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Przedrriowa do tomu drugiego.

W osiem lat po pierwszym tomie, zawierającym naukę 
o syfilisie, wydaję tom drugi, który omawia pozostałe cho
roby weneryczne. Ponieważ w ciągu powyższego czasu zja
wiły się nowe zdobj-cze w dziedzinie syfilidologii, uzupeł
niam wykładem o ważniejszych, nowszych zagadnieniach 
z tej dziedziny niniejszą część dla dania czytelnikowi całości 

Materyał kliniczny dostarczyły mi oddziały i ambula- 
toryum w Szpitalu Ś-go Łazarza, a także oddziały w szpi
talu na Zakroczymskiej. Badania bakteryologiczne i serolo
giczne przeprowadziłem w pracowni kol. S. Serkow skiego 
Dla uplastycznienia opisów opatrzyłem tekst 40 rysunkami 
i 7 tablicami kolorowemi.

Malowidła i rysunki wykonał artysta malarz p. Kowal- 
czewski, a tablice i cjmkotypy: Huśnik w Pradze Czeskiej. 
Główczewski i Helios (ta ostatnia firma ze szczególniejszą 
starannością) w Warszawie.

Autor.
W arszaw a w Czerwcu 1916 r.
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W R Z Ó D  W E N E R Y C Z N Y  
SZANKIER MIĘKKI.

(ULCUS YENEREUM, MOLLE).

W S T Ę P .

Rozwój pojęcia o wrzodzie wenerycznym znajduje 
się w ścisłym związku i w zależności od rozwoju pojęcia 
o wrzodzie pierwotnym przymiotu.

Aż do XVI wieku znajdujemy u różnych autorów opisy 
miejscowego zaraźliwego cierpienia narządów płciowych 
(C e ] s i u s, A v e n z o a r, Ma r c e 1 1 u s, D e  V i g o). 
Gdy syfilis w XVI stuleciu rozwinął się nagminnie, stawiano 
w związku z tą chorobą wszystkie cierpienia zaraźliwe na
rządów płciowych. W praw dzie niektórzy autorowie (B e n j a- 
m i n, B e 11, S w e d i a u r) zauważyli, że nie każdy wrzód 
na narządach płciowych sprow adza ogólne objawy, jednak 
nie rozróżniano wrzodu wenerycznego od wrzodu pierw ot
nego przymiotu. Dopiero H u n t e r  w 1786 roku zazna
czył różnicę pomiędzy temi dwoma cierpieniami. H u n t e r  
jednak utożsamiał rzeżączkę z przymiotem; skutkiem tego 
pomieszanie pojęć o wszystkich chorobach wenerycznych 
pozostało w swej sile. W łaściwie dopiero R i c o r d w 1831 
roku na mocy swych doświadczeń wyodrębnił z pomiędzy 
owrzodzeń wrzód weneryczny i wrzód pierwotny przy
miotu. Następnie S i m o n (1831 r.), B a s s e r  a u (1852 r.), 
D i d a y, a ostatecznie R o 1 1 e t ugruntowali teoryę o dw o
istości jadów. R o 1 1 e t stwierdził, iż wrzód pierw otny nie 
może być zaszczepiony osobnikowi, już syfilisem dotknięte
mu, zaś szankier miękki może się zjawiać w życiu wielokrot
nie. R o 1 1 e t objaśniał te przypadki, w których objawy 
ogólnego przymiotowego zarażenia w ystępowały po zagoje
niu szankra miękkiego—zarażeniem mieszanem.



Jednak praw ie do ostatnich czasów znajdujemy zwolen
ników unitarystycznego pochodzenia owrzodzeń na n arzą
dach płciowych, i nawet wybitny dermatolog K a p o  s i był 
zwolennikiem tej teoryi.

Bakteryologia.

Jeszcze w 1685 roku H a r t s a c k e n  i A b e r c r a m- 
b i u s twierdzili, że cierpienia w eneryczne są wywoływane 
przez zarazki żywe (Contagium vivum), a D i  d i  e r  w 1710 
roku wskazuje na małe robaczki. D o n n e w 1835 roku 
uzależniał tw orzenie się wrzodu wenerycznego od grzybka 
(yibrio linneola). Dopiero jednak w ostatniem trzydziestoleciu 
udoskonalona technika barwienia naprowadziła badanie na 
właściwe tory. W  1885 roku P r i m o  F e r r a r i  z Kata
nii znalazł w preparatach z ropy wrzodu wenerycznego ma
leńkie krótkie laseczniki, ułożone grupami. W dwa lata póź
niej P e t e r s e n  i V e 1 a n d e r współcześnie, przeszcze
piając seryami wrzody miękkie, otrzymywali ostatecznie 
w ropie krótkie laseczki. W  1889 roku D u c r e y z  Neapolu 
zakomunikował na pierwszym zjeździe dermatologów, że 
udało mu się, za pomocą szczepień na chorych, wyhodować 
krótki lasecznik, swoisty zarazek miękkiego szankra. D u- 
c r  e y szczepił z wrzodów piątej i szóstej generacyi, zaw ie
rającej tylko laseczniki, i otrzymywał typowe wrzody w ene
ryczne, takie same, jakie tw orzą się po stosunku. W jed
nym przypadku, szczepiąc choremu, mającemu temperaturę 
40° Celsjusza, nie osiągnął żadnych rezultatów. Również 
choremu ze żrącym miękkim szankrem na członku D u c r e y  
zaszczepił ropę, zaw ierającą czystą hodowlę laseczników 
z wrzodu w enerycznego, i otrzym ał znów wrzód żrący, stąd 
wniosek, że charakter wrzodu wenerycznego zależy od pod
łoża, a nie od jadu. W 1892 roku K r e f t i n g potwierdził 
wyniki badań D u c r e y ’a i prócz tego dodał wiele swych 
własnych. Laseczniki znalazł on nie tylko w ropie wrzodów 
wenerycznych, ale i w ropie dymienie i w skraw kach z wy
ciętych wrzodów i gruczołów; znajdował je  w komórkach 
i pomiędzy komórkami, często w wielkiej ilości.

W  tymże czasie U n n a znalazł laseczniki, ułożone 
w sznureczki, w skraw kach z wyciętego wrzodu miękkiego. 
Laseczniki te różniły się od opisanych przez poprzednich 
badaczów, dlatego też U n n a uważał je za odmienne i na



zwał streptobacilli. U n n a spotykał te drobnoustroje w prze
strzeniach chłonnych międzykomórkowych, nie spostrzegał 
zaś ich wcale ani w naczyniach, ani w komórkach. Skut
kiem powyżej nadmienionych cech, U n n a uważał swoje 
drobnoustroje za różne od laseczników D u c r e  y ’a i K r e  f- 
t i n g a, jednakow oż dalsze badania wykazały, że te ostatnie 
są identyczne z prątkami łańcuszkowymi U n n y. A u d r  y,
B u s c h k e, C h e i n i s s a ,  D t i r i n g ,  N i c o l ł e ,  K o p  p, 
R i 1 le, v. Z e i s s 1 i inni potwierdzili odkrycie D u c r e  y ’a.

W ropie z wrzodu wenerycznego laseczniki D u c r e  y ’a 
spotykamy w najrozmaitszych postaciach. Najczęściej 
widujemy prątki krótkie o jednostajnej szerokości i za
barwieniu z końcami zokrąglonymi. Długość ich wynosi 
1,5—1 a szerokość 0,4jr. Powyższe prątki mogą być z obu 
stron pośrodku nieco wgłębione, wtedy przyjmują wygląd 
hantli (K r e f t i n g). P rątki byw ają niekiedy tak krótkie 
(długości 0,4;j. i szerokości 0,3—0,35|J.), iż praw ie nie różnią się 
od ziarniaków. Prątki mogą w ystępować w postaci dwoinek, 
prawie stykających się pośrodku, o długości 1,0—1,5[x i szero
kości 0,3—0,4;j.. W prątkach spostrzegamy niekiedy środko
wą niezabarwioną przestrzeń o postaci owalnej, ciągnącej się 
wzdłuż osobnika. Jeśli końce takich laseczników są za
okrąglone, to przyjmują one postać okrętu („en navet(e“). 
Tego rodzaju laseczniki bywają zwykle nieco szersze 0,5— 
0,6;r., podczas gdy długość ich wynosi 1,1—1,5|r. Spotykają 
się zazwyczaj w warstwach głębszych.

W  w arstw ach głębszych laseczniki układają się 
w łańcuszki, niekiedy równoległe do siebie. W  warstwach, 
powierzchowniej leżących, spotykamy zazwyczaj pojedyncze 
laseczniki, gromadki ich, niekiedy zaś krótkie łańcuszki. 
W ielopostaciowość laseczników D u c r e  y ’a objaśniają 
( F i s c h e r ,  L a n g 1 e t) tern, iż spotykamy je  w naj
rozmaitszych okresach rozwoju i podziału.

W 1897 roku na agarze, przygotowanym na skórze 
ludzkiej, wyhodowali laseczniki swoiste I s t o m a n o w  
i A s p j a n c. W  następnym roku hodowle mikrobów 
wrzodu miękkiego otrzymał L e n g 1 e t. Przyrządzał on 
pożywkę z agaru z dodatkiem drobno posiekanej skóry 
ludzkiej, pepsyny i krwi. Po 48 godzinach można było 
spostrzedz małe okrągłe opalizujące kolonje, słabo przy
twierdzone do powierzchni pożywki, o brzegach nierównych 
przy słabem powiększeniu. B e s a n ę o n ,  G r i f f o n i  L e  
S o u r d  hodowali bardzo łatwo laseczniki wrzodu miękkiego



na pożywce z agaru i świeżej tętniczej krwi królika w sto- 
sunku 2 :1 . H i m m e l  otrzym ał hodowlę na pożywce ze 
zwykłej krwi, S o w i ń s k i n a  agarze z płynem puchlinowym 
i w buljonie z płynem puchlinowym lub z krwotocznym 
wysiękiem opłucnowym. Serkow ski otrzymywał z łatwością 
hodowle na pożywkach C a n t a n i’e g o i na agarze z krwią 
ludzką. Niektórzy badacze otrzymywali wzrost laseczników
I) u c r  e y ’a na skrzepniętej krw i morskich świnek, na suro
wicy króliczej i ludzkiej i t. d. Istnieją wskazówki, że lasecz- 
niki mogą stopniowo przjezwyczaić się do hodowli na zw y
kłych podłożach, tracą jednak w znacznym stopniu zjadli- 
wość ( S e r r  a). W  taki sposób moźnaby objaśnić spostrze
żenia F. L e s s e r a, iż od kobiety, posiadającej w cewce 
prątki łańcuszkowe U n n y, lecz żadnych owrzodzeń, za
rażali się mężczyźni miękkim szankrem. W ielokrotnie spo
tykałem w cewce kobiecej ttreptobacilli, które tam pasorzyt- 
niczyły, nie wywołując żadnych owrzodzeń. Przew ażnie po 
bliższem badaniu mogłem stwierdzić, iż są to tak zwane 
laseczniki cewki streptobacilli urethrae, które barw ią się 
częściowo Gramem.

Na wszelkich podłożach hodowle udaje się tylko 
w warunkach usunięcia wszelkiej obcej floiy przez dokładne 
kilkakrotne przem ycie ranki i zaszczepienie soku tkankow e
go z dna jej. Również nie należy przed zamierzeniem szcze
pieniem zasypywać ranki proszkami aseptycznymi. K arw ac
ki, chcąc otrzym ać materyał odpowiedni, gruntownie odkaża 
dno wrzodu i przykryw a go w arstw ą kolodyonu jodow ego. 
Pod tą powłoką w ciągu 24 godzin zbiera się zwykle ropa, 
zawierająca praw ie wyłącznie laseczniki D u c r e  y ’a; ułat
wia to otrzymanie czystej hodowli. Kolonje laseczników 
D u c r e  y ’a (Rys. 1) rozw ijają się w przeciągu 24 do 48 go
dzin: z początku lekko wzniesione nad powierzchnią, później 
spłaszczają się i stają się nieprzezroczyste, szare, opalizujące. 
W ielkość kolonii wynosi od */2 do 2 mm. średnicy; są one 
okrągłe szarawe. Do podłoża są przytw ierdzone słabo. 
W  surowicy krwi króliczej i ludzkiej rozrastające się 
hodowle sprowadzają lekkie zmętnienie i w ytw arzają 
kłaczki, opadające na dno. W wiszącej kropli laseczniki nie 
posiadają ruchów dowolnych. Tylko jeden S o w i ń s k i  
spostrzegał w yraźny ruch. Zarodników nie posiadają. B ar
wią się wszystkimi barwnikami anilinowymi, a metodą G r a 
ni a odbarwiają się,—a więc zupełnie tak samo, jak i gono- 
koki (patrz barwienie gonokoków). Laseczniki wrzodu mięk



kiego w ropie spotykamy wewnątrz lub zewnątrz komórek 
w grupach po 2—6 osobników, albo ułożonych w łańcuszki 
niekiedy rów noległe do siebie, albo znów zwróconych do 
siebie pod kątem często prostym.

Rys. 1. Lupa. Leitz.

Wygląd iaseczników z podłoża stałego a płynnego 
nieco się różni. Otrzymane z powierzchni agaru skośnego 
(Rys. 2) są zbliżone wyglądem do znajdowanych w ropie 
i tkankach, długość ich waha się od wymiarów ziarniaka 
do */a—2|x. a szerokość do 0,4—0,6;r.

Te drobnoustroje, hodowane w pożywkach płynnych, 
przypominają nadzwyczaj paciorkowce; tworzą one bardzo 
długie łańcuszki. Bieguny oddzielnych Iaseczników bywają 
mniej zaokrąglone, przestrzenie niezabarwione mniej 
wydatne. Jednak na surowicy wyjałowionej zbliżają się 
wyglądem do Iaseczników, znajdowanych w ropie, i nie 
układają się tak wyraźnie w łańcuszki. W ogóle laseczniki 
D u c r e  y ’a odznaczają się wybitną wielopostaciowością. 
W  kulturach 5 — 7 dniowych laseczniki podlegają zmianie 
wstecznej, tw orząc postacie ziarniakowe. Prątki wrzodu 
miękkiego najlepiej rozmnażają się przy t° ciała ludzkiego 
36 ') — 37’, są one bardzo wrażliwe na działanie wysokiej 
ciepłoty i przy 38° przestają się rozradzać, a przy wyższej



zamierają w ciągu 12 — 24 godzin. Znacznie słabiej oddzia
ływa na laseczniki D u c r e y ’a nizka ciepłota.

W edług B a b e s a, laseczniki wrzodu wenerycznego 
mają otoczkę, która posiada słabe powinowactwo barw ni
kowe, a naw et może się barwić metachromatyczniej przy- 
tem osłonka ta skleja oddzielne osobniki, tw orząc łań
cuszki. Laseczniki w łańcuszkach wyrodnieją szybko, 
a ich powinowactwo do barw ników  słabnie: formy, 
podlegające zwyrodnieniu, zabarwiają się gorzej. Skut
kiem tej nadzwyczajnej łatwości w yrodnienia należy prze
szczepiać hodowle na pożywkach laboratoryjnych co dwa 
dni, jednak i w tych warunkach hodowla z czasem

Rys. 2. Immersya 1/12. Okuł. 4. Leitz.

zamiera. Czystą hodowlę można szczepić z dodatnim 
wynikiem nie tylko ludziom, gdyż wrzód weneryczny 
wywołali T h i b i ó r g e, R a v a u t, N i c o 11 e, Z e i s s 1, 
A u z i a s T u r e n n e  przez szczepienie hodowli lase- 
czników małpom, D i d a  y—kotom, a S o w i ń s k  i—kró
likom i świnkom morskim. W edług S o w i ń s k i e g o ,  ła- 
secznik wrzodu miękkiego nie wydziela toksyn właściwych, 
chorobotw órczość zaś jego zależy od obecności endotoksyn 
w samej plaźmie laseczki. . S o w i  ń s k i dodawał do ho
dowli laseczników wyskoku w stosunku I : 3. Niewielka 
ilość otrzym anego strątu, wprowadzona pod skórę, w yw o
ływała silny odczyn zapalny, a w prowadzona w otrzewnę 
i do błony śluzowej macicy — ropienie. W iększa ilość strą
tu wywoływała śmierć zwierzęcia.



Hodowle świeże są również w niektórych wypadkach 
bardzo trujące dla zwierząt. Świnki morskie, według S o 
w i ń s k i e g o ,  giną w 10—12 godzin po zastrzyknięciu 0,3°/o 
wagi hodowli w stosunku do wagi zwierzęcia. W edług 
T o n i a s c z e w s k i e g o  zastrzyknięcia do otrzewny wy
woływały tylko miejscowe ropienie, laseczniki były po
chłaniane i niszczone przez fagocyty. W edług H i m m e l a  
laseczniki D u c r e  y ’a, wstrzyknięte do otrzewny świnki 
morskiej, już po 24 godzinach były całkowicie pochło
nięte przez białe ciałka krwi. W  ten sposób stara się on 
objaśnić, czemu u zwierząt i u ludzi nie może nastąpić ogól
ne zarażenie. Próby odczynu B o r d e t - G e n g o u  dawa
ły zawsze wynik ujemny.

Charakterystyka wrzodu.

W  stosunku do częstości zajmuje wrzód weneryczny 
w rzędzie chorób wenerycznych trzecie miejsce po rzeżączce 
i syfilisie. W edług mych osobistych spostrzeżeń jeden 
taki przypadek zdarza się na 27 pozostałych chorób wene
rycznych, a nawet w ostatnich latach jeszcze znacznie rza
dziej. Zakażenie nie następuje nigdy w skórze nieuszko
dzonej, a jedynie w miejscach, które uległy choćby nawet 
niewidzialnym zadrapaniom lub pęknięciom. W rzód w ene
ryczny, raz powstały, bynajmniej nie zabezpiecza przed no- 
wem zakażeniem. Często powstają nawet obok jednego 
wrzodu inne, przez samozakażenie. Może być ono w y
wołane albo na przylegającej do wrzodu fałdzie skóry, albo 
naw et na bardzo odległem miejscu, skutkiem drapania, za
nieczyszczenia brudną bielizną i t. d. To też dzięki tej ła
twej zaraźliwości wrzody weneryczne występują zazwyczaj 
w liczbie mnogiej.

Zwykle po dwudniowym lub trzydniowym okresie wy
lęgania zjawia się w miejscu zakażenia nieznaczne wznie
sienie, lekko zaczerwienione i miękkie, które w środku 
szybko przeradza się w krostę (1-szy okres —pustulatio). Na
stępnego dnia naokoło krosty rozszerza się mniej lub więcej 
czerwona zapalna obwódka, a powierzchnia krosty zasycha 
w strupek. Nie pozostaje on długo na powierzchni; po jego 
odpadnięciu widać głęboko sięgający wrzód o brzegach wy
sokich, podminowanych, przy dotknięciu bolesnych (2-gi 
okres—ulcercitio). W rzód weneryczny w ciągu najbliższych



dni rozszerza się wszerz i wgłąb i przy samoistnym przebie
gu nie posiada w ciągu wielu ty'godni żadnych skłonności 
do zagojenia.

Dno wrzodu w enerycznego byw a zazwyczaj przykryte 
nalotem białym lub biało-źółtawym, który można dość łatwo 
usunąć, poczem widać dno zwykle nierówne, często bardzo 
usiane dołeczkami,—skutkiem tego przypomina jakby pla
ster wosku; brzegi są zawsze nierówne, w ystające i zazwy- 
czaj naw et podminowane. Brzegi nie są gładkie naw et 
wtedy, gdy wrzód posiada w przybliżeniu okrągłą postać, 
lecz zazwyczaj ponacinane, jakby wyjedzone. Niekiedy 
wrzód weneryczny' przedstaw ia się w ciągu wielu dni jako 
krosta, przykryta strupkiem, dopóki strupek nie byw a w y
padkowo usunięty skutkiem tarcia albo drapania. Przy 
samoistnym przebiegu, a często naw et pomimo leczenia, 
wrzód rozszerza się w ciągu 2—4 tygodni, a czasem i w ię
cej, i w ciągu tego czasu posiada zygzakowato podryte 
brzegi i rozpadające się dno. Następnie na dnie w rzodu 
po usunięciu nekrotycznych mas zaczyna zjawiać się 
pagórkow ata, brodaw kow ata ziarnina (3-ci okres-elevatio). 
Dno oczyszcza się, brzegi spłaszczają się, owrzodzenie w y
pełnia się czystą ziarniną, i wrzód po 4—6 tygodniach trw a
nia pokryw a się naskórkiem (4-y okres-restiiutio). Skutkiem 
zniszczenia w arstw y brodaw kowej pozostaje wyraźna blizna.

Przebieg niezawsze byw a tak typowy; spotykam y naj
rozmaitsze wyjątki. O kres wylęgania może się przedłużyć 
do 2 naw et 3 tygodni. Czasem wrzód byw a mały, niedo
strzegalny prawie, z drugiej zaś strony wrzód może przyjąć 
charakter rozpadowy', szerząc się daleko wgłąb albo na po
wierzchni. Zdarza się, że w rzód z jednej strony goi się, 
a z drugiej szerzy się na obwodzie, pełzając; je s t to tak zw a
ny wrzód weneryczny p e ł z a j  ą c y  {Ole. ven. serpiginosum). 
Niekiedy zaś wrzody byw ają w ą t ł e :  nie powiększają się, 
lecz i nie poddają się żadnemu leczeniu. O dw rotnie zaś 
zdarza się, iż ziarnina rozrasta się bardzo obficie, lecz jest 
nietrwała; przygryw a ona brzegi owrzodzenia i wystaje nad 
powierzchnią skóry w postaci grzybka: jest to t. zw. wrzód 
w eneryczny w y n i o s ł y (Ulcus venereum elevatum, luxurians, 
fungosum , framboesioides albo chancre vegetant)\ w rzody zaś, 
odznaczające się znaczną bolesnością albo silnymi zapalnymi 
objawami, podobnymi do róży, noszą nazwę r ó ż o w a -  
t y c h. W  miejscach owłosionych, najczęściej w sąsiedz
twie narządów  płciowych, w ystępują często maleńkie, ale



bardzo głębokie, nadzwyczaj uporczywe wrzody wenerycz
ne; powstają one skutkiem zakażenia otworu mieszka wło
sowego; początkowo widać nawet otwór mieszka włosowe
go; skutkiem tego często znajdujemy guziczki z maleńkiem 
owrzodzeniem pośrodku, przez które przechodzi włos. .Są 
to t. zw. wrzody wener. m i e s z k o w e .

U mężczyzn spotykamy wrzody weneryczne w różnych 
okolicach narządów płciowych, szczególniej jednak pow sta
ją  one tam, gdzie skóra przy spółkowaniu łatwo podlega 
uszkodzeniom, pęknięciom albo nadżarciu; najczęściej więc 
na wędzidełku, w rowku zażołędnym, jako też na brzegu 
napletka przy stulejce. W rzody, umiejscowione na wędzi- 
dełku, często w ciągu krótkiego czasu przeżerają wedzidełko 
albo nawet zupełnie go niszczą. W  rowku zażołednym wrzo
dy często nie posiadają postaci okrągłej, lecz nieprawidłową, 
zygzakowatą, są płytkie lub głębokie, szczelinowate. Na 
brzegu napletka spotykamy zwykle sporo wrzodów, pow sta
łych skutkiem samozakażenia; posiadają one przeważnie 
postać gwiazdy, której promienie ciągną się wzdłuż fałd. 
Przy stulejce, skutkiem samozakażenia, często powstają 
wrzody weneryczne w dużej ilości na wędzidełku, a także 
w rowku zażołednym i na wewnętrznej powierzchni naplet
ka. Przyczyną licznych wrzodów w tym przypadku jest 
łatwe powstawanie zapalenia żołędzi, skutkiem czego zma- 
cerow ana i nadżarta błona śluzowa łatw o ulega zakaże
niu, szczególniej na wedzidełku przez spływającą z worka 
napletkowego wydzielinę. Również przy stulejce, najczęś
ciej skutkiem wtórnego zakażenia, dochodzi do szybkiego 
rozpadu, do martwicy, gdyż stulejka ułatwia rozwój beztle
nowych, wywołujących martwice, drobnoustrojów. W tych 
razach napletek i skóra na prąciu stają .się obrzmiałe, mocno 
zaczerwienione, a z worka napletkowego spływa wydzielina, 
krwisto zabarwiona. Na brzegach cewki znajdujemy nie
kiedy małe powierzchowne wrzody weneryczne, rzadko 
jednak można spotkać wrzody, umiejscowione głębiej 
w otworze cewki.

U kobiet wrzody weneryczne umiejscowiają się prze
ważnie przy wejściu do pochwy w dołku łódkowatym i po
między resztkami błony dziewiczej lub na powierzchni we
wnętrznej małych warg. Często znajdujemy je także przy 
ujściu przew odu gruczołu przedsionkowego lub przy otwo
rze cewki; znacznie rzadziej spotykamy miękkie szankry na 
części pochwowej macicy, a bardzo rzadko — na ściankach



pochwy. Przy wejściu do kiszki stolcowej zdarzają się u ko
biet wrzody w eneryczne znacznie częściej, niż u mężczyzn. 

Wrzody, umiejscowione w dołku łódkowatym, me po
zostaw iają zazwyczaj po sobie żadnych widocznych blizn; 
gnieżdżące się na małych wargach, na napletku lub na brze
gach łechtaczki mogą czasem przebijać na wylot fałdy skó
ry; przy ujściu gruczołów przedsionkowych pozostaw iają po 
sobie często bliznę w przewodzie, rozszerzonym kratero- 
wato. Na dużych wargach wrzody umiejscowiają się często 
w mieszkach włosowych; na części pochwowej macicy przy
bierają nierzadko wygląd wyniosłych; umiejscowione w tych 
okolicach przez samozakażenie mogą dojść do bardzo dużej 
ilości, a pojedyncze łączyć się w jedno duże ognisko; 
w ściankach pochwy przeważnie prow adzą do dużego ubyt
ku tkanki, o postaci nieprawidłowej. W rzody w kiszce stol
cowej mieszczą się przeważnie w promienisto rozchodzą
cych się fałdach, rzadko naokoło otworu kiszki; nazewnątrz 
chętnie gnieżdżą się w mieszkach włosowych; powstałe na
około otworu kiszki stolcowej utrudniają w wysokim stopniu 
wypróżnienia i wywołują silne parcia na stolec; rzadko się
gają aż za zwieracz wzdłuż fałd kiszki. Niekiedy skutkiem 
rozpadu i wtórnego zakażenia powstają naokołokiszkowe 
ropnie. Przez przeniesienie ropy z szankrów  miękkich na 
narządach płciowych pow stają czasami now e w sąsiedztwie: 
na wzgórku łonowym, biodrach i t. d. W rzody, powstałe 
drogą niepłciową, mogą naturalnie przez samozakażenie zja
wiać się współcześnie lub następczo z wrzodami na narzą
dach płciowych. Mogą one jednak powstać gdziekolwiek 
bądź na powłokach skórnych łub błonach śluzowych w y
łącznie skutkiem w ypadkowego zakażenia. Mianowicie, 
względnie często zdarzają się one na palcach rąk u lekarzy 
i akuszerek, rzadziej występują na wargach, podbródku i ję 
zyku. Zależnie od umiejscowienia i powłoki, na której 
mieszczą się wrzody weneryczne, przybierają one odmienny 
charakter: szankry na skórze rozszerzają się powoli, ale do
sięgają większych rozmiarów; szankry, powstałe w cienkiej 
skórze albo w błonie śluzowej, dosięgają niekiedy do tkanki 
podskórnej lub podśluzowej, rozszerzają się tam na wielkiej 
przestrzeni i niekiedy daleko pod zew nętrzną powłoką; takie 
owrzodzenia spotykamy na wewnętrznej powierzchni bioder; 
sięgają one tam głębiej i przyjmują znacznie większe roz- 
miary, aniżeli mieszczące się na powierzchni zginaczy. Rów
nież rozluźnienie i nabrzmienie tkanki skutkiem ciąży po



siada zazwyczaj niekorzystny wpływ na przebieg i szerzenie 
się wrzodu.

Gdy w jednem  i tem samem miejscu współcześnie na
stąpi zakażenie mikrobami kiły i szankra miękkiego, w ystę
puje najpierw typow y szankier miękki. Po trzech, czterech 
tygodniach przyjmuje on powoli coraz to więcej właściwości 
pierwotnego wrzodu przymiotu: jęst to t. zw. szankier mie
szany. U osobnika, zarażonego przymiotem, wrzód wene
ryczny przybiera zazwyczaj z biegiem czasu stwardnienie 
i w jrstępuje, ze względu na wygląd i kliniczny przebieg, jako 
tw ór syfilityczny; jest to t. zw. s z a n k r o i d .

Miękki szankier może niekiedy uledz martwicy. Przy 
szankracb m a r t w i c o w y c h  (ule. ven. phagedaenicum) 
owrzodzenie pokrywa się bronzowym, nawet czarnym nalo
tem, który rozmięka pośrodku, staje się więcej wodnisty 
i wydziela płyn surowiczo-krwawy; od brzegów zaś i pod
stawy sprawa zazwyczaj bardzo szybko postępuje naprzód. 
Sąsiednie okolice bywają zwykle mocno obrzęknięte i za
czerwienione. Temu cierpieniu towarzyszy często podnie
sienie ciepłoty i ogólne osłabienie. Po dłuższym lub krót 
szym czasie spraw a przestaje posuwać się naprzód; na gra
nicy części zdrowych zjawia się linia odgraniczająca, strup 
rozpływa się i odpada w dużych strzępach. Powstałe w taki 
sposób zazwyczaj duże owrzodzenie pokrywa się czystą 
ziarniną i zabliźnia się. Następstwem tej postaci szankra 
może być znaczne zniszczenie główki prącia, samego prącia 
lub zewnętrznych narządów  płciowych kobiecych. W edług 
B a 1 z e r  a, takie powikłanie miękkiego szankra wywołują 
beztlenowe mikroby, jako też vibrio septicus P a s t e u r ’ a 
(prawidłowiej bac. oedematis maligni Koch).

B ł o n i c o w a t e  powikłanie szankra zdarza się prze
ważnie w późniejszym okresie jego rozwoju. W rzód po
kryw a się białym albo szarawym blonicowatym nalotem, 
przylegającym bardzo ściśle do mało bolesnej podstawy 
wrzodu, z którego wydziela się nieco wodnistego płynu 
Szczepienia nie dają w tym razie dodatnich wyników. W  ta
kim stanie wrzód może pozostawać tygodnie i miesiące, na 
koniec błona rozpływa się, a z brzegów i podstawy wystę 
puje dobrotliwa ziarnina.

Układ chłonny.

W  przebiegu wrzodów wenerycznych, a naw et nie
kiedy po ich zagojeniu, inoże rozwinąć się zapalenie na



czyń chłonnych i ewentualnie zapalenie gruczołów chłon
nych.

Zapalenie naczynia chłonnego na grzbietowej części 
prącia zdarza się często przy wrzodach w enerycznych w e
wnątrz stulejki, jakoteż przy wrzodach na wędzidełku i wo- 
góle przy licznych i zaniedbanych wrzodach. Zapalenie 
naczynia chłonnego, szczególniej na grzbiecie prącia, posiada 
postać okrągłą, w ałkow atą i spoistość miękką. Często skóra 
wzdłuż takiego naczynia czerwieni się. Niekiedy spostrze
gamy zajęcie naczynia chłonnego od wieńca główki prącia 
aż cło gruczołów pachwinowych. Zazwyczaj zapalenie na
czynia chłonnego przechodzi w kilka dni przy spokoju i zim
nych okładach; wyjątkowo tylko na jednem lub kilku miej
scach dochodzi do wytworzenia się ropnia wielkości orze
cha laskowego, czyli pow stają t. zw. bubonuli (szankry N i z- 
b e t  a).

Zajęcie sąsiednich gruczołów chłonnych zdarza się 
często przy wrzodach wenerycznych i może doprowadzić 
do zropienia tkanki gruczołu. To powikłanie miękkiego 
szankra szczególniej często występuje u osób, które prow a
dzą ruchliwe życie, dużo chodzą, pracują fizycznie albo nie 
bardzo dbają o utrzym anie czystości i o leczenie cierpienia. 
Częstość w ystępow ania ropni gruczołów przy wrzodach we
nerycznych dochodzi w praktyce szpitalnej do 20£ nawet 
30£, jednak w praktyce prywatnej, u osób, znajdujących się 
w lepszych warunkach i więcej dbałych o swe zdrowie, p ro
cent ten nie przenosi 3. Dymienica rozwija się zwykle 
podczas trwania wrzodu wenerycznego, rzadziej po zagoje
niu jego, a w w yjątkowych razach może zjawić się po bar
dzo długim przeciągu czasu, naw et w wiele miesięcy po w y
leczeniu wrzodu wenerycznego. Zdarza się to zazwyczaj 
wtedy, gdy w ystępujące podczas istnienia w rzodu w ene
rycznego obrzmienie gruczołów praw ie zupełnie przeszło 
pod wpływem odpowiedniego leczenia i spokoju, następnie 
jednak, pod wpływem szkodliwych czynników, jak forsowny 
ruch, z pozostającego w gruczołach jadu nanowo rozwija 
się zapalenie gruczołów. W  ogólności zajęcie gruczołów 
chłonnych zjawia się tern częściej, im wrzody są większe, 
gorzej utrzymane i liczniejsze. To też przeważnie tworzą 
się dymienice przy wrzodach, znajdujących się w ew nątrz 
stulejki, a również przy wrzodach na wędzidełku lub brzegu 
napletka, które łatwo podlegają drażnieniu i uszkodzeniu. 
Nieprawidłowe leczenie, jak  częste przypalanie, może w pły



nąć na pow staw anie dymienicy: pod strupem zatrzymuje się 
ropa i wsysa się do gruczołów. Ropnie gruczołów, w ystę
pujące wobec niewidocznego lub niezauważonego wrzodu 
w enerycznego, nazywano dawniej fałszywie hubo cUemblśe. 
Obrzmienie i zropienie gruczołów może nastąpić z jednej 
albo obu stron. Najczęściej zdarzają się one po stronie 
umiejscowienia wrzodów wenerycznych, rzadziej zaś — 
z przeciwnej. Niekiedy uwidocznia się połączenie między 
wrzodem i gruczołami na skórze za pomocą czerwonych 
pasków. Przed odkryciem Ducrey-Unnowskich laseczni- 
ków istniały różne poglądy na powstawanie dymienie. Jedni 
przyjmowali, że są one wywoływane przez swoiste bakterye 
miękkiego szankra; inni, że przez produkty ich wydzielania. 
Najnowsze poszukiwania C o l o m  b i n i ’ e g o ,  B e z a  n- 
ę o n’ a, G r  i f f o n’ a, L e S o u r d ’ a, L e n g l e t ’ a , L i p -  
s ch ii t z ’ a wykazały, że przy wszystkich obrzmieniach gru 
czolów chłonnych, powstałych skutkiem miękkiego szankra, 
działają nie tylko toksyny, teez i bakterye, i nawet w wielu 
razach, gdy poszukiwania mikroskopowe nie dały żadnego 
rezultatu, można było dowieść obecności laseczników D u c- 
r e y’a za pomocą szczepień. Możemy jednak przypuścić, 
że w otorbionyrn gruczole swoiste bakterye giną czasem 
bardzo wcześnie. Niekiedy bywa zakażenie mieszane lase
czników D u c r e  y ’a z paciorkowcami i gronkowcami, 
Swoiste bakterye znajdowano również w bubonulach.

W  samym początku zajęcia gruczołu chłonnego spo
strzegam y powiększenie jego. Gruczoł staje się twardszym 
i przy ucisku nań wrażliwszym. Równocześnie z pow iększa
niem się gruczołu zwiększa się i jego wrażliwość.

Gdy obrzmiały gruczoł dochodzi już m. w. do wielkości 
laskowego orzecha, chory poczyna uczuwać tępe i ciągnące 
bóle, szczególniej przy ruchu odpowiednią kończyną. 
W  ciągu następnych dni guz dochodzi do wielkości orzecha 
włoskiego i więcej, a współcześnie zwiększa się również 
uczucie napięcia i bólu. Następnie bóle wyczuwają się jako 
kłujące i pulsujące, zarazem skóra ponad obrzmiewającym 
gruczołem staje się nieruchoma i przybiera objawy zapalne
go obrzmienia i zaczerwienienia. W tedy, przy macaniu 
obrzmiałych gruczołów, wyczuwamy albo jeden powiększo
ny półokrągły, dochodzący do wielkości małego jabłka, guz, 
albo też kilka guzów, zlewających się i tworzących jeden, 
który może dochodzić do wielkości pięści. Nabrzmiałe gru
czoły są bolesne, szczególniej przy dotknięciu, nieprzesuwal



ne na podłożu, o spoistości ciastowatej. Zwykle w 2—3 
tygodnie po powstaniu obrzmienia możemy w guzie przez 
zaczerwienioną i przyrośniętą skórę wyczuć chełbotanie.
0  ile odpowiednie zachowanie się i leczenie może doprow a
dzić w okresie początkowym do wessania się obrzmienia
1 pow rotu do zw jrkłego stanu, o tyle w tym okresie pow rót 
do stanu prawidłowego jest nadzwyczaj rzadki. W tedy 
zwykle przy powiększającem się zcieńczeniu skóry następuje 
przedziurawienie nazewnątrz, jeśli nie przystąpiono wcze
śniej do zabiegu chirurgicznego. Często podczas obrzmie- 
wania gruczołu, a szczególniej w okresie jego ropnego roz
padu, pow staje podniesienie ciepłoty, która opada szybko 
po otwarciu ropnia samoistnem lub operacyjnem. Niekiedy 
brzegi i podstawa samoistnie albo operacyjnie otw artego 
ropnia gruczołowego rozpadają się i przyjmują wygląd i dal
szy przebieg wrzodu wenerycznego. Szczepienie z takiej 
szankrowatej dymienicy daje zazwyczaj bardzo łatwo typo
we wrzody weneryczne. Szankrow ate dymienice przebie
gają zwjdde bardzo powoli, opierają się uporczywie leczeniu 
i pozostawiają po sobie głęboką bliznę.

Bardzo często spraw a zapalna z gruczołu chłonnego 
przechodzi na otaczającą go tkankę, tw orząc rozlane na- 
cieczenie (perilymphadenitis). Powyższe nacieczenie może 
dosięgnąć niekiedy bardzo dużych rozmiarów, zwykle łatwiej 
podlega ropnemu rozpadowi i trudniej goi się. Znajdujemy 
w niem niekiedy oprócz laseczników D u c r e  y ’a, pacior
kowce i gronkow ce.

Rozpoznanie.

W rzód weneryczny rozpoznaje sie zwykle łatwo na mo- 
cy jego cech, obrzmienia sąsiednich gruczołów chłonnych, a 
także na mocy badania mikroskopowego wydzieliny z wrzodu. 
Pew ne usługi może wyświadczyć wywiad, przeszczepienie i 
obejrzenie osoby, która mogła być źródłem zarazy (konfron- 
tacya). Objawy kliniczne wrzodu zwykle są dość charakte
rystyczne i one jedne przeważnie wystarczają do rozpozna
nia; również, bardzo ważne rozpoznawcze znaczenie posiada 
postać w tórnego schorzenia gruczołów chłonnych, która jest 
objawem charakterystycznym  i łatwym do stwierdzenia. 
Badanie mikroskopowe dostarcza ważnych wskazówek, jest 
łatwe do przeprow adzenia i może być zawsze uskuteczniane,



jednak nieznalezienie prątków D u c r e  j7’a nie może bez
w arunkowo wykluczyć swoistości sprawy, gdyż nie zawsze 
i nie w każdym okresie wrzodu pierwotnego można odna
leźć swoiste bodźce. Krótki okres wylęgania i dodatnie 
wyniki przeszczepień, naturalnie na tym samym osobniku, 
jak  również samozaszczepienie, będą przemawiać za swo
istością sprawy. W yniki szczepienia są bardzo przekony
wające, jednak tylko istotna korzyść dla chorego i bezwarun
kowa jego zgoda może nas skłonić do tego rodzaju zabiegu: 
nowoutworzone wrzody powiększają cierpienia i nie wyklu
czają bynajmniej w skutkach najrozmaitszego rodzaju po
wikłań, np. w yżera i ropienia gruczołów. Owrzodzenia 
weneryczne należy odróżniać przy rozpoznaniu od objawów 
pierwotnych przymiotu i owrzodzeri trzeciorzędnych, jako 
też od owrzodzeń, wywołanych bakteryami ropotwórczemi, 
i od opryszczek. Najczęściej musimy odróżniać wrzody 
weneryczne od szankra twardego.

Szankier tw ardy stanowi Zwykle owrzodzenie jedno- 
ogniskowe, płytkie, z brzegami niepostrzeżenie przechodzą
cymi w zdrową tkankę, z dnem równem, zabarwieniem mie- 
dziano-czerwonem, spoistości twardej; wydziela płyn suro- 
wiczo-krwawy, w którym znajdujemy krętki blade. Można 
odnaleźć je szybko albo za pomocą ultramikroskopu lub też 
metodą B u r i ’ego(do kropelki wody przekroplonej lub nawet 
przegotowanej, zmieszanej z wydzieliną, dodajemy kropel
kę płynnego tuszu, rozcieramy drugiem szkiełkiem i po 
wyschnięciu rozpatrujemy w olejku cedrowym —Rys. 3 patrz 
str. 16). Sąsiednie gruczoły są obrzmiałe, liczne, tw arde 
i pojedyńczo dające się od siebie oddzielić. Obrzmiewaniu 
gruczołów nie towarzyszy zapalny odczyn skóry, leżącej nad 
nimi i okrążającej tkanki. Należy jednak dodać, że gruczoły 
kiłowe mogą także ulegać zapaleniu, zwłaszcza wtedy, gdy 
wrzód pierw otny jest zanieczyszczony, drażniony i t. p.

W rzód weneryczny stanowi zwykle owrzodzenie wielo- 
ogniskowe głębokie, z brzegami ostro oberżniętymi, spadzi- 
stem dnem nierównem, często brodawkowatem, pokrytem 
żółtymi nalotem; wydziela ono obficie ropę, w której znajdują 
się pałeczki D u c r e  v’a. Spoistość wrzodu miękkiego bywa 
miękka, a sąsiednie gruczoły pozostają albo niezmienione, 
albo jeden gruczoł zropiały, albo też pakiet gruczołów, z któ
rych niektóre rozmiękają. Zaczerwienienie skóry nad gru
czołem, unieruchomienie jej, bolesność gruczołu, chelbotanie 
w nim w późniejszym okresie rozwoju sprawy, a nawet



owrzodzenie, przyjmujące również niekiedy wygląd mięk
kiego szankra—wszystko to znakomicie ułatwia różniczkowe 
rozpoznanie. Należy jednak zwrócić uwagę, iż w miejscach, 
obfitujących w naczynia chłonne,—głównie brózda wieńcowa, 
a także poczęści otw ór cewki, brzeg napletka i dużych i ma
łych w arg—wrzody wenerjmzne posiadają podstaw ę niekie
dy dość twardą; tw ardość ta jednak może powstać i na 
każdem innem miejscu pod wpływem zew nętrznego podra
żnienia i przyżegania.

Rys. 3. 1) Krętek blady, 2) kratek zw ykły. Immers. i/18- Ok. 4,
( R e i c h e r  t).

Przy rozpoznawaniu trzeba zarazem mieć na uwadze 
wrzód mieszany (ulcns mixtum), o czem już mówiliśmy w to
mie pierwszym.

O wrzodzenia, wywołane zwykłemi ropotwórczem i 
balcteryami i powstałe skutkiem urazu, posiadają zwykle 
brzegi nierówne, dno płytkie i goją się szybko. Również 
owrzodzenia rzeżączkowe posiadają pow yższą postać i po
dobny przebieg. Owrzodzenia opryszczkowe są bardzo po
wierzchowne, posiadają brzegi, w ijące się w maleńkie zatoki, 
a prócz tego, w sąsiedztwie spotykają się często pojedyncze 
pęcherzyki lub maleńkie, odpowiadające im, nadżarcia.



O wrzodzenia gruźlicze, szczególniej przy wejściu do 
kiszki stolcowej, posiadają zwykle brzegi kręte, spadziste, 
niekiedy nawet podminowane, dno przeważnie nierówne, 
miękkie, żółtawe. Owrzodzenie to bywa najczęściej dość 
obszerne, w ieloogniskowe i bolesne. W  pobliżu dużych 
owrzodzeń mieszczą się niekiedy w błonie śluzowej maleńkie 
tw arde guziczki,przypominające wykwity tocznia, wielkości 
mniej więcej łebka szpilki, zabarwienia różowego do fioleto
wego, i również maleńkie owrzodzenia. W ykwity te, 
a  szczególniej nadzwyczaj przewlekły przebieg, decydują
0 rozpoznaniu gruźlicy.

Przy rozpoznawaniu dymienicy należy mieć na uwadze 
przepuklinę pachwinową (b e r n i a inguinalis — spoistość
1 możność wprawienia), zapalenie najądrza przy Jcryptorchis- 
nms (nieobecność jądra w mosznie i bardzo silne bóle), na- 
czyniak żyły podskórnej odpiszczelowej (spoistość i zmniej
szenie objętości przy ucisku poniżej guza) i tętniak goleniowy 
(pulsacya, odpowiadająca skurczom serca).

Rokowanie.

W rzody weneryczne posiadają zazwyczaj charakter 
dobrotliwy. Istotnie jest to sprawa, która może się nawet 
samoistnie zgoić i nie spraw ia zbyt silnych dolegliwości. 
Nawet powikłanie wrzodu wenerycznego wyżerem nie sp ra
wia zbyt wielkiego spustoszenia,—mniej lub więcej obszerne 
zniszczenie i zniekształcenie napletka, główki prącia, małych 
i dużych warg, zwężenie kanału moczowego i t. p.

Jest to wyłącznie cierpienie miejscowe, które przy od- 
powiedniern leczeniu i zachowaniu się przechodzi po paru, 
a najwyżej po kilku tygodniach. Tylko zropienie sąsiednich 
gruczołów chłonnych należy do powikłań bolesnych i uciążli
wych, choć nie niebezpiecznych. Ropnie gruczołów, nieodpo
wiednio leczone, mogą wywołać obszerne owrzodzenia 
i zniekształcające blizny, a nawet pozostawić po sobie prze
toki, jednak tylko w wyjątkowych razach przy zakażeniu 
wtórnern i słabej odporności ustroju mogą spowodować zej
ście śmiertelne.

Anatomia patologiczna.

Dzięki łatwemu przeszczepianiu wrzodów w enerycz
nych na drodze doświadczalnej, posiadamy możność badania 
mikroskopowego w każdym okresie ich rozwoju.



Znaczną tylko trudność przedstawia barwienie w skraw 
kach laseczników D u c r e y ’a, poniew aż bardzo łatwo 
odbarwia je  wyskok. Stosujem y zazwyczaj następujące 
metody:

1. U n n y i  T o m a s c  z e w s k i e g o: Należy bar
wić skrawki do 24 godzin w następującej mieszaninie:

Metbylenblau 
Kali carbonici aa 1,0 
Aq. destil. 100,0 
Spirit. 20,0
Coque ad remanent. 100,0, adde
Methylenblau
Borax aa 1,0
Aq. destil. 100,0

Silnie przebarw ione skraw ki wj^suszyć bibułą, odbarw ić 
mieszaniną gliceryny z eterem, odwodnić w absolutnym wy
skoku, przejaśnić w olejku bergamotowym i zachować w olej
ku kanadyjskim.

2. L o t h a: Barwić w ciągu 5 minut wielobarwnym 
błękitem metylenowym i następnie odbarwić mieszaniną gli
ceryny z eterem.

3. U n n y—P a p p e n h e i m a :  Barwić 5 — 10 minut 
w rozczynie P a p p e n h e i m  a—K r z y s z t a ł o w i c z a  
(patrz barwienie gonokoków). Opłukać w wodzie. W yskok 
Ksylol Balsam.

4. Z i e 1 e r a: Barwić skrawki 8—24 godzin w sła
bym rozczynie orceini. (Rp. Orceini 0,1. Offic. ac. nitr.
2,0.70°/o alcohol. 100,0). Opłukać 70°/o wyskokiem i wodą, 
potem działać 10 minut wielobarwnym błęk. metyl, i na
stępnie mieszaniną gliceryny z eterem lub 5 (L i n d n e r): 
Barwić 12 godzin w rów nych częściach barwnika G i e m s y 
i |°/o kwasu octowego. Opłukać w wodzie. W yskok abso
lutny. Ksylol. O lejek cedrowy.

Charakterystyczną cechą histopatologicznego obrazu 
szankra miękkiego jest odczyn zapalnjr na skutek najścia 
laseczników D u c r e y ’a.

W  pierwszych dniach pow staw ania wrzodu w enerycz
nego spostrzegam y w odnośnem miejscu na bardzo ograni
czonej przestrzeni rozszerzenie naczyń warstwy brodaw ko
wej i liczne leukocyty pomiędzy komórkami w arstw y kol
czastej. W samych komórkach tej w arstw y zmian jeszcze 
nie widać, a ciałka wysiękowe, napływające w coraz więk
szej ilości, tw orzą ropny pęcherzyk. Już w tym okresie



w warstwie brodawkowej, w przestrzeniach łączno-tkanko
wych spotykamy długie szeregi laseczników (Rys. 4), ułożo
nych często falisto. Naokoło tego ogniska spostrzegam y 
rozszerzenie naczyń krwionośnych i chłonnych, a okrążają 
je  obficie komórki, przeważnie plazmatyczne, obok ciałek 
wysiękowych, wśród których leżą.

W ew rzodach, jeszcze lepiej rozwiniętych, w warstwach 
komórek plazmatycznych, położonych najbliżej powierzchni, 
spotykamy bardzo dużą ilość leukocytów. Idąc ku głębi 
plazmomy, leukocytów widzimy coraz to mniej. Zupełnie 
identycznie bywa i z lasecznikami.

W  zupełnym swym rozwoju wrzód weneryczny przed
stawia się jako zapalne nacieczenie, (Rys. 5). Komórki nabłon-

Rys. 4. Immers i/ia. Ok. 4, (Leitz).

ka i nacieczenia podlegają na swobodnej powierzchni martwi
cy i ziarnistemu rozpadowi. Nacieczenie rozprzestrzenia się 
w warstwie brodawkowej i drąży dość głęboko w skórę wła
ściwą. Ku głębi widzimy liczne ropne ciałka i różańce strepto- 
bacillusów, resztki tkanki łącznej klejodajnej i elastycznej, 
a wokoło ciągnie się gruba warstwa komórek plazmatycz- 
nych-plazmoma. Naczynia w nacieku są rozszerzone, często 
napełnione ciałkami ropnemi; śródbłonki naczyń nabrzmiałe, 
niekiedy złuszczone. W  plazmomie spotykamy komórki 
plazmatyczne najrozmaitszej postaci: młode, w pełni rozwoju 
i zanikające. Pomiędzy niemi w pobliżu ropnych ognisk 
znajdujemy leukocyty, najczęściej w postaci ziarna z resztką 
cytoplazmy lub z cytoplazmą obrzękniętą i z wodniczkarni.



Idąc głębiej, widzimy coraz to mniej komórek ropnych, a za- 
to komórki plazmatyczne, dobrze uformowane, z mniej lub 
więcej obfitemi ziarnkami chromatyny. Jeszcze głębiej spo
tykamy coraz to częściej komórki plazmatyczne z bardzo 
nielicznemi ziarnkami chromatyny, i skutkiem tego zbliżone 
wyglądem do komórek łącznotkankowych. Jeszcze dalej 
ku obwodowi spotykają się coraz to liczniej komórki łączno- 
tkankowe, wrzecionowate, pająkow ate i t. p. Przylegające 
do wrzodu brodawki są kolbowato nabrzmiałe, wydłużone 
i rozszerzone. Sople nabłonkowe sięgają między niemi 
głęboko.

Rys. 5. 1) Wydłużony sopel nabłonkowy, 2) naciek, 3) rozszerzone
i napełnione krw ią naczynie. Lupa. Ok. 2 (Zeiss).

W następnym okresie rozwoju obumarła i rozpadła 
tkanka z lasecznikami oddziela się, a z nowopowstałej tkanki 
łącznej, bogatej w komórki wrzecionowate, wytw arza się 
blizna, zaciągająca się naskórkiem.

W rzód pierwotny przymiotu różni się znacznie od po
wyżej opisanego wrzodu wenerycznego; posiada on: nacie- 
czenie więcej rozlane i rozrzucone około naczyń, mniej obfi
ty rozpad tkanki i mniejsze ropienie, naczynia mniej wyraź
ne i mniej rozszerzone i znacznie mniej plazmatycznych 
komórek.



Leczenie.

Zapobieganie tworzeniu wrzodów wenerycznych jest 
nadzwyczaj trudne. Obmywanie zaraz po stosunku na
rządów  rodnych ciepłą wodą z mydłem i rozczynem subli- 
matu może jednak usunąć i zniszczyć swoiste zarazki.

Maleńkie ledwie rozpoczynające się wrzody udaje się 
niekiedy z dobrjmi skutkiem usunąć od razu za pomocą 
wycięcia albo energicznego przyżegania. Do tego ostat
niego celu mogą służyć w stanie zgęszczonym zincum 
chlorntum, stibium chloratum, acidum nitricum fum ans, acidum 
trichloracetic.um, żegadło P a q u e 1 i n a i t. p. Do leczenia 
poronnego bardzo dobrze nadaje się zgęszczony kwas 
karbolowy. Przy tym rękoczynie dla uniknięcia bólu 
należy dotknąć tylko zlekka owrzodzenie płynem. Po 30—60 
sekundach można już owrzodzenie dokładnie smarować 
pendzelkiem bez obawy wywołania bólu (F. L e s s e r). Ręko
czyn powyższy powtarzamy codziennie dopóty, dopóki 
owrzodzenie nie oczyści się zupełnie. Poronne leczenie 
nie nadaje się do usuwania większych wrzodów. Niekiedy 
nie można go zalecać ze względu na umiejscowienie. W  zwy
kłych przypadkach należy przedewszystkiem owrzodzenie 
dobrze oczyszczać i bezpośrednio potem stosować środki 
przeciwgnilne.

Brzegi podryte lub zatokowate, jak również wrzody 
wyniosłe z obfitą ziarniną, wygładzamy ostrą łyżeczką. Dno 
nieczyste, pokryte brudnym szarym blonicowatym nalotem, 
smarujemy delikatnie stężoirym rozczynem kwasu karbolo
wego, dwuchloroctowego i t. p. W razie powstania stu
laj ki, skutkiem której nie można ściągnąć napletka i oczy
ścić swobodnie wrzodu, wskazane jest rozcięcie stulejki. 
Lepiej w tych razach dopiero po wyleczeniu wrzodu zro
bić całe obrzezanie, ponieważ ewentualnie cała powierzch
nia przecięcia może stać się szankrowatą. W  razie umiej
scowienia w rzodów  na wgłębieniach obok wędzidelka, iak 
również na samem wędzidełku, które w tych razach bywa 
przedziurawiane, najlepiej wędzidełko przeciąć, ażeby ułat
wić dostęp do wrzodów. Przecięcie można wykonać po
między dwoma szwami, dla przeszkodzenia krwawieniu 
z arteria frenularis. Przy umiarkowanej stulejce udaje się 
niekiedy uniknąć operacyi za pomocą codziennych kilka
krotnych przemywali worka żołędzi słabym rozczynem 
sublimatu, nadmaganianu potasu lub innego środka przeciw-



gnilnego i przez następne w prowadzanie w worek żołędzio
wy gazy jodoform owej. W  razie jednak powstania znacz
niejszego obrzmienia skóry na prąciu lub zajęcia naczynia 
chłonnego na grzbietowej powierzchni, lepiej nie zwlekać 
z przecięciem, gdyż w taki sposób udaje się niekiedy za- 
pobiedz zajęciu gruczołów chłonnych.

Miejscowo stosujemy środki przeeiwgnilne: w p ierw 
szych okresach rozwoju szankra w proszku lub płynie, 
a w końcowych—w maści. W okresie ropienia nie należy 
stosować maści lub plastrów, jak  również częstego i ener
gicznego przyżegania, gdyż skutkiem zatamowania odpływu 
ropy łatwo może pow stać zapalenie naczyń chłonnych 
i dymienica. Z pomiędzy proszków najlepiej stosować 
jodoform, lecz ze względu na obrzydliwy zapach zamienia
my go euroienem, jodoformogenem, airolem, kseroformem, 
jodoJem, cynkiem sodzojodołowym i t. p. Na wrzody nie
czyste, trudno gojące się, wpuszczamy parę razy dziennie 
jodoform, rozpuszczony w eterze siarczanym, w stosunku 
1:7.  Z pomiędzy płynów stosujem y '/epółprocentow y 
siarczan cynku: zmaczane w nim małe kawałeczki waty 
zmieniamy co godzinę—dwie. Działa również niekiedy
dobrze balsam peruwiański (20,0) z lapisem (0,1) lub woda 
utleniona 2 — 3%. T a t a r c z u c h  i B r u h n s  leczjdi 
szankry miękkie 30'7o wodą utlenioną. Mniej korzystnie 
stosujemy okłady z półprocentowego spirytusu salicylowego 
i wody, 1h  do 1% sublimatu, 1 — 2l>/0 karbolu.

Z bardzo dobrym skutkiem przepisujemy na wrzody 
weneryczne ciepło i zimno. Działaniu wysokiej tem peratury 
poddajemy w rzody za pomocą wody mniej więcej 50°C, 
przebiegającej przez aparat metalowy lub kauczukowy, 
a izolowany od wrzodu za pomocą cienkiej warstwy gazy 
albo waty. Również działamy na wrzód przez dłuższy czas 
term okauterem  w odległości l/2 centym etra (A u d r y ,  Ż y d- 
ł o w i c z ) .  Zam rażanie wTzodów odbywa się za pomocą 
opryskiw ania chlorkiem etylu 2 — 3 raz}^ dziennie. Maście 
zaczynamy stosować wtenczas, gdy owrzodzenie goi się, t. j. 
gdy brzegi spłaszczają się, a dno pokryw a się czystą z iar
niną. Najczęściej używamy maści 10,£ jodoform ogenowej, 
eurofenowej, bornej na wazelinie, a naw et M i k u 1 i c z a.

W  razie zajęcia naczyń chłonnych lub rozpoczynającej 
się dymienicy, przedewszystkiem należy zalecać spokój, 
leżenie w łóżku i miejscowo zimne okłady z 1%-go płynu 
B u r o w a  lub wody ołowianej. W  razie silnego bólu,



można położyć lód w pęcherzu. Chociaż gorzej znoszone 
przez chorych, działają często lepiej okłady gorące z po
wyższych środków i z rozcieńczonego wyskoku pod ceratką. 
Działanie jodow ych preparatów nie przynosi zazwyczaj 
żadnych korzyści, a tylko drażni skórę.

Gdy w dymienicach wyczuwamy chełbotanie, a skóra 
nad niemi zaczerwieniona i nabrzmiała, stosujemy najrozma
itsze metody chirurgiczne, zazwyczaj nie pod narkozą, a tyl
ko znieczuliwszj' skórę chlorkiem etylu, Schleichem, 
łub 1—•2% eukainą z adrenaliną. Można zalecać ( B o r z y  - 
m o w s k i):

Rp. Novocaini 0,3
Suprarenini gtt. tres 
Heroini 0,01 
Coffeini natrobenz. 0,2 
Sol. sal. physiolog. 50,0.

Z operacyą nie należy zbytnio spieszyć się; lepiej po
czekać na zupełne zropienie gruczołów: udaje się nam nie
kiedy usunąć dymienicę bez operacyi, za pomocą dłuższego 
spokoju i okładów lub bańki Biera,—samej lub z uprzedniem 
nakłuciem, albo naświetlaniem promieniami Roentgena. 
Lepiej przytem operow ać wtenczas, gdy podrażnienie są 
siedniej tkanki zmniejszy się. Najwięcej kosmetyczną ope
racyą jest nakłucie, zarazem może ono skrócić bardzo 
okres leczenia. Do nakłucia nadają się przedewszystkiem 
te przypadki, przy których pow staje tylko jeden jedyny 
otorbiony ropień. Za pomocą ostrego bisturi robimy małe 
ukłucie w chełboczący ropień; uciskając go i masując, wy
dalamy jak najwięcej ropy i wstrzjdrujemy w jamę za pomocą 
szprycki Va—-2°/o rozczynu lapisu, 5 —10£ zawiesiny jodo
formu w glicerynie lub 1 % rozczynu będźwianu rtęci 
w fizyologicznym rozczynie soli kuchennej; następnie, 
zatykając otwór do jamy ropnia, masujemy go, w y
puszczamy zawartość, znów wstrzykujemy i nakładamy uci
skający opatrunek. Wymycie ropnia i opatrunek pow ta
rzam y początkowo codziennie, później co drugi dzień, a gdy 
z ropnia poczyna wydzielać się tylko surowicza jasno-żółta 
ciecz, ograniczany się zwykłym uciskającym opatrunkiem. 
Mniejsze ropnie można wyleczyć w taki sposób w ciągu 1 — 
2 tygodni, a większe — w ciągu 2 — 3. Przy większych 
ropniach możemy robić nakłucia na dwóch biegunach i p rze
prow adzać przez ropień dziurkowany dren.

Powyższe zabiegi zwykle nie wystarczają, gdy dymie-



nica je s t duża lub obejmuje większą ilość gruczołów. Jeśli 
znajduje się jeden duży otorbiony ropień, to można zrobić 
małe nacięcie i, nie wyskrobując zawartości ropnia łyżeczką, 
w ytam ponować jamę paskami gazy. Tam ponowanie należy 
pow tarzać co drugi dzień. Mniejsze ropnie goją się mniej 
więcej w 2 — 3 tygodnie, większe — w 4 — 6 tygodni.

Chirurdzy zwykle otw ierają wrzód szerokiem cięciem 
i w yskrobują zawartość dokładnie łyżeczką. Przew ażnie 
tego rodzaju zabieg nie skraca okresu leczenia, a pozostawia 
bardzo widoczną i komprom itującą bliznę. Jeszcze bardziej 
szpecące i utrudzające chorego je st wyłuszczenie gruczołów, 
jednak praw ie zawsze niezbędne przy dymienicach wolowa
tych, a także wtedy, gdy ulega zapaleniu cały pakiet gruczo
łów w najrozmaitszych okresach rozwoju. W  taki sposób 
skracam y okres leczenia, gdyż odrazu usuwamy całe choro
bow e ognisko; zapobiegamy przytem tworzeniu się prze
tok. Przy wolowatych dymienicach należy choremu podaw ać 
w ewnątrz środki wzmacniające, jak: arszenik, chinina, 
żelazo, i usilniej go odżywiać.



WRZÓD ZGORZELINOWY.
(ULCUS GANGRAENOSUM).

Istota wrzodu zgorzelinowego jeszcze i teraz nie jest 
zupełnie wjrjaśniona. Należy przypuszczać, że tak zwana 
noma, zgorzel szpitalna i wieloliczna zgorzel skóry są iden
tyczne z wrzodem zgorzelinowym. W rzód zgorzelinowy 
rzadko byw a pierwotny, a przeważnie — wtórny. Najroz
maitszego pochodzenia owrzodzenia na narządach płcio
wych, jak  wrzody weneryczne, syfilityczne twory, nadżar
cia żołędzi i t. p. niekiedy nagle zmieniają swój charakter 
i podlegają szybkiemu rozpadowi tkanki i obszernemu zni
szczeniu. Dawniej za przyczynę tworzenia się wrzodów 
zgorzelinowych przyjm owano osobnicze usposobienie, ostre 
zatrucie wyskokiem, wyniszczenie, gnilec, zołzy i t. p. 
W  nowszych jednak czasach, przyjmując powyższe czynniki 
jako usposabiające, przypuszczano, iż wrzody zgorzelinowe 
mogą być wywołane najrozmaitszemi balcteryami, jak pa
ciorkowce ropotw órcze lub ich odmiany, bacterium lactis 
aSrogenes, ameby, laseczniki ropy błękitnej i t. d. M a t z e- 
n a u e r  znajdował w wj^dzielinie i w skrawkach, wziętych 
z brzega, szczególniej w przejściu ze zgorzelinowej do za
palnie nacieczonej tkanki, małą pałeczkę, długości od 3 —- 4p., 
szerokości 0,3 — 0,4;j,, prostą, czasem lekko zagiętą, która 
leżała przeważnie pojedynczo, czasem układała się w łańcu
chy. P rątek  ten barwi się Gramem i jest beztlenowcem, 
w cukrowym agarze rośnie wzdłuż ukłucia bez tworzenia 
gazu w przeciągu 2 — 3 dni w dolnych 2/s kanału. Kanał 
przedstawia się jakby delikatnie przyprószony.

V i n c e n t znalazł we wrzodzie zgorzelinowym lasecz-



niki, bardzo zbliżone do opisanego przez M a t z e n a u e r a ,  
lecz nie barw iące sie metodą Grama. R o n a ,  P o 11 a k, 
P o 11 a n d, M ii 11 e r i S c  b e r b e r potwierdzili dane 
M a t z e n a u e r a .  (Być może, autorzy, zwłaszcza V i n- 
c e n t, mieli do czynienia z krótką modyfi,kacyą bac. necro- 
seos seu necrophorus. Rys. 6). M a t z e n a u e r  taką samą

Rys. 6. Immers. V)2. Ok. 4. (Leitz).

pałeczkę, jak we wrzodzie zgorzelinowym, znalazł również 
przy nomu, a V i n c e n t, P I  a u t  i inni — przy angina 
gangraenosa seu necrotica, przy stomatitis ulcerosa et gangraeno- 
sa, przy wielolicznej gangrenie skóry, przy gangrenie płuc, 
przy ropnern zapaleniu opłucnej. Y i n c e n t  znalazł tego

Rys. 7. 1) Lasecznik wrzecionowaty, 2) krętek. Immers. 1/n . Ok. 4.
(Leitz).

pasorzyta również przy balanopostitis erosiua circinata, M u l 
l e r  i S c  h e r b  e r  — przy balanitis gangraenosa, jakoteż 
przy angina necrotica i noma. B a l z e r  przypuszcza, ż e 
współżycie bacillus fusiformis Y i n c e n t ’ a i spirilli (Rys. 7),



analogicznej do tej, którą znajdowali B e r  d a l  i B a t a i l -  
1 e przy zapaleniu żołędzi, powoduje tworzenie się wrzodu 
zgorzelinowego.

W rzody zgorzelinowe w skórze narządów płciowych 
znajdujem y najczęściej w bróździe wieńcowej prącia albo 
w kącie prąciomosznowym, rzadziej na żołędzi, wewnętrz
nej powierzchni napletka, na małych wargach, brzegach 
cewki, na sromie niewieścim lub w pochwie. Początek 
wrzodu zgorzelinowego niekiedy daje się spostrzegać w po
bliżu już istniejącego. W ystępują przedewszystkiem małe 
ropne pęcherzyki i węzełki, odpowiadające mieszkom wło
sowym, lub też odrazu zjawia się płaski biały nalot, wielko
ści główki szpilki lub ziarnka śrótu. Bywa on zawsze okrą
żony żywo-czerwoną zapalną obwódką i wygląda na zma- 
cerow aną cząsteczkę skóry lub nabrzmiałe ognisko naskór
ka. W rzód zgorzelinowy szybko rozszerza się, i sprawa 
zmienia się również szybko. Zjawia się nalot ciemno-szary, 
szaro-zielony, naw et czarny, często szeroki i gruby. Nalot 
rozpada się szlamowato. Podczas rozszerzania się wrzodu, 
brzeg jego bywa po większej części zlekka spłaszczony, jak 
lasetka lustrzanej tafli. Z brzega wydobywa się nie ropa, 
lecz nieznaczna ilość cieczy ciągnącej się, zawierającej roz- 
padlą tkankę; a gdy wrzód przestaje rozszerzać się, to brzeg 
jego oddziela się ostro i spadziście, jak gdyby był nożem 
wycięty albo miejscami nawet podminowany. Naokoło 
wrzodu widzimy w ązką blado-czerwoną zapalną obwódkę. 
W rzody zgorzelinowe rozprzestrzeniają zapach wysoce 
przenikliwy zgnilizny. Tow arzyszy zwykle tym wrzodom 
podniesienie ciepłoty, szczególnie widoczne, gdy wrzód roz
szerza się, a mogące dochodzić i do 39° C. Miejscowo chory 
odczuwa często ból, chociaż rzadko odpowiadający natęże
niu spraw y.

Po kilku, rzadko kilkunastu dniach, strup odpada i wi
dać wtedy zazwyczaj wielki ubytek tkanki. Jeśli spraw a 
umiejscawia się na prąciu, to powoduje znaczne zniszczenie 
tego narządu, a naw et doprow adza do odkrycia lub w ypad
nięcia jąder; podczas odpadania strupa zdarza się niekiedy 
silne krwawienie ex arteria, dorsali penis. Po odpadnięciu 
strupa rana pokryw a się ziarniną, i następuje zwykle szyb
kie zagojenie naw et po wielkich ubytkach. W rzodowi zgo
rzelinowemu rzadko towarzjmzy zapalenie nacz}m i gruczo
łów chłonnych.

Pod względem histologicznym powyższy wrzód przed



stawia się jako spraw a zapalna, która bardzo w cześnie 
doprowadza do zgorzeli skrzeplinowej tkanki. Ta szybka 
zgorzel ścianek naczyniowych, zanim światło ich ulegnie 
zamknięciu, doprow adza często do obfitego krwawienia.

W rzody zgorzelinowe zazwyczaj bardzo łatwo i szyb
ko poddają się działaniu środków przeciwgnilnych. Naj
lepiej oddziaływa jodoform w eterze, np.

Rp. Jodoformii 3,0
Aether. sulfur. 25,0

S. Zwilżać wrzód pendzelkiem z waty 3—4 razy dzien
nie. W  początkowych okresach dobrze działają ciepłe 
kom presy z I—2£ wody Burowa i gulardowej pod ceratką, 
ciepłe miejscowe długotrwałe kąpiele. Należy przytem 
zawsze zalecać częste oczyszczanie wrzodu, spokój, a na
wet leżenie w łóżku.



WRZÓD ZWYCZAJNY.
(ULCUS SIMPLEX BUSCHKE).

Na narządach płciowych spotykamy niekiedy owrzo
dzenia, które na pierwszy rzut oka przypominają wrzody 
w eneryczne; różnią się jednak od nich przebiegiem klinicz
nym i odmiennem pochodzeniem. Sprawa ta rozwija się 
na skutek obrażeń naskórka przy spólkowaniu i nieodpo
wiedniego obchodzenia się z powstałą ranką, a również na 
tle cierpieli ogólnych, jak  cukrzyca, niedokrewność i t. p. 
Pasorzyty w tych przypadkach posiadają charakter ropo- 
twórczy; współżyć też mogą i czysto saprofityczne bak- 
terye i grzybki. W  owrzodzeniu, mającem wygląd iden
tyczny z wrzodem wenerycznym, pierwszy B u s c h k  e 
znalazł paciorkowce i otrzyma! z nich czystą hodowlę. 
Również niektórzy pisarze francuscy znajdowali pacior
kowce w ropie z owrzodzeń i zapalenia żołędzi. Jednak 
należy zauważyć, iż paciorkowce stanowią stałą florę skóry 
i błon śluzowych, szczególniej u kobiet w głębi narządów 
rodnych. Należałoby więc zawsze stwierdzić, czy w owrzo
dzeniu nie są one domieszką przypadkow ą i czy mają 
znaczenie etyologiczne. Paciorkowce powinny znajdować 
się w owrzodzeniu albo wyłącznie lub co najmniej prze
ważnie i rów nież w głębszych warstwach owrzodzenia. 
G ronkowce wikłają jeszcze częściej wszelakiego rodzaju 
spraw y zapalne, i jeszcze trudniej stwierdzić ich znaczenie 
etyologiczne w owrzodzenich. W prawdzie B u s c h k e  
przypisał im rolę czynnika przyczynowego narówni 
z paciorkowcami w ulcus pseudovenereum i w ulcus simplex, 
jednak do obecnej chwili nie posiadamy możności za



decydowania o ich chorobowem znaczeniu. Najczęściej 
spotykają się typowe odmiany gronkowca: biały, złocisty 
i woskowaty, następnie micrococcus Doyeni, staphylococcus 
magnus i t. p.

O wrzodzenia na narządach płciowych, w których spo
tykają się wyłącznie lub przeważnie paciorkowce i gron- 
kowce, są niekiedy bardzo zbliżone wyglądem do wrzodu 
wenerycznego. Jednak przeważnie posiadają brzegi nie 
tak ściśle ograniczone i dno płytsze. Leczą się za po
mocą tych samych środków przeciwgnilnych, jak  i w rzody 
weneryczne.

W  owrzodzeniach, zbliżonych pod względem klinicz
nym do wrzodu wenerycznego, znajdowano rów nież 
laseczniki sienne, gonokoki, nitki gx-zybni w raz z zarodnika
mi i t. p. Zdaje się, iż wszystkie powyższe drobnoustroje 
wikłają tylko spraw y innego pochodzenia i utrudniają ich 
gojenie.



ZAPALENIE ŻOŁĘDZI.
(BALANITIS).

W iększa część zapaleń żołędzi wchodzi w zakres 
dermatologii, a więc niektóre w tórne zapalenia: powstałe 
przy chorobie cukrowej, przy opryszczkach, łojotoku 
żołędzi, szczególniej wobec długiego wązkiego napletka.

Również wtórne zapalenie żołędzi przy rzeżączce, 
wrzodzie wenerycznym, tworach przymiotu, są rozpatrywa
ne w odpowiednich działach. Obecnie zatrzymujemy się 
nad tem pierwotnem zapaleniem żołędzi, które powstało 
drogą zakażenia przy stosunku. Ponieważ rzadko zdarza 
się samo tylko zapalenie żołędzi, a przeważnie występuje 
zarazem zapalenie błony śluzowej napletka, a więc balano- 
postitis, obie te spraw y razem będziemy rozpatrywać. W y
stępują one zwykle jako z a p a l e n i e  ż o ł ę d z i  i n a 
p l e t k a  n a d ż e r k  o-o b r ą c z k o w a t e ,

Balanopostitis erosiva, circinnta, cierpienie weneryczne 
miejscowe, zjawia się po stosunku prawie bezpośrednio, 
bez długiego okresu wylęgania. Ponieważ daje się bardzo 
łatwo przeszczepiać drogą doświadczalną za pomocą ukłu
cia żołędzi lancetem, zmaczanym w wydzielinie tego cier
pienia, możemy obserw ować łatwo cały przebieg choroby. 
W  dwadzieścia cztery godziny po ukłuciu zjawia się ma
leńka czerwona, nieco wystająca plama. Na drugi dzień 
bywa już ona okrążona wąziutką małą obwódką. Na trzeci 
dzień miejsce, gdzie była plamka, jest nieco nadżarte, 
a okrążająca je  obw ódka nieco wyraźniejsza. Na piąty 
lub szósty dzień nadżarcie, powiększając się, dosięga wiel
kości grochu, 5, 15-tu kopiejek, o brzegach zatokowatych-



Powierzchnia nadżarcia—żywo czerwona, błyszcząca, wy
dziela płyn surowiczy. Nadżarcie bywa okrążone cieniutką 
białawą obwódką, nieco wzniesioną. O bwódka tw orzy się 
z odstających komórek naskórkow ych. W ydzielina z nad
żarcia bywa często obfita, żółtawa, łub żółtawo-zielonawa, 
o zapachu przenikliwym, zaw iera /.łuszczone płateczki na
skórka. W  ciągu następnych kilku dni cała błona śluzowa 
żołędzi i napletka traci swój naskórek, tylko nieznaczne 
ocalałe resztki okrążają otw ór cewki. Cierpienie nigdy 
nie przenika do samej cewki. W  tym czasie występują 
najsilniej zwykle tow arzyszące zapaleniu żołędzi objawy 
obrzęk, ból, pieczenie. Po kilku dniach, szczególniej, jeśli 
dotknięte miejsce utrzym ywać w czystości, zaczynają się

Itys. 8. i) Komórka nabłonkowa, 2) ropne ciałko, ął czerwony krążek 
krwi, 4) krętek zw ykły. Im m ersya y12. Ok. 4. (Leitzj.

pokryw ać naskórkiem miejsca, przedewszjrstkiem najdaw 
niej dotknięte cierpieniem, i żołądź po kilku dniach przyj
muje sw e zwykłe zabarwienie. Naw roty byw ają jednak 
dość częste, występują po nowym stosunku, lub gdy po
zostawi się choćby najmniejsze niewyleczone ognisko. Na- 
wrot}' przebiegają zwykle z mniejszem nasileniem, niż 
pierw otne cierpienie. W yleczenie następuje zazwyczaj po
4—5 tygodniach. Niekiedy cierpienie zjawia się odrazu



w kilku miejscach: wtedy ogniska, spotykając się, tworzą 
jeszcze wyraźniej występujące zatokowate nadżarcia. Innym 
razem, nadżarcie nie rozszerza się na całej powierzchni 
żołędzi i napletka. Balanitis circinata erosica jest bardzo 
zbliżona do zjawiającego się na języku cierpienia, pod 
nazw ą—linguitis exfoliativa circinata. B a t a i l l e i  B e r -  
d a 1, którzy pierwsi opisali ten rodzaj zapalenia żołędzi, 
znaleźli w wydzielinie z nadżarcia spirylle. . S c h e r b e r  
znalazł w niem krętka zwykłego (spirochaete refringens — Rys. 
8). Balanoposlitis eroswa circinata jest cierpieniem nadzwy
czaj charakterystycznem  i skutkiem tego łatwem bardzo 
do rozpoznania: powierzchowne nadżarcie, brzegi zatokowa
te i biała obw ódka pozwalają odrazu odróżnić to cierpienie 
od innych. Leczenie zapalenia żołędzi zasadza się na za
chowaniu czystości i stosowaniu środków przeciwgnilnych. 
Obmywamy w ciągu dnia kilkakrotnie żołądź i wewnętrzną 
powierzchnię napletka rozczynem: 1 : 250, 1 :1000 lapisu, sła
bym rozćzynem kwasu bornego i nadmanganianu potasu, 
pudrujem y nadżarcie i owrzodzenia: xeroformem, dermato
lem, eurofenein lub tlenkiem cynku, talkiem i t. p. W  razie 
stulejki wstrzykujem y pod napletek powyższe rozczyny za 
pomocą miękkiego cewnika lub też bez niego, przyciskając 
zlekka otw ór napletka naokoło główki strzykawki.



LEPIEŻE S T O Ż K O W A T E .  
SZYSZKOWINY WENERYCZNE.

(C OND YLO M A T A A C CUM IN A T A ).

Są to narośle o powierzchni brodaw kowatej i mieszczą 
się głównie na zewnętrznych narządach płciowych. N ad
zwyczaj często spotykam y je  przy rzeżączce, a szczególniej 
u prostytutek, posiadających ukrytą albo jaw ną rzeżączkę. 
W ielu bardzo autorów przyjmuje szyszkowiny za zaraźliwe. 
Inni uważają, iż szyszkowiny same przez się nie są zaraźli
we, występują tylko jako powikłania choroby zakaźnej. D u- 
c r e y  i O r o  notowali przypadki bezpośredniego zaka
żenia u drugiego małżonka. Również K r a n z  i C a t h -  
c a r t  szczepili dodatnio szyszkowiny u zdrowych osób. 
Pod tym względem więc szyszkowiny stanow ią cierpienie 
analogiczne z brodawkami płaskiemi. Inni przyjmują, iż 
wyciek u kobiet, przekrw ienie organów rodnych, mastka 
lub naw et choroba cukrow a (Martin) drażnią narządy rodne 
i wywołują powstawanie szyszkowin. Cierpienie rozpoczy
na się od grudek różowych, mających w przecięciu 1—2 mm. 
o powierzchni brodawkowatej. Grudki rosną szybko, bro- 
daweczki wydłużają się w nitkowate wzniesienia. Tw orzy 
się bukiet, złożony z długich brodaw ek, rozgałęziających się 
w kształcie odnóg gałęzi. Oddzielne brodaw eczki posia
dają długość wielkości jednego do dwóch mm., a cały bukiet 
łączy się ze skórą za pomocą cienkiej nóżki. Skóra, nad 
którą wznosi się narośl, nie przedstawia żadnych zmian. 
Często oddzielne brodaweczki rosną, rozwidlają się wielo
krotnie i tw orzą narośle, mające postać nadzwyczaj zbliżoną



do kalafioru. Są one różowe albo białawe i miękkie. Czę
sto wydzielają płyn mętny o przenikliwym zapachu w zale
żności od warunków wilgotności okolicy, w której pow sta
ją, i od stopnia podrażnienia powierzchni narośli. Narośle 
są mało bolesne przy dotyku, a nawet przy ich rozrywaniu, 
przyczem bardzo łatwo i obficie krwawią. Najobfitsze na
rośle znajdujemy u kobiet. Niekiedy zajęta jest niemi cała 
zewnętrzna powierzchnia narządów rodnych, aż do otworu 
pochwy; ku wewnątrz, od otworu pochwy aż do otworu 
szyjki macicznej bardzo rzadko je  widzimy. Niekiedy na
rośle sięgają aż do sąsiedniej zewnętrznej powierzchni po
śladków, do międzykrocza, otworu kiszki stolcowej, a draż
nione i raacerowane tarciem powierzchni skóry i wydzie
liną z powierzchni narośli i z pochwy przechodzą w stan 
zapalny i stają się bolesne. Szczególniej usposabia do roz 
rastania się szyszkowin ciąża i obfite upławy ropne, szcze
gólniej u kobiet, nie dbających o czystość. U mężczyzn 
szyszkowiny spotykają się ^jieco rzadziej, niż u kobiet 
Mieszczą się one najczęściej w bruździe wieńcowej, na żo
łędzi i na wewnętrznej powierzchni napletka, rzadziej zna
cznie na mosznie, w otworze kiszki stolcowej lub w pa
chwinach.

U mężczyzn narośle nie osiągają zwykle wielkich roz
miarów. Jednak u osób z wrodzoną stulejką szyszko
winy mogą zająć cały worek napletkowy i zjawiają się na 
brzegu jego w postaci grzyba. W tedy zdarza się, iż na
pletek, rozciągnięty i uciśnięty przez szyszkowiny, podle
ga obumarciu na większej lub mniejszej przestrzeni, tworzą 
się skutkiem tego otwory, przez które mogą występować 
narośle na zewnątrz.

Szyszkow iny, powstające wewnątrz worka napletko
wego przy wrodzonej stulejce, mogą być przyjęte za nabło- 
niaki, rzeżączkę lub twory syfilityczne. Odróżniają się 
jednak tern, że w odpowiedniej wydzielinie nie znajdujemy 
ani gonokoków, ani krętków bladych, lecz tylko niewielką 
ilość komórek ropnych, dużo komórek nabłonkowych i kręt- 
ki, załamujące światło.

Anatomia patologiczna.

Podstaw ow e zmiany przy tworzeniu się szyszkowin 
są następujące: rozszerzenie powierzchownych krwionoś-



nych naczyń skóry i tworzenie się nowych, a także wydłu
żenie brodaw ek (Rys. 9).

W skórze właściwej uderza tylko powiększona ilość 
ropnych ciałek. W arstw a brodaw kow a (Rys. 10) jest najbar
dziej zmieniona: brodawki długie i rozgałęzione. Ilość ko
m órek powiększona. Czasami dość znaczna ilość leukocy
tów. W łoskow ate naczynia krw ionośne i limfatyczne bar
dzo rozszerzone, wyłożone gęsto małemi komórkami śród- 
błonkowemi, występującemu niekiedy w światło naczynia. 
W łókna elastyczne widujemy tylko niekiedy u podstawy na
rośli w postaci niewielkich włókienek. W łókien nerw o
wych nadzwyczaj mało. W arstw a podstaw ow a nabłonka 
normalna. W arstw a kolczasta bardzo zgrubiała, przerosła,

Rys. 9. i) Naskórek, a) sopel nabłonkowy, 3) naczynie rozszerzo
ne i napełnione krwią, 4) naciek. Lupa (Reichert).

komórki powiększone znacznie, słabiej się barwią, a prze
strzenie międzykomórkowe znacznie rozszerzone. W  ko
m órkach widujemy często wodniczki. W arstw a ziarnista 
posiada dużą ilość komórek, przytein dużych. W arstw a ro 
gowa, zależnie od umiejscowienia narośli, je st duża w miej
scach suchych, a mała, łuszcząca się (parakeratosis) i obficie 
usiana leukocytami w miejscach macerowanych. Odnośnie 
do włókien nerw ow ych spotykam y najrozmaitsze zdania. 
R e i s n e r i W o l l m e r  znajdowali często zakończenia 
nerw ow e nie tylko u podstaw y narośli, lecz i w samym na
skórku. Jednak L e 1 o i r, a następnie R o c c h i nie zna
leźli ich wcale w naroślach i tern objaśniają małą ich bo- 
lesność.



Leczenie.

Przedewszystkiem należy usunąć przyczyny powsta
wania narośli: często przemywać pochwę, obmywać miejsca 
dotknięte, pudrować je talkiem, tlenkiem cynku. Dobrze

R ys. io. i) Sopel nabłon., 2) wydłużona brodawka, 3) rozszerzone 
naczynie, 4) naciek. Ob. AA. Ok. 2 (Zeiss).



działa posypywanie narośli proszkiem sabinae — samej lub 
w połączeniach z równych części z ałunem lub kwasem 
salicylowym. Stosujem y rów nież przyżeganie za pomocą 
acidum carbolicum concentratum, aoidum acetfcum cristalisatum, 
acidum chromicum, acidum bichloraceticum, argentum nitricum 
i t. d. Również można usunąć narośle za pomocą nożyczek, 
term okauteru albo galwanokauteru. W  cięższych przypad
kach wyskrobujemy pod narkozą szyszkowiny lub wycinamy 
za pomocą krzywych nożyczek. Pow stający przytem  obfity 
krw otok wstrzymujemy za pomocą ucisku w ciągu kilku 
godzin kompresem , a później nakładamy obojętną maść. 
W cięższych przypadkach, naw et u kobiet ciężarnych, nie 
czekamy na rozwiązanie, lecz przystępujemy do operacyi. 
Przy stulejce, gdy napletek jest bardzo rozciągnięty naro 
ślami, należy zrobić obrzezanie, a następnie zniszczyć 
narośle.



RZEŻĄCZKA. TRYPER. WIEW1ÓR.
(GONORRHOEA).

W S T Ę P .

Rzeżączka i jej rozprzestrzenienie.

Rzeżączka należy do chorób szkodliwych dla zdrowia, 
bardzo zaraźliwych i rozpowszechnionych.

Rzeżączkę zaliczają do cierpień miejscowych. Jednak, 
obok przykrych i czasem śmiertelnych powikłań w narzą
dach płciowych, jak np. wrzody gruczołu krokowego, zapa
lenie miedniczek nerkowych, — może ona wywołać ogólne 
zakażenie z powikłaniami w sercu, naczyniach, opłucnej, 
płucach, otrzewnej, oczach, staw ach i t. d., które grożą u tra
tą życia lub kalectwem.

Rzeżączka byw a przeważnie trudno uleczalna i bardzo 
długotrwała (przypadek R i c o  r d’a — wznowienie po 40-tu 
latach, D e s o r m e a u x — po 50 latach). To też cierpi na 
tę chorobę bardzo duża odsetka ludności.

Ilość chorych na rzeżączkę zależy w znacznym stopniu 
od gęstości zaludnienia, zajęcia, wieku i płci. Po wsiach 
i małych miastach spotykamy znacznie mniej chorych na 
rzeżączkę, niż w miastach dużych; przytem mężczyźni pod
legają jej znacznie częściej, niż kobiety. Rzeżączka w du
żych miastach spotyka się tak często, iż niemieckie przy
słowie brzmi, że na 100 ludzi jedna połowa chorowała na 
rzeżączkę jeden raz, a druga — kilkakrotnie.

W edług J u d i c e’a procent schorzenia mężczyzn na 
rzeżączkę dochodzi do 61,970> przytem 77% chorych zaraziło 
się do 25 roku życia, a 23°/o — powyżej tego wieku, B 1 a s c h-



k o obliczył, że w Berlinie rocznie z pomiędzy młodych 
ludzi w wieku od 20 do 30 lat choruje na rzeżączkę prawie 
piąta część. Liczba cierpiących na rzeżączkę studentów 
i kupców w wielkich niemieckich miastach według spraw o
zdań pojedynczych kas chorych (Krankenkassen) wynosi 
rocznie 10—25°/o.

W edług ankiety, zebranej w 1910 r. w Charkowskim 
Uniwersytecie przez F  a w r a, na 1191 studentów  połowa 
przechodziła rzeżączkę, a z tej liczby blizko połowa zara
ziła się jeszcze podczas studyów gimnazyalnych. W edług 
ankiety K o w a l s k i e g o  i moich danych, nie mniejszy 
procent studentów, którzy przechodzili rzeżączkę, znajdo
wał się w W arszaw skim  Uniwersytecie.

Ilość kobiet, cierpiących na rzeżączkę, byw a znacznie 
mniejsza, niż mężczyzn. W edług mojej statystyki, kobiety 
stanowiły praw ie szóstą część ogólnej liczby chorych na 
rzeżączkę. O ilości chorych kobiet na rzeżączkę dają pew 
ne pojęcie spraw odzania niektórych zakładów położniczych, 
gdzie rzeżączkowe zapalenie oczów u noworodków, przed 
wprowadzeniem metody C r e d  e’g o, wynosiło 10 — 14%, 
t. j. takiż co najmniej procent matek, zarażonych rzeżączką. 
W  każdym razie należy przyjąć, że wszystkie praw ie 
prostytutki chorują na tę chorobę, również znaczna bardzo 
część kobiet, oddających się nie jednem u mężczyźnie, 
a i z pomiędzy mężatek rn. w. 5—10% zawdzięcza to cier
pienie swemu małżonkowi.

Krótki rys historyczny.

Rzeżączką zjawiła się praw dopodobnie w historycznem 
zaraniu ludzkości. W najdawniejszych pamiętnikach piśmien
nictwa hebrajskiego, greckiego i rzymskiego znajdujemy 
wyraźne opisy tej choroby i sanitarno-policyjne przepisy, 
skierow ane przeciwko niej.

Mojżesz w „Leviticus” nakazuje usuwać starannie 
wszystko, czego się dotykał chory, cierpiący na wyciek 
z cewki (fluxum  seminis).

A n g 1 a d a donosi, że rzeżączką była bardzo roz
powszechniona pomiędzy żydami.

H i p p o k r a t e s  wspomina o uczuciu palenia przy 
oddawaniu moczu i o fluxor albus u kobiet.

A r y s t o t e l e s ,  S e n e k a ,  P l a t o n  znali bardzo



dobrze tę chorobę i podobno E p i k u r  cierpiał na nią 
całe swe życie.

G a 1 e n opisuje nasieniotok u mężczyzn i sposoby 
jego leczenia w taki sposób, iż można wywnioskować, że 
mowa tu o rzeżączce. Utworzył on dla tej choroby nazwę 
„gonorreagonos—nasienie i reo—cieknę.

C e l s j u s z  posiadał w zupełności sztukę cewnikowa
nia mężczyzn i kobiet.

A rabscy uczeni jeszcze dokładniej opisują rzeżączkę, 
jako wyciek zepsutego nasienia Haby-Abbar opisuje 
zapalenie cewki, połączone z białym wypływem i bólem 
przy oddawaniu moczu. R h a z e s przeciwko ropnym 
wydzielinom z cewki radzi używać bolus armena, krew 
wężową i szprycowania.

Godnym uwagi je s t ten fakt, że leczenie rzeżączki 
w wiekach średnich było poniekąd zbliżone do teraźniej
szego, np. J a n  A r d e r n radzi ęzprycować do cewki 
mleko niewiasty, karmiącej dziecię płci męskiej, a więc 
środek łagodzący. Uczeni w tych czasach pojmowali już 
zależność zapalenia jąder od zapalenia cewki (J a n C o n- 
c o r e g e XV w.), przyczem była im znana zaraźliwość 
rzeżączki. Przepisy sanitarne przestrzegały usuwanie cho
rych kobiet z domów nierządu. Do takich rozporządzeń 
trzeba zaliczyć dekret J o a n n y, królowej obojga Sycylji 
w r. 1347 i rozporządzenia w Londynie z 1430 r.

D e V i g o, M a r i a n u s S a n c t u s, II a b e I a i s 
(XVI-wiek) odróżniali rzeżączkę od syfilisu i dokładnie 
opisywali objawy pierwszej.

Gdy w XVI wieku syfilis stał się prawie nagminną 
chorobą, pojęcie o syfilisie i rzeżączce zostało pomieszane. 
Pierw szy B r a s s a v o 1 u s w 1553 r. przyjął rzeżączkę za 
objaw syfilisu i nazwał go gonorrhoea gallica. Jednakowoż 
odróżnia on zwyczajną rzeżączkę od rzeżączki, będącej 
objawem syfilisu. T o  m i t a  n u  s przyjmuje każdą rze
żączkę za syfilityczną. Tego samego mniemania byli i inni.

W o j c i e c h  O c z k o  za czasów panowania S t e 
f a n a  B a t o r e g o  miał już mniej więcej dokładne po
jęcie o istocie rzeżączki i jej leczeniu.

„I przetoż mówię”, pisze on, „mieszając się z nierząd
nicą, co jej miesięczne plugastwa złe odeszły, albo się za- 
ściągnąwszy a ugniwszy zatkały, albo co się wszetecznikami 
trąc france dostała... albo która zbytek a niemiara w jedze
niu i w piciu rozetka a zasmrodzi, jako o to prędko jądra



pod niemi drugie mniejsze, meaty, żyły, arterye... skoro 
tego (rzeżączkę) dostanie, wnet uryna żołądź pali, tak iż 
wychodzić przez rzezania nie może, w net ropa, przez pen
dent ciekąc, koszulę, szaty i samego przesmrodzi". W le
czeniu rzeżączki nie radzi O c z k o  stosować merkuryuszu, 
pietruszki, siemienia konopnego, zaleca zaś dyetę, prze
czyszczenie, cliinę, cieplice, wino czerwone, oddalenie roz
pustnych myśli i zabrania spółkowania.

W tym że  czasie A m b r o i s e P a r ę  (1564) opubli
kował swe sławne dzieło pod tytułem: „Des diaudes—pisses 
et car nosi tez engendrees aa meat urinal”. Chociaż łączył on 
objawy rzeżączki i syfilisu, jednak w leczeniu rze 
żączki wykazał wielką umiejętność. Jego przepisy dyete- 
tyczne nie wiele różnią się od będących w obiegu obecnie- 
Przy ostrej rzeżączce zaleca on terpentynę, przy chronicz
nej-—rozszerzania cewki i maść, którą stosował „avec une 
petite chandelle de cire ou sondę entortillee d'un lingę hien 
delie, legael demeurera dans la verge contournant la sondę ou 
chandelle d'autre sens qu'elle aura 6te entortillee et couverte”.

Dopiero na początku XVIII wieku C o c k b u r n  przy
szedł do wniosku, że rzeżączka nie należy do symptoma- 
tów syfilitycznych. Badania H  u n t e r a  opóźniły w y
jaśnienia tej sprawy. H u n t e r nieszczęśliwym zbiegiem 
okoliczności, szczepiąc sobie jad rzeżączkowy, zaszczepił 
również przymiot. D opiero po 20 latach B e l l  na mocy 
swych doświadczeń przyszedł do przekonania, że istnieją 
dwa niezależne od siebie jady: rzeżączkow y i syfilityczny. 
W nioski B e l l a  potwierdziło wielu innych lekarzy. P rze
ciwko nim wystąpili zwolennicy dawnych poglądów, w y
wołując zamęt w tym przedmiocie. R i c o r d zakończył 
walkę tych dwóch obozów, ostatecznie wyjaśniając spra
wę. Dokonał on 600 szczepień wydzielin}^ rzeżączkow ej 
pod naskórek i ani razu nie wywołał syfilisu. W po
glądach R i c o r d a  pozostały się jednak jeszcze pewne 
fałszywe pojęcia; przypuszczał on, że wydzielina rzeżącz- 
kowa nie zawiera zarazka swoistego, że o tjde tylko je st 
ona zakaźną, o ile je st zakaźnem każde zapalenie błony 
śluzowej.

Zwolennikami tej awirulistycznej teoryi byli między 
innymi F o u r n i e  r, L a n g 1 e b e r t, T  a r n o w s k i ,  
J o u 11 i e n. Tacy zaś badacze, jak  R o 11 e t, Z e i s s 1, 
D i d a y, S i g m u n d, B & r e n s p r u n g ,  A u s p i t z,



twierdzili, że rzeżączkę wywołuje pewien nieznany swoisty 
zarazek.

H a 11 i e r znajdował w ropie i we krwi przy rzeżączko- 
wycli zapaleniach stawów „wewnątrzkomórkowe mikroby”, 
a S  a 1 i s b u r  y opisał grupki po 2—4 bakterye wewnątrz 
komórek w ropie gonokokowej.

Jednak sławę odkrywcy swoistego zarazka rzeżączki 
zdobył sobie dopiero N e i s s e r w 1879 r. W r. 1884 
B u m m otrzym ał kulturę gonokoków i wywoływał za 
pomocą szczepienia tych hodowli do cewki kobiet objawy 
rzeżączki. Następnie V e r t h e i m wynalazł praktyczną 
metodę dla otrzymania hodowli gonokoków.

Podłoża agarowe z krw ią zastosowali do gonokoków* 
B e z a n ę o n  i G r i f f o n, surowicę, ściętą-—de C h r i s t -  
m a s. Nad dalszym rozwojem nauki o gonokokach, zwłaszcza 
nad serodyagnostyką pracowali B r u c k n e r ,  C r i s t e a n  u, 
V a n n o d, B r i i c  k, M e a k i n s, T e a y n e  i T o  r r e y, 
nad endotoksynarni — N i c o l a y s e n ,  W a s s e r  m a n n, 
M o r a  x, nad seroterapią—de C h r i s t m a s ,  B r i l c k n e  r, 
i C r i s t e a n  u, V a n n o d ,  R o g e r s  i T  o r r e  y, nad 
w akcynoterap ią- W r i g h t ,  sero-wakcynacyą—B e z r e  d- 
k a, C r u v e i 1 h i e r.

W  piśmiennictwie polskiern mamy prace S e r k ó w -  
s k i e g o, L e n a r t o w i c z a  nad naukowem uzasad
nieniem wakcynoterapii gonokokowej, K a r w a c k i e g o  
nad bakteryologią gonokoków.

Pomijając bardzo wielu mniej lub więcej zasłużonych 
badaczy, należy jednak wspomnieć, że metodę endoskopo- 
wania stw orzył pierwszy w 1854 r. D e s o r m e a u x, na
zwany też słusznie ojcem endoskopii, B e n i ą u e  spo
rządził metaliczne cewniki, odpowiadające naturalnemu 
kierunkowi męskiego przewodu moczowego; O b e r l a e n -  
d e r  i K o l l m a n  udoskonalili metodę endoskopowania 
i rozszerzania cewki; a F i n g e r, B u k o w s k y  i Mo  t- 
dokładniej zbadali histologiczne zmiany tkanki w przebiegu 
rzeżączki.

PASORZYT RZEŻĄCZKI.

Zwolennicy wirulistycznej teoryi za posorzyta rzeżączki 
przyjmowali pierwotnie: to Trichomonas vaginalis, to Crypta 
gonorrhoea, to Coniothecium gonorrlioicum. Dopiero N e i s-



s e r  stale znajdował w ropie rzeżączki cewki i śluzówki 
oka pew ną formę mikrokoka, następnie B o k e i, W a t s o n -  
C h e y n e, H a  a b  i inni potwierdzili swoistość tego 
pasorzyta i nazwali go dwoinką (diplococcim• gonorrlioeae) 
N e i s s e r a albo gonokokiem.

Morfologia i biologia gonokoka.

G onokok (Rys. 11) posiada wygląd albo ziarnka kawy,, 
przylegającego do drugiego płaską powierzchnią, albo też 
biszkoptu lub ósemki, starsze zaś—ziarenek kawy. U star
szych osobników widać pośrodku poprzeczne jaśniejsze 
pasemko. Na dwóch przeciwległych jego biegunach zja
wia się zagłębienie, które, powiększając się, tw orzy nowy 
gonokok w postaci ósemki, a ona z czasem przybiera w y
gląd 2-ch ziarenek kawy. Z tej pary w takiż sposób tw orzy 
się czwórka, a z czwórki ósemka i t. d. Na preparatach
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spotykają się gonokoki przeważnie w postaci ziarenek kawy. 
i ósemki, praw dopodobnie dlatego, że przez inne okresy 
rozwoju przechodzą znacznie szybciej.

W ielkość pojedynczych ziarniaków jest różną w zależ
ności od okresu rozwoju. W ykształcone osobniki posiadają 
długość 1,6 ;j., szerokość po środku 0,8 \>., gdy młode osobniki, 
których linia odgraniczająca je st jeszcze słabo zaznaczona, 
posiadają 0,8 jr długości i 0,6 p. szerokości. Na wielkość osob
ników wywiera naturalnie wpływ sposób utrwalania i zabar
wiania. Użycie w yskoku skurczą i zmniejsza ziarniaki, zaś 
przy mocniejszem zabarwieniu wydają się one większymi,



wskutek zabarwiania się otoczek. Zdolności samodzielnego 
ruchu gonokoki nie posiadają.

W wydzielinie ropnej mieszczą się gonokoki przeważ
nie w protoplazmie ciałek ropnych, rzadziej — nabłonków. 
W  jądrach leukocytów gonokoków nie znajdowano.

W ew nątrzkom órkow y układ dwoinek N e i s s e r a  ma 
być objawem silnie występującej fagocytozy, jak twierdzą 
P l a t o ,  S c h o 1 z, L a n z i inni.

Zjawisko to można wywołać doświadczalnie w jamie 
brzusznej morskiej świnki przez wytworzenie sztuczne leu- 
kocytozy i następne wprowadzenie czystej hodowli gonoko
ków. Że jednak fagocytowane gonokoki nie giną wewnątrz 
leukocytów, dowodzi fakt, iż. mogą w nich długo zachować 
swoją żywotność: zarówno zdolność rozmnażania się, jak 
i zjadliwość.

Hodowla gonokoków.

B u m m i W e r t h e i m  pierwsi otrzymali czyste ho
dowle gonokoków na skrzepłej surowicy krwi ludzkiej (ło
żyska). Do tej pory uważamy za najlepsze podłoże pożyw
ki z dodatkiem surowicy krwi ludzkiej. Zamiast surowicy 
krwi można brać i inne surowicze płyny ludzkie, jako to: za
wartość wodniaka, torbieli, puchliny brzusznej, puchliny 
opłucnej. Czasem niektóre z tych płynów posiadają w ypad
kowe składniki, hamujące rozwój gonokoków. To też należy 
zawsze przed przygotowaniem pożywek na szerszą skalę 
zrobić odpowiednie próbne doświadczenie.

Najlepiej jest używać 1 część surowicy na 2 części po
żywki agarowej.

Z powodu trudności w otrzymaniu surowicy staram y 
się ją zastąpić w najrozmaitszy sposób. Powierzchnię aga
ru powlekamy kroplą krwi ludzkiej lub paroma kroplami 
surowicy wysiękowej. Zamiast surowicy ludzkiej używamy 
surowicy krwi z wołów, królików, świń, lecz wogóle wzrost 
kolonii w tych razach jest dość tępy. Surowiczy agar moż
na zastąpić w pewnym stopniu pożywką W a s s e r m a  n n’a.

Przygotow ać ją  należy w następujący sposób: zmieszać 
w kolbie Erlenm eyera 15 ctn3 świńskiej surowicy krwi, 30— 
40 cm8 wody, 2 — 3 cm8 gliceryny, 0,8 cm3 nutrozy, ostrożnie 
nagrzewać, potrząsając kolbą aż do zagotowania nad pło
mieniem — otrzymuje się przezroczysty płyn. W  ciągu na-



stępnych dwóch dni gotować od 20—30 minut zaw artość kol
by nad płomieniem. W  taki sposób przygotow ana pożywka 
może pozostać użyteczną dość długi przeciąg czasu, tylko 
przed użyciem należy do niej dodać, z zachowaniem w arun
ków aseptycznych, równą ilość płynnego agaru tak dla przy
gotow ania płytek, jako też skośnej powierzchni w probówce.

Przy zasiewaniu gonokoków na podłoża należy przede- 
wszy.stkiem dobrze obmyć ciepłą wodą otw ór cewki i dołek 
łódkowaty i zasiane pożywki niezwłocznie wstawić do te r
mostatu z ciepłotą od 35 — 37° Cels.

Kolonie gonokoków (Rj^s. 12) na odpowiednich podło
żach po 24-godzinnem staniu w termostacie przy ciepłocie

krwi przedstawiają 
się w postaci jakby 
kropel rosy zlekka 
szarawych, dosyć 
p r z e z r o c z y s t y c h ,  
lepkich, nie dosię
gających łebka szpil
ki, nie posiadających 
skłonności do zle
wania się.

Z wyglądu ho
dowle te są dość po
dobne do kolonii pa
ciorkowców. Mikro
skopowo przedsta
wiają się one jako 
powierzchnia d ro b 
noziarnista z brze
giem p ł a t o w y  m. 
Środek, szczególniej 
u starszych kolonii, 
jest złożony z w ięk

szych grudek. Od brzegu ku środkow i idą] często rysy, 
które nadają całej kolonii charakterystycznejpiętno.

Ponieważ stale obok gonokoków otrzymuje się na pod
łożach z krwią lub płynem puchlinowym wzrost i innej flory, 
np. gronkowców, czwórniaków i in., należy więc z pierw sze
go posiewu nie później jak po 24 godzinach przenieść odo
sobnione kolonie gonokoków (po uprzedniem sprawdzeniu 
na preparatach) na nowe takież podłoże w celu otrzym a
nia czystej kultury.

1

Rys. ta. i) Kolonie gonokoków. a) ko
lonie gronkowców, rozpuszczających 
krwinki czerwone. W ielkość naturalna.



Dla różniczkowego rozpoznania różnych kolonii na
leży w kulturach 24—48 godzinnych wykonać preparaty mi
kroskopowe, zabarwione błękitem L o e f f l e r a  i według 
G  r a m a. Pod względem różniczkowym ma ważne znacze
nie fakt, iż na zwykłym agarze gonokoki nie rosną wcale lub 
nadzwyczaj mizernie. Ciepłota najlepsza dla wzrostu kolo
nii jest 36» C., jednakow oż w zrost może odbywać się pomię
dzy 26 — 39° C. Przy 40o C. już po sześciu godzinach go
nokoki obumierają. YV ustroju ludzkim ciepłota naw et po
wyżej 40° C. i to wciągu wielu dni nie gubi w zupełności go- 
nokoków, lecz tylko rozrost ich znacznie zmniejsza, tak, że 
przy takiej tem peraturze często wypływ z cewki czasowo 
praw ie zupełnie znika. Na mieszaninie surowicy z agarem 
czyste hodowle przy odpowiedniej ciepłocie żyją tygodniami, 
należy je tylko chronić od wysychania- Gonokoki w ho
dowlach i wydzielinie przy ciepłocie pokojowej wegetują, 
lecz nie rozmnażają się, póki posiadają wilgoć. W zimnej 
wodzie szybko obumierają, podczas gdy w cieplej, np. w ką
pieli, żyją i posiadają zdolność zakażania w ciągu przeszło 
24 godzin.

Bakterye, zanieczyszczające hodowle gonokoków, 
mają różny wpływ na ich wzrost. Prątek ropy błękit
nej nie oddziaływa na gonokoki, lecz toksyny jego w strzy
mują wzrost gonokoków. S c h a f f e r  nie zauważył, żeby 
paciorkowiec i gronkowiec złocisty wpływały ujemnie na 
kolonie gonokoków. W strzym ują zaś ich wzrost hodowle 
prątka ropy błękitnej, tyfusowe, cholery, gronkowca, na
grzane do 98° C., co nasuwa przypuszczenie, że przy powyż
szej tem peraturze z hodowli tych bakteryi wydziela się jad. 
Różne środki farmaceutyczne, t. z w. antiparasitaria i antisep 
tira, posiadają nadzwyczaj zabójczą własność dla hodowli 
gonokoków. Stanowi to ważną wskazówkę przy terapii 
rzeżączki.

S c h a f f e r  i S t e i n  S c h n e i d e r  w klinice Neis- 
sera ułożyli następującą tablicę dla działania niektórych 
środków na hodowle gonokokowe w bulionie z płynem pu
chlinowym, a więc w sferze, najwięcej zbliżonej do ludzkiej 
tkanki (patrz str. 48).

Z powyższej tablicy wynika, że najbardziej zabójczo 
na hodowle gonokokowe działają preparaty srebra.

Gonokoki zaw ierają jad , działający szkodliwie nietylko 
na ludzi, lecz i na zwierzęta. Jad ten, gonotoksynami zwa
ny, znajduje się według N i k o l a y s e n a ,  W a s s e r m a -



Nazwa środka
Koncen Działanie w ciągu

tracya 5 minut 10 minut

Argentum nitricum 1 : 1000 
1 : 4000 nielicz. kol.

—

Argen tarnina 1 : 2000 
1 : 4000 — — -

Argonina 1 7.°/o nielicz. kol. —

Protargol P ł o / o

1 0 /
1 / o

dość obf. kol. 
nielicz. kol.

pojed. kol.

Sublimat z sol. kuch. 
1 : 10

1 : 10000 
1 : 20000

kil kol. 
*

1—2 kol. 
4—5 kol.

Hydrargyrum  oxy- 
cyanatum 1 : 3000 — —

Kali hypermang. 1 : 1000 
1 : 2000

obfite
V

obfite
W

Zincum sulfuricum 1 : 400 W n

Ammonium sulfo- 
ichtyolicum

1 %  

2  %

liczne kol. 
4—-5 kol.

1 kol.

Resorcinum 2%
4°/0

dość obfite 
nieliczne

nieliczne

n a , S c h o l t z a  w ciele gonokoka i należy do ciał pro
teinowych. Sam zaś gonokok według w szelkiego praw do
podobieństwa nie wydziela na zew nątrz toksyny. N i k o 
l a  y s e n, wysuszywszjr hodowle i roztarłszy je na proszek, 
znalazł, że najmniejsza śmiertelna daw ka tego proszku dla 
myszy wynosi 0,01 gr.

G onotoksyny tracą sw ą zabójczą w łasność dopiero po 
dłuższem nagrzew aniu przy 100°. O dporności względem 
nich u zwierząt nie udało się otrzymać. Gonotoks}my u lu 
dzi, zastrzyknięte pod skórę, wywoływały miejscowo za
czerwienienie, jak przy róży, z nabrzmieniem, podniesieniem 
tem peratury i bólem kończyn i mięśni. Zastrzyknięcie jadu 
do cewki wywoływało po 6 — 12 godzinach um iarkow aną 
ropną wydzielinę, znikającą po 24 — 48 godzinach. Należy



jednakowoż zauważyć, że tego rodzaju ropienie bywa ró
wnież po zastrzyknięciu zabitych hodowli innych bakteryj, 
np. gronkowców, bud. coli.

Barwienie gonokoków.

G onokok barw i się zasadowymi anilinowymi barwnika
mi (błękit metylowy, fuksyna, fioletowa gencyana, dahlia 
i t. d.) z następnem przemyciem preparatu wodą. Ze wzglę
du na łatwość odbarwiania należy unikać wyskoku i kwasu. 
P reparaty  przed zabarwieniem poddawano działaniu kwasu 
octowego dla uwydatnienia w ropie gonokoków. Praktycz
niej w tym celu, zamiast poprzedniego podkwaszania, uży
wać do obmywania preparatów  nie zwykłą wodę, a 1% 
rozczyn soli kuchennej. Najlepiej działają odczynniki świe
żo przygotowane.

W arstw a wydzieliny na szkiełkach musi być cienka 
i równomiernie rozprowadzona. Przed barwieniem należy 
preparat utrwalić: preparaty bezpośrednie z ropy przez 
zanurzenie w wyskoku absol. lub mieszaninie alkoholu 
z eterem aa w ciągu 20 — 30 minut, preparaty zaś z hodowli 
— przeciągając przez płomień lampki gazowej lub spirytu
sowej aż do nagrzania się szkiełka (ca 65°); pokrywkowe 
szkiełka wystarczy przeprowadzić przez płomień trzykrot
nie; po barwieniu najlepiej preparat wysuszyć na powie
trzu i przechowywać w balsamie kanadyjskim, nakrywszy 
szkiełkiem pokrywkowem.

Jedne sposoby barwienia służą do dyagnozy różnicz
kowej (Gram), inne tylko do kontrastowego uwydatnienia 
bakteryj wogóle na tle śluzu, ropy, protoplazmy ciałek rop
nych i nabłonków (met. F i c k’a i J a c o b s o n a ,  P a p -  
p e n  h e i m a — K r z y s z t  a ł o w i c z a  i in.).

Metoda GRAM’a.

a) Barwić preparaty lU do 1 minuty w niezbyt dłu
go przechowywanym rozczynie gencyany na wodzie ani

i) Do zabarwienia kultur gonokoków w ystarczy 15 — 20 se 
kund, cienko roztartych preparatów ropy 20 — 30 sekund, śluzoro 
pnycti nitek mniej więcej 1  minuta.



linowej ’); b) działać Pa minuty mieszaniną jodu i jodku 
potasu 1 2 * * *), c) odbarwić preparat (nie obmywając wodą lub 
per przepłukaniu wysuszywszy go) absolutnym wyskokiem, 
póki preparat nie stanie się bezbarwnym (przy cienkiej 
w arstw ie ropy wystarczy mniej niż */a minuty), d) obmyć 
wodą, e) podbarwić krótko (20 do 30 sekund) 1/2o % wo
dnego rozczynu fuksyny lub rozczynem wezuwiny 8).

Metoda G r a m a  posiada wielkie znaczenie w rękach 
doświadczonego bakteryologa. Przy nieprawidłowem za
barwieniu jednak może prowadzić do błędnych wniosków: 
tak mianowicie, jeżeli preparat nie jest równomiernie cienko 
roztarty, to w grubszych w arstw ach spotykają się nieod. 
barw ione gonolcoki, w cieńszych odbarwione; przy nadm ier
nie długiem zabarwianiu i zbyt krótkotrwałem odbarwianiu 
mogą być wszystkie gonokoki Gram -f- i odwrotnie, zbyt 
długotrwałe traktow anie roztw. L u g o l a i wyskokiem od
barwi nam nietylko gonokoki, ale i bakterye, barw iące się 
według G r a m  a, jak np. staphylococci. Początkujący win
ni dla w praw y barwić preparaty, wykonane z mieszaniny 
2 gatunków bakteryj: jednego Gram -j- (np. staphylococci, 
sarcinae) i drugiego Gram  — (np. gonococci). P rzy użyciu 
dopełniającego barwnika-fuksyny będziemy mieli na takich 
preparatach ciemnofioletowe bakterye (staphyl.) i czerwone, 
a przy wezuwinie brunatno żółte gonokoki.

Niekiedy trudno bywa wykonać z wydzieliny śluzorop- 
nej preparat jednolicie cienko roztarty i — pomimo zupełnie 
prawidłowego zabarwienia metodą G r a m a  — uniknąć 
przebarw ienia preparatu w miejscach zbyt grubych. Nale
ży wówczas przy mikroskopowaniu orjentować się zabar
wieniem komórek protoplazmatycznych — ciałek ropnych 
i nabłonków: mianowicie należy uważać za miarodajne tylko 
takie pola widzenia, w których jąd ra  komórek są zabarw io

1) Do dokładnie rozbełtanej i świeżo przefiltrowanej m iesza
niny ol. anilinowego i wody przekroplonej w  stosunku 3:100 dodać 10% 
w yskokow ego stężonego rozczynu fioletowej gencyany. Zam iast 
roztworu w wodzie anilinow ej można użyć 1O/0 roztworu barwnika 
W 2% wodzie karbolowej. (Gent. violett. 1,0, Aleoh. 10,0, Ac. carb. 
puri 2,5, Aq. dcst. 100,0.

2) Jodi pu ri 1,0, K all jodati 2,0, Aąuae dcstillataa 300,0 (roztwór
L  u g o 1 i).

8) Z  nasyconego na gorąco wodnego rozczynu w ezuw iny
przygotować 4 -6 ',/o rozcieńczenie.



ne, a protoplazma odbarwiona według G r a m a ;  w tych 
polach i bakterye są zabarwione prawidłowo.

Gonokoki przedstawiać się będą żółto-brunatnymi 
(wezuwina czyli Bismarckbraun) lub czerwonymi (fuksyna), 
gdy inne bakterye zabarwią się intensywnie na kolor fiole
towy. Metoda ta ma ważne różniczkowe znaczenie i w os
trych spraw ach dostarcza podług F i n g e r a w 95,35% pe
wne rezultaty.

Dość trudno jest odnaleźć gonokoki w nitkach przy 
chronicznej rzeżączce, gdyż wtedy postać i umiejscowienie 
gonokoków są mniej charakterystyczne, preparaty barw ią 
się często nierównomiernie i niezbyt wyraźnie. W  takich 
razach tylko wielokrotne badanie coraz to nowych prepa
ratów  i porów nywanie podejrzanych bakteryj z istotnymi 
gonokokami może usunąć wątpliwości.

Prócz G r a m a  zabarwić trzeba preparaty z wydzie
liny (nie z kultur) jednym z poniżej podanych sposobów, 
z których prawie każdy odpowiada celowi, t. j. barwieniu 
kontrastowemu.

Metoda PAPPENHEIMA-KRZYSZTAŁOWICZA.

Barwić rozczynem zieleni metylowej i pyroniny ł) 
w ciągu 20—30 sekund.

Gonokoki ciemno-purpurowo-czerwone, jądra ropnych 
ciałek zielone, protoplazma wielojądrowych komórek nie- 
biesko-zielona, jednojądrow ych leukocytów i limfocytów 
czerwonawo-niebieska.

Metoda FRAENKLA.

a) Utrwalić preparat na pokrywkowem szkiełku w cią
gu 40 minut w wyskoku i eterze aa, b) barwić 10—15 mi
nut rozczynem eozyny i methylenblau 1 2). Gonokoki i jądra 
niebieskie, protoplazma mocno różowa.

1) M ethylgrun 0,15. P yron in i 0,25, Aleohol 2,5. G lycerini 20,0 
A 7 . carbolicac 2 ° / 0 od 100,0.

2) K ostni 0,o. Sol. aąuosae conccntratae methylenblau 100,0.



Metoda PICKA i JACOBSOHNA.

Barwić preparaty na pokrywkowern szkiełku 8—lOse- 
kund w mieszaninie fuksyny i błękitu metylowego 1 2). Gotro- 
koki ciem noniebieskie, jądra jasno-niebieskie, protoplazma— 
jasno-czerwona.

Metoda LANZA,

Barwić na pokryw kowych szkiełkach nasyconą miesza
niną tyoniny i fuksyny a) V4 do x/2 minuty; gonokoki niebie
skie, jąd ra  niebieskawo-czerwone, protoplazma czerwona.

Metoda WAHLA.

Barwić 10—15 sekund w rozczynie auraminy, tyoniny 
i zieleni metylowej 3). Gonokoki czerwono-fiolkowe (w grub
szych w arstw ach prawie czarne); inne bakterye albo bez
barw ne albo bardzo słabo fiołkowe.

Metoda LESZCZYŃSKIEGO.

Z kroplą wody na szkiełku zmieszać małą ilość ropy, 
rozprowadzić cienko na szkiełku, utrwalić preparat nad pło
mieniem lub w absolutnym wj^skoku, zanurzyć na minutę 
w rozczynie tyoniny 4) opłukać w wodzie, działać miesza
niną a ci di picrici i /cali caustici 5) w ciągu jednej minuty, 
włożyć na 5 sekund bez opłukania do absolutnego wyskoku, 
opłukać w wodzie, wysuszyć. Gonolcoki-czarne, inne bak- 
terye-jaśniejsze, protoplazma komórek jasno-źółta, jądra 
ciałek ropnych wiśniowe.

1) Karbolowej fuksyny 15 kropli, stężonego w yskokow ego roz- 
czynu m ethylenblau 8 kropli, w ody przekroplonej 20,0.

2) Z  nasyconego rozczynu tyoniny i fuksyny w 2% wodzie 
karbolowej brać do barw ienia 4 części tyoniny na 1 część fuksyny.

3) 2 cent. sześć, nasyć, wyskok, rozczynu auraminy; r,5 ctm. 
sz. wyskoku 95%; 2 ctm. sz. nasyć, wyskok, rozcz. tyoniny; 3 ctm, 
sz. nas. wodnego rozcz. zieleni metylowej, 6 ctm. sz. w ody przekro
plonej.

*) Thionini solut. satur. aq. 1U ceni.; aq. dest. 88 ccm.; ac. carbol 
liq. 2 ccm.

5)  Sol. aq, sa tu r . acid i p icr ic i; sol. aq. h a li caustic i 1:1000 aa 50 cm3 .



O graniczając się przytoczeniem powyższych złożonych 
m etod dla różniczkowego i kontrastowego barwienia gono- 
koków, przytoczę jeszcze parę najprostszych, lecz mniej 
pewnych:

Barwić preparat (metoda Burama) na przedmiotowera 
szkiełku */2 minuty w nasyconym wodnym rozczynie fuksy- 
ny. Gonokoki czerwone.

Barwić w ciągu paru sekund błękitem Lofflerowskim: 
gonokoki ciemno-niebieskie, jądra komórek blado-niebieskie, 
protoplazm a jeszcze słabiej zabarwiona.

Co do zabarwienia preparatów  z hodowli, najlepiej po 
utrwaleniu ich w płomieniu (jak podano wyżej) zabarwić 
według Gram a i błękitem, a nie kontrastowemi metodami, 
stosowanem i tylko do preparatów  ze śluzu i ropy.

Różniczkowe rozpoznanie gonokoków.

W ygląd ziarniaków, ich ugrupowanie (grupki dwoinek), 
umiejscowienie (w ew nątrz ropnych ciałek) i hodowle stano
wią o rozpoznaniu gonokoków. Należy zawsze brać pod 
uwagę w szystkie powyższe cechy, żeby uniknąć omyłki. 
Spotykam y sporo przypadków  (np. w vulvo-vaginitis małych 
dziewczynek, w chorobach oczu i t. d.), gdzie ziarniaki są 
łudząco podobne do gonokoków; widzimy je nawet we
wnątrz komórek, i tylko hodowle pozwalają na dokładne 
rozpoznanie. L u s t g a r t e n  i M a n n a b e r g  wskazali, 
że naw et w zdrowej cewce znajdują się ziarniaki, podobne 
z wyglądu do gonokoków i mieszczące sią niekiedy we
wnątrz komórek. Nazwali je  oni pseudogonokokarni. Pseu- 
-dogonokoki znajdowali wielokrotnie w narządach moczo- 
płciowych mężczyzn i kobiet: K u t s c h e r ,  D r e y e r, N o- 
q u e s i W a s s e r m a n n ,  J o h n s t o n ,  v. Z e i s s 1. 
B a h r m a n n ,  H o f f m a n n ,  P f e i f f e r  i wielu innych. 
S t e i n s c h n e i d e r  i G a l e v s k y  znajdowali je nietyl- 
ko w normalnej cewce, lecz i w wydzielinie przy rzeżączce. 
B u m m opisuje dwoinkę (diplococcus subflawus), z wyglądu 
podobną do gonokoków; spotykamy ją  w wydzielinie poch
wy kobiecej i w odchodach połogowych. Diplococcus subfla- 
vus różni się od gonokoków tern, że nie odbarwia się G r a- 
m e m i rośnie bardzo obficie na zwykłych podłożach (agar, 
buljon, żelatyna).

Hogge znalazł ziarniaki, podobne z wyglądu do gono-



koków, znajdujące się wew nątrz komórek i odbarw iające 
się naw et Gramem. Te same własności mają meningococcus 
i micrococcus catharralis, odróżniają się jednak właściwościa
mi hodowli, a pierw szy z nich — i serodyagnostycznie za 
pomocą aglutynacja. Pod względem hodowli ma duże po
dobieństwo do gonokoków baciUus, opisany przez F i n~ 
g e r ’a, G h o n a  i S e h l a g e n h a u f e r  a. Tworzj? on 
bardzo dobrze hodowle na psiej surowicy i mieszaninie 
agaru z moczem.

Prócz tego, codzienna praktyka wjdcazuje nam, że naj
częściej powodem omyłek rozpoznawczych mogą być micr. 
tetragenus i  staphylococci (Rys. 13 i 14), jedne i drugie bowiem, 
nieraz na preparatach, barwionych błękitem metylowym,

R ys 13. Gronkowiec złocisty, barw iony błękitem metylowym .
Im m ersya i/,4. Ok. 4. (Leitz).

mają łudzące podobieństwo do gonokoków, ale obydwa te 
gatunki barw ią się według G r a m a  i rosną na zwykłym 
agarze naw et przy pokojowej tem peraturze w przeciwień
stwie do gonokoków.

Różnica w rozmiarach ziarniaków rów nież niekiedy 
stanowi o rozpoznaniu gonokoków. Szczególniej pacior
kow ce (Rys. 15) i niektóre rodzaje gronkow ców  (Rys. 16) 
łatwo dają się rozpoznać przy porównawczem oglądaniu 
ze względu na wielkość.
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Iiys. 14. Gronkowce złociste z hodowli, barwione według Grama. 

Immersya 1/,.,. Ok. a. (Leitz);

R ys. 15. Paciorkowce w ropie i w hodowii, barwione według 
Grama. Immersya '/12. Ok. 4. (Leitz).

Zakażanie tkanek gonokokami.

Gonokoki najchętniej gnieżdżą się w ludzkiej bionie ślu
zowej. Błona śluzowa zwierząt jest odporna na gonokoki. 
Jednak zarazki te, świeżo wydzielone z cewki, można przy



pewnych warunkach zaszczepić zwierzętom — psom i k ró 
likom do cewki i spowodow ać zapalenie gonokokowe, o ile 
uprzednio wywołamy uraz śluzówki, np. przez przewiązanie 
członka: doświadczalnie fakt ten został stw ierdzony przez 
T u r r o  i K o p y  t o w s k i e g o. Zato ludzkiej błony ślu
zowej do tej pory nie udało się jeszcze uczynić niewrażliwą 
na te drobnoustroje. Przebyta rzeżączka nie tylko nie uodpar- 
nia ludzkiej błony śluzowej, lecz czyni ją  często naw et w ra
żliwszą na gonokoki. Również naw et spraw ę przewlekłą 
można obostrzyć noweni zakażeniem. W rażliwość ludzkiej 
błony śluzowej na gonokoki bywa zależna nie tylko od na-

R ys. 16. Porów naw cza w ielkość gonokoków, paciorkow ców  i gron- 
kowców białych z hodowli, barw ionych według Grama. Im m ersya i/12.

Ok. ą . (Leitz).

rządu, lecz i od osobistych właściwości pojedynczych osobni
ków i od ich wieku. Najłatwiej zakaża się błona śluzowa cew
ki, i tutaj wiek nie odgrywa zbyt wielkiej roli. Łącznica oka 
jest nadzwyczaj wrażliwa u noworodków. Z wiekiem w ra
żliwość ta zmniejsza się, i u dorosłych rzeżączka łącznicy 
oka, pomimo częstej i łatw ej sposobności zakażenia, spo
tyka się rzadko.

Błona śluzowa pochwy małych dziewczynek je s t bardzo 
wrażliwa na gonokoki. Z wiekiem wrażliwość ta zm niej
sza się i dochodzi do minimum u wieloródek. Błona 
śluzowa macicy i jej przydatków  u małych dziewczynek 
cierpi na rzeżączkę bardzo rzadko; możemy to jednak obja-



śnić tylko zupełnem zamknięciem światła szyjki macicz
nej w tym wieku. Zato kobiety dojrzałe nadzwyczaj łatwo 
podlegają zakażeniu błonjr śluzowej macicy, jajow o
dów i t. d.

W rażliwą na gonokoki jest również błona śluzowa 
kiszki odchodowej; dowodem tegoż dość częste zapalenie 
prostnicy u kobiet z powodu łatwości przedostania sie za
razków  z ropą, ściekającą z narządów moczopłciowych.

Błona śluzowa pęcherza posiada niezbyt znaczną w raż
liwość na gonokoki, i przypadki jej zajęcia zaliczają do 
rzadkich.

Jeszcze rzadziej zdarza się zajęcie przez gonokoki 
błony śluzowej ust, dziąseł, nosa i woreczka łzowego.

Gonokoki rozprzestrzeniają się głównie per continuita- 
tem, łub ściekając z ropą po powierzchni błony śluzowej. 
Rozm nażają się one tam nie tylko w powierzchownych 
w arstw ach komórek nabłonkowych, lecz i w głębszych, 
a naw et w w arstw ie brodaw kow ej i podbrodawkowej i ze 
szczególniejszem upodobaniem gnieżdżą się w zagłębieniach 
i przewodach gruczołów. To też u mężczyzn najłatwiej 
podlegają rzeżączce przewody gruczołów L i t t r e’g o 
i gruczołu opuszkowo-cewkowego w części przedniej cewki, 
a gruczołu krokow ego (stercz, prostata) w części tylnej. 
U kobiet spraw a bardzo łatwo przechodzi na przetoki 
gruczołów przedsionkowych.

Rzadziej gonokoki rozprzestrzeniają się za pomocą 
naczyń chłonnych, np. tą drogą mogą one przenieść się do 
najądrza, oszczędzając nawet błonę śluzowa przewodu na
siennego, lub do tkanki przymacicznej z jajowodów. Rów
nież za pomocą dróg krwionośnych gonokoki mogą być 
przeniesione nie tjdko do sąsiednich, lecz nawet do bardzo 
dalekich narządów , np. z cewki do stawów, pochewek, 
ścięgni, zastaw ek sercowych i t. d., a nawet do skóry 
i podskórnej tkanki. Wogóle jednak skóra, nawet uszko
dzona, zachowuje się odpornie względem gonokoków.



A. RZEŻĄCZKA U MĘŻCZYZN.

RZEŹĄCZKA CEWKI MOCZOWEJ.

Budowa cewki.

Ze wszystkich błon śluzowych najczęściej podlega 
rzeżączce cewka moczowa. Stanow i ona rurkę, m ającą 
kształt zbliżony do odwróconej litery S  przy zwieszonem 
prąciu, zaś kształt, przypominający przecinek, przy naprę- 
żonem prąciu. Cewkę dzielimy na dwie części: dłuższą 
(12—16 cm.) część przednią i krótszą (4 cm.) część tylną. 
Podział ten jest ugruntow any pod wieloma względami. 
Przedew szystkiem  em bryologicznie część tylna kanału 
tw orzy sie z mieszka moczo-płciowego (sinus urogenitalis), 
gdy część przednia powstała z prącia (phattus), t. j. wznie
sienia, które zjawiło się na przedniej części kloaki. W  dol
nej części wzniesienia, podczas jego wzrostu, tw orzy się 
brózda, której brzegi łączą się, tw orząc przednią cewkę 
prącia. Pod względem budowy różnica polega na tern, że 
część przednia jest jamista, gdy tylna "mięśniowa. Pod 
względem czynności fizyologicznej, przednia cew ka służy 
jako narząd płciowy, a w oddawaniu moczu odgryw a tylko 
bierną rolę; tylna zaś mięśniowa cew ka stanowi niezbędną 
część narządu, w yprow adzającego mocz.

Przednia cewka rozpoczyna się wązkim otworem, na
stępnie rozszerza się (dół łódkowy, fossa naviculariś), potem 
trochę zwęża się, tw orząc najdłuższą część cewki (jamista, 
cavernosa), wreszcie rozszerza się po raz w tóry (część cewki 
opuszkowa, pars bulbosa). W  tej ostatniej znajdujemy dwa 
otw orki przewodów gruczołu opuszkowo-cewkowego (gl. 
Cowperi).

Tylna część cewki dzieli się na dwie równe co do 
długości części (po 2 cm.). Po wyjściu z części opuszkowej 
kanał przechodzi przez przeponę moczopłciową (diaphragma 
urogenitale); nosi tutaj cewka nazwę b ł o n i a s t e j  (pars 
membranacea) i dąży przez gruczoł krokow y, od którego ta 
część przybiera nazwę k r o k o w e j  albo s t e r c z o w e j  
(pars prostatica). Krokowa część cewki przechodzi bezpo
średnio w pęcherz. W  części krokowej błona śluzowa tw orzy 
wzgórek nasienny (caput gallinaginis sive colbiculus seminalis),



na którym otw ierają się obydwa przewody wytryskowe 
(ductus ejaculatorii) po obu stronach przewodów gruczołu 
krokowego.

Część tylna cewki, jak już zaznaczyliśmy, ma budowę 
mięśniową. Istnieje w niej podwójny pokład pęczków włó
kien mięsnych gładkich: zewnętrzny — okrężny, i wewnę
trzny — podłużny. Ku przodowi cewki ginie powoli naj
pierw  pokład okrężny, a następnie podłużny, pozostawiając 
jedynie tu i owdzie rozrzucone pęczki włókien mięsnych.

W części błoniastej, na zewnątrz od mięśni gładkich, 
istnieje szeroka w arstw a mięśni prążkowanych, przebiega
jących w różnjmh kierunkach. W szystkie te mięśnie tw o
rzą zwieracz części błoniastej (musculus compressor partis 
membranaceae) albo inaczej zwieracz cewki (compressor ure- 
thrae).

Część krokow a w sąsiedztwie części błoniastej zawiera 
nadto mięśnie prążkowane, tworzące zwieracz pęcherza 
albo sterczu zew nętrznego (sphincter vesicae seu prostuticus 
externus). Część cewki, przylegająca bezpośrednio do pę
cherza, posiada, oprócz własnych, już wyżej opisanych 
w arstw  mięśniowych, jeszcze pierścień włókien gładkich, 
przechodzących nań z pęcherza i łączących się z nimi w ogól
ną masę, która nosi nazwę zwieracza pęcherza albo ster
czu w ewnętrznego (sphincter vesicae internus, właściwiej sphin
cter prostuticus internus). Podścielisko błony śluzowej obfi
tuje na całej długości cewrki w włókna sprężyste; tworzy 
ono tylko w dole łódkowym wyraźne brodawki.

Obfita sieć żylna znajduje się na całej przestrzeni 
błony śluzowej cewki i w części jamistej łączy się bezpo
średnio z zatokami ciała jamistego. Nabłonek w dołku 
łódkowym byw a płaski wielowarstwowy, dalej w cewce 
walcowaty, nakoniec w części krokowej komórki stają się 
znów spłaszczone. W błonie śluzowej mieszczą się dość 
obficie rozrzucone małe, rozgałęzione gruczołki cewkowe, 
w ysłane nabłonkiem walcowatym (glandulae Littrii) i za
głębienia w błonie śluzowej (lacunae Morgagnii). Ścianka 
cewki, skutkiem elastycznej budowy, jest' nadzwyczaj roz
ciągliwa. Normalnie ścianki przylegają do siebie, błona 
śluzowa układa się w podłużne małe fałdy i tworzy tylko 
maleńki otwór. W łaściwie więc nie możemy mówić o sze
rokości cewki w najrozmaitszych jej częściach, lecz tylko 
o rozciągliwości jej, którą mierzymy za pomocą przyrzą

dów, zwanych uretrometrami.



Zew nętrzny otw ór cewki daje się rozciągnąć mniej 
więcej do 8 mm. co odpowiada 24 skali C h a r r i ó r e ’a. 
W  jam ie łódkowej cewka rozszerza się do 1 0 — 11 mm. 
(30—33 Ch.). Część gąbczasta posiada na całej długości 
praw ie rów ną rozciągliwość 9—10 mm, (27—30 Ch.). Część 
opuszkowa — 14 mm. (42 Ch.). Część błoniasta — 10 mm. 
(30 Ch.). Część krokow a na początku — 10 mm. (30 Ch.), 
w śro d k u — 15 mm. (45 Ch.), a przy końcu — 11 mm. (33 
Ch.). Część tylna cewki skutkiem swego umięsienia znaj
duje się normalnie w stanie napięcia skurczowego. Musku
latura tej części posiada olbrzymie znaczenie tak w normal
nej czynności wydzielania moczu, jak i w patologii i terapii 
rzeżączki. Pęcherz nie posiada swego własnego zw iera
cza; trzechw arstw ow e jego gładkie mięśnie przy skurczu 
zmniejszają objętość pęcherza, —• działają więc tylko jako 
wypieracz moczu (detrusor). To też wychodzeniu moczu 
z pęcherza przeszkadza wyłącznie muskulatura cewki ty l
nej. Przy pustym albo um iarkowanie napełnionym pęche
rzu, rolę zw ieracza pęcherza spełnia sphincter prostaticus 
intenms; przy dalszem napełnianiu się pęcherza ciśnienie 
moczu przemaga ten mięsień; mocz wchodzi w ew nątrz czę
ści krokowej cewki i, drażniąc specyalne zakończenia ner
wów, wywołuje chęć moczenia się; w tedy rolę zwieracza 
odgryw ają wspólnie sphincter prostaticus externus i compressor 
partis membranaceae, i zarazem cewka skraca się m. w. 
o 2 cm., co można stwierdzić, zakładając cewnik do miejsca 
znajdowania się moczu. Zw ieracze cewki tylnej przeszka
dzają przechodzeniu moczu do przedniej cewki, a rów nież nie 
pozw alają płynom, znajdującym się w części sterczowej, 
wypływać na zewnątrz: spływ ają one do pęcherza. Musculus 
compressor rów nież odgryw a w ażną rolę przy zjawisku, 
zwanem skurczem cewki.

Niekiedy w okolicy wylotu cewki, w szwie (raphe), 
w row ku wieńcowym (sulcus coronarius) znajdują się maleń
kie punkcikowate otw ory przewodów, przebiegających 
równolegle do cewki i przeważnie ślepo zakończonych. 
Te przycewkowe przew ody (ductus parauretlirales), wysłane 
zwykle warstwowym  płaskim nabłonkiem, dosięgają nie
kiedy kilko-centymetrowej długości. Niekiedy wyloty tych 
przewodów mieszczą się na wewnętrznej powierzchni 
cewki.



i. O S T R A  R Z E Ż Ą C Z K A  C E W K I .

1. Rzeżączka cewki przedniej.

Rzeżączka cewki powstaje skutkiem przeniesienia na 
jej błonę śluzową gonokoków. Jest to jedyne źródło rze- 
żączki. Najczęściej zakażenie następuje podczas spółkowa- 
nia z kobietą, cierpiącą również na rzeżączkę. Przytem 
naturalnie tylko od chorej na rzeżączkę kobiety można za
kazić sie rzeżączką. Rzadziej następuje zakażenie za po
mocą rąk, instrumentów, np. cewników, zgłębników. Nie 
jest wykluczone także zakażenie za pomocą gąbek ką
pielowych, naw et wody kąpielowej, choć to ostatnie 
u chłopców następuje znacznie trudniej, niż u małych 
dziewczynek. Przeniesienie się zarazka rzeżączkowego 
do cewki męskiej podczas stosunku płciowego następuje 
w taki sposób, iż przy ruchu prącia naprzód wciska się 
wydzielina rzeżączkowa z gonokokami przez ziejący otwór 
cewki naprężonego członka. Można zarazem przypuścić, 
że cewka po wyrzuceniu nasienia działa do pewnego stopnia 
na wydzielinę, znajdującą się w pochwie, jak pompa ssąsa. 
Gonokoki, przedostawszy się do cewki, a właściwie do jej 
dołka łódkowego, muszą znaleźć odpowiednie dla swego 
rozmnażania się warunki,—w przeciwnym razie giną bez 
śladu. Niektóre cewki posiadają mało podatne warunki 
dla rozwoju gonokoków, skutkiem czego możnaby myśleć 
o zupełnej ich niewrażliwości na zarazek 'rzeżączkowy. 
Jednakow oż ta niewrażliwość nie jest stała i w pewnych 
warunkach zmienia się. W rażliwość cewki zwiększa się 
przy przedłużaniu stosunku, jak to bywa szczególniej pod 
wpływem wyskoku. Przy dłuższem trwaniu stosunku, 
również przy silniejszern naprężeniu członka, obfitszą bywa 
wydzielina gruczołów cewki o odczynie zasadowym, który 
dodatnio wpływ a na rozwój gonokoków. Silniejszern 
również bywa przekrwienie błony śluzowej, i łatwiej mogą 
na niej powstać nieznaczne uszkodzenia.

Skutkiem tego stosunek, przeciągany sztucznie lub 
wielokrotnie powtarzany, usposabia do nabycia rzeżączki. 
Usposabia również do powtórnego zakażenia przebyta już 
raz rzeżączka. Budowa członka może także ułatwić prze
noszenie zarazka, np. wielkość, szeroki wylot cewki, wro
dzona stulejka, przew ody przycewkowe. W szystkie te 
warunki, należy przypuszczać, wpływają na stwierdzony



niejednokrotnie fakt, iż nie wszyscy spółkujący zaraz po 
sobie z tą samą chorą kobietą zakażają się rzeżączką. 
Również zdarza sie, iż mężczyzna, spółkujący przez dłuż
szy przeciąg czasu z jedną i tą samą kobietą, zakaża się 
dopiero wtedy, gdy jest więcej „usposobiony". Na udzie
lenie zarazy może jednak wpłynąć obostrzenie się prze
wlekłej rzeżączki kobiety pod wpływem pewnych okolicz
ności. W tedy zjawia się większa ilość gonokoków, lub 
może stają się one więcej złośliwe.

Gonokoki, przeniesione początkowo do dołka łódko
wego, leżą tam w ciągu krótkiego czasu zupełnie pow ierz
chownie, i można je wtedy zniszczyć środkami bakteryo- 
bójczymi lub zmyć mechanicznie moczeni; kwaśny jego 
odczyn działa również zabójczo na gonokoki.

Gonokoki, znalazłszy dla siebie grunt odpowiedni, 
rozmnażają się i rozprzestrzeniają powoli w ciągu następ
nych paru dni z jamy łódkowej ku tyłowi cewki, przenika
ją dość szybko pomiędzy w arstw ę komórek walcowatych 
i w ywołują zapalny odczyn błony śluzowej.

O k r e s  w y l ę g a n i a  {stadium incubationis), t. j. 
czas pomiędzy zakażeniem i wystąpieniem pierwszych kli
nicznych objawów, trw a przy rzeżączce od 2—-14 dni, naj
częściej 3 dni. W cześniejszy lub późniejszy okres w y
lęgania zdarza się rzadko. Pierw sze kliniczne zjawiska 
rzeżączki polegają na lekkiein zaczerwienieniu i obrzm ie
niu brzegów wylotu cewki, które po dłuższem oddawaniu 
moczu zlepiają się. Z cewki, szczególniej po wyciśnięciu, 
zaczyna sączyć się początkowo w nieznacznej ilości dość 
przezroczysta szaraw a wydzielina. S taje się ona stopnio
wo białawą-mleczną, nieprzezroczystą. W  moczu widać 
już wtedy liczne kłaczki i niteczki, a moczenie niekiedy 
już bywa nieco częstsze i połączone z nieznacznem sw ędze
niem i paleniem cewki, które naw et mogą w ystępować 
stale. U bardzo wrażliwych osobników  zdarzają się już 
w tym okresie lekkie ogólne objawy: znękanie, znużenie, 
brak apetytu. W szystkie te oznaki nie są jeszcze zbyt 
widoczne dla chorego, i najczęściej szuka on porady do
piero w następnym okresie choroby.

O k r e s  r o z w o j u  {stadium floritioniś) rozpoczyna 
się na 5—7 dzień choroby, gdy zapalenie szerzy się coraz 
dalej wzdłuż cewki, aż do tylnej jej części.

B ł o n a  ś l u z o w a  otworu staje się nabrzmiała, 
wywinięta. W przypadkach ostrzejszych zaczerwienienie



i obrzmienie przechodzi na całą żołądź członka. W yw i
niecie brzegów wylotu cewkowego powiększa się, przy- 
czem zjawiają się na niem nadżerki, lekko krwawiące. 
Napletek albo obrzmiewa i czerwieni się również, lub też 
zachowuje swe normalne zabarwienie.

Zapalenie może nawet przejść na skórę członka i na 
naczynia chłonne podskórne, tworząc niekiedy obrzmienia 
w kształcie sznurków, grubości pióra kurzego i nawet 
grubsze, okrągłe albo owalne, przebiegające po środkowej 
linii grzbietu członka. Zgrubienia te biorą czasem swój 
początek od wędzidełka, obejmują żołądź z obu stron 
i mogą ciągnąć się po dorsum penis aż do spojenia łonowe
go. Spraw a zapalna przechodzi również na gruczoły 
L i t t r ć’g o w ewnątrz cewki, przewody przecewkowe 
i Tysonow skie krypty na żołędzi. Przy ucisku cewki 
("zwykle bardzo belesnym, szczególniej w okolicach jamy 
łódkowej), możemy wyczuć mniej lub więcej liczne stw ard
nienia, czasami w postaci różańca do cewki przylegające, 
wielkości ziarnka prosa i większe. Po usunięciu ropy 
z otworu cewki, często widzimy na wewnętrznej powierzchni 
wylotu maleńkie, jak  ostrza szpilki, otworki gruczołów ślu
zowych lub ślepych zagłębień cewki, z których daje się 
wycisąć ropa.

W ydzielina z wylotu cewki stopniowo z białawej śluzo- 
ropnej przechodzi w ropną, gęstą, bardzo obfitą, żółtego, 
a naw et zielono-żółtego koloru. WjMzielina może stać się 
tak obfitą, iż ropa z cewki sączy się kropla po kropli, 
walając części płciowe i bieliznę chorego. Ropa wydziela 
się obficiej nad ranem, niż nad wieczorem. Nie jest to 
tylko pozorny skutek rzadszego moczenia się podczas no
cy,—działają tu czynniki inne, wewnętrzne: wszystkie te 
szkodliwe wpływy, jakim chory podlega podczas całego 
dnia.

W yciekająca na zewnątrz ropa pochodzi tylko z czę
ści przedniej, gdyż gdyby nawet spraw a wkroczyła do 
cewki tylnej, to mięśnie części błoniastej zatrzymałyby wy
dzielinę.

Mocz z cewki wydobywa się cienkim strumieniem, 
skutkiem zmniejszenia się elastyczności ścianek cewki, jej 
nabrzmienia, a więc i zwężenia jej światła, a także osłabie
nia brzusznego ciśnienia ze względu na ból. Silny ból 
może wywołać podczas moczenia odruchowy skurcz zwie
racza cewki, a więc przerwy w oddawaniu moczu. Po



ukończeniu czynności moczenia wycieka często jeszcze 
kilka kropli moczu.

Pierw szy strumień moczu zmywa ropę, zbierającą się 
w przedniej części cewki, skutkiem tego oddana do na
czynia pierw sza część moczu byw a zawsze mętna, gdy 
następna pozostaje przezroczystą. Mętność uryny w zrasta 
z powiększeniem objawów zapalnych. Po ustaniu się 
moczu, tw orzą się w naczyniu na dnie dwie w arstw y osa
du: dolna—ropna, koloru żółtawego, a naw et zielonawego, 
cieńsza lub grubsza, w zależności od natężenia zapalnych 
objawów, i gó rna—śluzowa, szaraw a, nad którą znajduje 
się już przezroczysty płyn.

P o d r a ż n i e n i e  p ł c i o w e ,  w ystępujące po
czątkowo pod postacią częstszego i silniejszego naprężenia 
prącia i zwiększonego popędu płciowego, dość naw et przy
jem nego dla pacyenta, stopniow o staje się dla niego źród
łem męki: cewka, utraciw szy swą elastyczność, nie może 
stosować się do rozszerzań i wydłużań ciała jam istego, 
i chory odnosi wrażenie, jakby mu wyciągano i rozry
wano prącie, a drgawkowe skurcze mięśni ischio—i bulbo- 
cavernosi podnoszą jeszcze czasem to uczucie. Silne i częste 
naprężenia prącia wobec bardzo silnych objaw ów  zapal- 
njmh mogą spowodow ać naderw anie błony śluzowej — 
krwawienia. W  takich razach domieszka krwi zabarwia 
specyalnie ropę. Pubudliwość płciowa byw a niekiedy tak 
znaczna, że każdy zew nętrzny wpływ, a najwięcej ciepłe 
łóżko, wywołuje naprężenie prącia. N aprężenia mogą 
trw ać długo, godzinami, i doprowadzać do wygięcia członka 
ku dołowi, gdyż wydłużające się nad nierozciągliwą cewką 
ciała jamiste zaginają prącie ku dołowi. W ygięcie to 
w lżejszych przypadkach ogranicza się tylko do żołędzi, 
a w silniejszych—do całego członka, który tw orzy nadzw y
czaj bolesny wzwód prącia (horda venerea).

Bardzo bolesna bywa chwila w ytrysku nasienia. O d
byw a się on z trudnością powoli, naw et kroplami. Zmazy 
(pollutiones) mogą zdarzać się często.

S u b j e k t y w n e  o b j a w y  należą do bardzo ucią
żliwych. Początkowe uczucie palenia przechodzi stopnio
wo w ból, szczególniej dotkliwy na początku moczenia, gdy 
pierwsze krople płynu przechodzą przez cewkę. Bóle te 
niekiedy bywają tak przykre, iż chorzy wszelkimi sposoba
mi starają się jak  najrzadziej oddawać mocz i wstrzym ują 
się od płynnych pokarmów. Ból odczuwa się albo w całej



zwisłej części prącia albo też najdotkliwiej w jakiejś jej 
okolicy. Szczególniej w okresie rozwijania się zapalenia 
chorzy odczuwają przeszywające bóle nie tylko wzdłuż czę
ści zwisłej, lecz także wzdłuż sznurka nasiennego — ku pa
chwinom i jądrom. Bóle te przy moczeniu dają się we zna
ki samoistnie lub zależnie od ucisku, np. skutkiem złego 
położenia prącia, ciągłego siedzenia lub zbytniego i-uchu.

O b j a w y  o g ó l n e  przeważnie wj^stępują w lek
kiej formie. Należy je przyjąć na karb psychicznego przy
gnębienia, bezsenności skutkiem ciągłych wzwodów prącia, 
a szczególniej w essania się z cewki do krwi gonotoksynów. 
Często spostrzegam y lekkie dreszcze, podniesienie tempe
ratury  ciała, szczególniej wieczorem, na 1—1x/a stopnia, rza
dziej powyżej 38°, znużenie, brak apetytu, blado — nawet 
żółto-zieloną cerę, podkrążone oczy i t. p.

Spraw y zapalne t3'powo dochodzą do zenitu w końcu 
trzeciego tygodnia, puczem zaczynają stopniowo zmniejszać 
się ( o k r e s  z d r o w i e n i a ) .

Obrzmienie i zaczerwienienie powoli znika. Wyciek 
staje się mniej obfity i zmienia swój wygląd: z ropnego, 
żólto-zielonkawego przechodzi w śluzo-ropny, żółtawo- 
białawy, następnie śluzowy, bezbarwny, zlekka mętny; zja
wia się nakoniec tylko nad ranem, sklejając zlekka otwór 
cewki, i znika zupełnie. Zarazem i mocz staje się coraz wię
cej przezroczysty, wreszcie czj^sty z niewielką ilością kłacz
ków lub nitek. Moczenie dla chorego jest mniej bolesne, 
strumień moczu grubszy. Również znikają powoli objawy 
subjekty wne i ogólne. Po 5—6 tygodniach od chwili zaka
żenia rzeżączlta może naw et samoistnie zupełnie ustąpić.

Jednakow oż powyżej opisany typowy przebieg rze- 
rzączki przedniej cewki zdarza się rzadko. Spraw a podle
ga wahaniom w najrozmaitszych okresach swego rozwoju 
tak co do długości, jak i natężenia: przedłużać się może 
okres rozw oju choroby lub zdrowienia; na zenicie natęże
nia może pozostawać przez dłuższy przeciąg czasu; pod
czas zdrowienia spraw a może obostrzać się wielo
krotnie. W pływ a zazwyczaj na to: zła budowa ciała, 
choroby wycieńczające ustrój, jak zołzy, gruźlica, przy
miot, następnie przeziębienie, zły stan narządów tra
wienia; oddziaływają również ujemnie: silne pobudzenia 
płciowe, zmazy, stosunek płciowy, trunki, ostre potrawy, 
zbyt natężony ruch, jak  np. bieganie, tańce, jazda konna, 

trzęsącym ekwipażu i t. p. Ostre zaraźliwe chorobyw



zmniejszają znacznie natężenie objawów zapalnych, lecz, 
wyniszczając zarazem ustrój, przew lekają przebieg rze- 
żączki.

S tosow nie do natężenia i długości trw ania powyżej 
opisanych objawów, można wyodrębnić trzy postacie rze- 
żączki przedniej cewki: podostrą, ostrą i nader ostrą.

P o s t a ć  p o d o s t r a  najczęściej występuje przy 
wtórnych zakażeniach. Przebieg rzeżączki w tedy je st od 
sam ego początku powolny, wylęganie trw a dłużej, natę
żenie objawów  objektyw nych i subjektywnych słabsze: 

* zaczerwienienie i obrzęk mniejsze, wydzielina staje się naj
wyżej śluzo-ropną, mleczną. Ogólne wrażenie otrzym u
jemy, jakby zarazki straciły na swej sile, lub cewka stała 
się odporniejszą. Lecz w rażenie to jest złudne, gdyż spra
wa zaciąga się i wywołuje powikłania. Zależy to w dużym 
stopniu od zachowania się chorych, którzy zwykle lekce
ważą sw e niezbyt dokuczliwe cierpienia.

P o s t a ć  o s t r a ,  w ystępująca najczęściej przy pier- 
wszem zakażeniu, jest już nam znana z powyższego opisu, 
choć natężenie rzeżączki nie we wszystkich kierunkach do
chodzi do tak silnego stopnia.

P o s t a ć  b a r d z o  o s t r a ,  r o p o w i c z a  r z ę 
ż ą  c z k a, odznacza się nader szybkim rozwojem nadzw y
czaj silnych objektywnych i subjektywnych objawów: znacz
ne obrzmienie całego członka, zapalenie naczyń chłonnych, 
obfity ropny, krw isty wyciek, bolesny wzwód prącia, zmazy, 
silne bóle i zły stan ogólny. Godną uwagi jest wtedy za
zwyczaj wielka ilość gonokoków w ropie.

2. Rzeżączka cewki tylnej.

Nader rzadko rzeżączka ogranicza się tylko do przed
niej cewki. Zwieracz cewki stanow i dla tego cierpienia 
przeszkodę bardzo słabą i niedostateczną.

Zazwyczaj ku końcowi trzeciego tygodnia przebiegu 
rzeżączki, gdy zapalenie dochodzi do zenitu, gonokoki po
woli przechodzą na część błoniastą.

Przew ażnie podczas leżenia na wznak przynaprężonem  
• prąciu ropa z gonokokami ścieka do tylnej części cewki, wy
wołując tam swoistą spraw ę. W pływ ają również na roz
szerzenie spraw y silnie działające, nieantyseptyczne lub za- 
wcześnie stosow ane wstrzykiwania, w prow adzanie narzędzi



do cewki, nieodpowiednie zachowanie się, nadużycia płcio
we, nieprzestrzeganie dyety, ogólny zły stan ustroju i wo- 
góle wszystko to, co przyczynia się do obostrzenia sprawy. 
Naturalnie, że czynniki powyższe mogą przyspieszyć zajęcie 
części tylnej cewki w drugim, a nawet w pierwszym tygod
niu trwania choroby, zamiast w trzecim. Sprawa ta może 
takoż rozpocząć się znacznie później, np. w 4 — 5 tygodniu 
podczas okresu zdrowienia. Może również od samego po
czątku występować nie tylko w ostrej postaci, lecz w podo
strej, a naw et przewlekłej: zdarza się to najczęściej podczas 
obostrzeń rzeżączki cewki przedniej.

Z przejściem spraw y zapalnej na część tylną cewki 
zmniejsza się zwykle natężenie objawów chorobowych 
w części przedniej.

Rzeżączka części tylnej cewki należy do powikłań bar
dzo częstych. Podług statystyk najrozmaitszych autorów 
przecięciowa liczba zajęcia części tylnej cewki wynosi około 
70o/o wszystkich przypadków rzeżączki. Stosunek ten bywa 
w znacznej mierze zależny od sfery, do której należą chorzy, 
i może wynosić 90'7o —: i90°/o u osób, które pracują ciężko 
fizycznie, pozostają w złych warunkach materyalnych lub 
leczą się niedbale i nieodpowiednio.

Objawy objektywne bywają dość znamienne dla rze
żączki cewki tylnej.

I l o ś ć  w y d z i e l i n y  ropnej z wylotu kanału zaraz 
w początku spraw y trochę się zmniejsza, mocz zaś staje się 
mętniejszym, gdyż, przechodząc przez kanał, wymywa ropę 
z obu jego części. Po kolejnem oddaniu moczu w dwie 
szklanki spostrzegamy, iż jest mętny w obu szklankach. 
Pierw sza porcya moczu bywa jednak mętniejsza od drugiej. 
Ponieważ zwieracz cewki nie przepuszcza ropy z części tyl
nej na zewnątrz, ścieka ona do pęcherza, a więc pierwszy 
strumień moczu będzie zawierał oprócz ropy, zebranej w pę
cherzu, jeszcze ropę, wymytą z całej cewki, — podczas gdy 
w końcowej części moczu znajduje się tylko ropa, która 
ściekła poprzednio do pęcherza. Stopień zmętnienia zależy 
od natężenia zapalnych objawów, od częstości oddawania 
moczu i od pory dnia. Przy częstein m ynow aniu ropa, ze
brana w nieznacznej ilości w części tylnej cewki, nie ścieka 
jeszcze do pęcherza; pierwszy strumień moczu może ją  w y
myć całkowicie, i w tedy końcowa porcya moczu bywa na
wet zupełnie czysta. Podczas nocy podobnie, jak przy rze- 
żączce przedniej części cewki, obostrzają się objawy zapal-



ne. W obec tego mocz, oddany rano, byw a w obu porcyach 
mętniejszy, niż w ciągu dnia. Męty w urynie, po ustaniu sięr 
tw orzą osad zupełnie analogiczny do opisanego przy zapale
niu cewki przedniej.

B i a ł k o m o c z  byw a w nieznacznym stopniu; w każ
dym razie ilość jego jest większa, niżby ją  całkowicie można 
było uzależnić od obecności ropy. Białkomocz zależy p ra
wie w zupełności od parcia na mocz: zazwyczaj zmniejsza 
się ilość białka z osłabieniem powyższego objawu, zwiększa 
się, gdy parcie występuje silniej. F  i n g e r przypuszcza, 
że białkomocz je st spowodowany temi odruchowemi zjaw is
kami, które tow arzyszą zapaleniu cewki tylnej, gdyż środki 
uspakajające wpływają na zmniejszenie się jego ilości. 
Zdaje się, iż musimy tu przyjąć również pod uw agę pewne 
podrażnienie nerek wessanemi do krwi gonotoksynami.

Białkomocz jest zazwyczaj wskaźnikiem silnego zapa
lenia i podrażnienia cewki.

K r w a w e  m o c z e n i e  (haematuria) w\rstępuje w sil
niejszych stopniach rzeżączkowego zajęcia części tylnej 
cewki. Najczęściej krw awienie spotykamy podczas w yci
skania ostatnich kropli moczu: zwieracz cewki, ściskając 
błonę śluzową, znajdującą się w stanie zapalnym, a naw et 
nadżartą, zabarwia krw aw o ostatnie krople moczu. Rzadziej 
znacznie, wobec bardzo ostrych objawów zapalnych, widu
jemy ciągłe krw aw ienie z części tylnej. W tedy mocz w obu 
porcyach byw a krwisto zabarwiony, a przy końcu moczenia 
wydziela się kilka kropel czystej krwi.

Subjektyw ne objawy byw ają zwykle dość intensywne.
P a r c i e  n a  m o c z  należy do najprzykrzejszych 

i najwięcej męczących i występuje stale we wszystkich 
ostrzejszych przypadkach. Następuje podrażnienie zakoń
czeń specyaln37ch nerwów w błonie śluzowej części kroko
wej cewki skutkiem przekrw ienia i wysięku. Chory moczy 
się często, niekiedy co kilka minut. Przytem  wychodzi za 
ledwie kilka kropel moczu, gdyż pęcherz nie zdążył się jesz
cze napełnić, ale pomimo to parcie nie ustaje. W  mniej 
ostrych przypadkach dopiero pierwsze krople moczu, prze
dostające się do części sterczowej cewki, drażnią niezmiernie 
błonę śluzową, zmienioną chorobowo, i powodują gw ałtow 
ne parcie.

Parcie po oddaniu moczu przechodzi na pewien czas.
W szystkie okoliczności, powiększające zapalenie, jak



np. silny ruch, konna jazda, zwiększają również parcie 
na mocz.

W e wszystkich przypadkach, jeśli nawet niema parcia 
na mocz, chorzy skarżą się na palenie, swędzenie, lekkie 
przeszyw ające bóle w cewce i ku stolcowej kiszce. Objawy 
powyższe pow iększają się niekiedy po oddaniu moczu lub 
stolca.

P o d r a ż n i e n i e  p ł c i o w e  występuje analogicznie 
do opisanego przy rzeżączce przedniej części cewki. Mniej 
wprawdzie dokuczają wzwody prącia, zato często występują 
zmazy w połączeniu z silnym, kłującym bólem. Zależy on 
od zapalnego stanu capitis gallinaginis seu colliculi seminalis. 
O bjaw  powyższy jest znamienny dla zapalenia cewki tylnej.

Ogólne zjawiska występują prawie tak samo, jak przy 
zajęciu cewki przedniej, jednak natężenie ich jest zazwyczaj 
silniejsze.

Bywa zwykle podniesienie ciepłoty, dreszcze, brak ape
tytu, czasami uporczywe zaparcie stolca. Również spo
strzega się zieloną cerę, podkrążone oczy.

Naturalnie wszystkie powyższe objawy w mniej ostrych 
przypadkach występują w słabszym stopniu.

Zapalenie cewki tylnej niekiedy nie przedłuża wyżej 
już zaznaczonego dla rzeżączki 5 — 6 tygodniowego czasu 
trwania.

O stre objawy mogą już po kilku dniach ustąpić, i roz
poczyna się dłuższy okres zdrowienia.

Najniebezpieczniejszym w tern cierpieniu jest okres 
ostrych objawów, ze względu na łatwość powikłań ze strony 
sąsiednich narządów, np. gruczołu krokowego, najądrza, pę
cherzyków nasiennych i t. d.

Podczas okresu zdrowienia skutkiem działania ubocz
nych przyczyn, a także wypływających z samej sprawjr, np. 
częstych zmaz, mogą następować nawroty, okres zdrowienia 
może się przeciągać, i najczęściej sprawa przybiera charak
ter przewlekły.

Jak i przy zajęciu części przedniej, odróżniamy trzy po
stacie rzeżączki części tylnej cewki.

1) W  postaci p o d o s t r e j  wydziela się mało ropy, 
druga porcya moczu bywa mętna, przeważnie tylko z rana. 
Parcie na mocz występuje trochę częściej, niż w zwykłych 
okolicznościach, i z chwilą zjawienia się jest bardzo silne.

2) W  postaci o s t r e j  wydzielina ropna bywa obfit
sza, druga porcya moczu prawie zawsze mętna. Subjektyw-



ne objawy w ystępują szczególniej silnie, i ciągłe parcie na 
mocz zdarza się częściej.

3) W  postaci n a d e r  o s t r e j  wszystkie pow yż
sze objawy, w połączeniu z krwawieniem i ciężkim ogólnym 
stanem, przejaw iają się w bardzo silnym stopniu.

R o z p o z n a n i e .

W czasie wycieku (śluzowego, śluzo-ropnego albo ro p 
nego) z cewki należy przedewszystkiem  wyjaśnić, jakiego 
on jest pochodzenia. Opisano cały szereg przypadków  
ostrego zapalenia cewki, w których nie znaleziono gonoko- 
ków, lecz inne balcterye w ilości, stwierdzającej ich choro
botwórczość w danym przypadku. Do takich drobnoustro
jów  należą cocci (A u b e r t, B o c k b a r d t, R a n c i e  r), 
streptococci (B o c k h a r d t), micrococcus cereus albus (L e- 
g r a i n), diplococci (R a n c i e r), bacterium coli (V a n 
d e r  P l u y r a ,  T e e r ,  L a a g), staphylococcus aureus, 
staphylococcus liąuefaciens, staphylococcus albus i t. d. (N o- 
q u ó s). Również za pomocą doświadczeń stwierdzono, że 
nietylko gonokoki mogą wywoływać zapalenie cewki, lecz 
i inne drobnoustroje (micrococcus pyogenes albus, b. pyocyaneus, 
bacterium coli, proteus vulgaris (Rys. 17), staphylococcus aureus 
i wiele innych drobnoustrojów .

A żeby wyjaśnić pochodzenie zapalenia, badamy na 
szkiełkach mikroskopowych wydzielinę, zabarwioną kontra
stowo oraz koniecznie metodą G r a  m a.

W  wydzielinie ropnej chorych na rzeżączkę mieszczą 
się gonokoki przew ażnie w protoplazmie ciałek ropnych. 
W  jądrach leukocytów gonokoków  nie znajdowano. Naj
trudniejsze zadanie ma bakteryoskopia w tych przypadkach, 
kiedy gonokoki rozsiane są wyłącznie zewnątrzkom órkowo. 
Liczba leżących wew nątrz komórek gonokoków jest różna 
w każdym poszczególnym przypadku i zależy przytem od 
okresu rzeżączki, ilości ropy i sposobu brania wydzieliny. 
Póki wydzielina jest przeważnie śluzowa z małym dodat
kiem ropy, znajdujemy też zw^ykle małą ilość gonokoków 
wew nątrz ropnych ciałek, zato sporo gonokoków leży sw o
bodnie, i dość liczne komórki nabłonkowe są nimi obłożone. 
Gdy wydzielina staje się coraz więcej ropną, przjdaywa 
ilość ropnych ciałek, wypełnionych gonokokami. S tosunek 
ten zmienia się ze zmniejszeniem się ilości ropy, tak że w ślu-



zowo-ropnej wydzielinie i w nitkach spotykam y gonokoki 
przew ażnie na zewnątrz ropnych ciałek.

M ikroskopowy obraz zmienia się również w zależności 
od sposobu brania wydzieliny do badania, np. po urynowa- 
niu w ropie, otrzymanej z cewki przy silnem wyciskaniu, lub 
też w ropie, wziętej delikatnie platynowem uszkiem ze ścia
nek cewki, znajdujemy mało gonokoków zewnątrz ropnych 
ciałek, zato liczne gonokoki, leżące w grupkach lub też 
oblepiające komórki nabłonkowe. Tak samo będą się przed
stawiały gonokoki z ropy, zebranej w głębi gruczołów i jam, 
jako też gonokoki, znajdujące się zewnątrz nabłonkowych

R ys. 17. Proteus vulgaris. Iinm ersya y ,2. Ok. 4. (Leitz).

warstw. (Przemawiałoby to do pewnego stopnia za przedo
stawaniem się gonokoków do wnętrza ropnych ciałek do 
piero na powierzchni nabłonka). Jeśli chcemy przeprow a
dzić badanie drobnowidzowe zaraz po wymyciu cewki mo
czem, to należy zeskrobać delikatnie platynowem uszkiem 
łub wązką blaszką trochę wydzieliny z błony śluzowej.

Zdobycie odpowiedniego materyału do badania bywa 
niekiedy znacznie utrudnione w razie zupełnego zakrycia 
wylotu cewki napletkiem, jak to zdarza się najczęściej przy 
współczesnem zapaleniu żołędzi (balanitis): przez otwór 
obrzmiałego zaczerwienionego napletka wydziela się mniej 
lub więcej gęsta ropa i w niej olbrzymia ilość najrozmait-



szych drobnoustrojów , rozmnażających się w ropie obficie 
pod napletkiem.

W tedy należy naprzód wypłukać za pomocą szprycy 
zaw artość w orka napletkowego lekkim aseptycznym roz- 
czynem, np. kw asu bornego, i dopiero potem wycisnąć 
z cewki wydzielinę, przeznaczoną do badania.

Brak w wydzielinie ropnej nie tylko gonokoków, lecz 
i innyćh drobnoustrojów, byw a najczęściej po wywołaniu 
podrażnienia cewki zastrzyknięciem silnych drażniących 
środków, np. w celu zapobiegawczym po stosunku podej
rzanym; wtedy wyciek zjawia się bardzo szybko po zasto
sowaniu lekarstwa, najczęściej nie wywołuje obrzmienia 
i zaczerw ienienia cewki i szybko przechodzi po 24—36 go
dzinach.

W rzody miękkie, ze względu na płytkie ich umiejsco 
wienie u wylotu cewki, rnożna łatwo rozpoznać przy dokład- 
nem badaniu.

O pryszczki błony śluzowej cewki zdarzają się dość 
rzadko, pow odują zazwyczaj lekkie swędzenie i palenie 
i bardzo nieznaczne ropienie, mogą być łatwo rozpoznane 
za pomocą wziernika cewkowego.

Rozpoznawszy rzeżączkę, należy dokładnie określić jej 
umiejscowienie, t. j., czy spraw a ograniczyła się do części 
przedniej cewki, czy też już przeszła na część tylną.

Pomijając niektóre subjektywne objawy, jak  np. częste 
i bolesne parcie na mocz, częste i bolesne zmazy, najw aż
niejsze wskazówki rozpoznawcze daje nam badanie moczu. 
Chory powinien kolejno do dwóch szklanek oddać mocz. 
Jeśli pierwsza porcya moczu jest mętna, a następna czy
sta—rozpoznajem y zapalenie cewki przedniej; jeśli obie por- 
cye moczu są mętne, to -za p a len ie  cewki tylnej, a właści
wiej zapalenie całej cewki.

W  razie zmętnienia drugiej porcyi moczu, należy mieć 
na uwadze, że zmętnienie może być spowodow ane nie ro 
pą, a innemi substancyami—najczęściej moezanamisodu (mocz 
kwaśnej reakcyi), fosforanami (mocz zasadowy), rzadziej— 
węglanem wapniowym.

Fosforany nadają moczu wygląd białawy, jakby mlecz
ny, osadzają się po pewnym czasie na dnie i rozpuszczają 
się nadzwyczaj szybko po dodaniu kilku kropli kw asu 
octowego.

Przy bakteryom oczu drobnoustroje spraw iają zmętnie



nie, podobne wyglądem do tumanu kurzu, jak to bywa w ho
dowlach buljonowych.

Kropla takiego moczu pod drobnowidzem zawiera 
masę drobnoustrojów  i niekiedy ropne ciałka w nieznacz
nej ilości.

W  zapaleniach pęcherza nierzeżączkowego pochodze
nia najłatwiej w}'jaśnia rozpoznanie badanie drobnowidzo- 
we osadu.

W  zapaleniach pęcherza, wywołanych gonokokami, 
mocz, oddany kolejno w trzy szklanki, bywa najmętniejszy 
w ostatniem naczyniu, gd}'ż zawiera ropę, z której opróż
niają się przy końcu moczenia dno i ścianki pęcherza. 
P róba ta nie jest jednakow oż bezwzględnie pewna.

Dla rozpoznania umiejscowienia rzeżączki w razach 
wątpliwych i gdy zapalenie nie jest zbyt silne, można 
przed moczeniem posiłkować się przemyciem części przed
niej kanału. Pi-zemywanie uskuteczniamy ciepłą wodą czy
stą lub z kwasem bornym za pomocą cienkiego (Nr. 14—16 
Ch.) nelatonowskiego cewnika, wprowadzonego do opuszki. 
Przemywać należy ostrożnie, żeby nie wprowadzić ropy 
za pomocą cewnika lub zbyt. silnego ciśnienia z przedniej 
cewki do tylnej, i dokładnie, żeby nie pozostawić w przed
niej części kanału wydzieliny, która może dać powód do 
fałszywych wniosków.

Dla usunięcia tej ostatniej wątpliwości zas trzy kują do 
cewki przedniej przed wymyciem słaby rozczyn błękitu 
metylenowego lub fuksyny, które zabarwią wyłącznie tylko 
wydzielinę z części przedniej.

Po przemyciu części przedniej cewki zawarte w moczu 
kłaki i męty będą pochodziły z części tylnej przewodu 
moczowego.

R o k o w a n i e .

Zapalenie cewki przedniej nie przedstawia przeważ
nie niebezpieczeństwa dla życia, gdyż albo kończy się wy
zdrowieniem, albo też, co najczęściej spostrzegamy, prze
chodzi w stan przewlekłjn Rokowanie bywa zwykle 
lepsze w postaciach ostrych, z krótkim okresem wylę
gania i szybkim przebiegiem, niż w postaciach podostrych, 
i lepsze przy pierwszej rzeżączce, niż przy następnych.

Po przejściu rzeżączki na cewkę tylną, sprawa staje 
się groźniejszą, może niekiedy doprowadzić skutkiem po-



wikłań do utraty życia, do kalectwa lub też do nadzwy
czaj przykrego stanu przewlekłego.

Rokowanie w znacznej mierze jest zależne od lecze
nia, lecz jeszcze w większej mierze od zachowania się 
pacyenta, jego właściwości psychicznych i fizycznych.

Anatomia patologiczna.

W yniki badań anatomo-patologicznych przy rzeżączce 
cewki są jeszcze niedostateczne ze względu na trudność 
w otrzymaniu odpowiedniego m ateryału do badania.

B u m m, T o u t o n ,  J a d a s s o h n, F a b r y  i F  i n- 
g e r  najwięcej zasług położyli w tej sprawie. B u m m  
dokonał swych poszukiwań na łącznicy oka now orodków  
i doszedł do wniosku, że gonokoki szybko przedostają 
się przez nabłonek i drążą w górne w arstw y skóry wła
ściwej. T o u t o n ,  J a d a s s o h n i  F a b r y  badali prze
wody prz3mewkowe i spostrzegali gonokoki tylko na po
wierzchni nabłonka i pomiędzy 2—3 górnymi szeregami 
komorek. Poniżej w nabłonku i w tkance łącznej gono- 
koków nie zauważyli.

Ze względu na różnicę w wynikach badań u B u m m a 
i u powyżej przytoczonych autorów nadzwyczaj doniosłe 
znaczenie mają dane, ogłoszone przez F  i n g e r a. Szcze
pił on wspólnie z G h o n e m  i S c h l a g e n h a u f e r e m  
do cewki osób blizkich skonu zarazek rzeżączkowy. Po
śmiertne badania wykazywały już na 3 dzień po zakażeniu 
przenikanie gonokoków przez w arstw ę nabłonkową i d rą
żenie w górne w arstw y skóry właściwej.

Poniew aż wyżej wymienieni autorow ie robili sw e 
poszukiwania na tkance osób, wyniszczonych chorobą, 
a więc mało odpornej, już na trzeci dzień po zakażeniu 
spostrzegali taki odczyn zapalny, jaki u zdrowych spotyka 
się znacznie później i może naw et w mniejszym stopniu.

Gonokoki, przenikające pomiędzy komórkami nabłon- 
kowemi do tkanki łącznej, wywołują rozszerzenie naczyń, 
surowiczy wysięk i obfitą ernigracyę leukocytów. Skut
kiem tego rozluźnia się spoistość komórek, oddzielają się 
one jedna od drugiej i w wielu miejscach zupełnie giną. 
W  okresie zdrowienia miejsca, obnażone z nabłonka, po
kryw ają się nim nanowo.



W  tkance podśluzowej następuje znaczne rozszerze
nie naczyń z surowiczym wysiękiem i z silnem naciecze- 
niem komórkami okrągłemi i wielojądrowymi leukocytami. 
Największjnn zmianom podlega błona śluzowa naokoło 
zagłębień M o r g a g n i’e g o i przewodów gl. L i 11 r i i.

W  komórkach wyżej wymienionych zagłębień i prze
wodów następuje taka sama zmiana, jak w wyściełających 
cewkę, zaś w wydzielających komórkach gruczołu zmian 
nie dostrzeżono. Komórki płaskie w jamie łódkowej opie
rają się napaści gonokoków daleko skuteczniej, niż k o 
mórki walcowate, i podlegają daleko mniejszym zmianom. 
Poniew aż część tylna cewki posiada przeważnie spłaszczo
ne komórki, i brak w niej zagłębień i małych gruczołów 
śluzowych — ulubionych kryjówek gonokoków — przeto 
spraw a przebiega w niej więcej powierzchownie. Ma ona 
jednak swoje słabe miejsca w postaci przewodów gruczołu 
krokow ego i przewodów wytryskowych, w których często 
albo przy ujściu albo też głębiej gonokoki obierają sobie 
siedlisko.

Leczenie ostrej rzeżączki cewki.

Ogólne uwagi.

Leczenie rzeżączki cewki bardziej, niż leczenie wielu 
innych cierpień, obfituje w metody i środki, gdyż stanowi nad
zwyczaj trudne i często niewdzięczne zadanie lekarza,—zapo- 
biedz cierpieniu, jeśli można, a w przeciwnym razie, naj
szybciej i najzupełniej usunąć zarazki rzeżączki i jej obja
wy, a zarazem zapobiedz powikłaniom i przejściu spraw y 
w stan przewlekły.

Dla zapobieżenia cierpieniu najlepiej unikać obcowa
nia płciowego poza małżeństwem. W  razie zaś podejrza
nych stosunków nie przedłużać ich i nie powtarzać.

Po obcowaniu należy obmyć żolądź ciepłą wodą 
z mydłem, oddać mocz i zastrzyknąć do cewki kilka kropli 
silnego rozczynu bakteryobójczego środka, np. 5 — 10$ no- 
w arganu lub protargolu, 1 — 2% albarginy, a nawet w ta- 
kiem samem rozcieńczeniu lapisu. Najlepiej chronią od 
przeniesienia zarazka do cewki kondomy, o ile naturalnie nie 
są poprzednio zanieczyszczone, nie pękną podczas stosun
ku, lub też nie są zdejmowane nieuważnie.



Gdy już nastąpi zakażenie, to zdaw ałoby się, iż sam e
mu ustrojow i można pozostawić zwalczanie spraw y, usu
wając tylko to, co może zaszkodzić jej naturalnemu biego
wi. Byłoby tu więc samoistne wyleczenie, skutkiem zw ię
kszenia odporności, wj^tworzenia przeciwciał bakteryobój- 
czych pod wpływem endotoksyn gonokokowych i t. p., 
i wtedy przebieg rzeżączki byłby okresowym (cyklicznym), 
jak  to wyłuszczyliśmy przy opisie klinicznych objawów. 
Jednak samoistne wyleczenie rzeżączki zdarza się rzadko. 
Najczęściej spraw a, pozostawiona sama sobie, staje się prze
wlekłą, podlegając nadzwyczaj często najrozmaitszym p o 
wikłaniom.

Nie można rów nież zwalczać tylko objawów choroby, 
pomijając jej przyczynę (gonokok). O bjaw ow e leczenie jest 
skierow ane ku zmniejszeniu wysięku za pomocą środków  
przeciwzapalnych i ściągających. Po zaprzestaniu stosowania 
tych środków następuje zazwyczaj nawrót, gdyż pozostały 
nietkniętymi bodźce chorobowe.

Dlatego też zadaniem naszem w leczeniu rzeżączki jest 
zniszczyć gonokoki — przyczynę samej choroby.

Staram y się to przedewszystkiem uskutecznić w okre
sie wylęgania. To poronne leczenie daje częstokroć dobre 
rezultaty, i można je objaśnić tylko szjdakiem i dokładnem 
zabiciem wszystkich gonokoków.

Gdy objawy rozwiną się, to, starając się odrazu znisz
czyć w szystkie gonokoki, znajdujące się pomiędzy kom ór
kami, w przewodach gruczołów, w tkance łącznej, uszkodzi
libyśmy znacznie tkankę, a wtedy pozostałe gonokoki roz- 
wijałyby się jeszcze silniej. W  razie więc rozwoju spraw y 
możemy osiągnąć cel, działając stale, choć mniej ener
gicznie.

Przy miejscowem stosowaniu środków bakteryobój- 
czych w słabym rozczynie błona śluzowa cewki pod wpły
wem ciśnienia staje się nadzwyczaj cienka, a więc łatw a dla 

'przenikania lekarstw. Nie można rów nież wykluczyć, żeby 
lekarstw a nie przenikały do przewodów gruczołowych na 
mocy w łoskowatego przyciągania. Podczas system atycz
nego bakteryobójczego leczenia większa część gonokoków 
zostaje zniszczona, z pozostałą więc ilością naw et łatwiej 
może sobie dać radę sam ustrój. A i te gonokoki, które 
nie są zabite odrazu, tracą na swej żywotności; następuje to 
po części także skutkiem zmiany podłoża ich działalności.



Należy rów nież przypuścić, że tkanka łączna nie 
przedstawia dobrej pożywki dla gonokoków; zabijając je 
więc ciągle na powierzchni błony śluzowej, przeszkadzamy 
drążeniu coraz to nowych gonokoków wgłąb, a te, które się 
tam przedtem dostały, mogą z czasem same zginąć.

To sarno możnaby było powiedzieć o gonokokach, 
znajdujących sie w przewodach gruczołów. Ponieważ, 
skutkiem ciągłego odkażania ich wylotów, nowe gono- 
koki nie przybywają, stare więc mogą z czasem wyginąć.

W  podobny sposób postępujemy przy syfilisie, ma- 
laryi, gdzie również tylko powoli możemy wygubić sw o
iste drobnoustroje.

Leczenie ostrej rzeżączki cewki przedniej.

Leczenie poronne.

Gdy chory udaje się do lekarza w okresie wylęga
nia r z e ż ą c z k i  (w pierwszym lub drugim dniu po zaraże
niu), to po starannem  zbadaniu wydzieliny i odszukaniu w niej 
gonokoków, można przystąpić do poronnego leczenia, t. j. 
do natychmiastowego zniszczenia zarazka.

Istnieje sporo metod tego leczenia. Dawniej używali 
(Diday) 2%-go lapisu do szprycowania, które uskutecz
niali kilkakrotnie w ciągu pierwszego dnia, zatrzymując 
za każdym razem lekarstwo na kilka minut w cewce; 
w ciągu następnych paru dni szprycowali słabsze roz- 
czyny. Dla zmniejszenia bólu po zastrzyknięciu neutrali
zowano lapis rozczynem soli kuchennej, którym prze
mywano cewkę.

U l l m a n n  i S  c h o 1 z wlewają do przedniej cew
ki mniej więcej % część tryprowej szprycki 1% rozczynu 
lapisu i, nie odejmując szprycki, trzym ają płyn w cewce 
J/2 minuty. Rękoczyn ten powtarzają oni kilkakrotnie 
w ciągu pierwszych paru dni. Dla usunięcia bólu można 
po zastrzyknięciu i przed każdem oddaniem moczu wlewać 
do cewki na 4—5 minut x/* szprycki 1°/o rozczynu novocaini 
lub alypini nitriei.

Ż y d ł o w i c z  zalecał 10% rozczyn lapisu.
W e l a n d e r  stosuje protargol w 4% rozczynie po 

10 minut 1 raz dziennie.
B 1 a s c h k o w ciągu 3-ch pierwszych dni szprycuje 

do cewki na 3—5 minut 4% protargolu lub 1—2% albarginy.



N e i s s e r  i F i n g e r  zalecają protargoi — \ % 
argoninę 1— 2°/», argyrol lub antipyrinę 5—10%.

A  h 1 s t r o m w ciągu 4—5 dni wlewa do przedniej 
cewki 2 razy dziennie po 5—10 gramów 2—5% protar
golu, a następnie w ciągu dalszych 3 —5 dni tyleż razy 
l —2% protargolu na 10—-15 minut.

E n g e 1 b r e th  radzi przemywać przednią cewkę 
l/r%-ym lapisem z irrygatora za pomocą cewnika, w pro
wadzonego niegłęboko, lub bez tegoż. Przem yw ania usku
tecznia się pod ciśnieniem 70—125 cm. w ilości 500 —600 
gram ów t° 37° Cels. kilkakrotnie w odstępach 6 —12 go
dzinnych. Dla zmniejszenia bólów można wstrzyknąć do 
cewki 2 - 3  gramów 1—2% rozczynu nowolcainy lub alypiny.

L e s z c z y ń s k i  gorąco poleca nowargan 15%, 
który i ja chętnie obok protargolu 5—10% i albarginy 
2% stosuję.

J a  n e t  i V a 1 e n t i n e zalecają używać do obfitych 
przem ywań cewki przedniej, zamiast argentum nitricum, 
rozczynu 1 : 5000 do 1 : 3000—hali hypermanganicum w ciągu 
pierwszych 4—5 dni, a w ciągu następnych kilku dni 
rozczyn silniejszy tegoż ś ro d k a —1 : 2000 do 1 : 1000. Gdy 
przem ywanie powyższe wywoła zbyt silny surowiczy w y
ciek, to należy je czasowo przerwać.

Poronne leczenie, wcześnie rozpoczęte, daje mniej 
więcej w 50% przypadków  dobre rezultaty. Nie należy 
uciekać się do poronnego leczenia, gdy już dostrzeżemy 
ropny wyciek, t. j. gdy od chwili zakażenia przeszło za
zwyczaj więcej, niż 3—4 dni. T rzeba również być bar
dzo ostrożnym  z rokowaniem o ostatecznem wyleczeniu 
ze względu na możność naw rotów  po upływie pewnego 
czasu.

Leczenie hygieniczno-dyetetyczne objawowe i bakteryobójcze.

Z chwilą zjawienia się objawów rzeżączki należy 
przedewszystkiem zabezpieczyć ustrój przed wszelkimi 
zewnętrznymi szkodliwymi wpływami. Tu leży w pierw 
szym rzędzie usunięcie takich potraw  i napojów, które 
działają drażniąco na narządy płciowe, wywołują ich prze
krwienie, naprężenie prącia, zmazy. Do takich potraw  
zaliczamy wędzone mięsiwa, marynaty, ryby, ostrygi, sery, 
szparagi, selery; rów nież ostre przypraw y, jak  pieprz, 
papryka, sosy angielskie, musztarda, chrzan, cebula, ocet,



należą do szkodliwych. Powodują przekrwienie narządów 
płciowych pokarmy trudno strawne, jak np. gęś, kaczka, 
węgorz, lub też przyjęte w zbyt dużej ilości, a szczególniej 
niezadługo przed pójściem spać. Unikać należy: 1) wszel
kich napojów wyskokowych, jak wódki, koniaki, likiery, 
wina, szczególniej mocne, jak węgierskie, hiszpańskie, 
włoskie, i musujące, jak szampańskie, piwa mocne-i młode, 
.2) napojów z kwasem węglowym, jak woda sodowa, 
selcerska, Gieshubler, 3) mocnej kawy i herbaty.

Lekkie piwo starsze i lekkie wino czerwone w małej 
ilości, szczególniej u osób, do ich użycia przyzwyczajonych, 
może nie wywoływać złych następstw.

Powinno się wystrzegać wszelkich wstrząśnień fizycz
nych, powodujących podrażnienie i przekrwienie narządów 
płciowych, a więc ruchów forspwnjmh podczas pracy, biega
nia, skakania, tańców, gimnastyki, ślizgania, fechtowania, 
jazdy konnej i rowerowej, jazdyr po ulicach i drogach trzę- 
skich, szczególniej w pojazdach bez resorów  lub ze złymi 
resorami.

Dla zabezpieczenia jąder od wstrząśnień i uderzeń na
l e ż y  nosić dobre i należycie dopasowane woreczki moszno
we (suspensorya), które utrzymują jądra i cewkę, a przy
najmniej jej głębszą część w spokoju. Suspensoryum nie 
powinno uciskać prącia, jąder i krocza, lecz unosić trochę 
mosznę do góry ku dolnej części brzucha o tyle tylko, żeby 
jądra leżały w woreczku, a nie wisiały i nie ciągnęły za sobą 
sznurków nasiennych.

Dobre suspensoryum posiada oprócz pasa, okrążają
cego brzuch, jeszcze paseczki, które, obejmując pośladki, 
biegną do głównego pasa.

Używają rów nież woreczków z klapką, która odchyla 
prącie lekko na bok, nie uciskając go, i ułatwia w razie po
trzeby robienie mokrych opatrunków (susp. Teufla).

Należy unikać woreczków mosznowych z jednym tylko 
pasem brzusznym lub wogóle źle dopasowanych. Stosunki 
płciowe, zmysłowe rozmowy, książki, obrazki, towarzystwo 
młodych kobiet, ciepłe i miękkie łóżko, leżenie na wznak, 
należą do mniej lub więcej szkodliwych.

Powinno się unikać wyczerpującej i denerwującej pra
cy, wstrząśnień moralnych, chronić od przeziębienia, zacho
w yw ać bezwględną czystość narządów płciowych, rąk, bie
lizny i ubrania.



W  ciągu całego przebiegu ostrej rzeżączki, a szczegól
niej ostrych objawów, chętnie stosujem y środki wewnętrzne.

Największem zastosowaniem z pomiędzy tych środków 
cieszą się oleiki balsamiczne. Sposób działania ich nie je st 
zupełnie jasny. Przypuszczają, iż po ich przyjęciu wydziela 
się z moczem substancya, która ma wpływać to bakteryo- 
bójczo, to przeciwzapalnie i uspakajająco, to moczopędnie. 
Być może także, iż substancya owa krąży z sokami ustroju 
i wydziela się do cewki za pomocą gruczołów śluzowych.

W skazów ki niejakie pod tym względem dają nam do
świadczenia laboratoryjne i kliniczne. O dpowiednia po
żywka gonokokowa, do której dodano mocz osoby, przyj
mującej środki balsamiczne, staje się mało przydatną do ho
dowania gonokoków; powyższy mocz, używany do szpryco- 
wania, działa podobno dodatnio na rzeżączkow e zapalenie 
cewki.

Praktyka kliniczna wykazuje, że ilość gonokoków 
w wydzielinie nie wiele się zmniejsza pod wpływem balsa- 
mica; można też pow ątpiewać o w yraźnej baktaryobójczej 
własności olejków eterycznych. Najwidoczniejsze ich dzia
łanie zawiera się w zmniejszeniu wysięku.

Istotnie, wydzielina staje się mniej obfita, ale tylko 
poty, póki stosujerm'’ te środki. Po ich usunięciu, wyciek 
powraca. N iektóre balsamica posiadają bez zaprzeczenia 
własności moczopędne, lecz cel ten można osiągnąć takimi 
środkami, które nie wywołują zarazem zjaw isk ubocznych. 
Zresztą pędzenie moczu nie odgryw a przy rzeżączce zbyt 
wielkiej roli leczniczej. O granicza się ono tylko do częstego 
przem ywania moczem cewki, żeby ropa, zastawszy się, nie 
przeciekła do tylnej części cewki. Może to przytrafić się 
szczególniej osobom, obdarzonym bardzo wązkim wylotem.

Zjawiska uboczne należą do dość częstych przy stoso
waniu olejków balsamicznych; drażnią one żołądek, kiszki 
i nerki; używane długo i w większych ilościach, mogą na
w et spowodow ać zapalenie tych narządów, w ywołują nie
kiedy wysypki. Podrażnienie żołądka i przykre odbijania 
można zmniejszyć, stosując olejki balsamiczne w kapsułkach 
gelatynowych.

Najchętniej przepisujemy olejek sandałow cow y i bal
sam kopaiwiany, rzadziej kubiebiec, kawa-kawa, matico, te r
pentynę i t. d. Olejek sandałowcowy, ol. santali, dajemy po 
10—15—20 kropel 3 —4 razy dziennie w gorącem mleku lub 
kawie, a najlepiej w kapsułkach gelatynowych po 0,5 w jed



nej, dziennie 4 — 6 sztuk. Ol. santali drażni niezbyt żołądek 
i kiszki, zato znacznie więcej nerki. Często też chorzy, 
przyjmując ten środek, skarżą się na ciągnące bóle w okoli
cach nerek, również częstym jest białkomocz, jednak bez 
wałeczków moczowych. To też należy być ostrożnym pod
czas podawania ol. sandałowcowego, badać często mocz na 
białko, a w razie zjawienia się jego, urządzać przerwy, po- 
czem białko szybko znika. W  ostatnich czasach weszły 
nadzwyczaj w użycie oczyszczone preparaty olejku sanda
łowcowego, niekiedy z domieszką innych środków  balsa
micznych, pod nazwą: arrheolu, santylolu, gonosanu, geloscinu 
i t. p.

Balsam kopaiwiany— balsamum eopawae, podaje się w ta
kiej samej ilości, jak  olejek sandałowcowy; drażni on bar
dzo często żołądek, powodujłfojarak apetytu, odbijanie, na
wet wymioty, rzadko zaś podrażnienie nerek.

Przy próbie z kwasem azotowym na białko należy pa
miętać, że kwas kopaiwiany daje osad w postaci białych 
kłaczków, nader zbliżonych do osadu białka. Kłaczki te je d 
nak rozpuszczają się w większej ilości wyskoku lub eteru 
siarczanego. Balsam kopaiwiany wywołuje niekiedy w y
sypki skórne plamiste albo rozlane. Kubebiec, cubeba, owoc 
piper methysticum, działa słabiej, niż poprzednie środki. Dzia
łanie uboczne jego bywa niezbyt silne. W yw ołuje on czasa
mi podrażnienie żołądka lub pokrzywkę. Kubebiec używ a
my w proszku 2—3 razy dziennie po 1,0—3,0; również w ilo
ści 10 razy mniejszej jego eterow y w yciąg—kubebinę.

Rzadziej stosujemy kawa-kawa, korzeń piper methysti- 
cum, jako wyciąg w pigułkach 4—8 dziennie po 0,1 i jako 
w yciąg płynny (extrackim fluidum lcawa-lcawa) po 1/a łyżki 
stołowej 3 razy dziennie, i matico (liście piper angusiifolium), 
jako proszek w ew nątrz i napar do szprycowania. W prakty
ce biednej można stosować również oczyszczony olejek ter
pentynowy w ilości 5—20 kropel 3 razy dziennie; wywołu
je on jednakże często, szczególniej w większych dawkach, 
podrażnienie nerek i żołądka.

W  okresie rozwoju rzeżączki cewki przedniej—wobec 
dość silnych objawów podrażnienia miejscowego, jak  np. 
mocnego obrzmienia i zaczerwienienia wylotu cewki, obfi
tego wycieku ropnego, niekiedy naw et z krwią, zapalnego 
obrzęku żołędzi, napletka, naczyń chłonnych na dorsum pe
nis, bólów nieznośnych przy moczeniu, podrażnienia płcio
wego — staram y się zwalczać powyższe objawy przede-
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wszystkiem za pomocą środków  dyetetyczno hygienicznych 
w  całej ich rozciągłości. Przy ropowiczej rzeżączce zaleca
my bezw arunkow o leżenie w łóżku, przy postaci ostrej — 
leżenie je s t bardzo korzystne, choć niekonieczne. Dla 
zmniejszenia W3'dzieliny podajemy wew nątrz środki balsa
miczne i środki moczopędne. Te ostatnie, szczególniej u osób 
z wązkirn otworem cewki, oczyszczają często kanał i nie 
pozwalają ropie zastać się, działają przytem (jak folia uvae 
ursi) lekko ściągaj ąco. Chory przyrządza sobie co rano 
mocny napar z jednej łyżki liści uvae ursi na kw artę wody 
i wypija w ciągu dnia. W  razie bólów przjr moczeniu mo
żemy do folia uvae ursi dodać w równej ilości hb. lierniar. 
Zalecamy również w celu rzadszego oddaw ania moczu 
przyjm owanie jak  najmniejszej ilości pokarm ów płyn
nych.

Niektórzy wenerolodzy radzą podczas takiego stanu 
przemywać przednią cewkę rzeżączkową szprycką. P rze
mywanie to uskuteczniają bardzo ostrożnie, żeby nie prze
nieść spraw y do cewki tylnej, za pomocą 3°/o ciepłego roz- 
czynu kw asu bornego lub 1°/o—2°/o rozczynu ichtyolu, na
stępnie zastrzykują na kilka minut 3—4 ccm. 1°/0—2°/o roz
czynu novocaini. Lepiej jednakow oż w tym okresie w strzy
mać się zupełnie od szprycow ania i stosować miejscowe 
przeciwzapalne środki w postaci często zmienianych mo
krych zimnych kompresów. Możemy również kłaść na 
członek pęcherz z kawałkiem lodu. Dla ułatwienia krążenia 
limfy w bardzo obrzmiałym członku, możemy go utrzym y
wać w pozycyi podniesionej do góry, np. za pomocą banda
ża, okrążającego w kształcie ósemki pas i członek. Przy 
bardzo silnym wycieku lepiej zaniechać tego sposobu, k tó 
ry może ułatwić ściekanie ropy do tylnej części cewki.

Podrażnienia płciowe powinniśmy starannie usuwać: 
w ywołują one ból, a co ważniejsza, pow odują przekrw ie
nie, rozciąganie błony śluzowej, ściekanie ropy ku tylnej 
części cewki. Podrażnieniu płciowemu w znacznej mierze 
przeciwdziałają zimne okłady, tw arda i chłodna pościel. 
Musimy również uciekać się do środków  wewnętrznych 
uspokajających, podawanych najlepiej przed pójściem spać. 
Bardzo dobre usługi w tym względzie oddaje trional w daw 
ce 1,0; można go stosować co drugi wieczór ze względu na 
długotrwałe działanie. Niemniej skutecznym jest veronal po 
0,5 codziennie i brom np.



Rp. Natri bromati 20,0 
Antipyrini 6,0 
Aq. destil. 300,0
S. 1—2 łyżki stołowe przed pójściem spać.

Używamy również z dobrym skutkiem lupulinę z kam
forą po 0,2 lupuliny i 0,1—0,2 kamfory w proszkach lub pi
gułkach, a przy silnych i uporczywych naprężeniach prą
cia—morfinę z wyciągiem belladonny w czopkach:

Rp. Morphii muriatici 
Extr. belladon. aa 0,2 
Butyr. cącao q. s. ut f. supposit.

rectalia conica NXX 
S. 2—3 czopki dziennie,

lub morfinę pod skórę.w  dawkach 0,005—0,01 a nawet 0,02.

Gdy objawy silnego zapalnego podrażnienia cewki 
przejdą, przystępujemy do leczenia miejscowego za pomocą 
szprycowania lub przemywania.

Szprycowanie je st sposobem najłagodniejszym i naj
łatwiejszym tak, iż może je uskuteczniać sam chory, zacho
wując jednakowoż pewne ostrożności. Strzykaw ka pow in
na posiadać odpowiednią objętość, nasadę i tłok. Objętość 
strzykawki należy zastosować do objętości cewki, a ta się 
waha w normalnym stanie u dorosłych pomiędzy 11 —15 ccm., 
zaś w stanie zapalenia, ze względu na obrzmienie błony 
•śluzowej i utratę jej elastyczności, tylko pomiędzy 8 —11 
ccm. płynu. Po zniknięciu objawów zapalnych, dla w ygła
dzenia fałd błony śluzowej i rozciągnięcia otw orów  gruczo
łowych, można wlewać około 12 ccm. płynu. Miarą napeł
nienia cewki dla chorego może służyć uczucie pełności 
w cewce, po którem następuje już ból.

Tłok w cylindrze powinien być dobrze dopasowany, 
nie przepuszczać płynu, posuwać się łatwo i równomiernie.

Nasada najlepsza jest w kształcie tępego stożka lub 
oliwki z materyału twardego, gładkiego i łatwego do odka
żania po kaźdem użyciu. Należy unikać nasad ostrych, 
wchodzących głęboko do cewki, również nasad miękkich, 
np. gumowych, trudnych do odkażania. Przed szprycowa- 
niem należy oczyścić cew kę przez oddanie moczu, nastę
pnie, siadając na krawędzi siedzenia, odciągnąć napletek 
z żołędzi, ucisnąć lekko dużym palcem i wskazicielem lewej 
ręki otwór cewki z dołu i z góry, rozszerzając go, i wło



żyć doń praw ą ręką zakończenie nasady strzykawki, na
stępnie uchwycić temiż palcami ręki lewej żołądź trochę 
powyżej, żeby się nie wyślizgnęła, pociągnąć prącie ku 
przodowi i, przyciskając praw ą ręką nasadę do wylotu 
i tłok w cylindrze, wlewać powoli i równom iernie płyn do 
cewki. Przed szprycowaniem można, dla oczyszczenia 
ścianek z moczu i wydzieliny, wlać do cewki na parę se
kund pół szprycki lekarstw a. Płyn do szprycow ania po
winien być nagrzany do tem peratury ciała. W ybór lekar
stwa, jego stężenie i długość szprycowania uzależniamy od 
stopnia zapalenia cewki. Początkowo przy silniejszern za
paleniu wybieram y lekarstw a łagodniejsze, najlepiej z w ła
snościami bakteryobójczemi, używamy je w stężeniach słab
szych, rzadziej i krócej. Następnie,- wraz ze zmniejszeniem 
się objawów zapalnych, dajemy stężenie silniejsze z w ła
snościami bakteryobójczo ściągającerni, działamy na cewkę 
częściej i dłużej.

Przy wyborze środka należy uwzględniać, oprócz okre
su choroby i jej umiejscowienia, także osobistą w rażliw ość 
i przyzwyczajanie się do pewnych środków. T rzeba rów 
nież uwzględnić i nadwrażliwość niektórych osobników  na 
pewne lekarstwa. Zdarza się, iż chorzy reagują nadzw y
czaj silnie na bardzo łagodnie zazwyczaj działający śro 
dek, podczas gdy dobrze znoszą mocne rozczyny drażnią
cych lekarstw.

Szprycow ać należy w rów nych odstępach czasu pod
czas dnia. Dobrze je st rów nież uskutecznić to raz pod
czas nocy, lecz tylko wtedy, gdy pacyent sam się obudzi, 
żeby go nie męczyć i nie pow odować podrażnień płcio
wych. W  przypadkach bardzo uporczywych staram y się 
szprycować częściej i dłużej.

Szprycow anie środkami bakteryobójczymi przy w zględ
nie silnym stanie zapalnym rozpoczynamy od nowarganu, 
albarginy, larginy lub protargolu po 0,2:100,0, stosowanych 
3 — 4 raz}^ dziennie po 4 — 5 minut. Po 2 dniach pacyent 
może zazwyczaj szprycow ać 4 razy dziennie po 5—6 minut 
0,3 : 100,0 powyższych środków, a po następnych 2—4 dniach
5—6 razy dziennie po 8—10 minut — 0,5— 0,75—1,0:100,0, 
lub ichtarganu 1 : 2000—1 : 1000—1 :500, collargolu 1 : 200 — 
1 :100, itrolu 0,03:200.0 (K a r w o w s k  i).

Zamiast na 8—10 minut lepiej—w odstępach kilkuminu
towych zastrzykiwać płyn 2—3 razy na 5 minut, a to dla>



uniknięcia sforsowania zwieracza cewki i przedostania się 
lekarstw a do tylnej cewki.

Gdy ilość ropnych ciałek staje się jeszcze mniejsza- 
a zwiększa się znacznie łuszczenie nabłonka, t. j. ni. w. 
w 4 tygodniu przebiegu choroby, rozpoczynamy stosować 
środki bakteryobójczo-ściągające.

Jednym z lepszych w ich szeregu jest mieszanina 
U l t z m a n n  a:

Rp. Alum. depur.
Zinci sulfurici 
Acidi phenyl.

aa 0,2 — 0,4 
Acp destil. 100,0.

Następnie można stosować rozczyn azotanu srebra 
1 :4000. Często już podczas szprycowania tym środkiem 
wydzielina z cewki przestaje być widoczna i w osadzie 
z moczu nietylko nie znajdujemy gonokoków, lecz naw et 
bardzo nieznaczną ilość ropnych ciałek. Przeryw am y w te
dy szprycowanie na parę dni i następnie powtórnie badamy 
osad. W  razie znalezienia choćby nawet tylko leukocytów 
w znaczniejszej ilości, stosujemy dalej azotan srebra w roz- 
czynach 1 :2000 — 1 : 1000 d w a - trz y  razy dziennie po 1 — 2 
minuty.

W wielu razach od lapisu lepiej działa argentamina. 
Niekiedy zamiast powyższych środków  z dobrym skut
kiem stosujemy nadmanganian potasu 0,02—0,1 . 100, roz- 
czyny 2 % — 3 %  alumnolu, ichtijolu 1/a—1°/o również 5°/o za
wiesiny airolu, dermatolu, bismuthi subnitrici lub nawet 
w ostateczności hydrarg. oxycyanatum 1 : 10000—1 : 3000.

Otrzymując stale w osadzie dość znaczną ilość leu
kocytów i podejrzew ając, iż w głębi błony śluzowej ukry
w ają się jeszcze gonokoki, możemy zostosować żrący 
środek — acidum picrieum. W rozczynie od 0,1 i stopnio
wo wzmacniany do 0,3 : 100,0 nie wywołuje on znacznego 
podrażnienia, choć silnie łuszczy nabłonek.

P r z e m y w a n i a  cewki przedniej rzadziej są stoso
wane, niż szprycowania, gdyż muszą być wykonywane przez 
sam ego lekarza; przytem  drażnią one dość silnie błonę 
śluzową. Przem yw ania najczęściej robimy za pomocą 
cewnika nelatonowskiego Nr. 12—14 Char. półelastyczne- 
go z bocznymi otworami, w prowadzonego do opuszki. 
Przez cewnik wlewamy za pośrednictwem ręcznej szprycy



objętości 100—150 ccm. lekarstwo, co chwila ściskając wylot 
cewki, W  taki sposób napełnia ono i rozciąga kanał, 
rozszerza otw ory gruczołów i wymywa dobrze wszystkie 
zaułki cewki.

Przed wprowadzeniem cewnika, dla uniknięcia bólów, 
można wlać do cewki na 3—4 minut 4—5 ccm. 1 °/o— 2°/« 
rozczynu nowokainy lub alypiny. Cewnik należy zwilżyć 
gliceryną i w prowadzać nadzwyczaj ostrożnie dużym palcem 
i wskazicielem prawej ręki. Środki stosujemy takie sam e, 
jak  do szprycow ania, choć zwykle w 2—5 razy słabszych 
stężeniach. Na raz zużywamy mniej więcej pół kw arty  
lekarstwa, nagrzanego do ciepłoty ciała.

Metoda powyższa jest energiczna, jednak niebezpiecz
na ze względu na możność jeszcze większego podrażnie
nia cewki i przeniesienia wydzieliny rzeżączkowej do tyl
nej części cewki; może ona być tylko stosow ana sku
tecznie w przypadkach uporczywie pow racających lub- 
podostrych.

2. Przem ywanie można robić bez cewnika za pomocą 
dużej ręcznej szprycy (G  u i r a r  d, K u 11 n e r, E n g e l -  
b r  e t h) z nasadą w kształcie oliwki lub za pom ocą 
irrygatora z kanką, w takiż sposób zakończoną. Kanka 
może mieć z boku odpływ dla płynu, skutkiem czego 
pow staje ciągły prąd lekarstwa w cewce przedniej. P rze
mywać należy ostrożnie i nie podnosić zbytnio ciśnienia, 
ażeby nie przepchnąć płynu do tylnej części cewki. N a
w roty choroby leczymy, jak  odpowiedni okres rzeżączki 
ostrej, stosując tylko energiczniejsze środki ze względu 
na nieco przytępioną wrażliwość cewki w tych razach-

Leczenie ostrej rzeżączki cewki tylnej.

W  ogólnych zarysach nie różni się ono od leczenia 
ostrej rzeżączki cewki przedniej: przedewszystkiem  usu
wamy silne objawy zapalne, a następnie dopiero prze
chodzimy do leczenia miejscowego przyczynowego.

Podczas trw ania silnych objawów zapalnych prze
strzegam y przepisy hygieniczno-dyetetyczne jeszcze do
kładniej, niż przy rzeżączce cewki przedniej. W  razach 
bardzo ostrych należy bezw arunkow o zalecić leżenie 
w łóżku.



W ew nętrzne środki przy rzeżączce cewki tylnej 
przynoszą daleko większą korzyść, niż przy rzeżączce 
cewki przedniej. Pochodzi to prawdopodobnie z tego 
powodu, iż podczas silniejszego napełnienia pęcherza le
karstw a wydzielane z moczem działają dość długi czas na 
błonę śluzową cewki tylnej.

Oprócz środków balsamicznych stosujemy chętnie 
preparaty salicylowe, jak salicylan sodu, salol, aspirynę, 
salipirynę po 0,5 — 1,03. Środki powyższe nie tylko 
zmniejszają ilości wydzieliny z cewki tylnej, lecz, czyniąc 
mocz kwaśniejszym, zabezpieczają od przejścia spraw y 
na pęcherz.

Przy silnem parciu na mocz, oprócz bezwzględnego 
spokoju, zalecamy ciepłe nasiadówki 39°—41° C. mniej więcej 
po pół godziny. Działają one uspakajająco, choć zwykle na 
krótki przeciąg czasu. MożnU^zastosować rów nież gorące 
okłady i term ofory na dolną część brzucha i międzykrocze. 
Najlepiej w tych razach działają narcotica: przy słabszych 
objawach brom z antipiryną, przy silniejszych kodeina po 
0,01—0,02 lub morfina po 0,005—0,01 pod skórę lub w połą
czeniu z belladonną w czopkach. Gorzej działają: decoctum 
seminis lini, podawane co dwie godziny po łyżce, albo hyo~ 
seyamus:

Rp. Extr. hyoscyami
Extr. cannab indic. aa. 0,3 
Sacchari albi 3,0 
Divid. in dos. aeq. N X 
S. 3—4 proszki dziennie.

Przy skurczu mięśni, doprowadzającym do zatrzymania 
moczu, stosujem y rów nież cieple nasiadówki i narcotica.

W  wyjątkowych razach można dla usunięcia odrucho
wego skurczu zwieracza kokainizować przednią część cew 
ki za pomocą elastycznego cewnika.

Końcowe krwawienie zwykle samo przez się ustępuje 
ze zmniejszeniem się parcia na mocz i objawów zapalnych.

W przypadkach nadzwyczaj silnych i uporczywych 
można bardzo ostrożnie zastrzyknąć do cewki tylnej mniej 
więcej 1 ctm. adrenaliny 1 : 1000 samej albo w połączeniu 
z 2% rozczynem nowokainy. Stosują również w tym razie 
ergotynę i rozczyn chlorku żelazowego:



Rp. Ferri sesąuichlorati sol. 2,0 
Aq. destill. 200,0 
Syrup. cinnamon. 20,0 
S. co 3 godziny łyżkę stołową.

Rp. Ergotini 1,0 
Laudani p. 0,1 
Sacchari albi 2,0
M. f. pulv. Divid. in dos. aeq. N X.
S. co 3 godziny proszek.

Rp. Extr. secalis cornut. 1,0 
Sacchari albi 2,0
M. f. pulv. Divid. in dos. aeq. N. X.
S. co 3 godziny proszek

Rp. Extr. haemostat.
Eloeosacch. cinnam.

aa. 0,5
M. f. pulv. L)ivid. in dos. aeq. N X 
S. co dwie godziny proszek.

Przy silnem podrażnieniu ptciowem, przy częstych zma
zach zalecamy oprócz ścisłego przestrzegania środków dye- 
tetyczno-hygienicznych: natri bromati 2,0—3,0 przed pójściem 
spać, camphorae monobroniatae 0,2 dwa razy dziennie i prosz
ki R i c o r d a.

Rp. Natri brom ati 30,0 
Cam phorae rasae 3,0 
Ergotini 0,3 
Divid. in dos. aeq. N X 
S. 1—2 proszki dziennie.

Można także zalecać i inne środki, wymienione już w od
powiednim dziale przy leczeniu rzeżączki cewki przedniej.

Gdy pod wpływem objawowego leczenia podrażnienie 
przeminie, gdy wydzielina ropna i zmętnienie moczu zmniej
szy się, wtedy rozpoczynamy:

L e c z e n i e  m i e j s c o w e ,  albo za pomocą przem y
wania kanału moczowego wielką ilością płynu w slabem 
stężeniu, lub też za pomocą zastrzykiw ania kroplami lekar
stw a o silniejszem stężeniu.

T rzy są sposoby przem ywania cewki:
1. Sposób D i d a y ’ a, najmniej drażniący, uskutecznia 

się w następujący sposób:



W prow adzam y choremu delikatnie do pęcherza, t. j. dotąd, 
póki nie zacznie wychodzić mocz, zwilżony gliceryną cewnik 
nelatonow ski N 12—16 Char. i cofamy cewnik mniej więcej 
na 4—5 cm. w tył do początku części tylnej cewki. Doświad
czony lekarz odrazu po oporze odczuwa, kiedy cewnik 
przechodzi z części przedniej cewki do tylnej. Następnie za 
pomocą szprycy ręcznej lub irrygatora wlewamy do pę
cherza 100—150 ccm. lekarstwa. Podczas wlewania płynu 
można ostrożnie kręcić cewnikiem, żeby otwór obszedł cały 
obw ód cewki. Po wlaniu całej porcyi lekarstwa, w prow a
dzamy cewnik do pęcherza i opróżniamy pęcherz, potem 
wysunąwszy na 4—5 cm. cewnik, znów wlewamy lekarstwo 
do pęcherza, poczem cewnik usuwamy ostrożnie, a pa
c jen t, mocząc się, oddaje płyn. Chcąc silniej podziałać lekar
stwem, każemy choremu moczyć się, gdj? cewnik pozostaje 
jeszcze w cewce, i znowuż Olewamy nową porcyę płynu, 
powtarzając całą manipulacyę wielokrotnie. Zamiast cewni
ka z jednym  bocznym otworem lepiej używać cewników 
durszlakowato podziurkowanych, bo wtedy lekarstw o prze
mywa odrazu przednią i tylną cewkę ze wszystkich stron.

Płyny do przemywań powinny być nagrzane do t°
ciała.

Co się tyczy wyboru lekarstw a i jego stężenia, to tu
taj powodujemy się wskazówkami, wyłożonerni przy lecze
niu rzeżączki części przedniej. Należy nadmienić, że lapis 
przy leczeniu rzeżączki cewki tylnej ma szerokie zastoso
wanie, gdyż cewka ze względu na sw ą dość prostą budowę 
nie wymaga głębokiego działania lekarstw. Z drugiej znów 
strony tw orzące sie połączenie srebra z chlorem i białkiem 
czyni z tkanki nieodpowiednią dla gonokoków pożyw
kę, a nawet, jak  wskazują doświadczenia S c h a f f  e r a  
i S t e i n s c h n e i d e r a ,  lapis szybciej robi pożywkę nieod
powiednią dla gonokoków, niż protargol. Lapis ma jeszcze 
tę dobrą stronę przy przemywaniu, iż, szybko tworząc obo
jętne związki z solami moczu, znajdująceini się w pęcherzu, 
mało drażni błonę śluzową pęcherza. Przemywania usku
teczniamy najczęściej co drugi dzień, choć w przypadkach, 
wymagających energiczniejszego działania, można je o d le 
wać codziennie.

2. Metoda ) a n e t’a przemy wań kanału moczowego 
byw a z wielu stron gorąco zalecana (B o r z ę c k i).

Można tym sposobem przem ywać cewkę albo za po
mocą ręcznej szprycy objętości 100 — 150 ccm., albo też za



pom ocą irrygatora. Jak w jednym  tak i w drugim razie na
sada pow inna posiadać kształt oliwki.

Lekarz chw yta palcami lewej ręki żolądź, praw ą zaś 
przyciska nasadę do otw oru cewki. Pierwszym strum ie
niem płynu przem ywam y ostrożnie cewkę przednią i w y
puszczam y płyn. N astępnie dla w prow adzenia lekarstw a 
do cewki tylnej staram y się rozluźnić jej zwieracz. Każemy 
więc chorem u głęboko oddychać i robić mięśniami miedni
cy ruchy, w łaściw e przy moczeniu. Mając do czynienia 
z osobnikami bardzo wrażliwymi, staram y się odwrócić ich 
uw agę na spraw y uboczne.

Przy przemjwyaniu ręczną szprycą uciskamy tłok bar
dzo powoli i ciśnienie zwiększamy stopniowo, póki nie sfor
sujem y zwieracza, i pfyn nie przejdzie do tylnej części 
cew ki i do pęcherza. Po wlaniu w taki sposób 1 - 2  szpryc 
każemy choremu opróżnić pęcherz. Pow yższą czynność 
pow tarzam y kilkakrotnie, zużywając ogółem mniej więcej 
V2—1 kw arty płynu. Stosując do przem ywań irrygator, za
w ieszam y go na wysokości 1—11/2 metr. ponad miednicą 
chorego, gdyż ciśnienie takiego słupa płynu wystarcza do 
zwalczenia skurczu zwieracza cewki. Następnie, przem yw 
szy przednią cewkę, wpuszczamy powoli i ostrożnie 300—- 
400 ccm. lekarstw a, póki chory nie odczuje parcia na mocz. 
W tedy chory opróżnia pęcherz. Całą pow yższą manipula- 
cyę powtarzam y parokrotnie, zużywając ogółem około kw ar
ty płynu.

U bardzo wrażliwych osobników można przed prze
myciem znieczulić cewkę, zastrzykując za pomocą cewnika 
G u y o n a  kilka kropli 1 °/0 —2°/„ novocaini lub alypini ni- 
trici lub też wlewając zwykłą rzeżączkową szprycką roz- 
czyn 1 : 200—400 powyższych środków. Podrażnienie po 
przemyciu sposobem J a n e t’a, szczególniej pierwszym ra
zem, byw a silne.

Zjawia się często mocne i dokuczliwe parcie, trw ające 
niekiedy po kilka godzin. Najlepszym środkiem przeciwko 
temu są ciepłe nasiadówki. Rzadko bardzo zmuszeni je
steśmy uciekać się do zastrzykiwań morfiny. W razach 
nadzwyczajnej wrażliwości chorego można mu zalecić wkła
danie do prostnicy czopka z morfiną i belladonną na godzinę 
przed przemyciem.

Płyn do przem ywań nagrzewany do t° ciała. Z le
karstw  najczęściej używamy nadmanganianu potasu w roz- 
czynie 1 : 10.000 — 1 : 500. Można także używać i inne miej-



scow e środki, unikając tylko silnie drażniących błonę 
śluzową.

Korz}fści z przemywania sposobem J a n e t’ a są dość 
znaczne. Działamy na cewkę dużą ilością płynu i podwój
nie t. j. przy wpuszczaniu i wypuszczaniu lekarstwa. Przy- 
tem płyn rozciąga błonę śluzową i otworj' gruczołów, łat
wiej wszędzie przenikając. Szczególniej nadaje się ta me
toda przy podostrych uporczywych przypadkach, gdy jedno
cześnie jest zajęty cały kanał moczowy i pęcherz.

Ujemne strony zasadzają się przedewszystkiem na dość 
silnem podrażnieniu po stosowaniu przemywań J a n  e t ' a  
Skutkiem tego niebezpiecznie ich uży wać przy ostrych obja
wach rzeżączki ze względu na możność wywołania powik
łań. Sposób J a n e t' a ma jeszcze i tę niedogodność, iż 
jednakow o oddziaływa na., części przednią i tylną cewki, 
a może nawet silniej na przednią, tymczasem wrażliwość 
błony śluzowej części przedniej jest znacznie większa, niż 
tylnej.

3. W  braku szprycy dużej lub irrygatora przem ywanie 
można uskuteczniać zwykłą rzeżączkow ą szprycką. Chory 
wlewa wielokrotnie coraz to now ą ilość płynu, zatrzymując 
poprzednio wprowadzony.

Dla oddziaływania miejscowo na część tylną cewki 
niewielką ilością lekarstwa, posiłkujemy się cewnikiem włos- 
kowatym G u y o n a  lub cewnikiem metalowym U 1 1 z- 
m a n n a.

Cewnik G u y o n a  z oliwką N. 12 — 15 na końcu i ze 
szprycką, objętości mniej więcej 10 ccin., bywa używany naj
częściej.

Cewnik, zwilżony gliceryną, wprowadzamy ostrożnie 
aż do zwieracza cewki, ciągnąc przytem łagodnie prącie ku 
przodowi dla wygładzenia fałd błony śluzowej. Następnie 
przekraczam y zwieracz i, posuwając oliwkę na przestrzeni 
3 cm. naprzód i ku tyłowi dla wygładzenia fałd błony śluzo
wej, zwilżamy powoli kropla po kropli i dokładnie cewkę 
tylną. Jeśli nie udaje się odrazu przekroczyć zwieracza 
cewki, to zostawiamy na parę m inutoliwkęw części opuszko
wej i znów staramy się przedostać do cewki tylnej, co prze
ważnie udaje się.

W  razach bardzo uporczywych znieczulamy błonę ślu 
zow ą przedniej cewki rozczynem 1 — 2°/0 nouocaini.

W kraplanie cewnikiem G u y o n a  jest nadzwyczaj 
proste, a zarazem celowe, mało drażniące i może być stoso-



wane naw et przy dość silnym zapalnym odczynie błony 
śluzowej.

Cewnik metalowy U l t z m a n n a  14 — 16 Char. i 16 
cm. długości posiada um iarkow aną krzywiznę i jeden otwór 
na końcu lub też kilka po bokach. W prow adzam y go do 
części tylnej cewki w taki sposób, jak  metalowe zgłębniki 
(patrz niżej), i wyciągając powoli cewnik, w kraplam y za po
mocą maleńkiej szprycki lekarstw o do tylnej cewki.

W kraplanie za pom ocą cewnika U 1 t z m a n n a nie 
posiada w porów naniu z wkraplaniem za pomocą cewnika 
G  u y o n a żadnych dodatnich stron, a za to niektóre 
ujemne: w prow adzanie m etalowego instrum entu jest trud
niejsze i więcej drażni błonę śluzową, to też przy ostrej 
rzeżączce stosujem y go bardzo rzadko. Do w kraplań i do 
przem ywań zalecamy te same miejscowe środki, co i przy 
leczeniu cewki przedniej.

Cew ka tylna ze względu na sw ą budow ę znosi dobrze 
naw et dość drażniące i w mocnern stężeniu lekarstw a. S tę
żenie środka zależy od sposobu jego użycia.

Przy przem ywaniach obfitą ilością płynu (D i d a y, 
J  a n e t) rozpoczynamy od stosow ania bardzo słabych roz- 
czynów i stopniow o dochodzimy do trochę silniejszych.

P rzy  wkraplaniach (G u y o n, U 11 z m a n n) używamy 
od samego początku środki w dość silnem stężeniu po mniej 
więcej 5 ccm. i zwiększamy je  stopniowo, zmniejszając ilość 
lekarstw a do 1 ccm.

System miejscowego leczenia.

Po usunięciu ostrych zapalnych objawów, rozpoczyna
my najczęściej przem ywać kanał moczowy sposobem D i- 
d a y ’a co drugi dzień, niekiedy częściej.

Przedew szystkiem  stosujemy środki bakteryobójcze: 
novargan, protargol i argoninę w rozczynie 1—10 : 1000, al- 
barginę 1 -5 :1 0 0 0 , collargol 1 : 1000 ( T a n s a r d ) ,  itrol 
0,15 : 100 ) (K a r  w o w s k i). Ze zmniejszeniem się objawów  
zapalnych i ilości wydzieliny przechodzimy do środków  
bakteryobójczo-ściągających: mieszaniny U l t z m a n n a
1—2 : 1000, a następnie kalium hi/per ma agaru cum i argentam ni- 
trieum  1 : 10000—1 : 500.

Przem ywanie za pomocą nadm anganianu potasu można 
już uskuteczniać sposobem J a n e t’a zamiast D i d a y’a.



Gdy wydzielina z otw oru cewki staje się śluzowo białą 
z rzadkimi bardzo gonokokami, nielicznymi leukocytami
1 obfitym nabłonkiem, a mocz zrobi się przezroczystym 
z plywającem i w nim nitkami, wkraplamy do cewki tylnej 
cewnikiem G u y o n’a azotan srebra w rozczynie 1 :1000—
2 :100. Jeśli w wydzielinie nie znajdujemy stale gonokoków, 
a tylko nieliczne leukocyty, możemy jeszcze tym samym 
sposobem wkraplać środki ściągające, jak  cuprum sulfuricum 
w rozczynie 1—5-10: 100.

Przy wzmacnianiu stężenia środka lub jego zmianie na
leż}' zawsze baczyć pilnie na otrzymany odczyn, żeby nie 
podrażnić spraw y.

Podczas leczenia rzeżączki cewki tylnej, staram y się ją 
zarazem usunąć z cewki przedniej. Przem ywania działają 
na obie części kanału moczowego. W kraplania leczą do 
pew nego stopnia rów nież i część .przednią cewki, gdyż, co
fając cewnik, pozostawiamy trochę lekarstwa w przedniej 
części. W espół z wkraplaniami dobrze' jest również stoso
wać szprycowania.

W ostatnich czasach próbow ano leczyć rzeżączkę ka
nału moczowego przemywaniem gorącą wodą, termoforami, 
a naw et przekrwieniem  biernem (sposób Bi e r ’a). Przem y
wania gorącą wodą 44—45 t° C. skutkują nieźle, jednakowoż 
bez porów nania lepiej łączyć działanie lekarstw a z działa
niem tem peratury, t. j. nagrzewać lekarstwo do odpowie
dniej t°. Co się zaś tyczy term oforów i sposobu B i e r ’a, 
to zdaje się, iż w terapii rzeżączki ostrej prędko przejdą one 
do archiwum.

II. CHRONICZNA RZEŻĄCZKA CEWKI.

Ogólne uwagi.

Nazwą chroniczna albo przewlekła rzeżączka oznacza
my takie gonokokow ego pochodzenia cierpienie cewki, któ
re zakorzeniło się w pewnych mniej lub więcej ograniczo
nych miejscach, podczas gdy w innych spraw a wygasła zu
pełnie. Od chronicznej rzeżączki należy ściśle odróżniać te 
okresy zdrowienia w przebiegu ostrej rzeżączki, gdy spra
wa wielokrotnie obostrza się i rozszerza na całą cewkę. 
Należy jednak pamiętać, że i chroniczna rzeżączka może się 
obostrzyć, ustępując pod względem nasilenia, rozprzestrze
nienia i trw ania poprzedniej spiaw ie.



Przy chronicznej rzeżączce gonokoki znacznie słabiej 
rozm nażają się i wywołują daleko mniejsze objawy zapal
ne, niż przy rzeżączce ostrej. Skutkiem tego należałoby 
przypuścić, że zmniejszyła się jadow itość gonokoków, a tak 
że wrażliwość tkanki, skutkiem zmian w niej podczas prze
biegu rzeżączki.

Za zmniejszeniem się jadow itości gonokoków przem a
wiają szczególniej niektórzy ginekolodzy. W edług ich 
opinii, chroniczna rzeżączka mężczyzny może spowodować 
u kobiety również chroniczną rzeżączkę od samego począt
ku. Spostrzeżenie powyższe jednakow oż sprow adza się do 
tego, iż podczas stosunku do szyjki macicznej często dostaje 
się wraz z nasieniem nieznaczna ilość zarazka rzeżączko- 
wego, a w szyjce macicznej cierpienie może przebiegać 
bez silnych objaw ów  niezależnie od tego, czy zaraza po
chodzi od ostrej, czy też od chronicznej rzeżączki.

W  niektórych przypadkach rzeżączka cewki prze
biega od samego początku z bardzo nieznacznymi obja
wami, a więc prawie tak, jak  rzeżączka chroniczna. P rze
bieg taki jednakow oż zależy od osobistych własności 
cewki danego ustroju. Gonokoki, pochodzące od osobników 
z chroniczną rzeżączką, po przeszczepieniu na pożywki 
sztuczne lub na zdrow ą cewkę, wykazują taką samą 
żywotność, jak i brane od osobników z ostrą rzeżączką.

Przyczyny przechodzenia rzeżączki ostrej lub pod
ostrej w chroniczną leżą niekiedy w nieopowiedniem le
czeniu lub zbyt wczesnem jego przerwaniu, a znacznie 
częściej we właściwościach ustroju i w tych zew nętrz
nych wpływach, które sprow adzają obostrzenia, naw roty 
a także — w coraz to nowych zakażeniach. Rzeżączka 
chroniczna może usadowić się w najrozmaitszych okoli
cach kanału moczowego; umiejscawia się ona znacznie 
częściej w cew ce przedniej, niż w tylnej. W edług d a
nych statystycznych F i n g e r a stosunek ten w yraża się 
mniej więcej jak 2 : 1 ,  zależy to głównie od obecności 
w częściej przedniej kanału moczowego dużej liczby 
gruczołów, w których z upodobaniem zagnieżdżają się 
gonokoki.

1. Chroniczna rzeżączka cewki przedniej.

W  wylocie cewki, dotkniętej chroniczną rzeżączką, 
spostrzegam y niekiedy przy badaniu kroplę wydzieliny-



Zdarza się to prawie wyłącznie po całonocnem zatrzy
maniu moczu. Ze sklejonego otworu może się również 
nic nie wydzielać i dopiero wyciskanie kanału moczowe
go taką kroplę wydobywaj niekiedy zaś i otwór me 
skleja się i wyciskanie nie daje żadnego rezultatu.

Kropla wydzieliny (goutte militaire) w wylocie cewki 
pokazuje się wtedy, gdy spraw a umiejscawia się blizko 
otw oru, lub gdy wjrdzielina w okolicach dalej położonych, 
np. w opuszce, wytwarza się w tak dużej ilości, iż ście
ka  siłą ciężkości ku wylotowi, przyczem w zagłębieniu 
opuszki pewna ilość wydzieliny może zatrzymać się i przy
legać również potrochu do ścianek części przedniej cewki 
(partis pendulae).

Na obfitszy wyciek wydzieliny z otworu cewki w rannej 
porze wpływają, oprócz zatrzymania moczu podczas nocy, 
i te szkodliwe wpływy, którym chory podczas dnia podlegał.

W ydzielina bywa w świeższych przypadkach żółtawo- 
bialą lub białą, w starszych szarawo-białą, serw atko watą.

Mocz wychodzi bez bólu lub co najwyżej z lekkiem 
swędzeniem  w okolicach otworu. Mocz, oddany w dwa 
naczynia, w pierwszej porcyi bywa z nitkami i kłaczkami, 
mętny lub przezroczysty, a w drugiej porcyi zawsze czy
sty. Naturalnie, iż w moczu rannym widać zawsze więcej 
wydzieliny, niż w dziennym.

Zmętnienie moczu bywa następstwem  rozlanego kata- 
ralnego zajęcia błony śluzowej, gruczołów i śluzowego 
zw yrodnienia nabłonka, wskazuje ono na świeżość przy
padku lub na obostrzenie spraw y, gdy, obok stałych 
ograniczonych ognisk, znajduje się ostrzejsze rozlane za
palenie błony śluzowej.

W  starszych przypadkach, w których zdarzają się 
przew ażnie ograniczone chroniczne nacieczenia, mocz bywa 
zazwyczaj czysty, a w nim pływają nitki.

Nitki lub kłaczki spotykają się trzech rodzajów: dłu
gie przezroczyste, ciągnące się,—krótsze, twardsze, łamli
w e i bielsze, a także maleńkie w kształcie przecinecz- 
ków  lub punkcików.

Różnica w wyglądzie zależy od składowych części: 
w długich przezroczystych nitkach byw a więcej śluzu, 
a zato mniej kom órek i przedewszystkiem ropnych ciałek, 
niż w krótszych twardszych kłaczkach; małe przecineczki 
stanow ią czopki gruczołów przedniej cewki i składają się 
przew ażnie ze złuszczonych nabłonkowych komórek.



Przebieg zależy od głębokości sprawy: jeśli rzeżącz- 
ka umiejscawia się tylko w błonie śluzowej, to przebieg 
bywa dość łagodny. Rzeżączka chroniczna może trw ać bez 
końca, obostrzając się od czasu do czasu pod wpływem po
drażnienia, lub może zakończyć się powierzchownem blizno
waceniem, nieszkodliwem dla chorego. Gorzej bywa znacz
nie, gdy spraw a sięga głębiej, na tkankę podśluzową, na cia
ła jam iste. W tedy w miejscach chronicznych nacieczeń 
w ytwarzają się głębokie blizny łączno-tkankowe, które po
wodują zwężenia światła kanału moczowego (stricturae).

Tego rodzaju bliznowate zwężenia są tw arde, miesz
czą się przew ażnie w opuszce (bulbus) i jego okolicach. 
Mocz przez silniej w yrażone zwężenia przedostaje się z tru
dnością, ciekąc cienkim, grajcarkowatym  strumieniem. Nie
kiedy może dojść naw et do tego, iż mocz przedziera się za
ledwie kroplami lub naw et przestaje wydzielać się.

Zanim nacieczenia podlegną zbliznowaceniu, tw orzą 
również organiczne zwężenia, a to skutkiem nabrzmienia bło
ny śluzowej; są one miękkie ze względu na swą soczystość. 
Miękkie zwężenia rzadko bardzo dosięgają znaczniejszych 
rozm iarów; w pars pendula i bulbosa nie przenoszą szero 
kości wylotu cewki, skutkiem tego można je  wykryć jedy
nie za pomocą uretrom etrów . Cewniki elastyczne z gałka
mi przechodzą przez nie bez trudu.

2. Chroniczna rzeżączka cewki tylnej.

W ydzielina z tylnej części przylega zazwyczaj do 
ścianki. Może więc chroniczna rzeżączka cewki tylnej 
przechodzić dla oka niepostrzeżenie, gdyż pierwszy strumień 
moczu wymywa wydzielinę nietylko z części przedniej, ale 
i z tylnej. W  przypadkach świeżych, gdy znajdują się rów 
nież rozlane zapalenia, śluzowo ropna wydzielina w ytw arza 
się w większej ilości, szczególniej podczas nocy, i ścieka do 
pęcherza. W tedy w drugiej porcyi moczu znajdziemy także 
wydzielinę. Zwykle jednak przew aża zmętnienie i ilość ni
tek w pierwszej porcyi. W  drugiej porcyi moczu możemy 
prócz tego dostrzedz małe tw arde klaczki w kształcie punk
cików lub przecineczków. Pochodzą one z otw orów  prze
wodów sterczowych; skurcz muskulatury zwieraczów wy
ciska je  zwykle stam tąd przy końcu moczenia.



Spraw a nadzwyczaj często umiejscawia się w części 
sterczowej cewki i zagnieżdża się we wzgórku nasiennym 
(caput gattinaginis), miejscu nadzwyczaj obficie unerwionem. 
Spostrzegam y wtedy bardzo ciężkie zaburzenia w wydziela
niu moczu, w czynnościach płciowych i wogóle w układzie 
nerwowym. Parcie na mocz występuje najczęściej po od
daniu stolca, t. j. po ucisku* wywołanym przez twarde masy 
kałowe na gruczoł krokowy, takie parcie można również 
wywołać sztucznie, uciskając gruczoł krokowy palcem przez 
prostnicę.

U niektórych osobników parcie na mocz występuje po 
stosunku płciowym, po zmazie nocnej, a niekiedy bez żad
nych widocznych przyczyn. Przechodzi ono niekiedy do
piero po kilkakrotnem moczeniu.

Neurastenia płciowa zdarza się dość często. Może ona 
przejawiać się w postaci braku zadowolenia płciowego pod
czas stosunku, przytem w chwili wytrysku nasienia niekiedy 
zjawia się ból w tylnej części cewki. Niemoc płciowa 
w mniejszym lub większym stopniu zdarza się również. W e
dług F i i r b r i n g e r a  chroniczna rzeżączka cewki tyl
nej powoduje połowę wszystkich przypadków niemocy 
płciowej.

Najczęściej przejawia się ona w zbyt szybko następują
cym w ytrysku nasienia, niekiedy wprost przy dotknięciu do 
narządów  płciowych kobiety. Spostrzegamy również zwiot
czenie prącia, zmniejszenie jego wrażliwości na dotyk, lub 
zbyt powolne w ystępowanie w ytrysku nasienia.

Mogą rów nież zdarzać się częste zmazy nocne, powta
rzające się wielokrotnie w ciągu jednego tygodnia, a nawet 
jednej nocy.

Dość często spostrzegam y sokotok sterczowy, a nie
kiedy nawet nasieniotok.

Plemniki wydzielają się przez rozluźnione przewody 
nasienne i byw ają nieruchome, skutkiem braku domieszki 
kwaśnej sterczowej wydzieliny. F i n g e r  przypuszcza, że 
kw aśny odczyn soku sterczowego może być neutralizowany 
zasadowym odczynem wydzieliny przewlekłej rzeżączki 
cewki, co wpływa na niepłodność.

Bardzo często występują zarazem subjektywne objawy 
neurastenii, jak uczucie palenia i kłucia w cewce przy od
dawaniu moczu, bóle strzelające lub tępe wzdłuż sznurków 
nasiennych, w jądrach, wzdłuż międzykrocza do otworu 
stolcowego, świąd odbytu, opryszczki na częściach rodnych,



w ystępujące samodzielnie lub po podrażnieniu płciowem, 
ucisk i ból w krzyżu, ucisk na głowę, bicie serca i t, d. 
W szystkie te objaw y neurastenii płciowej wywołują nie
kiedy nadzwyczaj silne przygnębienie, mogące doprowadzić 
naw et do samobójstwa.

Przebieg mało różni się od opisanego przy prze
wlekłem zapaleniu cewki przedniej. Spraw a może trw ać 
bardzo d ługo— lata całe. Najuporczywiej trw ają ogniska 
w części sterczowej cewki. Zwężenia tw arde w tylnej 
części cewki tw orzą się przeważnie na początku części 
błoniastej, t. j. w najbliźszem sąsiedztwie opuszki (bulbus).

Rozpoznanie.

W obec objawów chronicznego zapalenia cewki na
leży przedewszjcstkiem dokładnie upewnić się, czy spraw a 
wywołana je st przez gonokoki, t. j. czy jest przewlekłą 
rzeżączką, a następnie, gdzie umiejscowią się i jaki po
siada charakter.

Na pierwsze pytanie daje odpowiedź b a d a n i e  
m i k r o s k o p o w e  wydzieliny. Stało się ono niezbęd- 
nem przy rozpoznawaniu, a również przy leczeniu chro
nicznej rzeżączki.

Pod mikroskopem znajdujemy w wydzielinie komórki 
nabłonkowe, ciałka ropne, drobnoustroje. Komórki na
błonkow e byw ają albo duże płaskie, albo też okrągłe 
i owalne przejściowe z dużem jądrem; spostrzegam y rów 
nież komórki walcowate, tłuszczowo zw yrodniałe i hyali- 
nowe; te ostatnie, ze względu na łatw ość zabarwienia 
jodem , nazywają również jodofilami.

T w arde ropiaste kłaczki składają się przeważnie 
z leukocytów i z niewielkiej ilości komórek nabłonko
wych; śluzo-ropne nitki zawierają, oprócz śluzu, mniej 
lub więcej liczne komórki nabłonkowe i niezbyt liczne 
ropne ciałka, a śluzowe nitki — śluz, nieliczne komórki 
nabłonkowe i rzadkie bardzo ropne ciałka.

Przecineczki posiadają często dwie warstwy walco
w atych komórek ; większe komórki wyraźnie walcowate 
i mniejsze praw ie okrągłe.

D robnoustroje spotykają się w wydzielinie rzeżączki 
chronicznej nie stale. Niekiedy mamy do czynienia z w y
dzieliną, w której nietylko nie znajdujemy przez dłuższy



przeciąg czasu gonokoków, lecz i innych drobnoustrojów. 
Zazwyczaj obok gonokoków widzimy najrozmaitsze drobno
ustroje. Przeważnie są to ziarniaki (gronkowce białe), 
niekiedy posiadają własności he moli żujące; obok nich 
zjawiają się i inne bakterye ropotwórcze oraz flora obca, 
nieswoista. Gonokoki w wydzielinie chronicznej rzeżączki 
spotykają się niezawsze; można ich nie wykrywać w przeciągu 
wielu dni, a później znów zjawiają się; częściej bywają 
gonokoki w nitkach śluzo-ropnych, a rzadziej znacznie 
w śluzowych, i gonokoki znajdują się przeważnie na zew
nątrz komórek. Najlepiej brać do badań wydzielinę cało
nocną. Dla ułatwienia sobie poszukiwań, można podrażnić 
przedtem cewkę piciem trunków, zastrzyknięciem 1 % rozczy- 
nu lapisu za pomocą cewnika G u y o n a  lub U 1 t z m a n a; 
wielokrotne przemywania spzczynem sublimatu 1 : 20000—
I : 10000 wywołują również ropienie cewki. Po zastosow a
niu w celach prowokacyjnych środków bakteryobójczych 
należy, przed zebraniem m ateiyału do szczepień, kanał prze
myć wodą jałową. Przy obostrzeniach, gdy gonokoki zja
wiają się w obfitości, wszelkie inne drobnoustroje giną. 
Obfita domieszka ropnych ciałek nasuwa podejrzenie, iż 
w tkance ukrywają się gonokoki. Prócz badania drobnowi- 
dzowego (preparatów  zabarwionych kontrastowo metodą 
P i c k' a lub P o p p e n h e i m a - K r z y s z t a ł o w i c z a  
i różniczkowo metodą G r a m a )  należy też posiłkować się 
hodowlami na podłożach krwistych.

W  sterczotokowej wydzielinie znajdujemy w obfitości 
wielokątne albo walcowate komórki, ciałka skrobiowate, le- 
cytynowe i charakterystyczne kryształy nasienne w kształ
cie igieł lub osełek, a niekiedy nieliczne plemniki i wieloją- 
drowe leukocyty. Do badania należy zebrać wydzielinę 
sterczowa na szkiełku przedmiotowem bez domieszki moczu 
i przykryć szkiełkiem pokrywkowem, dodawszy kroplę 1°/o 
rozczynu fosforanu amonowego, a przy niezbyt gęstej w y
dzielinie—1 kroplę rozcieńczonego wodnego roztworu eozy- 
ny (preparat badać natychmiast, zanim wyschnie). W na- 
sieniotokowej wydzielinie spostrzegam y liczne bardzo ple
mniki, a w cew kotokow ej—nieliczne komórki nabłonkowe, 
pojedyncze ropne ciałka i śluz.

Przy phosphaturia znajdujemy: fosforan wapniowy neu
tralny w postaci bezkształtnych drobnoziarnistych mas 
i igieł w pęczkach, zbliżonych do kryształów tyrozyny (mi- 
krochemicznie rozpuszczają się w kwasie octowym), fosfo



rany am onjak—magnezyi (trójfosforany) w postaci przykry- 
wek trumiennych, często w osadzie rnoczu zasadowego ra 
zem z obojętnymi fosforanami, węglanami i z ropą,—oraz 
węglan wapnia w postaci szaraw ych ziarenek, kulek (mi- 
krochemicznie rozpuszczają się pod wpływem kwasów mi
neralnych z wydzielaniem CO a—całe pola widzenia pokryte 
są drobnymi pęcherzykami gazu); kwas octowy bardzo szyb
ko rozpuszcza te kryształy.

Przy bakteriomoczu widzimy nadzwyczaj obfitą ilość 
drobnoustrojów  w rnoczu świeżo oddanjnn (rozpoznanie 
różniczkowe ich vide: S e r k o w s  k i. Sem iotyka moczu).

Umiejscowienie chronicznej rzeżączki można do pew 
nego stopnia określić za pomocą o g l ą d a n i a  m o c z u ,  
oddanego w dwie szklanki. Najlepiej przed oddaniem mo
czu przemyć dokładnie przednią cewkę słabym rozczynem 
kwasu bornego. W ydzielina w moczu po przemyciu będzie 
pochodziła z cewki tylnej.

Przecineczki w drugiej porcyi moczu albo też w pierw 
szej, po wypłukaniu przedniej części cewki, przem aw iają za 
zajęciem części sterczowej; zaburzenia w oddawaniu moczu 
i w czynnościach płciowych przem aw iają również za po- 
wyższem umiejscowieniem.

Macanie cewki daje niekiedy dobre wyniki, szczegól
niej po w prowadzeniu do kanału moczowego metalowego 
zgłębnika z krzywizną D i t t l a  (Rys. 18) albo G u y o n a  
(Rys. 19).

W yprow adzanie zgłębnika odbywa się dwoma spo
sobami:

Przy pierwszym sposobie nadbrzusznym (tour de ventre) 
stajemy po lewej stronie chorego, trzym ając zgłębnik, do
brze odkażony za pomocą gotowania, dziobem ku dołowi, 
trzem a palcami prawej ręki, jak pióro do pisania, a małym 
palcem opierając się o środkow ą linię brzucha, rozszerzam y 
uciskiem palców lewej ręki wylot cewki i naciągamy prącie 
na zgłębnik, z lekka posuw ając dziób po górnej ściance 
cewki na dół poza spojenie łonow e aż do zwieracza cewki. 
Następnie podnosimy ostrożnie i powoli po środkowej linii 
brzucha rączkę zgłębnika do linii pionowej, opisując ]/4 ko
ła, i wprowadzam y dziób do części sterczowej cewki.

W  zbliżony sposób w prowadzam y również i wzierniki 
cew kow e z zatyczkami. Dla obejrzenia przedniej cewki wy
starcza położenie pionowe wziernika, a dla obejrzenia cewki



tylnej zakreślamy jeszcze 1/ i  koła, żeby wziernik znajdował 
się na linii poziomej.

Przy drugim sposobie nadpachwinowym (wprowadza
nia zgłębników) trzymamy cewnik metalowy wzdłuż pachwi
ny chorego i naciągamy nań prącie, a gdy dziób cewnika 
dojdzie do zwieracza cewki, przesuwam y rączkę do linii 
środkowej brzucha, a następnie, uciskając lewą ręką koniec 
cewnika przez krocze ku górze, podnosimy rączkę do linii 
pionowej.

Cewnikowanie je st przeciwwska
zane podczas ostrych objawów rzeźączki 
i podczas świeżych powikłań rzeźączki 
cewki tylnej.

Nad cewnikiem wyczuwamy w yra
źnie nacieczone gruczoły cewkowe w po
staci twardych guziczków wielkości łeb
ka szpilki. Można również wyczuć tw ar
de nacieczenia, a niekiedy i miękkie.

Do badań używamy również cien
kich elastycznych świeczek z guzikiem 
na końcu; guzik powinien odpowiadać 
wielkością otworowi cewki. P raw ą ręką 
wprowadzamy powoli do cewki świeczkę 
elastyczną, odpowiednio odkażoną i po
sm arow aną oliwą lub waseliną, trzyma
jąc ją  jak pióro przy pisaniu, a lewą 
ręką pociągamy zlekka żołądź ku górze.

Świeczka w normalnej cewce łatwo 
przechodzi do części opuszkowej, zw al
cza opór zwieracza cewki, z pewnym 
trudem przekracza część błoniastą i na
stępnie dopiero zwalcza opór zwieracza 
w ewnętrznego pęcherza. Świeczka, napotykając miejsca, 
dotknięte chroniczną rzeźączką, powoduje ból, a zarazem 
natrafia na pewien opór. Doświadczony badacz może w taki 
sposób rozpoznać obrzmienie wzgórka nasiennego i brodaw- 
czaki na błonie śluzowej.

Nacieczenia, nieznacznie zmniejszające objętość kana
łu, często uchodzą uwagi. Lepiej je  badać za pomocą ure- 
trometrów, zaopatrzonych w odkażone gumowe przykrycia 
i rozśrubowywanych w odpowiednich miejscach.

Charakter spraw y rzeżączkowej często określa nam 
dość dokładnie e n d o ^ o ^ .^  j q  t  £ K A

KLI N' "  '  “ ' N A
/ kacie mii Medycznej w Lublinie
Kr. ______Dz..................  > ................



E n d o s k o  p—w z i e r n i k c e w k o  w y —nie jest no
wym wynalazkiem. Pierwotnymi przyrządami posługiwali 
się już B a z z i n i z Frankfurtu w 1805 r. i S ó g a 1 o s- 
w 1826 r.

Uretroskopia zyskała prawo obyw atelstw a w m edycy
nie głównie dzięki ulepszeniom, poczynionym przez D e-- 
s o r m e a i u  (1853 r.).

Z pomiędzy wzierników cewkowych, używanych w bie
żącej chwili, najlepszymi są C a s p e r a—z oświetleniem ze- 
wnętrznem i V a l e n t i n e ’a, zmodyfikowany przez L u y -  
s’a—z oświetleniem wewnętrznem.

Rys. 2o.

W ziernik C a s p e r a  (Rys. 20), jest bardzo prosty i do
godny w użyciu. Składa się on z rączki, zaopatrzonej 
w przeryw acz prądu Tubusy, t. j. rurki, w staw iają się 
w pierścień, umocowany naprzeciwko lampki. Prom ienie 
światła elektrycznego, skoncentrow ane w soczewce, są rzu
cane wprost w rurki za pomocą pryzmatu. Rurki używamy 
metalowe niklowane, długości około 15 cm., szerokości od 
23—30 Char., ścięte nieco ukośnie na końcu. Każda rurka po
siada zatjmzkę—obturator dla uchronienia cewki od uszko
dzenia przy w prowadzaniu przyrządu. Zatyczki rurek, w sta
wiane do części sterczowej cewki, posiadają na końcu odno-



gę ruchomą, której się nadaje wymagany kąt zn pomocą 
śrubki.

W ziernik cewkowy V a 1 e n t i n e’a, zmodyfikowany 
przez L u y s ’a (Rys. 21), jest nieco kłopotliwszy w użyciu 
od poprzedniego, jednakże lepiej oświetla błonę śluzową 
i daje wyraźniejszy obraz.

W tym przyrządzie maleńką elektryczną lampeczkę, 
wielkości ziarnka pszenicy, wprowadzamy na cieniutkim 
pręciku aż do skośnego końca rurki, tak jednakowoż, żeby 
lampeczka nie dotykała do błony śluzowej.

Pręcik powinien być prosty, żeby nie zasłaniał pola 
widzenia. Długość pręcika należy zastosować do długości 
rurki.

Do rączki przytwierdzona jest ruchoma lupa, dzięki 
której widzimy zmiany na błonie śluzowej w powiększeniu. 
Lupa ze względu na jej ognisko musi być również zastoso
w ana do długości rurki.

Lampki nie nagrzewają silnie błony śluzowej i przyle
gają do ścianki rurki, nie stanowiąc przeszkody dla oka.

Najczęściej używamy rurek długości 7 i 13 cm. dla 
cewki przedniej i 14—15 ctm. dla cewki tylnej. Przez rurki 
krótsze widzimy dokładniej.

Im grubsze są rurki, tern lepiej wygładzają fałdy błony 
śluzowej i rozszerzają pole widzenia. To też wybieramy 
najgrubsze rurki, jakie mogą się zmieścić w ujściu zewnę
trznym cewki moczowej, a naw et w razie potrzeby rozsze
rzamy otw ór za pomocą przecięcia (meatotomia).



Przed wziernikowaniem należy uprzednio poznać moż
liwie dokładnie stan błony śluzowej cewki chorego za po- 
mocąljbadania zgłębnikiem. Dopiero potem (najlepiej pod
czas następnej wizyt}?) można przystąpić do zabiegu. Cho
ry powinien rozebrać się do koszuli i nie oddawać moczu

od kilku godzin. Umieszcza
my go na odpowiednim stole, 
najwłaściwiej na krześle gine- 
kologicznem, w razie potrzeby 
naw et na krawędzi łóżka tak, 
żeby nogi zwieszały się, a mie
dnica była podniesiona do góry.

Przed zabiegiem należy 
dobrze obmyć lekkim środ
kiem odkażającym żołądź i wy- 
lotcew ki. Do cewki nie w strzy
kujemy żadnego płynu, ażeby 
nie usuwać przedw cześnie pa
tologicznych wydzielin g ru
czołów kanału moczowego. 
Tylko bardzo wrażliwym osob
nikom wlewamy do cewki 8— 
10 ccrn. 1% stowainy, 1—2°/o 
nowokainy lub 2—3% eukainy.

Na stoliku, umieszczonym 
z prawej strony lekarza, po 
winny być przygotow ane tam- 
poniki z odkażonej waty. U ży
wamy je za pomocą cienkich 
patyczków albo też odpow ied
niego imadła. Należy x'ównież 
mieć pod ręką szczypczyki 
cew kow e (Rys. 22) do chw y
tania osuniętych tamponów. 
Rurki powinny być odkażone 
pi-zez gotowanie w wodzie

z sodą, a lam pęczki 
O dpow iednią rurkę z

(endoskop L u y s’a) w formalinie- 
zatyczką przed użyciem zwilżamy 

gliceryną i wprowadzam y do kanału moczowego ostx*ożnie 
i powoli sposobem wskazanym przy cewnikowaniu. N astę
pnie delikatnie usuwamy zatyczkę i zakładamy rączkę 
z lampką.



W ziernikowanie cewki jest przeciwwskazane podczas 
ostrych objawów rzeżączki i podczas świeżych powikłań 
rzeżączki cewki tylnej, np. zapaleniem jądra, gruczołu kro
kow ego.

Wygląd cewki normalnej.

Część błony śluzowej kanału moczowego, widziana 
przez wziernik, ma postać zbliżoną do lejka. Wierzchołek 
jego, t. zw. centralną figurę, będzie stanowiło światło cewki, 
a ścianki-rozciągnięta przez rurkę błona śluzowa.

Głębokość lejka zależy od położenia rurki. Lejek po
siada średnią głębokość, gdy rurka leży swobodnie w ka
nale. Lejek wydłuża się przy wysuwaniu wziernika, 
a szczególniej przy jednoczesnem pociąganiu za prącie; wi
dać wtedy profil kanału i wszelkie, na nim wzniesienia. Le
jek  staje się krótkim, a naw et może zupełnie zniknąć przy 
posuwaniu rurki naprzód, a błona śluzowa, wciskając się do 
rurki, pozwala dokładnie obejrzeć każde miejsce.

Odchylając rurkę od osi cewki, tracimy stopniowo 
Z oczu centralną figurę i mamy przed sobą tylko ściankę 
kanału moczowego, której takim sposobem można się szcze
gółowo przypatrzeć. Kształt figury centralnej zależy od 
o k o l i c y  kanału moczowego, jak to później zobaczymy. Od 
figury centralnej rozchodzą się fałdy błony śluzowej wzdłuż 
lejka ku podstaw ie w postaci promieni koloru różowego 
z żółtawym odcieniem. Są one mniej lub więcej zaznaczo
ne, na co wpływ a również wielkość rurki, t. j. stopień roz
ciągnięcia błony śluzowej.

Od figu ry centralnej idą zarazem mocno czerwone 
prążki podłużne, zależne od unaczynienia.

Błona śluzowa na całej przestrzeni swej jest gładka, 
błyszcząca. Na zabarwienie jej ma wpływ wiele okolicz
ności. Tylna część kanału jest najczerwieńszaj ku przodo
wi błona śluzowa kanału blednie; blednie ona również pod 
wpływem ucisku rurką dużych rozmiarów i pod wpływem 
kokainy.

W  poszczególnych okolicach kanału moczowego obraz 
endoskopow y posiada pewne charakterystyczne cechy.

W szyjce pęcherza, skutkiem normalnej krzywizny ka
nału, środkow a figura znajduje się u góry, oglądamy też 
więc przew ażnie dolną powierzchnię cewki. Od figury cen
tralnej rozchodzą się wachlarzowato ku dołowi fałdy błony



śluzowej. Zwykle dwie krańcowe fałdy, skutkiem ucisku 
dolnym końcem rurki, przedstaw iają się grubiej, wyraźniej. 
Pochylając silnie ku dołowi rączkę wziernika cewkowego, 
można otrzymać centralną figurę pośrodku lejka. Będzie ona 
miała kształt punktu, od którego rozchodzą się promienisto 
fałdy.

W  części sterczowej zjawia się na dole zaokrąglone 
wzniesienie różow ego koloru, trochę bledszego od sąsied
niej błony—wzgórek nasienny. Można na nim niekiedy 
dojrzeć po środkowej linii blizko wierzchołka maleńką pio
nową fałdę—otw ór sinus prostaticus. W  w yjątkowych oko
licznościach udaje się z boku tej fałdy odnaleźć otworjr prze
w odów  nasiennych. W części błoniastej centralna figura 
przybiera postać punktu, od którego rozchodzą się promie
nisto silnie zaznaczone fałdy błony śluzowej.

W  części opuszkowej centralna figura przedstaw ia się 
w kształcie szczeliny pionowej długiej, silnie zaznaczonej. 
Postać ta zależy od szerokości światła kanału i od działania 
z boków mięśni bulbo et ischio-cavernosi.

W  części jamistej centralna figura przyjm uje postać 
maleńkiej poprzecznej szczeliny, zazębionej w zależności od 
najgłębszych fałd; fałdy te są dość wyraźne, choć wogóle 
niewielkie.

W  dole łódkowym centralna figura często ma kształt 
szczeliny pionowej, niekiedy zbliżonej do trójkątu; fałdy bło- 
njr śluzowej zwykle giną zupełnie; błona śluzowa posiada 
przew ażnie kolor biały z sinawym odcieniem; naczynia tam 
można dojrzeć tylko przy bocznem położeniu rurki.

W części przedniej cewki spostrzegam y sporą ilość 
zagłębień M o r g a g n i’ego; są one umieszczone przew aż
nie na górnej ściance cewki w kształcie litery V, zw róco
nej kątem ostrym ku podstawie lejka; zagłębienia te nie róż
nią się zabarwieniem od sąsiedniej błony.

O tw ory gruczołów L i 11 r i i, rozsiane obficie na całej 
powierzchni przedniej cewki, nie są widoczne w normalnym 
stanie błonjr śluzowej.

O tw ory gruczołów C o w p e r i  najczęściej pozostają 
schow ane w fałdach błony śluzowej, niekiedjr jednak można 
je  dostrzedz w postaci literjr V.

Każda ze zmian, zaznaczonych przy opisie chronicznej 
rzeżączki, jest widoczna podczas endoskopowania.



Nacieczenia miękkie.

W prow adzenie rurki do kanału moczowego, dotknięte
go nacieczeniami miękkiemi, nie przedstawia zwykle zbyt 
wielkich trudności.

Błona śluzowa może krwawić przy dotknięciu rurką 
lub tamponikiem. Krwawienie łatwo usunąć przez postna 
row anie odpowiednich miejsc rozczynem adrenaliny, lubo 
niekiedy, po pewnym przeciągu czasu, krwawienie wraca 
z większą silą.

Błona śluzowa—obrzmiała, przekrwiona, mocno czer
wona, a naw et sinawa, matowa i szorstka. Miejsca nacie- 
czone są porozrzucane w cewce ogniskowo i nieregularnie; 
najczęściej spotykam y je  w środku części jamistej, w części 
opuszkowej i błoniastej—w sąsiedztwie poprzedniej.

W ielkość nacieczeń—-różna od paru milimetrów do wie
lu centimetrów, kształt bardzo nieregularny; granice nie są 
ściśle oznaczone, lecz przechodzą potrochu w sąsiednią 
zdrow ą błonę.

Spotykam y również miejsca ziarninujące, w postaci 
małych, mocno czerwonych plam, łatwo krwawiących, a nie
kiedy naw et brodawczaki, bardzo zbliżone do szyszkowin.

Brodawczaki bywają pojedyńcze i w grupach, długie 
i cienkie lub krótkie i grube. Najczęściej spostrzegamy je 
w opuszce i w okolicach wzgórka nasiennego. Figura cen
tralna bywa zwykle niewyraźna, słabo zaznaczona, niekiedy 
naw et przykryta fałdami błony śluzowej.

Fałdy podłużne są zmienione. Zamiast licznych fałd 
widać parę źle odgraniczonych, wgłębiających się w światło 
rurki.

W zgórek nasienny, zajęty nacieczeniem, przedstawia 
się ciemno czerwonym, nabrzmiałym i powiększonym. Zie
jący  z obrzmiałymi brzegami otwór zatoki sterczowej wy
dziela płyn śluzowy lub ropny. Obrzmiała błona śluzowa 
niekiedy zakrywa zupełnie ten otwór Gruczoły cewkowe 
(gl. Littrii) i zatoki w błonie śluzowej (lacunae Morgagnii) są 
zawsze zajęte w miejscach, objętych nacieczeniem miekkiem.

GL L ittrii nie spostrzegam y przy wziernikowaniu; nie
kiedy widać wydzielający się płyn śluzowy lub ropny z otw o
rów  gruczołowych, który można zebrać za pomocą pipetki 
cewkowej (Rys. 23).

Lacunae Morgagnii tworzą wzniesienia, dochodzące 
niekiedy do rozmiarów małego ziarnka grochu, fdrzeg otwo



rów zatok bywa nabrzmiały, z nich również wydobywa się 
wydzielina.

Nacieczenia miękkie spotykam y najczęściej we wczes
nym okresie chronicznej rzeżączki; mogą one znajdować się

Rys. 23. Pipetka Kollmanna.

w spółcześnie z nacieczeniami twardemi. Ogniska są od
dzielone od siebie przeważnie zdrową, a niekiedy zaczerw ie
nioną, przekrw ioną błoną śluzową.

Nacieczenia twarde.

Skutkiem rozwoju tkanki łącznej w nacieczeniach mięk
kich tw orzą się tak nazwane przez O b e r l a e n d e r a  
nacieczenia tw arde.

W  początkowych okresach tej spraw y błona śluzowa 
bywa jeszcze nabrzmiała, zaczerwieniona, następnie traci 
sw ą gibkość i elastyczność i ostatecznie przeobraża się 
w tw ardą bliznę. Przy wprowadzaniu rurki do cewki, od
czuwamy w odpowiednich miejscach opór, skutkiem zmniej
szenia się rozciągliwości błony śluzowej. Niekiedy naw et 
nie możemy zupełnie wprowadzić rurki do cewki.

O b e r l a e n d e r  szematycznie segreguje nacieczenia 
tw arde na takie: 1) które zmniejszyły nieznacznie objętość 
cewki, 2) przez które może przejść rurka Nr. 23 Char. 
i 3) które nie przepuszczają naw et Nr. 23. W  początkowych 
okresach naeieczeń tw ardych błona śluzowa byw a słabiej 
od normalnej zabarwiona z szarawymi odcieniem; w później
szymi! okresach staje się ona białawo lub żółtawo-szarą. Po
wierzchnia cewki traci swój połysk, gładkość i przezroczy
stość, staje się matową, nierówną, jakby pogarbioną; obok 
wzniesień wysokości m. w. 1 mm. widać niekiedy mniejsze 
lub większe ubytki tkanki, łatwo krwawiące.

W  starszych przypadkach spotykamy plamy' szaro-per- 
łowe, przeważnie okrągłe, wielkości łebka szpilki, 1 ctm.



i większe; powstały one skutkiem zbyt obfitego bujania na
błonka. Nacieczenia twarde, powstając z miękkich, spoty
kają się w tych samych miejscach, takiej postaci i wielkości, 
jak poprzednie. Figura centralna cewki, skutkiem utraty 
gibkości jej ścianek, przedstawia się w kształcie lejka głębo
kości 1—2 ctm., często nawet rurki; ścianki lejka blade, suche, 
jakby z kartonu zrobione; fałdy podłużne zmniejszone, a cza
sem zupełnie nikną.

W zgórek nasienny wydaje się spłaszczonym, mato
wym, suchym, blado żółtym, niekiedy nawet szaro-żółtym.

O tw ór sinus prostaticMs et ductiis ejaculatorius bywa nie
kiedy zwężony, okrążony czerwoną obwódką.

W obrębie twardych nacieczeń są zawsze zajęte gru
czoły cew kow e i zagłębienia błony śluzowej: 1) wydzielają 
one swą zawartość, lub też 2) tworzą torbiele. Pierwsza postać 
nosi nazwę g r u c z o ł o w e j  (glandularis), druga t o r b i e l o 
w e j ,  s u c h e j  (folticularis). W postaci gruczołowej otwory 
gruczołów i zagłębień są powiększone, kraterowate, otoczo
ne czerwoną obwódką. Z otworów wydziela się śluzowa 
lub ropna zawartość, co łatwo w razie potrzeby uwidocznić, 
naciskając w sąsiedztwie błonę śluzową brzegiem rurki. La- 
cunae Morgagnii są znacznie większe, niż gl. Littrii, tworzą 
nad powierzchnią błony czerwone wzniesienia wielkości, 
dochodzącej ziarnka grochu.

Postać torbielowa nosi także nazwę suchej, gdyż 
zarośnięte przewody gruczołowe nie wydzielają wcale 
płynu. Gruczoły przetwarzają się w małe podnabłonkowe 
torbiele, napełnione substancyą koloidową, albo ropą, wiel
kości ziarnka prosa, konopi, a nawet orzeszka, koloru 
białawego lub żółtawego. Niekiedy torbiele położone są 
głębiej w tkance i przykryte grubą warstwą nacieczonej 
błony. Odnaleźć je  wtedy trudno za pomocą endoskopu, 
łatwiej za pomocą macania. Torbiele powierzchowne 
zwykle łatwo pękają przy naciśnięciu brzegiem rurki, 
głębiej położone nadzwyczaj trudno.

Postać mieszaną, t. j. połączenie gruczołowej z torbie
lową, spotykam y również niekiedy.

Podczas zdrowienia w nacieczeniacb miękkich zmniej
sza się nabrzmienie i zaczerwienienie błony śluzowej, 
powierzchnia jej staje się powoli błyszcząca, przezroczy
sta, fałdy—delikatniejsze i liczniejsze, czerwone prążkowa
nie—wyraźniejsze, najdłużej zmiany są widoczne w gru
czołach. W  twardych nacieczeniach fałdy z początku są



krótkie, poprzeryw ane niewygasłemi ogniskami zajętych 
gruczołów i powoli bardzo odzyskują swój normalny w y
gląd; szaro perliste plamy szybko giną: łuszczenie zmniej
sza się powoli, najdłużej pozostaje matowy wygląd po
wierzchni.

W  postaci gruczołowej gruczoły tracą bardzo powoli 
nabrzmienie i zaczerwienienie. Zanikają one często, po
zostawiając po sobie cieniutką blizenkę.

W  postaci suchej również po usunięciu torbieli tw orzą 
się blizenki. W ogóle przy tej postaci pow rót do normy 
odbywa się nadzwyczaj powoli, a nawet przy bardzo po
suniętych tw ardych nacieczeniach błona śluzowa nie od
zyskuje nigdy swych zwykłych własności i pozostaje 
szaro lub żółtawo-czerwoną. Pozostają również często 
suche łuszczące się place.

Spraw ę możemy w tenczas uważać za zupełnie usu
niętą, gdy powróci normalne zabarwienie, połysk i fałdo
wanie błon}^ śluzowej, gdy gruczoły potracą czerwone 
obwódki i wypuklenia, a blizny staną się gładkiemi, 
błyszczącemu

Należy zapamiętać, że lekarstw a również wywołują 
pewne zmiany na błonie śluzowej cewki, np. sole cynkowe- 
niebieskawe strupki, rezorcyna w silnych rozczynach-na- 
brzmienie i łuszczenie nabłonka, lapis powoduje biało-sza- 
raw y osad, a po dłuższem użyciu niebieskawo-czarne 
plamy, najsilniej w ystępujące naokoło gruczołów (argyria).

Rokowanie.

Rokowanie przy rzeżączce przewlekłej powinno być 
jeszcze ostrożniejsze, niż przy rzeżączce ostrej. N adzwy
czaj trudno określić, jak  długo będzie trw ało cierpienie. 
Można jednak twierdzić, iż umiejętne leczenie wespół 
z cierpliwością i sumiennością chorego czyni chroniczną 
rzeżączkę w znacznej większości przypadków  wyleczalną.

Trudniejszemu do usunięcia są sprawy, umiejscowione 
głębiej w tkance, w gruczołach i na szerszej przestrzeni, 
niż powierzchowne i mniejsze ogniska.

Chroniczną rzeżączkę cewki uważamy za usuniętą: 
1) jeśli wydzielina zupełnie znikła, lub w pozostałych nit
kach w ciągu ostatnich paru tygodni nie znaleziono ani razu 
gonokoków, naw et po sztucznem podrażnieniu kanału



moczowego, 2) jeśli nitki nie zawierają wcale ropnych cia
łek lub bardzo nieznaczną ich ilość, 3) jeśli wziernik nie 
wykrywa żadnych większych zmian.

Jednakże naw et i w tych razach nie należy wypowia
dać ostatecznej decyzyi, lecz jeszcze w ciąga długiego czasu 
(mniej więcej pół roku) chorego kilka razy dokładnie 
zbadać.

Chroniczna rzeżączka, pozostawiona sama sobie, może 
niekiedy ciągnąć się latami bez żadnych uciążliwych dla 
chorego następstw, to znów przebiega nadzwyczaj ciężko, 
wywołując zwężenia, zaburzenia w moczeniu i w czyn
nościach płciowych—neurastenię płciową, powikłania w gru
czole krokowym, jądrach i t. d.

Anatomia patologiczna.

Przewlekła rzeżączka pod względem histologicznym 
jest dotychczas mało zbadana. Na uwagę zasługują tylko 
prace V a j d y, N e e 1 s e n a, W e i c h s e l b a u m a  
F i i r b r i n g e r a ,  Z e i s s 1 a, F r i s c h a, L o h n
S t e i n a ,  M o t z a, F i n g e r a (25 przyp ), a przede- 
wszystkiem B u k o w s  k y’e g o (68 przyp.). Spotykamy 
tę spraw ę znacznie częściej w przedniej cewce, niż w tyl
nej. Umiejscowienie według F i n g e r a na 22 razy 
w części przedniej było 12 razy w części sterczowej i 2 
razy w części błoniastej.

Siedliskiem zmian bywa cała łączno-tkankowa część 
ściany cewki i łączno-tkan ko we przegrody ciał gąbczastych, 
przyczem zmienia się również nabłonek, wyściełający cew
kę, cały aparat gruczołowy i naczynia krwionośne. Z ara
zem może zmieniać się i światło cewki.

Głównie podlega sprawie zapalnej tkanka łączna ścian
ki cewki. Między włóknami łączno-tkankowemi gromadzą 
się okrągłe jednojądrow e komórki i większe nabłonkowate 
z domieszką niekiedy wielojądrowych ropnych ciałek. 
Natężenie zapalenia bywa różne; niekiedy spostrzegam y 
ledwie dostrzegalne skupienie komórek w tkance podna- 
błonkowej, to znów nacieczenie tak obszerne i gęste, iż 
nie widać wcale podścieliska łączno-tkankowego; naciecze
nie może zająć naw et całą ściankę cewki. Może ono rów 
nież ześrodkować się naokoło naczyń, wzdłuż których nie
kiedy przenika bardzo głęboko w przedniej części do ciał



gąbczastych, w części błoniastej wgłąb aż między mięśnie, 
a w części krokowej do podścieliska łączno-tkankowego 
sterczu.

Zapalne objawy ciągną się wzdłuż przew odów  gruczołów 
cewkowych (Rys. 24), gruczołów C o w p e r a i sterczu;

Rys. 24. Gruczoły cewkowe, otoczone naciekiem. Ok. 4. Ob. 3. Rei- 
cliert. (Przypadek Bukow sky’ego).

Rys. 25. T ylna część partis pendulae. Ograniczony naciek (a). Nabło
nek kostkow y w ielow arstw ow y (b). Ok. 4. Ob. 3. Reichert. (Przypadek

Bukow sky’ego).

zwykle, zmniejszając sie, zanikają przed samym trzonem 
gruczołów; rzadziej obejmują i same gronka gruczołowe 
i przenikają do pojedynczych przegród.



Nacieczenie byw a albo rozlane równomiernie, albo też 
w postaci większych lub mniejszych ograniczonych skupień 
kom órkowych.

Skupienia ograniczone różnej wielkości znajdują się to 
odosobnione dość głęboko w tkance podśluzowej, to w pew- 
nern oddaleniu od nabłonka, to tuż pod nabłonkiem (Rys. 25), 
to znów w ypychają nabłonek do światła cewki (Rys. 26) i tw o
rzą w świetle cewki narośle najrozmaitszych kształtów: pałko- 
wate, stożkowate, grzybow ate. Spotykamy je najczęściej,

Rys. 26. T ylna część partis pendulae. Nacieczenie, w ypychające w po
staci grzybka ściankę cew ki(a). Nizki, zluszczony nabłonek (b). W ie
low arstw ow y, w alcow aty nabłonek w lakunach (c). Ok. 4. Ob. 4. Rei- 

chert. (Przypadek Bukow sky’ego).

gdy nacieczenia ciągną się z tkanki podśluzowej aż do 
nabłonka. Skupienia ograniczone spotykają się niekiedy 
i pośród rozlanych nacieczeń. Nacieczenie rozlane przebiega 
w  taki sposób, iż po dłuższem trw aniu spraw y okrągłe 
jednojądrow e komórki wydłużają się, przyjmując postać 
w rzecionowatą; wrzecionowatych komórek ciągle przy
bywa, zaczynają one przeważać. N astępuje więc organi- 
zacya zapalenia—tworzenie się tkanki łączno — tkankowej.

Z przybywaniem tkanki łącznej może nastąpić zblizno-



waeenie ścianki cewki; staje się ona stopniowo cieńsza, 
a włókna łączno—tkankowe grubsze i mniej faliste.

Jeśli organizacja zapalenia podlegają ciała jamiste 
(Rys. 27), to na koszt ich następuje rozwój tkanki łącznej, 
i ciała te mogą dojść do takiego ściśnienia, iż będą się 
przedstawiały w postaci małych i wązkich szpar.

W  ograniczonych zapalnych skupieniach komórek 
przemiana łączno —tkankow a rozpoczyna się zazwyczaj na 
obwodzie, pośrodku zaś widujemy naw et spraw y wsteczne: 
komórki z rozpadającem  się jądrem i słabiej barwiące się.

Naczynia włoskowate w miejscach dotkniętych byw ają 
zwykle nadzwyczaj rozszerzone. Są one albo rozrzucone

Rys. 27. Pars pendula. Rozszerzona cewka. Przestrzenie jam iste ciała 
gąbczastego, ściśnięte sklerotycznie. Ok. 4. Ob. 1. Eeichert. (Przypa

dek B ukow sky’ego).

w całej tkance podśluzowej, albo też tw orzą skupienia, 
przypom inające bardzo naczyniaki, które wypełniają zu 
pełnie podnabłonkow ą w arstw ę cewki (Rys. 28). W idu
jem y je  często aż pod samem wysłaniem nabłonkowem. 
Scieńczają one niekiedy nadzwyczaj zapalną tkankę łącz
ną do stanu cienkich przegródek. Ściany naczyń, aczkol
wiek są mocno rozciągnięte, jednak  przedstaw iają się 
prawidłowo.

Zmiany w nabłonku są następcze skutkiem zmian 
w tkance łącznej. Lekkie lub też dawno przebyte zapa
lenie nie w yw iera żadnego wpływu na nabłonek; przed
staw ia się on normalnie.



Nad świeższemi i gęstszerni nacieczeniami komórki za
palne przedostają się do warstwy nabłonkowej, a same ko
mórki nabłonkowe obrzękają, powiększają się i złuszczają. 
Zm niejsza się ilość warstw  w nabłonku, powierzchnia jego 
przestaje być gładką. Może dojść stopniowo do jednej tyl
ko warstwy, do pojedynczych niezłączonych z sobą komó
rek nabłonka, do zupełnego zniszczenia nabłonka z wypu- 
kleniem się nacieczenia do światła cewki.

Złuszczenie nabłonka bywa zarówno nad naeieczeniem 
rozlanem, jak nad ograniczonem; na wierzchołkach fałd wy
stępuje w silniejszym stopniu, aniżeli w zagłębieniach.

Spraw y zapalne wpływają na przekształcenie się na
błonka. F i n  g e r  przytacza 3 rodzaje zmian: Pierwszy typ

Rys. 28. Część krokowa cewki. Na wzgórku nasiennym i ściankach 
cewki wzniesienia, w yw ołane przez rozszerzone naczynia. (Przypa

dek Bukow sky’ego).

budową swą przypomina nabłonek walcowat}^ podczas bu
jania; przytem górną w arstw ę zamiast komórek w alcowa
tych stanowią nizkie kostkowe i wielokątne. Drugi tjrp— 
naskórkow y—składa się z dolnej warstwy sześciennej, na 
niej znajdujemy kilka warstw komórek, podobnych do ko
mórek rete Malpighii, spłaszczających się w miarę zbliża
nia się do powierzchni. Trzeci typ stanowi nabłonek o nie
wielu warstwach nizkich kostkowych komórek.

W  dotkniętem spraw ą chorobową miejscu spotykali 
albo jeden typ, albo też wszystkie obok nabłonka walcowa
tego. Trzecia postać odpowiada zapaleniom najdawniej
szym. F i  n g e r  twierdzi dalej, iż skutkiem rozciągania na
błonka komórki walcowate przekształcają się w niższe, bar



dziej sześcienne, a naw et płaskie. B u k o w s k y  jednak 
przychodzi do wniosku, iż rozmaite postacie nabłonka nie są  
w związku ze zmianami w tkance łącznej. Kostkowy nabło
nek znajdujemy nad nacieczeniem rozlanem i ograniczonem, 
ale zdarza się i nad praw ie normalną lub też minimalnie zmie-

Rys. 29. Potężne nacieczenie pod walcowatym  nabłonkiem. Ok. 4. Ob. 8, 
Reichert. (Przypadek Bukow sky’ego).

R ys. 30. Zapalenie tkanki podśluzowe, kryte w ielowarstwowym  w al
cowatym  nabłonkiem. (Przypadek Bukow sky’ego).

nioną tkanką łączną, podczas gdy jednocześnie pod nabłon
kiem walcowatym znajdujemy silny stan zapalny (Rys. 29 i 30). 
B u k o w s k y  spotykał nizki kostkow y nabłonek, a rów nież 
pięknie zachow any w alcowaty nabłonek (Rys. 31) o mewie-



}u warstwach nad bliznowaciejącą i starą zbliznowaciałą tkan
ką- W edług niego w normalnej cewce nie zawsze w przedniej 
■części (orificium i fossa navicularis) nabłonek jest kostkowy, da
lej walcowat}', a w tydnych częściach typu pęcherzowego. Od 
tej zasady widujemy wiele wyjątków. B u k o w s k y  przy
puszcza, iż nad przewlekłem zapaleniem nabłonek pozostaje 
takim, jakim był pierwiastkowo, a nawet zniszczony odradza 
się w swej pierwotnej postaci.

B u k o w s k y  w licznych przypadkach znajdował wie
le kom órek kubkowych, wydzielających śluz. Spotykał on 
je  wśród różnych rodzajów nabłonka. Komórki śluzowe 
ulegają takim zmianom, jakim podlega i nabłonek (luszcze-

iRys. 31. Pars pendula. Zapalenie organizujące się z nizkiin w alcow a
tym nabłonkiem. Ok. 4. Ob. 8. Reiehert. (Przypadek Bukow sky’ego).

nie). Gruczoły cewkowe, C o w p e r a  i stercz dotknięte są 
głównie następczo. W silniejszych stanach zapalnych rop
ne ciałka przenikają do nabłonka, złuszczają go. Nabłonek 
wydzielniczy (acini) zmianom nie ulega.

Nacieczenie, a szczególniej powstająca tkanka łączna, 
może uciskać przew ody zrazików, tworząc torbiele, któ
rych zawartość stanowi zatrzymana wydzielina ze złusz- 
czor.emi komórkami nabłonkowemi i leukocytami. Skutkiem 
ucisku blizną może nastąpić rozciągnięcie przewodu 
w kształcie wałeczka, na którym tkwią zmniejszone znacz
nie zraziki.

Powyżej opisane spraw y wpływają niekiedy na zmianę 
światła cewki. Może nastąpić spłaszczenie światła cewki



w kształcie szpary, może znacznie zmniejszyć się, zwęzić 
światło; na ścianach cewki mogą fałdy wygładzić się, to 
znów utworzyć się narośle najrozmaitszego kształtu (wy* 
puklenie nabłonka przez ograniczone nacieczenia i przez 
rozszerzone i pomnożone naczynia). Również światło cew
ki mogą zmienić torbiele, powstałe przez zasklepienie prze
wodów gruczołowych.

Leczenie chronicznej rzeżączki cewki.

Leczenie ogólne.

Leczenie chronicznej rzeżączki jest nadzwyczaj trudne, 
wymaga ze strony lekarza wielu wysiłków i żmudnej pracy, 
często jednak niebezowocnej. Środki dyetetyczno-hygie- 
niczne i w ewnętrzne, choć posiadają w stosunku do miej
scowych tylko drugorzędne znaczenie, jednak przynoszą 
choremu pew ną korzyść.

Zostawiamy choremu większą swobodę w zaspakajaniu 
swych potrzeb i przyzwyczajeń, niż przy rzeżączce ostrej, 
zalecamy jednak wystrzeganie się nadmiernego fizycznego 
natężenia, jak  to biegania, jazdy konnej, a szczególniej na 
row erze, usuwamy również potraw y bardzo ostro przyrzą
dzone, trunki mocne i w znacznej ilości, a szczególniej w ód
ki i wino szampańskie. S tosunek płciowy działa przeważnie 
niekorzystnie na przebieg leczenia, niekiedy jednak jesteśm y 
zmuszeni pozwolić na ten akt, naturalnie w kondomie. Po 
stosunku nie należy stosować mocnych środków  miejsco
wych, ażebjr nie powiększać w taki sposób mogącego nastą
pić podrażnienia sprawy.

Regulowanie wypróżnień, ciepłe nasiadówki i wanny, 
a również morskie kąpiele bywają nieraz ważnym pomocni 
czym czynnikiem w leczeniu chronicznej rzeżączki.

Środki w ew nętrzne mają nadzwyczaj mały wpływ na 
spraw ę i są wskazane tylko przy obostrzeniu zapalenia prze
wlekłego cewki tylnej i przy zajęciu pęcherza; przy podraż
nieniu płciowem stosujemy narcotiea i  newina, wskazane 
w odpowiedniem miejscu terapii ostrej rzeżączki; wody mi
neralne, jak  np. Narzan, Vichy, W ildungen, Fachingen, po
zostają zwykle bez żadnego dodatniego wpływu.

Leczenie miejscowe.

W  spraw ach powierzchownych lekarstw a, m iejscowo 
stosowane, mogą w wielu razach zupełnie usunąć ogniska



rzeźączki, zaś w sprawach głębszych wywołują zaledwie 
przejściowe polepszenie i schodzą na drugi plan wobec le
czenia mechanicznego.

L e k a r s t w a ,  miejscowo używane przy chronicznej 
rzeżączc.e cewki, należą do rzędu bakteryobójczo-ściągają- 
cych, ściągających i żrących. W yjątkowo w razie obostrzeń 
uciekamy się rów nież do środków bakteryobójczych.

Środki powyższe i cel ich użycia są już nam znane 
z opisu leczenia rzeźączki ostrej. Stosowanie ich jest prze
ciwwskazane przy powikłaniach świeższych, jak np. zapale
nie jądra, gruczołu krokowego, pęcherzyka nasiennego.

Sposoby stosowania są nadzwyczaj różnorodne:
S z p r y c o  w a n i a  działają tylko na spraw y umiej

scowione w cewce przedniej; używamy w tym celu zwykle, 
stopniując pod względem czasu i częstości, coraz to mocniej
szych rozczynów.

Dla silniejszego oddziałania na błonę śluzową możemy 
po zaszprycowaniu zostawię płyn w kanale na V2 — 1 godzi
nę, przewiązawszy ostrożnie żołądż bawełnianą nitką (Motz). 
Bardzo dobre wyniki daje kwas pikrtmowy w rozczynie 0,1 — 
0,2:100,0. Przemywania stosujemy sposobem D i d a y ’ a.

Używają przy obostrzeniach rozczynu U l t z m a n  a:

Rp. Alum. depur.
Zinci sulfur.
Acidi phenyl. aa l,0 — 4,0.
Aq. destil. 1000,0,

a w starszych przypadkach argentum nitricum i argentaminę 
w rozczynie 1 : 5000 — 1 : 500.

Stosują również i inne środki, np. Hydrarg. salicyl. Kali 
carbonici aa 1,0. Aą. destil. 5000,0. S. 1 część lekarstw a na 3— 
2 — 1 część ciepłej wody. (U 11 z m a n n).

P r z e m y w a n i a  sposobem J a n e t ’a z kali hyper- 
manganicum 1:6000—1:1000 niekiedy dają bardzo dobre 
rezultaty. J a n e t, przy wtórnych zakażeniach wespół z go- 
nokokami, używa sublimatu 1 : 20000 — 1 : 10000.

B a l z e r  stosuje C o l l a r g o l  1: 1000.
W  k r a p i a n i a  cewnikiem G u y o n a  lub U 11 z m a- 

n a stosujemy chętnie zwykle co drugi dzień, gdy znajdują 
się dość ściśle określone ogniska rzeżączkowe, szczegól
niej w cewce tylnej. Do wkraplań używamy środków sil
nie działających w mocnem stężeniu, np. lapisu 1/a°/o—3%,



siarczanu miedzi 1°/o—10°/o w wodzie przekroplonej lub 
w glicerynie.

Poniew aż dość trudno natrafić otworem cewnika na 
pożądane miejsce, zwilżamy przeto zwykle całą błoną ślu
zową kanału. Do cząści tylnej kanału wstrzykujem y nie 
więcej, niż 1 ccm., żeby ściekającym płynem nie podrażnić 
błony śluzowej pęcherza. Nie należy przed zabiegiem 
opróżniać zupełnie pęcherza.

W kraplania wywołują często przejściowe ropienia i ból, 
a w tylnej cewce prócz tego silne, często wiele godzin trw a
jące, parcie na mocz.

Ten sposób najlepsze wyniki daje przy zajęciu w zgór
ka nasiennego.

Smarowanie błony śluzowej uskuteczniamy za pomo
cą wziernika cewkowego (najlepiej z kauczukową rurką) 
i odpowiednim pendzelkiem. Do pendzlowania używamy ar- 
geniurn nitricum i cuprum sulfuricum  2—-20'>/0, jodu w posta
ci nalewki jodowej, rozczynu L u  g o  la , jodu z gliceryną, 
tanniny z gliceryną aa, sublimatu |  1°/o w wyskoku. Naj
większą korzyść przynosi smarowanie ziarninujących po
wierzchni i wzgórka nasiennego nalewką jodow ą lub 
10—20°/o lapisem.

Smarowanie większych przestrzeni błony śluzowej sil
nymi środkami wywołuje bardzo często uporczywy ropny 
odczyn. Dla przedłużenia oddziaływania lekarstw  stosuje 
my je w postaci maści, pałeczek lub antroforów.

Maście najczęściej przepisujemy następujące:
Rp. Argenti nitr. lub cupr. sulfur., a naw et cre- 

olini lub jodoformii 1,0—5,0 
Lanolini 95,0 
Ol. olivar. 5,0;

albo:
Rp. Argenti nitr. lub cupr. sulfur. 1,0—-5,0 

I .anolini
Vasel. fl. Amer. aa 50,0.

Na część sterczow ą cewki dobrze działa następująca 
maść:

Rp. Kali jodati 5,0 
Jodi puri 1,0 
Lanolini 95,0 
Ol. olivar. 5,0
Misce exactissime ut f. ungt.



Maście stosujemy za pomocą metalowego cewnika 
NN 16—18 Char. z tłokiem, t. zw. pistoletu Tomassolego.

Pałeczki można używać z jednym z następujących 
środków  w przepisanej ilości:

Jodoformu 0,5 albo 
Tannini 0,2 „
Zinci sulfur. 0,2 „
Cupri sulfur. 0,1 „
Arg. nitr. 0,05

gelatinae albae q. s. f. supposit. urethralia conica longitudi- 
nis 5 cin., crassitudinis 0,5 cm. NX.

Po posm arow aniu oliwą wprowadzamy czopek za po
mocą ucisku palcami do odpowiedniego miejsca kanału mo
czowego, gdzie szybko rozpuszcza się.

Można rów nież sporządzać następujące pałeczki:

Rp. Alum. depur. 1,0 
albo: Tannini p. 0,3—0,5 

„ Zinci sulfur. 0,15—0,3 
A rgenti nitr. 0,1

Butyr. cacao cp s. f. supposit. urethral. brevia NV, które 
w prow adzam y za pomocą porte-remede D i t t l  a. Przyrząd 
ten przypom ina konstrukcyą rurkę endoskopu z zatyczką, 
tylko że rurka ma krzywiznę, a zatyczka służy również 
za tłok.

Antrofory, mało teraz używane, składają się z wężowni- 
cowato zgiętego drutu, mającego na jednym końcu w ypole
row aną gładką gałeczkę, a na drugim pierścień. Drut po
grąża się w nagrzaną maść lapisu lub siarczanu miedzi 2% 
w gelatinie i następnie, po zastygnięciu maści, wprowadza 
się do cewki.

Leczenie mechaniczne.

Dla osiągnięcia wessania głębokich ognisk rzeżączki 
stosujemy na nie ucisk i rozciąganie.

Dawniej w tym celu używano woskowe i elastyczne 
świeczki, a w obecnej chwili—metalowe zgłębniki i rozsze- 
rzadła. Zgłębnikowanie rozpoczynamy od największego 
numeru narzędzia, jakie przechodzi przez nacieczenia. 
W razie zbyt wielkiego zwężenia staram y się przed użyciem



metalowych zgłębników rozszerzyć przejście mniej więcej 
aż do N 16 Char., za pomocą elastycznych świeczek. Zgłę
bnikujemy zwykle co drugi dzień, starając się na każdetn 
następnem posiedzeniu wprowadzać narzędzie o jeden nu
mer większe, unikając jednak starannie uszkodzenia błony 
śluzowej. W  razie krw aw ienia po rękoczynie nie należy 
stosow ać na następnem posiedzeniu grubszego cewnika.

Po silnem krwawieniu skutkiem naderw ania błony ślu
zowej należy zgłębnikowanie odłożyć przynajmniej na ty
dzień. Nie należy rów nież zgłębnikować wobec podrażnie
nia spraw y, np. bolesnego parcia na mocz, bólów w jądrach, 
białkomoczu. Przy zbyt wązkim wylocie kanału moczowe
go nacinamy otw ór (meatotomia). Przed zgłębnikowaniem, 
szczególniej gdy spodziewamy się krwawienia, przem ywa
my kanał moczowy słabym rozczynem kwasu bornego. C e
wnik przed zabiegiem powinien być dobrze wygotowany 
i zwilżony wyjałowioną gliceryną lub oliwą, a żolądź obmyta 
słabym rozczynem odkażającym.

Najczęściej stosujemy metalowe zgłębniki z krzywizną 
D i t t l a  albo G u y o n a ,  tylko wyłącznie do przedniej 
cewki bierzemy proste cewniki ze stożkowatem zakończe
niem.

Cew nik zostaw iam y na 10—20—30 minut i dłużej w ka
nale i następnie ostrożnie wyjmujemy.

Bardzo skutecznie działa miesienie cewki na cewniku. 
B e n i ą u  e’go, szczególniej gdy wyczuwamy zgrubienia, od
powiadające nacieczeniom gruczołu lub torbielom. W  ciągu
2—3 minut staram y się opróżnić zawartość gruczołu za po
mocą palców, a następnie zastrzykujem y do cewki 1—2,0 
rozczynu kollargolu 1 :20  ( T a n s a r d )  albo 5,0 wody 
utlenionej na 95,0 wody przekroplonej (M o t z). Zgłębniki, 
ze względu na niejednakow ą rozciągliwość kanału moczo
wego w różnych okolicach, nie w ywierają na całej długości 
równomiernie silnego ucisku. Rzadko rów nież bywa możli
we wstawienie wyższych numerów ponad 30 Char. Braki 
te usuwamy, stosując rozszerzadła.

Rozszerzadła, bardzo zalecane przez wielu urologów 
( K o l l m a n n ,  O b e r l a n d e r ,  W  o s s i d 1 o), będąc za- 
śrubowane, mają niewielką objętość i można je w prow a
dzać naw et jrrzez wązki otw ór kanału moczowego; objętość 
rozszerzadła po rozśrubowaniu stosuje się w każdem miej-



scu do normalnej rozciągliwości cewki, skutkiem czego 
ucisk wszędzie jest równomierny.

Obecnie najlepsze są rozszerzadła K o l i  m a n n  a 
z czterema okrągłemi ramionami, tak że nie wymagają na
w et zakładania powłoczki gumowej. Długość i krzywizna 
rozszerzadeł bywa różna w zależności od ich przeznacze
nia do przedniej wyłącznie, czy też zarazem i do tylnej czę
ści kanału.

Rozszerzadła ośmioramienne działają równomierniej na 
błonę śluzową kanału, niż czteroramienne, lecz są mniej 
trwale.

Rozszerzadła powinny być przed użyciem dobrze wy
jałowione w gotującej wodzie i zwilżone wyjałowioną gli
ceryną lub tłuszczem, po użyciu wysuszone, a ramiona roz
szerzadeł posm arow ane parafiną.

Technika rozszerzania nie różni się wiele od techniki 
zgłębnikowania. Pacyent oddaje mocz i przyjmuje pozycyę 
leżącą. Po obmyciu żołędzi i napletka słabym rozczynem 
sublimatu, wlewamy do cewki chorym bardzo wrażliwym 
parę ccm. środka znieczulającego, np. 2% lub 3°/o B-eukainy 
na kilka minut. Lepiej jednak obywać się bez znieczulania, 
gdyż niewrażliwa błona śluzowa może być zbyt silnie roz
ciągnięta. Rozszerzadło, po dokładnem zaśrubowaniu, nale
ży w prowadzać bardzo ostrożnie i powoli do kanału moczo
wego. W prow adzanie odbywa się sposobami, podanymi 
przy zgłębnikowaniu. Zauważymy, że dla rozszerzania 
części opuszkowej zakrzywionemi rozszerzadłami koniec 
dzioba powinien znajdować się w części błoniastej, a n a
rzędzie pod kątem 45° do linii poziomej ciała. Po w pro
wadzeniu rozszerzadła do odpowiedniego miejsca rozpo
czynamy powoli rozśrubowyw anie. Gdy pacyent uczuje 
silne rozciąganie błony śluzowej, przerywamy czynność, 
a w razie bólu ześrubowujemy naw et rozszerzadło. W raż
liwą i łatw o krw awiącą błonę śluzową rozszerzamy zwy
kle na pierwszem posiedzeniu nie wyżej ponad 25 Char, 
a przy silnych zwężeniach znacznie mniej. Na każdem 
następnem posiedzeniu posuwamy się o pół, jeden, najwię
cej o dwa numery wyżej, zależnie od wrażliwości chorego, 
krwawienia błony śluzowej, tw ardości nacieczeń i stopnia 
rozciągnięcia cewki, czyli od wysokości numeru: Do 32 
Char. można na każdem nowem posiedzeniu rozśrubowy- 
wać mniej więcej o 1 2 numery, od 32-—35 Char. najwię



cej o numer, a powyżej 35 Char. nigdy ponad pół numeru. 
Posiedzenia trw ają przy rozszerzaniu do N 32 Char. około 
10 minut, od 32 do 35 Char. 15—20 minut, a powyżej 35 Char. 
30 minut.

Do nowego posiedzenia można tylko wtedy przy
stąpić, gdy odczyn po poprzedniem przeszedł, najczyściej 
byw a to po 8 dniach, w razie krw aw ienia należy pocze
kać najmniej dwa tygodnie.

Przy rozszerzaniach okazuje nam wielkie usługi wzier
nik cewkowy, wskazując umiejscowienie nacieczeń i stan 
błonyr śluzowej po zabiegu. Rozszerzania w ywołują za
palny odczyn tkanki, którym prowadzi do wessania na
cieczeń, rozgniecenia torbieli i opróżnienia zaw artości 
gruczołów. Zarazem gonokoki, umiejscowione w głębi 
tkanki, w ydostają się na powierzchnię błony śluzowej. 
Często pow stają małe podłużne pęknięcia, na których na
błonek przeważnie nie je st wcale uszkodzony. Naciecze- 
nia miękkie i nacieczenia tw arde gruczołowe w ciągu 
kilku dni po pierwszych rozszerzaniach wydzielają zwy
kle obficie ropę lub śluzo-ropę.

Po następnych—odczyn zapalny stale się zmniejsza, 
niekiedy jednak niespodziewanie zjawia się obfity ropny 
wyciek.

Torbielow ate tw arde nacieczenia rzadko bardzo po 
pierwszych rozszerzeniach dają obfity wyciek. Zwykle ilość 
wydzieliny zmniejsza się od samego początku, choć nie
kiedy nagle się powiększa. Krwaw ienia po rozszerzaniach 
należy starannie unikać; pow staje ono najczęściej skutkiem 
zbyt silnego albo pośpiesznego rozśrubow ania rozszerza- 
dła, szczególniej gdy błona śluzowa je st znieczulona. 
W  niektórych przypadkach trudno się od krw awienia 
ustrzedz, usuwam y je  uciskiem cewki lub pałeczkami:

Rp. Stypticini 0,03—0,04 
But. cacao 1,0.

G orączka zjawia się niekiedy naw et po odpowied- 
niem wyjałowieniu narzędzi i przemyciu cewki rozczynem 
kwasu bornego przed zabiegiem.

Chorym, skłonnym do gorączkowania, podajemy przed 
rozszerzaniem  proszek urotropiny lub antypiryny, a po roz
szerzeniu przem ywamy cew kę rozczynem lapisu 1 : 1000, 
zalecam y spokój, gorącą herbatę lub czarną kawę.



U osób, skłonnych do mdlenia, unikamy rozszerzali 
w pozycyi siedzącej i na czczo.

Zabieg ten jest przeciwwskazany przy obostrzeniach 
spraw y, przy świeżych powikłaniach ze strony gruczołu 
krokowego, jąder i t. d., przy gruźlicy organów moczo- 
plciowych, a także często przy cukrowej chorobie i zapa
leniu nerek.

O becność w wydzielinie nieznacznej ilości gonokoków 
i drobnoustrojów  w tórnego zarażenia nie tylko nie powin
na powstrzymywać od powyższego zabiegu, lecz nawet do 
niego zachęcać.

Metoda mechaniczna w połączeniu ze środkami farmaceutycznymi.

Działanie mechaniczne ucisku i rozciągania często łą- 
czynry z działaniem lekarstw.

W  tym celu stosujem y zgłębniki, posmarowane ma
ściami (C a s p e r, U n n  a), i rozszerzadła opłukujące 
(K o 1 1 m a n n, W  o s s i d 1 o).

Zgłębniki smarujemy takiemi maściami, które rozpły
wają się przy nieznacznem nawet nagrzewaniu, np.

Rp. Butyr. cacao 10,0 
Tannini puri 2,8 
Extr. opii 0,5

Rp. Butyr. cacao 10,0 
Arg. nitr. 0,5 
Extr. belladonnae 1,0

Rp. Butyr. cacao 10,0
C erae llavae 0,2—0,5 
Argenti nitr. 0,1 
Bals. Peruviani 0,2

Zam iast okrągłych cewników można stosować rowko
wane, a zamiast butyr. cacao—gelatinę, jako constituens. 
T w ardą maść przed posmarowaniem należy zlekka nagrzać 
i rozpuścić; zastyga ona dość szybko na zgłębniku. Po
wyższy rękoczyn ma tę niedogodną stronę, iż poddaje 
zarazem i zdrową tkankę działaniu bardzo mocnych le
karstw, a przytem twardych; maść najczęściej ściera się 
ze zgłębnika o brzeg twardych nacieczeń i nie przedo
staje się głębiej.



Rozszerzadła opłukujące (Rys. 32) różnią się od zw y
czajnych tem, iż posiadają kanał z otw oram i w osi przy

rządu. Płyn wchodzi do kanału przez jeden 
otwór w rączce rozszerzadła, opłukuje cewkę 
i wychodzi drugim otworem. Narzędzia te po
siadają najmniejszą grubość 25 Char. i natu
ralnie używają się bez gumowych powłoczek.

Podczas stopniowego rozśrubowywania 
rozszerzadła opłukującego w cewce przem y
wamy wielokrotnie błonę śluzową lekarstwem, 
nagrzanem do t° 30°, a niekiedy naw et 50« C. 
zostawiamy narzędzie na kilka-kilkanaście mi
nut w odpowiednio rozciągniętym kanale mo
czowym i znów przem ywamy parę razy pod
czas zaśrubowywania. Za każdym razem uży
wamy 100,0—200,0, a w ogólnej ilości na po
siedzeniu 1—2 kw arty środków  bakteryobój- 
czo-ściągającjmh, jak np. kali hypermang., ar 
gent. nitr., argentaminy, ichtarganu w rozczy- 
nach 1 : 5000— 1 : 3000— I : 1000, kollargolu 
1 : 1000 i t. p. Niekiedy w lżejszych przypad
kach lub u osób bardzo wrażliwych można 
ograniczyć się do stosow ania ciepłego roz- 
czynu kwasu bornego.

Po zabiegu widzimy zwykle obfitą ropną 
wydzielinę, która szybko znika. Rozszerzania 
opłakujące powtarzamy przew ażnie co 5-—10 
dni w zależności od odczynu. D rażnią one 
zwykle błonę śluzową nie więcej, niż zw y
czajne przemywania, a zabezpieczają w znacz
nej mierze od dość często zdarzających się 
ubocznych działań przy zwykłych rozszerze
niach. T a metoda okazuje się skuteczna przy 
wszystkich postaciach chronicznej rzeżączki, 
a szczególniej przy miękkich nacieczeniach, 

przy twardych gruczołowych nacieczeniach i przy umiejsco
wieniu chr. rzeżączki w tylnej części cewki.

Rys. 32.

Leczenie elektrolizą i temperaturą.

Niekiedy, naw et po najdokładniejszych rozszerzaniach 
opłukujących, pozostaje pew na ilość gruczołów cewkowych 
w stanie zapalnym, które wydzielają ropę lub śluzo-ropę



i mogą posłużyć za punkt wyjścia do nowych obostrzeń 
i rozprzestrzeniania się sprawy. Gruczoły te najlepiej znisz-

Rys. 33. Elektr. igła Kollmana,

czyć za pomocą elektrolizy (K o 11 m a n n, B e n s a, J a- 
n e t ,  L u y s ) ,  choć można to uskuteczniać również przez 
w yskrobyw anie małą łyżeczką, zastrzyknięcie do otworów 
gruczołowych za pomocą szprycki z dłu
gą i cienką igłą paru kropli kilkoprocen- 
towego lapisu i t. d.

Elektrolizę wykonywamy zawsze 
przy pomocy endoskopu; wprowadzamy 
ostrze igły platynowej (Rys. 33) do otwo
ru gruczołowego i, działając prądem o si
le 3—5 milliamperów w ciągu 1 — 2 mi
nut, niszczymy w taki sposób na jednem 
posiedzeniu 2—3 gruczoły. Po mniej w ię
cej 10 dniach dobrze jest wprowadzić do 
kanału cewnik możliwie gruby, żeby 
przypadkow o nie utworzyła się zbyt 
ściągająca blizna.

Przy czysto nerwowych obja
wach i przy przewlekłych nacieczeniach 
(R e i s s) dobrze niekiedy działa prąd 
galwaniczny; w pierwszych przypadkach 
stosujem y w ciągu 5 minut 1 —2 miliamp., 
a w drugich 5—20 miliamp., postawiwszy 
na krocze elektrodę dodatnią (węgiel), 
a ujemną (cynkow y zgłębnik — Rys. 34 
i 35) wprowadziwszy do cewki.

Na stan zapalny wzgórka nasien
nego, na wynikłe skutkiem tego zabu
rzenia w sferze płciowo-nerwowej, czę
sto bardzo dobrze działają psychrofory, Rys. 34. Rys. 35.



t. j. metalowe cewniki, we w nętrzu których krąży woda i na
daje cewnikowi odpowiednią ciepłotę. Rozpoczynamy zw y
kle od pokojowej tem peratury i dochodzimy stopniowo na 
następnych posiedzeniach dolO°C. i poniżej. Można rów nież 
i podnosić tem peraturę do 40° i wyżej. Posiedzenie trw a 
10—20—30 minut. Psychrofory działają zarazem jak zgłę
bniki skutkiem ucisku.

Metoda leczenia.

Przedewszystkiem  staram y się usunąć stan podostry, 
połączony względnie z dość obfitym ropnym lub śluzo-rop- 
nym wyciekiem, za pomocą przem ywań i wkraplań na cały 
kanał moczowy, a szprycow ań do przedniej jego części. Po 
usunięciu spraw y rozlanej i pow ierzchownej, pozostają głę
bokie nacieczenia, na które działamy, łącząc zgłębnikow a
nie i rozszerzanie z przem ywaniami i wkraplaniami (a dla 
cewki przedniej zarazem ze szprycowaniernj.

U l t z  m a n n  podał następujący szemat zastosowania 
powyższej metody:

1 posiedzenie—Zgłębnik N. 21. Przem yw anie ciepłym roz-
czynem U l t z  m a n n a  1 : 750

2 posiedzenie—Zgłębnik N. 22. Przem yw anie powyższym
rozczynem 1 : 500

3 posiedzenie—Zgłębnik N. 23. Przem yw anie rozczynem
kali hypermang. 1 : 2000

4 posiedzenie—Zgłębnik N. 24. Przem yw anie rozczynem
kali hypermang. 1 : 1300

5 posiedzenie—-Zgłębnik N. 25. Przem yw anie rozcynem
argent. nitr. 1 : 1500

6 posiedzenie—Zgłębnik N. 26. Przem yw anie rozczynem
argent. nitr. 1 : 1000

7 „ W kraplanie 3£ cuprum sulfur. 3,0
8 „ Zgłębnik N. 27. Przem yw anie rozczynem

kali hyperman.
9. W kraplanie 5°/0 cuprum sulfuricum 3,0

10. Zgłębnik N. 28. Przem yw anie rozczynem kali hyperm.
11. W kraplanie 2°/0—5°/o arg. nitr. 2,0
12. Zgłębnik N. 29. Przem ywanie rozczynem kali hyperm.
13. W kraplanie 5% arg. nitr. 1,0
14. Zgłębnik N. 30. Przem ywanie rozczynem kali hyperm.



Lepsze rezultaty dają rozszerzania lub oplukujące roz
szerzania c.o 6— 10 dni (Reiss), a w trakcie pomiędzy niemi 
co drugi dzień przemywania sposobem D i- 
d a y’a lub J a n e t’a (B o r z ę c k i) za po
mocą rozczynu kali hyperm., a następnie ar- 
gentum nitr. I : 5000 — 1 : 1000, póki odczyn 
po rozszerzaniu nie ustąpi.

Zarazem można stosować szprycowa- 
nia do przedniej części cewki.

Nie należy przemywać zbyt często, np_ 
codziennie, i nie stosować zbyt drażniących 
i w zbyt rnocnem stężeniu środków. Zaraz 
po rozszerzaniu lub nawet po przemywaniu 
przeryw am y szprycowanie, żeb}' nie wywo
łać silniejszego podrażnienia.

Niepoddające się rozszerzaniu twarde 
blizny leczymy w ew nętrzną uretrotomią lub 
nożem wewnątrzcewkowym (Rys. 36) przy 
pomocy wziernika cewkowego.

Pozostałe po rozszerzaniach uporczywe 
zapalenia gruczołów usuwamy za pomocą 
elektrolizy, przyżegania, a zaburzenia przy 
zajęciu wzgórka nasiennego — za pomocą 
psychroforów, wkraplania lub smarowania 
rozczynem stężonego lapisu i t. p.

Gdy spraw a pomimo energicznego za
stosowania wszystkich możliwych środków 
nie poddaje się leczeniu, należy zabiegi prze
rwać i po pewnym odpoczynku znów je 
wznowić, często już z daleko lepszym re 
zultatem. Naturalnie należy zarazem leczyć powikłania.

Rys. 36.

II. POWIKŁANIA MIE1SC0WE RZEŻĄCZKI CEWKI MOCZOWEJ.

W  wielu przypadkach rzeżączki cewki moczowej na
stępują powikłania w narządach moczopłciowych: zapale
nie żołędzi i przew odów  przycewkowych, nacieczenia 
i ropnie okołocewkowe, zapalenie gruczołów Cowperi, 
naczyń i gruczołów limfatycznych—przy rzeżączce cewki 
przedniej, zapalenie gruczołu krokowego, najądrza, pęcherza, 
pęcherzyków  nasiennych, miedniczek nerkowych i nerek— 
przy rzeżączce cewki tylnej. Powikłania powstają zwy



kle w ostrym okresie rzeżączki lub podczas obostrzeń 
w przewlekłym, niekiedy jednak zjawiają się one w p rze
wlekłym okresie rzeżączki bez żadnej widocznej przyczyny.

Zapalenie rzeżączkowe żołędzi.

Zapalenie żołędzi i wewnętrznej powierzchni napletka 
zdarza się dość często, szczególniej u osób nieporząd- 
nych i obdarzonych długim i wązkim napletkiem ..

W rodzony krótki napletek lub też obrzezany zabez
piecza praw ie zawsze przed zakażeniem.

Zapalenie rzeżączkow e napletka powstaje zwykle 
skutkiem zbierania się pod nim rzeżączkowej wydzieliny, 
pochodzącej z cewki. Rzeżączkowa wydzielina z pochwy 
kobiecej może również dostać się poczas spółkowania pod 
długi napletek i wywołać zapalenie żołędzi jeszcze na
w et przed zjawieniem się rzeżączki cewki moczowej. 
Należy przypuścić, iż zapalenie żołędzi bywa pow odowa
ne nietylko drażniącą ropną wydzieliną, lecz i samymi 
gonokokami i produktami ich działalności, gdyż spotyka
my niekiedy w owrzodzeniach żołędzi czyste hodowle 
gonokoków.

W  początkowym  okresie zapalenia żołędzi zjawia się 
palenie i swędzenie, a niekiedy podrażnienie płciowe. 
Z otworu worka napletkowego wydziela się ropa, często 
bardzo cuchnąca. Po odciągnięciu napletka i po obmyciu 
ropy widać ogniska ściśle ograniczone lub też całą po
wierzchnię zaczerwienioną, nabrzmiałą, pozbawioną miej
scami naskórka. W  późniejszym okresie spotykam y już 
dość głębokie i szerokie owrzodzenia. Z wzmożeniem się 
objawów zapalnych nie możemy odciągnąć napletka, staje 
się on coraz wiecej nabrzmiały, bolesny; tw orzy się za
palna stulejka. Spraw a zapalna przechodzi rów nież na 
naczynia chłonne grzbietowej powierzchni prącia. P rze
biegają one nieraz w postaci twardych i zaczerwienio
nych sznureczków  aż do wzgórka łonowego i łączą się 
z obrzmiałymi gruczołami pachwinowymi. W  bardzo ost
rych przypadkach prącie przyjmuje mocno czerw one za
barwienie, zjawiają się ogniska niebieskawe, podlegające 
zgorzeli, które następnie oddzielają się; poczerń ow rzodze
nia ziarninują i zabliźniają się. W spółcześnie ze zjawie
niem się zgorzeli może nastąpić podniesienie ciepłotj? 
i ogólne niedomaganie.



R o z p o z n a n i e  bywa łatwe, póki można od
ciągnąć napletek.

Nadżerki i owrzodzenia rzeżączkowego zapalenia żołę
dzi odróżniają się od rniękkiege szankra tern, iż są więcej 
płaskie, nie posiadają słoninowatego nalotu i ostro podniesio
nych brzegów, goją się przytem szybko przy czystem 
u tr zy m aniu o w r zo d żeni a .

Tw arda spoistość owrzodzeń w rowku wieńcowym 
może wzbudzić podejrzenia co do syfilitycznego ich pocho
dzenia. W  tych razach o charakterze sprawy decyduje prze
ważnie przebieg owrzodzeń.

O pochodzeniu ropy można łatwo przekonać się, od
ciągając napletek, obmywając żolądź i wyciskając cewkę.

Trudniejszem bywa rozpoznanie przy zapalnej stu-
lejce.

Przedew szystkiem  mikroskop decyduje, czy w wydzie
linie znajdują się gotiokoki, następnie za pomocą cienkiego 
cewnika przemywamy starannie worek napletkowy i z od
danego następnie przez chorego moczu wnioskujemy o sta
nie cewki moczowej.

Miękki szankier rozpoznajemy gdy: 1) w wydzielinie 
spotykamy laseczniki D u c r e y ’a, 2) wydzielina szczepio
na wywoła szankry miękkie i 3) zjawia się ostre i mocno 
wyrażone zapalenie gruczołu pachwinowego, Ten ostatni 
objaw bywa również i przy balanitis ulcerosa. Często też 
dokładne rozpoznanie udaje się nam dopiero po operacyi 
s tulejki.

Za syfilitycznym szankrem przemawia tw ardość przy 
macaniu, niebolesne obrzmienie gruczołów chłonnych, a nie
kiedy już i w tórne objawy' przymiotu; syfilityczne grudki 
i kilaki rozpoznajemy z wywiadów i z innymh, tow arzyszą
cych przymiotowi drugo i trzeciorzędnemu, objawów.

R o k o w a n i e  przy zapaleniu żołędzi bywa wzglę
dnie dobre, przechodzi ono zwykle w ciągu tygodnia; nie
kiedy jednak pozostają zrosty żołędzi i napletka i zeszpece
nia, powstałe po zgorzeli.

Leczenie vv lżejszych przypadkach zasadza się na usu
nięciu wydzieliny i oczyszczeniu żołędzi i napletka wodą 
czystą, borną, rozczynem 7*% argenti nitr. lub kali hyper 
manganici, przysypywaniu grubo talkiem, mączką ryżową.

Nadżerki i owrzodzenia smarujemy lapisem 1%—20%, 
rezorcyną 5—10% lut* siarczanem cynku z atropiną:



Rp. Atropini sulfur. 0,05 
Zinci sulfur. 0,1
Acidi borici 0,25
Aq. destil. 25,0

przysypujem y tanniną, tannoformera i t. d.

Po każdym zabiegu należy dokładnie naciągnąć na żo- 
łądź napletek, żeby nie spowodow ać załupka.

Przy powikłaniach stulejką usuwamy starannie ropę za 
pomocą częstego szprycow ania pod napletek ciepłej wody 
bornej, lapisu 1/4°/o, rezorcyny 1%—5%; silne zapalne obja
wy zmuszają położyć chorego do łóżka, wcierać maść sza
rą, nadać wysokie położenie prąciu, robić okłady z alum< 
acet. 1 °/o—2o/o przy pomocy w oreczka T  e u f 1 a, a naw et 
okłady z lodu.

Jeśli w szystkie pow yższe środki nie zmniejszą stanu 
zapalnego, i grozi zgorzel, należy dokonać grzbietow ego na
cięcia lub obrzezania. W ązki i obrzmiały napletek niekie
dy nie daje się naciągnąć na żołądź, w ew nętrzna pow ierzch
nia napletka wypukła się miejscami na zewnątrz, zostaje on 
silnie uciśnięty pierścieniem limbi praeputii,—tw orzy się za- 
łupek, który skutkiem utrudnienia w krążeniu krwi może do
prowadzić do częściowej zgorzeli napletka.

Załupek staram y się usunąć, naciągając przedew szyst- 
kiem napletek na żołądź. W  tym celu palcem środkowym 
i wskazującym obejmujemy wypuklony nazewnątrz naple
tek, a dużym palcem uciskamy na żołądź z boku. S tosow a
nie okładów z alum. acet. 1 % na mocno obrzmiały narząd 
ułatwia niekiedy znacznie wprawienie. Jeśli zabieg pozo
stanie bez skutku, należy przeciąć napletek po grzbietowej 
pow ierzchni i najlepiej zaraz potem dokonać obrzezania.

Zapalenie rzeżączkowe przewodów przycewkowych.

Przew ody przycewkow e stają się niekiedy siedliskiem 
gonokoków i innych drobnoustrojów , jak  np. gronkow ców  
i paciorkowców. Gonokoki, pozostając w tych przewodach 
po usunięciu spraw y z cewki, mogą być przyczyną zaraże
nia pow tórnego lub udzielenia się rzeżączki kobiecie.

O tw ory zajętych przew odów  przycew kow ych bywają 
niekiedy zaczerwienione, często zaś tylko wychodząca przy 
ucisku ich ropa zdradza obecność tego powikłania. P rze



bieg i kierunek przewodów można zbadać za pomocą cie
niutkiej metalowej sondy, szczególniej po wprowadzeniu do 
cew ki m etalowego zgłębnika.

Usuwamy przewody zajęte za pomocą elektrolizy lub 
galwanokaustyki, a gdzie to możliwe, za pomocą zupełne
go wyłuszczenia. Gdy otwory są dość duże, można przez 
nie zastrzyknąć 5°/o—10°/o lapisu. Szczególniej uporczywy
mi bywają zajęte przewody, idące od wewnętrznej po
wierzchni cewki, które mogą tworzyć ropnie wielkości grochu, 
z  czasem otw ierające się na zewnątrz lub w ewnątrz cewki.

Okołocewkowe rzeżączkowe nacieczenia i ropnie.

Gonokoki, przerastając ścianki gruczołów cewkowych, 
głębiej leżących, i sąsiednią tkankę łączną aż do ciał jam i
stych, wywołują nacieczenia naokoło tych gruczołów i czę
sto zarośnięcie ich przewodów; w taki sposób tw orzą się 
dość tw arde nacieczenia i ropnie wielkości ziarnka konopi, 
grochu. Szczególniej często zjawiają się one w okolicy 
wędzidełka i opuszki na dolnej powierzchni cewki. Te 
nacieczenia mogą wessać się w ciągu kilku tygodni, lub 
częściej, ropiejąc otwierają się na zewnątrz lub wewnątrz 
cewki.

Zwykle nie pozostawiają one po sobie większego 
zwężenia cewki. Niekiedy jednak tw orzą się znacznie 
większe ropnie, zajmujące ciała jamiste, które po opróżnie
niu na zewnątrz lub w ewnątrz cewki, stają się powodem 
bardzo złych następstw: po otworzeniu się ropnia wewnątrz 
cewki, może powstać zaciek i zakażenie moczowe lub 
przetoka; zabliźnianie się tych miejsc wywołuje silne zwę
żenia, wyginania się prącia przy naprężeniu, a naw et nie
możność spółkowania.

Czasami chory nie odczuwa przy nacieczeniach i ro p 
niach okołocewkowych żadnych przykrości, często jednak 
zjawiają się bóle, które powiększają się przy moczeniu 
i naprężeniu prącia.

Macając, wyczuwamy mniej lub więcej bolesne guziki; 
naciskając je, możemy niekiedy z otworu cewki wygnieść 
nieco ropy. Leczenie w tych razach powinno być przede- 
wszystkiern wyczekujące. Należy w ystrzegać się wszyst
kiego, co może podrażnić sprawę i sprzyjać rozszerzaniu 
się jej wgłąb. To też przy dużych nacieczeniach należy 
miejscowe leczenie stosować bardzo ostrożnie, lub lepiej



zupełnie je  przerw ać, zaś przy mniejszych—ostrożne prze
mywania lub szprycow ania nie są przeciwwskazane. Na 
nacieczenia przedewszystkiem stosujemy okłady ze środków  
ściągających, a później—okłady gorące borowinowe, jodva- 
sogen, szarą maść i t. d.

Jeśli tylko można uprzedzić opróżnienie się ropnia na 
w ew nątrz do cewki zewnętrznem  nacięciem, należy to po
spiesznie wykonać. Zacieki moczowe i przetoki wymagają 
odpowiedniego chirurgicznego leczenia.

Zapalenie rzeżączkowe gruczołów opuszkowo-cewkowyclt
(gl. Cowperi).

Gruczoły opuszkow o-cew kowe rzadko podlegają rze- 
żączkowenm zapaleniu, częściej byw a zajęty tylko ich 
przew ód. Skutkiem przejścia spraw y zapalnej na gruczoły 
i okrążającą je tkankę, wyczuwawy z jednej, a rzadko 
bardzo z obu stron krocza podługowate, tw ardsze lub mięk
sze guzy wielkości mniej więcej śliwki, bolesne przy ucisku. 
Często chory uczuwa naw et w stanie spoczynku dotkliwy, 
ból, który zwiększa się podczas ruchu. W  razie zropienia 
gruczołów, ból pow iększa się, skóra nad gruczołem silnie 
czerwieni się; ropień przeważnie odkryw a się nazewnątrz. 
Niekiedy następuje powolne zmniejszanie się objawów za
palnych, które mogą naw et zupełnie znikąć, lub pozosta
wiają po sobie mały tw ardy guzik. Ropienie, przechodząc 
na sąsiednią tkankę łączną, daje niekiedy początek dużynn 
ropowicom na kroczu. Spostrzegam y wtedy u chorego 
utrudnione oddawanie moczu, a podczas ropienia gorączkę.

Leczenie w ostrym okresie zasadza się na dawaniu 
w ew nątrz środków przeciwgnilnych i balsamicznych, poło
żeniu chorego do łóżka, ciepłych okładacli na krocze; 
w razie silnych bólów stosujem y na krocze lód, a do kiszki 
stolcowej—czopki z morfiną i belladonną. W  przewlekłym 
okresie zalecamy gorące borow inow e okłady, szarą maść 
na krocze, gorące nasiadówki i miesienie gruczołów.

Zapalenie rzeżączkowe naczyń i gruczołów chłonnych.

Podczas ostrego okresu rzeżączki cewki spostrzega
my niekiedy na grzbiecie prącia bolesne nabrzmienia na
czyń chłonnych i w pachwinach nabrzmienie gruczołów,



Gruczoły chłonne mogą być zajęte nawet wtedy, gdy na
czynia pozostają nietknięte.

Przew ażnie gruczoły nie są zbyt powiększone i rzadko 
bardzo ropieją. Zajęcie powyższych narządów można ob
jaśnić przedostaniem się po drogach chłonnych gonoko- 
ków, lub innych drobnoustrojów , a może do pewnego sto
pnia działaniem wessanych gonotoksyn.

Spokój, okłady, szara maść usuw ają zwykle szybko te 
objawy.

Zropiałe gruczoły należy przeciąć, np. następującym 
sposobem: zrobić maleńkie, wielkości Va cm. nacięcie, za 
pomocą wprowadzonego do otworu zgłębnika, zniszczyć 
przegródki, wygnieść ostrożnie ropę, wymyć jamę 1°/o la
pisem i wypełnić ją  za pomocą szprycy nagrzaną 5% jodo
form ową lub protargolow ą maścią na waselinie. P ierw szy
opatrunek robimy po 2—3, a następny po 5—6 dniach.

■

Zapalenie rzeżączkowe sterczu (Prostata).

Zapalenie gruczołu krokowego je st jednem  z najcięż
szych i najczęstszych powikłań rzeżączki cewki tylnej, dla 
tego też zasługuje na specyalną uwagę. Stercz obejmuje 
cewkę w części, która bierze od niego sw ą nazwę, posiada 
normalnie wielkość mniej więcej kasztana, należy do gru
czołów pęcherzykowo-kanalikowych, składa się z 30—50 
zrazików, których iamki są wysłane walcowatemi kom órka
mi. Przez odbytnicę wyczuwamy palcem wierzchołek ster- 
czowy w odległości mniej więcej 4—5 cm. od otworu stol
cowego; sięgając dalej palcem, możemy dobrze wymacać 
gładką, napiętą, elastyczną powierzchnię gruczołu pod prze- 
suwalną ścianką kiszki. W  odległości mniej więcej 7—Th  
ctm. od otworu stolcowego wyczuwamy? wgłębione nieco 
spojenie obu bocznych zrazów; przedniego zrazu palcem 
nie udaje się wyczuć. Badanie palcem dla chorego bywa 
nie tyle bolesne, ile nieprzyjemne. Badanie można sobie 
ułatwić, wstaw iw szy do kanału moczowego zgłębnik m eta
lowy, lub pomagając sobie palcami drugiej ręki, jak  w gine
kologicznej praktyce. Przejście spraw y rzeżączkowej 
z cewki tylnej aa przew ody sterczowe i sam gruczoł jest 
nadzwyczaj łatwe ze względu na ścisły związek anatomicz
ny tych narządów. To też według P e t e r s e n a  zapale
nie gruczołu krokow ego zjawia się w 50$ ostrej rzeżączki 
cewki i w 87$ przewlekłej.



Zapalenie sterczu ostre.

O stre zapalenie sterczu nie występuje zwykle wcześ
niej, niż przy końcu trzeciego tygodnia od zarażenia, w yjąt
kowo tylko zjawia się wcześniej przy abusus in Baccho et Ve- 
nere i przy przeniesieniu ropy za pomocą narzędzia do tylnej 
cewki. Przejaw ia się w następujących postaciach:

1) Przekrw ienie sterczu zdarza się najczęściej. Cho
rzy przy tern odczuwają ból i ciężkość w kroczu i pełność 
w kiszce stolcowej. Parcie na mocz zwykle byw a wzmo
żone, a oddawanie stolca połączone z lekkim bólem. Bada
nie palcem przez kiszkę stolcow ą wykazuje powiększenie, 
bolesność i podniesienie ciepłoty gruczołu. Mocz, oddany 
kolejno do dwóch szklanek, jest w obu mętny, wydzielina 
z cewki obfita. Stan ten znika sam przez się z ustąpieniem 
ostrego okresu rzeżączki, jeśli tylko zew nętrzne podrażnie
nia nie spowodują przejścia w następne postacie.

2) Zrazikow a postać (prostatitis folliculariś) występuje 
w 6-—24 godzin po podrażnieniu. Zjawia się częste i silne 
parcie na mocz, palenie i ból w okolicy tylnej części cewki. 
Obfita przedtem wydzielina zwykle zmniejsza się. Obie 
porcye moczu—mętne z nitkami. Przy zatkaniu odpow ied
niego przewodu, a więc przy tworzeniu się wrzodu zrazi
kow ego, ból wzmaga się.

Przy badaniu przez prostnicę wyczuwamy zwykle 
w miąższu sterczu małe, tw arde, wielkości grochu guziczki, 
bolesne przy ucisku.

Po opróżnieniu się zawartości ropnia na zewnątrz 
zmniejszają się subjektyw ne objawy i powiększa się ilość 
ropy w ostatniej porcyi moczu, lecz niedługo znów się 
zmniejsza. Postać ta ma wielką skłonność do przejścia 
w upartą, przewlekłą i do naw rotów  po każdem podrażnieniu.

3) Miąższowe zapalenie (pr. parenchymatosa) pow staje 
z powyżej opisanych, lub też samodzielnie. Początkowo 
objawy jego nie różnią się wiele od ostrego zapalenia cewki 
tylnej, i możnaby naw et nie zauważyć zjawienia się tego cier
pienia, gdyby nie badanie przez odbytnicę, które wskazuje 
na ogólne albo częściowe obrzmienie i bolesność gruczołu.

Ze zwiększeniem się nabrzmienia sterczu cierpienia 
chorego stają się silniejsze. Pow iększa się uczucie pełno
ści w kiszce stolcowej, zjawiają się w kroczu i w prostej 
kiszce silne, rw ące, strzelające bóle w kierunku do żołędzi, 
krzyża i biodra. Skutkiem  bólu przy ucisku na krocze,



chory nie może siedzieć i leży na wznak z rozpostartemi 
i zgiętemi w kolanach nogami. O ddawanie moczu bywa 
utrudnione, a nawet dochodzi do zatrzymania go. Zaparcie 
stolca, zmniejszenie wycieku z cewki, zwiększanie się bó
lów przy wypróżnianiu, długotrwałe naprężenia prącia 
i zmazy, a nawet, przy silnem zapaleniu, dreszcze i gorącz
ka tow arzyszą często tej postaci.

Badanie przez prostnicę w ykazuje wyraźnie odróżnia
jące się od sąsiedniej tkanki nabrzmienie zapalne w postaci 
tw ardego napiętego lub elastycznego, obrzękniętego guza, 
z powierzchnią gładką lub nierówną. Guz byw a zwykle 
dwa i więcej razy większy, niż normalny stercz, i ucisk na 
niego bolesny.

W  razie zajęcia tylko jednego zrazu, guz nie dosięga 
tak dużych rozmiarów, łatwo jednak odróżnia się od norm al
nych sąsiednich zrazów. Już po tygodniu, dwóch, od chwili 
zjawienia się, miąższowe zapalenie albo zaczyna się powoli 
rozchodzić, albo też ropieje.

W  pierwszym przypadku ustępują powoli wszystkie 
objawy miąższowego zapalenia, i pow raca obfitszy wyciek 
z cewki.

W drugim przypadku ropieniu tow arzyszą dreszcze, 
gorączka przeryw ana. Bóle przy moczeniu stają się coraz 
silniejsze; niekiedy następuje, zatrzymanie moczu, dokucza 
również ból i pulsacya w okolicach sterczu, parcie na stolec, 
ból głowy, pragnienie, bezsenność.

Ropień po kilku-kilkunastu dniach pęka, najczęściej 
podczas moczenia lub w ypróżniania stolca; chory uczuwa 
silny lecz krótki ból, poczem przeważnie do cewki lub kiszki 
stolcowej zaczyna ściekać ropa z domieszką krwi; natych
miast obniża się tem peratura ciała, nikną wszystkie subjek- 
tywne objawy, ropa przestaje wydzielać się po kilku albo 
niekiedy po kilkunastu dniach. Ropnie opróżniają się nie- 
tylko do cewki i kiszki prostej. Ze 140 przypadków, ze
branych przez S e g o n d a, ropnie pękły:

w 64 przypadkach do cewki,
43 n „ kiszki prostej,
15 1) „ krocza,
8 „ jamy kulszowo-odbytniczej
3 V

„ pachwin,
2 )t „ otw oru zasłonowego,
1 n „ pępka,
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przypadku do otw oru kulszowego,
„ „ jamy brzusznej,
„ „ jam y Retzii,
» v, na brzegu rzekomych żeber.

W  wielu razach jam a ropnia wypełnia się ziarniną, 
i następuje szybko wyleczenie. Niekiedy do ropnia prze
dostaje się mocz lub kał, następuje nacieczenie moczowe, 
gnilne zakażenie, ropnica i śmierć; mogą rów nież utworzyć 
się przetoki. Z pomiędzy 114 przypadków  S e g o n d a  
ropień zagoił się 70 razy, śmiertelnych zejść było 34, a po
zostały przetoki uporczyw e u 10 osób.

Miąższowa postać nie zawsze kończy się zupełnem 
wessaniem  nacieczenia lub zropieniem. Ropień może nie
zupełnie oczyścić się i wypełnić ziarniną, następują wielo
krotne nawroty, czasem pow staje mniejszej lub większej 
objętości worek, z którego wydziela się początkowo ropny, 
a później śluzo-ropny płyn, tw orzy się chroniczny ropień. 
O prócz tego miąższowe zapalenie sterczu może przejść 
w stw ardnienie, przyczem w tw ardą tkankę przeobraża się 
cały gruczoł lub pewna jego część.

4) O kołosterczow a ropow ica zdarza się rzadko. Ropa 
zbiera się zwykle pomiędzy sterczem i kiszką prostą, rów 
nież ku przodowi, a naw et może przedostać się do otrzew- 
ny, do opuszkowej części cewki i t. d.. Przy badaniu pal
cem przez odbytnicę gruczoł nie ma ściśle zaznaczonych 
konturów , gdyż na jego granicy rozpościera się nacieczenie; 
unieruchamia ono zwykle ściankę kiszki.

5) Jeszcze rzadziej spotykam y zapalenie żył przyster- 
czowe, które przebiega, jak ropowica. Niekiedy przez od
bytnicę udaje się wyczuć nierów ny guz, który robi wrażenie 
pakietu, złożonego z tw ardych sznurków.

R o z p o z n a ń  i e. W yw iady, objawy subjektywne, 
a szczególniej badanie przez odbytnicę zwykle odrazu wyja
śniają spraw ę. Niekiedy, wobec objawów ostrego zapalenia 
cewki tylnej, mogą zachodzić rozpoznawcze trudności. 
W  tych razach zmętnienie najsilniejsze w ostatniej porcyi 
moczu nasuw a podejrzenie na zajęcie sterczu. Należy uw aż
nie i bardzo ostrożnie zbadać stercz przez prostnicę, żeby 
potw ierdzić swe podejrzenia, gdyż męty mogły również na
grom adzić się obficie w pęcherzu przy zajęciu cewki tyl
nej, a naw et pęcherza i wyciekać przy ostatnich skur
czach jego.



W  wydzielinie ze sterczu znajdujemy pod mikrosko
pem, oprócz zwykle spotykanych ciałek lecytynowych, wr- 
pora amylaeea i kryształów B o  t t c h e r a ,  jeszcze sporą ilość 
ropnych ciałek i gonokoków.

Przerost gruczołu krokowego odróżniamy na mocy w y
wiadów i przebiegu choroby. Trudniej zróżniczkować gruź
licę sterczu od zrazikowego zapalenia. Objawy ich obiek
tywne mogą być bardzo zbliżone. Guziczki jednak gruźlicze 
są bardziej tw arde i końciaste, a gruczoł wrażliwszy na 
ucisk. Prócz tego spotykamy zarazem gruźlicę innych na
rządów, gdyż pierwotne gruźlicze zajęcie sterczu zdarza się 
rzadko.

Rak sterczu rozpoznaje się po przebiegu złośliwego 
nowotworu.

R o k o w a  u i e. Zapalenie rzeżączkowe gruczołu kro
kowego jest jednern z najcięższych powikłań rzeżączki cew
ki. Dobre przeważnie rokowanie daje rozlane przekrwienie, 
gorsze już—zrazikowa postać ze względu na skłonność do 
nawrotów i przejścia w chroniczne zapalenie, a najgorsze— 
ropnie i okołosterczowa ropowica, które grożą przetokami, 
gnilnem zakażeniem i śmiertelnem zejściem. W  każdym ra 
zie to ostatnie zdarza się niezbyt często, rzadziej, według 
mych spostrzeżeń, niż możnaby wywnioskować ze statystyki 
S  e g o n d a.

A n a t o m i a  p a t o 1 o g i c z n a. W zajętym gruczole 
krokowym przewody i zraziki są rozszerzone, nabłonek 
nacieczony okrągłemi komórkami, a światło napełnione 
złuszczonym i śluzowo zwyrodniałym nabłonkiem, a także 
komórkami okrągłemi; tkanka łączna podnabłonkowa—na- 
cieczona drobno-komórkowo (F i n g e r, G h o n ,  S c  h 1 a- 
g e n h a u f e  r). Gdy zapalenie zwiększa się, nabrzmiewają 
ścianki przewodów, zatrzymuje się wydzielina w zrazikach, 
i może utworzyć się mały ropień, który z czasem zamienia 
się przez bliznę. Blizny te mogą zamknąć światło jednego 
lub obu przew odów  nasiennych. Jeśli zapalenie staje się 
jeszcze intensywniejsze, to mamy również przekrwienie i su
rowicze nasiąkanie całej tkanki gruczołu.

Zapalne przekrwienie i obrzmienie gruczołu może sa
moistnie ustąpić. Niekiedy pomiędzy zrazikami następuje 
ogniskowe nacieczenie, które rozpływa się i tworzy ropień. 
Skutkiem utworzenia się wielu takich ognisk może powstać 
jeden duży ropień, obejmujący nawet prawie cały gruczoł 
krokowy i otoczony jego torebką.



L e c z e n i e .  Przy wszystkich postaciach ostrego za
palenia sterczu należy zalecić ścisłe przestrzeganie dyete- 
tyczno-hygienicznych przepisów, a naw et zupełny spokój 
i leżenie w łóżku; miejscowe leczenie, jak  np. przemywania, 
szprycow ania, musi być przerw ane.

Ciepłe nasiadówki usuwają objektyw ne i subjektyw ne 
objawy, dlatego też, powinny być przedewszystkiem stoso
wane przy wszelkich postaciach ostrego zapalenia gruczołu 
krokowego. Najlepiej używać nasiadówki 35—40° C. 3—5 ra 
zy dziennie po ’/2 godziny.

Przy silniejszym bólu i zatrzymaniu moczu używamy 
morfinę, opium i kodeinę w czopkach i enemach; narcotica 
można również zalecać podskórnie i wewnętrznie. Dla usu
nięcia spraw y zapalnej stosujemy częste wlewanie do prost- 
nicy wody, o ile można najcieplejszej. Działają również 
w sysająco jod, kali jodatum, ichthyol i ungt. ciner. z extr. 
belladonnae w czopkach np.

Rp. Jodi puri 0,1
Extr. belladonnae 0,15 
Kali jodati 1,0
Butyr. cacao q. s. f. supposit. rectalia 
conica N. X. S. 2 czopki dziennie

Rp. Ungt. ciner. lub Ammonii sulfoichthyol. 
3 ,0 -5 ,0
Extr. belladonnae 0,15
Butyr. cacao q. s. ut. f. supposit. analia
conica N. X.

Można również niektóre z powyższych środków  po
daw ać w enemach np.

Rp. Ammonii sulfoichthyol. 2,0—5,0 
Aq. destil. 100,0

S.Nagrzać i w prowadzać do prostnicy 3 razy dzien
nie, a w razie dokuczliwych subjektyw nych objawów, do
daw ać codeini phospborici po 0,03—06.

Przy  miąższowem zapaleniu sterczu, a także przy cięż- 
kiem zrazikowem, stosujem y miejscowo ogrzewania za po
mocą przyrządu A r z b e r g e r a  (Rys. 37), wkładanego do 
odbytnicy, i okładów na krocze. Zalecają również 10—15 
pijawek na krocze (T h o m p s o n, G u y o n), lód lub też



ochładzanie sterczu za pomocą przyrządu A r z b e r g e r  a. 
Lepiej jednak stosow ać tylko wysoką ciepłotę, gdyż ona 
przyspiesza wsysanie nacieczeń, mających skłonność do 
zropienia, podczas gdy nizka—-uśmierza wprawdzie ból, 
lecz opóźnia przebieg sprawy.

Miejsca rozmiękczone, ciastowate, bolesne, przy ba
daniu przez prostnicę wyczuwalne w głębi nabrzmiałego 
gruczołu krokowego, bywają oznaką tw orze
nia się ropnia. Zdaje się, iż lepsze rzezultaty 
otrzymujemy, pozostawiając ropień własne
mu biegowi, t j. żeby zebrał się i opróżnił 
do cewki lub prostnicy, niż uciekając się 
do zabiegu chirurgicznego. Jednakowoż, gdy 
przebieg jest bardzo ciężki, lub gdy oba
wiamy się rozszerzenia spraw y ropnej na są
siednią tkankę, należy ropień otworzyć. Po 
pęknięciu staram y się w miarę możności od
kazić miejsce, do którego ropień otworzył się, 
np. przemywać prostnicę rozczynem kw asu 
bornego i zakładać czopki po 0,03—0,06 jo- 
doformii. Za pomocą miesienia można nie
kiedy ułatwić opróżnianie się ropy i rozsy- 
sanie pozostałych nacieczeń. W  tym celu 
w 2—3 dni po pęknięciu ropnia wprowadza
my palec do odbytnicy i nadzwyczaj ostrożnie, 
żeby nie spowodow ać powikłania zapaleniem najądrza, mie
simy stercz z praw ej strony ku lewej i z góry ku dołowi. 
Miesienia uskuteczniamy zwykle co drugi dzień. W  razie 
zatrzymania moczu należy pęcherz opróżnić, w prow a
dziwszy cewnik N e l  a t o n a  lub z krzywizną M e r c i e r a. 
Bardzo wrażliwą cewkę można uprzednio znieczulić 2°/<> 
nowokainą lub alypiną. Jeśli powyższe zabiegi nie do
prow adzą do celu, należy dokonać nakłucia nad spoje
niem łonowem.

Rys. 37-

Zapalenie sterczu przewlekłe.

P o w s t a n i e  i o b j a w y .  O stre zapalenie sterczu 
w wielu przypadkach przechodzi w zapalenie przewlekłe. 
Podlegają temu wszystkie postacie, a szczególniej zrazi
kowe; również miąższowa zostawia po sobie często całko
wite łub częściowe stwardnienie gruczołu i współcześnie



w ewnątrzzrazikowy katar; po pęknięciu ostrego ropnia, 
jak już wyżej wspominaliśmy, pozostaje w wielu razach 
ropień chroniczny.

Przew lekłe zapalenie tylnej cewki może rów nież po
wikłać się zapaleniem sterczu. Często w tych razach 
z początku obserw ujem y lekkie ostre zapalenie gruczołu 
krokowego, praw ie niedostrzegalne dla badacza, z czasem 
wzmaga się ono i przechodzi w spraw ę przewlekłą; po
zornie też wygląda, jak gdyby zapalenie było przewlekłe 
od samego początku.

Przy przewlekłem zapaleniu sterczu bardzo często 
spotykam y w tórne zakażenie gronkowcami, paciorkow ca
mi i t. p. W idujemy je  nadewszystko przy dłuższem trw a
niu spraw y, co niestety bywa często. Do powstania chr. 
zapalenia gruczołu krokow ego przyczynia się wszystko to, 
co wywołuje zapalenie cewki tylnej ostre i chroniczne.

Jako uboczne przyczyny można przytoczyć: onanizm 
i wogóle częste podrażnienie płciowe, zwężenia cewki, 
zapalenia pęcherza, kamienie sterczu i pęcherza, a rów nież 
nieumiejętną mechanoterapię.

Objaw}' chr. zapalenia sterczu byw ają nadzwyczaj róż
ne i zmienne, czasem brak ich zupełnie, to znów przejaw iają 
się w nadzwyczaj ciężkiej postaci. Zazwyczaj nie mają one 
swoistych cech. Skutkiem ścisłego anatomicznego związku 
sterczu z cewką tylną, objaw y nerw ow e miejscowe i ogól
ne, opisane przy zapaleniu przewlekłem cewki, tow arzyszą 
również chr. zapaleniu sterczu. Obfitsza ilość wydzieliny 
pod koniec moczenia nie zawsze byw a przy tern cierpieniu. 
Przecineczki i osad w końcowej porcyi moczu mają o tyle 
tylko znaczenie różniczkowe, o ile znajdują się w nim obfi
cie walcowate komórki i w arstw ow ate corpora amylacea.

Niektórzy autorow ie ( F i i r b r i n g e r ,  G u y o n, S  o i- 
n i, G u t e  r b o c k), jako głów ny objaw chr. zapalenia ster
czu, uw ażają sterczotok, podczas gdy inni ( R o s e n b e r g ,  
F  e 1 e k i, G r o s  g 1 i k, F r i s c  li), do których i ja się za
liczam, spotykali ten objaw dość rzadko.

B a d a n i e  s t e r c z u  i j e g o  w y d z i e l i n y .  
Najważniejsze rozpoznawcze znaczenie ma badanie sterczu 
przez odbytnicę. Należy zwrócić uwagę na wielkość, kształt, 
spoistość i wrażliwość gruczołu. W rażliwość naw et nor
malnego sterczu bywa różna, to też szukamy pewnych 
szczególnie bolesnych miejsc w stosunku do pozostałych 
okolic sterczu.



Gruczoł może być powiększony lub zmniejszony, a na
w et zwykłej wielkości, asymetryczny—jedna część większa 
od drugiej, gładki lub nierówny, pagórkowaty, ciasto waty 
lub tw ardaw y, bolesny lub niewrażliwy na dotyk. Zmianom 
powyższym może uledz tylko część gruczołu, gdy reszta po
zostaje normalna, lub różne części sterczu podlegają od
miennym zmianom. Niekiedy macanie nie wykrywa żadnych 
nienormalności, w tedy tylko badanie wydzieliny może do
starczyć pewnych wskazówek.

Badanie wydzieliny sterczowej należy uskuteczniać 
w każdym przypadku chronicznej rzeżączki cewki tylnej. 
Przy wyciskaniu palcem wydzielina sterczow a w ypływa 
z wylotu cewki i może być zebrana na szkiełko przedm ioto
we, lepiej do wyjałowionego naczynia, nap. płytki P  e- 
t r i’e g o, lub spływa do pęcherza. A żeby otrzymać z pę
cherza płyn sterczow y bez domieszki moczu i wydzieliny 
cewkowej, należy przed miesieniem gruczołu przemyć czy
stą przegotow aną wodą cały kanał moczowy i pęcherz.

Odczyn wydzieliny 'ćkr. zapalenia sterczu byw a pra
wie zawsze zasadow y. Niekiedy golem okiem można zau
ważyć, że płyn je st ropny lub śluzo-ropny, niekiedy różowo- 
krw isty (domieszka krwi). O rozpoznaniu spraw y decyduje 
odnalezienie pod mikroskopem gonokoków lub choćby rop
nych ciałek. Liczba leukocytów zależy od natężenia zapa
lenia i waha się od pojedynczych do obficie zalegających 
pole widzenia. O ile nie można wykryć przy badaniu bak- 
teryoskopow em  gonokoków, innych ropotw órczych bak- 
tery i (gronko wce złociste i białe), ani gruźlicy, to spraw ę 
wyjaśniają hodowle na podłożach krw istych—oddzielnie 
przez szczepienie materyału z przedniej cewki, oddzielnie 
z wydzieliny sterczowej: przy takiem porównawczem bada
niu wyjaśnia się i umiejscowienie spraw y (naprz. mało ko
lonii gronkow ców  w i-ej porcyi, dużo hemolizujących ko
lonii gronkow cow ych lub gonokoków, niekiedy rów norzęd
nie obydwóch gatunków w wydzielinie sterczu). O prócz ni
teczek, pochodzących z przewodów i złożonych z górnej 
w arstw y komórek walcowatych i dolnej okrągłych, spoty
ka tny nieliczne czerwone ciałka i corpora amylacea. Liczba 
eiaiek lecytyny zdarza się zwykle w odwrotnym stosunku 
do ropnych ciałek. Gonokoki znajdują się przeważnie 
w świeższych przypadkach, w starszych zaś częściej spoty
kamy: stapliylococcus albus, atreptococcus, bacterium coli i inne 
ziarniaki lub laseczniki.



R o z p o z n a n i e  i r o k o w a n i e .  O rozpoznaniu 
decyduje przedewszystkiem odnalezienie gonokoków i rop
nych ciałek w wydzielinie sterczow ej, a również wyczucie 
zmian w sterczu przy badaniu przez prostnicę. Należy za
uważyć, że powiększenie sterczu może nastąpić u osobni
ków, praktykujących onanizm i coitus interruptus.

Sterczotokow a wydzielina nie zaw iera ropnych ciałek 
i odpowiednich drobnoustrojów .

P rzerost sterczu odróżnia się charakterystycznym i obja
wami i czasem powstawania.

O gruźlicy sterczu i złośliwych now otw orach wspom i
naliśmy w odpowiedniem miejscu zapalenia ostrego ste r
czu. Przy badaniu bakteryoskopow ern na laseczniki gru
źlicze należy pamiętać o zbliżonych kw asoodpornyeh nie
swoistych gatunkach, które nie zawsze można odróżnić pod 
względem morfologicznym lub przez różniczkowe zabarw ie
nie m etodą G a b b e t a  lub P a p p e n h e i m a .  W  razie 
więc wykrycia łaseczników kw asoodpornyeh, ostateczne 
ustalenie rozpoznania niekiedy możliwe jest tylko przez 
szczepienie materyału do jam y brzusznej świnki morskiej.

R o k o w a n i e  powinno być bardzo ostrożne: cierpie
nie je s t bardzo uporczywe, w niektórych razach nie możemy 
go usunąć, a naw et po jego usunięciu niekiedy pozostaje się 
neurastenia płciowa.

A n a t o m i a  p a t o 1 og i c z n a. Zmiany m ikroskopo
we w sterczu zachodzą takie same, jak w gruczołach 
cewkowych. W edług B u k o w s k y e g o  naw et przy naj~ 
rozleglejszem zapaleniu nie byw ają dotknięte wszystkie zra
ziki, i zmiany w nich nie są jednakow e. W  jednych przy
padkach pewne części uległy mocnemu złuszczeniu nabłon
ka, podczas gdy w sąsiednich nie było zapalenia. W  innych 
zaś razach przy mocnem zapaleniu nabłonek pozostał niena
ruszony. Zwykle główne i najwięcej w yrażone zmiany za
chodzą w blizkości cewki. Stąd wgłąb gruczołu ciągnie się 
spraw a zapalna wzdłuż „utriculus”, przewodów, kanałów' 
nasiennych i wzdłuż naczyń. W  taki sposób pow stałe ogni
ska zapalne mogą dochodzić do znacznych rozmiarów i w po
staci siatki znajdować się w cafym sterczu. Jeśli one zbli- 
znowacieją, może nastąpić skutkiem ucisku zupełny zanik 
niektórych zrazików. B u k o  w s k y  spotykał również 
w blizkości gruczołów pojedyncze ogniska, nie mające z nim 
łączności, i zapalenia okołogruczolowe przy nienaruszonym 
nabłonku.



Opisywali rów nież j R o k i t a ń s k i )  powszechne tłusz
czowe zwyrodnienie elementów gruczołowych (Milchende 
Prostata).

L e c z e n i e  chronicznego zapalenia sterczu wymaga 
od lekarza wielkiego starania i cierpliwości. Przedewszyst- 
kiem należy zwrócić uwagę na ogólny stan chorego i w razie 
potrzeby wzmocnić ustrój, wyczerpany cierpieniem, za po
mocą podawania wewnątrz preparatów  żelaza, chininy, ar- 
szeniku. Niektóre nerw ow e objawy ustępują same po 
usunięciu chr. zapalenia sterczu, inne należy leczyć według 
w skazówek neurologii. Należy stosować umiarkowany ruch 
na świeżem powietrzu, potraw y lekko straw ne i pokrzepia
jące, umiarkowanie w jedzeniu i piciu, regulowanie w y
próżnień.

Płciowy stosunek jest zakazany, póki w wydzielinie 
znajdujemy gonokoki, zaś niekiedy dozwolony w kondomie, 
gdy leukocyty same bez gopokoków zalegają pole widzenia 
w mikroskopie. Na płciowe zaburzenia działają dobrze 
między innymi nerwowym i środkami brom, a bóle można 
uśmierzyć, naw et usunąć, za pomocą morfiny, kodeiny, a ró 
wnież antypiryny i fenacetyny. Parcie na mocz i na stolec 
uspakajają małe lew atyw y z opium i antypiryny.

Na usunięcie zapalenia chr. sterczu środki, wewnątrz 
podawane, mają zwykle bardzo mały wpływ. O p p e n- 
l i e i m osiągnął w pewnych przypadkach nasieniotoku bez 
gonokoków polepszenie za pomocą podawania w ewnątrz 
wyciągu sterczowego po 0,13 trzy razy dziennie.

Miejscowe środki działają znacznie skuteczniej:
Dawniej stosowano odciągania na krocze w postaci 

pijawek, smarow ania jodow ą nalewką, maścią szarą i kan- 
tarydow ą, lecz bez widocznych korzyści. Dobrze działają 
jod, ichtyol i rtęć, stosowane miejscowo przez prostnicę 
w postaci czopków lub wlewań. Przy obszernych nacie- 
czeniach i stwardnieniach zalecają przedewszystkiem jod, 
jako środek rozsysający i ograniczający wydzielanie gruczo
łu. W  celu zmniejszenia podrażnienia kiszki dodaje się 
opium, belladonnę lub kali bromatum:

Rp. Kali jodati
Kali bromati aa 2,0—5,0
Butyr. cacao q. s. f. supposit. rectalia conica 

NX. S. 2 czopki dziennie.



Rp. Kali jodati 2,0 
Jodi p.
Extr. belladonnae aa 0,2
Butyr. cacao q. s. f. supposit rectalia N XX

a nawet:
Rp. Jodoformii 0,05—0,1

Olei aniygd. dulc. q. s. ut f. solutio 
Butyr. cacao q. s. ut f. suppositor. N. IV.

Środki w wodzie działają zazwyczaj lepiej, niż w tłusz
czu, zato częściej drażnią kiszkę. Lew atyw y można stoso
wać za pomocą wlewań szprycą O i d t m a n n  a:

Rp. Kali jodati
Kali bromati aa 10,0
Extr. belladonnae lub t-ae opii 0,6
Aq. destil, 300,0

S. na 20 lewatyw po 2 dziennie.

Do każdej lew atyw y można dodaw ać jeszcze po 3—10 
kropli nalewki jodow ej,

Ichtyol ma zastosowanie ze względu na własności roz- 
sysające i zw ężające naczynia.

Rp. Ammonii sulfoichtyol. 1,0—2,0 
Butyr cacao q. s. f. supposit N. X.

Rp. Amonii sulfoichtyolici 3,0 
Extr. belladonnae 0,2
Butyr. cacao q. s. f. supposit. rectalia conica 

N XX S. 3 czopki dziennie.

Rp. Ammonii sulfoichtyol. 5,0—20,0 
Extr. opii 0,25—0,75 
Extr. bellad. 0,5—1,0 
Aq. destil. 100,0

S. 3 razy dziennie wlewać do prostnicy 
po 5,0—6,0 za pomocą szprycy O i d t- 
m a n n a.

W sysanie jodu i ichytyolu przez ściankę kiszki wzma
ga się, gdy uprzednio wymyjemy kiszkę b. ciepłą wodą.

Jako środek rozsysający stosują również rtęć.



Rp. Ungt. ciner. 2,0 
Extr. belladon. 0,2
Butyr. cacao q. s. ut f. supposit rectalia 

N XX. S. 3 czopki dziennie.
Rp. Olei cinerei 30,0

Ol. olivar. 70,0
S. 3—5 ccm. 2 razy dziennie wlewać 
do kiszki.

Czopki i lew atyw y lecznicze są ważnym i prawie zaw 
sze niezbędnym pomocniczym środkiem przy leczeniu chr. 
zapalenia sterczu. W łaściwe jednak leczenie zasadza się 
głównie na zabiegach wodoleczniczych, termicznych i me
chanicznych.

H ydroterapia i termoterapia zmniejszają przekrwienie, 
działają rozsysająco na nacieczenia i uspokajająco na ner
wy, Zawsze korzystnie działają wanny 28—30° R. po 10—20 
minut, również gorące nasiadówki 30—33° R. po pół godz.

Zalecają także zimne nasiadówki 8—15° R. po 2 —5 mi
nut przy zwiotczeniu sterczu z, nieropnym sterczotokiem. 
Skutecznie działa przyrząd A r z b e r g e r a ,  wprowadzo
ny do prostnicy i połączony ze zbiornikiem ciepłej wody. 
Można również co chwila podnosić i obniżać temperaturę, 
wprowadzając po kolei wodę t° 12—18° R. i 30—36° R.

Zmienne termiczne leczenie pobudza obieg krwi, wzma
ga wsysanie, jest jednak przeeiwwskazanem przy objawach 
ostrego i podostrego zapalenia cewki tylnej lub pęcherza.

Psychrofor z zimną wodą usuwa naprężenie prącia 
i zmazy, pozostaje jednak bez skutku na zmiany zapalne 
w sterczu.

Stosują również termofory i priessnitzowskie okłady 
za pomocą opaski w kształcie litery T  i kataplazmy.

Prz}^ sterczotoku lepiej wstrzymać się od nagrzewali. 
Miesienie sterczu usuwa wydzielinę chorobową ze zrazików 
i przewodów i wzmaga w sysanie zapalnych produktów 
skutkiem wzmocnionej działalności sterczo i okołosterczo- 
wych krwionośnych i chłonnych naczyń: tępe i ostre strze
lające bóle w kroczu, ropny wyciek, objętość gruczołu—zwy
kle szybko zmniejszają się.

Niekiedy jednak polepszenie następuje bardzo powoli, 
a zbyt długie miesienie może wpływać ujemnie na układ 
nerwowy. W  tych razach należy ten zabieg zamienić in
nym, najwłaściwiej elektryzacyą.



Miesienie sterczu uskuteczniamy zwykle co drugi dzień 
wskazującym palcem prawej ręki w gumowym kondomie. 
Poniew aż palec nie zawsze może dosięgnąć górnej części 
gruczołu i w ykonywać dostateczny ucisk, przeto używają 
w powyższym celu przyrządu F e l e k i e g  o.

Po miesieniu należy zawsze przemyć kanał moczowy 
rozczynern środka odkażającego, np. lapisu.

Elektryczność w postaci prądu faradycznego stosuje
my szczególniej w przypadkach bardzo przewlekłych i bo
lesnych.

Działamy zwykle w ciągu m. w. 5 minut prądem, jak  
można najsilniejszym, wprowadziw szy jedną 
elektrodę, odpowiednio skonstruow aną (Rys. 
38), do odbytnicy na gruczoł krokowy, a d ru
gą na krocze lub do cewki. Prąd galw a
niczny działa dobrze przy/ czysto nerw ow ych 
objawach (1—2 M i 11 i a m p.) i przy stw ard
nieniach (5—20 M i 11 i a m p ); elektrodę do
datnią (węgiel) można postawić na krocze, 
a ujemną (cynkowy zgłębnik) wprowadzić do 
cewki.

Do elektromasażu używamy odpow ied
niego palucha, połączonego z ujemną elek
trodą. Paluchem przy 5 — 15 Milliamp. w y
konywamy miesienie sterczu ruchem ze środ
ka ku obwodowi. Póki trw a podrażnienie 

cewki i pęcherza, wystrzegam y się miesienia i stosujemy 
wyłącznie odpowiednie przem ywania kanału moczowego 
i pęcherza w połączeniu z działaniem na gruczoł ciepła 
i lekarstw . Po usunięciu podrażnienia narządów  moczo- 
płciowych, można przystąpić do miesienia, nie zaniedbu
jąc zarazem  leczenia cewki, np. rozszerzaniami; rozszerzania 
działają również do pew nego stopnia dodatnio na chroniczne 
zapalenie sterczu.

Miesienia, stosowane w trakcie pomiędzy rozszerzania
mi, powinny być połączone z innymi wyżej wyłożonymi 
zabiegami, np. z nasiadówkami, czopkami, elektryzacyą.

Zapalenie rzeżączkowe najądrza.

Najczęstszem i najpoważniejszem powikłaniem rze- 
żączki cewki po zapaleniu sterczu, je s t zapalenie najądrza. 
Podług najrozmaitszych statystyk zdarza się ono w 12—30%



wszystkich przypadków rzeżączki praktyki szpitalnej, 
a w 7,5°/0 praktyki pryw atnej.

W edług mych badań na 500 przeszło mężczyzn, którzy 
przechodzili niegdyś rzeżączkę lub zgłosili się z ponow
nym zakażeniem, wykryłem w trzeciej prawie części ślady 
po przebytem zapaleniu najądrza.

Zajęte bywa przeważnie jedno najądrze prawe lub 
lewe m, w. w równych ilościach. Obustronne zapalenie 
zdarza się rzadziej i nie wynosi nawet 10°/0 ogólnej liczby 
zapalenia najądrza.

Pow staje ta spraw a najczęściej w okresie największe
go napięcia objawów zapalnych w cewce tylnej, t. j. 
w czwartym tygodniu przebiegu rzeżączki skutkiem przej
ścia gonokoków z cewki tylnej na przewód wytryskowy 
nasieniowód i na najądrze, a także drogą naczyń chłon
nych ( B e r n a r d  C u n e o). Może jednak nastąpić w kilka 
lat po zarażeniu, gdy chory uważa się za zupełnie zdro
wego. Zapalenie najądrza może być wywołane i wtórnem 
zarażeniem ropotwórczytni drobnoustrojami. Pow oduje za
palenie wszystko to, co obostrza przebieg rzeżączki cewki 
tylnej, a przedewszystkiem fizyczne urazy, abusns in Baccho 
et in Venere, również wprowadzania narzędzi do kanału 
moczowego podczas ostrego okresu rzeżączki cewki, przed
wczesne miesienie sterczu i t. d.

P r z e b i e g  i o b j a w y .  Spraw a może rozwinąć się 
nagle w ciągu zaledwie paru godzin: zjawia się niespo
dziewanie silny ból w jądrach, podniesienie tem peratury 
niekiedy do 40° i obrzmienie najądrza. Podniesiona cie
płota, podlegając wahaniom (38—40°), może utrzymywać się 
w ciągu kilku dni.

Częściej jednakow oż zapalenie rozwija się powolniej. 
Chory w ciągu paru dni skarż}' się na ogólny zły stan 
zdrowia, brak apetytu, częstsze parcie nam ocz i bóle w k ie
runku pachwiny i jądra; najdłużej po 2 —3 dniach zjawia 
się w główce, rzadziej w ogonie, bolesne, silnie odzna
czające się nabrzmienie, wielkości m. w. laskowego orzecha, 
wrażliwe przy ucisku. Ból i obrzmienie szybko powięk
szają się i dosięgają w ciągu jednego—kilku dni wielkości 
orzecha włoskiego, a niekiedy nawet pięści. Przy macaniu 
wyczuwamy twarde, nierówne, bolesne przy ucisku obrz
mienie, które często z tyłu, z góry i z dołu .obejmuje ela
styczne normalne jądro. Każdy ucisk i ruch uraża silnie 
chorego, skutkiem tego stara się on przy chodzeniu nie



dotykać biodrem odpowiedniego najądrza i podtrzymy
wać go. Najmniej bólu spraw ia leżenie na w znak z roz 
stawionerni i zgiętemi dolnemi kończynami. Zaparcie stolca 
zwykle tow arzyszy temu zapaleniu.

Po okresie nasilenia, który trw a około tygodnia, na
stępuje okres stacyonarny—bez widocznych zmian,—takiejże 
mn. w. długości, a następnie rozpoczyna się okres w sysa
nia, który trw a b. długo—kilka tygodni, miesięcy, lat. Zwy
kle pozostaje małe stwardnienie na głowie lub ogonie. 
Jeśli zapalenie najądrza pow staje podczas ostrego przebiegu 
rzeżączki, to zwykle tow arzyszy mu zmniejszenie się w y
dzieliny z cewki.

Zapalenie może objąć cały nasieniowód, a naw et po
w rózek nasienny. Zajęty nasieniowód wymacujemy w po
staci sznurka ruchomego, twardego, bolesnego, wielkości 
pióra gęsiego, wyczuwalnego do zew nętrznego pierścienia 
pachwinowego, a przez prostnicę niekiedy znacznie dalej. 
Zapalenie przechodzi na tkankę łączną, okrążającą nasienio
wód, na naczynia i nerw y i tw orzy sznurek grubości niekie
dy palca. Zwykle zapalenie najądrza jest poprzedzane za
paleniem nasieniowodu. Można jednak spostrzegać zajęcie 
najądrza bez widocznego zajęcia nasieniowodu. Należy w te
dy przyjąć, iż zapalenie po nasieniowodzie rozszerzało się 
powierzchownie, lub gonokoki przeszły na najądrze po d ro
gach chłonnych, oszczędzając nasieniowód.

W  razie wysięku w pow rózku nasiennym, pomiędzy 
dw om a blaszkami osłony pochwowej, tw orzy się ostry w o
dniak pow rózka nasiennego.

Objawy zapalne w cewce tylnej, jak  ból i wydzielina^ 
zwykle chwilowo zmniejszają się przy pow staw aniu zapa
lenia najądrza. Zależy to przew ażnie od podniesienia cie
płoty.

Niekiedy podczas okresu zdrowienia następują naw ro
ty w tym samym najądrzu, lub spraw a przechodzi na drugie.

Rzadko bardzo, przy bardzo silnem zapaleniu, tw orzą 
się ropnie w najądrzu lub około jądra; otw ierają się one za
zwyczaj nazewnątrz, opróżniają i goją się po częściowem 
zniszczeniu narządu, a niekiedy pozostaw iają po sobie prze
toki.

Sam e jąd ra  bardzo rzadko podlegają rzeżączkow em u 
zapaleniu. Niekiedy zapalenie pow rózka nasiennego w yw o
łuje podrażnienie otrzewny. W  takich razach pow stające
mu zapaleniu najądrza tow arzyszą silne bóle brzucha w kie



runku krzyża, i bioder, podniesienie znaczne ciepłoty, czkaw 
ka, wymioty, wzdęcie brzucha i zapad; w dolnej, bocznej 
okolicy brzucha wyczuwamy wyraźnie stwardnienie, sięga
jące do małej miednicy.

Objawy zapalenia otrzewny często ustępują z chwilą 
ujawnienia się nabrzmienia w najądrzu, mogą powstać rów 
nież ropnie w ewnątrz-brzuszne, niekiedy ze śmiertelnem 
zejściem.

Szczególniej niebezpiecznem by wa zapalenie jądra, po
zostającego w pachwinie. Epididymitis intrainguinalis i sub- 
cruralis może spowodow ać objawy uwięźnienia. W  razie 
znajdowania się w mosznie przepukliny podczas pow staw a
nia zapalenia najądrza następuje niekiedy zapalenie otrzew 
ny z następczem przyrośnięciem pętli kiszki. Może to do
prowadzić do utworzenia się przepukliny, nie dającej się od
prowadzić. Objawom ostrym zapalenia najądrza tow arzy
szą zwykle zaburzenia żołądkowe i niekiedy białkomocz.

Po zapaleniu najądrza może pozostać nerw oból jądra.
R o z p o z n a n i e  wobec opisanych objawów, szczegól

niej, jeśli zwrócić uwagę na towarzyszące objawy zapalenia 
cewki, jest bardzo łatwe. Obecność gonokoków w najądrzu 
można stwierdzić za pomocą nakłucia ( B a e r m a n n ,  Q u e  y- 
r a t )  i badania pod mikroskopem ropy z ropni (P i r r i- 
n i, M u r p h y), lecz najłatwiej badając nasienie. Po prze
kłuciu próbnem m ateryał bada się według ogólnych metod 
na gonokoki (preparaty i hodowle) oraz na łaseczniki gruźli
cze tylko bakteryoskopow o, ponieważ w tym m ateryale do
mieszki kwasoodpornych nieswoistych laseczek być nie mo
że; należy jednak wykonać szereg preparatów , niekiedy bo
wiem udaje się wykryć łaseczniki gruźlicze w bardzo nikłej 
liczbie, nap. 1—2 łaseczniki na kilkadziesiąt pól widzenia. 
Oczywiście byw a ich niekiedy znacznie więcej.

Epididymitis intrainguinalis i subcruralis mogą być przy
jęte za przepuklinę lub dymienicę, lecz brak jądra w mosznie 
ułatwia rozpoznanie.

R o k o w a n i e  co do życia jest dobre, jeśli nie nastąpi 
zapalenie otrzewny lub ropień.

Powrót do zupełnie normalnego stanu byw a rzadko; 
najczęściej pozostają stwardnienia, które ścieśniają lub za
m ykają światło nasieniowodu.

Stwardnienie, umiejscowione w ogonie najądrza, może 
tylko zmniejszyć ilość wydzielanego nasienia, a ulokowane 
w główce zupełnie nie wypuszczać go na zewnątrz. W  razie



zajęcia głów ek obu najądrzy, może nastąpić zupełny 
brak nasienia i bezpłodność. Należy zwrócić uwagę na 
długotrwałą zaraźliwość tych chorych za pomocą nasienia. 
Niekiedy pozostałe stwardnienie staje się, jako locus minoris 
resistentiae, punktem wyjścia gruźlicy jądra, szczególniej 
u osób gruźliczych.

A n a t o m i a  p a t o l o g i c z n a .  M ikroskopowo na
jądrze bywa powiększone, przekrwione; kanały nasienne 
często znacznie rozszerzone i napełnione szaro-żółtą masą. 
W  główce i w ogonie można znaleźć ropne ogniska w ielko
ści ziarnka grochu. W  razie utw orzenia stę ostrego w od
niaka otoczki pochwowej zawartość jego bywa przezroczy
sta, lub skutkiem domieszki nabłonka i leukocytów lekko 
zmętniała, a niekiedy od domieszki czerwonych ciałek krwi 
odpowiednio zabarwiona.

Drobnowidzowo nabłonek przew odów  nasiennych -— 
mętnie nabrzmiały, pozbawiony rzęs, w części odpada. Pod- 
ścielisko nabłonka i tkanka łączna pomiędzy przewodam i — 
obrzęknięta i drobnokom órkow o nacieczona. W  przew o
dach znajdują się w obfitej ilości: nasienie, ropne ciałka i nabło
nek. Po przejściu ostrego okresu w miejscach, szczególniej 
silnie nacieczonych, tw orzy się now a tkanka łączna, która 
z czasem kurczy się, wywołując stwardnienie lub torbiele. 
W tkance łącznej zwykłym sposobem mogą pow stać ropnie.

L e c z e n i e .  Przedewszystkiem  zalecamy spokój, n a j
lepiej leżenie w łóżku, staram y się regulować stolec i bezw a
runkow o zaprzestajem y wszelkiego miejscowego leczenia. 
Przy silnych bólach podajemy wewnątrz narkotyki i salicy- 
laty lub zastrzykujem y pod skórę morfinę. Chory powinien 
leżeć z przyciągniętemi i rozstawionem i nogami, a jądro na
leży podnieść do góry, podłożywszy pod nie wałek lub ręcz
nik, opasujący oba biodra i spięty agrafką. Na chore miej
sce należy natychmiast położyć gorące okłady, często zmie
niane z alum. acet. 1 — 2% albo wody gulardowej lub ciecho
cińskiego szlamu. Lód, choć zmniejsza bóle, jednak prze
dłuża i pogarsza przebieg zdrowienia.

Nakłucie oddaje niekiedy bardzo dobre usługi, szczegól
niej gdy występuje ostry wodniak pochwy jądrow ej (F o u r- 
n i e r ) .  W  ostatnich czasach wielu autorów  (E s c a t, 
Q u e y r a t, D u h o t, D i n d) zalecają ten rękoczyn we 
wczesnym okresie bolesnego zajęcia najądrza.

Jeśli ostry okres przeszedł, lub od samego początku nie 
był zbyt silny, pozwalamy choremu chodzić, byle uważnie,



założyw szy na okład woreczek L a n g - L e b e r t h a ,  H o- 
r a n d a  lub N e i s s e r a: płatkiem, kilkakrotnie złożonym 
i zmoczonym w powyżej zaznaczonym płynie, obwijamy 
jądro, powyżej kładziemy szeroki kawałek papieru gutaper
kowego, lub bat5̂ stu B i l l r o t h a ,  a na wierzch sporą ilość 
w aty i woreczek. Należy uważać, żeby przystęp powietrza 
był zamknięty do mokrego okładu i woreczek dobrze do gó
ry  podciągnięty w celu wywierania łagodnego ucisku na na
jądrze. Kompresy zmieniamy co 2 — 3 godziny. Zalecamy 
rów nież ciepłe wanny i nasiadówki. Gdy nabrzemienie na
jąd rza  zmniejszy się i pozostanie tylko stwardnienie, rozpo
czynamy stosować miejscowo smarowania jodwasogenem 
6% — 8°/o lub wcieranie maści:

Rp. Kali jodati 2,0 
Jodi puri 0,2 
Lanolini 18,0 
Ol. Qlivar. 2,0
i i — 2 gr. dziennie wew nątrz kali jodati.

Bardzo dobrze działa 10$ maść ichtyolowa. Używamy rów 
nież gwajakolu do sm arow ania po 1 — 2 gr. na dzień i maść:

Rp. Guajacol. puris. 5,0 
Lanolini
Resorbini aa 15,0
M. f. ungt. S. użj'ć w ciągu 3 — 4 dni.

Gwajakol można zalecać w ostrym okresie, jako środek 
uśmierzający ból ( B a l z e r ,  L a c o u r  i T  a v i t i a n ).

Na w tartą maść kładziem y płótno, powyżej watę, pa
pier gutaperkow y i woreczek.

W  razach silnego bólu D u C a s t e 1 używał z do
brym skutkiem chlorku metylu.

Przepisują również 10% maść lapisową. Zam iast w o 
reczka zalecano pasma elastycznego lepkiego plastra, nakle
jane na mosznie w poprzecznym i podłużnym kierunku i w y
w ierające ucisk na chore miejsce.

Po przejściu ostrych objawów można stosow ać w celu 
w essania nacieczenia stały prąd elektryczny 5 — 15 JVI-A po 
i/4 — % godziny codziennie.

Niekiedy dobrze działa elektryczność naw et w ostrym 
okresie: elektrodę dodatnią stawiam y na dolnym końcu zaję
tej strony, a ujemną na brzuchu powyżej zew nętrznego pa



chwinowego pierścienia; rozpoczynamy od 1 /a M. A. i co 
dwa — trzy dni podnosimy siłę prądu o y2 — 1 M. A. aż do 
3 M. A. Po usunięciu ostrych objawów zapalenia n a 
jądrza można rozpocząć ostrożnie miejscowe leczenie cewki. 
Ażeby usunąć bezpłodność radzą ( B a r d e n h e u e r ,  
S c a d u t o, B a e r m a n  n, H u m b e r t, B a 1 z e r 
i inni) transplantacyę w zdrową część jądra.

Zapalenie rzeżączkowe pęcherzyków nasiennych.

Pęcherzyki nasienne leżą bezpośrednio nad sterczem, 
pomiędzy prostnicą i pęcherzem, na jego tylno-dolnej ścian
ce. Bywmją one często zajęte przez gonokoki (G a u s s a i 1, 
G u e 1 I i o t, F  i n g e r, F e 1 e k i, C o l 1 a n, D i n d, 
M o l i e r ,  L e F u r ,  P e t e r s e n). W obec ścisłego 
anatomicznego związku pęcherzyków  nasiennych z przew o
dami wytryskowymi należy przypuścić zajęcie pęcherzyków  
nasiennych w większości przypadków  zapalenia przew odów  
wytryskowych i najądrza. Zdaje się nawet, iż rzeżączka 
łatwiej może przenieść się na pęcherzyki nasienne, niż na d a
lej położone najądrza, to też niekiedy udaje się w ykryć za
palenie pęcherzyków  nasiennych bez odpowiedniego zapa
lenia najądrzy.

Objawy i przebieg ostrego zapalenia pęcherzyków  na
siennych nie są charakterystyczne dla tego cierpienia: pod
niesienie tem peratury niekiedj' do 39 — 40°, bóle w prostnicy 
i zaburzenia moczo-płciowe. W ażne rozpoznawcze znacze
nie ma domieszka krwi i ropy do nasienia podczas zmaz, 
jednakow oż i ten objaw może zdarzyć się również przy 
ostrem zapaleniu cewki tylnej i sterczu. Przebieg spraw y 
zwykle bywa dobry, następuje stopniowo wessanie i zmniej
szenie wszelkich objawów. Niekiedy tw orzą się ropnie, 
które otw ierają się przew ażnie do prostnicy, rzadko do jam y 
brzusznej i powodują zapalenie otrzewny, naw et z zejściem 
śmiertelnem (K o c l i e  r), niekiedy może nastąpić phlebo- 
thrombosis plexus venosi Snntorini.

Często ostre zapalenie przechodzi w chroniczne, które 
nie różni się objawami od chr. zapalenia sterczu i cewki. 
Pew nych rozpoznawczych danych dostarcza wymacanie za
jętych pęcherzyków  nasiennych. Z powodu zbyt wj^sokiego 
umiejscowienia pęcherzyków  zwykle trudno je dostać pal
cem. Badanie nieco ułatwia się po napełnieniu pęcherza.



Zapalny  pęcherzyk nasienny wyczuwamy, jako guz okrągła- 
wy, tw ardaw o-elastyczny lub ciastowaty, a nawet chełbo 
czący, gorący i nadzwyczaj bolesny przy ucisku.

Można czasami przy przewlekłej postaci wymacać 
tw arde, mało bolesne zgrubienie.

W  celu rozpoznawczym można również wycisnąć za
w artość z pęcherzyków  nasiennych i zbadać pod mikrosko
pem; ciałka ropne i gonokoki wskazują na rzeżączkow ą 
spraw ę, a sagow ate ciałka na pochodzenie wydzieliny z pę
cherzyków  nasiennych.

Zmiany anatomo-patologiczne są bardzo zbliżone do 
opisanych przy zajęciu nasieniowodów .

Leczenie rzeżączkow ego zapalenia pęcherzyków na
siennych nie wiele różni się od leczenia odpowiedniej sp ra
wy gruczołu krokowego: zachowanie dyetetyczno-hygie- 
nicznych przepisów, stosow anie Mekarstw, metod termicz
nych i mechanicznych je st w skazane w takich samych oko
licznościach, jak  przy zapaleniu sterczu. Miesienie pęclie 
rzyków  nasiennych rzadko można w ykonywać palcem. Do 
tego celu służy przyrząd F  e 1 e k i e g o.

Zapalenie rzeżączkowe pęcherza.

Powikłanie to należy do rzadkich, gdyż płaski nabłonek 
pęcherza stanow i dla gonokoków  złą pożywkę.

To też praw dopodobnie najczęściej spraw ę chorobo- 
tw óiczą wywołują bakterye okrężnicy, gronkow ce, pacior
kow ce i t. d., a następnie do nich przyłączają sw ą działal
ność gonokoki; nie rozkładają one mocznika; am oniakalny 
lub zasadowy mocz nie je s t produktem  ich działalności.

Zapalenie trigonum Lieutandii skutkiem przejścia sp ra 
wy z sąsiedniej części sterczowej cewki zdarza się w zględ
nie częściej, niż zapalenie całego pęcherza. Należy zauw a
żyć, że rzeżączki części sterczowej kanału moczowego nie 
można uw ażać za rzeżączkę szyjki pęcherza: w normalnych 
w arunkach szyjki tej niema, tw orzy się ona dopiero przy 
przepełnieniu pęcherza.

To też w ydają mi się niesłuszne poglądy wielu auto
rów, szczególniej francuskich, którzy zapalenie pęcherza 
uw ażają za bardzo częste powikłanie (Heissler 20$) w prze
biegu rzeżączki cewki. Należy przypuścić, iż biorą oni rów 



nież pod uwagę zajęcie wytworzonej przy napełnianiu mo
czem szyjki pęcherza.

Zapalenie pęcherza występuje przeważnie w 3—4 tygo
dniu przebiegu ostrej rzeżączki cewki, zwykle u osób z ustro
jem  mało odpornym i na skutek podrażnienia narządów 
moczopłciowycb. Silny uraz fizyczny, forsowne szpryco- 
wania, wprowadzanie narzędzi do kanału moczowego mogą 
tę spraw ę wywołać znacznie wcześniej. W  okresie pod
ostrym lub chronicznym obostrzenia rzeżączki cewki tylnej 
sprzyjają przejściu zapalenia na błonę śluzową pęcherza. 
O b j a w y .  Zapaleniu pęcherza zwykle tow arzyszy zajęcie 
części tylnej kanału moczowego. Od przewagi jednej spra
wy nad drugą zależą i objawy. Parcie na mocz, bóle przy 
oddawaniu moczu, końcowe krwawienia zjawiają się, jak 
w jednym  tak i w drugim przypadku, jednak w razie w ystę
powania na pierwszy plan zapalenia pęcherza, objawy te są 
słabsze. Mocz w obu porcyach bywa mętny, ilość osadu 
zależy od rozprzestrzenienia spraw y, od jej natężenia i głę
bokości. W  pierwszej porcyi moczu oprócz ropy z pęche
rza, znajdować się mogą i nitki z cewki; w ostatniej porcyi 
mętność moczu zwykle bywa największa. Odczyn moczu 
przeważnie kwaśny, rzadko zasadowy; zaw artość białka za
leży od ilości ropy, a zmiany w odczynie moczu pochodzą 
najczęściej nie od gonokoków, lecz spowodow ane są przez 
florę ropotw órczą początkowo wspólnie z gonokokami; póź
niej zastępują ich miejsce inne: naprz. b. coli com.—-przy kw aś
nych moczach, proteus vulgaris—przy zasadowych. Po ustaniu 
się moczu w naczyniu na dole zbiera się ropa, pośrodku śluz, 
a na górze przezroczysty mocz. Osad zawiera obfitą ilość 
ropnych ciałek, komórek nabłonka pęcherzowego, śluzu 
i drobnoustrojów .

W  chwili zjawienia się zapalenia pęcherza zwykle 
zmniejsza się wyciek z cewki.

Objaw}? ogólne, jak  podniesienie ciepłoty, brak apety
tu, ogólne niedomaganie — zwykle bywają w dość silnym 
stopniu.

W  postaci podostrej objawy są mniej znaczne, parcie 
na mocz występuje silniej przy chodzeniu i staniu, niż przy 
leżeniu, gdyż  w ostatnim razie mocz innięj drażni w ew nę
trzny otw ór cewki.

Przew lekłe zapalenie pęcherza zdarza się nadzwyczaj 
rzadko; rozw ija się z ostrego skutkiem niezachowania prze
pisów d}?etetyczno-hygienicznych lub nieodpowiedniego le-



czenia i nie posiada żadnych charakterystycznych objawów. 
Przebieg ostrego zapalenia pęcherza bywa zwykle dobry, 
i spraw a może przejść w ciągu tygodnia—dwóch. Niekiedy 
zapalenie ustępuje bardzo powoli, z częstymi nawrotami, 
może przejść w postać chroniczną lub sięgnąć w głąb ścian 
ki, przedziurawić ją  i wywołać zapalenie otrzewny z śmier- 
telnem zejściem, może rozprzestrzenić się na moczowody, 
rniedniczld nerkow e i nerki. Zapalenie rzeżączkowe pęche
rza u tuberkulików niekiedy daje pochop do rozwinięcia się 
gruźlicy pęcherza.

R o z p o z n a n i e  najczęściej bywa dość trudne. Obfity 
osad w ostatniej porcyi moczu jeszcze nie decyduje o rozpo
znaniu zapalenia pęcherza; osad ten może pochodzić również 
z cewki tylnej, lecz w takich razach pierwsza porcya mo
czu zwykle byw a mętniejsza od drugiej. Silne zmętnienie 
ostatniej porcyi moczu bywa rów nież i przy zajęciu sterczu. 
W tedy pod mikroskopem znajdujemy, charakterystyczne dla 
wydzieliny sterczowej kryształy i oprócz tego często ciałka 
skrobiow ate, zaś w osadzie przy zapaleniu pęcherza spo
strzegam y oprócz ropnych ciałek, drobnoustrojów i śluzu, 
obfity nabłonek pęcherzowy. Najważniejszą jednak cechą 
różniczkową jest obecność w osadzie dużych spoistych mas 
śluzoworopnych, zawierających tysiące polynuklearów: przy 
unoszeniu na pipetce podnoszą się obfite masy śluzu i ropy 
(w stopniu znacznie większym, niż przy zapaleniach ostrych 
cewki), naw et mocz dłużej trzymany w pęcherzu (w czasie 
stanu zapalnego) nabiera galaretowato-śluzowych wła
sności.

Zapalenie pęcherza gonokokowe odróżnia się od in
nych obecnością odpowiednich drobnoustrojów, zwykle tyl
ko w pierwszym okresie, w następnych zaś gonokoki ustę
pują miejsca b. coli lub odmieńcom. W  rozpoznaniu zapa
lenia chronicznego ważne usługi oddaje cystoskopia.

A n a t o m i a  p a t o l o g i c z n a .  Błona śluzowa w za
leżności od natężenia i rozprzestrzenienia się spraw y bywa 
albo nabrzmiała i zaczerwieniona całkowicie, albo w postaci 
plam, albo też usiana drzewkowato rozgałęzionemi i rozsze- 
rzonemi naczyniami. Nabłonek oddziela się od podściółki 
nadzwyczaj obficie, i nabrzmiałe follikuły w ystępują jako 
ciem no-czerwone punkty.

Podnabłonkowa tkanka łączna—drobnokomórkowo na- 
cieczona. Gonokoki można znaleźć w osadzie i w górnych 
w arstw ach  podnabłonkowej tkanki łącznej.



L e c z e n i e .  Zalecamy przedewszystkiem zupełny spo
kój, leżenie w łóżku, lekko straw ne i niedrażniące pokarm y 
i regulow anie stolca, najlepiej ciepłemi lewatywami. Z asa
dowych wód należy wystrzegać się, żeby nie zmniejszać 
kw aśności moczu.

Bardzo dobre rezultaty daje podawanie wew nątrz o le j
ków balsamicznych i środków  przeciwgnilnych.

Z pomiędzy tych ostatnich wnajw iększem  użyciu są sa- 
licylaty: aspiryna i salol. Urotropina i helmotol przy rzeżącz- 
kowych zapaleniach pęcherza działają bardzo słabo. Folia 
uvae ursi, lierba herniariae, folia bucoo w naparze mogą oka
zać pewną pomoc, stosowane wespół z salicytami. Przeciw  
parciom na mocz i bólom stosujem y morfinę pod skórę 
i w czopeczkach razem  z belladonną. Na powyższe objawy 
działają bardzo skutecznie gorące w anny i nasiadówki, sto
sow ane według w skazówek, podanych przy leczeniu zapa
lenia sterczu, a rów nież gorące kataplazmy na dolną po
wierzchnię brzucha i termofory.

Leczenie m iejscowe przemywaniami albo wkraplaniami 
rozpoczynam y dopiero wtedy, gdy ustępują ostre objaw}*- 
podrażnienia.

Przem yw ania najlepiej uskuteczniać za pomocą cew ni
ków N e 1 a t o n a. Zwykle na jednem posiedzeniu przem y
wamy pęcherz wielokrotnie niezbyU dużą ilością płynu, na
grzanego do t° ciała. W  lżejszych przypadkach używamy 
rozczynu kwasu bornego, w cięższych—środków  bakteryo- 
bójczych i bakteryobójczo-ściągających według wskazówek, 
podanych przy leczeniu rzeżączki cewki tylnej. Lapis i w tej 
spraw ie oddaje wielkie usługi. P rzed  jego użyciem należy 
przemyć dobrze pęcherz rozczynem kwasu bornego. Bardzo 
skutecznie działają przemywania obfitą ilością kali hyper- 
mang. za pomocą metody J a n e t a. W kraplanie ukutecznia- 
my tylko wtedy, gdy nadmiernie w rażliwa błona śluzowa 
pęcherza nie znosi przemywam W  powyższym celu najczę
ściej stosujem y lapis w i/-i—5% stężeniu.

Zapalenie rzeżączkowe miedniczek nerkowych i nerek.

W ystępują one względnie rzadko w przebiegu rzeżącz
ki kanału moczowego. W  pojedyńczych tylko przypadkach 
znajdowano same gonokoki w ogniskach chorobowych, prze
ważnie zaś w tow arzystw ie gronokowców, paciorkow ców  
i bakteryi okrężnicy.



Zapalenie rzeżączkow e raiedniczek nerkowych i nerek 
najczęściej pow staje skutkiem przejścia rzeżączki z pęche
rza po moczowodach. Najwięcej sprzyja temu zatrzyma
nie moczu w pęcherzu przy zwężeniach cewki i przeroście 
sterczu, gdyż wtedy rozszerzają się otw ory moczowodów. 
Należy przypuścić, iż wszelkie spraw y, które wywołują 
przekrwienie lub stan zapalny rniedniczek i nerek, współ
działają w przejściu na nie rzeżączki.

Do takich czynników możemy zaliczyć nadmierne uży
wanie środków  balsamicznych, odruchowe przekrwienie ne
rek przy zapaleniu części tylnej cewki i pęcherza, kamienie 
w nerkach i nowotwory. Choroby, zmniejszające odpor
ność ustroju, jak  gruźlica, przymiot, niedokrwistość, alko
holizm, ułatwiaja zagnieżdżanie się gonokoków w miednicz- 
kach i nerkach. Gonokoki mogą przejść na powyższe na
rządy również drogą nacz3ui krwionośnych i chłonnych; d ro 
gą krwionośną dostają się gonokoki zwykle po urazie cew
ki lub pęcherza, a po chłonnych naczyniach rozprzestrzenia
ją się najczęściej do tkanki około-nerkowej, wywołując przy 
i nadnerkow e zapalenia.

O b j a w y i p r z e b i e g .  Zapalenie rniedniczek ner
kowych objawia się zwykle nagle dreszczami i podniesie
niem ciepłoty ciała do 39—4 0 0 . Dreszcze i podniesienie cie
płoty byw ają nieznaczne tylko w tych razach, gdy spraw a 
rozwija się powoli. G orączka trw a niedługo, jeśli wydzieli
na ma odpływ; pozostaje zaś, przeryw ana dreszczami, gdy 
tw orzą się ropnie, lub ropa nie ma odpływu. G orączce nie
kiedy towarzyszą: mały częsty puls, wymioty i śpiączka. 
Podniesienie ciepłoty przy chronicznej postaci bywa nie
znaczne, ma charakter przeryw any lub zwalniający. W  ostrej 
postaci bóle w okolicy jednej lub obu nerek zwykle w ystę
pują albo samoistnie, lub też dopiero przy ucisku i rozcho
dzą się ku pęcherzowi, prąciu i biodrom; w chronicznej po
staci, jeśli wydzielina odpływa swobodnie, to tylko w okoli- 
cv odpowiedniej nerki wyczuwamy jakby tępy ucisk.

Parcie na mocz może w ystępow ać odruchowo i tylko 
przy zajęciu części sterczowej kanału moczowego.

Zaburzenia żołądkowe zwykle tow arzyszą ostrej po
staci; przy chronicznej niekiedy spostrzegam y schudnięcie 
i upadek sił.

Zmiany w moczu są dość znaczne. Ilość moczu w po
czątkowym okresie często zmniejsza się, a następnie może 
powiększyć się w dwójnasób, a nawet w trójnasób. O d



czyn moczu kwaśny, jeśli spraw a w pęcherzu nie zmienia 
go na zasadowy. Mocz mętny, jednak chwilowo przy za
tkaniu dopływ u z chorej nerki może być zupełnie czysty. 
O sad zawiera oprócz ropnych ciałek, czerwonych krążków  
krwi, drobnoustrojów  i najrozmaitszych komórek, pocho
dzących z dróg moczowych, w razie zajęcia nerek, charak 
terystyczne wałeczki moczowe i nabłonek nerkow y w po-" 
staci mafych, okrągłych lub okrągłograniastych komórek 
z delikatnie ziarnistą zarodzią i z dużem, podwójnie kon- 
turowanem jądrem. Białko przy zapaleniu miedniczek od
powiada ilości ropy w moczu, znacznie ją  przewyższa przy 
zajęciu nerek. Nerki można tylko w tedy dobrze wyczuć 
za pomocą macania i ostukiwania, gdy następuje zatkanie 
moczowodów i zakaźne wodonercze.

R o z p o z n a n i e .  Nagle zjawienie się gorączki 
z dreszczami, bóle w okolicy nerek, wałeczki moczowe 
i komórki nerkow e w yjaśniają rozpoznanie. Mogą je  po
twierdzić badanie wydzielniczej działalności moczowodów 
i cewnikowanie moczowodów, jeśli to jest możliwe ze względu 
na przebieg spraw y we wszystkich narządach moczopłcio- 
wych. Przy różniczkowaniu należy wykluczyć: zwykłe za
palenia nerek, gruźlicę,—o ile materjał nie mógł być zebra
ny przez cewnikowanie moczowodów lub pęcherza, w ta
kim razie należy przy badaniu moczu na laseczniki gruźli
cze zachować te same ostrożności, o jakich była mowa 
wyżej przy gruźlicy sterczu,—ropiejące nowotwory, kamienie 
nerkow e i ropne wodonercze.

R o k o w a n i e .  O stre rzeżączkow e zapalenie mied
niczek nerkow ych zwykle prędko i dobrze przechodzi. Zły 
obrót może przyjąć spraw a przy ciężkich ropnych zapale
niach pęcherza, przy chronicznej postaci zapalenia m ied
niczek, ze względu na możność przejścia rzeżączki na nerki. 
Zapalenie nerek jest zawsze ciężkiem i niebezpiecznem 
cierpieniem. Rzeżączka nerek może dać pochop do roz
winięcia się gruźlicy w tym narządzie.

A n a t o m i a  p a t o l o g i c z n a .  Błona śluzowa przy 
ostrem zapaleniu miedniczek nerkow ych może być mniej 
lub więcej zaczerwieniona, nabrzmiała w zależności od na
tężenia sprawy. W  miedniczkach znajdujemy nabłonek, 
ropne ciałka i ewentualnie, w razie udziału nerek, wałeczki 
moczowe i komórki nerkowe.

Przy chronicznem zapaleniu miedniczek błona śluzowa 
staje się zgrubiała nierów na i biaława. Skutkiem rozw oju



włóknistej tkanki w ściankach światło zwykle zmniejsza się.
Przy współczesnem zajęciu nerek mogą nastąpić w nich 

ropienia, zapalenie śródmiąższowe i miąższowe, zmiany 
zanikowe i martwicowe, a naw et zmniejszenie się znaczne 
całej substancyi nerkowej.

L e c z e n i e .  P rzy ostrej postaci należy zalecić spo
kój i leżenie w łóżku, lekkostraw ny i niedrażniący pokarm, 
regulowanie stolca, narcotica przy bólach, a antipyretica 
przy wysokiem podniesieniu ciepłoty ciała. Dobrze działa 
aspiryna, salol i środki balsamiczne, te ostatnie w umiarko
wanej dawce i jeśli je chory dobrze znosi, folia uvae ursi 
w naparze i kw askow ate napoje.

Przy chronicznej postaci należy ewentualnie usunąć 
zwężenia i zatrzym anie moczu, leczyć zapalenie pęcherza. 
W ewnętrznie podajemy również saLcylaty, środki balsamicz
ne i wodę w dużej ilości, szczególniej kw askow atą do 
picia. W  bardzo uporczywych przypadkach można stoso
wać przemywania moczowodów, naw et niekiedy przjf cięż
kiej pyelonephritis należy uciec się do operacyi.



RZEŻĄCZKA U KOBIET.

Uwagi ogólne.

Rzeżączka u kobiet może rozprzestrzenić się po w szyst
kich moczo-płciowych narządach, częściej jednak umiejsca
wia się tylko w pewnych określonych. Zakażenie następuje 
zwykle bezpośrednio przez stosunek płciowy, rzadziej po
średnio przez narzędzia zakażone, jak  np. gąbki, poduszki 
miesiączkowe, kanki i t. p.

Rzeżączka u kobiet posiada pewne odrębne właści
w ości—mianowicie, zjawia się przeważnie odrazu w postaci 
podostrej lub naw et przewlekłej, ograniczonej tylko do 
pew nego miejsca i mającej skłonność do przebiegania 
skrycie. Postać ostra, więcej rozprzestrzeniona występuje 
znacznie rzadziej.

Rzeżączkę ostrą widujemy zazwyczaj u osobników 
młodych anemicznych, zołzowych; zapaleniu ostremu ulegają 
zew nętrzne części narządów  moczo-płciowych: pochwy 
i cewki, może ono następnie przejść na macicę, jajowody 
i jajniki, a naw et na tkankę łączną miednicy i otrzewną 
(pełvi -peritoniłis).

Jest to postać wstępująca rzeżączki ostrej (Oonor. 
ascendens). Zdarza się rów nież i postać zstępująca {Oonor. 
descendens), gdy przedewszystkiem zarażeniu podlega szyj
ka maciczna, a stam tąd gonokoki z ropą przedostają się 
do zewnętrznych części narządów  płciowych i do cewki.

Nawet ta ostra postać rzeżączki przebiega przew ażnie 
od sarniego początku łagodnie, a z czasem przechodzi 
w przewlekłą, więcej ograniczoną i ukrytą. Postać prze
wlekłą praw ie zawsze spotykamy u mężatek i bardzo czę
sto u prostytutek. Zakażenie zazwyczaj następuje po sto 
sunku z mężczyzną, który ma ranną goutie militaire, a mocz 
z nitkami. Spraw a rozpoczyna się niepostrzeżenie,—szcze
gólniej u kobiet, nie podejrzęw ających naw et możliwości 
zarazy, — od słabego zapalenia zewnętrznych narządów 
rodnych i pochwy, nieznacznych upławów, lekkiego sw ę
dzenia. Te objawy byw ają zazwyczaj przyjm owane, jako



podrażnienie po pierwszych stosunkach płciowych. Z cza
sem, najczęściej po miesiączce, zjawia się zapalenie cewki, 
zapalenie gruczołów przedsionkowych albo macicy.

Zarazem spostrzegam y wielokrotnie objawy ogólne, 
jakanem ję, zaburzenia żołądkowe, objawy histeryi, neura
stenii i t. p. wespół z zaburzeniami w miesiączkowaniu.

Zapalenie powyższe zazwyczaj umiejscawia się tylko 
w pewnych narządach, a właściwiej, w jednych wyraża się 
silniej, podczas gdy w innych przebiega skrycie.

G onokoki spostrzegam y w nieznacznej ilości. Najczę
ściej znajdujemy je w wydzielinie z cewki, rzadziej z szyjki 
macicznej (W e 1 a n d e r w cewce 89%, a w szyjce macicz
nej 43,7%). Do działalności gonokoków mogą przyłączyć się 
inne drobnoustroje, jak łańcuszkowiec ropotwórczy, różne 
gronkow ce i inne ziarniaki, bact. coli commune, rzadziej 
laseczniki K o c h a  i t. p. i na gruncie, przygotowanym przez 
gonokoki, rozszerzają swą działalność, a z czasem w ystępu
ją na plan pierwszy. G onokoków coraz to mniej, i coraz ich 
trudniej odszukać. Pobudzają ich działalność dopiero takie 
czynniki, jak  miesiączka, stosunek płciowy, ciąża, poród. 
W tedy gonokoki przechodzą do sąsiednich narządow i drą
żą głębiej w tkankę, tak że usunięcie ich stam tąd jest bar
dzo trudne albo naw et niemożliwe.

Skutkiem tego rozpoznanie przewlekłej rzeżączki u ko
biet i leczenie jej jest bardzo uciążliwe. Badać należy szcze
gółowo wzrokiem i palpaeyą poszczególne części narządów 
płciowych, jak  duże i małe wargi, cewkę, gruczoły cew ko
we i pizycew kow e i gruczoły przedsionkowe, macicę i jej 
pizydatki, a również za pomocą wziernika pochwę i szyjkę 
maciczną, pod mikroskopem W3?dzielinę z szyjki macicznej, 
z cewki i z gruczołów przedsionkowych.

Również należy zwrócić uwagę na stan ogólny, zabu
rzenia w miesiączkowaniu, w trawieniu, zaburzenia nerw o
we i t. p. Leczenie jest nadzwyczaj trudne i często bezna
dziejne. Stanowi prawdziwy „Krzyż Pański” lekarzy, szcze
gólniej, gdy przejdzie na przydatki.

Zapobieganie rzeżączce u kobiet daje często dobre w y
niki. Należy w tym celu po podejrzanym stosunku zaraz 
przemyć pochwę rozczynem nadmanganianu potasu, subli- 
matu 1 : 1000, hydrarg. exycyan. 1 :2000—1 : 1000 lub innego 
bakteryobójczego środka w odpowiedniem stężeniu, a do 
cewki po oddaniu moczu w kraplaćparę gramów 5—10°/o pro- 
targolu, nowarganu, albarginy i t. p.



Rzeżączka cewki.

Rzeżączka cewki występuje albo samoistnie lub też we- 
spół praw ie z każdem rzeżączkowem zapaleniem zew nętrz
nych i w ew nętrznych narządów  płciowych, spotyka się zna
cznie częściej w postaci przewlekłej, niż ostrej.

C ew ka kobieca stanowi krótki kanał, który od strony 
pęcherza zam yka się silnym zwieraczem. Zwieracz składa 
się z gładkich i prążkowanych mięśni i nie pozwała wydzie
linie ściekać z kanału moczowego do pęcherza. Cewka tw o
rzy się z dwóch warstw: zew nętrznej—w arstw y mięsnej 
i w ew nętrznej błony śluzowej. Pęczki włókien mięsnych 
przebiegają w dwóch kierunkach: zew nętrzne okrążają świa
tło cewki obrączlcowo, w ew nętrzne idą rów nolegle do osi 
cewki. Nabłonek, pokryw ający błonę śluzową, jest wielo
warstw owy. U niektórych osób pow ierzchowne komórki 
byw ają spłaszczone, częściej jednak posiadają charakter na
błonka walcowatego. W błonie śluzowej kanału spotyka
my dość skąpo rozrzucone drobno rozgałęzione cewkowe 
gruczoły. Po prawej i po lewej stronie ujścia zew nętrznego 
cewki znajdujemy, równolegle do jej osi, dwa długie cew
kowe gruczoły, wysłane nabłonkiem walcowatym. O dpo
wiadają one praw dopodobnie męzkiemu sterczowi. Oprócz 
tych gruczołów  spotykam y mniejsze gruczoły przycewko- 
we, które otw ierają się często w liczbie 4—5 u wylotu c e w 
ki, często w dolnej części nad wejściem do pochwy. W  bło
nie śluzowej rozpościera się gęsta sieć naczyń żylnych, ana
logiczna ciału jamistemu męzkiej cewki.

Objaw i przebieg.

O kres wylęgania rzeżączki trw a krótko, mniej więcej 
2—6 dni. Po upływie tego czasu w bardzo ostrych przy
padkach lub u osób wrażliwych zjawia się nieznaczna go
rączka, dreszcze, ogólne niedomaganie, palenie, swędzenie 
w cewce i częstsze moczenie, połączone w końcu czynno
ści z bólem. W ylot kanału moczowego staje się czerw o
ny, nabrzmiały. Przy ucisku palcem na cewkę od strony 
pochw y wyczuwamy bolesny sznurek, a z kanału wypływa 
kropla ropy, czasem w połączeniu z krwią. Mocz w pierw
szej części mętny, w drugiej czysty. Zmętnienie w drugiej 
części oznacza zapalenie pęcherza. W szystkie powyższe 
objaw y znikają u kobiet dość szybko, mniej więcej w ciągu



2—3 tygodni, lecz nie zawsze giną zupełnie. Często spra
wni przechodzi w przewlekłą lub od samego początku jako 
taka występuje.

Objaw y przewlekłej rzeżączki bywają przeważnie 
obiektywne. Przy wyciskaniu z cewki wydobywa się zwy
kle kropla śluzo-ropy zabarwienia mlecznego. Mocz w pierw
szej części, jak  u mężczyzn, byw a albo lekko zmętniały lub 
czysty z nitkami. Zapalenie może objąć całą cewkę; czę
sto  jednak umiejscawia się w części przedniej, w gruczo
łach cewkowych i w zagłębieniach kanału; z czasem może 
doprowadzić do zgrubienia, stwardnienia cewki (urethritis 
fihrosa). Zwężenia spotykają się dość rzadko. Również 
znajdujemy rozszerzenia kanału w postaci jakby kieszeni, 
gdzie zbiera się ropa. W dolnej części kanału spostrzega
my niekiedy ropień naokołocewkow 5i (uretrocele vaginale— 
uretrite sacculciire de Verchbre), który można usunąć tylko dro
gą chirurgiczną.

Niekied}’’ spotykamy na powierzchni cewki dużą ilość 
brodaweczek, czasami rozwidlających się i łatwo krw awią
cych (urethritis prolifer ans). Mogą one spowodować nietrzy- 
manie moczu (incontinentia urinUe).

Zapalenie przy cewkowych gruczołów (Astruca) pow o
duje często nadzwyczajną uporczywość rzeżączki.

Gruczoły powyższe powiększają się, tw ardnieją i po
zwalają wycisnąć z zaczerwienionych otw orów  nieco ropy.

Bardzo często spraw a ta wikła się ropniami okołogru- 
czołowymi, które, otwierając się do cewki lub pochwy, mo
gą pozostawiać po sobie przetoki.

Zdarza się również dość często współczesne częściowe 
zajęcie pęcherza, które przechodzi zwykle szj'bko i łatwo. 
Zwykle wtedy bywa zajęta szyjka pęcherza (R e b 1 a n d). 
Chora często oddaje mocz, w ostatnich kroplach którego 
możemy nawet spostrzedz krew. Rzadsze znaczniej i upor- 
czywsze bywa zajęcie pęcherza. Na gruncie, przygotowanym 
przez gonokoki, zwykle zagnieżdżają się w tórnie inne dro
bnoustroje.

Badanie wziernikiem cewkowym wykazuje w ostrej 
postaci rzeżączki cewki zaczerwienienie, nabrzmienie i roz- 
pulchnienie nabłonka błony śluzowej cewki. W  chronicznej 
postaci zaczerwienienia byw ają w kształcie plam, smug. 
Niekiedy zdarzają się nadżerki, ziarninujące powierzchnie 
lub zaczerwienienia naokoło otworu w 3̂ stającego do świa
tła  cewki gruczołu.



Rozpoznanie i rokowanie.

Rozpoznanie bywa zazwyczaj łatwe, gdyż w wydzieli" 
nie przeważnie spostrzegam y sporo gonokoków. Utrudnia 
badanie, zwłaszcza w spraw ach podostrych i przewlekłych, 
ta okoliczność, że prócz gonokoków obecne są nieraz obfite 
bakterye ropotw órcze i gnilne, nieraz w tak przew ażającej 
liczbie, że o otrzymaniu hodowli z takiego materyału niema 
mowy. Tembardziej należy więc starannie przeszukiwać 
całą seryę preparatów  w celu wykrycia form wewnątrz-ko- 
mórkowych na preparatach kontrastow ych i barwionych 
metodą G r a m a ;  najmniej nadaje się pojedyncze barw ie
nie błękitem metylenowym. Z cewki wydzielinę zbieramy 
bardzo ostrożnie, zeskrobując ją  ze ścianek blaszką wązką. 
Chora nie powinna przedtem  oddaw ać moczu. O ddaw anie 
moczu przed braniem wydzieliny, jak  to czynią zazwyczaj 
prostytutki, utrudnia badanie. Rzeżączka cewki kobiecej, 
leczona starannie i metodycznie, jest łatw iejsza zazwyczaj 
do usunięcia, niż odpowiednia rzeżączka u mężczyzn.

Leczenie.

Przepisy dyetetyczno-hygieniczne i środki miejscowe 
stosujemy takie same, jak u mężczyzn, tylko te ostatnie zale
camy zwykle znacznie wcześniej. Przed szprycowaniem 
należy zostawić w pęcherzu nieco moczu, a do szprycowań 
brać płynu najwyżej pół zwykłej rzeżączkowej szprycki 
(4,0 — 5,0). Używamy przeważnie silniejsze stężenia, niż 
u mężczyzn, np. protagol, now argan i ałbargina 3—5%, arg. 
nitr. V4—2%, ichtyol 1 —-5%, hydrarg. oxycyan. i subliniat 
1:4000—1000. Chore szprycują sobie 4—6 razy dziennie 
małą rzeżączkow ą szpryczką, zatrzymując w cew ce lekar
stwo po 3—5 minut. Przed szprycowaniem  należy oddać 
mocz. Sm arow ania błony śluzowej, dzięki krótkości cewki 
i jej rozciągliwości, mogą być wygodnie uskuteczniane.

Do sm arow ań stosujem y 1—3 razy dziennie argentum 
nitr. i argentaminę 5%, protargol, albarginę, now argan i ar- 
goninę 10%. Zajęte gruczoły przycewkowe należy niszczyć 
za pomocą elektrolizy, cienkiego żegadła P  a q u e J i n a lub 
cienkiej pałeczki lapisu, a zapalenie pęcherza leczjuny, jak  
u mężczyzn, przemywaniami.



Objawy.

Zapalenie sromu niewieściego rzadko bardzo występu
je samodzielnie; zwykle tow arzyszy ono albo zapaleniu 
cewki albo też pochwy. Objawy rozpoczynają się od pale
nia i swędzenia, dochodzącego do bólu. Szczególniej boles
ne byw a moczenie i ruch. Cały srom i skóra w sąsiedztwie 
zwykle—silnie nabrzmiała, zaczerwieniona, cieknąca, przy
kryta ropą, niekiedy popękana lub pokryta nadżarciami. 
Ropa znajduje się przeważnie w dużej ilości i strasznie cu
chnie. Niekiedy występuje współcześnie bolesne zapalenie 
gruczołów pachwinowych, mogące dojść do zropienia, i za
palenie naczyń chłonnjmh sromu. Spostrzegam y również 
( W e r n e r ,  G r a  v a  g n a ,  S a l o m o n )  na małych w ar
gach owrzodzenia ze stwardnieniem, nalotem czarnawym 
i licznymi gonokokami, a T h a l m a n  i K a r w a c k i  opi
sali owrzodzenie, wj^wołane przez gonokoki i bardzo zbliżo
ne wyglądem do wrzodu miękkiego. Zapalenie ostre sromu 
niewieściego przy odpowiednich warunkach szybko znika, 
rzadziej przechodzi w postać chroniczną.

Przy chronicznej postaci skóra na sromie staje się ciem
niejsza, niż normalnie, z bronzowym, niekiedy fioletowym 
odcieniem. Najczęściej pozostaje tylko uporczywe zapale
nie gruczołów sromu, naokoło których skóra staje się za
czerwieniona, a naw et ziarninująca. Częstem następstwem 
zapalenia przewlekłego sromu bywają szyszkowiny stoż
kowate.

R o z p o z n a n i e  zwykle łatwe, jeśli mieć na uwadze 
przytoczone powyżej objawy i współczesne rzeżączkowe za
palenie innych narządów  płciowych. Zapalenie sromu małych 
dziewczynek najczęściej bywa pierwotne i stąd przechodzi 
na inne narządy; u dorosłych spraw a ta zawsze praw ie jest 
w tórna, wywołana raczej drażniącą wydzieliną. Powinno 
się przytem pamiętać, że obrzęk i zaczerwienienie sromu 
może być spowodowane miękkimi szankrami, pierwotnymi 
lub wtórnymi objawami syfilisu, m asturbacyą i ciążą.

L e c z e n i e .  Należy przedewszystkiem srom niewie
ści utrzym ywać w czystości i suchości, do tego służą obm y
wania zewnętrznych narządów  płciowych, przemywania 
pochwy, pudrowanie sromu i zakładanie waty pomiędzy 
fałdy. W  uporczywych i ostrzejszych przypadkach można



przykładać na wacie plumbutn aceticum i aluminium aeeticmn 
1—2°/o, a po usunięciu obrzęku smarować lapisem 1/2—5°/o, 
siarczanem cynkowym i ałunem t/g —10/o i następnie zakładać 
suchą watę.

Zajęte gruczoły sromowe niszczymy elektrolizą lub 
cienkiern żegadłem P a q u e 1 i n a. Naturalnie należy zara
zem usuwać źródło cierpienia.

Zapalenie rzeżączkowe gruczołów przedsionkowych wielkich
(gl. Bartholinii).

O b j a w y  i p r z e b i e g .

Gruczoły przedsionkowe (wielkie), wydzielające śluz, 
otwierają się z obu stron wejścia do pochwy. Odpowiadają 
one gruczołom Cow peri mężczyzny. Mogą być zajęte 
podczas przebiegu rzeżączki ostrej lub przewlekłej w innych 
narządach. Rzeżączce podlega to przew ód wydzielniczy, to 
znów cały gruczoł i tkanka okołogruczołowa.

O stre rzeżączkow e zapalenie gruczołu przedsionkow e
go rozw ija się przew ażnie po jakiemś podrażnieniu, nap. for- 
sownym ruchu lub spółkowaniu. Niekiedy szybko, w ciągu 
kilku godzin, zjawia się nabrzmienie dużej wargi, przew aż
nie lewej, zaczerwienienie, podniesienie ciepłoty, silny ból. 
Często obrzmiewa zarazem i mała warga.

Pod skórą dużej wargi wyczuwamy tw ardy bolesny 
guz, wielkości włoskiego orzecha i większy. P rzy ucisku 
z przew odu gruczołowego pokazuje się niekiedy nieco ropy. 
Obrzmienie i zaczerwienienie w ciągu paru następnych dni 
może znacznie powiększyć się, obejmując skórę aż do pach
winy. Guz robi się ciastowaty, następnie chełboczący i czę
sto traci ściśle zaznaczone granice ze względu na zajęcie 
tkanki przygruczołowej. Skóra nad guzem ścieńcza się, 
pęka, i zaw artość ropnia opróżnia się przew ażnie na we
wnętrznej powierzchni warg. Jeśli ropa po pęknięciu otocz
ki nie przerw ie skóry, to może ściekać ku tyłowi i zrobić 
sobie otw ór na kroczu, lub w ściance prostnicy, często tw o
rząc uporczywe przetoki.

Ropa bywa krw awa, cuchnąca, niekiedy'- z resztkam i 
miąższu gruczołowego. Jama ropnia zwykle szybko wy- 
pełnia się ziarniną. Często bardzo ropa zbiera się w prze
wodzie gruczołowym , tw orząc pozorne ropnie skutkiem 
zatkania światła przewodu.



Zanim nacieczenie rozpłynie się, guz może przejść 
w stwardnienie, przyczem powoli znikają wszystkie zapalne 
objawy.

Często objawy nie nikną zupełnie, pozostaje torbiel lub 
tw ardy niebolesny guzik, który przy ucisku wydziela mlecz
ną śluzo-ropę lub przezroczysty śluzowy płyn, zawierający 
w wielu razach gon oko ki. Stwardnienie może wcale nawet 
nie utw orzyć się, lecz przy ucisku gruczołu pokazuje się 
z o tw oru wydzielina patologiczna, i naokoło niego skóra 
pozostaje zaczerwieniona (macula gonorrhoica S a e n g e r ’i), 
niekied}' owrzodzona lub pokryta brodawkowatymi naro
ślami.

Pow yższe objawy przewlekłej rzeżączki gruczołu przed
sionkowego wielkiego są nadzwyczaj ważne ze względów 
praktycznych, gdyż przy nieuważnem badaniu mogą być 
niezauważone i mogą dać powód do omyłek w rozpoznaniu.

Zapalenie rzeżączkowe gruczołu przedsionkowego w y
stępuje po większej części odrazu w postaci przewlekłej. 
W  przewodach gruczołu znajdujemy często gonokoki, za
zwyczaj jednak z innymi ropotwórczymi drobnoustrojami, 
bardzo często z tetradami (miar. tetragenus, Oram-j-). Bartho- 
linitis chr. bywa zazwyczaj bardzo uporczyw a i niejedno
krotnie przy obostrzeniu stawała się przyczyną poważniej
szych cierpień, jak  np. pelviperitonitis, może również wikłać 
się zapaleniem pachwinowego gruczołu chłonnego, który 
niekiedy ropieje (Donati).

Rozpoznanie jest łatwe ze względu na zaczerw ie
nienie otw orów  przewodu, wyciek ropny z gonokokami lub 
guz w odpowiedniem miejscu. Gdy wyciek bywa nie
znaczny, zostawiamy na noc na wysokości otw oru przewo
du gruczołowego tamponik, w którym nazajutrz spostrze
gamy kroplę ropy (tampon S c h u l t z  e’g o).

Podczas tw orzenia się ropni należy zalecić spokój, 
gorące okłady, a przy bólu—lód. Z chwilą zjawienia się 
w guzie chełbotania należy ropień szeroko rozciąć, prze
myć jamę słabym rozczynem sublknatu i wytamponować 
gazą wyjałowioną. W  chronicznej postaci, dzięki rozsze
rzeniu się przewodu, można zastrzykiwać do gruczołu za 
pomocą szprycki A n e 1 a mocne przyżegające środki, lub 
po żłobkowanej sondzie rozciąć przew ód i przyżegać gru
czoł. W  przypadkach stwardnienia i uporczywych naw ro
tów najlepiej gruczoł wyłuszczyć.



Pochw a je st pokryta wielowarstwowym płaskim na
błonkiem i nie zaw iera gruczołów, skutkiem tego zjawia 
się w niej przeważnie zapalenie rzeżączkowe wtórnie; prze
chodzi ono na pochw ę ze sromu niewieściego, z cewki 
albo z macicy.

Jednak delikatny nabłonek pochwy małych dziewczy
nek, słabo zbudowanych blondynek i kobiet anemicznych 
stanow i niezłą pożywkę dla gonokoków, które mogą tam 
w ywołać ( D o r n ,  S c h w a r t z  L a n g e r ,  T o u t o n ,  B r o -  
s e, F i n g e r ,  J o d a s s o h n  i inni) zapalenie pierwotne.

Zapalenie pochwy objawia się uczuciem ciężkości 
i palenia w narządach płciowych. W ydzielina staje się 
obfita, zielono-żółta, cuchnąca, zaw iera sporo śluzu, komó
rek nabłonkowych, ciałek ropnych i posiada odczyn kw aś
ny. Bóle, dość silne niekied3ę rozchodzą się ku miednicy, 
biodrom, powiększają się przy ruchu, oddawaniu stolca 
i zmuszają wrażliwe kobiety do leżenia w łóżku. Niekiedy 
tow arzyszą zapaleniu dreszcze i podniesienie ciepłoty.

Palec, wprowadzony do pochwy, wyczuwa podniesie
nie ciepłoty i nabrzmienie fałd błony śluzowej, szczegól
niej w tylnych częściach, gdzie spraw a zwykle przebiega 
najsilniej. Niekiedy takie badania wywołują silny ból, 
skurcz pochwy i pochwicę.

Gdy objawy zapalne nie są zbyt znaczne, można w pro
wadzić do pochwy wziernik. Błona śluzowa, po oczyszcze
niu tamponem, przedstawia się nabrzmiałą, zaczerwienioną, 
z powierzchownerni lekko krwawiącerni nadżerkami, skut
kiem złuszczenia nabłonka, usianą niekiedy czerwonemi 
wzniesieniami wielkości ziarnka konopi (vulvitis granulosa). 
Błona śluzowa części pochwowej macicy również podlega 
zapaleniu; na w argach często bardzo tw orzą się nadżerki.

W szczególnie ciężkich przypadkach zapalenie tkanki 
podśluzowej może spowodować tw orzenie się ropni wzdłuż 
ścianki pochwy, które niekiedy otw ierają się do prostnicy 
('mgimtis dissecans Martineau). W  razach wyjątkowych za
palenie pochwy może wikłać się martwicą. Pod nazw ą 
vaginitis diphteroidea V e r s c h e r e opisał ciężką postać 
zapalenia pochwy, w której nalot ropny przystaje silnie do 
zaczerwienionej i ziarninującej błon}'' śluzowej.



Zapalenie pochwy zwykle przechodzi w 3—4 tygod
nie. Bywają nawroty, szczególniej po miesiączkowaniu; 
bardzo zaś często spraw a przechodzi w przewlekłą. Po
stać przew lekła nie odznacza się zwykle objawami subjek- 
tywnymi. W ydzielina może być dość znaczna. Badanie 
przez wziernik wykazuje zgrubienie błony śluzowej, ciem
niejsze, niż zwykle, zabarwienie, ziarninujące wysepki i nad
żerki na wargach macicznych. Postać przewlekła również 
nadzwyczaj często umiejscawia się w tylnem pochwowo- 
macicznem zagłębieniu.

R o z p o z n a n i e  zapalenia pochwy jest łatwe, zwa
żywszy na zmiany w błonie śluzowej i współrzędne zajęcie 
innych narządów moczopłciowych. Badanie wydzieliny 
na gonokoki bywa zwykle utrudnione, a za pomocą hodo
wli naw et niemożliwe ze względu na obfitą domieszkę naj
rozmaitszych drobnoustrojów . R o k o  w a n i e powinno być 
bardzo ostrożne, gdyż spraw a często bywa bardzo uporczy
wa. Usunięcie jej zazwyczaj zależy od wyleczenia pierwo
tnego cierpienia, a w tych razach, gdy jest pierwotna, może 
przejść na macicę.

L e c z e n i e .  Przy bardzo ostrych objawach należy 
zachować spokój, dbać o regulowanie stolca, stosować 
gorące nasiadów ki i kąpiele, a przy silnych bólach—zimne 
nasiadówki, zimne okłady na części rodne i krocze.

Przy nader silnych bólach należy podawać środki 
narkotyczne.

Gdy objawy pozwalają już na wprowadzenie do po
chwy wziernika, stosujemy przepłukiwania z irrygatora. 
irrygator powinien być nie wysoko umieszczony i zakoń
czony kanką zakrzywioną i durszlakowato podziurawioną. 
Do przem ywań używamy środków bakteriobójczych 
i bakteryobójczo-ściągających. Skutecznie bardzo działają 
smarow ania zajętej błony, np. 1% lapisem lub jodyną, 
a naw et rozczynem chlorku żelazowego. Przed smarowa
niem należy oczyścić błonę śluzową tamponem, a po sma
rowaniu dobrze pochwę wytamponować. Zabieg powyższy 
można uskuteczniać co drugi dzień, a nawet raz dziennie 
na zmianę z przemy waniami słabszym rozczynem. Podczas 
miesiączkowania należy przerw ać miejscowe leczenie. Nie 
przeszkadza mu początkowy okres ciąży, zaś w końcowym 
okresie leczenie bywa niewdzięczne.



Rzeżączkowe zapalenie umiejscawia się w macicy nad
zwyczaj często. Może ono w macicy w ystępow ać pier
wotnie i stąd rozprzestrzeniać się na pochw ę i cewkę. 
Może zaś rów nież przechodzić następczo z zew nętrz
nych narządów.

Gonokoki, tak jak  i inne pasorzyty pochwy (W  i n- 
t e r ,  D ó d e r l e i n ,  M e n g e ,  B u m  m), bardzo łatwo 
przedostają się do szyjki macicznej; zdaje się jednak, 
iż na ciało przechodzą rzadziej. Spotykam y zapalenie 
macicy ostre i przewlekłe. Zapalenie ostre może przejść 
w chroniczne, jednak często od samego początku prze
jaw ia się w bardzo łagodnej podostrej postaci. O stre 
zapalenie macicy może być powierzchowne, wtenczas 
tylko sama błona śluzowa bywa przekrwiona, lekko krw a
wiąca i nacieczona.

Gdy zapalenie przejdzie na tkankę, głębiej leżącą, 
aż do mięśni, w tedy nazyw a się ono głębokie, śród
miąższowe.

Gonokoki wgłąb tkanki mogą przejść nietylko per 
continuitatem, lecz rów nież za pomocą naczyń chłonnych.

O stre zapalenie może ograniczyć się tylko w szyjce 
macicznej, a może rów nież stam tąd skutkiem zgłębnikow a
nia, miesiączki, poronienia, połogu, rozprzestrzenić sią na 
całą błonę śluzową macicy.

Gdy zapalenie występuje w ostrzejszej postaci, za
razem  zwykle głębiej sięga.

Często spraw a rozpoczyna się od dość silnych tępych 
bólów miednicy i w dolnej części brzucha, prom ieniują
cych do lędźwi, albo do kości krzyżowej i w ystępują
cych szczególniej silnie przy ruchu, skutkiem czego chora 
zm uszona je s t leżeć w łóżku. Zarazem zjawiają się dreszcze, 
podniesienie ciepłoty i zaburzenia żołądkowe. Częściej 
jednak rzeżączka rozpoczyna się praw ie niepostrzeżenie.

Badanie macicy za pomocą macania lub wziernika bywa 
bardzo bolesne. Jest ona nabrzmiała, powiększona. Na
brzmiewa również błona śluzowa otworu zewnętrznego 
szyjki, skutkiem czego otw ór zwęża się, szczególniej natu
ralnie u tych, które jeszcze nigdy nie rodziły.

Praw ie zawsze błona śluzowa nietylko w otw orze, lecz 
rów nież na całej zewnętrznej powierzchni szyjki macicznej, 
pokryw a się nadżarciami, mniej lub silniej wyrażonemi.



Z otworu szyjki macicznej wydziela się śluzo-ropna zielo- 
naw a lub żółtawa wydzielina, niekiedy z domieszką krwi

Często ostremu zapaleniu macicy towarzyszy ostre za
palenie pochwy, co utrudnia znacznie badanie.

Zapalenie głębsze śródmiąższowe może przejść na 
tkankę przy i okołomaciczną, a także i na otrzewną (metro- 
peritonitis), może również przejść na jajowody i jajniki. Za
palenie rzeżączkow e macicy może wystąpić odrazu pod po
stacią podostrą, lub też postać ostra przechodzi w chronicz
ną. Przew lekłe zapalenie macicy charakteryzuje się obja
wami subjekty wnymi i objektywnymi. Niekiedy chore 
przez długi czas spostrzegają u siebie białe upławy, a czasem 
tylko bóle po miesiączce. Często jednak chore skarżą się 
na tępe bóle w miednicy i w krzyżu, szczególniej po ruchu, 
spółkowaniu, przed i podczas miesiączkowania, które jest 
zazwyczaj połączone z silnymi bólami i długotrwałym krwo
tokiem. Chore skarżą się często na zaburzenia ogólne 
ustroju, jak  anemia, osłabienie ogólne, neuralgie, palpitacye, 
zaburzenia w układach trawienia i nerwowym.

Przy badaniu za pomocą wziernika spostrzegamy w 
otworze macicy wydzielinę obfitą, śluzo-ropną, ciągnącą się.

Szyjka maciczna wrażliwa, powiększona, błona śluzo
wa zaczerwieniona, spulchniona, nadżarta. Nadżarcie czę
sto rozpościera się tylko naokoło zewnętrznego otworu szyj
ki. Często rów nież widujemy na szyjce, szczególniej na jej 
grzbietowej części, dość obszerne owrzodzenia o powierzch
ni nierównej, krwawiącej (ziarnina), o brzegach mniej lub 
więcej wyraźnie ograniczonych. Owrzodzenia szczególniej 
często spotykani}’’ u kobiet, które już rodziły, podczas gdy 
u tych, które nie rodziły, szyjka bywa zwykle więcej wydłużona, 
łecz mniej owrzodzona. W  zależności od powierzchownie lub 
głębiej przebiegającej sprawy, od zajęcia tylko szyjki lub też 
i ciała macicy, od tworzenia się krwawiących brodawek na 
powierzchni błony śluzowej, od tworzenia się w nacieczonej 
tkance łącznej blizn, powodujących zwężenia szyjki, od 
krwotoków, występujących często i obficie — chroniczne 
rzeżączkow e zapalenie macicy otrzymuje charakterystyczne 
cechy i odpowiednią nazwę (collitis, parenchymatosa, fungosa, 
sderosa, haemorragica i t. p.). Przewlekłe rzeżączkowe zapa
lenie macicy byw a bardzo uporczywe i wywołuje różne po
wikłania, często powoduje bezpłodność, poronienia, szcze
gólniejsze zaś przedstawia niebezpieczeństwo podczas ciąży 
i po porodzie. Podczas ciąży bardzo często wzmaga się na



tężenie objawów, a po porodzie może nastąpić popołogowe 
gonokokow e zapalenie macicy.

Gonokoki dobrze rozmnażają się w odchodach połogo
wych (B u m m, S t e i n b u c h e J) i mają ułatwioną możność 
rozprzestrzenienia się przez rozw arty otwór i po przekrw io
nej, spulchnionej i uszkodzonej błonie śluzowej na całą ma
cicę i dalej do jajowodów, jajników, na tkankę przy i naoko- 
łomaciczną.

Rozpoczyna się ta spraw a w 3—7 tygodniu po porodzie, 
tow arzyszy jej niezbyt silne podniesienie ciepłoty, zarazem 
mogą tw orzyć się ropnie w macicy i jej przydatkach, może w y
stąpić popołogowe zapalenie stawów (P a t e n o s t r e, B a r 
V i n a y, B e g o u i n); w tych razach znajdowano albo same 
gonokoki (K r 6 n i g, N e u m a n n), albo też zarazem i inne 
drobnoustroje: paciorkowce, gronkowce, bact. coli commune, 
pneumoccoci i t. p.

R o z p o z n a n i e .  W  wydzielinie z macicy bardzo często 
znajdujemy gonokoki. Je r s i 1 d w zapaleniu macicy u pro
stytutek odnajdywał je  w 90°/o. Dla stw ierdzenia, czy za
razem zajęte jest i ciało macicy, S c h u l t z e  wprowadzał 
na 24 godziny tamponik do szyjki macicznej, na którym 
w razach odpowiednich znajdował wydzielinę ropną.

Rozpoznawcze znaczenie badania wydzieliny na gono
koki je st bardzo wielkie.

Objaw y subjektyw ne i objektywne, choć mogą w ska
zać umiejscowienie cierpienia, lecz nie w ykryją jego pocho
dzenia. Nawet wydzielina w postaci białych upławów mo
że zdarzać się przy rzeżączkowem  zapaleniu macicy, i w tej 
śluzowej wydzielinie znajdujem y gonokoki.

L e c z e n i e .  Przy b. ostrych objawach należy ograni
czyć się do zwykłych jirzeciwzapalnych środków: łóżko, go
rące okłady na brzuch, czopki z morfiny i opium, zwalczanie 
zatwardzenia. Po przejściu podrażnienia, jeśli zapalenie nie 
przeszło na ciało macicy i jej przydatki, smarujemy we
wnętrzną powierzchnię szyjki 5—10% rozczynem protargo- 
lu, 1 — 2% argentaminy, lapisu lub jodyny raz—2 razy dzien
nie, szprycką B r  a u n a lub W i n t e r a  (Rys. 39) bardzo 
ostrożnie, żeby nie przekroczyć wewnętrznego zwieracza 
szyjki, zastrzykujem y codziennie 2 —5—10°/o novargan, albar- 
ginę, protargol; P a r a d i zaleca w tym celu rozczyn 5% 
natr. lygosin.; przemywamy za pomocą cew nika R u g  e’a 
(Rys. 40) protargolem 1 : 1000, lapisem 1 : 4000 —1000 subli- 
matem 1 :5000 -2000, kali hypermang. 1 : 5000 —1000, karbo-



lem 1—2%. Przed odpowiednim zabiegiem należy dokładnie 
usunąć z otworu szyjki wydzielinę. Nadżarcia smarujemy 
10°/o chlorkiem cynkowym, 10—25°/o lapisem co 4 — 5 dni. Za
razem leczymy odpowiedniemi przemywaniami pochwę, 
a zapalenie przydatków macicy tamponami, nasyconymi: 
rozczynem L u g o 1 a, protargolem i gliceryną 5—10:100, 
jodoform em 10:100, ichtyolem 5—10:100 i t. p. wannami 
gorącemi, słonemi lub błotnemi i t. p.

Rys. 40.

B a l z e r  radzi stosować przy chronicznem zapaleniu 
rnacicjr błękit met3denowy w rozczynie 1 :5  lub nawet w pro
szku raz—dwa razy na tydzień, przyczem chora pozostaje 
w łóżku. Niektórzy autorowie zalecają również ołówki lecz
nicze z jodoformu, tanniny, kollargolu lub lapisu, wdmuchi
wania proszku protargolu (F. L e s s  er), no wargami lub ar- 
goniny. Zam iast wdmuchiwań praktyczniej jest wprowadzać 
do szyjki macicznej, ewentualne do ciała macicy, umocowany 
na zgłębniku tamponik i obsypany obficie proszkiem pro
targolu; tamponikiem starannie wycieramy błonę śluzową; 
protargol szybko rozpuszcza się i działa bardzo energicznie 
na gonolcoki. Podrażnienie po takim zabiegu zwykle



byw a niewielkie, w każdym razie mniejsze, niż po innych, np. 
zastrzykiwaniu s z p ry c  B r a u n a.

W  razie krw otocznego lub uporczyw ego zapalenia za
lecają rów nież skrobanie macicy. Należy je jednak, jak 
i zastrzykiwania, stosować niezbyt pośpiesznie i bardzo 
ostrożnie, żeby nie wywołać zapalenia otrzewny lub przy
datków.

Zapalenie rz. jajowodów ([salpinyitis) pow staje skutkiem 
rozszerzenia się rzeżączki z macicy na jajowody; jest ono 
najważniejszem i najczęstszem ze wszystkich rzeżączkowych 
zapaleń przydatków  macicy. Zajęte jajow ody często skle
ja ją  się z jednej lub obu stron (macicy i otrzewny), a pośrod
ku zbiera się ropa. W  taki sposób powstaje ropniak ja jo
wodu (pyosalpinx), może on opróżnić się do macicy? albo do 
jamy brzusznej i stosownie do tego powoduje zapalenie ma
cicy lub otrzewny. Zapalenie rzeżączkowe może rozsze
rzyć się na jajniki i na całe omacicze (oophoritis, perimetritis 
i peheoperitonitis).

Zapalenie przymaciczne (pararnetritis) najczęściej bywa 
spowodowane zakażeniem mieszanem.

Omówienie ściślejsze pow yższych cierpień, jako wcho
dzących w zakres ginekologii i chirurgii, pomijam w moim 
wykładzie.

NIEPŁCIOWE UMIEJSCOWIENIE RZEŻĄCZKI.

Zapalenie rzeżączkowe prostnicy zdarza się najczęściej 
skutkiem ściekania na odbyt ropy, zawierającej gonokoki, 
szczególniej u kobiet, choć może powstać i u mężczyzn 
w razie pęknięcia ropnia rzeżączkowego sterczu do prost
nicy lub przy sperm atocystitis (Jadassohn). Gonokoki mo
gą być rów nież przeniesione do prostnicy podczas stosunku 
per ctnum, za pomocą kanki, waty, palców*.

O strem u zapaleniu prostnicy tow arzyszą zawsze: silne 
bóle, szczególniej podczas ruchu i oddawania stolca, często 
promieniujące do sąsiednich narządów, parcie na stolec, 
zaczerwienienie błony śluzowej prostnicy, niekiedy z nad- 
żarciami lub narostami, i skóry naokoło odbytu, obfity ropny 
wyciek. Spraw a ta może wikłać się ropniami naokoło odby
tu (periprocłitis), przetokami i zapaleniem żył (Grisson).

Dla r o z p o z n a n i a  należy zawsze uciekać się do 
badań mikroskopowych. Niekiedy zapalenie rzeżączkowe



prostnioy musimy różniczkować od krwawnic, wyprysku, 
miękkiego szankra, różnych spraw  ropnych i t. p.

Chroniczne zapalenie może spowodować zwężenia 
w prostnicy, tworzenie się w yrostów brodawkowatych 
(Hamonic), rzeżączkowe zapalenie stawów (B r a q u e h a y e 
i M a 1 i g n o n).

L e c z e n i e  daje zwykle dobre rezultaty. Stosujem y 
wielokrotnie w ciągu dnia przemywania za pomocą cewnika, 
d double courant słabych rozczynów protargolu, argoniny, 
nowarganu, kollargolu, lapisu, sublimatu, lcali hypermang. 
kw. bornego, ichtyolu i t. p. Zalecamy również te same 
środki wespół z morfiną i opium w czopeczkacb, maściach, 
smarujemy wyrosty silniejszymi rozczynami lapisu i t. p.

Zapalenie rzeżączkowe jamy ustnej i nosa.

Najczęściej spostrzegali powyższe cierpienie u nowo
rodków ( R o s i ń s k i ,  D o h r n ,  C o l o m b i n i )  i znajdo
wali gonokoki w nadżarciach języka i podniebienia. Na 
błonie śluzowej ust wielokrotnie obserwowali powyższą 
spraw ę u dorosłych po coitus ab ore (C u t t l  e r).

Zapalenie rzeżączkowe dziąseł u dzieci widzieli Ki m-  
b a l l  i M e n  a r  d, a u dorosłego — J ti r g e n s, zapalenie 
błony śluzowej nosa u dorosłego — C o z z o 1 i n o, a u nowo
rodków  Z i e m ,  K r o n i g, K i m b a 11, S t e l l o .  W szyst
kie te przypadki były leczone z dobrym skutkiem za pomocą 
lapisu i nadmanganianu potasu.

P rócz tego C r o s b y  spostrzegał zajęcie gonokoko- 
we jamy ustnej i nosa, współcześnie z zajęciem swoistem 
krtani, oskrzeli, płuc i opłucnej, jako następstwo rzeżączko- 
wego zajęcia obu oczu. Również P o s e y obserwował 
podobny przypadek zajęcia sinus sphenoidalis u dziecka.

RZEŻĄOZKA U DZIECI.

Rzeżączka u dzieci spotyka się dość często, przytęm 
lwia część przypada na płeć żeńską.

U chłopców zakażenie najczęściej bywa spowodowane 
nienormalnymi stosunkami płciowymi: chłopców, uw ie
dzionych .przez rozpustne kobiety, lub też małych chłopców 
z małemi dziewczętami.



U małych dziewcząt gonokoki bardzo często byw ają 
przenoszone za pomocą gąbki, waty, bielizny, term om e
trów, kanek, palców, a naw et kąpieli, które wielokrotnie 
powodowały, w domach wychowawczych nagminne gono- 
kokow e zakażenia. Nie możemy wykluczyć zakażenia 
dziecka przez matkę podczas porodu (C h a t  i n i e  r e). 
Często również zakażenie następuje skutkiem psychopa
tycznego popędu chorych mężczyzn do małych dziewczy
nek, a także przesądu w ciemnych w arstw ach gminu, iż 
stosunek lub jego próba z virgo intacta leczy rzeżączkę.

Rzeżączka u chłopców przebiega w taki sam sposób, 
jak i u dorosłych. Tylko zapalne objawy w ystępują 
zwykle bardzo intensywnie. .Szczególniej ostry przebieg 
posiada rzeżączkowe zapalenie w orka napletkowego.

Przy r o z p o z n a n i  u należy zawsze badać wydzielinę 
na gonokoki, gdyż u dzieci dość często spotykam y za
palenie cewki, w ywołane innymi drobnoustrojam i (często 
inicr. tetragenus G a f f k y).

Rzeżączka cewki leczy się łatwo, lecz może również 
przejść w stan chroniczny, może spow odow ać zwężenia 
cewki i t. p.

L e c z e n i e  jest takie same, jak  u dorosłych: zalecamy 
spokój, dyetę mleczną, środki balsamiczne, salicylaty, szpry- 
cowania (protargol, novargan 1li°/0 — 1/8°/o) i przemywania 
(kal. hyperm. 1 : 10000 — 1 : 1000), znieczulając przedtem 
u osobników bardzo wrażliwych cewkę nowokainą lub 
alypiną

Rzeżączka u dziewczynek rozprzestrzenia się głównie 
na srom niewieści, pochwę i cewkę. Rzeżączkowe zapale
nia macicy i pęcherza spotykają się rzadko. Opisywali 
rów nież (S a n g e r , W e l a n d e r ,  D u b r e u i 1 h, 
M a r l a  n i in.) zapalenie rzeżączkowe jajow odów  i otrzew- 
ny, niekiedy z zejściem śmiertelnem. Rzeżączka przebiega 
nadzwyczaj uporczywie, następują łatwo naw roty i obo
strzenia.

R o z p o z n a n i e  często je st trudne, ale zupełnie możli
we za pomocą hodowli. Prócz badania bakteryoskopow ego 
(G  r a m) duże znaczenie posiada sposób zebrania materya- 
łu na preparaty i podłoża, ponieważ powierzchowne w arst
wy, prócz swoistych, stale zaw ierają obcą Horę, a głębsze 
jedynie właściwe bodźce chorobowe. Gonokoki należy 
odróżniać od pseudogonokoków, znajdowanych również 
u zdrow 3mh. Przytem należy pamiętać, iż u dziewczynek



spotykam y wielokrotnie zapalenie sromu, wywołane przez 
micr. tetragenus lub inne drobnoustroje, które też mogą 
posiadać własności zakaźne (K o p 1 i k, E p s t e i n).

L e c z e n i e .  Srom niewieści przemywamy nowar- 
ganem, albarginą, protargolein 1 : 1000—200, kali hypermang, 
1 : 4000—1000, sublimatem 1 : 4000. Zapalenie pochwy le
czymy przemywaniami powj^ższych środków za pomocą 
cienkiej kanki, szprycowaniami za pomocą gumowych g ru
szek lub smarowaniami protargolu, albarginy, nowarganu, 
ichtarganu 1—5 —10°/o, lapisu %—1—2°/0 i t. p. Zapalenie 
cewki traktujem y jak  u chłopców.

OGÓLNE RZEŻĄCZK0WE ZAKAŻENIE.

Rzeżączka z chorobj/ miejscowej może stać się ogólną 
ustroju ludzkiego. Gonokoki mogą przeniknąć do naczyń 
krwionośnych i chłonnych, z prądem krwi i limfy roz
przestrzenić się po ustroju i wywołać zapalenie w naj
bardziej od pierwotnego ogniska oddalonych narządach. 
Do naczyń krwionośnych gonokoki mogą przedostać się, 
czy to będąc uniesione przez ciałka ropne, czy też prze
nikając przez cienkie ścianki zmienionych chorobowo drob
nych naczyń podnabłonkowych: W e r t h e i m  znajdował 
gonokoki w ściankach naczyń krwionośnych. W e krwi 
odnajdyw ano gonokoki wielokrotnie (T h a y e r ,  L a z e a r, 
C o l o m b i n i ,  A h m a n ,  U n g e r, B a r b i a n i, M a r k- 
h e i m, D i g g e l m a n n ,  B r e s s e 1, R e y e, N o b 1, 
K r a u s e ,  W y n n ,  P r o c h a s k a ,  D u v a l i L e w i s ,  
W  i d a 1, F a u r e  i B e a u 1 i e u). Ze śledziony przy 
ropow icy gonokokowej wyosobnił gonokoki L e n h a r t z .  
W  gruczołach limfatycznych pachwinowych i szyjnych 
stwierdzili obecność gonokoków C o l o m b i n i ,  H  o c h- 
e i s e n  i M y s i n g .  Również nadzwyczaj często 
stw ierdzano ich obecność czy to wprost, czy też za po
mocą hodowli w różnych narządach (B u r c k h a r d t 
N e i s s e r ,  D e u t s c h m a n n  i L a n g ,  A f a n a s i e w ,  
J  a c o b i, F  i n g e r, G r i f f o n i inni). Gonochaemia 
nie bywa rzadka w przebiegu rzeżączki. W edług W a r e ’a 
występuje w 12%, jednak według N e i s s e r a tylko 
w 0,7%. Nawet i powyższy odsetek jest bardzo wysoki, 
zważyw szy na ogólną ilość chorych na rzeżączkę. Bezpo
średnią przyczyną ogólnego gonokokowego zakażenia bywa



obostrzenie w przebiegu rzeżączki i zjawienie się powikłań 
miejscowych. U mężczyzn spotykam y je  najczęściej, gdy 
rzeżączka przechodzi na część tylną cewki, obfitującą 
w bardzo powierzchowną sieć naczyń w łoskowatych, na 
stercz lub najądrze, u kobiet — gdy gonokoki przenikają 
w głębsze w arstw y ciała macicy i do jej przydatków.

Podczas ogólnego gonokokowego zakażenia zostają 
porażone najrozmaitsze narządy, jak  stawy, serce, nerki, 
wątroba, nerw y, oczy, skóra i t. p.

W iele objawów ogólnego zakażenia (podniesienie 
ciepłoty, ogólna niedokrwistość) należy sprowadzić do dzia
łania nie samych gonokoków, lecz gonotoksyn (G u y o n, 
J a n e t, F t i r b r i n g e r ,  W a s s e r m a n n ) .  Bardzo 
często następnie do działania gonokoków  przyłączają sw ą 
działalność i inne drobnoustroje, skutkiem czego stw ierdza
my gono-staphylococciam, gono-streptococciam, gono- 
pneumococciam i t. p., w których to zakażeniach jednak 
główną rolę przypisujem y gonokokom.

To współżycie może się ujawnić od samego początku 
choroby, naw et z wystąpieniem na plan pierwszy innych 
ropotwórczych drobnoustrojów. B a l z e r  i L a c o u r  
spostrzegali od samego początku ogólnego zakażenia tylko 
gronkow ce w krwi, podczas gdy w cewce gronkow ce 
z gonokokami.

Zapalenie rzeżączkowe stawów.

Najczęściej podczas ogólnego gonokokowego zakaże
nia bywa dotknięty układ ruchu, szczególniej stawy. Za
jęcie stawów tow arzyszy przew ażnie naw et cierpieniom 
innych narządów. Rzeżączkow e zajęcie staw ów  zjawia 
się zazwyczaj u tych osobników, których ustrój wogóle 
je s t skłonny do zajęcia stawów, którzy już przechodzili 
zwykły reumatyzm staw ow y. Przypuszczają, iż zmiany 
w składzie krwi wpływają na pow staw anie rzeżączkow e- 
go zajęcia stawów. T o m m a s o l i  stw ierdził w tych 
razach jakoby wpływ zmniejszenia zasadowości krwi.

Stw ierdzenie w staw ach przy stanach zapalnych obec
ności gonokoków  za pomocą hodowli udało się wielu bada
czom, że wymienimy: B o r d o n i-U f f r  e d u z z i, E. N e i s- 
s e r ,  F i n g e r ,  G h o n  i S c h l a g e n h a u f e r ,  T u n -  
d e 11, M e y e r ,  U n g e r ,  Y o u n g ,  N a t h a n  i L a r -  
r i e r ,  M o s n y i  B e a u f u m ć ,  N o b l ,  W y n n i  inni.



R i n d f 1 e i s c h i N a s s e  na 30 przypadków arthri- 
łis gonorrlioica stwierdzili gonokoki w 19-tu. Zajęte stawy 
powinny być badane niezwłocznie, ponieważ gonokoki 
w stawach szybko obumierają i wegetują później tylko 
w membrana synovialis. Nie można wykryć ich już po upły
wie 6 dni, jak twierdzi B a u r.

Gdy gonokoków nie udawało się odnaleźć, starano się 
objaśnić powstawanie zapalenia działaniem gonotoksyn lub 
zaburzeniami w układzie naczynio-ruchowym, co z drugiej 
strony stanowczo odrzuca wielu autorów (naprz. I. K o c h), 
winiąc jedynie tylko gonokoki. Zapalenie rzeżączkowe sta
wów zdarza się znacznie częściej u mężczyzn, niż u kobiet. 
B o r n e ,  m a n n ,  na 229 przypadków  tego cierpienia u męż
czyzn, wylicza tylko 42 przypadki u kobiet.

U mężczyzn najczęściej występuje ono po urazie, sto
sunku płciowym, podrażnieniu sterczu (np. masażem) i t. p., 
u kobiet—po miesiączkowaniu, poronieniu, porodzie, sk ro 
baniu macicy i t. p. Niekiedy zapalenie staw ów  może po
wtarzać się po każdem nowern zakażeniu lub przy każdem 
obostrzeniu chronicznej rzeżączki. U dzieci bywa powyższe 
powikłanie rzeżączki dość często—M o n c o r v o na 47 przy
padków rzeżączki u dzieci widział zapalenie staw ów  15 razy. 
W ystępuje ono częściej u dziewczynek, niż u chłopców. Rze
żączkowe zapalenie może być jednostawow e. Często jednak 

.byw ają zajęte 2—3 stawy, a nawet więcej. Zwykle jednak 
liczba zajętych staw ów  jest mniej liczna, niż przy zwykłym 
reumatyzmie. Najczęściej cierpienie obejmuje staw  kolano
wy, piszczelowo-stopowy, napięstkowy i palcowy. W edług 
danych F  i n g e r a na 376 przypadków arthritis gon. staw 
kolanowy był zajętjr 136 razy, piszczelowo-stępowy—59, na
pięstkowy—43, palcowy—35, łokciowy—25, barkowy 24, 
biodrow y—18, żuchwowy—14, śródstopny—7, krzyżowobio- 
drow y—4, mostkowo-obojczykowy—4, chrząstkowo-żebro- 
w y—2, m iędzykręgowy—2, pierścienno-nalewkowy—2, pisz- 
czelow o-strzałkow y—1.

Zapalenie rzeżączkowe stawów może przejawiać się 
w najrozmaitszym stopniu: ból stawów, puchlina, ropowicze 
zapalenie, a naw et ropniak.

Najłagodniejszym przejawem rzeżączkowego zapalenia 
staw ów  jest ból (arihrcilgia).

B ó 1 w stawie może być odrazu bardzo dokuczliwy 
i szybko powiększać się. Niekiedy początek bywa prawie



niedostrzegalny. Bóle bardzo powoli zwiększają się i rzadko 
dochodzą do zbyt silnego natężenia.

Najczęściej spostrzegam y p u c h l i n ę  s t a w ó w .  
Początek jej może być gw ałtowny albo też powolny. T ow a
rzyszy jej ból w mniejszym lub większym stopniu, utrudnienie 
lub niemożność ruchu i krótkotrw ałe podniesienie ciepłoty 
ze zwolnieniem.

Podniesienie ciepłoty do 40° i wyżej zdarza się rzadko; 
częściej waha się ona pomiędzy 38° i 39,5°. Rzadko współ
cześnie zjawiają się obfite poty, częściej występuje osłabie
nie, bladość, schudnięcie. W ysięk bywa surowiczy lub suro- 
wiczo-włóknikowy, czasem dość obfity, zwykle jednak mniej
szy, niż przy zwykłej puchlinie stawów. W  wysięku bardzo' 
często znajdowano gonokoki. Puchlina rzeżączkowa ostra 
niekiedy prędko znika po kilku tygodniach, często przecho
dzi w postać chroniczną i ma wielką skłonność do naw rotów  
przy każdern nowem zakażeniu lub obostrzeniu. Niekiedy 
naw et dość szybko może powstać zesztywnienie staw u—czę
ściej włókniste, niż kostne (B r a n d e s, G o s s e 1 i n), i sta
ły zanik przylegających mięśni. Gdy spraw a przechodzi już 
w jednym  stawie, może powstać w drugim. W yjątkow o by
wa zajętych odrazu wiele staw ów . W  jednym  przypadku 
obserwowałem  rz. zapalenie aż 14 stawów.

R o p o w i c z e  zapalenie staw ów  przebiega zwykle 
rów nież z silnym bólem, lecz z niezbyt Wysokiem podniesie
niem ciepłoty. W ysięk do staw u zwykle nie jest znaczny,, 
i nabrzmienie następuje skutkiem zajęcia tkanki naokołosta- 
wowej, błony maziowej, więzów, chrząstek, okostny, kości. 
Zwykle tow arzyszy tej spraw ie silny ból i zaczerwienienie, 
i może nastąpić dość szybko zniszczenie kości i chrząstki 
(S u d e k) z następczem stężeniem stawu lub nadwichnie- 
niern albo też przykurczeniem .

R o p n i a k  rzeżączkow y staw u zdarza się rzadko. 
W  ropie takiej spraw y najczęściej znajdowano gronkow ce 
i paciorkowce. W ystępują oznaki prawdziwej ropnicy 
(pyemii) z gorączką, dreszczami, osłabieniem, ogólnem nie
domaganiem i t. p. (F o u r n i e r ,  H a s 1 u n d). Może zja
wić się następczo zator w płucach i ropny wysięk w opłuc
nej. Ropieniu w stawach może tow arzyszyć silne nabrzmie
nie z zaczerwienieniem skórję Ropa może opróżnić się przez 
mięśnie w pewnem oddaleniu od stawu, w którym więzy 
i chrząstka byw ają zniszczone, okostna obnażona, kość obję
ta przez zapalenie. Może nastąpić zakażenie gnilne z śmier-



telnem zejściem, a najczęściej zupełne stężenie stawu. Ro
pienie może przejść w stan przewlekły.

Zapalenie rzeżączkowe ze stawów (rzadziej niezależ
nie) przechodzi często na sąsiednie tkanki, a szczególniej na 
kaletki maziowe, ścięgna i okostną.

Z pomiędzy k a 1 e t e k m a z i o w y c h  rzeżączkowe- 
mu zapaleniu podlega najczęściej piętowa, rzadziej-—przed- 
rzepkowa, podrzepkowa i inne. Cierpienie to jest bardzo 
uporczywe i może być usunięte za pomocą nacięcia lub usu
nięcia kaletki maziowej.

Zajęcie rzeżączkowe p o c h e w e k  ś c i ę g n i o w y c h  
zdarza się dość często (M a u r i a c, F  o u r n i e r). H  o r- 
w i t z ,  również B u j w i d ,  H a n s e n ,  Y o u n g ,  W y n n  
i H o c h e i s e n  stwierdzili w nich obecność gonokoków. 
Zapalenie może objawiać się w różnym stopniu, rozpoczy
nając od zwykłego bólu przy ruchu, aż do bolesnego na
brzmienia czasem znacznego i uporczywego. Zarazem zwy
kle W3rstępuje zapalenie rzeżączkowe ś c i ę g n a  samego. 
Najczęściej podlegają mu ścięgna na ręce i nodze, powstaje 
w kierunku ścięgna podlugowate ciastowate bolesne na
brzmienie; skóra nad ogniskiem zapalnem staje się zwykle 
zaczerwienioną, obrzękłą. Najczęściej po kilku tygodniach 
następuje rozessanie wysięku. W  razie współczesnego za
jęcia poblizkiego stawu pozostają niekiedy na czas dłuższy 
zaburzenia ruchowe.

Zapalenie rzeżączkowe o k o s t n e j  ( F i n g e r ,  G h o n  
i S c h l a g e n l i a u f e r ,  K o n i g s t e i n, N o u e 11, He f -  
t e r ,  K i e n b ó c k ,  H i r t  z, U l l m a n  n, W a t s i  inni), prze
ważnie goleni, obojczyka i łopatki, zjawia się w postaci ogra
niczonych, ściśle do kości przylegających, na nasadach 
umiejscowionych bolesnych nabrzmień, które pozostawiają 
po sobie zgrubienie kości.

U l l m a n  n obserwował również rzeżączkowe zapa
lenie s z p i k u  kostnego w dolnej części ramienia.

Zapalenie rzeżączkowe m i ę ś n i  występuje rzadko. 
W  ropniach przerzutowych stwierdzili za pomocą hodowli 
gonokoki—S t r  o n g, H a r r i s ,  H a s k e 11, D e d j u r i n, 
a przy myositis suppurativa — H e l l e r ,  B e c k e r ,  S c h 1 e- 
s i n g e r .  W  mięśniach zjawiają się bóle i ograniczone, 
tw arde, łatwo wyczuwalne zgrubienia, nad któremi skóra po
zostaje niezmieniona, przesuwalna. Pow rót do zdrowia zwy
kle byw a powolny. Często następuje zanik mięśnia, szcze
gólniej w blizkości stawu.



R o z p o z n a n i e  byw a zwykle łatwe, jeśli zwrócić 
uw agę na obecność rzeżączki moezo-płciowych narządów  
i obecność następującjmh charakterystycznych dla rzeżącz- 
kow ego zapalenia staw ów  oznak: raniej liczne, niż przy 
zwykłem zapaleniu, i przeważnie o ulubionem um iejscow ie
niu zajęcie stawów, mniejsze i krótsze podniesienie ciepłoty, 
brak pocenia się, mniejsze bóle, rzadkie powikłania w sercu 
i przeważnie mała lub żadna wrażliwość na działanie prepa
ratów  salicylówych, uporczywość i skłonność do przejścia 
w stan chronicznu, skłonność do tworzenia zmian okołosta
wowych, obostrzenia w zapaleniu stawów współcześnie 
z obostrzeniam i w przebiegu rzeżączki narządów  moczo- 
płciowych. Niekiedy udaje się odszukać gonokoki w staw ie 
lub we krwi (Faure, Beaulieu), szczególniej za pomocą hodo
wli. Przy rozpoznaniu należy pamiętać, że również syfilis, 
gruźlica i inne choroby zaraźliwe mogą wywoływać zapale
nie stawów.

R o k  o w a n i e. Najszybciej przechodzą te przypadki 
rzeżąezkow ego zapalenia stawów, które powstały w miej
scach, zajętych uprzednio przez zwykły reumatyzm stawów, 
i poddają się działaniu salicylatów. Nieco uciążliwsze są 
przypadki puchliny, lecz często przechodzą po kilku tygo 
dniach, miesiącach.

Inne przypadki są uporczywsze. N astępują w staw ach 
obostrzenia wespół z obostrzeniami miejscowej rzeżączki. 
Niekiedy pow rót stawów do normy bywa niezupełny, pozo
stają ograniczenia w ruchach, trzeszczenia w staw ach i za
nik mięśni; zdarza się również unieruchomienie stawów. 
Przy ropnem zapaleniu, oprócz zniekształcenia stawów, zda
rzały się i zejścia śmiertelne.

W spółcześnie z rzeżączką staw ów  może w ystępow ać 
zapalenie wsierdzia, osierdzia, opłucnej, oka, błon mózgo
wych i rdzenia i t. p.. Najciężej przebiegają zapalenia, w y
wołane zakażeniem mieszanem, a szczególniej gruźliczem.

L e c z e n i e .  Przedew szystkiem  należy bardzo ostroż
nie leczyć współistniejące miejscowe rzeżączkow e cierpie
nie, żeby nie wywołać obostrzenia sprawy.

Niekiedy pewne polepszenie wr ostrym okresie spraw ia
ją salicylaty: natr. salicyl., phenacetyna, salol, aspiryna, sali- 
piryna, salophen, pyramidon. Stosujem y unieruchomienie 
stawów, ucisk nań, również wcierania maści kollargolowej, 
gwajakolowej, salicylowej (acidi salicyl., ol. terebinthin, la- 
nolini aa. 10,0, ax. porci 80,0), a naw et w ciężkich przypad-



kach zastrzykiw ania śródżylne sublimatu albo kollargolu. 
Gd}' ostry okres przejdzie, zalecamy ucisk kauczukowym 
bandażem, ruch, masaż naokołostawow y i mięśniowy, połą
czony niekiedy z elektryzacyą, smarowaniem t-ra jodi. B a 1- 
z e i  przepisuje wanny terpentynowe:

Rp. Emul. aq. saponis nigri 
Terebinthinae aa. 200,0 i

na każdą w annę po 200,0 — 400,0 tej mieszaniny. Stosują 
również: U 11 rn a n n — hydroterm oregulator, J u 11 i e n — 
balneum D o w s i n g a. W okresie przewlekłym zalecamy 
wew nątrz kali jodatum, wanny siarczane i z Soli kuchennej, 
wanny elektryczne, radioaktyw ne, ogrzane powietrze, go
rący piasek. Zastrzykują do staw u emulsyę jodoformową, 
jodynę, R e n d u  — 5—6 sześciennych ctm. rozczynu subli
matu 1:1000, K o n i g  — wodę karbolow ą 5:100, B o u- 
c h a r d zastrzykuje pod skórę naokoło stawu rozczyn 
natrii salicyl. Niekiedy byw a konieczne opróżnienie stawu 
za pomocą nakłucia, a w ciężkich przypadkach—jak najszyb
sza interw encya chirurgiczna: otwarcie stawu, wycięcie.

Zajęcie rz. układu krwionośnego, oddechowego, nerwowego
i innych.

Zapalenia w sierdzia spostrzegam y daleko rzadziej, niż 
zapalenie staw ów , i przeważnie współcześnie z tern osta- 
tniem. J a d a s s o h n  przytacza 25 przypadków zapalenia 
w sierdzia na 167 przypadków  zapalenia stawów. Rzadko 
zaś spotykam y samoistne zapalenie wsierdzia. M o r e l  na 
13 przypadków  zapalenia wsierdzia tylko w dwóch razach 
nie spostrzegał zajęcia stawów. Najczęściej zapalenie wsier
dzia pow staje niepostrzeżenie i tylko przypadkowo bywa 
w ykryw ane. Spraw a przeważnie usadawia się na zastawce 
aort}?, trójdzielnej lub tętnicy płucnej. Może ona występować 
pod postacią łagodną lub też złośliwą (W  ę g r z y n o w s k i )  
\endocarditis vegetans ulcerosa) nawet z objawami posocznico- 
ropnicy ( Ma r t i n ,  R o s w e l l - P a r k ,  R e n d u - H a l l ć ,  
H  o u 1, T h a y - e r  i L a z e a r ,  M i c h a e 1 i s, H a r r i s ,  
P r o c h a s k a ,  Mc.  L e o  d, D a b n e y  i inni) ze zgorzelą, 
z zawałem zatorowym w głównych naczyniach, może przejść 
na mięsień sercow y z śmiertelnem zejściem ( Ma r i  n i).



W  spraw ach łagodniejszych znaleziono wielokrotnie same 
gonokoki, lecz w złośliwych zwykle wespół z dwoinkami 
zapalenia płuc (L e y d e n), z gronkowcami i paciorkow ca
mi (W  e i c h s e l b a u  m).

Łagodniejsze spraw y mogą przejść, podczas gdy cięż
sze mają przebieg nadzwyczaj uporczywy, niekiedy bezna
dziejny. Zdarza się również zapalenie osierdzia (G 1 u z i ń- 
s k i, L e h m a n n ,  B o r d o n i  - U f f r e  d u z z i ,  P r o c h  a- 
s k a, U l i  m a n n ,  S i l v e s t r i n i ,  H u  b e r ,  B e c k e r ,  
C r o s b y )  i mięśnia sercow ego ( C o u n c i l m a n ) ;  może 
ono w ystąpić wespół z zapaleniem wsierdzia. Przypadek 
zapalenia rzeżączkow ego tętnicy płucnej notuje F t i r t h  
i P a r  k e s.

Zapalenie rzeżączkowe żył w zależności od ogólnego 
zakażenia spostrzegano wielokrotnie. W edług zestawienia 
H e l l e r a  dotychczas opisano 25 przypadków  thrombophle- 
bitis gonorrhoica, w tern u 20 mężczyzn i u 5 kobiet, czę
ściej na dolnych kończynach (vena saphena magna), rzadziej 
na górnych. Zdrowienie trw a bardzo długo, naw roty byw a
ją  często, niekiedy spraw a kończy się zejściem śmier- 
telnem.

B r o u a r d e l  ogłosił dwa przypadki zapalenia żył, 
sinus prostatici i ligamenti lati, które zakończyły się śmier
cią skutkiem zatoru płucnego.

Przy rzeżączkowem zapaleniu opłucnej stwierdzili 
obecność gonokoków M a z z a ,  C a r  d i 1 e, H  a n s ę  n, 
P r o c h a s k a ,  P a l d r o c k ,  H a l l  i C r o s b y ,  przy 
broncho-pnenmonia — F i n g e r, przy pneumonia gonorrhoica 
— B r e s s e l  (zarazem wykryto gonokoki i we krwi), przy 
dbscesms pulmonum — W y n n.

Prosów kow e ropnie w płucach, zaw ierające gonokoki, 
opisał W y r o n, obustronny zator płucny — M ii h 1 i n g.

W  ropniach śledziony, obok ropni w mięśniu serco
wym, znalazł gonokoki M a r i n  i, a w seryach skraw ków  
mocno zmienionej wątroby, jaką zwykle byw a przy ostrem 
żółtem zaniku, W a i t z .  Zapalenie rzeżączkow e otrzewny 
opisuje H o r o w i t z ,  Z e i s s e l ,  B o d e ń  s t e i n ,  Y o u n g  
i inni.

Zajęcie rzeżączkow e nerw ów  obwodowych i ośrod
ków nerw owych notowano wielokrotnie.

W  nerwach obwodowych (B 1 o c Ii, P i c k e n b a c h, 
D e l a  m a r e, • K i e n b o c k, E ul  e n b u r g, N u r n-



b e r g e r ,  L a s a r u s ,  B e r n h a r d  t) rzeżączkowa 
spraw a w ystępuje albo pod postacią nerwobólów, lub też 
zapalenia pojedynczych, a nieraz wielu nerwów (polyneuri- 
tis acuta — K u c h a r z e w s k i )  przeważnie na kończy
nach.

Najczęściej podlega zapaleniu nervus ischiaclicus, i wy
stępują nagle silne bóle, które zwykle prędko przechodzą. 
Od zwykłego ischiasu tem się różni rzeżączkowy, iż przy 
nim często zdarza się gorączka przerywana.

Rzadziej spotykamy zajęcie nerwu goleniowego (crura- 
clis), zasłonowego (obturatorius), krętniczo-pachwinowego 
(ileo inguinaMs), sromowego zewnętrznego (pudendus exter- 
nus), jeszcze rzadziej — słuchowego (acusticus), ocznego 
(opłicus).

Objawy rozpoczynają sią od bólów błyskawicznych 
i porażenia poprzecznego kurczowego. Następnie przyłą
czają się zaburzenia odżywcze, zanik mięśni nogi, goleni 
i uda.

Spraw y powyższe pow stają raczej na skutek działania 
gonotoksyn, niż samych gonokoków, czemu jednakże wielu 
badaczów przeczy, winiąc wyłącznie aame gonokoki.

Objawy opono-mózgowe spostrzegano wielokrotnie 
(G o s s e 1 i n, P r o c h a s k a ,  D e s n o s  i inni) podczas 
przebiegu ostrej rzeżączki i to przeważnie u ludzi młodych. 
P rzy nakłuciu lędźwiowern kanału kręgowego w płynie 
mózgowo-rdzeniowym ujawniono gonokoki.

Zazwyczaj z polepszeniem spraw y miejscowej (zapale
nie cewki) następowało polepszenie spraw y opono-mózgo- 
wej i odwrotnie — obostrzenie podczas naw rotów  i obo
strzeń rzeżączki miejscowej.

Należy więc w tych razach pośpiesznie leczyć miejsco
wą rzeżączkę. Stosują zarazem wanny siarczane, elektry- 
zacyę mięśni, masaże.

O stre zapalenia rdzenia, jako powikłanie ostrej rze
żączki, opisali: L e y  d e n ,  E n g e l ,  R a d ,  B l o c h ,  D e b o -  
v e  i K o e l i c h e n ,  a rozsiane stwardnienie (sderosis mulii- 
plex) S z e c s i.

W  mózgu mogą powstać cierpienia rzeżączkowe drogą 
przerzutów  i bezpośredniego przejścia spraw y z sąsiednich 
narządów, jak oka i ucha. D’A n n a t o  opisał podobny 
przypadek rzeżączkowego zapalenia mózgu w następstwie 
po rzeżączkowem zapaleniu oka.



O bserw ow ano rów nież rzeżączkow ą pląsawicę (chorea 
— B o i s s o n a s )  i psychozy w następstwie rzeżączki.

O pisują ostry obłęd pod nazw ą — obłąkanie rzeżącz- 
kowe. Spraw a powyższa może wystąpić niezależnie od 
rzeżączkow ego zapalenia stawów, najczęściej po wielokrot
nie pow tarzanych zakażeniach (C a s c e 11 a).

Spotykam y również często podrażnienie nerek, wj/wo- 
łane gonokokami ( S t e r l i n g ) .

Pomijając białkomocz przejściowy w początkowych 
okresach rzeżączki, k tó iy  można objaśnić działaniem gono- 
toksyn, spostrzegam y postacie ciężkie z silnymi ogólnymi 
objawam i (bóle głowy, gorączka, ogólny upadek sił) z bóla
mi w okolicy nerek i wydzielaniem się w moczu znacznej 
ilości białka.

Spraw a może ciągnąć się długo — miesiąc i więcej. 
Białkomocz może występować z obrzękiem kończyn i z pu
chliną podskórną ogólną. Rzeżączkow y białkomocz w ystę
puje pod postacią nephritis parenchymatosa acuta, kończy 
się zwykle dobrze. L e c z e n i e  — jak przy zwykłych za
paleniach nerek. Le F  u r spostrzegał rzeżączkowe ropo
nercze podczas ogólnego rzeżączkow ego zakażenia.

Zapalenie rzeżączkowe oka.

Najczęściej spostrzegam}/ zapalenie łącznicy. W ielu 
autorów  twierdzi, iż powstaje ono na skutek działania gono 
toksyn, aczkolwiek M o r a x i S i d 1 e r znaleźli w tych 
zmianach gonokoki. Przy slabem zapaleniu widujemy tylko 
dość żywe zaczerwienienie i nabrzmienie łącznicy w kącie 
powieki. Zapalenie może być silniejsze, może zająć całą 
łącznicę z obfitym nieżytowym wyciekiem.

Po ustąpieniu z jednego oka zapalenie łącznicy może 
przejść na drugie, może jednak jednocześnie, choć nieró
wnomiernie, zająć oba oczy. Rzadziej widujemy ( L i d l e r ,  
R u s c l i e ,  T r o u s s e a u ,  Ul  1 rn a n n ,  G r e e f ,  G r i f f i t h, 
M a r k h e i m,  A p e t z, L e  h m a n n, L a p e r s o n n e, 
G a ł ę z o w s k i  i inni) głębsze zmiany w oczach: zapale
nie tęczówki (iritis serosa), rogówki (keratitis posterior punctata 
— P a n a s ) ,  tęczówko-naczyniówki (iridochorioiditis), siat
kówki (reiinitis) i nerwu ocznego (neuritis optica — P a n  a s).



Pow yższe cierpienia chętniej przyjmujemy za objaw 
przerzutow y, niż wywołany działaniem gonotoksyn. L i d 1 e r 
badał 14 przypadków, w których powstało cierpienie rze- 
żączkowe oczu drogą przerzutów, i w pięciu z nich znalazł 
w krw i gonokoki, zaś w jednym przy iridocyolitis udało mu 
się z zaw artości przedniej kom ory oka wyhodować gono
koki.

Opisywali również zapalenie gruczołów łzowych, kalet
ki surowiczej pozaocznej (bursa serosa retrooeularis),

Zapalenie rzeżączkowe ucha opisali: K r  6 n i g, D e u- 
t s c h m a n n, R e i  n b a r d  i P s t r  o k o ń s k i  (otitis 
media). W szyscy oni stwierdzili pochodzenie sprawy za 
pomocą hodowli.

Wysypki skórne i podskórne.

W ysypki skórne pochodzenia rzeżączkowego spostrze
gamy wielokrotnie, prawie zawsze u mężczyzn, pod po
stacią rumienia płonicowatego (erytjiema scarlatiniforme — 
A u d r  y), rumienia guzowatego (er. nodosiom), obrączkowe
go (iris), pęcherzykowatego (vesieulosum), a również zwy
czajnych mniejszych lub większych plam, grudek, pęcherzy
ków (B u s c h k e ,  I i o d a r a ,  Ó s m a  n—B e y, C h e v -  
k i e t—B e y, P r o c h a s k a , .  W l i s  z, P a u 1 s e n i inni).

W  przypadkach S c h o 1 1 z a (rumienia guzowate
go), A u d r  y’e g o  — rumienia wielokształtnego, również 
w przypadku L ó h e ’a (wysypki pęcherzykowej) znalezio
no w wykwitach gonokoki.

Pomimo tego pochodzenie powyższych rz. wysypek 
skórnych wielu autorów objaśnia albo bezpośredniem 
miejscowem działaniem gonotoksyn, albo też działaniem 
pośredniern na układ nerw owy—erythema angio—neuroticum.

W yjątkow o tylko powstawanie plamicy (jpurpura), 
zdarzającej się zwykle w cięższych przypadkach zakaże
nia, przypisują albo samym gonokokom, albo ich toksynom 
lub też zakażeniom mieszanym.

V i d a 1, J a c ą u e t ,  J e a n s e l m e ,  M e l h e r b e ,  
B a e r m a n n ,  A r n i n g  i inni wielokrotnie spostrzegali 
ciekaw e schorzenie skóry—nadmierne rogowacenie naskór
ka, ponawiające się współcześnie z nawrotami rzeżączki



miejscowej. Cierpienie powyższe w ystępuje pod postacią 
rogow atych wyniosłości, mniej lub więcej szerokich, prze
ważnie umiejscowionych sym etrycznie na dłoniach i po
deszwach, lecz również na owłosionej powierzchni ciała, 
na powierzchni porażonych rzeżączkowem zapaleniem sta
wów (J a c q u e t) i w innych okolicach.

W ykw ity nadmiernego rogow acenia naskórka byw ają 
dość uporczjrwe i ginąc pozostawiają po sobie rów nież 
dość długotrwałe barwikowe plamy.

Pochodzenie powyższego cierpienia objaśniają działa
niem gonotoksyn bezpośrednio na dane miejsce, lub też 
na odpowiednie ośrodki nerwowe, a także zakażeniem 
w tóra em.

Nadmiernemu rzeżączkowemu rogow aceniu tow arzy
szą często zaburzenia w układzie nerwowym , zanik poraź- 
ny mięśni, wypadanie paznokci, zmiany czuciowe i od
ruchowe.

Bardzo wielu autorów, jak: L a n g ,  P a l t a u f ,  H o r -  
w i t z, M e y e r ,  A 1 m q u i s t, R  a y m o n d, A  u d r y, 
K l e m p e r e r  i inni spostrzegali podskórne ropnie.

Różow aw a ich ropa zawierała dużą ilość gonokoków, 
które zostały pod skórę przyniesione z potokiem krwi.

Ropnie znajdowano rów nież w gruczole przyusznym, 
w mięśniach i naokoło prostnicy. P o w e r s spostrzegał 
ropowicę pochodzenia gonokokowego wzdłuż całej kończy
ny górnej.

ROZPOZNANIE I ROKOW ANIE OGÓLNE.

R o z p o z n a n i e  w spraw ach miejscowych ostrych 
u mężczyzn i kobiet byw a zwykle łatwe. C haraktery
styczne objawy i przebieg, badanie ropnej wydzieliny pod 
miskroskopem i posiew y — przeważnie odrazu określają 
swoistość spraw y. Znacznie trudniej wyświetlić pocho
dzenie ostrych ogólnych zakażeń; należy posiłkować się 
zawsze, oprócz wyszukiwania pierwotnego ogniska i oprócz 
przebiegu spraw y, badaniem bakteryologicznem krwi i, jeśli 
można, wycieku lub ropy z ognisk wtórnych; posiewy należy



robić wielokrotnie, szczególniej podczas obostrzeń, mając na 
uwadze połączone z poszukiwaniami trudności. Najuciąż
liwsze jednak bywa rozpoznanie spraw y przewlekłej. Ba
danie okiem, aczkolwiek konieczne, jest niedostateczne.

O charakterze zmian przedewszystkiem decyduje po
szukiwanie bakteryologiczne, które należy wykonywać nad- 
zwyczaj starannie i, przy wynikach ujemnych, wielokrotnie 
co pewien przeciąg czasu, uciekając się naw et do sztucz
nego podrażnienia odpowiedniej błony śluzowej, albo do 
zastrzykiwania gonowakcyny. Łatwiej wtedy następnego 
dnia odnaleźć gonokold, gdyż pokazują się one w wycieku 
w znaczniejszej ilości,

Badanie można przeprowadzić w następującym porząd
ku: u mężczyzn—przedewszystkiem oglądamy zewnętrzne na
rządy moczopłciowe, wyciskamy wydzielinę z cewki i z g ru
czołów dostępnych od zewnątrz (cewkowych i Cowperi) 
i bierzemy z nich materyał do badań bakteryologicznych, 
starając się o ile można do posiewów wziąć materyał z głę
bi i odrzucić powierzchowny, zawierający obcą florę; oglą
damy mocz, oddany po kolei do dwóch, niekiedy do 3 szkla
nek; osad z moczu po odwirowaniu później badamy; maca
my gruczoł krokowy i pęcherzyki nasienne palcem przez od
bytnicę, biorąc do poszukiwań bakteryologicznych wyciś
niętą wydzielinę (przez cewkę na zewnątrz lub też z mo
czem); badamy za pomocą zgłębnika zmiany w cewce, a za 
pomocą wziernika cewkowego zmiany w jej błonie śluzo
wej. Niekiedy bywa wskazane również badanie błony ślu
zowej pęcherza za pomocą cystoskopu, a nasienia, szcze
gólniej u zamierzających wstąpić w związki małżeńskie, 
bakteryologicznie.

U kob ie t-og lądam y przedewszystkiem zewnętrzne na
rządy, wyciskamy wydzielinę z cewki, gruczołów przycew- 
kowych i przedsionkowych, którą następnie badamy mikro
skopowo. Następnie za pomocą wziernika oglądamy poch
wę i szyjkę maciczną, biorąc z nich wydzielinę do badań. 
W  końcu macamy macicę i jej przydatki i badamy okiem 
i bakteryologicznie mocz. Zgłębnikowanie, endoskopowa- 
nie i cystoskopowanie niekiedy jest również konieczne.

Osiągnięte za pomocą powyższego poszukiwania wyni
ki dają nam wskazówki nietylko co do charakteru sprawy, 
lecz i co do jej natężenia i umiejscowienia.

Szczególniej dokładne powinny być badania u osób, 
mających wstępować w związki małżeńskie. Należy zawsze



o tem pamiętać, iż rzeżączka sprow adza nieszczęście w ży
ciu rodzinnem. Bardzo znaczny procent (przeszło 70°/o) bez
płodności m ałżeństw  zależy od obustronnego zapalenia jąder 
u mężczyzn lub jajników  u kobiet.

Podług F u r b r i n g e r a  bezpłodność małżeństw w je 
dnej trzeciej zależy od rzeżączki u męża, a w 10 — 157ood 
rzeźączki u żony. Podług B u r k o r d a  małżeństwa, które 
przechodziły rzeżączkę, są o 33% mniej płodne od tych, któ
re jej nie miały.

Podług B e n z 1 e r ’a płodność małżonków, którzy cier
pieli na rzeżączkę, zmniejsza się 4 razy. Znaczna część 
gorączkowych popołogowych spraw  z śmiertelnem zejściem 
matki byw a spowodow ana przez rzeżączkę narządów  płcio
wych. Mniej więcej 7 razy na 10 przypadków zapalenie gru
czołów przedsionkowych, macicy, jajników , pęcherza i t. d. 
u kobiet zamężnych pochodzi od chronicznej rzeźączki ich 
mężów. N o e g g e r a t h  podaje, że w N ew -Jorku na 1000 
mężczyzn żonatych 800 przechodziło rzeżączkę, a z pomię
dzy nich 90% nie było jeszcze wyleczonych, co naturalnie 
odbiło się i na ich żonach. Od matek zarażają się dzieci, 
stąd częste rzeżączkow e zapalenie oczów u now orodków .

W  Niemczech żyje w tej chwili mniej więcej 30 tysięcy 
osób, oślepłych skutkiem blenorrhea neonatorum.

To też lekarz u osób,, mających zamiar wstępow ać 
w związki małżeńskie, powinien z całem przeświadczeniem 
odpowiedzialności moralnej, jaką na siebie przyjmuje, nie
zmiernie szczegółowo, dokładnie i wielokrotnie przeprow a
dzić badanie.

Stały brak gonokoków i brak zmian patologicznych 
w wyglądzie tkanki daje względnie dobre rokowanie. 
W zględną pew ność dostarcza praw ie zupełny brakmopnych 
ciałek w wydzielinie.

Dłuższa i dokładna obserw acya potw ierdza nasze wnio
ski. Należy jednak pamiętać, że leczenie przewlekłej rze 
żączki bywa często bardzo długotrw ałe i ciężkie, że zdarzają 
się przypadki, szczególniej z umiejscowieniem w macicy i jej 
przydatkach, nieuleczalne, że rzeżączka miejscowa narządów  
moczopłciowych może stać się chorobą ogólną ustroju, może 
spowodow ać kalectwo albo i śmierć.



OGÓLNE LECZENIE,

Wakeynoterapia i Seroterapia.

Leczenie szczepionkami polega na czynnem uodpor
nianiu chorych: wprowadzona do ustroju zawiesina zabitych 
zarazków  wywołuje w nim stan czynnej odporności przeciw 
tymże zarazkom. Sposób, w jak i ustrój pokonj^wa zakażenie, 
objaśniali albo fagocytozą ( M i e c z n i k ó w )  albo też po
w staw aniem  sw oistych niweczników, krążących w surowi
cy krwi, zabijających i rozpuszczających zarazki.

Powyższe teorye stara się pogodzić nowa—opsoninowa 
W  r i g h t’a. W edług niego w prowadzona do ustroju zawie
sina zabitych zarazków wpływa na powiększenie ilości, 
a może też i jakości opsonin, t. j. ciał które znajdują się 
w normalnej surowicy krwi; nie niszczą one zarazków, lecz 
przysposabiają białe ciałka krwi do fagocytozy. Stosunek 
liczby pochłoniętych zarazków  do liczby białych ciałek krwi 
nazywają wskaźnikiem fagocytarnym badanej surowicy, 
a stosunek jego do w skaźnika fagocytarnego normalnej su
rowicy otrzymał nazwę wskaźnika opsoninowego i ozna
cza siłę opsoninową surowicy w stosunku do danego za
razka.

W r i g h t  stwierdził, że wskaźnik opsoninowy w ustro
jach, zakażonych danymi drobnoustrojam i, jest mniejszy od 
normalnego, że obniża się on jeszcze bardziej po w prow a
dzeniu do ustroju odpowiednich szczepionek (ujemna faza), 
a następnie szybko w zrasta (dodatnia faza).

Każdej fazie ujemnej odpowiada odczyn ogólny i miej
scow y ustroju, a nowe wprowadzanie zarazków podczas 
ujemnej fazy jeszcze bardziej obniża wskaźnik opsoninowy, 
t. j. zdolności surowicy do zwalczania zarazków.

Nauka o odporności przeciw zakażeniu gonokokowe- 
mu napotkała na przeszkodę w swem rozw oju ze względu 
na odporność zwierząt na powyższe zarazki, a więc i nie
możność przeprow adzenia badań doświadczalnych na zwie
rzętach.

W  prawdzie W  e r t h e i m, M a ś l a l c o  w s k i ,  H a l l e  
i V e i 11 o n opisywali sztucznie wywołane zakażenie gono- 
kokowe otrzewny u królików, H eller—zakażenie oczu, Co- 
lombini—zapalenie rzeżączkow e narządów  płciowych, a Sor- 
rentino—zapalenie staw ów  u tegoż zwierzęcia, rów nież



H ornes—doświadczalne rzeżączkow e zapalenie narządów  
płciowych u suki. Pojedyncze przypadki sztucznego zakaże
nia cewki gonokokami u psów spostrzegał również K o p y 
t o  w s k i. W iększość jednak badaczy ( F i n g e r ,  N e i s -  
s e r, J a d a s s o h n  i t. d.) nie mogła żadną miarą osiągnąć 
sztucznego zakażenia, czemu praw dopodobnie w znacznej 
mierze sprzyja wyższa normalnie ciepłota ciała, niż ta, którą 
znoszą gonokoki. Sztucznem uodpornianiem przeciwgonoko- 
kowemi szczepionkami u ludzi zajął się De C h r i s  t ma s ,  ana- 
stępnie J a d a s s o h n  i B r  u c k. Znaleźli oni, że tylko 
podczas ostrego rzeżączkowego zapalenia w ytw arzają się 
ciała swoiste, że przenikają one do krwi i skutkiem tego 
wówczas surowica posiada własność wiązania dopełniacza. 
B r u c k, M u 1 1 e r, O p p e n h e i m stwierdzili zjawisko od
chylania dopełniacza tylko przy rzeżączkow ych zapaleniach 
stawów, zapaleniach przydatków  macicy i irydocyklitis.

B r u c  k przekonał się również na mocy badań suro
wicy krw i zwierząt, uodpornionych sztucznie przeciw 
rzeżączce, że naw et tam, gdzie nie można było wykazać 
aglutynin swoistych, udało się z łatwością, na mocy od
chylania dopełniacza, odkryć swoiste niweczniki. V a n n o d 
doświadczenia powyższe posunął jeszcze dalej. W ykazał 
on, że niweczniki swoiste, jak  rów nież i agłutyniny, 
znajdują się rów nocześnie w surowicach zwierząt, uod
pornionych przeciw rzeżączce. Odchylanie dopełniacza 
pozwoliło mu rów nież różniczkować dwoinki rzeżączkow e 
od dwoinek zapalenia opon mózgowych.

B r u c k w przypadkach rzeźączki niepowikłanej przy
pisywał największe rozpoznawcze znaczenie skórnym 
szczepieniom gonokokowych wakcyn podług wskazówek 
P i r q u e t’a; wywoływały one odczyn dodatni naw et u osob
ników, którzy już dawniej przechodzili rzeżączkę.

Do tych samych wniosków doszedł rów nież K o h l e r .
Metodą odchylania dopełniacza dla celów rozpoznaw 

czych powikłań rzeżączkowych posługiwali się również 
F  o i x i S a l i n ,  S t e r n ,  D e m b s k a ,  S e r k o w s k i  
i L e n a r t o w i c z .  D e m b s k a  przypisuje odczynowi 
wiązania dopełniacza wielkie znaczenie w rozpoznawaniu 
różnych cierpień ginekologicznych pochodzenia rzeżączko
wego. L e n a r t o w i c z  w tego rodzaju cierpieniach 
stwierdził odczyn dodatni w 83,3%, podczas gdy w rze- 
żączkowem zapaleniu staw ów  w 80'Yo, w zapaleniu przy-



jądrza w 52,2%, a w zapaleniu gr. przedsionkowych 
w 25%.

M e r k u r i e w ,  S c h w a r t z  i M a c  N e i 1, na 
mocy swych badań, utrzymują, że w rzeżączce bez po
wikłań występuje często odczyn wyraźny, a M e r k u r i e w  
naw et dochodzi do wniosku, że rzeżączkę należy uważać 
za chorobę ogólną, a nie miejscową, gdyż wywołuje ona 
wytwarzanie się swoistych niweczników w surowicy 
krwi.

Powyższe teoretyczne badania uzasadniły najzupeł
niej stosowanie szczepionek gonokokcwych. W  celach 
leczniczych opierali się początkowo na określaniu wskaź
nika pochłonnego metodą W r i g  h t a, a następnie i bez 
niego.

W edług B r  u c k a  niema najmniejszej zasady opiera
nia się na wskaźniku pochłonnym przy takiem cierpieniu, 
przy którem stale i w najwyższym stopniu odbywa się 
pochłanianie (fagocytoza). Również określenie fazy ujem
nej odbywa się wyłącznie na podstawie zmian klinicz
nych.

Do szczepień najczęściej używamy obecnie t. zw. 
wielowartościowych wakcyn, t. j. wakcyn, przygotow a
nych z czystych hodowli gonokoków różnorodnego po
chodzenia. Przedstaw iają one płyn mniej lub więcej mętna- 
wy, zależnie od gęstości zawiesiny, zawierający zabite 
przy 56—60° C hodowle gonokoków, pochodzące od róż
nych chorych. Jeden ctm. sześcienny tego płynu zaw ie
ra od 1 do 800 milionów gonokoków. W ielu autorów 
przenosi nad działanie wielowartościowej szczepionki auto- 
wakcynę t. j. pochodzącą od samego chorego.

S e r k o w s k i  i M a u t e ze względu na możność 
przystosowania się gonokoków do nowych warunków bytu 
przygotow ują po 5—6 zastrzyknięciach szczepionkę z gono
koków, ponownie wyosobnionych, własności biologiczne 
których byw ają nie identyczne z pierwotnie wyosobniony
mi. Przygotowanie autowakcyny w późniejszych okresach 
rzeżączki byw a dość trudne—zwłaszcza wtedy, jeżeli w y
osobnieniu gonokoków w czystych hodowlach stoi na prze
szkodzie współżycie gronkowców i innej flory. Również 
zalecają wakcyny uczulone, otrzymane za pomocą działania 
surowicy uodpornionych zwierząt na żywe świeże hodowle 
gonokoków (B e z r e d k a, M i e c z n i k ó w ,  C r u -  
v e i 1 h i e r). N i c o 11 e i B 1 a i r o t sporządzili wakcy-



nę pod postacią stałego ciała, łatwo rozpuszczalnego w wo- 
dzie, z hodowli gonokoków i „sinokoków“ w stosunku 1 : 9, 
Działa ona jakoby tak silnie, jak uczulona.

Znaną jest również szczepionka B r u c  k a, w yrabiana 
przez fabrjrkanta S c h e r i n g a ,  pod nazw ą arthigonu 
i szczepionka N e i s s e r a pod nazwą gonarginy.

Zastrzykujem y wakcyny przeważnie pod skórę lub 
śródmięśniowo, podczas gdy S t e i n i t z ,  K y r i e  i M u 
c h a ,  B a r d a c h  wlewali z lepszym skutkiem dożylnie 
arthigon, a S c h u m a c h e  r—gonarginę.

Pierw sze podskórne lub śródmięśniowe zastrzyknięcie 
zazwyczaj wynosi 5 milionów gonokoków  w sześciennym 
ctrn., jednak może być uw ażane tylko za próbne, gdyż naj
niższa lecznicza dawka u dorosłej osoby nie zaw iera mniej, 
niż 25 milionów, a naw et 50 milionów. Każde następne 
szczepienie można zastosow ać co 3—4—5 dni, t. j. po przej
ściu odczynu ogólnego i miejscowego. Każda następna 
daw ka może wynosić o 50—100 milionów więcej. W  taki 
sposób dochodzimy do 300, a naw et 500-800 i więcej mi
lionów gonokoków na dawkę. Jeśli odczyn po zastrzyk- 
nięciu byw a dość silny, należy przez pewien przeciąg 
czasu daw ek nie powiększać i w każdym razie nie stoso
wać nowej, zanim odczyn nie przejdzie.

W ielu autorów  uw aża szczepienie przeciwwskazane 
przy silnem wyczerpaniu i Wysokiem podniesieniu ciepłoty, 
podczas gdy inni naw et w tych razach stosują, wprawdzie 
ostrożniej, wakcynę.

Dożylnie w lewają w akcyny znacznie mniej: S t e i n i t z  
— 0,12  arthigonu, K y r i e  i M u c h a  po 0,1 , B a r d a c h  
po 0,2 -  0,4—0,6, a dochodził naw et do 1,0 i 2,0 powyższego 
środka.

Odczyn po zastrzyknięciu trw a zwykle krótko •— kilka, 
kilkanaście godzin, 1 —2 dni, może być miejscowy i ogólny. 
Przy stosowaniu szczepionek podskórnie zwykle naokoło 
miejsca zastrzyknięcia skóra po kilku godzinach czerwieni 
się, obrzmiewa, staje się bolesna. Po 36—48 godzinach od
czyn miejscow37 zazwyczaj ustępuje samoistnie. Niekiedy 
po szczepieniu zjawia się obostrzenie zapalenia w miejscu, 
zajętem przez rzeżączkę. Szczególniej często spostrzega
my powiększenie bólów w zajętem najądrzu i jajniku. 
Ciepłota podnosi się o stopień — dwa. Niekiedy naw et 
tem peratura bywa wyższa, zjawiają się dreszcze, wymioty. 
Zarazem  chory odczuwa ogólne osłabienie. T en silniej



szy odczyn można otrzymać nietylko po większych daw
kach, lecz naw et po najniższych.

W  ostatnich czasach ogłoszono bardzo wiele prac
0 działaniu wakcyn gonokokowych. Poglądy autorów na 
skuteczność tego środka przy różnych rzeżączkowych cier
pieniach są bardzo rozbieżne.

Najlepsze wyniki daje wakcynacya przy leczeniu rze- 
żączkowego zapalenia stawów. W szyscy prawie badacze 
stw ierdzają w najuporczywszych przypadkach poprawę. 
(S c h u m a c h e r, S t e i n i t z, KI a u s e ,  T  o c k 1 e r, 
F e u e r s t e i n ,  P a p ć e ,  K o p y t o  w s k i ,  H a n u s o w i c z
1 inni). W edług moich spostrzeżeń popraw a następuje tak 
szybko i pewnie, iż w rzeżączkowych cierpieniach stawów 
uważam gonotoksynę za środek swoisty.

Bardzo dobre wyniki dają szczepionki w spraw ach 
rzeżączkowych najądrzy ( A r o n s t a m ,  S c h u  m a c h e r, 
B a r d a c h ,  K l a u s e ,  G e r s c h u n i ,  F  i n k e 1 s t e i n, 
R e i t e r ,  K y r i e  i M u c h a ,  S o w i ń s k i ,  P a p e e, 
K o p y t o w s k i ,  H a n u s o w i c z  i inni). W tego 
rodzaju cierpieniach uważam gonowakcynę za bardzo sku
teczny środek obok miejscowego leczenia. Szczepionki 
przyśpieszają wsysanie się nacieku i uśmierzają bardzo szyb
ko ból.

Podobne rezultaty otrzymałem przy rzeżączkowem 
zapaleniu jajników, jajowodów, tkanki przy i okołomacicz- 
nej, i w cierpieniach przydatków macicy wyniki moje 
zgadzają się ze spostrzeżeniami niektórych autorów 
(T  u 1 1  1 e, T  6 c k 1 e r, F  i c h e r, K l a u s e ,  W  a i n- 
s t e i n ,  B o r o w s k a ,  D e m b s k a ) .

Dodatnie działanie szczepionek w sprawach rzeżączko • 
wych sterczu spostrzegali: ( A r o n s t a m ,  T o c k l e r ,  
W e r n i c  i inni) i macicy ( T o c k l e r ,  W a i n s t e i n ,  
B o r o w s k a ) .  W  rzeżączce sterczu otrzymywałem prze
ważnie powolną poprawę: powoli zmniejszała się objętość 
tego narządu i zanikały gonokoki; a w rzeżączce macicy, 
aczkolwiek również powoli, zmniejszała się ilość ropy i gi
nęły gonokoki.

W  zapaleniu sromu i pochwy małych dziewczynek 
leczenie szczepionkami przeprowadzali obficie, szczególniej 
am erykańscy badacze, choć z różnymi wynikami ( B u t l e r  
i L a n g ,  C h u r c h i l l ,  S o p e r, H a m i l t o n  
x C o o k e ,  R y g i e r ó w n a ,  B o r o  w s k a  i inni).



Najrzadziej ( S o w i ń s k i ,  A r ó n s t a m ,  A I 1 e n, 
W  a i n s t e i n, H a n u s o w i e  z) spostrzegano doda
tnie działanie wakcyny gonokokowej na błonę śluzową 
cewki moczowej i przy zapaleniu pęcherza (A 1 1 e n), 
W  tych ostatnich cierpieniach również mogłem stw ier
dzić tylko ograniczone działanie szczepionek. Jednak 
w uporczywych, przewlekłych przypadkach zapalenia 
cewki oddają one często znaczne usługi, przy współczesnem 
stosowaniu miejscowego leczenia.

Ogólne gonokokow e zakażenie (W  y n n), wrzody na 
rogów ce i zapalenie tęczówki ( A l l e n ,  B r y a n  i H  a r- 
d y) były wielokrotnie wyleczone szczepionkami.

Na mocy powyższych doświadczeń wnioskujemy, iż- 
w akcyny gonokokowe silniej działają na nacieki otorbione 
(stawy, najądrza, jajniki, stercz), niż na zajęte błony śluzo
we. Różnicę tę B r u c k  i S c h i n d l  e r tłomaczą w taki 
sposób, iż niweczniki w dostatecznej ilości mogą wytw orzyć 
się tylko tam, gdzie następuje stały i wybitny rozpad gono- 
koków, i wydalanie ich odbywa się powoli; zaś na o tw ar
tych błonach śluzowych rozpad ten i wydalanie rozpadłych 
ciał gonokoków odbywa się zbyt szybko, żeby dać możność 
w ytworzenia się swoistych niweczników w znaczniejszej 
ilości.

Surowica uodpornionych zwierząt, przew ażnie kozy, 
znalazła również zwolenników. Stosow ano surowicę P a r 
k ę  D a v i s a, surowicę z Bernu w Szwajcaryi, surowicę 
D o p t e r a  z instytutu P a s t e u r a .  S c h i e 1 e i D o r- 
b e c  k z pomyślnym wynikiem leczyli surowicą przeciwgo- 
nokokow ą przypadek rzeżączkowego zapalenia wsierdzia, 
L e s c h n e  w —rzeżączkowe zapalenie stawów, H o r w i  t. z 
i O r w i 1 1 e—ciężkie przypadki zapalenia najądrza, mięśnia 
sercow ego, ostre i podostre zapalenie stawów, R o g e r  s  
i T  o v r e y—przypadki zapalenia gruczołu krokowego, na
jądrzy i jajników, zapalenia stawów, źrenic oczu, w sierdzia, 
opłucnej i opon mózgowych.

Uodpornianie bierne w postaci surowicy P a r k ę  D a- 
v i s a dało mi bardzo nieznaczne wyniki we wszelkich rze- 
żączkowych sprawach u mężczyzn i kobiet; przestałem ją  
też obecnie zupełnie stosować.



POPATEK
DO TOMU PIERWSZEGO.

(Znaczenie odczynu W a s s e r m a n n a  
i Chemoterapia).



ZNACZENIE ODCZYNU BORDET- 
GENGOU, t. zw. REAKCYI WASSER

MANNA, W PRZYMIOCIE.

Serodyagnostyka przymiotu, pomimo krótkiego (od 
1906 r.) istnienia, zdążyła już wzbudzić olbrzymie zaintereso
wanie nietylko wśród lekarzy—specyalistów, lecz i w śród 
praktyków, a nawet laików.

Zainteresow anie to jest zupełnie zrozumiałe ze wzglę
du na olbrzymie rozprzestrzenienie syfilisu i niszczące jego 
działanie na ustrój z jednej strony, a często mało charaktery
styczne objawy choroby lub brak ich z drugiej. To też se
rodyagnostyka przymiotu posiada już olbrzymią literaturę, 
obejmującą tysiące prac, pomiędzy któremi znajdziemy spo
ro polskich, że przytoczę, trzym ając się m. w. chronologicz
nego porządku: M a l i n o w s k i e g o ,  M o d r z e w s k i e g o  
i R e i z e g o ,  K a r w a c k i e g o ,  W o j c i e c h o w s k i e 
go,  W e r n i c a ,  J a w o r s k i e g o  i Ł a p i ń s k i e g o ,  
F e u e r s t e i n a ,  S t o p c z a ń s  k i e g o ,  E i s e n b e r g a ,  
M u t e r m i l c h a  Stefana i Stanisława, S p r i n g e r a ,  
S e r k o w s  k i e g o ,  G o l d m a n a ,  L e n a r t o w i c z a  
i P o t r z o b o w s k i e g o ,  B o r z ę c k i e g o  i N i 
t s c h  a, J a s t r z ę b s k i e g o ,  R o s e n b e r g a ,  R e j  ch- 
m a n a i S z y m a n o w s k i e g o ,  S t e r n b o r n a i in
nych.

Pochop i zachętę do serodyagnostycznych badan 
w przymiocie dały doświadczenia francuskich badaczy B o r-  
d e t ' a  i G e n g o  u ’a. W ykazywali oni w surowicy krwi 
pewne swoiste ciała, t. zw. niweczniki, zapomocą odchylania 
dopełniacza, t. j. zahamowania hemolizy.

............................  . • ■ -  -
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W  r. 1906 W a s s e r m a n n ,  N e i s s e r i B r u c k  
ogłosili, iż zapomocą powyższej metody można w surowi
cy małp, zakażonych kiłą, wykryć swoisty amboceptor, uży
wając, jako antygenu, wodnego wyciągu z narządów, zawie
rających obfitą ilość krętków  bladych. Badania D e t r  e ’ g o, 
a następnie W a s s e r m a n n a ,  N e i s s e r  a, B r u c k a 
i S c h u c h t a  stwierdziły, iż również surowica ludzi ki
łowych wiąże dopełniacz z wyciągiem luetycznym.

Nadto W a s s e r m a n n ,  P 1 a u t, M a r i e  L e v a -  
d i t i i inni dowiedli, iż surow ica krw i i płyn mózgo-rdze- 
niowy paralityków  i tabetyków  posiada takież same włas
ności. Okazało się jednak, iż również wyciąg wyskokowy, 
a naw et nietylko wyciągi z narządów  luetycznych, lecz 
i zdrowych, nietylko ludzkich, ale i zwierzęcych, co więcej, 
naw et ciała i związki nieorganiczne, mogą służyć jako an
tygen w odczynie W a s s e r  m a n n a. Możność stosowania 
wyciągów normalnych (a nie luetycznych) dokonała prze
wrotu w poglądach na istotę tego odczynu.

P rzestał on być uw ażany za swoistą reakcyę odporno
ściową.

Niektórzy autorowie przypuszczają, iż w odczynie 
W  a s s e r  m a n n a  dopełniacz ulega wiązaniu dzięki połą
czeniu, jakie byw a między lipoidami, a pewnymi związkami 
koloidalnymi, znajdującymi się w surowicy luetycznej, gdyż 
jak  stwierdzili W a s s e r m a n n  i C i t r o n ,  L a n d s t e i -  
n e r i S t a n k o w i t z ,  S e l i g m a n n  i inni, połączenie 
dwóch koloidów, naw et bez precypitacyi, może wiązać do
pełniacz. Stefan M u t e r  m i 1 c h starał się dowieść, iż sub- 
stancye, działające w odczynie W a s s e r m a n n a ,  nie mo
gą być przyjm owane za niweczniki, stwierdził on, iż herno- 
lizyny i w ogóle swoiste niweczniki posiadają własność prze
sączania przez kolodyum, podczas gdy surowice luetyczne 
i płyny mózgordzeniowe parasyfilitylców, po przesączeniu 
przez woreczki kolodyonow e, tracą własność daw ania od
czynu W a s s e r m a n n a .

Zapomocą tej metody przesączania M u t e r m i l c h  
oddzielił z surowicy królików, zakażonych świdrowcami, 
istotne niweczniki: przeszły one do przesączu, podczas gdy 
substancya nieswoista, pozostała w woreczku kolodyono- 
wym, wiązała dopełniacz z wyciągiem luetycznym, t. j. da
wała odczyn W  a s s e r m a n n a. To też teorya o działa
niu w tej próbie niweczników nieswoistych, komórkowych 
ma coraz mniej zwolenników.



Przypuszczają, iż w odczynie W a s s e r  m a n n a 
odgryw a rolę wzmożona zawartość w surowicy krwi — 
globulin, gdyż przy dyalizie jej wraz z globulinami wy
padają w osadzie ciała czynne, dające odczyn W a s s e r -  
m a n a. Podają również, iż wzmożona lub zmniejszona 
zawartość lecytyny wpływa do pewnego stopnia na wy
nik tego odczynu..

M. a n w a r  i n g wypowiada przypuszczenie, iż od
czyn W a s s e r  m a n n a polega na wzmożeniu działania 
zaczynu autolitycznego, zawierającego się prawdopodob
nie w surowicy świnki morskiej i rozkładającego zawarty 
w niej dopełniacz.

W zmożenie działania tego zaczynu następuje dzięki 
obecności w surowicy luetycznej, jak i w wyciągu luetycz- 
nym, ciał, posiadających charakter kofermentów albo sti- 
mulatorów, t. j. związków, uruchomiających zaczyny.

Inaczej objaśnia sobie odczyn W a s s e r m a n n a 
L i e f m a n n, opierając się na badaniach F e r r a r y, 
który dowiódł, iż komplement składa się z dwóch części, 
mogących być rozdzielonemi zapomocą dyalizy: część, nie 
rozpuszczająca się w czystej wodzie, składa się z globulin, 
a w roztworze pozostają się ciałka białkowe i lipoidy. 
W  odczynie W a s s e r m a  n n a przedewszystkiem nastę
puje strącenie globulin surowicy oraz części globulinowej 
dopełniacza. Rozkład dopełniacza uniemożliwia hemolizę 
czerwonych krążków krwi. Nadto na przebieg hemolizy 
musi wpływać strącony wraz z globulinami normalny 
amboceptor króliczy względem erytrocytów baranich. 
Strącanie zaś zostaje wywołane przez związki, zawarte 
w antygenie: lecytynę, sole kwasów żółciowych, mydła.

Istnieją jeszcze i inne teorye, które interesujący się 
tą spraw ą znajdą w książce L e v a d i t i e g o ,  wyłożone 
przez M u l l e r a .

Widzimy więc, iż podstawy teoretyczne odczynu W  a s- 
s e r  m a n n a  nie są jeszcze zupełnie wyświetlone i o isto
cie jego nic jeszcze pewnego nie wiemy.

Skutkiem nieznajomości teoretycznych podstaw od
czynu W a s s e r m a n n a  o wartości i znaczeniu jego 
możemy sądzić tylko na mocy doświadczenia.

Przedewszystkiem  należy roztrząsnąć zapytanie, czy 
odczyn W  a s s e r  m a n n a jest swoisty dla syfilisu.

W  tym względzie najlepszą odpowiedź znajdziemy 
w danych statystycznych.



W  edług statystyki, zebranej przez B r u c k a  do końca 
1910 roku, na 5028 surowic krwi, wziętych od ludzi no r
malnych dla kontroli, tylko 59 dało odczyn dodatni. 
A  i wartość tej liczby 59 jest nader wątpliwa.

Przedew szystkiem  w praktyce zarażenie syfilisem 
może być przeoczone, i często dopiero rozbiór pośm iertny 
zwłok wskazuje ślady przebytego przymiotu.

Według P o u m i e r a  10* cierpiących na trzecio
rzędow e objawy nie wiedziało nic o swej chorobie, 
według L a s s a r  a było takich aż 30%, według W e b e r a  
44,9% mężczyzn i 68% kobiet, według Y i a n a y ’a 52%.

W powyższej więc zebranej liczbie 59 pozornie zdro
wych osób, a reagujących dodatnio, mogli być i chorzy.

Niektóre z pomieszczonych w powyższej statystyce 
przypadki znajdow ały się w stanie bardzo ciężkim, praw ie 
w agonii, a jak  wykazały badania P o n f i k a, W i n k l e r  a 
i in. surowica zmarłych często bardzo daje odczyn dodatni.

Pozatem należy zwrócić uwagę, iż po narkozie znaj
dow ano przem ijający odczyn dodatni.

Rozpoznawczą wartość odczynu W a s s e r m a n n a  
dla przymiotu znacznie chwilowo obniżyły doniesienia 
M u c h a  i E i c h e l b e r g a ,  którzy w 40% surowic osób 
chorych na płonicę, znaleźli zatrzymanie liemolizy.

Taką samą reakcyę otrzymali J a w o r s k i  i Ł a 
p i ń s k i  w 3 przypadkach na 6.

Jednak inni badacze, jak  S c h l e i s s n e r  w 20 przy
padkach płonicy, J o c h m a n n  i T o p f e r  w 33, M e i e r  
w 52, H o h n e  w 37 nie znaleźli tego odczynu ani razu, 
a B o a s  i H  a u g  e na 61 przypadków  tylko raz szybko 
przemijające nieznaczne zatrzymanie hemolizy. Co więcej 
ciż sami M u c h  i E i c h e l b e r g  przy dalszych bada
niach nad surowicą chorych płoniczych przekonali się
0 szybkiem przemijaniu dodatniego odczynu, a Z e i s s 1 e r 
w badaniach pod kierunkiem M u c h a  na 42 przypadki 
płonicy tylko w 3 znalazł odczyn dodatni. S  e 1 i g m a n n
1 K l o p s z t o k  przypuszczają, iż wynik M u c h a  i E i 
c h e l b e r g a  można objaśnić na mocy ich własnych do
świadczeń; działając jedniom i tym samym wyciągiem lue- 
tyczn3mi u 13 chorych płonicznych, początkowo otrzymali 
u nich odczyn ujemny, a po pewnym przeciągu czasu do
datni.

Tenże jednak wyciąg począł dawać i z normalnemi su
rowicami odczyn dodatni, czyli był zepsuty.



Również badania H a l b e r s t i i d t e  r ’a, M u l l e r a  
i R e i c h a  wskazują, iż niekiedy jeden wyciąg luetyczny 
może dawać z surowicą płoniczą przejściowo odczyn W a s 
s e r m a n n a  ujemny. Zważyć jednak należy, że przy pło
nicy, nie robiąc naw et dla kontroli doświadczeń z różnymi 
wyciągami, otrzymujemy odczyn dodatni tylko przejściowo.

P rzy  zimnicy B ó h in na 46 przypadków znalazł odczyn 
dodatni w 16, t. j. 35,52, J a w o r s k i  i Ł a p i ń s k i  w jed
nym przypadku, R e i n h a r d t 3 razy, B a e r m a n n i  W e t -  
t e r znaleźli podczas ataku u nieleczonych 15 razy dodatni 
i 31 razy ujemny, u leczonych zaś 1 raz dodatni i 7 razy ujem
ny; po ataku zaś u nieleczonych 3 razy dodatni i 18 razy ujem
ny, u leczonych 1 dodatni i 32 ujemny. Z pomiędzy 20 dodat
nio reagujących przypadków już po 2—5 dniach u 11 odczyn 
dodatni przeszedł w ujemny, jednak w 9 przypadkach odczyn 
pozostał nadal dodatnim.

W edług S c h a o odczyn dodatni u chorych na zirn- 
nicę występował tylko podczas wyraźnych objawów cho
roby.

Inaczej nieco spraw ę odczynu W  a s s e r m a n n a 
przedstawiają d e  B ł a s i  i C z i k n a w a r o w ,  którzy 
nie znaleźli u badanych przez nich chorych na zimnicę dodat
niego odczynu. F r o n g i a ten dodatni odczyn objaśnia 
zdolnością surowic malarycznych wiązania silnie dopełnia
cza bez wyciągu luetycznego.

Przy recurrens K o r s c h u n  i L e i b f r e i d  znaleźli 
odczyn dodatni w 28 pi-zypadkach, a ujemny w 22. Należy 
jednak  dodać, iż te surowice reagow ały dodatnio z wycią
giem z w ątroby tyfusu pow rotnego 26 razy, a tylko 1 raz 
ujemnie.

U osób, które przeszły leczenie przeciw wściekliźnie, 
C u m m i n g  i S m i t h i e s znajdowali odczyn dodatni.

Przy toczniu rumieniowym znaleźli R e i n h a r d t, 
H  a u c k, Z u m b u s c h  i F e u e r  s t e i n  po jednym 
przypadku z dodatnim odczynem. H a u c k  i l( e u e r- 
s t e i n  zauważyli, iż u chorych podczas popraw y odczyn 
dodatni przeszedł w ujemny.

Często spostrzegano dodatni odczyn W  a s s e r m a n -  
n a w chorobach, które u nas nie spotykają się wcale, lub 
tylko w niewielu miejscowościach, jak framboesia, trypanoso- 
miasis i trąd.

Przy framboesia spostrzegali bardzo często dodatni od- 
W a s s e r  m a n n a  B a e r m a n n  i W e t t e r ,czyn



H o f f m a n n ,  B l u m e n t h a l ,  B r u c k i  inni. Jest to 
choroba bardzo zbliżona do kiły, jak  również krętek  ją w y
wołujący spirochaete pertenuis (Castellani) nadzwyczaj zbliżony 
do spirochaete pallida. Przy t rypano s o mi a s i s występowało za
trzym anie hemolizy według badań S c h i l i n g a  i M e i e -  
r a, a również L a n d s t e i n e r a ,  M u l l e r a ,  P 6 t z 1 a, 
L e v a d i t i’e g o, M u t e r  m i 1 c h a i innych.

U trędow atych znajdowało bardzo wielu badaczy od
czyn dodatni: E  i t n e r, W a s s e r m a n  n, B r u c  k, 
W  e c h s e I m a n n, M e i e r, G r a n e  h e r, A 1 m- 
q u i s t i t. d.

Zarazem dodam, iż surowice trędow atych reagują w e
dług E i t n e r a ,  W e c h s e l m a n n a  i M e i e r a tak 
że z wyciągiem normalnym i że dodatnio reagujące surowice 
trędow atych w takiż sam sposób zachowują się po dodaniu 
tuberkuliny.

Z powyższego wynika, iż wyłączając surowice, wzięte 
podczas ciężkich gorączkowych ogólnych cierpień w prost 
przed agonią, zaraz po narkozie, jak  również surowice 
osób, cierpiących na choroby u nas nieznane lub spotyka
jące się tylko w pewnych miejscowościach, jak  również 
surow ice ze słabym odczynem, wszystkie inne, dające do
datni odczyn, możemy przyjąć z bardzo wielkiem praw do
podobieństwem za syfilityczne.

W obec tego należy sobie uprzytomnić, jak  wielkie roz
poznawcze znaczenie posiada ten odczyn ze względu na 
przebieg kiły, która ma okresy zupełnego utajenia, t. j. brak 
objawów klinicznych, może zarazem oddziaływać na każden 
narząd ustroju, a oddziaływanie to często w yraża się w po
staci, nie posiadającej nic charakterystycznego.

Ze względu na olbrzymie rozprzestrzenienie kiły we 
wszelkich, nasuwających pewne podejrzenia i wątpliwości 
przypadkach, czy to skórnych, czy wewnętrznych, nerw o
wych, chirurgicznych, ocznych, ginekologicznych i t. d., nale
ży przede wszystkiem wykonać odczyn W a s s e r  m a n n a, 
pamiętając jednak, że wskazuje on tylko, iż dany osobnik 
jest zakażony luesem, a nie, iż dany objaw bezwarunkowo 
jest luetycznego pochodzenia.

Odczyn W a s s e r  m a n n a wyjaśnił nam zarazem 
wiele ciemnych i fałszywie pojmowanych spraw. Dowiódł, 
iż w małżeństwie ojciec przenosi chorobę nie w prost na 
dziecko, lecz zaraża matkę, która rodzi znów chore dzieci, 
że pozornie zdrowe matki chorych dzieci są również chore,



że wiele pozornie zdrowych dzieci kiłowatych rodziców 
są również zarażone kiłą. Stąd praktyczne wskazówki, że 
należy takie matki i dzieci leczyć. Również przy zaw iera
niu małżeństw, wyborze maniek, nianiek i wogóle służby 
domowej, odczyn ten może dać nieocenione usługi.

Należy jednak pamiętać, iż charakterystyczne objawy 
kiły są pewniejszym dowodem jej obecności i że kliniczne 
zaznajomienie sie z jej objawami i ewentualnie odpowiednie 
zbadanie chorego nie powinno bjrć nigdy zaniedbywane.

Należy teraz rozstrzygnąć pytanie, czy wprost prze
ciwny wynik próby W  a s s e r m a n n  a, t. j. odczyn uje- 
111113'' W3'klucza obecność jadu syfilit37cznego. W  tym celu 
przejrzym y choć pobieżnie tak liczną statystykę w każdym 
z 3 okresów  syfilisu, a także w cierpieniach paras3'fiii- 
tycznych.

W  pierw szorzędnym  okresie otrzymali:
Dodatni odcz3'n W a s s e r m a n n a :

A r n i n g ................................... 60%
B e r i n g  . . . . . . 84°/o
B l a s c h k o - C i t r o n  . . 90%
B r u c k - S t e r n  . . . 48,2%
B o a s ................................... 60%
D e t r e - B r e z o  w s k i 43 i 95,5%
L e d e r m a n n  . . . 52,6 i 65,2°/
F e u e r s t e i n  . . . . 63,6 %
F. L e s s  e r .................... 69°/o
L e v a d i t i .................... 46%
M a l i n o w s k i .  . . . 60%
M a r c u s ......................... 63°/o
M e i e r ......................... • 68 %
M e r z .............................. 71,6%
M o d r z e w s k i  i R e i z e 83°/o
S p r i n g e r ............................ 62°/o
S t o p c z a ń s k i  . . . 50%
R o s e n b e r g  . . . . 76,5%
W o j c i e c h o w s k i  . . 66%

Przedewszystkiem rzuca się w oczy ogromna roz
bieżność w wynikach naw et u tych samych autorów w do
niesieniach z różnych czasów. Różnica ta zależy przede
wszystkiem od okresu, w którym była brana krew do od
czynu. W iemy z doświadczalnych badań N e i s s e r a  na



małpach, iż odczyn dodatni w ystępow ał już często w 3 
lub 4 tygodnie po zakażeniu i naw et często przed zjawie
niem się pierwotnego objawu. U ludzi B r u h n s  i H a l -  
b e r s t a d t e r  zauważyli najczęściej w ystępow anie dodat
niego odczynu na 16 dni przed zjawieniem się pierwszej 
wysypki. F l e i s c h m a n n  zanotow ał najwcześniejsze w y
stępow anie odczynu W . w 10  dni po ukazaniu się pierw sze
go owrzodzenia. L e d e r  m a n n  w 6 tygodni, a M a u r i a c  
w 4—5 tygodni po zakażeniu.

Levaditi najwcześniejsze występow anie odczynu W  a s -  
s e r  m a n a zauważył w 8—15 dni po w ystąpieniu p ierw 
szego owrzodzenia w 33%, w 15—30 dni już w 57%- F i 
s c h e r  w 5—6 tygodni po zakażeniu dostrzegł odczyn do
datni w 27,3%, w 7—8 tygodni 75°/o, a w 9—10 tygodni już 
80,8o/0. B I u m e n t a l w 3—5 tygodni 25°/0, a w 6—8 tygo
dni 59%. Czyli, że u ludzi odczyn dodatni w ystępuje m. w. 
w 6 tygodni po zakażeniu, gdy jad  rozprzestrzenił się już po 
ustroju. Jako wyjątki można przytoczyć przypadki F. L e s- 
s e r a, gdzie dodatni odczyn zjawił się w 8 dni po zakażeniu 
i na 14 dni przed wystąpieniem wrzodu pierwotnego, B a s -  
s e t-S m i t h a w 14 dni po zarażeniu i R e i n h a r d t a  2 
przypadki w tydzień i 2 w 2 tygodnie po stosunku.

Chociaż w pierwszorzędnym  okresie, szczególnie] w 
pierwszej jego połowie, odczyn W . nieczęsto stw ierdza nam 
zakażenie kiłowe, jednak dopełnia rozpoznawcze badania 
na krętki blade, daje możność przystąpienia do wczesnego 
zapobiegawczego leczenia i w pewnych okolicznościach 
chroni ludzi od przenoszenia zarazy, jak to np. byw a przy 
w stępow aniu w związki małżeńskie.

W  drugorzędnym jawnym syfilisie liczby przedstaw iają 
się inaczej:

A  r n i n g otrzym ał wynik
B e r i n g  „ „
B r u c k  „ „
C i t r o n „ „
F e u e r S t e i n  „
J a n o w s k i  i Ł a p i ń s k i  
M a l i n o w s k i  „
M u t e r  m i l c h  „
R o s e n b e r g  „
S p r i n g e r  
W o j c i e c h o w s k i

dodatni w 93%
„ „ 98%
,, „ 94,1%
„ „ 100%
„ 91,3%
„ „ 85,3%
„ „ 86,5%

„ 93%
„ „ 92,4%

„ 95%
„ „ 82,5%



Czyli że w drugorzędowym. okresie odczyn dodatni 
w ystępuje m. w. 90«/o t. j. tylko 10%  ujemny, a przy pow tór
nej reakcyi, lub z innym wyciągiem można jeszcze w wielu 
z tych 10% otrzymać odczyn dodatni, jednak  zdarzają się 
przypadki takie, gdzie naw et wobec obfitej wysypki otrzy
mano odczyn ujemny. H e c h t  objaśnia ten fakt przede- 
wszystkiem wpływem leczenia, następnie opóźnieniem się 
odczynu w 10—14 dni po zjawieniu się wysypki, silnem wy
niszczeniem ustroju niektórych osób, ukryciem dodatniego 
odczynu przez komplementoidy i powiększenie się ilości le- 
cytyny W  surowicy i w ystępowaniem  pojedynczych i nie
znanych objawów (miejscowe, a nie ogólne działanie 
jadu).

W  tym więc okresie jednorazow y ujemny wynik nie 
przemawia przeciw  rozpoznaniu przymiotu. Przem awia je
dnak z dużem praw dopodobieństwem  stałe otrzym ywanie 
ujemnego odczynu przy wielokrotnych próbach. Odczyn 
W a s s e r m a n n a  w 2 rzęd. jawnym  okresie posiada je 
dnak mniejsze znaczenie, niż w innych wobec klinicznych 
objawów. Czasem jednak te objawy są niewyraźne, wątpli
we, jak naprzykład rozsiane łysienie, leucodermata.

W  trzeciorzędowym jawnym  okresie otrzymali odczyn 
W a s s e r m a n n a  dodatni:

A r n i n g  . . 90°/o
p . | 93% przy rozprzestrzenionych objawach

' 1 1 n g ’ ’ j 37% przy pojedynczych „
B r u c k . . . 73,9%
F e u e r s t e i n  81,8%
L e d e r  m a n n  96,2 %
F. L e s s e r . 90%
R o s e n b e r g .  78,5%
S p r i n g e r  . 85,7%
J o r d a n  . . 32,7%

Na ten więc okres wypada około 70—80%, mniej 
więc, aniżeli w drugorzędowym okresie. Różnica w licz
bach zależy głównie od tego, czy w ystępują objawy ogólne, 
czy też pojedyncze, a również, jak później omówimy, od 
uprzedniego leczenia. W każdym razie i w tym okresie 
spotykamy przypadki z obszernymi ogólnymi objawami, 
które naw et przy częstem spraw dzaniu dają stale odczyn 
ujemny.

x4



Oyagnostyczna wartość odczynu W. w tym okresie 
jest nadzwyczajnej wagi. W  chorobach skórnych spotyka
my często kilaki, podobne do tocznia i raka. W  choro
bach nerw ow ych i umysłowych (syfilis układu mózgo-rdze- 
niowego), w chorobach wewnętrznych, szczególniej wątroby, 
serca i naczyń, w cierpieniach dziecinnych (P 1 a u t), 
w chirurgii, gdzie rozpoznanie może wahać się między 
nowotworem, a kilakiem, lub kilakiem a gruźlicą, w aku- 
szeryi, przy częstych ronieniach, wyborze maniek i t. p. 
w cierpieniach gardła, nosa, oczu i t. d., — wszędzie może 
rozjaśnić wątpliwości, naprowadzić na właściwą drogę.

W  okresie utajonym dane statystjmzne zależą od dłu
gości trw ania zakażenia. W  okresie wczesnym utajonym, 
t. j. w pierwszych paru latach trw ania choroby, B l a s c h -  
k o otrzym ał 80% wyników dodatnich, B l u m e n t h a  1— 
R o s c l i e  r 48%, B r u c k —S t e r n  33%, F  1 e i s c h m a n n 
64%, L e d e r m a n n 75,6£, R o s e n b e r g  44»/o, ja 60%; 
a więc znaczenie rzadziej, aniżeli w okresie wtórnym ze 
zmianami klinicznemi. Jeszcze rzadziej w ystępuje odczyn 
w okresie utajonym późnym. W  tjmi okresie B 1 a s c h k o- 
C i t r o n miał 57°/0 wyników dodatnich, B 1 u m e n t h a l -  
R o s c h e r 40%, B r u  c k-S t e r n  30,8%, F  1 e i s c h- 
m a n n 42,2, F. L e s s e r  46% B r u h n s-PI a l b ę  r s t a  d- 
t e r  28°/0, S p r i n g e r  33,3%. Różnica, jak widzimy, 
znaczna, zależna w znaczne] mierze od ilości ubiegłych od 
zakażenia lat.

W  tym okresie często otrzymujemy ważne praktyczne 
wskazówki (np. w kw esty i matrymonialnej) u osób, u któ
rych rozpoznanie przymiotu było od samego początku w ą
tpliwe, lub ukrywających sw ą chorobę z najrozmaitszych 
względów.

W yniki badań na odczyn W. cierpień parasyfilitycz- 
nych są różne w zależności od tego, czy badamy płyn 
mózgo-rdzeniowy, czy też surow icę krwi.

W  wiądzie rdzenia na 100 przypadków S  c h u t z e 
otrzym ał z surowicy krwi w 65°/0 odczyn dodatni, z płynu 
mózgo-rdzeniowego w 80%, S p r i n g e r  w 50°/o z su ro 
wicy i w 62,5% z płynu mózgo-rdzeniowego, natomiast 
P 1 a u t z surowicy w 79% i z płynu mózgo-rdzeniowego 
w 64%, N o n n e w 90% z surowicy i w 50% z płynu 
mózgo-rdzeniowego, C i t r o n w 80% z surowicy, a z płynu 
mózgo-rdzeniowego w 22%.



W bezwładzie postępującym M a r i e  i L e v a d i t i 
otrzym ali dodatni odczyn z surowicy w 59°/o, z płynu 
rnózgo-rdzeniowego w 93°/o, S p r i n g e r z surowicy 
w 77°/o, a z płynu mózgo-rdzeniowego w 83,3ł/o czyli czę
ściej, natomiast P 1 a u t na 156 przypadków bezwładu po
stępującego we wszystkich z surowicy krwi—wynik do
datni, a z płynu mózgowo-rdzeniowego 94,5°/«.

P 1 a u t znajdował u tych chorych odczyn dodatni 
niemal od samego początku cierpienia, podczas gdy M a r i e  
i L e v a d  i t  i rzadko, bo w 10°/o w początkowych okre
sach, a coraz częściej w miarę rozwoju choroby.

Rozpatrzywszy się w danych ze wszystkich okresów, 
przychodzimy do wniosku, że przy syfilisie nie zawsze otrzy
mujemy odczyn W  a s s e r  m a n n a dodatni, i że procent 
reakcyi ujemnej je st różny, w zależności od okresu choroby, 
t o  t e ż  u j e m n y  o d c z y n  W a s s e r m a n n a b y- 
n a j m n i e j  n i e  w y k l u c z a  o b e c n o ś c i  j a d u  
k i ł o w e g o  w u s t r o j u .

Należy teraz określić znaczenie odczynu W  a s s e r- 
m a n n a pod względem prognostycznym i terapeutycznym. 
Sprawa ta je st nadzwyczaj ważna. Od niej zależy, czy na 
mocy reakcyi W a s s e r m a n n a  możemy w pewnych ra
zach luetyków uznać za wyleczonych, t. j. niezaraźliwych 
i wolnych od wszelkich obaw na przyszłość, czy też dalej le
czyć.

W okresie wczesnym utajonym odczyn W a s s e r 
m a n n  a nie posiada wartości pod względem prognostycz
nym, gdyż jest zmienny. Natomiast c odo  okresu utajonego 
późnego istnieją dwojakiego rodzaju zdania.

Jedni (jak K o p  p, W e r t h e r ,  Z e l e n i e  w) twier
dzą, iż dodatni odczjm w okresie utajenia posiada tylko dya- 
gnostyczne znaczenie, a nie prognostyczne, ponieważ reak- 
cya W a s s e r m a n n a  nie wskazuje bynajmniej, czy 
choroba,"inaczej ogniska krętków, są obecne w ustroju, ana
logiczną więc jest do próby V i d a 1 a, którą można spostrze
gać jeszcze wiele lat po przejściu tyfusu. Badacze ci również 
biorą pod uwagę cały szereg ludzi z odczynem dodatnim, 
a którzy żyją w dobrem zdrowiu długie lata, mają zdrowe 
żony i dzieci.

Przypuszczają oni (H a r t a c h, J a k i m o w, W e i 1- 
B r a u n, F i s c h e r), iż dodatni odczyn W  a s s e r- 
m a n n a przetrw ał sam syfilis.



Inni, jak  N e i s s e r, B r u c k, C i t r o n, F. L e s- 
s e r ,  B 1 a s c h k. o i t. d. tw ierdzą z wielką słusznością, 
iż dodatni odczyn W a s s e r m a n n  a, wobec braku obja
wów syfilisu, przemawia z dużem praw dopodobieństw em  za 
jego istnieniem. G dyby tu chodziło o niweczniki lub wogóle
0 ciała, powstałe pod wpływem działania krętków , to takow e 
wydzielają się szybko z ustroju, gdy zniknie wywołująca je 
przyczyna. Pow yższy fakt stw ierdziły doświadczenia W a s 
s e r m a n n a ,  C i t r o n a i B r  u c k a. Przyjm ując ana
logicznie pod uwagę reakcyę V i d a 1 a, musimy przyznać,, 
iż może ona wskazywać również na obecność bakteryi tyfu
sowych, jak  to zresztą stw ierdzają badacze, znajdując po 7-u 
latach pałeczki tyfusu w drogach żółciowych.

Istnieje pewna równoległość między odczynem W a s 
s e r m a n n a ,  a klinicznymi objawami syfilisu, gdyż ze zja
wieniem się objaw ów  przeważnie w ystępuje odczyn W  a s~ 
s e r m a n n a, który z ustąpieniem ich znika, żeby później 
znów wespół z nimi powrócić. Istnieje również zgodność ba
dań anatomo-patologicznych i serologicznych: w późnym 
okresie utajonego syfilisu znajdujemy odczyn W  a s s e r- 
m a n n a również często, jak  i zmiany syfilityczne w głębi 
tkanek zmarłych osobników z tegoż okresu syfilisu.

Pozorne zdrowie u tych luetyków, którzy mają zdrowe 
żony i dzieci, niczego nie dowodzi, gdyż syfilis, po wielu la
tach utajenia, może nagle przejawiać się, a naw et spotykamy 
ludzi z objawam i trzeciorzędowymi, którzy nie zarażają żon
1 rodzą zdrow e dzieci.

Czjdi, że dodatni odczyn wskazuje zawsze na obecność 
przymiotu, na to, iż gdzieś w ustroju jest obecny jad  syfili- 
tyczny i że po wielu latach takie ogniska mogą być czynne 
i doprow adzić do objawów.

Za zupełnie więc wyleczonych można przyjąć z wiel- 
kiem prawdopodobieństwem  tych, u których w kilka lat po 
zakażeniu, pomimo niestosow ania od dłuższego czasu lecze
nia swoistego, nie występują żadne objawy syfilisu, a zara
zem kilkakrotnie w pew nych odstępach czasu dokonywany 
odczjm W a s s e r m a n n a  stale w ykazuje wynik ujemny. 
Takiemu też tylko osobnikowi należałoby dać pozwolenie 
na ożenienie się. W  myśl tego wszystkich chorych z odczy
nem W  a s s e r  m a n n a  dodatnim należałoby leczyć i sta
rać się sprowadzić odczyn dodatni w ujemny.



To też należy rozstrzygnąć pytanie: 1) jak wpływa lecze
nie na reakcyę W a s s e r m a n n a  i 2) czy dodatni od
czyn można zawsze na stałe sprowadzić w ujemny.

Przedewszystkiem rozpatrzymy wpływ leczenia daw
niejszymi środkami i metodami.

W edług C i t r o n a na 34 nieleczone przypadki lue- 
tyków  i tabetyków  odczyn dodatni wypadł 81 °/0, a na 67 ta- 
pich leczonych chorych w 65°/0.

B r  u c k podaje następujące dane: W  d r u g i  m okre
sie mieli odczyn dodatni leczeni 45,1 °/0, a nielcczcni 87,1°/0, 
w t r z e c i m  okresie — leczeni 45,1 %, a nieleczeni 66,6%, 
we wcześnie utajonym 18,7% leczeni, a 50°/0 nieleczeni. Czyli 
w sumie reagowali dodatnio z pomiędzy leczonych 29,5°/0, 
a  z pomiędzy nieleczonych 82,3%.

h e u e r s t e i n  miał na 263 przypadki nieleczonej kiły 
w 90,6% odczyn dodatni, a takiż odczyn w 42,8% na 102 przy
padki leczonej.

F . L e s s e r  na 115 przypadków  dobrze leczonych miał 
w 38%, a na 53 źle leczone przypadki — w 55% dodatni 
odczyn.

B e r i n g  na 147 przypadków  okresu utajonego syfili
su miał nieleczonych 8, w tfem 7 razy odczyn dodatni, na 70 
mało lub źle leczonych 50 razy odczyn dodatni; a na 69 
leczonych chronicznie przestankowo tylko 11  reagowało 
dodatnio.

Słusznie więc B e r i n g  przedstawia znaczniejsze ko
rzyści leczenia chronicznego przestankowego nad sympto- 
matycznem.

L e d e r  m a n n  daje następującą statystykę:

W czesny utajony syfilis Dodatni odczyn °/o
leczony 88 69 78,8
nieleczony 1■ 27 24 88,8
lub mało leczony) 

Późny utajony syfilis Dodatni odczyn %
leczony 63 26 41,1
nieleczony lub 15 10 66,6

mało

Utajony zaś syfilis wszystkich okresów po 1 -—3 kura-
cyach na 92 przypadki dał w 68 dodatni odczyn t. j. w 13,9%, 
po 4 i więcej kuracyach na 59 przypadków odczyn dodatni 
27 razy, t. j. w 44,1%.



Ja na 550 przypadków  nieleczonej lub słabo leczonej 
kiły miałem odczyn W a s s e r m a n n a  dodatni w 84$r 
na 420 leczonej starannie kiły w 43$.

A  wiec im gruntow niejsze 8380 leczenie i im później
szy okres ehorob3'j tem rzadziej w ystępuję odczyn dodatni.

B l u m e n t h a l  i R o s c h e r  znaleźli rów nież 
w okresie utajenia, iż liczba dodatnich odczynów zmniejsza 
się proporcyonalnie do gruntowności leczenia.

Zarazem wynika z tego, że szczególniej w późniejszych 
okresach syfilisu liczba dodatnich odczynów znacznie się 
zmniejsza zależnie od energiczniejszego leczenia, a także od 
w czesnego rozpoczęcia kuracyi. Czyli leczenie usuwa nie- 
tylko widoczne objawy, lecz także praw dopodobnie zależ
ne od choroby biologiczne zmiany w krwi.

Odnośnie zaś do działania poszczególnych kuracyi 
rtęciowych, t. j. działania tego środka zaraz po zastosow a
niu, znajdujem y pew ną różnicę zdań: M ii 1 1 e r badał w ogo
le 48 przypadków  przed i po zastosowaniu rtęci, z tych 29 
t. j. 60,4»/0 nie wykazywały żadnej różnicy w sile odcz3mu; 
osłabienie odcz3mu, aż do zupełnej hemolizy wskazało 18 
przj^padków.

Przjńem  przy pierwszych wysypkach i wczesnych na
w rotach łatwiej odczyn dodatni przechodził w ujemny, niż 
przy późniejsz3'ch naw rotach i trzeciorzędowych postaciach. 
H e l l e r  badał stale 77 luetyków w przeciągu leczenia, 
w tej liczbie u 20, którzy przed leczeniem mieli odczjm 
ujemn}’’, pozostał on po leczeniu w 18 razach, a przeszedł 
w dodatni w 2 przypadkach z pierwotnemi owrzodzeniami, 
a u 57, którzy przed leczeniem mieli odcz3m dodatni, pozo
stał on dodatnim w 18 przypadkach, osłabił się w 17, a prze
szedł w ujemny w 22-ch.

M u l l e r  zauważył, że najuporcz3rwsze przypadki były 
z przymiotem dziedzicznym i z szybko powtarzającymi się 
nawrotami.

B l u m e n t h a l  i R o s c h e r  zauważyli, iż reakcya 
dodatnia utrzymała się często pomimo forsownego leczenia, 
a w 5 przypadkach na 33 z odczjmem ujemnym przed 
leczeniem, po leczeniu stal się on dodatnim.

B o a s podaje, iż u 76 na 82 luetyków odczyn dodat
ni przeszedł po leczeniu w ujemny.

B 1 a s c h k o na 90 przypadków  otrzymał po leczeniu 
84$ wyników ujemnych lub słabo dodatnich.



S p r i n g e r  otrzymał po leczeniu we wcześniejszym 
okresie odczyn ujemny w 86,6"/o (z objawami) i w 75°/o (okres 
utajony), a w późnym w 20%.

F e u e r  s t e i n  na mocy swych badań dochodzi do 
następujących wniosków:

1. Leczenie rtęciowe wpływa niewątpliwie w większo
ści przypadków  na ustępowanie dodatniego odczynu.

2. Ustępow anie to jest tern częstsze, im energiczniej
sze jest leczenie rtęciowe.

3. Najczęściej ustępuje dodatni wynik po leczeniu 
wstrzykiwaniem rozpuszczalnych soli rtęciowych, podlega
jących szybkiemu wessaniu.

4. W  niektórych przypadkach wynik dodatni nie u stę
puje pomimo energicznego leczenia i pomimo, że zew nętrz
ne objawy kiły ustąpiły wśród tegoż zupełnie.

Zaznaczę, iż według C i t r o n a  najlepiej działają na 
przejście odczynu dodatniego w ujemny wcierania, H o n -  
n e m u znów najlepsze wyniki dawał kalomel, inni w resz
cie badacze, jak  P ii r c h k a u e r ,  B l a s c h k  o, nie za
uważyli, aby rozmaite sposoby stosowania rtęci, jako też 
różne jej preparaty^ wywierały niejednakow y wpływ na 
znikanie dodatniego ódczynu W  a s s e r m a n  n a.

W szyscy więc autorow ie stw ierdzają niewątpliwy 
wpływ leczenia rtęciowego na ustępowanie dodatniego 
odczynu.

Różnicę widzimy tylko w odsetkach.
Być może zależy ona od siły leczenia, mogą zaś tu 

taj działać nieuchwytne dla nas czynniki.
Zachodzi teraz pytanie, czy czasem rtęć, w prow adzo

na do surowicy krwi, nie wptywa bezpośrednio sama przez 
się na wynik próby.

B r u c k w drodze doświadczalnej stwierdził, iż do
datek sublimatu do surowicy kiłowej in vitro nie wpływa 
zupełnie na wynik próby.

Jednak K y r a 1 i f i z jednej strony, a E p s t e i n 
i P f  i b r a n z drugiej ogłosili, iż dodatek w bardzo wiel- 
ltiem rozcieńczeniu sublimatu do surowic luetycznych 
zmienia odczyn dodatni na ujemny.

Do tych samych wyników doszedł F e u e r s t e i n  
i S  a t t a z D o n a 1 1  i m. F e u e r s t e i n  jednak, dzięki 
swym badaniom, dochodzi do wniosku, iż rtęć po leczeniu 
nie może krąż}7ć w surowicy w postaci sublimatu i że 
w edług wszelkiego praw dopodobieństw a surowice kiłowe



po leczeniu nie zaw ierają w sobie rtęci w postaci i w ilo- 
• ści potrzebnych do bezpośredniego rozpuszczania krwinek, 

wobec czego nie mamy praw a przypisyw ać przeistoczeniu 
się dodatniego wyniku po leczeniu czysto hemolitycznym 
własnościom zawartej w surow icy rtęci.

B r u c k  i S t e r n ó w n  a, a następnie i B r a u e  r 
starali się dowieść, iż nietylko dodatni odczyn ustępuje po 
leczeniu nie skutkiem obecności w surowicy rtęci, lecz że 
leczenie rtęciowe działa w prost na jad kiłowy, nie dopuszcza 
do w ytw arzania przezeń reaginów.

Nietylko za pomocą rtęci, ale i jodu udaje się niekiedy 
usunąć dodatni odczyn W a s s e r m a  n n a, jak  to twierdzi 
F. L e s s e r.

B i z z o z e r o  mógł również zanotować pewien wpływ 
jodu na zmianę reakcyi, jednak zmiana ta jest słabsza i nie tak 
stała, jak  przy rtęci. Doświadczenia S t ii m p k a i B r u- 
c k a stwierdziły, iż zmiana odczynu w tych razach nie zależy 
od bezpośredniego oddziaływania w prowadzonego do suro
wicy krwi jodu.

Słabo bardzo działa dekokt Z i t t m a n a .  S t e r- 
n o w i z pomiędzy 14 chorych, leczonych tym środkiem, 
udało się odczyn dodatni sprowadzić w ujemny w 1 przy
padku.

Z pow jrżej wyłuszczonego wnioskujemy, iż wpływ ku
racjo na odczyn wprawdzie bywa, ale nie zawsze natych
miast wyraźnie i praw idłow o występuje.

Nawet za pomocą szczególnie energicznej kuracyi nie 
zawsze udaje się sprowadzić odczyn dodatni w ujemny. 
Zmiana odczynu nie jest zawsze stała, po pewnj^m czasie 
ujemny odczyn może przejść znów w dodatni, skutkiem 
czego na podstaw ie jednego ujemnego wyniku nie można 
wyciągać daleko idących wniosków.

Zdarzają się przypadki, w których wynik dodatni ustą
pił po leczeniu wraz z ustąpieniem objawów klinicznych 
i pozostał ujemnym pomimo naw rotu, który w krótce potem 
wystąpił, a początkow o ujemny zamienił się w dodatni 
w środku leczenia rtęciow ego lub po skończeniu tegoż.

Dodatni wynik utrzymuje się u chorych, nieleczonych 
przez dłuższy przeciąg czasu, bez zmiany, ale znane są też 
przypadki (M u 1 z e r, F  i s c h e r), w których spostrze
gano wahanie się wyniku próby niezależnie od leczenia.



W  ostatnich czasach największą uwagę zwrócił na sie
bie atyxol, arsacetyna, hektyna, arsenophenylglicyna, a prze- 
dewszystkiem  salvarsan.

Atoxyl (L e s s e r) i arsacetyna nie działają lub wo- 
góle działają bardzo słabo. Hektyna według moich doświad
czeń 2 razy tylko na 28 przypadków  po użyciu 3—4 pudełek 
H. B. przemieniła odczyn dodatni w ujemny, i to robiony po 
3 miesiącach odczyn W a s s e r m a  n n a wykazał znowuż 
odczyn dodatni.

Arsenophenylglicyna według A 1 t a dała już znacznie 
lepsze rezultaty.

Silniejsze jednak  bez zaprzeczenia działanie na odczyn 
W a s s e r  m a n n a posiada salvarsan.

W edług pierw otnych spostrzeżeń po jednorazow em  za
stosowaniu tego środka dodatni odczyn W  a s s e r m a n n a 
przechodził w ujemny nadzwyczaj często, bo w 92% 
u S c h r e i b e r a ,  w 90% u W e c h s e l m a n n  a, cza
sem jednak nadzwyczaj rzadko, bo w doniesieniu B a g e t a 
w 3%.

Należy przytem zaznaczyć, że w wielu bardzo przypad
kach po krótkim przeciągu czasu odczyn ujemny znów prze
chodził w dodatni. Jednak po kiłkakrotnem zastosowaniu sal- 
varsanu liczba dodatnich odczynów stałe się zmniejszała. 
Ciekawemi pod tym względem są spostrzeżenia G e r o n- 
n e’a. Na 125 przypadków  z II- i III-rzędowego okresu po 
pierwszem zastrzyknięciu w 57 odczyn dodatni przeszedł 
w ujemny, podczas gdy w 67 pozostał bez zmiany. Po po- 
w tórnem  jednak zastrzyknięciu na 32 z liczby tych ostatnich 
odczyn W a s s e r m a n n a  jeszcze u 25 przeszedł w u- 
jemny.

Następne doniesienia, aczkolwiek nie zaprzeczają od
działywania salvarsanu i neosalvarsanu na reakcyę W a s 
s e r m a n n a ,  jednak w znacznie słabszym stopniu, niż to 
podał G e r o n n e, co i ja wielokrotnie stwierdziłem w sw o
jej praktyce.

Sam salvarsan jako  taki, według doświadczeń M a y e -  
r a in vitro, w dawkach, przewyższających nawet w prow a
dzany do ustroju, nie miał żadnego wpływu na wyraźnie do
datnie lub ujem ne odczyny, w jednym tylko przypadku po
działał na zwiększenie hemolizy.

Na mocy powyższego dochodzę do następujących 
wniosków odnośnie wartości odczynu W a s s e r m a n n a  
dla wskazań leczniczych:



Leczenie należy rozpocząć z chwilą rozpoznania sy
filisu, nie czekając w 1 -szorzędowym okresie na zjawienie 
się dodatniego odczynu W  a s s e r m a  n n a.

Leczenie to powinno trw ać nietylko do zniknięcia 
objawów, lecz m o ż l i w i e  do ustąpienia dodatniego 
odczynu.

W ynik dodatni w okresach utajenia je st wskazaniem, 
o ile to możliwe, do dalszego leczenia.

W ynik ujemny, stale otrzym yw any w późnym utajo
nym okresie s}dilisu, gdy kuracya nie była już przez dłuż
szy czas stosowana, wskazuje na zaprzestanie leczenia.



CHEMOTERAPIA SYFILISU.
(LECZENIE PREPARATAM I ARSZENIKOWYMI).

W ażny przełom w leczeniu syfilisu stanowi chemote
rapia. Nauka ta rozwój swój zawdzięcza E h r l  i c li  o w i 
i jego uczniom. S tarał się on wynaleźć środek taki, k tóry
by, po jednorazow em  zastosowaniu, zabijał pasorzyty, znaj
dujące się w ustroju {Therapia sterilisans magna). Tego rodza
ju  przetw ór powinien posiadać: wielką żarłoczność w sto 
sunku do pasorzytów, a możliwie najmniejszą w stosunku 
do tkanek. Pierw otnie E h r 1 i c h zwrócił uwagę na atoxyl 
wynaleziony przez B e c h a m p’a. Ponieważ atoxyl okazał 
się przy leczeniu niezbyt skutecznym i wywoływał niekiedy, 
w prawdzie po długiem i nadmiernem użyciu, działanie 
uboczne, jak zanik nerw u wzrokowego, przeto E h r  1 i c h 
zwrócił się do przetw orów  pochodnych atoxylu, lub wogóle 
do niego zbliżonych składem chemicznym. Takich prze
tw orów  w ypróbował E h r 1 i c h setki na zwierzętach, za
każonych przez trypanasom y i spirylle. Z pośrod tych 
środków należy wyróżnić arsacetynę, która już nie wy
woływała ubocznego działania na nerw  wzrokowy, a prze
de wszystkiem arsenophenylglicynę. Najskuteczniejszym 
jednak okazał się dioxy-diamido arseno-benzol, wynaleziony 
przy współudziale B e r t h e i m a .  Preparat ten oznaczo 
ny dla krótkości liczbą „606“ i nazwany później salvarsanem, 
o formule chemicznej C12 H 12 0 2 N2 As2 i kwaśnej reakcyi, 
w listopadzie 1910 r. japończyk H a t a, wpółpracownik 
E h r 1 i c h a, wypróbował na śwince morskiej. Zastrzyk- 
nął on ten środek do pierwotnego owrzodzenia syfilitycz- 
nego u świnki morskiej, w którem roiło się od krętków



bladych, i w 24 godzin po zastrzyknięciu wszystkie one 
znikły. E  h r  1 i c h, słusznie uważając, iż wszedł na now ą 
drogę leczenia przymiotu, z całą ostrożnością powierzył 
w ypróbow anie swego nowego środka różnym klinicystom, 
a zarazem starał się udoskonalić go, ażeby uniknąć w mniej
szym lub w większym stopniu występujących ubocznych 
objawów.

Pierw sze rezultaty doświadczeń z „606“ ogłosił A 1 t 
w marcu 1911 r., a następnie I v e r s e n ,  S c h r e i b e r  
i Id o p p e, T  r e u p e l ,  W e c h s e l  m a n n, N e i s s e r, 
a z pomiędzy polskich autorów : W i c h e r k i e w i c z ,  
K o r c z y ń s k i ,  M a l i n o w s k i ,  R e i s s ,  K r z y s z -  
t a 1 o w i c z, L u k a s i e  w i c z ,  B o r z ę c k i ,  Ś w i ą t -  
k i e w i c z ,  L e n a r t o w i c z ,  W a t r a s z e w s k i ,  
G o l e ,  M o n d s c h e i n ,  T r z c i ń s k i  i inni.

Dioxydiamido-arsenobenzol jest preparatem  niestałym. 
Trw alszy je st jego dwuchlorow y lub jednochlorowjr związek. 
Połączenie to jednak, jako takie, nie może być w prow a
dzone do ustroju tak w ewnątrzm ięśniowo, podskórnie, jako 
też śródżylnie, przeto należy „606” zapomocą dodania ługu 
sodowego przeistoczyć w sól jedno albo dwu sodową 
i rozpuścić, a otrzymany rozczyn zaraz stosować, ażeby 
uniknąć rozkładu.

W łaściwie śród mięśniowe i podskórne zastrzyknięcia 
salw arsanu mają teraz tylko historyczne znaczenie. O bec
nie stosujemy ten środek t3dko śródżylnie.

Zastrzykując salvarsan śródżylnie unikamy bólów, 
nacieków i zgorzeli, nie wytwarzam y sztucznego składu 
w mięśniach lub tkance podskórnej, dawkujem y dokładniej, 
działamy szybciej. Działanie środka po zastrzykiwaniach 
śródżylnych nie jest tak przemijające, jak  przypuszczano 
dawniej, powstaje zapas arszeniku głównie w wątrobie, 
następnie rozchodzi się powoli po ustroju i w moczu, jak 
stw ierdzają B o r n s t e i n ,  Pi e u s e r, S t ii ro p k e, 
S i e g f r i e d  i inni, znajduje się po kilku tygodniach, 
a naw et miesiącach. Rozczyn salw arsanu przygotow ujem y 
w ten sposób, że do wyjałowionego cylindra z korkiem 
szklanym w lewam y mniej więcej 100,0 w yjałowionego 
fizyologicznego rozczynu soli kuchennej, podgrzanego do 
tem peratury ciała, wsypujemy daw kę salw arsanu, roz
puszczamy, silnie w strząsając naczyniem, i dodajemy 10°/o 
ług sodow}' kroplami, aż do zupełnego rozpuszczenia się 
mętnienia, pow stałego przy pierw szysch kroplach ługu.



Można również wstrzykiwać rozczyn kwaśny z dodaniem 
kilkunastu kropli 1/10 N. NaOH, jak  zaleca D u h o  t, lecz 
w tych razach poboczne objawy występują silniej. Na
stępnie dolewamy fizyologicznego rozczynu soli kuchennej 
w stosunku do 200,0—235,0 całkowitej ilości na 0,6 preparatu-

Najwygodniejszym do wlewań jest przyrząd H a u p t -  
rn a n n a. Składa się on z 2-ch połączonych rurką szklaną 
z korkiem cylindrów: jednego dla rozczynu soli, drugiego 
dla rozczynu salwarsanu. Manipulując . korkiem szklanym 
z podwójnym otworem, możemy w każdej chwili dowolnie 
wpuszczać jeden lub drugi płyn do gumowego węża z ru r
ką szklaną, poza k tórą przytwierdzamy igłę.

Przed użyciem należy starannie przyrząd wyjałowić 
i uwolnić od powietrza. Możemy również posługiwać się 
przyrządem B o b r o w a ,  J a n e t a  łub nawet szprycą. 
W strzykiwania robimy głównie w żyły przegubu łokciowe
go, przytera chorzy pozostają zawsze podczas całego zabie
gu w postawie leżącej. Po odkażeniu skóry w odpowiedniem 
miejscu i po nałożeniu powyżej przepaski gumowej, wkłu- 
wamy w nabrzękłą skutkiem tego żyłę igłę, połączoną 
z przyrządem. Jeśli żyła występuje niezbyt wyraźnie i nie 
jesteśm y pewni, czy uda się odrazu dobrze wprowadzić igłę, 
to wkłuwamy najpierw samą igłę, a gdy z nasadki jej poka
zuje się krew, szybko łączymy z nią rurkę gumową i zwal
niamy opaskę uciskającą. Jeśli płyn fizyologiczny dobrze 
wchodzi i nie tworzy nacieku w miejscu ukłucia, wpuszcza
n y  rozczyn salwarsanu, a następnie przepłukujemy rurę 
i żyłę fizyologicznym rozczynem. W prow adzenie odpowie
dnio wielkiej i ostrej igły do światła żyły nie przedstawia za
zwyczaj trudności. W  miejscu zastrzykiwania, jeśli tylko 
wypadkowo podczas wlewania salwarsanu nie przebito żyły 
na wylot, niema żadnych powikłań, a i w tym ostatnim ra
zie rzadko w następstwie powstałego podrażnienia tkanki 
pozostaje się stwardnienie. W lewanie trw a zależnie od 
wielkości igły i ilości płynu od 10—20 minut. Po wyjęciu 
igły smarujemy miejsce ukłucia jodyną i zakładamy opatru
nek z gazy wyjałowionej. Cały zabieg jest niebolesny. Ból 
zaś w miejscu wkłucia igły podczas wlewania salwarsanu 
jest dowodem, że płyn dostaje się po za światło żyły, na co 
wskazuje rów nież pow stający naciek. Należy wtedy igłę 
wyjąć, a płyn ile możności wycisnąć i poszukać innej żyły 
do wstrzykiwania. Również należy przerwać zabieg, gdy 
działalność serca staje się nienormalną.



Niekiedy chorzy skarżą się po zabiegu na ucisk w skro
niach, rzadziej na silny ból głowy, który trw a najwyżej kilka 
godzin i przechodzi bez śladu. W  znacznej mniejszości przy
padków w godzinę, dwie po wlewaniu chorzy odczuwają 
dreszcze, częściej lekkie, rzadziej silne. Przytem  podnosi się 
ciepłota ciała o 1°—D/a0- W yjątkow o tylko tem peratura do
chodzi do 39°—40° i to praw ie zaw sze przy świeżych obfitych 
drugorzędnych postaciach. Ciepłota po paru, kilku godzinach 
opada do normy.

Nieco częściej notujemy po wlewaniu salvarsanu nud
ności, czasem w połączeniu z wymiotami, biegunką. Najczę
ściej chorzy mają biegunkę: 2—4 stolce wolne bez boleści 
w kilka godzin po wlewaniu. Rzadziej, niż biegunka, w ystę
pują nudności. Niekiedy dochodzi do wymiotów. W szystko 
to zdarza się przeważnie w godzinę, dwie po zastrzyknięciu 
i trw a zazwyczaj krótko. U silniej gorączkujących mogą zja
wić się opryszczki na w argach ust. O bjaw  ten szybko prze
mija.

Do przemijających również należy odczyn nerw ów  
(neuroreakcya) po zastosowaniu salvarsanu. Nęuroreakcye 
wczesne są bardzo rzadkie. B e n a r i o na 14000 przypad
ków stosow ania salw arsanu zebrał ich tylko 9. Zaburzeniom 
podlegały głównie nerw uszny i oczny. Objaw y szybko prze
chodziły.

Oprócz powyżej opisanego wczesnego odczynu noto
wano wielokrotnie odczyn późniejszy — w kilka godzin, 
naw et dni.

Przebiega on zwykle ciężej, gdyż może wystąpić podraż
nienie nerek (C. f r e u p e l ,  M o h r ,  G e r o n n e ,  S tu m p -  
k e, W  e i 1 e r, W  a h l e, F  o r d y c e, B e r g e r  i inni), 
żołądka i kiszek (S c h.m i t t, S a r k i s o w ,  C a r a v e n, 
P i n k u s  i inni), w ątroby (U 11 m a n n ,  C o v i s, B a l 
z e r  i G a r s a u x, M i l i a n  i F  r i b o e s, V o g t, L e- 
v y-B i n g i D u r e u x, S t ii m p k e  i B r u c k m a n n, 
W e c h s e l m a n  n i inni), płuc ( M e i s s n e r ,  G e n n e- 
r  i c li, F i s c h e r, Id o f f m a n n, T  i 1 e i inni), skóry 
(S o b o t k a, S c h r e i b e r ,  Q u e y r  a t, N i c o l a s  
i M o u t o t, B e t t m a n n ,  FI u d e I o, L e r e d d e, 
K 1 i n g m U 1 1 e r, T o m a s c z e w s k i ,  F i n g e r, V i- 
g n o l  o-L u t a t i i inni), a głównie układu nerwowego: 
meninyo-encephalitis (R u h e m a n n ,  F. L e s s e r), hemi- 
plegie (L e r e d d e, K ii n n e m a n n), napady padacz- 
kowate (M ii 1 1 e r), amnesia (L 6 v y - B i n g), psychozy



(B e r g e r, G a u c h e r ,  G o u g e r o t  i 1' h i b a u t, 
D i m i t z).

W  nerkach spostrzegano zapalenie przewlekłe, ostre, 
a naw et krwotoczne; wielokrotnie notowano białkomocz, 
urobilinuryę, zatrzymanie lub nietrzymanie moczu. W żo
łądku i kiszkach salw arsan wywoływał owrzodzenia, wylewy 
krwawe; spostrzegano bóle, nudności, wymioty i t. p.; wy
czuwano powiększenie wątroby, śledziony, notowano żół
taczkę, przekrwienie, tłuszczowe zwyrodnienie. W płucach 
widywano zawały i zatory, zastoinowo — zapalne objaw}', 
obostrzenie zastarzałych spraw  gruźliczych. Na skórze wie
lokrotnie spostrzegano: obrzęki, urticaria, erythema papulo~ 
sum, erythema rnultiforme, herpes zoster, melanodermia i t. p.

N euroreakcye mogą występować bardzo późno, bo w 6 
do 12 tygodni po zastrzyknięciu. Gdy A r n i n g ,  D o r  r, 
D u h o  t, b o r d y c e, G e n n e r i c h  nie spostrzegali ani 
jednej, G a l e  w s k y  miał 1 na 235 przypadków, T r e u p e 1 
i L e w i również 1 na 250, D e s n e u x  i D u j a r d i n—6 
na 360, B e c k—6 na 100, a H a u s e r, F i n g e r, R i 11 e 
i B e t t m a n n  mieli ich bardzo wiele. B e n a r i o  na 14000 
przypadków  stosowania „606” naliczył tego rodzaju scho
rzeń nerw ów  126. Szczególniej dużo dał ich nervus acusticus 
(B e r 1 s t e i n i L e n a r t o w i c z ) :  w statystyce B e n a -  
r i o połowę wszystkich przypadków. Nieco rzadziej bywa 
zajęty nervus opticus, a następnie inne czaszkowe nerwy, jak 
facialis, abducens, trigeminus, irochlearis i t. d. Znajdowano 
również obw odowe polineurity (B r o w n-S e q u a r d) 
i zajęcie pojedynczych obwodowych nerwów, np. ischiadicus. 
W szystkie powyższe objawy, zdaje się, należy rozpatrywać 
jako naw roty syfilisu ze strony nerwów, gdyż występują 
przeważnie po małych dawkach preparatu lub zastosowane
go w postaci, trudnej do wessania, i ustępują zazwyczaj 
szybko po nowem zastrzyknięciu „606” lub po stosowaniu 
rtęci. N iektórzy autorowie, jak  F i n g e r ,  B u s c  h k e, 
R i l l e ,  D e l b a n c o ,  T r ó m e r  zarzucają salwarsanowi, 
iż po stosowaniu go daleko częściej występują nerwowe ob
jaw}'' syfilisu, niż po leczeniu rtęcią i czynią to nawet zależ- 
nem od samego preparatu. Zarzuty powyższe wydają się 
niesprawiedliwe. Okazało się niespodziewanie ze statystyk 
najrozmaitszych autorów, iż i dawniej (gdy leczono wyłącz
nie prawie rtęcią) neurorecydy wy syfilisu były bardzo częste. 
H a b e r  m a n n  w klinice usznej w Gracu obserwował 
takich przypadków 67. Profesor U r h a n t s c h i t s c h



z W iednia obserw ow ał podobne objawy po leczeniu roz
puszczalnymi związkami rtęci. Poniew aż w wielu przypad
kach neurorecjmly w po zastosow aniu „606” reakcya W a s- 
s e r m a n n a była ujemną, E h r 1 i c h przypuszcza, iż zda
rzają się one przy prawie zupełnern wyjałowieniu ustroju, 
gdy tylko pozostają nieliczne krętki blade w mało unaczy- 
nionych kanałach kostnych, przez które przebiegają pow y
żej wymienione nerw y czaszkowe.

A  1 m k w i s t, M i l i a n ,  F i s c h e r  i inni opisują 
śmiertelne przypadki skutkiem encephalitis haemorragica po 
zastosow aniu salw arsanu.

W e s t p h a l  na mocy swego przypadku w yprowadza 
wniosek, że w tych razach, gdy mamy jakiekolwiek podej
rzenia co do syfilitycznego zajęcia górnego odcinka rdzenia 
pacierzowego, należy być bardzo ostrożnym w stosowaniu 
salwarsanu, żeby nie wywołać zbyt silnego przekrw ienia 
(Odczyn J a r i s c h-II e r x h e i m e r a). Szczególniej nale
ży być ostrożnym, gdy schorzenie rozciąga się na nerwy: 
phrenici, vagi lub ich jądra (objawy bulbarne).

W edług doświadczeń N i c o l a i ,  R i e h 1 a, R u k e r a 
K n a p  p e g o ,  K i o n k i, C z u b a l s k i e g o ,  S i e s k i n- 
d a, G e n n e r i c h a i i n .  salw arsan obniża ciśnienie krwi 
niekiedy dość znacznie i rozszerza naczynia krwionośne. 
Obniżenie długotrwałe (1—4 dni) może być poprzedzane 
przez krótkotrw ałe podniesienie ciśnienia krwi ( T r e u p e  1, 
L e v i, G a u s m a n n ,  G ó r k i e w i c z ) .  S i e s k i n d ,  opie
rając się na badaniach H a n s a ,  M e y e r a  i G o t t l i e b a ,  
cz5mi odpowiedzialnym za obniżanie ciśnienia krwi arsze- 
nik, który w dawkach toksycznych wywołuje paraliż mięś
ni naczyń inesenteryalnych, skutkiem tego następuje ich 
przekrwienie, podczas gdy obwodowe naczynia mają krew 
dostarczaną w ilości niedostatecznej. N iebezpieczeństwo 
powyższe nie zagraża zdrowemu układowi krwionośnemu, 
gdyż arszenik stosujemy w znacznem rozcieńczeniu i w daw 
kach nietoksycznych. Jednakow oż należy unikać stosow a
nia salw arsanu u chorych z bardzo slabem ciśnieniem krwi.

Nie można zaprzeczyć, żeby arszenik w pewnych ra 
zach nie oddziaływał ujemnie na komórki miąższowe narzą
dów. Działanie to jednak zwykle jest przem ijające. Jak 
stw ierdzają badania nad przem ianą m ateryi po zastosow a
niu salw arsanu, między innemi praca R z ę t k o w s k i e g o ; 
nie posiada ten środek jakiegoś wybitnego organotropizmu 
o charakterze zabójczym.



P a w ł ó w  zauważył w ciągu pierwszych dni po zasto 
sowaniu salwarsanu zmniejszoną przemianę materyi, a na
stępnie powiększoną. C a  p e ł l i  twierdzi, iż w ciągu 1-ego 
dnia ustrój przyjmuje mniej azotu. W edług M a r i s c h l e r a  
i S c h n e i d r a  zwiększa się ilość wydzielanego z moczem 
wapna, fosforu i zmniejsza się ilość azotu. F e  r r  a n i  n i  
L u i g i ,  F l e i g ,  J e a n s e l m e  i T  o u r a i n e  i inni nie 
znajdowali zmian w Czerwonych krążkach krwi, podczas 
gdy D o r n ,  G a s t o 1 d i spostrzegali po śródżylnych za
ostrzy kiwani ach salwarsanu szybko ustępującą hemolizę czerw, 
kr. krwi, skutkiem czego w moczu zjawia się urobilinogen 
i urobilina. S a b r a z e s  i D u b o u r g notowali początko
wo zmniejszenie się ilości czerwonych kr. krwi i hemoglobi
ny, a następnie szybkie ich zwiększanie się. Zwiększanie 
się ilości czerw. kr. krwi spostrzegał E w d o k i m o w ,  Si- 
c a r d, B l o c h ,  T  h e v e n o t i B r i s s a u d, T  e m p k a 
i V a 11 e r.

W edług większości badaczów po zastosowaniu salw ar
sanu następuje czasowa leukocytoza, a według L e v  y-B i n- 
g a, D u r e u x i D o g n y zmniejsza się zdolność krwi do 
krzepnięcia.

Należy przypuścić, hsvzmiany w ciśnieniu krwi i jej 
własności zależą przeważnie' od wprowadzonego w więk
szej ilości do krwi fizyologicznego rozczynu soli kuchennej.

W  każdym razie salw arsan przy umiejętnem stosowa
niu nie jest środkiem niebezpieczniejszym od innych, tak ob
ficie przez dermatologów, internistów  i innych lekarzy sto
sowanych. Wiele nieszczęśliwych przypadków należy zali
czyć na karb nieumiejętnej techniki, szczególniej przy 
wstrzykiwaniach śródżylnych, następnie w zależności od 
ciężkiego schorzenia serca, nerek, w ątroby i innych narzą
dów, gdzie stosowanie salw arsanu je st przeciwwskazane. 
W  wyjątkowych razach może się jednak zdarzyć pewna 
idyosynkrazya ustroju do tego środka, jak to zresztą bywa 
przy bardzo wielu środkach, a naw et produktach spożyw
czych.

Niektórzy autorowie, chcąc uniknąć objawów ubocz
nych, stosują salwarsan in doń refracta—np. co parę dni po 
0,2. Na ogół taka metoda jest zbyt uciążliwa dla chorego 
i niepotrzebna, może być jednak stosowana w pojedynczych 
przypadkach przy ciężkim stanie organów wewnętrznych, 
a szczególniej w przypadkach nerwowych, gdy obawiamy
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się t. zw. reakcyi Herxheim era, np. w mózgu, w ważnych 
centrach życiowych.

Dawki salwarsanu do w strzykiw ali stosujemy u ko- 
biet m. w. 0,3, u mężczyzn 0,4, następne dawki możemy pod
wyższyć do 0,4—05 u kobiet i 0,5—0,6 u mężczyzn. Natural
nie należy przytem brać pod uwagę budowę chorego i jego  
stan ogólny, a także stan poszczególnych narządów. D aw ki 
powtarzamy po tygodniu—dwóch, ażeby uniknąć kumula
cyjnego działania arszeniku, gdyż on wydziela się z ustroju 
nie odrazu.

Na w szystkie objawy bezpośrednio luetyczne salwar- 
san działa przeważnie tak szybko i pewnie, jak  żaden z do
tychczasowych środków. Za pomocą salw arsanu można 
zdaje się osiągnąć poronne wyleczenie syfilisu. Należy na
tychmiast po rozpoznaniu syfilisu na mocy badania bakteryo- 
logicznego, szczególniej za pomocą ultram ikroskopu lub 
metody tuszowej wlewać dożylnie salw arsan. Jednocześnie 
w sąsiednie okolice w cierają rtęć, a na pierw otne ow rzo
dzenie stosują salw arsan w postaci proszku luli maści.

W  celu poronnego leczenia wlewamy kilkakrotnie 
w odstępach kilkodniowych dość duże dawki z dobrym bar
dzo często rezultatem, szczególniej, gdy leczenie rozpoczęto 
bardzo wcześnie. M i l i a n  twierdzi, że w 3/i swoich przy
padków przerw ał przebieg syfilisu, t. j. nie spostrzegał dru- 
gorzędowych objawów, otrzym ywał stale odczyn W a s- 
s e r  m a n n a  ujemny i naw et w kilku przypadkach spo
strzegał pow tórne zakażenie przymiotem. Również o dodat
nich, choć może w mniejszym stopniu, wynikach poronnego 
leczenia donoszą: N e i s s e r, K r  e i b i c h, H e c h t, 
H o f f m a n n ,  N o b 1. O p p e n h e i n i ,  S  a c h s, ja  i in
ni. Jednak przy ocenie rezultatów  poronnego leczenia nale
ży zawsze brać pod uwagę, że drugorzędowe objawy mogą 
rozpoczynać się bardzo późno, mogą w ystępować w słabej 
postaci tak, iż można ich naw et nie zauważyć. Również od
czyn W a s s e r  m a n n a może wystąpić bardzo późno, 
a za pierw otny objaw (reinfedio) można przyjąć pewne obja
wy drugorzędow ego i trzeciorzędowego syfilisu.

N ajefektowniejsze leczenie otrzymujemy w przypad
kach trzeciorzędowych ciężkich i syfilisu złośliwego, gdzie 
dotychczasowe leczenie rtęcią i jodem było bezskuteczne, 
lub działało zbyt powoli i niepewnie. O wrzodzenia na bło
nach śluzowych i skórze, spraw y kostne i t. p. goją się szyb
ko i doszczętnie. Szybko również byw ają usuw ane objaw y



drugo i pierw szorzędow e. Czasem, rzadko wprawdzie, wi
dzimy mniej dobre rezultaty.

W cierpieniach syfilitycznych układu nerw owego tam, 
gdzieśmy nie mieli do czynienia ze sprawami wtórnemi, 
otrzymujemy mniej lub więcej wybitną poprawę. Mniejsze 
naogół wyniki osiągamy w wiądzie rdzenia, popraw y czę
sto w jednym lub więcej kierunkach: przechodzą parestezye, 
nietrzymanie moczu i t. d., lecz zwykle tylko na pewien 
okres czasu, Zupełnego powstrzymania postępu choroby 
nie można stwierdzić. Przy neuritis optica, poczas wiądu 
rdzenia, nie widziałem pogorszenia spraw y po salwarsanie, 
naw et kilkakrotnie zastosowanym, lecz niekiedy naw et 
nieznaczną poprawę. W szyscy uważają porażenie postę
pujące za najmniej odpowiedni teren do działania salwarsa- 
nu. Istotnie w wielu razach, szczególniej bardziej posunię
tych, nie można już nic pomódz, lecz niejednokrotnie o trzy
mujemy poprawy znaczne, czasem niespodziewane. Przy
puszczając. nawet możliwość omyłki rozpoznania paraliżu 
postępującego zamiast syfilisu mózgu, wobec tego, że takie 
omyłki są możliwe, i że dotychczasowe leczenie porażenia 
postępującego nie dawało dodatnich rezultatów, uważam, 
iż każdego chorego na porażenie postępujące należy pod 
dawać leczeniu salwarsanem, choćby w małych dawkach, 
tein bardziej, iż najnowsze badania stwierdziły, iż wiąd rdze
nia i porażenie postępujące są wywołane krętkami bladymi. 
W przypadkach przymiotu dziedzicznego salwarsan działa 
równie dobrze, jak i w przymiocie nabytym; oseskom 
i dzieciom do lat 7—10-ciu wstrzykujemy salwarsan, ze 
względów technicznych tylko śródmięśniowo. Działanie 
lecznicze mleka matki, której wstrzyknięto salwarsan na 
objawy przymiotu u osesków również możemy stwierdzić. 
Od czasu, jak  w mleku tern wykryto arszenik, jemu przy
pisujemy lecznicze działanie, a nie niwecznikom luetycznym.

Drugi punkt, t. j. wyjałowienie doszczętne ustroju 
z krętków bladych, przedstawia się obecnie jaśniej. Jedno
razowe zastosowanie preparatu nie wystarcza do w yle
czenia chorego. W  okresie wczesnym drugorzędowym 
często po pewnym przeciągu czasu, po 6—10 tygodniach, 
po 3—4-ch i więcej miesiącach, zjawiają się naw roty na 
skórze, błonach śluzowych i w innych narządach. Do 
nich zaliczamy i wyżej wspomniane neurorecydy wy. Mogę 
jednak zaznaczyć, iż ogólnie naw roty po salwarsanie w y
stępują nie częściej, niż po leczeniu rtęcią i jodem, choć



zdarzają się przypadki bardziej odporne na działanie 
salwarsanu, szczególniej w świeżym drugorzędowym przy
miocie.

Na odczyn W  a s s e r  m a n n a salw arsan działa 
niejednakowo. Najsilniejsze działanie spostrzegam y, gdy 
obok salw arsanu stosujem y rtęć. W tych razach naw ro
ty syfilisu spotykają się rzadziej* i występują w słabszych 
postaciach. To też teraz przeważnie staram y się, szcze
gólniej w cięższych postaciach i w świeżym drugorzędo- 
wym okresie, przeplatać leczenie rtęcią zastrzykiwaniami- 
salw arsanu, np. podczas kursu leczenia za pomocą wcierań 
wlewamy dożylnie 2 —3 razy „606".

Na mocy powyżej wyłożonego dochodzimy do na
stępujących wniosków:

Salw arsan je st znakomitym swoistym środkiem prze- 
ciwkiłowyrn.

Najlepszą metodą stosow ania salw arsanu je st wlewa
nie śródżylne.

Poboczne objawy byw ają zazwyczaj nieznaczne i nie
szkodliwe. Niekiedy zdarzają się przypadki idyosynkrazyi 
Bezwzględnych przeciwwskazań do stosowania salw arsanu 
niema, jednak należy być ostrożnym przy ciężkich scho
rzeniach wewnętrznych narządów  i rozpoczynać leczenie 
w tych razach od małych dawek. Salw arsan leczy szybko 
w szystkie objaw y syfilisu, a szczególniej efektownie działa 
na ciężkie rozpadow e postacie. Po stosowaniu salwarsanu, 
jak  i po rtęci, byw ają naw roty, szczególniej we wczesnym 
okresie drugorzędow ego syfilisu. Najlepsze profilaktycz
ne działanie w tych razach w ykazuje mieszane leczenie 
rtęcią i salwarsanem . Zupełne usunięcie krętków  bladych 
z ustroju możemy osiągnąć, zdaje się, tylko w początko
wym rozwoju wrzodu pierw otnego i po metodycznej prze
wlekłej kuracyi.

W  październiku 1911 r. E h  r l i c h  udzielił S c h r e i -  
b e r o w i  do prób nowy środek — neosalw arsan albo „914“. 
Jest on pochodnym salwarsanu; przedstaw ia połączenie 
jego z formaldehydo-sulfoksylatem sodu w postaci również 
żółtego proszku; odznacza się on łatw iejszą rozpuszczalnością 
w wodzie, przyczem rozczyny posiadają odczyn obojętny. 
Pod względem siły każde 1,5 neosalw arsanu odpow iada 
1,0 salwarsanu. Rozczyn neosalw arsanu bardzo szyibko 
utlenia się i niekiedy, szczególniej przy silnem i długiem 
wstrząsaniu, już po 15 — 30 minutach bronzowieje. Do za-



strzykiw ań śródżylnych używano wody wyjałowionej prze- 
kroplonej lub naw et tylko przegotowanej albo wyjałowio
nego fizyologicznego rozczynu soli kuchennej 0,4$ w stosun
ku 25,0 na każde 0,15 neosalwarsanu przy temperaturze 
nieco poniżej 20°. Maksymalna doza dla mężczyzn — 1,5, 
a dla kobiet 1,2. S c h r e i b e r  zastrzykiwał dożylnie „914“ 
zwykle kilkakrotnie co drugi dzień po 0,9 — 1,2 — 1,35 — 1,5, 
a czasem więcej tak, że w ciągu siedmiu dni chory otrzy
mywał 6,0 neosalwarsanu, co odpowiada 4,0 salwarsanu. 
Znacznie mniejsze dawki stosował on przy bólach głowy, 
objawach nerwowych, szczególniej mózgowych. W edług 
tego autora po nowym środku objawy ustępowały szybciej, 
niż po salwarsanie, przy te m objawy uboczne były znacznie 
mniejsze: rzadko zjawiały się objawy żołądkowe, podnie
sienia tem peratury zdarzały się tylko w tych razach, gdy 
w ustroju znajdowały się liczne blade krętki, i po paru go
dzinach ustępowały. S c h r e i b e r  nigdy nie spostrzegał 
białkomoczu. Po zastrzykiwaniu większych dawek pomię
dzy 8 a 12 tym dniem zjawiały się n iek iedy— wysypki leko
we. Odczyn W a s s e r m a n n a  z pomiędzy 97-u zba
danych później był w 61 przypadkach ujemnym i 36 razy 
dodatnim. Neosalwarsan przy zastrzykiwaniach śródmięś- 
niowych szybciej znacznie się wsysa i mniej boli, niż dawny 
środek.

W podobny sposób o tym nowym środku odzywają 
się: r  o u t o n, G r  u n f e 1 d i I v e r s e n, a również 
B a l z e r ,  H u d ę ł o ,  B r o c  q, M i 1 i a n, L e r e d d e, 
S p i  1 1 m a n n, B o u l a n g i e  r, D a r i e  r, L i b e l t  
i wielu innych autorów.

W szyscy prawie wyżej wymienieni badacze francuscy 
uważają dawki S c h r e i b e  r a za zbyt duże i stosują 
neosalwarsan w dłuższych odstępach czasu.

Doniesienia W o l f f a  i M u l z e r a ,  K a 1 l’a i B e r t- 
h e i m a i innych są już nieco mniej pomyślne dla neosal
warsanu.

Zauważyli oni słabsze lecznicze działanie nowego środ
ka w porównaniu z dawniejszym, a zarazem objawy ubocz
ne, spotykane poprzednio, choć bezwarunkowo rzadziej 
i przeważnie w słabszem natężeniu.

Pod względem technicznym neosalw arsan przedstawia 
olbrzymie udogodnienia.

Przedewszystkiem otrzymujemy odrazu nadzwyczaj- 
czysty płyn, którego nie trzeba już neutralizować za porno-



cą ługu sodowego. Unikamy więc wszelkiego rodzaju za
nieczyszczeń i pomyłek, które praw dopodobnie wespół 
z nieodpowiedniem przj^gotowaniern rozczynu były przy
czyną większości nieszczęśliwych przypadków , notowanych 
w literaturze zagranicznej, następnie zmniejsza się wielo
krotnie ilość zastrzykiwanego płynu: na średnią dawkę 0,6 
neosalw arsanu można brać 60,0—30,0 fizyologicznego roz
czynu soli kuchennej 0,4*, co również skraca kilkakrotnie 
czas trw ania rękoczynu i mniej obciąża działalność serca.

W  ostatnich czasach zaczęliśmy stosować neosalwar- 
san w jeszcze więcej stężonym rozczynie (R a v a u t, 
S t r a u s s ,  W o l f f ,  S c h m i t t ,  M i 1 1 i a n, L o e b  
i bardzo wielu innych'). Dawkę (0,5 — 0,75) neosalw arsanu, 
rozpuszczoną w 5 —10,0 fizyologicznego rozczynu soli ku
chennej (0,4%) lub naw et w wodzie przekroplonej i przego
towanej, zastrzykujem y bardzo powoli kropla po kropli 
szprycą R e c o r d a wprost do żyły. Choć dalsze ogra
niczania płynu zastrzykniętego nie mają już wielkiego p ra
ktycznego znaczenia, jednak w tym kierunku postępow ano 
dowolnie naprzód. Ilość płynu zmniejszali do 2,0—1,5 (W  e r- 
n i c), a naw et do 1,0 (S e y  f f e r t h ) .  Zastrzykiw ania stę
żonych rozczynów znacznie uproszczają stosowanie neo
salw arsanu i potw ierdzają przypuszczenie, że większa część 
ubocznych objawów, notowanych dawniej, zależała nie od 
środka, a od wprowadzenia do ustroju dużej ilości fizy^olo- 
gicznego rozczynu soli kuchennej.

Neosalwarsan, zastrzyknięty śródmięśniowo, wywołuje 
znacznie mniejsze bóle, niż w podobny sposób stosowany 
salwarsan. Dla tego też niekiedy ze względów technicznych 
fu osób, nie posiadających widocznych żył, u dzieci) bywa 
w powyższy sposób zalecany.

O bjaw y uboczne po zastrzyknięciu neosalw arsanu by
wają nieznaczne. W  szczególności, objawy żołądkowe po 
neosalw arsanie są rzadsze i słabsze, niż po salwarsanie, jak 
również bóle głowy, podniesienia ciepłoty i uczucie ogólnego 
osłabienia. Rów nież późniejsze ciężkie odczyny zdarzają 
się znacznie rzadziej po nowym środku.

Zastrzyki wania pow tarzam y po tygodniu — dwóch, 
żeby uniknąć kumulacyjnego działania arszeniku; następ
nie, po każdem zastrzyknięciu stosujemy leczenie rtęcio
we, przew ażnie wcieraniami, — po ukończeniu których za
zwyczaj znowuż wlewamy neosalwarsan. Ten sposób le-
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m l. <ĵ  -c<aî ĉ /  -oAoJ^ry\ P  ■^SUj&bsuo 'kffm  / <!^'LM-cLsrT*+y7W/.
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P rzed m o w a  do to m u  p ierw szego.

Niniejszą książkę wjydąję ze względu na brak w pol- 
skiem piśmiennictwie odpowiedniego dzieła.

W  założeniu postawiłem sobie opracować przedm iot 
w taki sposób, iżby stal się dostępny dla każdego lekarza, 
a naw et słuchacza medycyny.

M ateryał kliniczny dostarczyło rni moje am bulatoryum 
w Szpitalu S-go F.azarza, a badania anatomo-patologiczne 
przeprow adziłem  w pracowni uniwersyteckiej pros. Z. Dmo
chowskiego.

Ze względu na charakter m ateryału i założenie dzieła 
obszerniej traktowałem  przymiot skóry i dostępnych do ba
dania błon śluzowych, niż przym iot narządów wewnętrznych.

Chcąc uplastycznić opisy anatomo-patologiczne i klinicz
ne, opatrzyłem  książkę w 50 rysunków w tekście i w atlas, 
składający się z 30 trójkolorowych tablic. Malowidła i rysun
ki w ykonał artysta-m alarz p. Kowalczewski, a tablice i cyn
ko typy zakłady Huśnika w Pradze Czeskiej.

Autor.

W arszaw a, w  Listopadzie 1908 roku.
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W S T Ę P .

I. PRZYMIOT 1 JEGO ROZPRZESTRZENIENIE.

Przym iot wespół z gruźlicąN ^lkoholizm em  słusznie jest 
zaliczanym do trójcy plag rodzaju ludzkiego.

Przymiot jest chorobą ciężką, jak to później zobaczymy, 
rozpowszechnioną, zaraźliwą, ogólną i posiadającą swój typo
wy przebieg.

Szczególniej strasznymi są późniejsze objaw}/ kiły. Główną 
ich ofiarą staje się układ nerwowy. Bardzo duża liczba tego 
rodzaju cierpień kończy się po dłuższym lub krótszym przeciągu 
czasu śmiercią, a spora pozostawia po sobie ciężkie kalectwa, 
jak  bezwład, utrata wzroku, słuchu i t. p. Przymiot odgrywa 
również poważną rolę w etyologii cierpień organów krąże
nia, a także trawienia, wydzielania moczu i t. p. Kiła p rzeno 
si się na potomstwo.

Pod wpływem kiły dzieci umierają najczęściej jeszcze pod
czas ciąży, lub w pierwszych dniach i miesiącach po przyjściu 
na świat. Przymiot przodków, nie przechodząc nawet na na
stępne pokolenia, upośledza je pod względem fizycznym 
i psychicznym. Szczęściem, że złe skutki przymiotu mogą być 
w znacznej mierze usunięte. Odpowiednie leczenie łagodzi 
przebieg kiły i zapobiega zazwyczaj jej późniejszym ciężkim 
objawom.

Kila jest bardzo rozpowszechnioną. Niema kraju, gdzieby 
kiła się nie spotykała. Różnice jednak w ilości chorych mo
gą być znaczne, zależnie od rozwoju przemysłu i handlu, od



ogólnego dobrobytu, obyczajności i t. p. Najmniej chorych 
na przymiot posiadają podobno środkowe kraje Afryki, m a
jące małą styczność z krajami cywilizowanymi. Najwięcej zaś 
kila grasuje w ruchliwych miastach portow ych, jak np. w Lon
dynie, Hamburgu, Marsylii, wzdłuż handlowych dróg, np. trak
tów karaw anow ych Arabii i w przem ysłowych miastach sta
rego i nowego świata, gdzie nędza proletaryatu sprzyja z a 
rażaniu przymiotem i utrudnia walkę z nim.

Co się tyczy poszczególnych krajów, to w Stanach Zje
dnoczonych Ameryki północnej procent ludności zarażonej 
kiłą podają na 10%, Liczba ta w wielu państwach Ameryki 
południowej ma być większą. Szczególniej panuje przymiot 
w Meksyku.

Dużą ilością kilowatjmh odznaczają się kraje Azyatyckie: 
Indye, Chiny, Japonia, Persya, Armenia. W Arabii procent 
zarażonych przymiotem podają na 112°/0 całej ludności.

W  A n g l i i  1875 ro k u  na 33 m il io n y  m ie szka ń có w  lic z b a  
c h o ry c h  na p rz y m io t w y n o s iła  1,652,500 osób, co czyn i m n ie j 
w ię c j 5% .

W  obecnej chwili procent ten podobno naw et się pod
niósł.

W e  F ra n c y i,  W ło s z e c h , N iem czech  i A u s t r y i ro z p rz e 
s trz e n ie n ie  p rz y m io tu  je s t  p ra w d o p o d o b n ie  n ieco  m n ie jsze , 
n iż  w  A n g l i i .

W państw ach tych naturalnie wielkie miasta prym trzy
mają. W  Paryżu, w edług Mauriaca, zaraża się rocznie przy
miotem 5000— 8000 osób. W Berlinie Blaschko podaje tę licz
bę mniej więcej na 5000 osób.

G o rz e j od  s w y c h  w ie lk ic h  są s ia dó w  p rz e d s ta w ia  się stan 
w  B e lg ii,  P o r tu g a li i ,  L lis z p a n ii i T u rc y i,  a n ie co  le p ie j w  D a 
n ii  i w  p a ń s tw a c h  S k a n d y n a w s k ic h . M a ło  k i ło w a ty c h  m ają  
p os iad ać  p ó łn o c n e  n ie m ie c k ie  k a n to n y  S z w a jc a ry i, podczas 
g d y  p o łu d n io w e  n ie  ró ż n ią  się p o d  ty m  w zg lę de m  w ie le  od  
o śc ie n n ych  p a ń s tw .

Przym iot bardzo jest rozpowszechniony w krajach sło
wiańskich. W Bośni i Hercegowinie, Serbii i Bulgaryi kiła 
panuje endemicznie. Również w Rosyi grasuje ona nadzwy
czaj nietylko w miastach lecz i po wsiach wzdłuż W ołgi, 
w gub. Kurskiej, A strachańskiej,Sam arskiej, W iatskiej, w ste
pach Kirgizkich, na Kamczatce i Syberyi.



P o ls k ie  d z ie ln ice  ró w n ie ż  są b a rdzo  d o tk n ię te  tą k lęską . 
S zcze gó ln ie j często s p o ty k a  się  p rz y m io t w  dużych  m iastach 
i p rz e m y s ło w y c h  cen trach , ja k  W a rsza w a , Ł ó d ź , K ra k ó w , 
L w ó w , Poznań, C zęs tochow a , Z a g łę b ie  D ą b ro w s k ie .

W  W a rs z a w ie  n ie  m ożna ściś le  oznaczyć lic z b y  osób, 
za rażonych  p rz y m io te m , ze w z g lę d u  na b ra k  danych  s ta ty 
s tyczn ych  i n ad zw ycza jną  tru d n o ść  ich zebran ia . P ra w d o p o 
d o b n ie  je d n a k  s to sun ek  ten do o g ó łu  lu d n o śc i p rze d s ta w ia  
się g o rze j, n iż  w  P a ryżu  i B e r lin ie . U  m n ie  w  A m b u la to ry u m  
S z p ita la  S-go Łazarza  w  c iągu  o s ta tn ich  sześciu la t le c z y ło  
się na p rz y m io t n a b y ty  6,026 osób i na p rz y m io t dz iedz iczny  
311 osób. W  tej p ie rw sze j k a te g o ry i ch o ry c h  ude rza  bardzo  
duża ilość  k o b ie t— 2,891 na 3,13 3 m ężczyzn. P o d o b n y  s to su 
nek obu  p łc i,  leczonych  na k i łę  w  c iągu  o s ta tn ieg o  sześc io 
lec ia , zna laz łem  na  o dd z ia łach  S z p ita la  Ś -g o  Łazarza : 4,179 k o 
b ie t na 4,406 m ężczyzn.

S p o rą  odse tkę , bo p rzesz ło  13°/0, s ta n o w ili u m nie  żyd z i. 
P ro c e n t ten  jes t znacznym  ze w z g lę d u  na lic z e b n y  s tosunek  
ich  do o g ó łu  lu d n o śc i i ze w z g lę d u  na p os iad an ie  w  W a rsza 
w ie  sw ego  w łasn eg o  szp ita la  i a m b u la to ry u m . D la  tego 
też w ą tp ię  bardzo  o zapob iegaw czem  znaczen iu  obrzezan ia .

C hoć  za jęc ie  m ężczyzn  n ie  o d g ry w a  p rze w a żn ie  ro li 
w  n a b y w a n iu  p rz y m io tu , je d n a k  zaznaczę, iż  n a jw ię ce j le c z y ło  
się na  k i łę  ro b o tn ik ó w  fa b ry c z n y c h  i  szew ców .

P o m ię d z y  k o b ie ta m i n a jlic zn ie j w e d łu g  za jęć b y ły  re p re 
ze n to w a n e  p ro s ty tu tk i,  zapisane w  k o n tro l i  i  ta jne , a nas tęp 
n ie  szw aczk i, ro b o tn ic e  fa b ryczn e , p ra czk i i s łużące.



II. KRÓTKI RYS HISTORYCZNY.

Przym iot ze względu na znaczenie jego dla rodzaju ludz
kiego był zdawna przedmiotem dociekań bardzo wielu uczo
nych. Lecz o ile nasze wiadomości znacznie posunęły się 
w kierunku poznania istoty tej cliorobjr, jej przejawów i le
czenia, o tyle w historyi jej znajdujemy jeszcze po dziś dzień 
wiele niewyjaśnionych punktów. Nawet co do pochodzenia 
ogólnie przyjętej w początkach XVII-go wieku nazwy „syfi
lis" istnieje kilka zdań. Jedni wyprowadzają ją od greckiego 
słowa „ottpMę", co znaczy brak, niedokładność, inni od imienia 
pewnego pasterza, który pierwszy miał być dotknięty tą cho
robą, to znów od greckich słów: „aóę“ i „<pXU“. Przed XVII-em 
stuleciem przymiot był znany pod najrozmaitszemi nazwami 
w różnych krajach, np. pudendagra, lub mentulagra, choroba 
św. Rocha, św. Benona, lub św. Kolumba, a najczęściej pod 
nazwą choroby tego kraju, skąd przymiot przywędrował. H o
lendrzy i Anglicy nazywali syfilis chorobą hiszpańską, francu- 
zi—chorobą neapolitańską, nierncy—chorobą francuską, rosya- 
nie—chorobą polską i t. d. W  Polsce, jak podaje Bloch, używano 
w różnych czasach następujących synonimów dla oznaczenia 
syfilisu: przymiot, kila, franeza, franca, francuzy, niemoc nea- 
politańska, franco wata choroba, niemoc francuska, francuza, 
franco wata niemoc, krosty francowate, francuski gościec, fran
cuska ospa, pani franca, choroba francuska, francya, hiszpań
ska ospa, ogólna franca, dworska niemoc, dw orska choroba, 
przym iot dworski, choroba syfilityczna, francuska świerzba, 
choroba weneiyczna, lubieżna choroba, w eneryczna zaraza, 
wenerya, niemoc weneryczna, kwarciana ospa, ospa dworska,



° spice albo niemoc kurewników i cudzołożników, choroba 
Przymiotowa, katar kanoniczny, zaraza syfilityczna, przy- 
'"iotnica.

Do tej pory również nie jest dokładnie wyświetlone py- 
Plnie, kiedy i przy jakich okolicznościach zjawił się po raz 
pierwszy przymiot. Dawniej przypuszczano, iż powstał jako 
Cai"a za grzechy ludzkie, szczególniej sodomię, lub skutkiem 
Wpływu gwiazd. Bardzo wielu zwolenników znalazło zapa
tryw anie, iż przymiot przywieźli Hiszpanie z Ameryki, a roz
niosło go po świecie wojsko Karola VIII~go, króla francuskie- 
§'°- Najwłaściwszem jest twierdzenie, iż kiła istnieje tak da
wno, jak  i ród ludzki, a tylko rozpowszechniła się epidemicz
nie w końcu XV-go wieku. Istnieją liczne i wiarogodne dane, 

kila istniała w świecie historycznym przed końcem XV-go 
wieku. W prawdzie opisjr kity z tych czasów są czasem nie
w yraźne i niedokładne, jednakowoż, nawet w piśmiennictwie 
z epok najdawniejszych istnieje sporo mniej łub więcej przeko
nywających dowodów. Przytoczę choć ważniejsze z nich.

W  książkach chińskich już na 2 tysiąca lat przed na
rodzeniem Chrystusa spotykamy najrozmaitsze dokładne opisy 
kiły.

To samo można powiedzieć o pamiętnikach japońskich 
z IX-go wieku przed naszą erą.

W  papirusach egipskich, pochodzących mniej więcej 
z XVI-go stulecia przed naszą erą, wspomina się o konstytu- 
cyonalnej chorobie „Uchedu", która wywołuje plamistą wy
sypkę na skórze, powoduje cierpienie oczu, ust, kości i miej
sca naokoło odbytnicy.

Mojżesz w rozdziale o karach za zaniedbywanie obrzę
dów religijnych opisuje cierpienie około kiszki odchodowej, 
które można przyjąć za płaskie lepieże.

W  In dya ch  już na 800 lat przed naszą erą znano według 
wszelkiego prawdopodobieństwa przymiot pod nazwą perskie
go ognia i leczono go rtęcią.

W dziełach H ippokratesa znajdujemy sporo opisów, które 
najwidoczniej odnoszą się do kiły.

Dion Chryzostom grozi mieszkańcom Tarsu karą A fro
dyty w postaci choroby, pociągającej za sobą utratę nosów /

Również w „Morbus campanus" Horacego można upa
trywać kiłę.

Celsus w Tym wieku po Chrystusie opisuje dokładnie



o w rz o d z e n ia  części p łc io w y c h , to  czyste  i suche, to  w ilg o tn e  
i ro p ie ją c e , o w rz o d z e n ia  ust, m ig d a łó w  i nosa.

Dość są również charakterystyczne dla przymiotu opisy 
przytaczane przez Galena Juw enala i Martiałisa.

Przymiotem praw dopodobnie zaraził się Nero, u którego 
zjawiła się w ysypka plamista i widocznie ciekące Jepieże 
płaskie.

W  wiekach średnich rozszerzaniu się przymiotu sprzy
jały wojny krzyżow e i związane z niemi częste przemarsze 
wojsk, żądnych uciech zmysłowych. To też współcześni pi
sarze lepiej zaznajomili się z kiłą i dokładniej ją  przedstawili. 
Bez w ątpienia wiele opisów pod nazwą trądu (lepra albo ele- 
phantiasis) należy odnieść do przymiotu.

W  rękopisie z IX w., odszukanym przez Daremberga, 
spotykam y żywo przedstaw ione lepieże płaskie na częściach 
płciowych i naokoło odbytnicy.

A rabscy uczeni (Rhazes w IX w. i Awicenna w XI w.) 
odróżniają szankry tw arde od miękkich. G ariopontus przyta
cza opisy cierpień odbytu w postaci lepieży, krost i pęknięć.

B ru n u s  L o n g o b u rg e n s is  ( 1 2 5 2  r.) o d ró ż n ia  w rz o d y  tw a r 
de i m ię k k ie .

D o n a to  V e l lu t i  i H u g o n  z S ie n y  o p is u ją  c h o ry c h  z n a j
ro z m a its z y m i w y k w ita m i p rz y m io to w y m i.

F r ie d b e rg  p o d a je , że w  p ro to k ó ła c h  k la s z to ru  św . W i
k to ra  w  M o g u n c ja  z r. 1472 zn a jd u je  się p rośba  śp ie w aka , 
p ro szą ce g o  o u w o ln ie n ie  go  od  o b o w ią z k ó w  d la  leczen ia  c h o 
ro b y , zw a n e j „M a ła  fra n c o s ".

P io tr Ołaus twierdzi, iż w  Danii już w  1483 r. grasow ała 
choroba, zwana „Morbus gallicus".

P io t r  A n g le r iu s  u b o le w a  w  1487 ro k u  nad  c ie rp ie n ie m  
A r iu s a  L u z y ta ń c z y k a , zw an em  „M o rb u s  g a llic u s " .

F ra n c is z e k  D e lic a d o  tw ie rd z i,  że w  R a p a lo  p a n o w a ła  k iła  
ju ż  w  r. 1488 i p rze z  m a jtk ó w  K o lu m b a  b y ła  zaw le czon a  do 
Ameryki.

Bapt. Fulgosi, doża genewski, podaje, iż na dwa lata 
przed wkroczeniem Karola VIII do Włoch istniała tam kiła, 
zawleczona przez Hiszpanów z Etyopii.

M ik o ła j S c y lla t iu s  s tw ie rd z a , iż  M o rb u s  g a llic u s  b y ła  m o 
cno  z a k o rz e n io n ą  w  B a rc e lo n ie  ju ż  w  ro k u  1494.

W  P o lsce , w e d łu g  s łó w  F rie d b e rg a , k i ła  is tn ia ła  ju ż  
p rze d  ko ń ce m  X V  w ie k u , g d y ż , sądząc z o p isu  Ja n k a  z C z a rn -



kowa, Mikołaj, biskup poznański, umarł w  1382 roku na 
przymiot.

Stryjkowski twierdzi, iż kiła istniała w Polsce już 1493
roku.

Bielski zgadza się ze zdaniem Styjkowskiego i podaje, 
iż francę przyniosła do Krakowa z Rzymu pewna białogłowa, 
która tam na odpust chodziła.

N ieco  odm iennego  zdan ia  je s t O czko. W e d łu g  n iego, 
d w o rs k a  n iem oc a lbo  p rz y m io t z ja w ił się w  P o lsce  1498.

O d  s c h y łk u  X V  s tu lec ia  następu je  n o w a  era w  h is to - 
ry i p rz y m io tu . Szerz}'' się on p ra w ie  e p ide m iczn ie  po  ca łe j 
za cho dn ie j, a n a w e t w scho dn ie j, E u rop ie . Na ro z p rz e s trz e n ie 
n ie  się k i ły  w p ły n ę ły  w  znacznej m ie rze  d w a  w ażne zdarze 
n ia  w  o w y m  czasie: o d k ry c ie  A m e ry k i (1492 r.) i w y p ra w a  
K a ro la  V I I I ,  k ró la  fran cusk ie go , do N ea po lu  (1494 r.)

Odkrycie Ameryki oddziałało na wzrost stosunków han
dlowych i przenoszenie szybkie zarazy. W ypraw a Karola VIII 
również przyczyniła się do rozszerzenia kiły. Przy wojsku jego 
znajdowała się duża liczba prostytutek. Miasta włoskie, szcze
gólniej Rzym, były również nierządnicami przepełnione. Nie
chlujni i zmysłowi żołdacy najemni, wracając z wyprawy, roz
nieśli przym iot po Francyi i sąsiednich krajach. W  Niemczech 
i Szwnjcaryi kiła rozprzestrzeniła się w 1495 i 1496 roku, 
w Niderlandach, Danii i Anglii — 1496 r., w Szkocyi— 1497 
r., a w Czechach i Rosyi — 1499 r.

Od tego też czasu datuje się również lepsza znajomość 
choroby i dokładniejsze opisy jej przejawów.

Jan de Vigo za czasów pontyfikatu Jana II, zmarłego: 
„Scabie, ąuara gallicam vocant, totus opertus", wyróżnia wrzo
dy, spowodowane przez przymiot i przez szankra, i uważa 
kiłę za chorobę, ogarniającą wszystkie części ciała.

Następnie jednak zaczęto mieszać szankra miękkiego 
z przymiotem, a to ze względu, iż obie choroby powstawały 
na częściach rodnych zazwyczaj skutkiem spółkowania i nadto 
często jednocześnie dotykały organizm. Zwolna też zacierały 
się różnice pomiędzy szankrem miękkim i pierwotnym obja
wem przymiotu, i widziano we wszystkich tych objawach 
jedną chorobę: „morbus gallicus". Te fakty, iż pomimo w rzo
dów pierwotnych nie spostrzegano dalszych objawów kiły,



s ta ra n o  się o b ja śn ić  sku teczną  k u ra c y ą , k tó ra  się w  o w ych  
czasach odznacza ła  szczegó ln ie jszą  ene rg ią .

P ie rw s z y m  p isa rze m  w  d uch u  u n ita ry s ty c z n y m , t. j. 
u to żsa m ia ją cym  sza n k ra  m ię k k ie g o  z p rz y m io te m , b y l Je rzy  
V e lla  (1308 ro k u j.  P o g lą d  te n  p rz e trw a ł aż do  czasów  H u n te 
ra . N a le ży  je d n a k  zaznaczyć, iż  te d w a  p o jęc ia  sza n k ra  m ię k 
k ie g o  i p rz y m io tu  n ie  z le w a ły  się zu p e łn ie ; g d y ż  p rz y jm o w a 
no  k i łę  za ch o rob ę , n ie d a w n o  poznaną, g d y  sz a n k ie r b y ł zna
n y m  s ta ro ż y tn y m . W a h a n ia  te i w ą tp liw o ś c i p rz e b ija ją  z p rac  
p o p rz e d n ik ó w  i w s p ó łc z e s n y c h  H u n te ra .

H unter w  1786 ro k u  wyodrębnił wyraźnie z pomiędzy 
rozmaitych owrzodzeń na prąciu tw a rd y  szankier (Hunterow- 
ski szankier). Zły w pływ rtęci na najrozmaitsze owrzodzenia 
pobudziły H untera do odróżniania ich  od przymiotowych.

R ic o rd  w  1831 ro k u  ro z p o c z ą ł sze reg  s w y c h  w ie k o p o m 
n ych  d ośw iad czeń . W y o d rę b n ił  on z o w rz o d z e ń  szankra  tw a rd e 
go  i m ię k k ie g o . S z a n k ie r  tw a rd y  raz  ty lk o  w  życ iu  m oże się 
z ja w ić  i w y w o łu je  n ie c h y b n ie  zakażen ie  o g ó ln e  o rg a n iz 
m u. R ic o rd  tw ie rd z i ł  je d n a k , że k i ła  n ie  da je  się p rzeszczep ić  
z w ie rz ę to m , za p rz e c z y ł z a ra ź liw o ś c i w tó rn y c h  i trz e c io rz ę d o 
w y c h  o b ja w ó w  p rz y m io tu  i u w a ż a ł s y f i l i t y k ó w  za b e zw zg lę 
d n ie  o d p o rn y c h  w z g lę d e m  za razka  k iło w e g o .

Bassereau w  1 8 5 2  roku przyjmował również oddzielny 
zarazek dla szankra miękkiego i dla przymiotu, a zarazem 
wykazał zaraźliwość objawów w tórnych przymiotu.

Rollet ostatecznie ugruntował teoryę o dwoistości jadów. 
Stw ierdził on, iż szankier przym iotow y nie może być zaszcze
piony osobnikowi, dotkniętem u kiłą, zaś szankier miękki można 
mieć w życiu wielokrotnie. Rollet te przypadki, w których 
po przebiegu szankra miękkiego w ystępowały objawy ogólne
go przym iotow ego zakażenia, objaśniał zarażeniem mieszanem.

Następnie doświadczenia Martineau i Hammonica na 
małpach, a także doświadczenia T urenne’a, Klebsa i w póź
niejszym czasie Miecznikowa, Neissera, Fingera, Zabołotnego 
i innych stwierdziły, iż przym iot można przeszczepiać zwie
rzętom, przytem  naw et trzeciorzędowe produkty kiły oka
zały się zaraźliwymi (Neisser, Finger).

Również spraw a w tórnego zarażenia (reinfectio) przy
miotem je st już obecnie rozstrzygnięta twierdząco, a to na



zasadzie licznych spostrzeżeń, w których syfilitycy w kilka 
lat po pierwszej infekcyi powtórnie zarażali się kiłą, i rów
nież na zasadzie licznych i przekonywających doświadczeń 
Q ueyrat’a, Gaucberha, Fingera i innych.

Sprawę poznania istoty przymiotu znacznie posunęły 
naprzód dokonane w ostatnich latach badania nad wynale
zieniem swoistego zarazka kiły.

O wszystkich tych zdobyczach pomówimy obszerniej 
w odpowiedniem miejscu.



III. PASORZYT SYFILISU.

Dane historyczne.

Astorn i Cazanave tyli pierwszymi uczonymi, którzy 
wygłosili przypuszczenie, iż przyczyną przymiotu są „maleńkie 
żyjątka."

Donnę 1837 r. znalazł w  ropie pierwotnych owrzodzeń 
przymiotu pasorzyta, którego nazwał „vibrio lincola." Był 
on prawdopodobnie znanym nam krętkiem pospolitym.

W  c iągu  o s ta tn ic h  27 la t  b liz k o  30 d ro b n o u s tro jó w  p rz y j
m o w a n o  p o  k o le i za s w o is te  d la  k i ły .

Z  p o m ię d z y  n ic h  na u w a g ę  za s łu g u ją  la se czn ik i K le bsa , 
o b d a rzo n e  p o w o ln y m  ru ch e m  i nazw ane  p rze z  n ie go  h e lik o -  
m onadam i. S ta ją  się  one ja k o b y  p rz y  da lszym  ro z w o ju  s p i
ra ln y m i. L u s tg a r te n  w  1884 r. o d n a la z ł w e  w rz o d a c h  p ie r 
w o tn y c h , w  Jepieżach p ła s k ic h  i k ila k a c h  lase czn ik i, z b liż o n e  
z w y g lą d u  do  g ru ź lic z y c h . K le m p e re r  w y k r y ł  ró w n ie ż  w  w y -  
d z ie lin ie  z le p ie ży  p ła sk ich  na o rg an ach  p łc io w y c h  la se czn ik i 
id e n ty c z n e  z L u s tg a r te n o w s k im i, lecz s p o tk a ł je  zarazem  
w  sm egm ie .

W  n a s tę p n y m  ro k u  D isse  i T a g  o trz y m a li z w rz o d ó w  
p ie rw o tn y c h  i le p ie ż y  p ła s k ic h  k ró tk ie  la se czn ik i i szczep ili 
h o d o w le  ic h  b ia ły m  m yszom , k ró lik o m , o w co m  i psom . Na 
m ie jscach  szczep ien ia  tw o rz y ły  się  s tw a rd n ie n ia , a n as tę pn ie  
z ja w ia ły  się  trz e c io rz ę d o w e  o b ja w y , ja k  k i la k i w  o rg a n a ch  
w e w n ę trz n y c h  i  p ró c h n ie n ie  k o śc i cza szko w ych . Z a c ie k a w ie 
n ie  w z b u d z iły  h o d o w le  z n as ien ia  s y f i i i t y k ó w ,  o trz y m a n e  
w  1902 ro k u  p rzez  Josepha  i P ió rk o w s k ie g o  na łożyska ch . 
S zczepy s k ła d a ły  się z la s e c z n ik ó w , na je d n y m  ko ń c u  k o l-



bowato zgrubiałych i często ziarnisto zwyrodniałych. Okazały 
się potem te drobnoustroje lasecznikami rzekomo błoniczymi.

W  tymże roku Bordet i Gengou znaleźli w pierwotnem 
owrzodzeniu i w lepieżach płaskich krętka bladego, lecz nie 
przywiązywali wielkiej wagi do swego odkrycia.

N a k o n ie c  w  k w ie tn iu  1905 ro k u  S ch au d in n  i H o ffm a n n  
o g ło s il i  w y n ik i sw ych  badań  o n o w y m  paso rzyc ie  p rz y m io tu  —  
k rę tk u  b la d ym .

K rę te k  b la d y  (sp iro ch a e te  p a llid a ) n a ro b ił w ie lk ie j w rz a 
w y  w  ś w ie c ie  n a u k o w y m . R ozpoczę to  p rze p row a dza ć  nad 
n im  śc is łe  badan ia . W  se tkach p rac , ja k  Paschena, M ie c z n i
k o w a  i R o u x ’a, K ra u sa , O p pe nh e im a , L ip s c h iitz a , K rz y s z ta ło -  
w ic z a  i S ie d le c k ie g o , Z a b o ło tn e g o , L e v a d it i ’ego, K a rw a c k ie g o  
i in n y c h , s tw ie rd z o n o  obecność k rę tk a  b ladego  w  p rzew aża
ją c e j lic z b ie  tw o ró w  k ilo w y c h  u ludz i i ró w n ie ż  w  p rz y m io c ie  
d o ś w ia d c z a ln y m  u m a łp . Z n a jd o  w ano go  często n ie ty lk o  w  p ro 
d u k ta c h  k i ły  p ie rw s z o rz ę d o w e j, d ru g o rz ę d o w e j i dz iedz iczne j, 
lecz i t rz e c io rz ę d o w e j. P o n ie w a ż  w  zm ianach  n ie k iło w y c h  nie 
u d a ło  się w y k ry ć  is to tn e g o  k rę tk a  b ł., lecz n ie k ie d y  ty lk o  pa- 
s o rz y ty  b a rd zo  do n ie go  zb liżo ne , p rze to  b ra ku je  jeszcze ty lk o  
c z ys tych  h o d o w li sp. p a llid a  i dośw iadczeń  z n im i, żeby k rę te k  
ten  n ie w ą tp liw ie  zo s ta ł u zna ny  za s w o is ty  p a s o rz y t p rz y m io tu .

Morfologia i biologia krętka bladego.

K rę te k  b la d y  (rys . 1), n a zw a n y  ta k  ze w zg lę d u  na n ik łą  
b u d o w ę , s łabe  z a ła m y w a n ie  ś w ia tła  i s łabe p o w in o w a c tw o  
b a rw n ik o w e , p os iad a  d łu go ść , w e d łu g  o b liczeń  P loegera , od 
4 do  20 ac, sze rokość  zaś V, a». W  p o ró w n a n iu  do k rę tk a  
p o s p o lite g o  s k rę ty  je g o  są s trom e , g łę b o k ie , reg u la rn e . L iczb a  
s k rę tó w  u je d n e g o  o so b n ika  w y n o s i od 2 do 18. K rę tk i 
z m a łą  ilo ś c ią  zg ięć  s p o ty k a ją  się rzad z ie j, n iż  z w iększą. 
W e d łu g  K rz y s z ta lo w ic z a  i S ie d le c k ie g o  k rę te k  b la dy , k u r 
cząc się  podczas ru c h u , m oże d o ch o d z ić  do g ru b o śc i k rę tk a  
p o s p o lite g o . N a jrozm a itsze  ze w n ę trzn e  w p ły w y ,  ja k  u trw a la 
n ie  i b a rw ie n ie , o d d z ia ły w a ją  na g ru b o ść  c ia ła  tego d ro b n o 
u s tro ju : w y s k o k  c z yn i je  c ień szym i, a z a p ra w y  i s reb rzen ie  
g ru b s z y m i. K o ń c e  k rę tk a  b ladego  są o s tro  w y d łu ż o n e  i, w e 
d łu g  S c h a u d in n a  i M u lze ra , o bd a rzon e  je d n ą  lu b  d w iem a  
c le lika tn e m i rzęskam i. U  w iększych  o s o b n ik ó w  da ją  się spo-



s trzed z  m ie jsca  n ie co  jaśn ie jsze  od re sz ty  c ia ła , p rz y jm o w a n e  
za ją d ra . W y s tę p u ją  one za zw ycza j w  części m n ie j s k rę c o 
nej i z p o c z ą tk u  s p ra w ia ją  w ra że n ie , ja k  g d y b y  k rę te k  b la d y  
b y ł  p rz e rw a n y . K a rw a c k i i in n i u w a ża ją  te  jaśn ie jsze  m ie jsca  za 
p ro d u k t  z w y ro d n ie n ia . K r ę tk i  m ogą  g ru b ie ć , zn ie ksz ta łca ć  się 
lu b  rozp ad ać  na z ia rna  b ry lk o w a te , co szcze gó ln ie j często 
w id z ia n o  u c h o ry c h , le czo n ych  rtęc ią . P e w n e  ś w ia t ło  na tę

Rys. I.

s p ra w ę  rz u c a ją  badan ia  W e ch se lm a n n a  i L ó w e n th a la , K rz y -  
s z ta ło w ic z a  i S ie d le c k ie g o , S c h iitz a  i B eera . P ie rw s i b ada li 
k rę tk i b lade  p rz y  p o m o c y  u lt ra m ik ro s k o p u  i s tw ie rd z il i 
w  c ie le  ich  c iem ne  i jasne  p rz e s trz e n ie , w y s tę p u ją c e  k o le jn o . 
S c h titz  p rz y  s ilne m  o ś w ie t le n iu  za p om ocą  z w y k łe g o  m ik ro 
sk o p u  z a u w a ż y ł, że pasm a c iem ne  są d w a  ra z y  szersze od  
ja sn ych , a B e e r w id z ia ł n a w e t p o w s ta w a n ie  w y ra ź n y c h  
p a c io rk o w a ty c h  zg ru b ie ń  u k rę tk ó w  b la d ych , k tó re  b y ły  
p rz e c h o w y w a n e  bez d os tę pu  tle n u  w ro z c z y n ie  f iz y o lo g ic z -  
n y m  s o li ku ch e n n e j.

O to c z k a  u  k rę tk ó w  b la d y c h  u w y d a tn ia  się  d o p ie ro  p rz y  
s re b rz e n iu , a ta kże  p rz y  b e jc o w a n iu . W y s tę p u je  ona  w te d y  
czasem w  p o s ta c i p o d w ó jn e g o  k o n tu ro w a n ia .

W  k ro p li  w iszące j z fiz y o lo g ic z n e g o  ro z c z y n u  s o li k u 
chenne j k rę te k  b la d y  p rz e d s ta w ia  się ja k o  d e lik a tn a , b lada , 
ś ru b o w a to  zg ię ta  n ite c z k a , p os iad a ją ca  ru c h y  d o w o ln e  ró żn e 
g o  ro d z a ju : ru c h  o b ro to w y  w o k o ło  osi p o d łu ż n e j, ru c h  p o s tę 
p o w y  i w s te c z n y  i ruch  z g in a ją c y  c ia ło  (fa lo w a n ie ).

W  f iz y o lo g ic z n y m  ro z tw o rz e  k rę te k  b la d y  n ie  tra c i r u 
c h ó w  k ilk a , a n a w e t w ięce j d n i. P o  d o d a n iu  g lic e ry n y  k rę tk i 
w  5— 10 m in u t tra c ą  z u p e łn ie  ru c h y  d o w o ln e , n ie  zm ie n ia ją c  
je d n a k  p rze z  p e w ie n  czas s w e g o  w y g lą d u . Po g o d z in ie  m n ie j 
w ię c e j s k rę ty  się  w y g ła d z a ją , p a s o rz y t w y p ro s to w u je  się



i kurczy, a po upływie całej doby przybiera postać owalną, 
uważaną przez Schaudinna za formę spoczynkową.

Krętki przedostają się niekiedy do wnętrza komórek sta
łych lub ruchomych, zarówno do zarodzi, jak i jądra; wywo
łuje to najczęściej zwyrodnienie komórki. Zwyrodnieniu ule
gają najłatwiej komórki ruchome, a głównie wielojądrowe 
leukocyty. Na zwyrodnienie komórek działają prawdopodob

nie toksyny, wydzielane przez krętki blade. Podrażnienie to 
ksynami z początku może niekiedy wpływać na rozrost komó
re k —na tworzenie się tak zwanych komórek olbrzymich.

Finger zauważył, że ilość krętków bl., wykrywanych 
u danego osobnika, podlega wahaniom w ciągu dnia i nocy, 
wywnioskował też, że krętki blade nie pozostają stale w jed
nych organach.



K rę  te k  b la d y  p rz e c h o w u je  .się d ob rze  przez p e w ie n  czas 
w  w y d z ie lin a c h  i w y d a lin a c h  lu d z k ic h  (w  ro p ie , m oczu, na 
s ie n iu  i t. p.), a poza o d p o w ie d n ie m  d la  je g o  życ ia  ś ro d o 
w is k ie m  sz y b k o  g in ie .

S p osó b  m n o że n ia  się k rę tk a  b la d e g o  n ie  je s t  d os ta te cz 
n ie  znany . W s z y s c y  p ra w ie  badacze są za is tn ie n ie m  p o d z ia łu  
b e z p łc io w e g o , d o k o n y w a ją c e g o  się p o d łu ż n ie . K rz y s z ta ło w ic z  
i S ie d le c k i p rzyp uszcza ją  zarazem  p o d z ia ł p o p rz e c z n y  i ro z 
m nażan ie  się d ro g ą  p łc io w ą  (rjes. 2), p rz y c z e m  m ik ro g a m e ty  
o d g ry w a ją  ro lę  o s o b n ik ó w  m ę zk ich , a m a k ro g a m e ty  żeńsk ich . 
M ożn a  p rzyp uszcza ć , iż p a s o rz y t p rz y m io tu  p rz e c h o d z i p rzez 
p e w ie n  sze reg  p rze ob ra żeń . S ch a u d in n , a za n im  K a rw a c k i 
p rz y jm u ją  n a w e t, iż  c y to rrh y c te s  S ie g e l’a (ry s . 3 i 4) i k rę te k  
b la d y  są je d n y m  i ty m  sam ym  p a s o rz y te m  w  ró ż n y c h  ok resach  
ro z w o ju .

Barwienie krętka bladego.

B a rw ie n ie  k rę tk a  b la d e g o  n ie  p rz e d s ta w ia  z b y t w ie lk ic h  
tru d n o ś c i. S p osó b  p rz y rz ą d z a n ia  p re p a ra tó w  za le ży  od  ro d z a 
ju  m a te ry a łu .

G d y  tw o ry  p rz y m io to w e  są p o z b a w io n e  n a s k ó rk a  (w rz o d y  
tw a rd e , le p ie że  p ła sk ie ), p rz y k ła d a  się czys te  s z k ie łk o  w p ro s t  
do z m ia n y  k iło w e j.  P o n ie w a ż  p rz y  ty m  sposob ie  p re p a ra ty  są 
b a rdzo  zan ieczyszczone  n a jro z m a its z y m i d ro b n o u s tro ja m i, p rze to



le p ie j je s t nap rzód  g ru n to w n ie  o b m yć  o w rzod ze n ie  fiz y o lo g ic z - 
n y m  ro z c z y n e m  s o li ku ch e n n e j, następn ie  zeskrobać i usunąć 
to p e m  na rzęd z iem  w a rs tw y  p o w ie rz c h o w n e , a badać dop ie ro  ze- 
s k ro b in ę  w a rs tw  g łę bszych , g d y ż  w  ty c h  w a rs tw a c h  zna jdu je  się 
za zw ycza j o b fitsza  ilo ś ć  k rę tk ó w  b la dych . L e p ie j jest, po 
z e s k ro b a n iu  p o w ie rz c h o w n y c h  w a rs tw , uc iskać z b o k ó w  tw o 
r y  p rz y m io to w e  i b rać  do badan ia  w y d o b y w a ją c ą  się ciecz. 
M o ż n a  ró w n ie ż  w y w o ła ć  w y s ię k  s u ro w ic z y  na p o w ie rz c h n i 
o w rz o d z e n ia  za p om ocą  le k k ie g o  lecz częstego d rapan ia  ło 
p a tk ą  p la ty n o w ą . D la  o trz y m a n ia  p ły n u  do badan ia  z w y 
k w itó w  suchych  d o b rz e  je s t na n ie  dz ia łać pryszczyd-lem  
w  c iąg u  6 — 8 g odz in .

Z  g ru c z o łó w  c h ło n n y c h  m ożna  w c iągać sok  do badań 
za p o m o cą  n a k łu c ia  g ru c z o łu  s trz y k a w k ą , w p ro w a d za ją c  ig łę  
ró w n o le g le  do  p o w ie rz c h n i i m asu jąc z le kka  g ru czo ł p o d 
czas w c ią g a n ia  p ły n u .

K re w , w e d łu g  N o e g g e ra tlia  i S tach e lina , bada się w  ta k i 
sposób , iż 1 cm. sz. k r w i rozc ieńcza  się w  10 cm sz. 1/.i %  
k w a s u  o c to w e g o , m ieszan inę  poddaje^, się d z ia ła n iu  w iró w k i 
i bada  się o trz y m a n y  w  ta k i sposób osad na k rę tk i.

Sposób Schaudinna.

D o  b a rw ie n ia  u ż y w a  się p ły n u  G ie in z y . N a jw y g o d n ie j 
p rz y g o to w a ć  b a rw n ik  o n a s tę p u ją cym  składzie :

A ż u r  II —  E o z y n a  3,0
A ż u r  II 0,8
G lic e ry n a  (M e rc k ’a) 250,0
A lk o h o l m e ty lo w y  (K a h lb a u m a ) 250,0

O d c z y n n ik  te n  rozc ieńcza  się p rze d  uż jm iem  w o d ą  p rze - 
k ro p lo n ą  w  s to s u n k u  1: 10.

P re p a ra t p rze d  b a rw ie n ie m  na leży  u trw a lić  w  c iągu  
15— 20 m in u t w  w y s k o k u  b e zw o d n ym  i b a rw ić  p rz y g o to w a 
n y m  p o w yże j p ły n e m  w  c iągu  g o d z in y . S chaud inn  radz i 
u trw a la ć  p re p a ra ty  n ie  w  w y s k o k u , a nad  kw asem  osm ow ym .

K r ę tk i  b a rw ią  się na k o lo r  f io łk o w o - ró ź o w y , a ją d ra  
k o m ó rk o w e  na m ocno  f io le to w o -c z e rw o n y  k o lo r.



Preparat, utrw alony w wyskoku, poddaje się działaniu 
5% kwasu karbolow ego i barwi się, łagodnie szkiełko nagrze
wając, w ciągu rn. w. 13 minut, dolawszy na preparacie do 
0, 1% ażuru 0, 2% eozyny.

Sposób Sachs1 a i Oppenheima.

Na p re p a ra t w ysu szo n y , lecz n ie  u trw a lo n y , n a le w a  się 
b a rw n ik , z ło ż o n y  z 10,0 n asyco ne go  ro zczyn u  w y s k o k o w e g o  
f io le tu  g e n c y a n o w e g o  i 100,0— 5'’/0 kw a su  k a rb o lo w e g o  i za 
g rze w a  się nad  p ło m ie n ie m  aż do  p a ro w a n ia .

Sposób Dcwidsona.

Preparat poddaje się działaniu barwnika, złożonego 
z szczypty krezylfioletu na 100 cm. sz. wody w ciągu */,
40 g o d z in .

D la  d o k ła d n ie js z e g o  u w y d a tn ie n ia  k rę tk ó w  b la d y c h , 
m ożna  p rze d  b a rw ie n ie m  p o d d a w a ć  p re p a ra t} '' d z ia ła n iu  za
p ra w . Są to  sp o so b y  w ię c e j z ło ż o n e  i d la te g o  też n ie  zaw sze  
m og ą  b y ć  s tosow ane .

Sposób Proca i Vasilescu.

C ie n k o  i ró w n o m ie rn ie  ro z ta r ty  p re p a ra t po  w y s u s z e n iu  
tra k tu je  się w  c iąg u  10 m in u t za p raw ą , sk ład a ją cą  się z 30,0 
fe n o lu , 40,0 g a rb n ik a , 100 cm. sz. w o d y , do  czego d od a je  się 
2,5 fu k s y n y  zasadow e j, rozp uszczo ne j w  100 cm. sz. w y s k o k u . 
N as tęp n ie  za p ra w ę  z m y w a  się w o d ą  i b a rw i się w  c iąg u  1— 3 
m in u t ś w ie ż o  p rz y rz ą d z o n y m  o d c z y n n ik ie m , z ło ż o n y m  z 10,0 
nasyco ne go  ro z c z y n u  w y s k o k o w e g o  f io le tu  g e n c y a n o w e g o  
i 100,0 5°/0 kw a su  k a rb o lo w e g o .



P re p a ra t u trw a la  się w  w y s k o k u , zm y w a  w od ą  i p odda 
je  d z ia ła n iu  2 %  k w a s u  fo s fo ro -w o lfra m o w e g o  w  c iągu  3 m i
n u t, o p łu k u je  w o d ą , w y s k o k ie m  70% , z n o w u  w odą  i b a rw i 
się  nad p ło m ie n ie m  w  z w y k łe j fu k s y n ie  k a rb o lo w e j, następn ie  
o p łu k u je  w o d ą , w y s k o k ie m , zn o w u ż  w o d ą , suszy i bada 
w  b a lsam ie .

K rę tk i  b la de  b a rw ią  się na cze rw o n o , ją d ra  na m ocno 
c z e rw o n o , a za ró d ź  na b la d o  cze rw on o .

Sposób Konwickiego.

S p osó b  ten , s ta n o w ią c y  m o d y fik a c y ę  b a rw ie n ia  rzęsko 
w e g o , za po b ieg a  za n ieczyszcze n iu  śc ię tym  i s iln ie  za b a rw io 
n y m  osadem  s u ro w ic z y m , k tó r y  s ta le  to w a rz y s z y  p re pa ra to m , 
b e jc o w a n y m  w ie lu  in n y m i sposobam i.

P o  d o k ła d n e m  oczyszczen iu  szk ie łe k  w o d ą  z m yd łem  
i w y s k o k ie m , p rz e p ro w a d z a  się je  jeszcze przez p ło m ie ń . N a
s tę p n ie  ru rk ą  w ło s o w a tą  k ła d z ie  się na s z k ie łk o  10 — 15 k ro 
p e le k  o b o k  s ieb ie  w o d y  p rz e k ro p lo n e j, d o k ła d n ie  w y p a lo -  
n em  uszk iem  ig ły  p la ty n o w e j b ie rze  się ropę  lub  sok z p ro 
d u k tó w  k ilo w y c h  i d o ty k a  każde j k ro p li  na szk ie łku  bez p o 
w tó rn e g o  d o b ie ra n ia  ro p y . W  ten  sposób w  o s ta tn ich  k ro 
p la c h  ro p a  je s t  n a d z w y c z a j rozc ieńczona . Po w ysch n ię c iu  p re 
p a ra t u trw a la  się  na  o g n iu  i  p od d a je  d z ia łan iu  b e jcy  P epp le - 
ra  w  c iąg u  15 m in u t.

Be jca spo rządza  się w  nas tę pu jący  sposób: 20,0 ta n in y  
rozpuszcza  się na g o rą co  w  80 cm. sz. w o d y  i po  ostudzen iu  
d o d a je  się 15 cm. sz. 2 ,5%  kw a su  c h ro m o w e g o . Bejca p o w in 
na m ieć  4— 6 d n i.

P re p a ra t z m y w a  się w o d ą  i b a rw i z w y k ły m  k a rb o lo w y m  
ro z c z y n e m  b a rw n ik ó w  a n ilin o w y c h  w  c iągu 2 — 5 m in u t.

Jeże li do b a rw ie n ia  b y ł u ż y w a n y  f io le t  g en cyan ow y , 
to  po  z m y c iu  p re p a ra tu  m ożna  nań w  c iągu  je d n e j m in u ty  
d z ia ła ć  p ły n e m  L u g o b a  i zm yć w odą . P re p a ra t po w ysusze 
n iu  na leży  o g ląd ać  w  ba lsam ie  k a n a d y jsk im . W ła ś c iw y  p rz e d 
m io t  p o s z u k iw a ń  s ta n o w ią  o s ta tn ie  k ro p le , g d yż  p ie rw sze  
p o s ia d a ją  z b y t g ę s ty  osad. K rę tk i p rz y  te rn  b a rw ie n iu  w ys tę  
p u ją  w y ra ź n ie .



S p o só b  ten , p o le g a ją cy  na s re b rz e n iu  k rę tk ó w , s łu ż y  do  
o d szu ka n ia  ich  w  sk ra w k a c h . W  ty m  ce lu  k a w a łk i tk a n e k  
g ru b o ś c i 1 m ilim . 1) u trw a la  się w  10%  fo rm o lu  w  c iąg u  d o b y , 
p o te m  2) w y m y w a  się w  w o d z ie  i 3) p rze n o s i na d ob ę  do  96%  
w y s k o k u . N a s tę p n ie  s to su je  się  4) k ą p ie l w o d n ą  i 5) k ą p ie l 
w  a zo ta n ie  s re b ra  l ,5 0/° — 3 %  w  c iągu  3 do 5 d n i p rz y  c ie 
p ło c ie  38°, p o te m  6) w y m y w a  się w  w o d z ie  p rz e k ro p lo n e j 
i 7) k ła d z ie  k a w a łk i tk a n k i na 1—-2 d o b y  p rz y  c ie p ło c ie  p o k o 
jo w e j do  k ą p ie li re d u k c y jn e j o n a s tę p u ją cym  sk ła d z ie : w o d y  
p rz e k ro p lo n e j 100 cm . sz., p iro g a llo lu  2,0— 4,0, fo rm o lu  5 cm. 
sz., i 8) p o  w y m y c iu  w  w o d z ie  p rz e k ro p lo n e j 9) za tap ia  
w  p a ra f in ie  z w y k fy m  sposobem .

Skrawki powinny być nie grubsze nad 5 ;<•. Można je 
w prost po zmyciu parafiny ksylolem rozpatrywać w balsamie 
kanadyjskim. Krętki barwią się na czarno i występują bar
dzo wyraźnie. Levaditi stosuje do srebrzonych preparatów  
następujące sposoby barwienia:

1) . Działać płynem Giemsy w ciągu kilku minut, zmyć w o
dą, zróżniczkować wyskokiem bezwodnym z dodatkiem kilku 
kropel olejku gwoździkowego, rozjaśnić olejkiem bergam oto- 
wym, zmyć ksylolem i przykryć balsamem kanadyjskim.

2) . Zabarwić nasyconym rozczynem błękitu tolluidyno- 
wego, zróżniczkować wyskokiem bezwodnym z dodatkiem 
kilku kropel mieszaniny etero-glicerynowej Unny, rozjaśnić 
olejkiem bergamotowym, zmyć ksylolem i przykryć balsamem 
kanadyjskim.

Sposób  L e v a d iti’ego i M anoudlian a.

R ó ż n i się  on od  p o p rz e d n ie g o  tern, że do  k ą p ie li s re b rn e j, 
za w ie ra ją ce j 1%  azo tanu  s reb ra , d od a je  się p rz e d  sam em  
u ż y c ie m  10%  p y r id in y  i p o z o s ta w ia  się  w  n ie j k a w a łk i tk a n 
k i na 2-—3 g o d z in y  w  c ie p ło c ie  58", w y m y w a  się w  10%  p y -  
r id in ie  i d z ia ła  w  c iąg u  k i lk u  g o d z in  n a s tę p u ją cym  re d u k u 
ją c y m  p ły n e m : w o d y  p rz e k ro p lo n e j 100 cm. sz., p iro g a llo lu
4,0, ace tonu  10% , p y r id in y  15% , p rzycze m  ace ton  i p y r id in a  
d od a ją  się  p rze d  sam em  użyc ie m .
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Skrawki można barwić błękitem Unny, albo według 
Sclilimperta działać w ciągu 3—5 minut rozczynem neutral- 
rotliu lub fuksyny karbolowej, rozcieńczonej 1:20 i następnie 
włożyć preparaty do 1% kwasu octowego.

Sposób Vcrsc go.

D la  u su n ię c ia  osadu s re b ra  k ła d z ie  się p re p a ra ty , s re b rz o 
ne m e to d ą  L e v a d it i ’ego, do ro z tw o ru  jo d u  w  jo d k u  po tasu  lub  
do  10%  ro z tw o ru  że lazoeyanku  p o ta so w e g o  i d z ia ła  2 0 % — 28%  
ro zczyn e m  tio s ia rcza n u  sodu , nas tępn ie  p rz e m y w a  się d o k ła 
dn ie  p re p a ra ty  w o d ą  i b a rw i 1%  ro zczyn e m  z ie le n i jo d o w e j,  
z m y w a  w od ą , 75%  w y s k o k ie m , ace tonem , o le jk ie m  g w o ź d z i
k o w y m , k s y lo le m  i p rz y k ry w a  balsam em  k a n a d y js k im .



IV. OKRESY I CHARAKTER PRZYMIOTU.

Zarazek przymiotu, dostaw szy się do organizmu ludzkie
go i znalazłszy odpowiednie dla swego rozwoju podłoże, za
czyna mnożyć się. Przechodzi zazwyczaj kilkanaście dni, a na
w et kilka tygodni, zanim na miejscu wejścia zarazka zjawi 
się odczyn tkanki w postaci krosty lub grudki. Pasorzyty ki
ły, mnożąc się, rozprzestrzeniają się po organizmie drogą 
przestrzeni limfatycznych i naczyń krwionośnych. Po kilku 
tygodniach, a naw et po paru miesiącach, gdy pasorzyty na
gromadzą się w odpowiedniej ilości we wszystkich miejscach 
organizmu, zaczynają one wywoływać zmiany widoczne na 
skórze i błonach śluzowych. Zmiany te początkowo bywają 
powierzchowne i przelotne, a przy odpowiednich dla roz
woju pasorzytów  warunkach stają się głębszemi i uporczyw- 
szemi. Pasorzyty w organizmie z czasem mogą wyginąć 
zupełnie.

Zaznaczony powyżej przebieg przymiotu pobudził badaczy 
do podziału jego na okresy. Za podstaw ę podziału przyjmowa
no albo kolejność objawów, stwierdzonych klinicznie, lub 
też budowę anatomo-patologiczną tw orów  kilowych.

Kliniczną .podstaw ę przyjął Ricord. Podług Ricorda okres 
pierw szorzędow y (accident primitif) rozpoczyna się od u tw o
rzenia piewotnego miejscowego objawu i przechodzi w okres 
clrugorzędowy (accidents secondaires) z chwilą zjawienia się 
ogólnych powierzchownych objawów na skórze i błonach ślu-



zo w ych . O k re s  trz e c io rz ę d o w y  (acc iden ts  te rt ia ire s )  w ys tę p u je  
n ie  zawsze; z ja w ia  się po  p a ru , k ilk u ,  a n a w e t k ilk u n a s tu  i w ię -  
la ta c li od  c h w ili za rażen ia  i d o ty k a  tk a n k i, p rze w a żn ie  g łę b ie j 
leżące.

Z a u w a żo n o  je d n a k , że, zam ias t o b ja w ó w  okresu  d ru g o - 
rzę d o w e g o , m og ą  w y s tę p o w a ć  odrazu  zm ia n y  trze c io rzę d o w e , 
lu b  z m ia n y  obu  ty c h  o k re s ó w  m ogą is tn ie ć  w spó łcześn ie .

P rz e to  B a e re nsp ru ng  i nas tępn ie  V irc h o w  p rz y ję li za 
p o d s ta w ę  p o d z ia łu  na o k re s y  b u d o w ę  ana tom iczną  tw o ró w  
p rz y m io tu . W e d łu g  ich  tw ie rd z e n ia  o b ja w y  d ru g o rz ę d o w e  za
sadza ją  się na p rz e k rw ie n iu  i w y s ię k u , g d y  trz e c io rz ę d o w e  
m ożna  p o c z y ty w a ć  za n o w o tw o rz e n ie .

Ze iss l, s to so w n ie  do n a jc h a ra k te ry s ty e z n ie js z y c h  w  obu  
okresach  zm ian, n a z w a ł d ru g o rz ę d o w y  o k re s  R ic o rd a  le p ie żo - 
w y m , a trz e c io rz ę d o w y  k ila k o w y rn  (z iz tro inow ym ).

L a n c e ra u x  ro z ró ż n ia  w  k ile  c z te ry  o k re sy : 1) ok re s  u ta 
je n ia  c h o ro b y , k tó ry  t rw a  od  c h w ili za rażen ia  aż do  uka 
zan ia  się m ie jscow e go  p ie rw o tn e g o  o b ja w u , 2) o k re s  o b ja w u  
p ie rw o tn e g o , 3) o k re s  o b ja w ó w  o g ó ln y c h  (d ru g o rz ę d o w y  
o k re s  R ico rd a ), 4) ok res  zm ia n  k ila k o w y c h  (trz e c io rz ę d ó w }' 
o k re s  R ic o rd a ).

N ie k tó rz y  a u to ro w ie  w y o d rę b n ia li jeszcze je d e n  okres  
c h a rła c tw a , ja k o  n a s tę p s tw o  zakażenia  k iło w e g o , in n i okres  
o b ja w ó w  k i ły  w  w e w n ę trz n y c h  o rg an ach  (B az in ).

N a jo d p o w ie d n ie js z y m  w y d a je  się p od z ia ł R ico rda , k tó ry  
m ożna p rz y ją ć  z p e w n e m i zm ianam i. N a tu ra ln ie , że ten  p o d z ia ł, 
ja k  ka żd y  in n y , je s t  ty lk o  sz tu czny , lecz u ła tw ia ją c y  k la s y fik a c y ę  
o b ja w ó w  k i ły .  M o żn a  go  w y ra z ić  w  nas tę pu jący  sposób:

1- szy o k re s  p ie rw o tn e g o  m ie jscow e go  o b ja w u  rozp oczyn a  
się od  czasu zarażen ia, a ko ń c z y  się z c h w ilą  w y s tą p ie n ia  
o g ó ln y c h  o b ja w ó w . T rw a  on o k o ło  2 m ies ięcy.

2 - irn  je s t o k re s  w y s tę p o w a n ia  p o w ie rz c h o w y c h  o b ja w ó w  
o g ó ln e g o  zakażen ia  na skó rze  i b ło n a ch  ś lu zo w ych .

Z m ia n y  w  g łę b o k ic h  tka n ka ch  m ogą się z ja w ia ć  i w  d ru - 
g o rz ę d o w y m  okres ie , lecz zazw ycza j szybko  p rzechodzą , n ie  w y 
w o łu ją c  w iększe go  zn iszczen ia .

O k re s  ten trw a  p rze w a żn ie  p rzez k i lk a  la t, choć m oże się 
s k ró c ić  do k i lk u  m ie s ię cy  lu b  ro zc ią g n ą ć  na k ilka n a śc ie  i w ię 
cej la t. O b ja w y  o k re su  d ru g o rz ę d o w e g o  zazw ycza j z cza-



sem  s łabną , w ska zu ją c , iż  ch o ro b a  dąży  do  zu p e łn e g o  w y g a 
śn ięc ia .

3-ci o k re s  n as tę pu je  p rz e w a ż n ie  w o b e c  n ie k o rz y s tn y c h  
o k o lic z n o ś c i ż y c ia  i zan iedbanego  leczen ia . O b ja w y  trz e c io 
rz ę d o w e g o  o k re su  są w  w iększo śc i w y p a d k ó w  o g ra n ic z o 
ne do  p e w n y c h  m ie jsc , d o ty k a ją  z w y k le  o rg a n ó w  g łę b ie j 
leżą cych  i w y w o łu ją  z m ia n y  cięższe. O k re s  ten , je ś li  w y s tę p u je , 
to  za zw ycza j ro z p o c z y n a  się w  k ilk a  la t  p o  za rażen iu , choć 
m oże  n as tą p ić  po  p a ru  m ies iącach, a n a w e t is tn ie ć  w s p ó łc z e 
śn ie  z o b ja w a m i d ru g o rz ę d o w y m i.

P rz y m io t w s z y s tk ic h  trze ch  p o w y ż e j w y m ie n io n y c h  o k re 
s ó w  je s t  z a ra ź liw y  choć w  n ie ró w n e j m ie rze . W rz o d y  p ie r 
w o tn e , a szcze gó ln ie j c ieknące  lep ieże  p ła sk ie , na leżą  do 
b a rd zo  z a ra ź liw y c h , g d y  k i la k i aż do o s ta tn ic h  czasów  b y 
ły  p rz y jm o w a n e  za n ie za ra ź liw e . W p ra w d z ie  F o u rn ie r  i j e 
g o  u c z n io w ie  w y p o w ia d a li inne  zdan ie , lecz n ie  m ie li na to 
o d p o w ie d n ic h  d o w o d ó w . D o p ie ro  szczep ien ia  m a łp o m  p ro 
d u k tó w  trz e c io rz ę d o w y c h  k i ły ,  w y k o n a n e  z d o d a tn im  s k u tk ie m  
p rzez  N e isse ra  i F in g e ra , w y ś w ie t l i ły  os ta teczn ie  p ow yższą  
k w e s ty ę .

M o ż n a  jeszcze  p rz y ją ć  4 -ty  o k re s — n a s tę p s tw  po  p rze  by 
te j k ile . L e cz  o k re s  ten , o b e jm u ją c y  d z ia ł t. zw . c ie rp ie ń  p a ra - 
s y f i l i ty c z n y c h , n ie  b ędz ie  się tu ta j, śc iś le  rzecz b io rą c , odn os ić .

C h a ra k te r  k i ł y  u ka żdego  o so b n ika , a n a w e t każdego  
je j o k re su , m oże  b yć  n adzw ycza j ró ż n o ro d n y . P rz e b ie g  k i ły  
n ie k ie d y  b y w a  b a rd zo  ła g o d n y  (lues  ben ig na ) i zasadza się 
ty lk o  na n ie lic z n y c h , p rę d k o  p rz e m ija ją c y c h  i p o w ie rz c h o -  
w n jm li zm ianach . W  in n y c h  razach k i ła  od  sam ego p o czą tku  
pos iada  c h a ra k te r  c ię ż k i, z ło ś liw y  (lues m a lign a ); z ja w ia ją  się 
g łę b o k ie  i s zyb ko  rozpada jące  się  o w rzo d ze n ia , zosta ją  d o 
tk n ię te  g łębsze  i w ażn ie jsze  o rg a n y , a w y s o k a  g o rączka  szyb 
k o  d o b ija  w y n is z c z o n y  o rg a n izm . T a k i lu b  in n y  p rz e b ie g  nie 
za leży  p rz y p u s z c z a ln ie  od  m n ie jsze j lu b  w ię ksze j z ło ś liw o ś c i 
p a s o rz y tó w , lecz od  o d p o rn o ś c i o rg a n iz m u , na k tó rą  się sk ład a  
m n ó s tw o  c z y n n ik ó w , ja k  np. d z ie dz iczn ość  i w a ru n k i h y g ie -  
n iczne , a w  znaczne j m ie rze  leczen ie . P rz e b y te  c h o ro b y , szczegó l
n ie j p rz e w le k łe , n ie k o rz y s tn ie  w p ły w a ją  na p rz e b ie g  k i ły ,  g d y  
o s tre  c h o ro b y  z w y k le  na p e w ie n  czas o s ła b ia ją  n a tę żen ie  je j 
ob j a w ó w .

N a le ż y  p rzyp uszcza ć , iż w  sam ym  o rg a n iz m ie  w y tw a -



rza ją  się ś ro d k i o ch ron ne , zw a lcza jące  d z ia ła lno ść  p a s o rz y tó w  
p rz y m io tu .

Z u p e łn e j o d p o rn o śc i na k iłę  lu d z ie  n ie  pos iada ją : każdy  
c z ło w ie k  m oże  się za raz ić  p rz y m io te . N a w e t w  p rzeb iegu  
k i ły  o d p o rn o ść  na n ow e  zarażen ia  je s t  ty lk o  w zg lędna . Z a ra 
żen ie  p o w tó rn e  (s u p e rin fe c tio ) je s t  m o ż liw e . W  każdym  
je d n a k  ra z ie  p rz y m io t p o w tó rn y  pos iada  zazw ycza j p rze b ie g  
m n ie j lu b  w ięce j p o ro n n y .



C z ę ś ć  pi ęr ut f s z a.

Okres pieriwszorzędoiuy.



WRZÓD PIERWOTNY.

Sposoby powstawania przymiotu nabytego.

Z a ra żen ie  p rz y m io te m  może nastąp ić  ty lk o  p rz y  w a ru n 
kach, sp rzy ja ją cych  p rze d o s ta n iu  się do o rg an izm u  p a so rzy tó w  
s w o is ty c h . N ie n a ru s z o n y  n a skó re k  i n a b ło n e k  b ro n ią  za raz
ko m  p rzys tę p u , u m o ż liw ia ją  go  zaś o w rzod ze n ia , ran y , p ę k 
n ięc ia  i d raśn ięc ia . N a le ży  p rzyp u śc ić , że d łu g o trw a łe  d o ty 
ka n ie  p ły n a m i, za w ie ra ją c y m i za razk i, m oże zm acerow ać na
s k ó re k  i u ła tw ić  p a s o rz y to m  s w o is ty m  p rze n ika n ie  do g łę b i 
tk a n k i; nas tępu je  to  p ra w d o p o d o b n ie  często p rzez g ru czo ły .

Zarazić się można bez względu na sposób przeniesienia 
pasorzytów, wiek, płeć osobnika i t. p. okoliczności.

W ła s n o ś c i za ra zkó w  k iło w y c h  u trz y m y w a n ia  się przez 
p e w ie n  czas p rz y  ż y c iu  w  w y d z ie lin a c h  i w y d a lin a c h  s p ra w ia 
ją , iż  p rz y m io t u dz ie la  się n ie ty lk o  d ro gą  bezpośredn iego  
z e tk n ię c ia  o rg a n izm u  ch o reg o  ze zd ro w y m , lecz ró w n ie ż  d rogą  
p o ś re d n ią .

Z a ra że n ie  bezpośrednie  ma m ie jsce najczęście j p rz y  n a j
rozm a itsze go  ro d z a ju  s tosunkach  p łc io w y c h . Ilość  zarażen ia  
d ro g ą  p łc io w e g o  obco w a n ia  w y n o s i p o d łu g  s ta ty s ty k i h o u r-  
n ie ra  93%  w szys tk ich  p rz y p a d k ó w . W  S e rb ii, B ośn i, H e rc e g o 
w in ie  i w o g ó le  w  k ra ja ch  m ało  k u ltu ra ln y c h  p ro c e n t ten 
je s t m n ie jsz3un ze w zg lę d u  na bardzo  częste zarażen ia  bez 
u d z ia łu  n a rzą d ó w  p łc io w y c h , a u nas, zdaje się, w iększym .

Spółkow anie  w y tw a rz a  ta k ie  o ko liczno śc i, k tó re  bardzo  
u ła tw ia ją  p a so rzy to m  s w o is ty m  p rze d o s ta w a n ie  się z jednego  
o rg a n izm u  do d ru g ie go : bezpośredn ie  i d łu g ie  ze tkn ię c ie  i p rze 
k rw ie n ie  b ło n y  ś luzo w e j o rg a n ó w  p łc io w y c h , o b fic ie  od n a tu ry



unaczynionych, tworzenie się pęknięć, nadźarć, maceracya 
wydzielinami i t. p.

U mężczyzn, jak świadczy umiejscowienie pierwotnych 
objawów, zarazki przenikają najczęściej przez w ew nętrzną po
wierzchnię napletka, szczególniej w bróździe wieńcowej, przez 
wędzidełko i brzeg wązkiego, nie odprowadzającego się na
pletka, rzadziej znacznie przez skórę prącia, moszny, przez wy
lot cewki, kiszkę odchodową i t. p.

U kobiet pierw otne objawy umiejscawiają się przeważnie 
na wielkich i małych wargach, na spoidle dolnym i w zagłę
bieniu czółenkowatem, rzadziej zaś na części pochwowej m a
cicy, w okolicach łechtaczki, u wejścia do pochwy, u wylotu 
cewki i u górnego spoidła w arg wielkich, a w wyjątkowycli 
tylko razach w pochwie.

W kiszce stolcowej u kobiet zdarzają się objawy p ier
wotne względnie często. Pow staw anie ich w tern miejscu 
można objaśnić nietylko nienaturalnem spó!kowaniem, lecz 
i ściekaniem odpływów z pochwy po spólkowaniu.

Skutkiem nienaturalnego spólkow ania zjawiają się nie
kiedy u obu płci pierw otne objawy kiły na wargach ust, na 
błonie śluzowej dziąseł, języka, podniebienia, na skórze brzu
cha, pośladków, bioder, pach i t. p.

Niepłciowe zarażenie może mieć miejsce we wszystkich 
dostępnych okolicach ciała ludzkiego. Najczęściej zdarza się 
na ustach, skutkiem pocałunków, a także u osesków od ki- 
łowatej karmicielki. Odwrotnie, często spotykam y u maniek 
objawy pierw otne przymiotu na brodaw ce sutkowej i jej oko- 
licyr, skutkiem karmienia kiłowatych dzieci. Bynajmniej nie 
należy do wyjątków  zarażenie się lekarzy i akuszerek przy 
badaniach i rękoczynach, wykonywanych na osobach, dotknię
tych przymiotem. Również trafiają się objawy pierw otne, po
wstałe od ukąszenia, spania z osobą chorą i t. p.

Pośrednie zarażenie kiłą najczęściej powstaje na ustach, 
a niekiedy na organach, znajdujących się w jam ie ustnej, skut
kiem użycia naczyń, zanieczyszczonych przez syfilityków. Spo
tykano zarażenie narzędziami leczniczemi, szczególniej w tych 
czasach, gdy nieznanem jeszcze było postępow anie przeciwgnil- 
ne. łra fia ją  się zarażenia przy szczepieniu limfy humanizowanej, 
obrzezaniu, tatuow aniu, używaniu odzieży noszonej i t. p. 
Również przy spółkowaniu organ płciowy jednego osobnika 
może służyć za roznosiciela zaraz}', sam pozostając niezaka-



żernym. C z y  p a s o rz y ty  ta k ie , ja k  p c h ły , p lu s k w y  i t. cl., m ogą 
p rze n ie ść  za ra zk i p rz y m io tu , n ie  p os iad am y żadnych  danych.

P rz y  p rze n o sze n iu  p rz y m io tu  d ro gą  bezp ośred n ią  lu b  p o 
ś red n ią , n a jb a rd z ie j z a ra ź liw e m i o ka za ły  się w y d z ie lin y  tw a r 
dego  szankra , le p ie ż y  p ła s k ic h  i k re w  (w  ty c h  p ły n a c h  zna
le z io n o  n a jw ię kszą  ilo ść  k rę tk ó w  b ladych ). R ó w n ie ż  p rz y m io t 
m oże  b yć  p rz e n ie s io n y  p rzez  m ocz i nas ien ie ; (w  ty c h  w y d z ie 
lin a ch  u s y f i l i t y k ó w  s tw ie rd z o n o  w  o s ta tn ich  czasach o b fitą  ilość 
k rę tk ó w  b la dych ).

N ie k ie d y  n ie  uda je  się odna leźć p ie rw o tn e g o  o b ja w u  
k i ły ,  i c h o ro b a  ja k o b y  o d ra zu  rozp oczyn a  się o b jaw a m i o g ó l
n y m i. T e g o  ro d z a ju  z a p a try w a n ie  o p rz y m io c ie  sam o is tnym  
(s y p h ilis  d ’em blee) je s t  na jczęście j w y n ik ie m  n ie d o k ła d n e g o , 
p o w ie rz c h o w n e g o  b adan ia  c h o ry c h . O b ja w  p ie rw o tn y  m ó g ł być 
nad zw ycza j m a ły m  lu b  u m ie js c o w io n y m  w  o ko lica ch , tru d n o  
a lb o  w ca le  n ie d o s tę p n y c h  d la  badan ia , np. w  cewce, p od  na
p le tk ie m  p rz y  s tu le jce , na m ac icy , m ig d a le  i t. p., m ó g ł być 
p rz y jm o w a n y  za inn e  n ie w in n ie js z e  c ie rp ie n ie , np. o p ryszezk i, 
o w rz o d z e n ie  zapa lne  n a p le tk a , m ię k k i sza nk ie r i t. p. N ie 
k ie d y  je d n a k  n a jd o k ła d n ie js z e  d o c ie ka n ia  n ie  d o p ro w a d za ją  do 
p o z y ty w n y c h  re z u lta tó w , p o z o s ta w ia ją c  fa n ta z y i odna lez ien ie  
w ró t,  p rzez  k tó re  do o rg a n iz m u  p rz e d o s ta ły  się n iepostrzeże
nie s w o is te  p a s o rz y ty  k i ły .

Okres wylęyania.

Przy kile, jak  i przy innych zakaźnych chorobach, od
różniamy czas wylęgania, t. j. rozradzania się zarazków. 
Kresem jego jest chwila, kiedy powstaje na miejscu wtargnię
cia pewien objaw, dostrzegalny dla oka.

N a jk ró ts z y  czas o d  za rażen ia  do w ys tą p ie n ia  o b ja w u  
p ie rw o tn e g o  trw a  k i lk a  d n i, choć n o to w a n o  (D id a y ) p rz y p a 
d e k  j  e d n o d n io w e g o  w y lę g a n ia , n a jd łu ższy  zaś cza s—do 3 m ie 
s ię c y  (S im o n e t i L e  F o rt) . N a jczęście j jednak , czy to  po sztucznem  
zaszczep ien iu  p rz y m io tu , czy też po  zarażen iu , okres w y lę g a 
n ia  trw a  o k o ło  3 ty g o d n i. Na d łu g o ść  tego ok re su  nie w y 
w ie ra  w p ły w u  an i m ie jsce , na k tó re  się  za razk i d o s ta ły , ani 
też m ie jsce  i pos tać  ch o ro b y , z k tó re j pochodzą. P e w ie n  
w p ły w , zda je  się, m oże m ieć ty lk o  g łę b o ko ść  w n ik n ię c ia  pa- 
s o rz y tó w  i uboczne  d rażn iące  c z y n n ik i, ja k  b a k te ry e  i s k ła d 



n ik i, zan ieczyszcza jące  p ro d u k ty  k i lo w e  i p o w o d u ją c e  p rz e jś c io 
w e z m ia n y  zapa lne  b ezp oś red n io  po za ra żen iu .

N a le ży  p rzyp uszcza ć , iż zan im  jeszcze w y s tą p i p ie r 
w o tn y  o b ja w , j  uż za razk i k i lo w e  zostaną  u n ie s io n e  d a le ko  od 
w ró t  w ta rg n ię c ia . T o  też za po b ieg a w cze  u sun ię c ie  m ie jsca  
za rażen ia  m oże zn iszczyć  zarazem  w s z y s tk ie  w n ik a ją c e  paso- 
r z y ty  s w o is te  za le d w ie  w  c iągu  b a rdzo  k ró tk ie g o  czasu od 
c h w il i  in fe k c y i. I  e in  w ięce j bez znaczen ia  je s t u su w a n ie  ju ż  
is tn ie ją c y c h  o b ja w ó w  p ie rw o tn y c h . W y c in a ją c  s z a n k ry  do ba 
dań a na tom o  -p a to lo g ic z n y c h  w  n a jro z m a its z y c h  okresach  ich 
ro z w o ju , n ie  ty lk o  n ie  z a p o b ie g łe m  an i razu  ro z w o jo w i k i ły ,  
lecz n a w e t n ie  o s ła b iłe m  je j p rze b ie gu . N ie k ie d y  ty lk o  o b ja 
w y  d ru g o rz ę d o w e  w y s tę p o w a ły  n ieco  p óźn ie j i p o c z ą tk o w o  
w  s labem  na tężen iu .

Wygląd wrzodu pierwotnego.

Pojęcie o całkowitym przebiegu pierwotnego objawu na 
skórze dają nam dokonywane na ludziach i małpach szcze
pienia przymiotu.

Po o k re s ie  w y lę g a n ia  z ja w ia  się na jczęśc ie j na m ie jscu  
szcze p ien ia  n ieznaczne z a c ze rw ie n ie n ie . M ie jsce  to  p o w o li 
n ie co  się  w y p u k ła  i p rz e c h o d z i po  k i lk u  d n iach  w  p ry s z 
czyk , a częście j p o c z ą tk o w o  w  g ru d k ę , le k k o  w y s ta ją c ą  nad 
p o w ie rz c h n ią  sąs iedn ie j s k ó ry . G ru d k a  p os iad a  zazw ycza j w ie l
kość  z ia rn k a  so cze w icy , k o lo r  c z e rw o n y . N a  p o w ie rz c h n i 
g ru d k i tw o rz ą  się łu s k i, a n as tę pn ie  s tru p e k . P o  u su n ię c iu  
s tru p k a  s p o s trze g a m y  obn ażo ną  z n a skó rka  p o w ie rz c h n ię , z k tó 
re j sączy się s u ro w ic z y  p ły n , cze rw o n ą  na o b w o d z ie , a po  ś ro d k u  
p o k ry tą b ia ło -s z a ra w y m n a lo te m . N a lo t ten  u trz y m u je  się w c ią g u  
10— 15 d n i; p rz y  w y s y c h a n iu  w y tw a rz a  się s tru p e k . S t ru 
p e k  n ie  m oże się  u tw o rz y ć  w  raz ie  is tn ie n ia  bardzo  o b f ite j 
w y d z ie lin y . G ru d k a  w c ią ż  p o w ię ksza  się w sze rz  i w g łą b , s ta je  
się co ra z  to  w ię ce j z b itą  i tw a rd ą , i w  ten  sposób  p o w s ta je  t. zw . 
tw a rd y  sza n k ie r. D o s ię g n ą w s z y  m a x im u m  sw eg o  ro z w o ju , 
p ie rw o tn y  w rz ó d  może p ozo s tać  1— 3 ty g o d n ie  w  ty m  o k re s ie  
d o jrz a ło ś c i bez w id o c z n y c h  zm ian. N as tęp n ie  ro zp o czyn a  się 
o k re s  g o je n ia . N a lo t o d d z ie la  się lu b  s tru p e k  odpada, p o w ie rz c h 
nia o w rzo d ze n ia  oczyszcza się i zaczyna  się  p o k ry w a ć  z ia rn in ą  
i  n a ra s ta ją c y m  od  b rz e g ó w  k u  ś ro d k o w i n a s k ó rk ie m . P rz y te rn



b rzeg i o w rz o d z e n ia  n ieco  się obn iża ją . N ako n ie c  pozosta je  
ty lk o  tw a rd a w a , cze rw o n a w a  b liz n a , k tó ra  z czasem b le dn ie , 
zm n ie jsza  się i n ako n iec  n ik n ie .

W  ra z ie  zarażen ia  się m us i ró w n ie ż  p o w s ta w a ć  p rzede - 
w s z y s tk ie m  p la m k a  i g ru d k a , a d o p ie ro  p ó źn ie j o w rzo d ze n ie . 
P ie rw s z e  d n i is tn ie n ia  o w rz o d z e n ia  z w y k le  n ie  p os iad a ją  żad
nej c h a ra k te ry s ty c z n e j cechy. B y w a  też ono  p rz y jm o w a n e  
na jczęście j za z w y k łe  n ad ża rc ie , o p ry s z c z k i s tru p ia s te , a w  ra 
zie  za c z e rw ie n ie n ia  s ię  s k ó ry  n a o k o ło  i za w rzo d z ie ją ce  za
p a le n ie  ż o łę d z i. P o w ie rz c h o w n e  nadżarc ie  z czasem  p o 
w ię ksza  się, u p o d s ta w y  tw a rd n ie je , i tw o rz y  się tw a rd y  
szank ie r.

Typow y tw ardy szankier.

T y p o w y  p ie rw o tn y  o b ja w  p rz y m io tu  p rz e ja w ia  się z w y k le  
p o d  p os ta c ią  p o je d yn cze g o  ogn iska . P ostać  je g o  za le ży  od 
u m ie jsco w ie n ia : na ró w n e j p o w ie rz c h n i s k ó ry  b y w a  o k rą g ły  
lu b  o w a ln y , w  b ró zd a ch  p o d łu g o w a ty . W ie lk o ś ć  p ie rw o tn y c h  
w rz o d ó w  z w y k le  n ie  je s t  z b y t znaczna, d o ch o d z i ro z m ia ró w  
fa so li, m ig d a ła  (5 — 15 ko p . s re b rn ych ).

W rz ó d  p ie rw o tn y  na jczęście j p rz e d s ta w ia  się ja k o  p ro s ta  
nadże rka , a rz a d k o  ja k o  o w rz o d z e n ie , dochodzące  co n a jw yże j 
do ś re d n ic h  w a rs tw  s k ó ry .

B rze g  w rz o d u  p ie rw o tn e g o  b y w a  z w y k le  n ie co  w y n io s ły  
c z e rw o n a w y , n ie p o d m in o w a n y .

B rz e g  na jczęśc ie j n ieznaczn ie  spada ku  ś ro d k o w i, n ie  tw o 
rząc w y ra ź n e j g ra n ic y  p rz y  p rz e jś c iu  do dna, i z d ru g ie j s tro 
n y  n ieznaczn ie  p rze ch o d z i w  o tacza jącą  tka n kę , s k u tk ie m  
te go  w rz ó d  p ie rw o tn y , w b re w  z a p a try w a n iu  w ie lu  badaczy, 
n ie  je s t  zazw ycza j o b ja w e m  ściś le  o g ran iczon ym .

B rze g  m oże b yć  także  zu p e łn ie  r ó w n y  z o tacza jącą  p o 
w ie rz c h n ią , a n a w e t w g łę b io n y . P o d n ie s ie n ie  b rz e g ó w  ponad  
o k o lic ę  za leży  g łó w n ie  od  n a c ie ku  u p o d s ta w y  w rzo du .

D no  b y w a  p rze w a ż n ie  ró w n e , g ła d k ie , n ie k ie d y  ja k b y  
p o le ro w a n e  i b łyszczące  w  za leżnośc i od  p ły n u  su ro w icze g o . 
W y d z ie lin a  p o w ie rz c h n i dna  z w y k le  n ieznaczna, s u ro w icza  
z d o d a tk ie m  ro p y  lu b  k rw i,  k o lo ru  sza raw ego , sza ro -żó lte g o  
lu b  cze rw o n a w a , m ętna , n iec iągnąca  się. R opa  o b fic ie  w y d z ie 



la  się  ty lk o  p rz y  w tó rn e m  za każe n iu  ro p o tw ó rc z y m i d ro b n o 
u s tro ja m i.

Z abarw ien ie  dna  p o ró w n y w a n o  d a w n ie j do k o lo ru  s z y n 
k i lu b  m ie d z i. Z w y k le  je d n a k  za b a rw ie n ie  b y w a  szare lub  
k o lo ru  św ie że g o  m ięsa.

Z a b a rw ie n ie  szare  dna za leży  od  n a lo tu , k tó r y  ta k  s il
n ie  p rz y s ta je , że n ie  m ożna  go o d e rw a ć . N a lo tu  na o b w o d z ie  
p rz e w a ż n ie  n ie  b y w a , s k u tk ie m  tego  dno  w  m ie jscu  tern pos ia 
da cze rw o n e  z a b a rw ie n ie , w ła ś c iw e  obnażone j skó rze  (co riu m ).

Z a b a rw ie n ie  cze rw o n e , w ła ś c iw e  m ię śn io m , pos iada  dno  
w te d y , g d y  n aczyn ia  n ie  są z b y t o b fite  i rozsze rzone , a n a lo t 
n ie  w y tw a rz a  się w ca le .

S tw a rd n ien ie , s p o w o d o w a n e  n ac iek ie m , na leży  do n a j-  
c h a ra k te ry s ty c z n ie js z y c h  cech p ie rw o tn e g o  o b ja w u  p rz y 
m io tu .

S tw a rd n ie n ie  to  n ie k ie d y  je s t b a rd zo  ła tw e  do  s tw ie r 
dzen ia , p ra w ie  w id o c z n e , w  in n y c h  zaś razach ty lk o  p rz y  
d o k ła d n e m  b a d a n iu  w y c z u w a ln e . W  ty m  ce lu  u jm u je m y  
p ie rw o tn y  w rz ó d  p a lc a m i dużym  i w s k a z u ją c y m  na d w ó ch  
p rz e c iw le g ły c h  b ie gu na ch , p o d n o s im y  n ieco k u  g ó rze  ró w n o 
le g le  do  p o w ie rz c h n i i z le k k a  u c is k a m y . S tw a rd n ie n ia  n a j
częście j b y w a ją  a lb o  g u zo w a te , p ó łk o lis te , g łę b o k ie  w  k sz ta łc ie  
od  p o łó w k i z ia rn k a  p ie p rz u  do p o łó w k i ś l iw k i i w iększe , a lb o  
też p ła s k ie , p o w ie rz c h o w n e , g ru b o ś c i m ie dz ia ne j m o n e ty , p e r 
g a m in u  a n a w e t p a p ie ru , zn a jd u ją ce g o  się p o d  o w rz o d z e 
n iem .

T w a rd e  s z a n k ry  są z w y k le  niebo leśne i rzad ko  p o w o 
d u ją  za b u rze n ia  łu n k c y o n a ln e . C zęsto  też zos ta ją  czas d łu ższy  
p rze o cza n e  p rze z  c h o ry c h . N ie k ie d y  d o p ie ro  le k a rz  po raz 
p ie rw s z y  w s k a z u je  p ie rw o tn y  w rz ó d  ch o re m u , g d y  ten  się 
zw ra c a  o p o rad ę  ze w z g lę d u  na in n e  o b ja w y  p rz y m io tu . 
W  o k re s ie  gojen ia , ja k  ju ż  za zn a czy liśm y , n a lo t na p o w ie rz c h 
ni sza n k ra  n ik n ie , dno  je g o  p o k ry w a  się z ia rn in ą , s ta je  się 
c z e rw o n a w e m  lu b  ró ż o w e m , ja k  p rz y  z w y k ły c h  ranach , i z le k k a  
s ię  p o d n o s i. B rze g i o w rz o d z e n ia  w  k ie ru n k u  k u  ś ro d k o w i 
s z y b k o  p o k ry w a ją  się n a s k ó rk ie m . Z  p o c z ą tk u  b lizn a  p os iad a  
z a b a rw ie n ie  c ie m n o -c z e rw o n e , k tó re  z czasem  b le d n ie  i n ik n ie , 
ró w n ie ż  m ię k n ie  i n ik n ie  s tw a rd n ie n ie  b liz n y , d łu g o ś ć  trw a n ia  
k tó re j za le ży  p rz e w a ż n ie  od w ie lk o ś c i. P a p ie ro w a te  g in ą  s zyb 
ko , p ra w ie  ró w n o c z e ś n ie  z za g o je n ie m , n ieco  g ru bsze  po  k i lk u



ty g o d n ia c h , a ba rdzo  g ru b e  po  k i lk u  m iesiącach, a n aw et po 
ro k u  p o zo s ta ją  n ie k ie d y  w yczu w a ln e .

D łu g o ś ć  trw a n ia  s z a n k ró w  za leży  od ró ż n y c h  o k o lic z n o 
ści. Szankry m ałe  i p ow ie rzcho w ne , g o ją  się szybc ie j, n iż  g łę b 
sze i w iększe . W tó rn e  zakażenia  lub  d rażn ien ia  znaczn ie  p rz e 
d łu ża ją  trw a n ie  sza nkrów .

P rze c ię tn ie  s z a n k ry  trw a ją  od  4 do 6 ty g o d n i, rzad ko  
p on iże j 3 ty g o d n i, a n ie k ie d y  2 m iesiące i d łu że j.

Ze  w zg lędu  na p ow yższe  w łasn ośc i ty p o w e g o  tw a rd e g o  
sza nkra  ta k  go  m ożna  sch a ra k te ryzo w a ć :

P ie rw o tn y  o b ja w  p rz e ja w ia  się p rze w a żn ie  p o d  postac ią  
p o je d yn cze g o , n ie z b y t ściś le  o g ran iczonego  ogn iska . Częście j 
p rz y jm u je  on ch a ra k te r n ie zup e łn ie  re g u la rn e g o  nadżarc ia , n iż  
o w rzo d ze n ia ; pos iada  n ie z b y t w y b itn ie  zaznaczone b rzeg i, p rz e 
chodzące s to p n io w o  w  otacza jącą tka n kę ; p ła sk ie , g ła d k ie , 
ró w n e  dno, k o lo ru  najczęście j szarego a lbo  cze rw onego , z b li
żonego  do k o lo ru  św ieżego  m ięsa, i s tw a rd n ie n ie  g u zo w a te  
lu b  p łask ie .

Nietypowy twardy szankier.

S z a n k ry  bardzo  często n ie  m ają  ty p o w e g o  w y g lą d u ; 
n ie k tó re  o b ja w y  są zaznaczone s łabo, in n y c h  b ra k  zupe łn ie , 
n a to m ia s t w y s tę p u ją  now e , co w p ły w a  na w ie lk ą  ró ż n o ro d 
ność o b razó w .

W i zo d y  p ie rw o tn e  z ja w ia ją  się czasem w lic zb ie  mno
g ie j. h o u rn ie r  w  sw e j s ta tys tyce  w y ra ża  s to sun ek  o b ja w ó w  
p ie rw o tn y c h  p o je d y n c z y c h  do m no g ich , ja k  5 :1; rzadko  
ich b y w a  p o w y ż e j 3. R ic o rd  p od a je  p rzyp a d e k  z 19 tw a r 
d y m i sza nkram i na p rą c iu  i m oszn ie , a F o u rn ie r  z 23 szan- 
k ra m i u k o b ie ty  na  obu  su tkach . N a jw yższa  liczba  szan
k ró w , o b s e rw o w a n y c h  p rzezem n ie , w y n o s iła  14; m ie ś c iły  się 
one w s z y s tk ie  na żo łę dz i i skó rze  p rą c ia  u m ężczyzn y  w  p o 
desz łym  w ie k u .

W  lic zb ie  m no g ie j najczęście j sza n k ry  w y s tę p u ją  w te d y , 
g d y  u p rze d n io  b y ł u szko d zo n y  w  w ie lu  m ie jscach naskó rek , 
ja k  to  się zdarza  np. p rz y  ś w ie rzb ie .



Czasam i sz a n k ry  w  lic z b ie  m n o g ie j z ja w ia ją  się  n ie  o b 
razu, lecz po  p e w n y m  czasie. Ź ró d łe m  ich  m oże b yć  a lbo  
je d n o  i to  samo zarażen ie, a w te d y  o k re s  w y lę g a n ia  w  n a j
ro z m a its z y c h  m ie jscach  u jed n e g o  i te go  sam ego o s o b n ika  
pos iada  n ie je d n a k o w ą  d łu go ść , (od 1-go do  23-c iu  d n i), lu b  
też s z a n k ry  pochodzą  od  n as tępczych  za rażeń , ja k  to  s tw ie r 
dzono w ie lo k ro tn ie  na d ro d ze  d o św ia d cza ln e j. W  o s ta tn im  
raz ie  ja d  p rz y m io to w y , zaszczep iony  o s o b n ik o w i, d o tk n ię te 
m u ju ż  p ie rw o tn y m  w rzo d e m , w y w o łu je  na m ie jscu  szcze
p ie n ia , po  p a ru  ty g o d n ia c h  w y lę g a n ia , g ru d k ę , k tó rą  n a le ży  
uw ażać ja k o  n o w y  p ie rw o tn y  o b ja w  p rz y m io tu . P ie rw o tn e  
o b ja w y  po  zaszczep ien iu  w y s tę p o w a ły  ró w n ie ż  u k ito w a -  
ty c h  w  o k re s ie  d ru g o rz ę d o w y m  w  p o s ta c i g u z ic z k ó w , n ie  
p rze w yższa ją cych  z ia rn k a  so czew icy , a n a w e t w  trz e c io rz ę 
d o w y m  o k re s ie  p o c z ą tk o w o  w  p o s ta c i ru m ie n ia , w  ś ro d k u  
k tó re g o  tw o rz y ło  się nac ieczen ie , a na lo g iczn e  trz e c io rz ę d o 
w y m  w y k w ito m , s p o ty k a n y m  u danego  c h o re g o .

W ielko ść  p ie rw o tn e g o  w rz o d u  często  b a rd zo  o db ie g a  
od- ty p u . S p o ty k a m y  n ie ra z  w rz o d y  b a rd zo  d użych  ro z m ia 
ró w , o be jm u ją ce  np. ca łą  dużą  w a rg ę , lu b  ca łą  p rze d n ią  p o 
w ie rz c h n ię  m oszny.

O d w ro tn ie , zda rza ją  się b a rd zo  m a łe  w rz o d y  p ie rw o tn e , 
m ające w  ś re d n ic y  z a le d w ie  p a rę  m il im e tró w . Z aznaczam y, 
że w ie lk o ś ć  s z a n k ró w  b y n a jm n ie j n ie  w p ły w a  na c h a ra k te r 
da lszego p rze b ie g u  k i ły .

Kształt p ie rw o tn e g o  o g n iska  p rz y m io tu  nie zaw sze b y w a  
o k rą g ły  lu b  o w a ln y . T ra f ia ją  się  s z a n k ry  d łu g ie  a w ązk ie , 
szczegó ln ie j w  fa łd a c h , lu b  k s z ta łtó w  z u p e łn ie  n ie p ra w id ło 
w ych .

O p ró c z  n ad ża rc ia  i p o w ie rz c h o w n e g o  o w rz o d z e n ia  sp o 
ty k a m y  lep ież , guz, g łębsze  o w rz o d z e n ie , tra f ia ją  s ię  r ó w 
nież: zapa lne  s i ln e  p o d ra ż n ie n ie  o w rz o d z e n ia , m a rtw ic a , a na
w e t w y ż e r .

S z a n k ie r  lepieżoioy w z n o s i się  na 2— 4 m m . p o n a d  p o z io m  
o tacza jące j tk a n k i i pos iada  p o w ie rz c h n ię  p łaską . Z u p e łn ie  
p rz y p o m in a  on lep ież  p la s k i, z ja w ia ją c y  się ja k o  d ru g o rz ę d o w y  
o b ja w  p rz y m io tu . O b ja w  p ie rw o tn y  p rze o b ra ż a  się  w  tę  p o 
stać na jczęśc ie j w  d ru g ie j p o ło w ie  sw eg o  ro z w o ju . Z da rza  
się to  p rze w a żn ie  na d o ln e j p o w ie rz c h n i p rą c ia  lu b  w o g ó le  
w  fa łd a ch , p o d le g a ją c y c h  c ią g łe m u  ta rc iu .



N ie k ie d y  s z a n k ry  w y s ta ją  znaczn ie , bo 5— 8 m m . nad p o 
w ie rz c h n ię  sąs iedn ie j z d ro w e j tk a n k i, w  k s z ta łc ie  g u za  (u łcus 
e leva tu rn ). B y w a  on tw a rd y , o k rą g ły  lid ) m n ie j p ra w id ło w o  
zaznaczony, o w rz o d z o n y  na p o w ie rz c h n i, k o lo ru  m ocno  czer
w o n e g o  i w y d z ie la  b ru n a ty  m ę tn y  p ły n . T e g o  ro d z a ju  p ie rw o t
ne o b ja w y  k i ł y  s p ra w ia ją  w ra ż e n ie  o w rz o d z ia ły c h  n a b ło n ia k ó w  
i zda rza ją  się  na jczęście j na p o lic zka ch , b ro d z ie , w z g ó rk u  ło n o 
w y m  i duże j w a rdze .

O w rz o d z e n ie  p o w ie rz c h n i szankra  m oże sięgać głęboko  
w  skó rę  w ła ś c iw ą , a n a w e t d o ch o d z ić  do tk a n k i p o d s k ó rn e j, 
tw o rz ą c  ja k b y  le je k . O w rz o d z e n iu  p o d le g a  w  tych  razach 
z w y k le  ty lk o  nac ieczen ie  u p o d s ta w y . S k u tk ie m  tego  ta k ie  
s z a n k ry  po  za g o je n iu  zo s ta w ia ją  po  sob ie  n ieznaczną  i n ie  
b a rdzo  tw a rd ą  b liznę .

W rz o d y  p ie rw o tn e  m ogą  p od le ga ć  s iln e m u  Kopalnemu p o 
drażnien iu  s k u tk ie m  n ie czys te g o  u trz y m a n ia . N a jczęśc ie j zdarza 
się to  p rz y  p ie rw o tn y c h  o b ja w a ch  p o d  n a p le tk ie m , gdz ie  n a g ro 
m adza się ro zk ła d a ją ca  się w y d z ie lin a . S p ra w ę  tę m oże  s p o w o 
d o w a ć  ró w n ie ż  n ie o d p o w ie d n ie  m ie jsco w e  leczen ie  d ra żn ią cym i 
ś ro d k a m i, s to sun ek  p łc io w y  i t. p.

W  ta k ic h  razach b rze g i szankra  p uchną , o k rą ża ją  się 
c z e rw o n ą  o b w ó d k ą , s ta ją  się b o le s n y m i p rz y  d o ty k u . P o 
w ie rz c h n ia  o w rz o d z e n ia  sta je  się c ie m n o -cze rw o n ą , rzad z ie j 
ż ó łta w ą , b ro n z o w ą  lu b  c iem ną. W y d z ie lin a  b y w a  b a rdzo  o b f i
ta, s u ro w ic z o -k rw a w a .

Z a p a ln y  o dczyn  m oże  się szerzyć d a le ko  na o tacza jącą  
tk a n k ę  p o d  p os ta c ią  o b rz ę k u  c ia s to w a te g o , k tó ry  p rz y jm u je  
k o lo r  ró ż o w y , m oże p rze jść  na n a czyn ia  ch ło nn e , k tó re  p rz y 
b ie ra ją  pos tać  różańca , i na g ru c z o ły  ch ło nn e .

S tan  ten  u m ężczyzn  p oc iąg a  za sobą n ie k ie d y  u tw o 
rz e n ie  się  za pa len ia  żo łę d z i i n a p le tka , s tu le jk i,  za lu pka , a u  k o 
b ie t za pa len ia  s rom u, na jczęśc ie j w  sąs iedz tw ie  szankra; s k u t
k ie m  te go  w a rg i duże, a szczegó ln ie j m a łe  m ogą  się p o w ię k s z y ć  
k ilk a k ro tn ie .

R zad z ie j p o w s ta je  t. zw . tw a rd z in a  s rom u: duża w a rg a , 
a n ie k ie d y  m a ła  s ta je  się tw a rd ą , ja k b y  z ro b io n ą  z p e rg a m in u  
lu b  z pap ie r-m ach e . T w a rd z in a  ta  us tęp u je  z w y k le  b a rdzo  
p o w o li.



S iln e  zapa lne  p o d ra ż n ie n ie  m oże d o p ro w a d z ić  n ie k ie d y  
n a w e t do m a r tw ic y .

W rz ó d  p ie rw o tn y  martmicoioy  (gang raena ) p os iad a  począt
k o w o  z a b a rw ie n ie  s ina w e  lu b  s z a ra w o -ż ó lte , k tó re  n as tę pn ie  
cze rn ie je . C a łe  o w rzo d ze n ie  p o k ry w a  się b ru d n o -b ru n a tn ą  masą, 
s iln ie  p rz y w ie ra ją c ą  do  dna  i  o b rz y d liw ie  cuchnącą . Martwica 
p o w o d u je  zu p e łn ą  n ie w ra ż liw o ś ć  tk a n k i na d o ty k .

P o  p e w n y m , z w y k le  dość k ró tk im  czasie, s tm p  odpada  
czę śc io w o  k la czka m i lu b  też c a łk o w ic ie  w  p os tac i k rą ż k a  lu b  
m o n e ty , o d k ry w a ją c  czys tą , cze rw o n ą  ranę , k tó ra  się szyb ko  
g o i i  p o zo s ta w ia  po  sob ie  z w y k le  n ie w ie lk ą  m ię k k ą  b lizn ę .

N ie k ie d y  s z a n k ry  p o d le g a ją  m a r tw ic y  ty lk o  czę śc io w o ; 
w  w y ją tk o w y c h  razach  p rz y jm u ją  one pos tać  b ło n ic o w a tą .

W y że r  c z y li w rzó d  żrący  (phagedaena) n a le ż y  do  rza d k ich  
p o w ik ła ń . C h a ra k te ry z u je  się on u tw o rz e n ie m  na duże j p rz e 
s trze n i m a r tw ic y ,  szerzące j się szyb ko , k tó re j to w a rz y s z y  p rz e 
w a ż n ie  bo lesność  p rz y  d o ty k u . N a  p o w ie rz c h n i w rz o d u  fo rm u je  
się d uży  s tru p ; p os iad a  on c ie m n o -b ru n a tn y , a n a w e t c z a rn y  k o lo r .  
S tru p  te n  odpada , a p o d  n im  i o b o k  tw o rz ą  się ta k ie  sam e n ow e  
s tru p y , k tó re  czę śc io w o  o dpada ją . C zęsto  b a rdzo  to w a rz y s z y  
te j s p ra w ie  k rw a w ie n ie . S to s o w n ie  do tego , czy s p ra w a  p o su 
w a  się w ię ce j w  g łą b , czy też w szerz , o d ró ż n ia m y  d w ie  pos tac ie  
w y ż e m : n a jw ię c e j zn iszczen ia  s p ra w ia  w y ż e r, p rz e n ik a ją c y  
sz y b k o  w  g łą b  tk a n e k , k tó re  p o d le g a ją  n ie d o s trze g a ln e m u  
p ra w ie , czą s teczko w em u  ro z p a d o w i. T e g o  ro d z a ju  sza n k ry  
noszą  m ia n o  zapa lnego  a lbo  c z e rw o n e g o  w y ż e ru , g d y ż  p rz y  
n im  o w rz o d z e n ie , o k rą żo n e  cze rw on ą  o b w ó d k ą , posiada m oc- 
n o -c z e rw o n e  z a b a rw ie n ie  i w y d z ie la  b ru d n o  k rw a w y  p ły n . 
D o  rzad szych  jeszcze p os tac i n a le ży  w y ż e r, k tó r y  sze rzy  
się g łó w n ie  po  p o w ie rz c h n i. N ie  p os iad a  on p ra w ie  w ca le  
w y s ta ją c y c h  b rz e g ó w , lecz g ła d k ie  ró w n e  dno , na jczęśc ie j 
ró w n ie ż  m ocn o  cze rw o n e g o  k o lo ru ; w  w y ją tk o w y c h  ty lk o  
razach  w y g lą d  dna p rz y p o m in a  sp ra w ę  b ło n iczą . W y ż e ry  
rz a d k o  b a rdzo  p rz y b ie ra ją  pe łza jącą  pos tać  t. j. p o s u w a ją  się 
w  je d n y m  k ie ru n k u , podczas g d y  na d a w n e m  m ie jscu  p o 
w s ta je  b lizn a .

W rz ó d  ż rą c y  t rw a  z w y k le  k ró tk o : k i lk a  ty g o d n i,  n a jw y ż e j 
2 — 3 m iesiące , n ie  w p ły w a  na o g ó ln y  stan o rg a n iz m u  i m ie j



scowo spraw ia często wielkie zniszczenie, które obok znie
kształcenia może spowodować zwężenia, przetoki i t. p.

Do wyjątkowych przypadków należy wyżer, któremu 
towarzyszą posocznicowe ogólne objawy, jak: dreszcze, podnie
sienie tem peratury, osłabienie i t. p.

W yżery umiejscawiają się przeważnie na główce prącia— 
u wylotu kanału moczowego i w bróździe wieńcowej, na 
skórze prącia, moszny i na dużych wargach.

Zarażenie wyżerem wywołuje zwykłe wrzody pierwotne 
i odw rotnie—zwykłe szankry mogą spowodować wyżer. Skut
kiem tego przyczyny powstawania wyżeru należy, zdaje się, 
głównie szukać w nadzwyczaj małej odporności tkanek, osłabio
nych np. charłactwem albo alkoholizmem, podeszłym wiekiem, 
cierpieniami rnoralnemi lub zbyt silnem drażnieniem wrzodu 
pierwotnego np. ropą, częstym przyżeganiem. Niekiedy jednak 
zdarza się w rzód żrący u osób krzepkich i ochędożnych.

Kolor objawów pierwotnych przymiotu często nie różni się 
od zabarwienia zwykłej rany. Bywa on, szczególniej przy dłuż- 
szem trwaniu wrzodu, blado-różowym, różowo-żółtym, żółta
wym. Zdarzają się różnobarw ne szankry np. szankier posiada
jący w środku ciemno czerwone zabarwienie, które okala 
pas żółtawy, okrążony na zewnątrz czerwoną obwódką. Naj
rozmaitsze zewnętrzne warunki często wpływają na specyalne 
zabarwienie szankrów: ciąża nadaje im ciemno-fioletowy odcień 
skutkiem utrudnionego odpływ u krwi, przyżeganie solami 
miedzi barwi je  na niebiesko, solami ołowiu na biało, a lapisem 
na szaro.

Zdarza się niekiedy zabarwienie brunatne, zależne od 
wynaczynienia krwi; wtedy cała powierzchnia może być jak- 
gdyby usiana brunatnemi kropeczkami.

Stwardnienie bywa bardzo różnorodne. Pomijając te szan
kry, które ze względu na swe umiejscowienie pozostają niedo
stępne lub trudne dla macania, jak np. na szyjce macicy, na mi
gdałach, w dołku czółenkowatym, niekiedy spotykamy pier
wotne objawy z stwardnieniem tak nieznacznem lub wątpli- 
wem, że nie może być na pewno oznaczonemu Szczególniej 
często takie wątpliwości zdarzają się przy badaniu szankrów 
na organach płciowych kobiet. Jednakowoż w tych razach 
przy dokladniejszem badaniu najczęściej wyczuwamy choć pa- 
pierow ate stwardnienie. Niekiedy u kobiet pierw otne objawy



na dużych wargach, na łechtaczce i przy wylocie cewki po
siadają bardzo znaczne stwardnienie. U mężczyzn brak jakie
gokolwiek stwardnienia należy do rzeczy rzadkich.

S tw a rd n ia łe  tk a n k i, po  z a g o je n iu  o w rz o d z e n ia , czasam i 
n ie  w sysa ją  się, lecz  p ozos ta ją  la ta  ca le , n ie k ie d y  zaś ro z 
p ad a ją  się n ie d łu g o .

W tedy stwardnienie może albo 1) powierzchownie się 
owrzodzić, tworząc jak gdyby pow rotny szankier (chankier 
redux), albo 2) rozpaść się w środku i opróżnić przez tw o
rzące się ku powierzchni niewielkie przetoki, przytem szan
kier przybiera charakter, jakby kilaka, (chankier pseudo-gum- 
mosus),

Choć pow yższe spraw y różnią się pod względem kli
nicznym, jednak obie zasadzają się na cząsteczkowym roz
padzie nadzwyczaj silnie stwardniałych tkanek. Zdarzają się 
też najczęściej w bróździe wieńcowej prącia, gdzie stw ard
nienie odznacza się nadzwyczajną spoistością i wielkością. P o
wstają one po upływie kilku dni. rzadziej kilku tygodni od 
chwili zagojenia owrzodzenia.

W  pierwszym przypadku zjawia się na powierzchni 
stw ardnienia nadżerka lub owrzodzenie, bardzo przypomina
jące pierw otny szankier. Owrzodzenie wydziela zwykle wod- 
nisto-m ętną ciecz, zawierającą sporo rozpadowych cząsteczek. 
Rozpadowi może uledz nawet cała blizna, lecz praw ie zawsze 
nie przechodzi on na otaczającą tkankę.

W  drugim przypadku rozpad następuje pośrodku stw ar
dniałej tkanki, która się rozpływa, i w postaci żółtawej, zbliżonej 
do ropy cieczy, wydziela się przez jeden lub parę maleńkich 
otw orków  na powierzchnię, tworząc pośrodku stwardniałego 
ogniska jam istą przestrzeń. Rozpadowi ulega zwykle praw ie 
cała blizna. Zostają się tylko niekiedy obwodowe części, lecz 
i one niedługo ulegają wessaniu.

W  obu przypadkach spraw a trw a niedługo, 2—3 tygodnie, 
szybko postępując naprzód, ale też i szybko się gojąc.

Dla uzupełnienia tego działu dodam, że na błonie ślu
zowej lub skórze, w tych miejscach, gdzie one przylegają do 
szankra, niekiedy tworzą się odbitki wrzodu, przybierające 
postać swego pierwowzoru t. j. twardego szankra, lub też po
stać cieknącego lepieża płaskiego.



Właściwości szankra twardego, zależne od umiejscowienia.

Pew ne właściwości pierwotnych objawów kiły zależą od 
umiejscowienia, czy to, ogólnie rzecz biorąc, na skórze lub 
błonach śluzowych, czy też w poszczególnych miejscach płcio
wych organów  lub innych okolic ciała ludzkiego.

Objaw}/ pierwotne kiły na błonach ślitzoicych nieco się 
różnią od typowej postaci skutkiem ciągłego zwilżania ślu
zem. Posiadają one wszystkie cechy owrzodzenia bez na
lotu, czy to w postaci powierzchownego nadżarcia, czy też utraty 
głębszych w arstw  tkanki. Na skórze zaś wrzody pierwotne za
zwyczaj obfitują w strupy i posiadają też często wygląd nieszto- 
wic (ecthyma). S trup bj^wa brunatnego lub nawet czarnego ko
loru, mniej lub więcej gruby, nierówny na powierzchni, przy
staje silnie do dna i po oderwaniu gó szybko tw orzy się na- 
nowo.

Na organach płciowych męzkich, w zależności od umiej
scowienia, spotykamy niekiedy, znaczne różnice w wyglądzie 
szankrów.

Na główce prącia objaw pierw otny przedstawia się 
zwykle w postaci nadżarcia z nieznacznem bardzo stw ardnie
niem. W  bróździe wieńcowej stwardnienie przeważnie bywa du
że. Należy dodać, że w tych miejscach, ze względu na obfite 
unaczynienie, naw et niewinnym draśnięciom i opryszczkom to
warzyszy często znaczne stwardnienie. W  bróździe wieńcowej 
szankry posiadają jeszcze jedną charakterystyczną właściwość; 
obok pierw otnego objawu często tworzy sie jedno lub kilka 
stwardnień, które mogą się łączyć i opasują główkę prącia 
częściowo lub całkowicie. Stwardnienia te zależą od okrą
żających główkę prącia w bróździe naczyń chłonnych. .Szan
kry na wedzidełku mają postać podługowatą, kolor czer- 
wony lub żółtawy. Szankry w dołkach z obu stron wędzi- 
dełka odznaczają się zwykle nadzwyczaj małą wielkością 
i nieznacznem stwardnieniem. W rzody pierw otne u wylo
tu cewki umiejscawiają się na jednej lub obu wargach, nie 
są zbyt głębokie, koloru bywają najczęściej mocno czerwo
nego i łatwo krwawią. W cewce usadawiają się szankry bliz- 
ko wylotu, wydzielają krwawo-m ętny płyn i łatwo są wyczu



walne przy macaniu cewki wzdłuż, a nie w poprzek. Po za 
bliźnieniu często stają się one powodem zwężeń, zniekształceń 
lub nawet, w razie przeżarcia ścianek, przetok.

Na brzegu wolnym napletka objawy pierw otne kiły ma
ją  postać nieprawidłową w kształcie szczeliny z stw ardnie
niem rozlanem, obejmującem niekiedy cały brzeg wolny, skut
kiem czego tworzy się często stułejka.

Na wewnętrznej powierzchni napletka, pokrytej błoną ślu
zową, owrzodzenie i stwardnienie zwykle bywa nieznaczne. 
Niekiedy jednak objaw pierwotny obejmuje większą prze
strzeń i odznacza się silnem stwardnieniem. Tego rodzaju 
szankry utrudniają często ściągnięcie napletka i są powodem 
tworzenia się załupka.

Na skórze prącia i moszny owrzodzenie pierw otne posia
da często regularny, okrągły lub owalny kształt, mało wy
niosłe brzegi, obfitą bardzo wydzielinę żółtą lub brudno- 
krwistą, zasychającą łatwo w gruby strup, pod którym wi
dać mocno czerwoną, żółtą lub szaro-źółtą powierzchnię 
owrzodzenia. Stw ardnienie w tych miejscach bywa zawsze 
dość znaczne.

Na wzgórku łonowym w łosy zatrzymują wydzielinę i uła
twiają tworzenie się bardzo grubego strupa. Powierzchnia 
owrzodzenia pod strupem często bywa pokryta bujającemi bro
dawkami, co może spowodować utworzenie się wyniosłego 
szankra (ulcus elevatum).

U kobiet szankier na dużych wargach posiada najczę
ściej typowy wygląd. O wrzodzenie bywa owalne w kie
runku podłużnej osi, powierzchnia dna mocno—czerwona, czę
sto jednak brodaw kow ata i znacznie wzniesiona nad poziom 
skóry (ulcus elevaturn), w późniejszym okresie swego rozwoju 
niekiedy przyjmuje wygląd lepieża płaskiego, wydziela zwy
kle niezbyt obfity płyn, odznacza się przedewszystkiem znacz
nym stwardnieniem. Często bardzo cała naw et warga po
większa się i pogrubia.

Na m ałej wardze owrzodzenie zwykle jest niegłębokie, 
stw ardnienie zbyt znaczne. Dno bywa najczęściej koloru 
mocno-czerwonego, choć może być pokryte żółtym lub sza
rawym nalotem. Owrzodzenia, znajdujące się na zew nętrz
nej powierzchni malej wargi, tworzą często odbitki na od
powiedniej powierzchni dużej wargi i odwrotnie.



Na łechtaczce i jej napletku szankry bywają przeważnie 
nadżerkowate z nieznacznem stwardnieniem, choć niekiedy 
zdarzają się duże o chrząstkowej spoistości, obejmujące łech
taczkę, napletek i sąsiednie okolice.

U wylolu cewki objawy pierwotne posiadają zwykle 
znaczne stw ardnienie i bardzo powoli się goją. Często otwór 
zewnętrzny przedstawia się opuchniętym, rozwartym, czerwo
nym, krwawiącym i może być przyjęty łatwo za nabloniak.

U wejścia do pochwy szankry usadawiają się najczęściej 
na strzępkach błony dziewiczej, odznaczając się uporczywem 
trwaniem i stwardnieniem, lub pomiędzy strzępkami błony dzie
wiczej, przyjmując najczęściej postać maleńkiej, zwykle z trud
nością zaledwie dostrzegalnej szczeliny.

Na spoidle dolnym  i w jamie czólenkowatej szankry, 
odznaczają się przeważnie nieprawidłowym kształtem, żół
tym lub szaro-żóltym nalotem i niezbyt znacznem stw ard
nieniem.

W podm ie  objawy pierw otne przymiotu należą do rzad
kości. Przedstaw iają się one w postaci nadżerki okrągłej z ma
ło zaznaczonem stwardnieniem.

Na szyjce macicznej szankry spotykają się względnie czę
sto. Objaw pierw otny może się usadowić w środku szyjki ma
cicznej lub na zewnętrznej powierzchni warg. W  pierwszym 
razie szankry znajdują się u samego otworu, na jednej lub 
obu wargach, zaś w drugim przeważnie na dolnej wardze.

Szankry środkowe okrążają częściowo lub całkowicie 
otwór, a odśrodkowe posiadają kształt okrągły lub owalny. 
W ielkość ich bywa różna, od migdała do fasoli, powierzchnia 
dna nadżerko wata, gładka, równa, kolor jego szary, szaro-biały 
i matowo-bialy lub żółtawy z wybroczynkami; brzegów wydat
nych szankry zwykle nie posiadają, odgraniczają się tylko 
czerwoną obwódką. Z czasem przyjmują one postać łepioża 
płaskiego. W ydzielają nieznaczną bardzo ilość płynu i nie 
sprawiają żadnych subjektywnych zaburzeń. Stwardnienie 
zwykle bywa prawie niedostrzegalne, tern bardziej, że szyj
ka maciczna posiada sama przez się dość znaczną spo
istość.

Szankier ten zwykle prędko się goi: po kilku, a rzadko 
kilkunastu dniach traci on swój charakterystyczny wygląd,



i przedstawia się, jak  zwykła nadżerka, która szybko się za
bliźnia.

Na sutkach u kobiet wrzody pierwotne zdarzają się dość 
często. Powstają one przeważnie u maniek, karmiących dzie
ci kiłowate, posiadające zmiany chorobowe na wargach i w ja
mie ustnej. Objawy pierwotne przymiotu zdarzają się częściej 
na jednej sutce, niż na obu. Przeważnie szankier umiejscawia 
się na bróździe, oddzielającej brodawkę od jej otoczki, nie
kiedy na samej brodawce i na otoczce brodawki sutkowej, 
a wyjątkowo na wypukłości sutki. W ygląd tych szankrów 
niczern się nie różni od zazwyczaj spotykanych na skórze, 
owrzodzenie jednak rzadko bywa pokryte strupkiem, gdyż 
ten się zwykle przy ssaniu odrywa. Objawy pierwotne tutaj 
odznaczają się wybitnem stwardnieniem i często skutkiem 
ciągłego drażnienia przyjmują w drugiej połowie swego ro
zwoju postać lepieża płaskiego. W  bróździe oddzielającej bro
dawkę od jej otoczki spotykam y często szankry w posta
ci pęknięcia. U mężczyzn szankry na sutce należą do rzad
kości.

P ierw otne objawy kiły na miejscach, nie mających żadnej 
łączności z czynnościami rozrodczymi, spotykają się w równej 
mierze u osobników obu pici i sadowią się przeważnie na 
głowie, a tam znów najczęściej na wargach.

Na wargach zarażenie następuje przcdewszystkiem od 
pocałunków. Możność przeniesienia od kiłowatycli zarazy przy 
pocałunku jest wielka, gdyż w tórne objawy przymiotu bardzo 
często gnieżdżą się na błonie śluzowej warg.

Na w argach osesków szankry mogą powstać skutkiem 
ssania kiłowatycli maniek.

Na wargach często się zdarzają zarażenia pośrednie. Pa- 
sorzyty przymiotu mogą się dostać za pośrednictwem przed
miotów, przechodzących z ust do ust, jak  np. łyżek, widelcy, 
szklanek, kubków, wykałaczek, papierosów, cygar, papiero
śnic, pipetek, szczoteczek do zębów, wzierników krtaniowjmh, 
narzędzi dentystycznych, mundsztuków instrumentów muzycz
nych dętych i t. p. i naw et takich przedmiotów, do których 
choćby nawet w ypadkowo dotknięto się ustami.

Naturalnie nie można tutaj wykluczyć i zarażenia płcio
wego u osobników, uprawiających nienormalne stosunki za 
pomocą ust.



Szankry na wargach bj-wają przeważnie pojedyncze i to 
na dolnej wardze w znacznie przeważającej ilości przypad
ków, niż na górnej. Rzadko zdarzają się objawy pierwotne 
przymiotu w kątach ust. Szankry na wargach posiadają naj
rozmaitszą postać. Szankier w kształcie nadżerki odznacza 
się niekiedy małą wielkością. W tych razach bardzo jest on 
zbliżonym do nadżarcia opryszczkowego łub nadżarcia, wynikłe
go skutkiem palenia. Również szankry w kształcie pęknięcia nie 
posiadają wielkich rozmiarów. Szankier może być przykryty 
strupkiem, często bardzo grubym, koloru bronzowego i trud
nym do oderwania. S trupek ten leży niekiedy na głębokiem 
owrzodzeniu. Owrzodzenie może być wolne od strupka, wi
dać w tedy zagłębione dno i wystające brzegi. Spotyka się 
również szankier w kształcie lepieża płaskiego, wystającego 
nad powierzchnią otaczającej zdrowej tkanki, i niekiedy szankier 
w kształcie guza, bardzo zbliżonego z wyglądu do ow rzodzo
nego nabłoniaka. Do wyjątków należy postać wyżerowata, która 
może zniszczyć znaczną część, a naw et całą wargę. Przy szan- 
kracli warga bywa czasem znacznie obrzękła, wielokrotnie 
powiększona, niekiedy przeświecająca i często bolesna.

Szankry jeżyka  spotykają się częściej u mężczyzn, niż 
u kobiet, częściej na przedniej grzbietowej powierzchni, niż 
na końcu, bocznych lub tylnej powierzchniach i częściej w po
staci nadżarcia lub owrzodzenia, niż w postaci pęknięcia. 
Postać nadżerkowata posiada wielkość mniej więcej 5 ko
piejek srebrnych, kształt okrągły lub owality, kolor czerwo
ny, gładkość skutkiem zluszczenia nabłonka, która ją wy
bitnie odróżnia od sąsiedniej części, pokrytej brodaweczkami, 
i stwardnienia'. Postać owrzodziała odznacza się zwykle dość 
znacznem stwardnieniem. Postać szczelinowata usadawia się 
się w brózdach języka i posiada najczęściej kształt litery y, 
lub gwiazdy. Stw ardnienie może stanowić niekiedy dominu
jącą cechę wrzodu pierwotnego, jak to się zdarza na końcu 
jęzjdca, przyczem stwardnieniu podlega czasem cala przednia 
część języka. W yżerowaty szankier na języku spotyka się 
tylko wyjątkowo.

Szankry dziąseł przeważnie spotykają się na zew nętrz
nej powierzchni u szyjki zębów. Najczęściej przedstawiają się 
one w postaci nadżarcia w kształcie sierpa, posiadającego po
wierzchnię gładką, równą, kolor czerwony, lub w postaci



owrzodzenia, najczęściej nieściśle odgraniczonego i otoczo
nego zaczerwienioną i usianą brodaweczkami błoną śluzową.

Szankry podniebienia twardego, miękkiego i luków by
wają zwykle nadżerkowate lub wrzodziejące i nie posiadają 
żadnych szczególnych oznak.

Szankry migdałów  spotykają się praw ie zawsze poje
dynczo, posiadają kszałt okrągły, owalny lub nieprawidłowy, 
wielkość 5—10 kop. srebrnych i odznaczają się uczuciom bólu 
z odpowiedniej strony, szczególniej przy połykaniu. Postać 
nadżerkow ata posiada dno opalowe, szare, lub czerwone, nie
kiedy rów ne i gładkie, częściej jednak nierówne, i s tw ardn ie
nie zwykle dość wyraźne przy macaniu. Ból występuje niezbyt 
silnie. Postać wrzodziejąca wywołuje już znaczniejsze objawy 
subjektywne. Migdal staje się opuchniętym. Dno owrzodzenia 
bywa koloru ciernno-bronzowego, szarego, szaro-żółtego lub 
brudno szarego. Niekiedy żółte lub szare plamy pstrzą czerwone 
dno. Tow arzyszy zwykle tym wrzodom znaczne stwardnienie.

Do tych dwóch postaci szankra migdałów dołącza się 
niekiedy zapalenie gardła. Może ono przedstawiać się jako 
zwykle zapalenie gardła, przy kutrem  migdały stają się opuch
niętymi, czerwonymi i twardymi, współcześnie z subjektywnymi 
objawami, jak bóle gardła, szczególniej przy połykaniu i z obja
wami ogólnymi, jak ogólne niedomaganie, podniesienie tem 
peratury  ciała, nudności i t. p.

Może się zjawić również zapalenie gardła, podobne do 
błoniczego, lub naw et zapalenie gardła zgorzelinowe. Przy 
pierwszym na powierzchni szankra tworzy się gruby, silnie 
przystający nalot, w kształcie jakby błony koloru szarawego, 
szaro-żóltawego, a naw et szaro-zielonkawego. Przy nim zwy
kle objawy subjektywne i ogólne są bardzo silnie wyrażone. 
Zapalenie gardła zgorzelinowe odznacza się niezmiernie sil
nymi objawami subjektywnjnmi i ogólnymi. Migdał nadzwy
czaj puchnie, czerwienieje, powierzchnia szankra pokryw a się 
częściowo lub całkowicie ciemnymi, a naw et czarnymi, bar
dzo przykro cuchnącymi strupami. S tw ardnienie zwykle by
wa znaczne. Szankry te trwają od 5 do >S tygodni i nie po 
wodują zbyt złych następstw.

Szankry błony śluzowej gardła  i nosa zdarzają się rzad
ko i nie przedstawiają nic szczególnego.

Szankry oka spotykają się na powiece, na brzegu rzęso
wym i na spojów ce i zależnie od umiejscowienia przyjmują



postać szankrów skórnych lub śluzowych. Powstają one od 
pocałunków, dotknięcia zanieczyszczonymi palcami, gąbkami, 
chustkami, ręcznikami, a naw et wodą, którą się myl przed
tem kilowaty. Bywają zarażenia bezpośrednie śliną podczas 
rozmowy z kilowatym, a szczególniej podczas kaszlu, na sku
tek pędzlowania plaków w gardle.

Szankry na pozostałej części głowy, na trzonie i kończy
nach, jako skórne, odznaczają się wielkością, stwardnieniem 
i często spotykają się w liczbie mnogiej. Powstają one skut
kiem pocałunku, zadrapania, ukąszenia, używania zanieczy
szczonych narzędzi, brzytwy do golenia, lancetów do pu
szczania krwi, pałeczek lapisu, a właściwie ich oprawy, pla
sterków  rozmiękczonych śliną, igieł przy tatuowaniu, również 
grzebieni, moczałek kąpielowych, ubrania, bielizny, nocników, 
sedesów ustępowych i t. p. i nie przedstawiają w ogólności 
nic szczególnego. Na uwagę zasługują tylko szankry palców 
i odbytu.

Szankry pałców trafiają się częściej na ręce prawej, niż 
na lewej, i to przedewszystkiem na grzbietowej powierzchni 
palców średniego, dużego i wskazującego. .Są one zazwyczaj 
dość bolesne i posiadają przeważnie postać nadżarcia półko
listego naokoło paznokcia, choć spotykają się w kształcie gu
za owrzodziałego i sporego skutkiem nadzwyczaj silnego 
nacieku. Również spotykają się szankry, przy których palec 
opucha, staje się bardzo czerwonym, nacieczonym, bolesnym 
i z wyglądu zupełnie przypomina otwierającą się i owrzo- 
działą zanokcicę.

Niekiedy zdarza się szankier w kształcie grzybka, skut
kiem rozrostu brodaweczek; dotyka on przeważnie tylko ostat
ni paliczek. Szankry palców zwykle bardzo powoli się goją. 
Zdarzają się one najczęściej u lekarzy, akuszerek, dentystów, 
posługaczy i praczek szpitalnych i można je nazwać profe- 
syonalnymi, choć mogą też powstać skutkiem najrozmaitszych 
manipulacyi płciowych, ukąszenia i t. p.

Szankry odbytu nie są częste i zdarzają się rzadziej u męż
czyzn, niż u kobiet. Zresztą stosunek ten zależy od kraju 
i jego obyczajów. Na wschodzie według Duringa szankry od
bytu stanowią 74% wszystkich objawów pierwotnych kiły, 
spotykanych na niepłciowyeh organach; podlegają im prze
ważnie dzieci płci męzkiej. Mogą te wrzody pierwotne powstać



na skutek działania zakażonych odpływów z pochwy po spół- 
kowaniach, na skutek potarcia zanieczyszczonym papierem 
klozetowym, gąbką, palcem i t. p. Ponieważ szankry odbytu 
sadow ią się w fałdach skóry lub błony śluzowej, przeto mają 
najczęściej postać głębokich szczelin, pęknięć. Zanieczyszczają 
się one bardzo łatwo, sprawiają ból przy oddawaniu stolca 
i bardzo powoli goją się.

Szankry w kiszce stolcoieej zdarzają się nadzwyczaj 
rzadko, posiadają zwykły wygląd i nie w ywołują nigdy ża
dnych poważnych następstw  np. znacznego zwężenia kiszki.



CIERPIENIA UKŁADU CHŁONNEGO.

W rzód pierw otny wywołuje następcze zmiany w ukła
dzie chłonnym. Zmianom tym podlegają głównie gruczoły, 
a w znacznie mniejszym stopniu naczynia chłonne, łączące 
gruczoły z wrzodem pierwotnym.

Objaw ten jest stałym towarzyszem szankra twardego 
i nie bywa go tylko w wyjątkowych razach.

Gruczoły.

Objemy zajęcia gruczołów są bardzo charakterystyczne.
Przew ażnie cała grupa gruczołów chłonnych, znajdu

jących się w danem miejscu, podlega obrzmieniu. Najczęściej 
gruczoły bywają zajęte w nierównym stopniu. Jeden gruczoł 
zwykle przewyższa inne rozmiarami.

Zajęte gruczoły posiadają przeważnie wielkość umiar
kowaną, najczęściej nie przenoszącą ziarnka grochu lub orze
cha laskowego.

Obrzmiewaniu gruczołów nie towarzyszy zapalny odczyn 
skóry, leżącej nad nimi, i okrążającej tkanki. Skóra nie różni 
się od zwykłej zabarwieniem, ani też ciepłotą i przesuwa się 
swobodnie. Gruczoły zajęte pozostają ruchome i nie zrastają 
się z leżącemi z boków i poniżej tkankami i z sąsiednimi gru
czołami.



G ruczoły stają sic twarde, przypominają spoistością laną 
piłkę gumową, a niekiedy chrząstkę.

Spraw a powyższa przebiega bez bólu. Nie sprawia zwykle 
przykrych uczuć naw et przy ruchu i macaniu. Skutkiem tego 
chorzy mogą swobodnie odbywać wszystkie swe codzienne 
czynności i często nie zwracają wcale uwagi na powstające 
obrzmienie gruczołów.

Umiejscowienie spraw y zależy przedewszystkiem od umiej
scowienia wrzodu pierwotnego, a więc w razie usadowie
nia się szankra na organach płciowych i naokoło odbytni
cy podlegają zmianom przedewszystkiem gruczoły pachwi
nowe,

na sutce gruczoły pachowe,
„ palcach „ łokciowe,
„ ustach i podbródku „ podżuchwowe
„ szyjce macicznej „ miednicowe, a wyjątko

wo pachwinowe i t. d.

Najciekawiej przedstaw ia się obrzmienie gruczołów przy 
umiejscowieniu w rzodów pierwotnych na organach płciowych, 
a szczególniej na prąciu. Dyrnienica w pachwinie może być 
jednostronną lub dw ustronną, t. j. podlegają jej gruczoły w jed 
nej pachwinie, albo w obu.

Jednostronna dyrnienica najczęściej powstaje na tej stro 
nie, na której usadowił się wrzód pierwotny. Czasami jednak 
zdarza się na przeciwległej stronie.

Dwustronna dym i en i ca rozwija się niekiedy w jednakowym 
stopniu z obu stron. Częściej jednakowoż dyrnienica jest le
piej rozwinięta po stronie, odpowiadającej szankrowi tw arde
mu, choć niekiedy zdarza się i odwrotnie.

Zajęte gruczoły przy kile, jeśli tego nie spowodow ały ja
kieś uboczne miejscowe lub ogólne przyczyny, nigdy nie ro 
pieje. Cecha ta jest nadzwyczaj charakterystyczną.

Dyrnienica typow a zaczyna się tworzyć bardzo szybko 
po uformowaniu się szankra.

Czas dostrzegalnego klinicznie obrzmiewania gruczołów 
można określić na początek drugiego tygodnia, choć niekiedy 
wyczuwają się one już w końcu pierwszego tygodnia, cza
sem zaś naw et w trzecim tygodniu trw ania pierwotnego 
wrzodu.



Spraw a w gruczołach chłonnych posiada przebieg prze
wlekły; rozwija się ona powoli; dosięga największych rozmia
rów przed zjawieniem się ogólnych objawów przymiotu, po
zostaje zwykle w takim stanie w ciągu kilku tygodni do kilku 
miesięcy i następnie zaczyna się bardzo powoli zmniejszać. 
Zanikanie obrzmienia następuje samoistnie bez żadnych zabie
gów leczniczych; gruczoły chłonne zmniejszają się, tracą swą 
tw ardą spoistość. Całej tej sprawie zwykle nie towarzyszą 
żadne ostre zapalne objawy.

Gruczoły chłonne przedewszystkiem o brzmię wają w naj
bliższych okolicach wrzodu pierwotnego, a następnie w coraz 
to dalszych. Jeśli wrzód pierw otny, jak to bywa najczęściej, 
usadowi się na organach płciowych, to przy końcu trzeciego 
tygodnia po zarażeniu obrzmiewają gruczoły pachwinowe, 
w piątym albo szóstym tygodniu zaczynają obrzmiewać gruczoły 
pachowe i łokciowe, a następnie przednie i tylne gruczoły szyjo
we, sutkowe, przeduszne,potyliczne, podbródkowe i podżuchwo- 
we. Przy końcu siódmego tygodnia od chwili zarażenia 
wszystkie dostępne do macania gruczoły przeobrażają się 
vv okrągławe tw arde guzy, wielkości zazwyczaj od grochu 
do laskowego orzecha. Przytem  najbliższe od wrzodu pier
wotnego gruczoły są zwykle najwięcej obrzmiałe. W  miarę 
odległości i wielkość się ich zmniejsza.

Tylko w bardzo nielicznych przypadkach schorzenie gru
czołów odbiega od powyższego opisu. Obrzmienie gruczołu 
może być bardzo nieznaczne, nie dochodzić nawet ziarnka 
pieprzu. Najczęściej gruczoły bardzo słabo obrzmiewają u ko
biet.

Spotykają się odwrotnie obrzmienia gruczołów bardzo 
znaczne. Obrzmiewają albo pojedyncze gruczoły, powiększa
jąc się do rozmiarów jajka gołębiego, a nawet więcej, lub 
pakiety gruczołów, połączonych z sobą.

Połączenie oddzielnych gruczołów może być tak szczelne, 
że tworzy się kulisty lub owalny guz, położony równolegle 
do fałdy biodrowej i przenoszący czasem wielkością jajko 
kurze. Niekiedy schorzenie gruczołów przybiera charakter wię
cej ostrego zapalenia. Pod wpływem podrażnienia, np. uciążli

wi



wymi marszami, płciowemi nadużyciami, współcześnie istnieją
cą ostrą rzeżączką cewki, stulejką, załupkiem, zapaleniem żołę
dzi, sromu niewieściego, pod wpływem drażnienia wrzodu pier
wotnego przyżeganiem, moczem, kałem, rozkładającą się wydzie
liną i t. p., skóra przykrywająca gruczoły może się zaczerwienić, 
gruczoły mogą zmięknąć i stać się bolesnymi. Szczególniej 
często zdarza się takie powikłanie z gruczołami podżuchwo- 
wymi przy szankrach warg lub jamy ustnej. Zwykle podra
żnienie po usunięciu źródła prędko łagodzi się.

Nadzwyczaj rzadko nabrzmiałe gruczoły pachowe ropieją, 
tworząc ropień, jak przy wrzodach wenerycznych. Ropień ten, 
o tw arty samoistnie lub nożem, goi się powoli, nie powiększa 
się wszerz i wgłąb, i nigdy nie przeobraża się w szankro- 
wate ognisko. Jeszcze rzadziej, i to zazwyczaj u osób z pod
upadłem odżywianiem, tworzy się obrzmienie gruczołów w olo
wate, które można również nazwać charłaczem.

Gruczoły chłonne w tych razach, powiększając się i zle
wając się w jedną masę, zrastają się ściślej z tkanką sąsiednią, 
a naw et ze skórą, miękną, stają się ciastowate i ropieją.

Zapalenie naczyń chłonnych stanowi dość częste powikła
nie wrzodu pierwotnego. Zapaleniu temu podlegają naczynia, 
wychodzące z okolic, dotkniętych szankrem.

Zajęte naczynia chłonne przedstawiają się w postaci 
okrągłych twardych wałeczków, z obrzmieniami, jak  w różańcu, 
ruchomych i niebolesnych; grubość waha się od zwykłej nitki 
bawełnianej do pióra kurzego. U mężczyzn spotykają się one 
najczęściej na grzbietowej powierzchni prącia, a rzadziej na bocz
nych i na napletku. U kobiet zajęte naczynia chłonne spo
tykają się najczęściej na skórze równolegle do fałdy pa
chwinowej i biegną one ku organom płciowym, niekiedy łą
cząc się po kilka jakby w wązką wstążeczkę. Zapalenie na
czyń chłonnych na wzgórku łonowym  zdarza się rzadziej i wy
stępuje w postaci stwardnień okrągławych wielkości grochu. 
P rzy szankrach na palcach spotykają się najdłuższe obrzmie
nia naczyń chłonnych, biegnące w postaci twardych sznur
ków wzdłuż części przedramienia lub ramienia.

Zapalenie naczyń chłonnych zwykle po paru lub kilku ty



godniach trwania przechodzi samoistnie, nie wy wo ująć po 
wikłań. Niekiedy tylko następuje obizęk tej części ci* a u z 
kiego, która odpow iada rozgałęzieniu przestrzeni c i onny 
zajętego naczynia chłonnego, np. napletka, < użyć i i ma yt 
sromnych w arg i t. p.



W rzód pierw otny rozpoznaje się na mocy cech jego wlas- 
nych i w tórnie obrzmiałych gruczołów chłonnych, a także na 
mocy badania drobnowidzowego wydzieliny z wrzodu; niekie
dy w celu rozpoznawczym pew ne usługi może wjrświadczyć 
wywiad, szczepienie i obejrzenie osób, które mogły być źró
dłem zarazy. Objawy kliniczne wrzodu pierwotnego prze
ważnie nie posiadają decydującego rozpoznawczego znaczenia. 
W  każdym jednak razie obecność cech, wyłożonych przy opisie 
w rzodu pierw otnego, rzuca pewne, dość silne naw et niekiedy 
podejrzenia co do swoistości sprawy.

Bardzo ważne rozpoznawcze znaczenie posiada charakter 
w tórnego schorzenia gruczołów chłonnych. Jest to objaw zwy
kłe wyraźny, łatw y do stwierdzenia i stały. Świadczy on za
zwyczaj dobitnie o rodzaju sprawy, a niekiedy również daje 
ważne wskazówki odnośnie umiejscowienia wrzodu pierw otne
go i czasu jego  trwania, wielokrotnie zaś w późniejszym nieco 
okresie stanow i jedyny kliniczny objaw przymiotu.

Badania drobnowidzowe, dzięki ostatnim donośnym, zda
je  się, odkryciom w dziedzinie parazytologii przymiotu, do
starczają ważnych wskazówek i w razach wątpliwych po
winny być zawsze przedsiębrane. Odnalezienie krętków  bla
dych w wydzielinie wrzodu pierw otnego przy wprawie i sta- 
rannem poszukiwaniu nie jest trudne. Brak jednak krętków 
nie może bezw arunkow o wykluczyć swoistości sprawy: czę
sto dopiero po w ielokrotnem  badaniu wydzieliny w rzodu uda
je się spotkać krętki.

Niekiedy dla określenia charakteru s p r a w y  można oprzeć 
się na wywiadach odnośnie okresu wylęgania.



Ponieważ zwykły okres wylęgania kiły trw a najczęściej 
3 —  4 tygodnie, a rzadko poniżej 2 i powyżej 8 tygodni, to 
wykluczamy swoistość owrzodzeń, które się zjawiły w okre
sie wcześniejszym lub późniejszym po podejrzanem spółkowa- 
niu, ale to tylko wtenczas, jeśli można z pewnością określić 
jego  datę.

Również w razach wątpliwych pod względem rozpoznaw- 
czym można się niekiedy uciekać do szczepień, naturalnie na 
tym samym osobniku. Dodatnie wyniki szczepienia będą prze
mawiać przeciw rozpoznania wrzodu pierwotnego, ujemne zaś 
nie pozwolą na żadne wnioski, gdyż szczególniej na organach 
płciowych spotykam y sporo owrzodzeń, które nie posiadają 
własności zarażania.

Często ma miejsce samozaszczepianie, które naturalnie 
będzie przemawiać przeciwko swoistości sprawy. Za samoza- 
szczepienie wrzodu pierwotnego nie należy przyjmować odci
sków szankra twardego, które w gruncie rzeczy stanowią już 
objaw drugorzędowy przymiotu.

Obejrzenie osoby, która mogła być źródłem zarazy na
leży do najtrudniejszych, choć często najpewniejszych spo
sobów rozpoznania. Trudność polega na tern, iż często nie 
wiadomo, kogo z pomiędzy wielu osób obarcz3m podejrze
niem przeniesienia choroby, następnie obwinieni o zarażenie 
wielokrotnie z łatwo zrozumiałych pow odów  uchylają się od 
oględzin. Stw ierdzenie u jednej z osób spółkujących obja
wów zaraźliwych przymiotu, np. wrzodu pierwotnego, lepieży 
cieknących, pozwala niekiedy podejrzewać możność zaraże
nia drugiej osoby naw et przed zjawieniem się u niej objawu 
pierw otnego, a zwykle daje możność określić charakter owrzo
dzenia zaraz po jego utworzeniu się. Przytem badanie po
wyższe pozwala nieraz szybko upewnić się o bezpodstawności 
obaw i usunąć długie chwile dręczących oczekiwań.



Przy rozpoznaniu różniczkowem opieramy się na po
rów naniu cech, właściwych wrzodom pierw otnym  i innym 
zbliżonym sprawom.

W  ciągu pierwszych kilku dni istnienia szankra tw arde
go nie można go odróżnić od wielu innych owrzodzeń. D o
piero, gdy objaw pierw otny przymiotu rozwinie się, różnicz
kowe rozpoznanie bywa przeważnie łatw e, niekiedy zaś tylko 
trudne lub zgoła do pewnego czasu naw et niemożliwe.

W rzody pierwotne, w ystępujące w postaci prostego nad
żarcia, mogą b3'ć przyjęte za opryszczki lub uszkodzenia, wy
w ołane urazem, mechanicznymi środkami, chemicznymi lub ro- 
potwórczymi drobnoustrojam i.

Opryszczki niekiedy tworzą nadżarcia, łudząco podobne 
do szankra nadżerkowatego. Bywa to wtenczas, gdy pęche
rzyki pękają i zlewają się, lub gdy ubytek tkanki w pojedyn
czych wykwitach sięga powierzchownych warstw  skóry w ła
ściwej, albo też gdy zdarzają się pojedyncze wykwity z bar
dzo powolnym przebiegiem.

Należy w tedy w celu rozpoznawczym zwrócić uwagę, iż 
objawy pierw otne przym iotu posiadają kontury mniej więcej okrą
głe, dno stw ardniałe i powodują w tórne, długotrwałe obrzmie
nia gruczołów chłonnych, które stają się twarde, niebolesne.

Opryszczki zaś tw orzą wrzód o brzegach krętych, wiją
cych się maleńkiemi półkolami, o dnie miękkiem. Przy sprawie 
tej gruczoły chłonne pozostają niezmienione. Cechy powyższe 
występują zwykle tak wybitnie, iż stanowią dostateczną pod
staw ę do rozpoznania. Niekiedy jednak i przy opryszczkach wy-



stępuje stwardnienie dna. W ytw arza się ono przy podrażnieniu 
naokoło opryszczek lub przy umiejscowieniu ich w okolicach, 
które obfitują w naczynia chłonne (Finger), np. w bróździe wień
cowej, naw ędzidełku lub przy wylocie cewki. Również gruczoły 
chłonne w sąsiedztwie opryszczek niekiedy nabrzmiewają, nie 
tylko pojedynczo, lecz nawet grupami, i stają się twarde, niebo- 
lesne. Skutkiem tego objawy powyższe mogą stać się bardzo 
zbliżone do objawów tw ardego szankra, szczególniej w pierw
szym okresie jego rozwoju. W  takich wątpliwych razach należy 
przyjąć pod uwagę cechę, uważaną prawie za znamienną dla 
opryszczek: nadżarcie opryszczkowe, powstające ze zlania się 
całej grupy wykwitów, posiada odpowiednio do ich konturów 
brzegi, wijące się w maleńkie zatoki, a oprócz tego w sąsiedz
twie ogniska spotykają się często pojedyncze pęcherzyki lub 
maleńkie, odpowiadające im nadżarcia.

Należy zawsze mieć na względzie wypadkowe współist
nienie wrzodu pierw otnego i opryszczek, gdyż one zjawiają 
się często przy szankrze twardym, a nawet zależnie od niego, 
i grupują się czasami naokoło wrzodu.

Prócz tego dla różniczkowego rozpoznania należy pa
miętać, iż opryszczki u jednego i tego samego osobnika zja
wiają się zwykle stale, co pewien przeciąg czasu, i są poprze
dzane objawami podmiotowymi, jak  swędzenie, palenie i ból; 
wykwity opryszczek bywają przeważnie liczne, małe i tworzą 
nadżarcia bardzo powierzchowne.

Pierw otne zaś wrzody nie powtarzają się, stanowią ogni
ska zwykle pojedyncze, głębsze i większe, niż przy opiyszcz- 
kacli, i nie są poprzedzane objawami podmiotowymi.

W  przypadkach bardzo wątpliwych o rozpoznaniu spra
wy może ostatecznie decydować jej przebieg:

Opryszczki zwykle trwają krótko, prędko się goją, nie 
zostawiając po sobie śladów, a powstałe niekiedy obrzmienia 
gruczołów również prędko przechodzą.

Przeciwnie, wrzody pierwotne posiadają przebieg bardzo 
powolny, po zagojeniu pozostawiają po sobie tw ardą bliznę, 
i w sąsiedztwie ich zjawia się charakterystyczne obrzmienie 
gruczołów chłonnych. W  razach wątpliwych o istocie sprawy 
decyduje jeszcze dalszy przebieg, ewentualnie zjawienie się 
objawów wtórnych.

Nadżarcia, wywołane mechanicznym urazem, chemikalja- 
mi' i zwykłymi ropotwórczymi drobnoustrojami, odróżniają się



od pierw otnego objawu przymiotu na mocy spoistości dna 
wrzodu i stanu sąsiednich gruczołów cldonnycli. Jednak dzia
łanie niektórych przyżegających środków, jak np. lapisu, azo
tanu rtęci, karbolu, może również spowodować wyraźne stw ard
nienie, szczególniej tam, gdzie się obficie znajdują naczynia 
chłonne (Finger); to też w razach wątpliwych należy się upew 
nić, czy choremu nie stosowano przyżegania. Również obrzmie
nie gruczołów może się zjawić po przyżeganiu, zatarciu i t. p., 
lecz objaw ten w takim razie trw a zwykle niedługo i rzadko 
bardzo przyjmuje wygląd, charakteryzujący spraw ę kiłową.

Objawy pierw otne przymiotu, w ystępujące w postaci 
owrzodzenia, mogą być przyjęte za wrzody weneryczne, świerz- 
bowe, gruźlicze, now otw orowe, figówkowe i t. p.

Wrzód weneryczny albo szankier miękki najczęściej łatwo 
odróżnia się od szankra tw ardego na mocy następujących 
danych:

Szankier miękki stanowi zwykle owrzodzenie wieloogni- 
skowe, głębokie, z brzegami ostro oberzniętymi, spadzistymi, 
dnem nierównem , często brodawkowatem , koloru wybitnie 
żółtego; wydziela ono obficie ropę, w której znajdują się 
pałeczki D ucrey’a.

Objawy te są tak różne od objawów wrzodu pierwotnego, 
iż niekiedy pierwszy rzut oka wystarcza dla rozpoznania spra
wy. Częściej jednak różniczkowanie opiera się na spoistości dna 
owrzodzenia i stanie sąsiednich gruczołów chłonnych, dostęp
nych dla badania.

Spoistość wrzodu miękkiego, jak sama nazwa wskazuje, 
bywa miękka. Nawet jeśli tkanki dna wrzodu miękkiego gru
bieją, to pow stałe stw ardnienie posiada przeważnie spoistość 
ciastowatą i nie ogranicza się samą podstaw ą owrzodzenia, 
czyli jest rozlane. Różnica ta, w porów naniu do stw ardnienia 
tkanek dna przy wrzodzie pierwotnym, jest bardzo znaczna. 
Jednak zdarza się, iż miejsca, obfitujące w naczynia chłonne, 
posiadają również przy szankrze miękkim stwardnienia, bardzo 
zbliżone do występujących przy szankrze twardym.

S tan  gruczołów chłonnych w obu powyższych spra
wach, bywa bardzo różny. Przy wrzodzie miękkim gru
czoły pozostają albo niezmienione, lub też jeden gruczoł pod



lega ostrym zmianom zapalnym i ropieje. Zaczerwienienie skó
ry nad gruczołem, unieruchomienie jej, bolesność gruczołu, 
chełbotanie w nim w późniejszym okresie rozwoju spra
wy, a naw et owrzodzenie przyjmujące niekiedy również 
wygląd miękkiego szankra,—wszystko to różni się wielce od 
charakterystycznego obrzmienia gruczołów przy wrzodzie 
pierwotnym.

Niekiedy w celu rozpoznawczym można uciekać się do 
przeszczepiania wydzieliny wrzodu, naturalnie temu samemu 
osobnikowi. Zwykle zaszczepiona wydzielina wrzodu mięk
kiego już po 24—48 godzinach powoduje tworzenie się krosty, 
która następnie przeobraża się we wrzód miękki.

Rezultaty szczepienia są bardzo przekonywające, jednak 
tylko istotna korzyść dla chorego i bezwarunkowa jego zgo
da może nas skłonić do tego rodzaju zabiegu, gdyż nowo 
utworzone wrzody powiększają cierpienie i nie wykluczają 
bynajmniej w skutkach najrozmaitszego rodzaju powikłań, np. 
wyżeru, ropienia gruczołów. Lepiej też jest ograniczyć się 
tylko do zbadania wydzieliny na krętki blade i pałeczki Du- 
crey’a.

Po dokładnem zbadaniu i porównaniu cech właściwych 
obu powyższym schorzeniom, gdy jeszcze pozostaje wątpli
wość co do istoty sprawy, uciekamy się do środka zwykle 
najbardziej przekonywającego — do śledzenia przebiegu cho
roby i dalszych jej następstw. Dodam, iż nawet łatwe i od- 
razu dokonane rozpoznania powinny być następnie zawsze 
sprawdzane.

Należy mieć także na uwadze możność współistnienia 
u jednego i tego samego osobnika szankra twardego i mięk
kiego, które mogą utworzyć się w jednem miejscu lub obok 
siebie.

W rzód pierwotny i miękki, w jednem  miejscu powstały, 
czyli tak zwany wrzód mięszany, posiada wszystkie zewnętrz
ne cechy szankra miękkiego i oprócz tego znaczne stw ardnie
nie. Rozpoznanie w tych razach bywa zwykle trudne i opiera 
się na analizie objawów, właściwych obu tym wrzodom i na 
obserwowaniu przebiegu choroby.

Rozpoznanie różniczkowe pomiędzy wrzodem pierw ot
nym i wenerycznym bywa nadzwyczaj utrudnione przy stu- 
lejce, gdy szankry znajdujące się na błonie śluzowej napletka, 
w bróździe wieńcowej i na główce pozostają ukryte. W tych



razach pewnych danych mogą dostarczyć sarni chorzy, mogą 
wskazać, kiedy się utworzyły i jak w yglądały wrzody przed 
utworzeniem się stulejki. Więcej jeszcze danych rozpoznaw
czych dostarcza spoistość owrzodzenia, wyczuwana przez na
pletek, stan gruczołów, a w ostateczności przebieg choroby. 
Należy jednak mieć na uwadze, iż stwardnienia, wyczuwane 
pod napletkiem, mogą pochodzić również od ciał obcych, np. 
od tamponów, od szyszkowin stożkowatych, od obrzmiałych 
w kształcie węzłów naczyń chłonnych i t. p.

W rzody żrące przymiotowe i weneryczne rów nież nie
kiedy są trudne do odróżnienia, tembardziej, że przy wrzodzie 
żrącym przymiotowym zwykle i gruczoły chłonne nabrzmiewa
ją bardzo słabo. Jednak w rzody żrące obu rodzajów zatrzymują 
do pewnego stopnia niektóre swe pierw otne cechy, ułatwiające 
rozpoznanie; a w razach wątpliwych, jak  zwykle, o charak
terze spraw y wyrokuje dalszy przebieg.

Wrzody świerzbowe niekiedy mają postać bardzo zbliżoną 
do w rzodów pierw otnych przymiotu i przy umiejscowieniu 
na prąciu mogą być przyjęte za szankry twarde. Jednak obec
ność wykwitów świerzby w innych miejscach skóry, spoistość 
zazwyczaj miękka dna owrzodzenia, brak obrzmienia gruczo
łów lub powiększenie ich bardzo nieznaczne, działanie środków 
przeciwświerzbowych lub w ostateczności obserwowanie dal
szego przebiegu, pozwalają zawsze odróżnić świerzbę od kiły.

Owrzodzenia rakowe, szczególniej przy umiejscowieniu na 
wardze, języku, twarzy, sutce i prąciu, bywają niekiedy przyj
mowane za wrzody pierwotne.

Owrzodzenie rakow e posiada przeważnie dno nadzwy
czaj nierów ne, często usiane żółtymi guziczkami, i bardzo ła
two krwawiące, brzegi wyniosłe, grube, czasem wywrócone. 
O prócz tego rak praw ie zawsze tw orzy się u osób starszych 
i posiada przebieg bardzo powolny. O wrzodzenie rakowe ta
kie, któreby mogło wzbudzić pewną wątpliwość ze względu 
na swój w ygląd i obrzmienie gruczołów  sąsiednich, może się 
utworzyć dopiero po kilkomiesięcznem trwaniu. W szystko to 
są cechy ułatwiające łatw o rozpoznanie.

Owrzodzenia gruźlicze, szczególniej na języku i przy wej
ściu do kiszki stolcowej, posiadają niekiedy pewne podobień
stwo do w rzodów  pierw otnych. Podobieństw o to może być n a
wet bardzo łudzące, gdy skutkiem przypalania lub ciągłego



drażnienia dno owrzodzenia staje się twarde, a sąsiednie gru
czoły chłonne obrzmiewają.

Owrzodzenie gruźlicze posiada zwykle brzegi nieprawi
dłowo zakreślone, kręte, spadziste, niekiedy nawet podmino
wane, dno przeważnie nierówne, miękkie, żółtawe. Owrzo
dzenie to bywa najczęściej dość obszerne, wieloogniskowe 
i bolesne, szczególniej pod wpływem zewnętrznego podrażnie
nia. W pobliżu dużych owrzodzeń mieszczą się niekiedy w bło
nie śluzowej maleńkie tw arde guziczki, przypominające w y
kw ity  tocznia, wielkości m. w. łebka szpilki, koloru od różo
wego do fioletowego, i również maleńkie punkcikowate owrzo
dzenia. W ykw ity te decydują o rozpoznaniu gruźlicy. Obec
ność oznak gruźlicy w innych organach lub nawet wskazówki 
w wywiadach na przebytą gruźlicę rzucają również pewne 
światło na charakter sprawy; choć wypadkowo może ona współ
istnieć z wrzodem pierwotnym. W razach wątpliwych o cha
rakterze sprawy decyduje przebieg choroby, który przy gru
źlicy jest nadzwyczaj przewlekły.

Owrzodzenia kiłowe trzeciorzędowe na skórze bywają nie
kiedy bardzo podobne do wrzodów pierwotnych, jednak omył
ki w rozpoznaniu łatwo uniknąć, zważywszy na wywiady, 
stan gruczołów, przebieg i t. p.

Owrzodzenia guzowate figówki na twarzy również można 
zawsze odróżnić od wrzodu pierwotnego, pamiętając, iż fi- 
gówka przy ucisku wydziela ropę przez mnóstwo otworów, 
bywa pokryta włosami, łatwo, jakby z masła, dającymi się wy
ciągnąć, że w pobliżu głównego owrzodzenia znajdują się ma
leńkie krosty z czerwoną podstawą, odpowiadające mieszkom 
włosowym, a w wydzielinie niekiedy grzybki liszaja strzygą
cego.

Owrzodzenia ospy po zaszczepieniu zwykle można łatwo 
odróżnić od wrzodu pierwotnego na mocy wywiadów. Jednak 
w razach wyjątkowych i niepewnych należy pamiętać, iż 
owrzodzenia po szczepieniu ospy zjawiają się szybciej, niż wrzód 
pierwotny, bo w 12 — 15 dni, i rozwijają się zarazem szyb
ciej. Również w wyglądzie są znaczne różnice, gdyż owrzo
dzenie szczepionej ospy jest okrążone czerwoną obwódką, po
siada zwykle brzegi wysokie, spadziste, dno nierówne o ciasto- 
watej spoistości i wydziela obficie ropną wydzielinę; owrzo- 
dzeniom tym niekiedy towarzyszą powikłania, jak stan gorącz



kowy, ropnica, róża, zajęcie naczyń i gruczołów chłonnych, 
podobnie jak przy wrzodzie miękkim.

Owrzodzenia języka, wywołane skutkiem drażnienia zębami 
zepsutymi lub odkładającymi się na nich kamieniami, posiadają 
niekiedy brzegi dość ściśle ograniczone, dno czerwone lub sza
re, tw arde i mogą spowodować naw et obrzmienie gruczołów 
chłonnych szyi. W szystko to sprawia na pierwszy rzut oka 
wrażenie wrzodu pierwotnego, lecz umiejscowienie owrzodzeń, 
odpowiednio do zębów zepsutych lub kamieni, również szybkie 
gojenie się owrzodzenia i zmniejszenie się obrzmiałych gru
czołów po usunięciu przyczyny sprawy czyni rozpoznanie 
zwykle łatwem.

Owrzodzenia krwawnicowe niekiedy są zbliżone do wrzo
dów pierwotnych odbytu. Lecz istnienie objawów krwawnic 
przed zjawieniem się owrzodzeń i podczas ich trwania, a rów 
nież miękka spoistość dna owrzodzenia i brak charaktery
stycznych dla kiły objawów obrzmienia gruczołów wyświe
tlają sprawę.

Owrzodzenia na wargach macicy podczas zapalenia jej 
błony śluzowej można odróżnić od wrzodu pierwotnego na 
tej podstawie, iż owrzodzenia te często wychodzą z głębi 
otw oru macicznego i ciągną się na dolną wargę, zwykle po
siadają pow ierzchnię ziarnistą, istnieją często wespół z opu
chnięciem szyjki macicznej i zawsze razem z charakterystycz
nymi dla zapalenia błony śluzowej macicj? objawami, jak: ślu
zowo-ropna lub ropna wydzielina z szyjki macicznej, zabu
rzenia w miesiączkowaniu, bóle promieniujące do pachwin 
i pasa i przebieg nadzwyczaj powolny.

Owrzodzenia szczelinowate na sutce i odbytnicy niekiedy 
mogą być przyjęte za w rzody pierwotne. Pęknięcia te jednak 
tern różnią się od w rzodów pierwotnych, iż są zwykle wązkie, 
w kształcie kreski, przeprowadzonej piórem, łatwo krwawiące, 
miękkie, bolesne i nie powodują charakterystycznego dla wrzo
du pierw otnego obrzmienia gruczołów.



ROKOWANIE.

W rzód pierwotny, choć jest pierwszym objawem bar
dzo ciężkiej choroby, sam przez się jednak, jak to już wi
dzieliśmy, posiada zazwyczaj charakter dobrotliwy. Istotnie, 
jest to sprawa, która goi się samoistnie, wygląda bardzo nie
winnie, gdyż bywa zwykle bardzo powierzchowna, niebolesna 
i nie spraw ia żadnej dolegliwości, tak że niekiedy pozostaje 
niezauważona przez chorych w ciągu całego jej przebiegu.

Na dalszy przebieg kiły nie wpływa zupełnie umiejsco
wienie wrzodu pierwotnego. W rzody pierw otne na głowie 
bynajmniej nie są początkiem groźniejszej kiły, niż wrzody 
na organach płciowych lub kończynach, i wrzody te nie prze
biegają bynajmniej gorzej. Tylko wrzody palców często są 
bardzo bolesne, lecz na dalszy przebieg bolesność ta nie wy
wiera żadnego wpływu.

Nawet powikłanie wrzodu pierwotnego wyżerem nie 
spraw ia zbyt wielkiego spustoszenia: mniej lub więcej głę
bokie i obszerne zniszczenie i zniekształcenie napletka, głów
ki prącia, warg, zwężenie wylotu kanału moczowego i t. p. 
Przytem  jest to zwykle tylko objaw miejscowy, nie w pły
wający na ogóln}/ stan organizmu; tylko bardzo rzadko wy
stępują przy wyżerze objawy ogólne, jak podniesienie tem
peratury, dreszcze, bredzenie, i przechodzą one zwykle 
prędko; w wyjątkowych tylko razach dochodzi do śmiertel
nego zejścia.

Jednak wrzód żrący przymiotu, świadcząc w wielu ra
zach o małej odporności organizmu, przepowiada w następstwie 
ciężki bardzo przebieg kiły, gdyż często bardzo zjawiające się



po nim objawy wczesne drugorzędowe noszą charakter przed
wczesnych trzeciorzędowych.

Podług Bassereau charakter wrzodu pierw otnego jest 
próbnym  kamieniem organizmu. D obrotliwość szankra prze
powiada lekkie następne objawy, a złośliwość ciężkie. S tosu
nek ten szankrów  do najpierw występujących drugorzędowych 
objawów nosi miano praw a Bassereau i często może być 
w praktyce stwierdzany.

W tórne obrzmienie gruczołów również należy do bardzo 
dobrotliwych spraw; przechodzą one samoistnie, nie bolą i nie 
ropieją. Nawet występująca po podrażnieniu gruczołów lekka 
bolesność zwykle szybko przechodzi. Zdarzające się rzadko 
zropienie gruczołów, pomijając zakażenie mięszane, jest wy
razem ogólnego złego stanu organizmu, posiada przebieg prze
wlekły i przepowiada ciężkie następne objawy kiły.

Obrzmienia naczyń chłonnych również przechodzą za
zwyczaj samoistnie w ciągu kilku tygodni. Niekiedy tylko wy
wołują one bierny i przew lekły obrzęk tkanek, odpowiednio 
do rozgałęziającej się w nich sieci dróg chłonnych.



ANATOMIA PATOLOGICZNA.

Wrzód pierwotny.

W  sprawie tej zmianom chorobowym podlega głównie 
w arstw a tkanki łącznej, podczas gdjr naskórek zajęty bywa 
tylko w tórnie — w zależności od zmian, odbywających się 
w tkance łącznej.

Naskórek zwykle w Ciągu pierwszych kilku dni tworze
nia się objawu pierwotnego przymiotu grubieje we wszystkich 
warstwach, przytem często więcej w części środkowej grudki 
("poprzedzającej wrzód), niż na obwodzie. Na obwodzie sople 
nabłonkowe znacznie się wydłużają, rozgałęziają, tworząc jakby 
sieć. Ten wał graniczny obejmuje zwykle kilka sopli.

W arstwa rogowa grubieje, łuszczy się. Spotykam y czę
sto w tej warstwie komórki niezupełnie zrogowaciałe, z ją
drami barwiącemi się dość wyraźnie, i twory kuliste, pow sta
łe z substancyi rogowej.

W  nieco późniejszym okresie rozwoju objawu pierw ot
nego przymiotu, w arstw a rogowa znika pośrodku razem z in- 
nemi warstwami naskórka, pozostając tylko na obwodzie.

W arstwa ziarnista  zachowuje się podobnie, jak warstwa 
rogowa: nieco grubieje w pierwszej fazie rozwoju objawu 
pierwotnego przymiotu, a następnie zanika w środku, pozosta
jąc w kilku szeregach na obwodzie wrzodu.

W arstwa kolczasta podlega bardzo znacznym zmianom. 
W początkowych okresach rozwoju objawu pierwotnego ko
mórki kolczaste, szczególniej w górnych warstwach, stają się 
większe, tracą mostki międzykomórkowe. Zaródź ich robi się 
przejrzysta, a jądro bledsze. Przytem powiększają się często



przestrzenie okołojądrowe i otaczają spłaszczone sierpowato 
i wydłużone jądra. W dolnych szeregach w arstw y kolczastej 
komórki dłużej, niż w innych szeregach, barwią się dobrze i za
chowują swe mostki międzykomórkowe; komórki tam bywają 
mniejsze i więcej spłaszczone; rozradzanie komórek odbywa 
się bardzo obficie, jak świadczą liczne figury karyokinetycz- 
ne, spotykane szczególniej w najniżej leżących szeregach. Na 
obwodzie objawu pierw otnego komórki w arstw y kolczastej są 
duże i dość dobrze się barwią; często w nich znajdujemy obfite 
figury karyokinetyczne.

Z biegiem rozwoju w rzodu pierw otnego szeregi górne 
w arstw y kolczastej, a naw et i dalsze, giną pośrodku sprawy. 
Najdłużej przechowują się resztki sopli nabłonkowych, drążą
cych w głąb tkanki w postaci długich stożkowatych smug.

Pomiędzy komórkami w arstw y kolczastej, podczas całe
go przebiegu spraw y, spo tykany  sporo leukocytów. Najwię
cej ich widzimy w zgrubiałej w arstw ie kolczastej na obw o
dzie. Znajdują się one tam pomiędzy powiększonymi prze
stworami międzykomórkowymi pojedynczo, a na samej granicy 
owrzodzenia w skupieniach, tworząc naw et rodzaj małych rop
nych pęcherzyków.

Warstwa podstawoiva kom órek na obwodzie początkowo 
pozostaje bez zmian, a pośrodku układa się w parę szeregów  
kom órek walcowatych, w których często spotykam y figury 
karyokinetyczne. Z rozwojem spraw y i ta w arstw a pośrodku 
objawu pierw otnego może zaginąć, tworząc nadżarcie, a naw et 
owrzodzenie.

Może dojść do tego, iż na powierzchni owrzodzenia pozo
staje się masa, składająca się z licznych ciałek ropnych, cieczy 
i resztek komórek z sopli naskórkowych, ku obwodowi ilość 
pozostałych komórek naskórkowych zwykle zwiększa się, 
zmniejsza się zaś ilość ropnych ciałek.

Na dnie głębokich owrzodzeń niekiedy wcale już nie 
znajdujemy elementów nabłonkowych, a tylko pozostałe ko
mórki z torebek włosowych i ewentualnie z gruczołów  poto
wych.

W części skóry łącznotkankowej zwraca uwagę przede- 
wszystkiem naciek, ciągnący się u góry prawie w jednej masie 
od której odchodzą drobniejsze odnogi ku dołowi i ku bokom. 
Naciek ten pozostaje w pewnym stosunku do naczyń.



Rys. 5.

Objaw pierwotny przymiotu na wewnętrznej powierzchni napletka: war
stwa nabłonkowa pośrodku prawie zupełnie zanikła, a na obwodzie so
ple nabłonkowe wydłużone; w warstwie brodawkowej i podbrodawko- 
wej — naciek obfity, tworzący jedną masę; naczynia znacznie rozszerzo
ne i pomnożone; w skórze właściwej naciek grupuje się naokoło roz

szerzonych naczyń. Okuł. 2. Lupa. ("Zeiss).



Naczynia w łosowate posiadają światło rozszerzone i za
zwyczaj wypełnione obficie krwią, a śródbłonek sterczący 
ku światłu i barw iący się dobrze. Szczególniej rozszerzone 
są naczynia w łosowate w górnej części nacieku w warstwie 
brodawkowej i podbrodawkowej. Ilość tych naczyń wydaje 
się znacznie większa od normalnej, przebiegają one w kie
runku ku powierzchni owrzodzenia.

Żyły są również znacznie zmienione. Najmniejszym zmia
nom ulega ich w arstw a wewnętrzna, choć niekiedy może ona, 
rozrastając się, doprowadzić do zupełnego zamknięcia światła. 
Zwykle jednak zwężenie światła następuje skutkiem obfitego 
nacieku błony zewnętrznej i środkowej żył i niekiedy rozro
stu  błony zewnętrznej.

Najmniejszym zmianom podlegają tętnice. W  mniejszych 
tętnicach spotykam y jeszcze wyraźny rozrost błon: błona zew nę
trzna bywa nacieczona, zgrubiała w postaci licznych warstw  włók
nistej tkanki łącznej; środkow a błona posiada rozrośniętą 
warstwę mięśniową, a w wewnętrznej tylko komórki śródbłon- 
kowe powiększają się. W  tętnicach większych wszystkie opi
sane powyżej zmiany w ystępują w znacznie mniejszym stopniu.

Naczynia chłonne, szczególniej w nacieku i jego naj- 
bliższem sąsiedztwie, mają światło rozszerzone i śródbłonek 
nabrzmiały.

Naciek, tak obficie występujący we wrzodzie pierw ot
nym, gromadzi się naokoło naczyń, okrąża je, tworząc 
jakby płaszcze dla nich.

W  górnych warstwach, pod samem owrzodzeniem, na
ciek jest bardzo obfity, tworząc jedną masę, tak że nie można 
tam naw et określić zależności jego od naczyń. W ystępuje on 
zato wyraźniej w częściach obwodowych sprawy. Najgęstszy 
i najszerszy płaszcz otacza naczynia w łosowate i małe żyły. 
W  sąsiedztwie większych żył, jak  to widać najlepiej na obwodzie 
sprawy, nacieczenie w ystępuje już mniej silnie i mniej regu
larnie. Naokoło małych tętnic naciek zjawia się w nieznacz
nym stopniu, a naokoło większych często bywa nieobecny, lub 
okrąża tylko częściowo tętnice i odpowiada właściwie okrą
żającym je  drobnym naczyńkom, ewentualnie vasa vasorum, 
przebiegającym w zewnętrznej błonie ścian. Naczynia chłonne 
są bardzo nierównomiernie okrążane naciekiem. Jedne z nich 
posiadają bardzo obszerny płaszcz, inne bardzo nieznaczny,



Rys. 6. Objaw pierwotny przym otu na napletku. Na preparacie, podwójnie nastrzykniętym, widać naciek 
w  głębi błony, gromadzący się naokoło naczyń krwionośnych (ciemna zawartość — methylenblau) i naokoło 

naczyń chłonnych (kropkowana zawartość — ferrum dialysatum). Ok. 1. Ob. A. (Zeiss).



jak to można wywnioskować z preparatów  nastrzykniętych po
dwójnie.

Naciek naokoło naczyń składa się z komórek plazma - 
tycznych, zróżniczkowanych—łączno-tkankowych, limfocytów 
i leukocytów.

W początkowych okresach rozwoju wrzodu pierwotnego 
ilość komórek plazmatycznych w naciekach okołonaczynio- 
wych bywa znaczna, podczas gdy w późniejszych okresach 
znacznie się zmniejsza na korzyść zróżniczkowanych komórek 
łączno-tkankowych. Pom iędzy komórkami plazmatycznemi spo
tykamy sporo małych młodych, z wyglądu nieróżniących się 
przy małem powiększeniu od limfocytów. Na wielkość plazma
tycznych kom órek wpływ a widocznie gęstość nacieczenia, gdyż 
w obfitym nacieku bywają te komórki mniejszych rozmiarów 
i okrąglejszych kształtów, niż w nacieku luźnym.

Komórki łącznotkankowe najrozmaitszego kształtu spo
tykają się już w pierwszych chwilach istnienia wrzodu pier
wotnego, a z biegiem rozwoju przybyw a ich coraz to więcej.

Niekiedy, nieco opodal od głównego nacieku, tw orzą one 
praw ie zbitą masę. Najczęściej spotykam y komórki wrzecio
nowate. Zdarzają się również komórki okrągławe, blaszko- 
wate, a także komórki z wypustkami i pająkowate. Komórki 
z wypustkami, w ielokrotnie łącząc się z sobą, tw orzą siatkę, 
k tóra obejmuje komórki plazmatyczne i pęczki włókien klejo- 
dajnych. Pomiędzy komórkami, tworzącemi okołonaczyniowe 
płaszcze, spotykam y dość liczne komórki tuczne, szczególniej 
na obwodzie, a prócz tego wszędzie porozrzucane leukocyty. 
Nigdy nie spostrzegałem  komórek olbrzymich.

W łókna klejodajne w brodawkowej i podbrodawkowej 
w arstw ie skóry są porozsuwane, napęczniałe, często w masie 
nacieku praw ie niedostrzegalne; w skórze właściwej włókna 
klejodajne bywają również nieco zgrubiałe, jednolite i bar
dziej prostolinijne, są one porozsuwane przez nacieki i o ta
czają jakby pochewką pojedyncze nacieki i ich grupy.

W łókna elastyczne w samej masie nacieku znajdują się 
w zmniejszonej liczbie. Ku obwodowi spotykam y je prawie 
w normalnej ilości. Są one tam tylko pokręcone i poroz
suwane. Spostrzegane włókna nerwowe bywają zwykle bez 
zmian.

W e wrzodach pierw otnych głębszych ogólny obraz dro- 
bnowidzowy pozostaje bez zmiany. Poza zupełnym zanikiem



warstwy naskórkowej i naw et niekiedy w arstw y brodaw ko
wej, w pozostałych warstwach ma tylko miejsce większe zni
szczenie włókien klejodajnych i elastycznych, często większy 
obrzęk tkanek i powiększona znacznie ilość ciałek ropnych; 
tworzą one nadto niekiedy niewielkie ropnie, w których nie
rzadko można znaleźć ropotwórcze drobnoustroje.

Po zabliźnieniu się owrzodzeń, jeszcze przez bardzo 
długi przeciąg czasu spotykam y na miejscu objawu pierw ot
nego przymiotu resztki zapalnej sprawy w postaci naeiecze- 
nia. Nacieczenie grupuje się zawsze około naczyń i w ystę
puje w warstwie brodawkowej, podbrodawkowej skóry i na
wet w skórze właściwej. Składa się ono z dość licznych ko
mórek plazmatycznych i z bardzo licznych dużych zróżniczko
wanych komórek łączno-tkankowych, pomiędzy któremi domi
nują komórki wrzecionowate. Oprócz tego spotykamy komórki 
tuczne. Skutkiem nacieczenia i bujania tkanki, co w znacznej 
mierze dotyka błony zewnętrznej naczyń, często światło ich by
wa zwężone. Pozatem włókna klejodajne i elastyczne wydają 
się normalne, nabłonek przeważnie cieńszy, niż normalnie, 
posiada zmniejszone sople nabłonkowe, choć także miejscami 
spotyka się jeszcze zgrubienie nabłonka z głęboko drążącymi 
soplami. Zabarwienie ciemniejsze, trwające dość długo po za
gojeniu się wrzodu, pochodzi przeważnie od powiększonej ilości 
barwnika, leżącego w komórkach naskórka i tkanki łącznej i po
między nimi.

Na mocy powyższego opisu można nakreślić następującą 
charakterystykę zmian anatomo-patologicznych w pierwotnym 
objawie: tworzy się dość ostro ograniczony i bardzo gęsty 
naciek, złożony pierwotnie z leukocytów, a następnie z buj
nie się rozwijających komórek plazmatycznych, zróżniczkowa
nych łącznotkankowych i tucznych. Naciek grupuje się pom ię
dzy włóknami tkanki łącznej naokoło naczyń, przeważnie w ło
sowatych i drobnych żylnych, a następnie chłonnych, większych 
żylnych i w ostatnim rzędzie tętnic. Gromadzący się naciek 
i rozrastająca się tkanka łączna, uciskając na siebie, wywołują 
charakterystyczne dla pierwotnego wrzodu stwardnienie.

Powyższe dane o budowie wrzodu pierwotnego nieco 
się różnią od wyników, otrzymanych przez niektórych badaczy.

Unna, opisując zmiany w bardzo świeżym objawie pier- 
wotnym, zaznacza obfitość nacieku naokoło naczyń krwionoś
nych i żył, podczas gdy w naczyniach chłonnych spostrzega



tylko trochę nacieku w warstwie zewnętrznej, a śródblon- 
ki pozostają niezmienione. Uważa on spotykane zarośnięcie 
naczyń krwionośnych (arteriitis et phlebitis obliterans) prze
ważnie za następstw o nacieczenia chłononaczyniowego, p rze
rost zaś śródbionków  za spraw ę następczą; przyczem naciek 
rozpoczyna się od drobnych naczyń błony zewnętrznej i, prze
chodząc między warstwami ścianek oddziaływa na śródbłonld. 
Neisser, Neurnann, F inger i Lesser są zdania, iż naczynia chłon
ne pozostają nietknięte, i zmianom podlegają naczynia krwio
nośne. Lang znajduje, iż naczynia chłonne biorą udział w spra
wie, wprawdzie mniejszy, niż krwionośne. Bieder zaś tw ier
dzi, iż głównie naczynia chłonne i żylne bywają okrążone

Rys. 7.

naciekiem, w znacznie zaś mniejszym stopniu tętnice, których 
ściany zmieniają się dopiero przy dłuższem trw aniu sprawy.

W yniki te są najbardziej zbliżone do moich.
Dalej jeszcze idzie Ehrm ann. Twierdzi on, iż przede- 

wszystkiem i głównie są zajęte przestw oiy  śródtkankow e, a na
stępnie naczynia chłonne. Na mocy tego można zawsze odróżnić 
objawy pierw otne od spraw  drugorzędowycli, przy których są 
zajęte naczynia krw ionośne naciekiem, złożonym z ciałek wy
siękowych i kom órek plazmatycznych.

W yniki Ehrm anna potw ierdzałyby więc przypuszczenie, 
iż krętki blade przedewszystkiem  wdrążają się w przestw ory 
śródtkankow e, następnie dosięgają naczyń chłonnych i w y
wołują w nich zmiany, a później dopiero przedostają się do 
naczyń krwionośnych. Istotnie w ielokrotnie stwierdzono umiej
scowienie się krętków  bladych w przestw orach śródtkanko- 
wych (rys. 7), a naw et sam Ehrmann znalazł te pasorzyty 
w obfitej ilości pomiędzy oddzielnemi włókienkami nerwów 
(rys. 8).



W yniki dwóch naszych znanych i cenionych badaczy, 
Biesiadeckiego i Krzyształowicza, znacznie odbiegają od po
wyżej wyłożonych danych pod względem rodzaju zajętych 
naczyń. W edług Krzysztalowicza, choć odnosi się wrażenie, 
jakoby naciek brał początek od naczyń włoskowatych, leżących 
w otoczeniu naczyń większych, jednak „tętnice zdają się 
być więcej otoczone naciekiem, niż żyły, naczynia chłonne 
zaś czynnego udziału w tej spraw ie nie biorą, ich ściany naj
częściej są wolne, a światło rozszerzone (Biesiadecki).” Bie- 
siadecki i Krzyształowicz twierdzą, iż naczynia krwionośne 
mogą mieć światło zwężone przez zgrubienie ścianek, ale zawsze 
choć częściowo drożne, gdyż nie spotykali naczyń, zarosłych 
tkanką.

Rys. 8.

Przedstaw iony powyżej obraz zmian anatomo-patologicz- 
nycli przy wrzodach pierwotnych jest o tyle dla nich charak
terystyczny, iż pozwala najczęściej mikroskopowo odróżniać te 
spraw y od mniej lub więcej do nich zbliżonych, jak np. wrzodu 
miękkiego, nabtoniakazłośliwego, opryszczek, gruźlicy i t. p. Naj
częściej w praktyce musimy odróżniać wrzodjr pierwotne przy
miotu od wrzodów miękkich.

Wrzód miękki posiada cechy ostrego zapalenia. Naciek 
w tym wrzodzie w przeciwstawieniu do wrzodu pierwotnego 
przymiotu jest bardziej rozlany i zawiera znacznie więcej wielo- 
jądrow ych leukocytów, a oprócz tego pałeczki D ucrey’a. Brze
gi wrzodu miękkiego są podminowane lub strome, co już na 
pierwszjr rzut oka odróżnia tę sprawę od szankra twardego.

W  zakażeniu mięsna nem (kila i wrzód miękki) środek 
owrzodzenia odpowiada wrzodowi miękkiemu, a obwód wrzo-



dowi pierw otnem u przymiotu. Skutkiem tego i w tych ra
zach rozpoznanie nie bywa trudne.

O wrzodzenia gruźlicze zawierają oprócz laseczników gru
źlicy i liczne gruzełki z olbrzymiemi komórkami.

R ak  naskórkow y posiada pod drobnowidzem tak cha
rakterystyczny wygląd, iż w rozpoznawaniu nie przedstawia 
trudności.

Opryszczki mają również cechy, czyniące rozpoznanie 
łatwem: pęcherzyk w warstwie kolczastej, napełniony cieczą 
z ciałkami ropnemi, z resztkami komórek naskórkowych i z ko
mórkami balonowatemi, obrzęk warstwy brodawkowej z licz- 
nemi ciałkami ropnemi.

Układ chłonny.

Gruczoły w początkowym okresie rozwoju spraw y otrzy
mują większą ilość krwi, i tkanka gruczołowa nabrzmiewa. W y
stępuje potem obfite powiększenie się liczby komórek drob
nych, okrągłych, miąższowych, przyczem łącznotkankowe be- 
leczki (trabeculae) grubieją. Zatoki chłonne są napełnione ko
mórkami limfatycznemi dużemi, często tłuszczowo zw yrodnia
łemu

W  naczyniach krwionośnymi) występuje wybitne nacie- 
czenie błony zewnętrznej, a również i środkowej, skutkiem 
czego światło naczyń staje się bardzo zwężone.

Przew lekłe stw ardnienie gruczołów, notow ane przy kli
nicznym opisie, warunkuje się znacznem rozmnażaniem się 
kom órek we wszystkich częściacli gruczołów, a również 
zgrubieniem i stw ardnieniem  łącznotkankowej siatki. Zmniej
szanie się gruczołów  następuje skutkiem zwyrodnienia tłuszczo
wego komórek, a niekiedy zw yrodnienia serow atego z wsysa
niem się produktów  rozpadu i z następczem wytworzeniem 
się dokoła tkanki bliznowatej. Rzadko zdarza się skrobiowa- 
te zwyrodnienie gruczołów, w ystępuje ono współcześnie z od- 
powiedniem zajęciem innych narządów i raczej może być 
przyjęte nie za objaw przymiotu, lecz za skutek chery, spo
wodowanej przymiotem.

Naczynia chłonne, łączące gruczoły z wrzodem pierw ot
nym, posiadają ścianki zmienione, podczas gdy otaczająca je



tkanka łączna pozostaje często nietknięta. Ścianka naczyń 
chłonnych bywa mniej lub więcej nacieczona, przyczem odży
wiające je naczynia są pomnożone i otoczone nacieczeniem. 
Od nacieczenia ścianek zależy i zwężenie światła naczyń chłon
nych, choć niekiedy można spostrzedz i bujanie śródbłonka.

W ęzełki na tych naczyniach chłonnych powstają skut
kiem obfitego skupienia się nacieczenia na zewnętrznej części 
ścianki naczynia. W edług zapatrywania większości autorów nie 
są one właściwie nowo pow stałą grudką chłonną. Ten pozór 
nadaje jej utworzenie się jakoby otoczki na zewnątrz węzełka, 
a również sieci łącznotkankowej z obfitemi, nowo-powstałemi 
naczyniami krwionośnemi wewnątrz. Węzełki te niekiedy okrą
żają naczynie chłonne i, rozmiękczając się, tworzą t. zw. bubo- 
nuli. W  tych razach przedewszystkiem pośrodku nacieczenia 
ginie sieć włosowatych naczyń, a potem następuje zwyrodnie
nie tłuszczowe i następnie serowate komórek.



LECZENIE MIEJSCOWE.

P rz e d e w s z y s tk ie m  n a le ż y  zapob iegać  m ożnośc i p rz e n ie 
s ien ia  za razy .

P o n ie w a ż  za ra zk i p rz y m io tu  m ogą  się p rze d o s ta ć  do o rg a 
n izm u  n ie  ty lk o  p rz y  s to su n ku  p łc io w y m , n a le ży  z a c h o w y w a ć  
p rz e to  zaw sze i w szęd z ie  w sz e lk ie  p rz e p is y  h y g ie n y  co do c z y 
s tośc i, k tó re  u  n a ro d ó w  k u ltu ra ln y c h  p o w in n y  b y ć  w yssane  
z m le k ie m  m a tk i. A  w ię c  p rz e d e w s z y s tk ie m  n a le ż y  m ieć  zaw sze 
czys te  ręce , m y ć  je  p rz e d  każdem  je d z e n ie m  i p ó jś c ie m  spać, 
u ż y w a ć  do jed zen ia  i p ic ia  zaw sze ty lk o  c zys tych  naczyń  i p r z y 
rz ą d ó w , u n ik a ć  u żyw a n e j p rze z  in n y c h  o dz ieży , b rz y te w  n ie 
czys tych , na rzędz i le k a rs k ic h , n ie  o d k a ż o n y c h  d o k ła d n ie , i t. p. 
L e k a rz e  p rz e d  b ad an ie m  ręcznem  ja m  c ia ła  p o w in n i zw ra cać  
u w a g ę  na  ca łość n a s k ó rk a  s w y c h  p a lc ó w , n a d ż e rk i p rz y k ry ć  
p la s tre m , p o sm a ro w a ć  pa lce  w a se lin ą  b o rn ą , a n a w e t zabezp ie 
czyć je  g u m o w y m i pa lcam i. R ó w n ie ż  p rz y  o g lą d a n iu  g a rd ła  
c h o ry c h , a szczegó ln ie j p rz y  w s z e lk ic h  w  n ie m  rę ko czyn a ch , 
p o w in n i u n ik a ć  o b ry z g a n ia  ś liną , w o b e c  m ogącego  nas tą p ić  
o d ru c h o w e g o  kasz lu .

M a rrik i, a ró w n ie ż  dz iec i, o dd aw an e  do k a rm ie n ia  nu rn i
ko m , p o w in n y  b yć  s ta ra n n ie  zbadane  i t. d.

N a jczęstszem  ź ró d łe m  zakaże n ia  p rz y m io te m  są s to su n k i 
p łc io w e , a to  poza  m a łżeń s tw e m . P ro s ty tu c y a , czy  to  k o n 
tro lo w a n a , czy też ta jna , b e z w ą tp ie n ia  je s t tą  d ro g ą , po  k tó 
re j zaraza ta k  sze ro ko  u nas się szerzy.

K o n tro la  p o lic y jn o - le k a rs k a  taka , ja ka  je s t, zu p e łn ie  n ie  
o d p o w ia d a  sw em u  zadan iu . K o b ie ty  z s te m p le m  u rz ę d o w y m  
z d ro w ia  zaraża ją  sw ą  k lije n te lę . P rz y te m  ta k  d użo  k o b ie t  o d d a 



je  się ta jn e j p ro s ty tu c y i,  iż  żadna p o lic y a  n ie  je s t  w  m ożnośc i 
ro z to c z y ć  nad n ie m i sw ej o p ie k i. S k u tk ie m  te g o  te ra ź n ie js z y  
system  reg la  m en ta c y jn y  m ożna nazw ać bezu ży teczn ym , a na 
w e t s z k o d liw y m  ze w z g lę d u  na to , iż  w p ro w a d z a  w  b łą d  u fa 
jących  mu i d e p ra w u je  straszn ie  p o d  w zg lę de m  m o ra ln y m  
o sob y  m u p o d le g łe . P o w in ie n  być też on zg o d n ie  z pos tę pe m  
k u ltu r y  i ze w z g lę d u  na d o b ro  o g ó łu  ja k  na jp rędze j zn ie s io n y .

Z a m ia s t te go  n a le ży  uśw ia da m ia ć  m ło d z ie ż  o sku tkach  
ch o ró b  w e n e ry c z n y c h , a szczegó ln ie j p rz y m io tu , i za p ro w a 
dz ić  p ra w n ą , osob is tą  o d p o w ie d z ia ln o ś ć  za św ia d o m e  za ra 
żenie. N a le ży  p rz y te m  z w ró c ić  uw agę  na s z k o d liw o ść  n a jro z 
m a itszych  sp rze da w an ych  po  p o d rz ę d n y c h  k s ię g a rn ia ch  i an- 
ty k w a rn ia c h  b ro szu re k , k tó re , zam ias t uśw ia da m ia ć , d e p ra w u ją  
m ło d z ie ż .

P ro s ty tu c y a , s k u tk ie m  n a jro z m a its z y c h  w a d liw y c h  w a ru n 
k ó w  e k o n o m ic z n y c h  i sp o łe czn ych , je s t i b ędz ie  na n ieszczę
ście  trw a ć , p rz y n a jm n ie j w  n a jb liższe j p rzysz ło śc i. P o w in n y  
w ięc  o so b y  obu  p łc i, odda jące  się n ie rz ą d o w i, zabezpieczać swe 
o rg a n y  p łc io w e  na sta le  lu b  też na  czas s to su n ku  od n ie be z 
p ie cze ń s tw a  p rze n ie s ie n ia  zarazy. N a jw ię c e j są na rażen i na 
za rażen ie  m ężczyźn i, p o s ia d a ją cy  w ą zk i n a p le te k  lu b  za k r ó t 
k ie  w ę d z id e ł ko , k tó ry m  ra d z im y  u cz y n ić  ob rzezan ie . N a le ży  
zaw sze czys to  u trz y m y w a ć  n a rzą d y  p łc io w e , o b m y w a ć  je  co 
d z ie n n ie  c ie p łą  w o d ą  z m y d łe m . S zcze gó ln ie j to  je s t  za lecane 
zaraz po  s to su n ku  z nas tępnem  odka żan ie m  o rg a n ó w  p łc io w y c h  
s ła b y m  ro z c z y n e m  su b lim a tu . S p o w o d o w a n e  p ę kn ię c ia  lu b  za
ta rc ia  na leży  n a ty c h m ia s t p o sm a ro w a ć  jo d y n ą . N a jle p ie j c h ro n ią  
od  p rz e n ie s ie n ia  za ra zy  na p rą c ie  ko n d o m y , o ile  n a tu ra ln ie  n ie  
są u p rz e d n io  zan ieczyszczone , n ie  p ę kn ą  podczas s to su n ku , lu b  
też n ie  są zd e jm o w a n e  n ie u w a żn ie . M ie c z n ik ó w  ra d z i po  s to su n 
ku , d la  za pob ieżen ia  za rażen iu  p rz y m io te m , w c ie ra n ie  30%  m aści 
k a lo m e lo w e j. Ś ro d e k  ten je d n a k  o kaza ł się m a ło  sku te czn ym .

G d y  za rażen ie  p rz y m io te m  ju ż  n a s tą p iło , 1 zaczyna  się 
tw o rz y ć  o b ja w  p ie rw o tn y , n a jw ła ś c iw ie j w y d a w a ło b y  się usu 
nąć ja k  na jp rędze j za razk i z o rg a n izm u , zan im  nastąp i o gó ln e  za
każen ie . W  ty m  ce lu  n a le ż a ło b y  w y p a lić  lu b  w y c ią ć  ja k  n a j
p rę d ze j i ja k  najszerze j o b ja w  p ie rw o tn y  p rz y m io tu . W y p a la 
n ie, p o n ie w a ż  n a le ż y  do sp o so b ó w  n ie p e w n y c h , g d y ż  n ig d y  
n ie  w ia d o m o , ja k  g łę b o k o  sięga, n ie  je s t s tosow ane . W ie lu  
z w o le n n ik ó w , szczegó ln ie j p rzed  p a rom a  d z ie s ią tka m i la t, p o 
s iada ła  m e to da  w y rz y n a n ia  w rz o d ó w  p ie rw o tn y c h .



W  ty m  ce lu  za p o m o cą  p in c e tk i p o d n o s i się w rz ó d  w y s o 
ko , a w ięc  w  ta k ic h  ty lk o  m ie jscach , g dz ie  sk ó ra  n ie  p rz y le g a  
ściś le  do n iże j leżących  w a rs tw  i gdz ie  ją  m ożna  w  fa łd ę  zg iąć, 
i o b c in a  się ją  n o ż y c z k a m i, a lb o  c h w y ta  s ię  w rz ó d  i je g o  o k o lic e  
p in c e tą  z o k ie n k ie m , p o d o b n ą  do  u ż y w a n e j p rz y  o cznych  ope- 
ra cya ch  (W o lf f ,  M ic h ie ls o n ) i o bc ina  sc h w y ta n e  m ie jsce  w z d łu ż  
b rz e g ó w  p in c e ty . P o  u s u n ię c iu  k rw a w ie n ia  z ra n y , zszyw a  
się ją  k ilk o m a  śc iegam i.

N ie k tó rz y  le ka rze , ja k  np. J u llie n , K ó l lik e r ,  K ró w c z y ń s k i,  
L esse r, S a c h a ro w ic z , Jadassohn, o s ią g n ę li p rz y  te g o  ro d za ju  
p o ro n n e m  le cze n iu  ja k o b y  d o b re  re z u lta ty . Je d n a k o w o ż  l ic z 
ba d o d a tn ic h  re z u lta tó w  je s t b a rdzo  n ieznaczna  w ob ec  o lbz'zy- 
m ie j l ic z b y  p rz y p a d k ó w  o w y n ik a c h  u je m n y c h , p rz y  k tó ry c h  
o b ja w y  w tó rn e , p o m im o  p o zo rn e g o  w y le c z e n ia  w y s tą p iły  i to  
n a w e t w  tych  razach, g d y  o p e ra c y i d o k o n a n o  w  k i lk a  g o d z in  
po  s p ó łk o w a n iu  (Reiss). N ie k ie d y  n a w e t na  m ie jscu  w y 
c ię teg o  w rz o d u  p ie rw o tn e g o  p o w s ta je  jeszcze o bsze rn ie jszy  
w rz ó d  i  w ię ksze  s tw a rd n ie n ie . R ó w n ie ż  b ad a n ia  nad  k rę tk a m i 
b la d y m i, d o m n ie m a n y m i s w o is ty m i z a ra zkam i p rz y m io tu , w s k a 
zu ją , iż  do  c h w il i  w y s tą p ie n ia  p ie rw o tn e g o  o b ja w u  rozch od zą  
się one  d a le ko  po  o rg a n iz m ie , co u n ie m o ż liw ia  zu p e łn e  u sun ię c ie  
w s z y s tk ic h  za ra z k ó w  w ra z  z w y c ię c ie m  o b ja w u  p ie rw o tn e g o  
p rz y m io tu .

W y c in a n ie  m a jeszcze tę n ie d o g o d n ą  s tro n ę , iż  zo s ta w ia  
p o  so b ie  zn ak  w  p o s ta c i b liz n y . S to s u je m y  też tę m e
to d ę  ty lk o  w  ce lu  badań  n a u k o w y c h  lu b  w  ce lu  u sun ię c ia  
razem  z o w rz o d z e n ie m  i s tu le jk i.

W rz ó d  p ie rw o tn y , ja k  ju ż  w s p o m in a liś m y , po  p e w n y m  
p rz e c ią g u  czasu sa m o is tn ie  się g o i; a za tem  leczen ie  te g o  o b ja 
w u  zasadza się  g łó w n ie  na u s u w a n iu  w a ru n k ó w , k tó re  m ogą  
p rzeszkadzać  n a tu ra ln e m u  ro z w o jo w i s p ra w y .

P rz e d e w s z y s tk ie m  n a le ż y  usuw ać  to  w s z y s tk o , co może 
za pa ln e  o b ja w y  p o d ra ż n ić ; o p ró c z  s to s u n k ó w  p łc io w y c h , k tó 
re  ró w n ie ż  ze w z g lę d u  na m ożn ość  ro z p rz e s trz e n ie n ia  za ra zy  
m uszą b y ć  s u ro w o  w z b ro n io n e , p o w in n o  się  u n ik a ć  p o b u d za 
ją c y c h  n a p o jó w , ja k  w y s k o k  i ka w a  m ocna, w s trz ą ś n ię ć  fiz y c z 
nych , w y c z e rp u ją c e j i d e n e rw u ją c e j p ra c y  i w s trz ą ś n ię ć  m o ra l
nych . G łó w n ie  zaś n a le ży  c h ro n ić  w rz ó d  od  zan ieczyszcze
n ia  i u suw ać  s ta ra n n ie  w y d z ie lin ę . W  ty m  ce lu  p o w in n o  się 
w rz ó d  p ie rw o tn y  oczyszczać o b m y w a n ia m i za p om ocą  w a ty  
o p a tru n k o w e j. D o  o b m y w a ć  m ożna u ż y w a ć  w o d y  z w y c z a j



nej c ie p łe j p rz e g o to w a n e j, p rz e k ro p lo n e j, lu b  s łabego  rozczy- 
nu kw a su  b o rn e g o , s u b lim a tu  lu b  w o d y  u tle n io n e j, np.:

R p. S o l. h y d ra rg . b ic ł i lo r  1:2000— 200,0.
S. D o  o b m y w a n ia  2 —  3 ra zy  dz ienn ie .

R p . H y d ro g e n ii p e ro x y d a ti 3°/0-— 200,0
S. D o  o b m y w a n ia  2 —  3 razy  dz ienn ie .

S zczegó ln ie j często n a le ży  usku te czn ia ć  o b m y w a n ie  w  tych  
razach, g d y  w rz ó d  p o d le g a  w ie lo k ro tn e m u  w  c iągu  d o b y  za
n ieczyszczan iu , np . ka łe m , u ry n ą .

P o  każdem  o b m y c iu  osuszam y w rz ó d  suchą  w y ja ło w io 
ną w a tą  i n a k ła d a m y  na n iego  o p a tru n e k . W  p ie rw s z e j p o 
ło w ie  ro z w o ju  w rz o d u  do  o p a tru n k u  u ż y w a m y  najczęście j 
m aści, a w  d ru g ie j —  p ro szku . M aść w  p ie rw s z y m  o k re s ie  
ro z w o ju  szankra  tw a rd e g o  d la  tego  je s t  n a jo d p o w ie d n ie jsza , 
iż c h ro n i go  od u szkodzen ia , n ie  p rzys ta je , n ie  p rzysych a  i n ie  
w y w o łu je  k rw a w ie n ia  p rz y  zm ia n ie  o p a tru n k u . M aści n a le ży  
u żyw a ć  n a jle p ie j o b o ję tn y c h , choć m ożna  p rz e p is y w a ć  i n ie- 
d ra źn ią ce  r tę c io w e  np.;

R p . A c id i b o r ic i 1,5— 3,0 
V ase l. f i.  A m e r. 30,0 

S. Maść.

R p . H y d r a r g y r i  o x y d a ti f la v i 0,3 
V ase l. fl. A m e r. 30,0
S. M aść.

Rp. C a lo m e l. 1,0— 2,0 
V ase l. f l. A m e r. 30,0 

S. M aść.

R p. H y d ra rg . p ra e c ip . a lb i 1,5 
V ase l. f l.  A m e r. 30,0 
S. Maść.

P o w yższe m i m aśc iam i sm a ru je m y  ka w a łe cze k  w a ty  i p rz y -  
k ła d a m y  na o w rzo d ze n ie . W  n ie k tó ry c h  o ko lica ch  c ia ła  w a ta  
sam a d ob rze  się trz y m a , np. p rz y  w rz o d a c h  p o d  n a p le tk ie m  
w y s ta rc z a  go ty lk o  na o p a tru n e k  nac iągnąć. W  in n y c h  zaś m ie j
scach trzeba  w a tę  u m o co w a ć  ban da żyk ie m . P rz y te m  n a le ż y  pa



m ię tać , że by  n ie śc iskać z b y tn io  p rą c ia ; n a jle p ie j je  ty lk o  d e lik a tn ie  
p rz e w ią z a ć  i ko ńce  p o je d yn cze g o  su p e łka  p rz y m o c o w a ć  do 
paska  su spenso ryu rn . O p a tru n e k  u k o b ie t na z e w n ę trz n e j p o 
w ie rz c h n i o rg a n ó w  p łc io w y c h  p rz y m o c o w u je m y  za pom ocą  
bandaża  w  ks z ta łc ie  l i te r y  T .

W  o k re s ie  g o je n ia  w rz o d u  p ie rw o tn e g o  s to s u je m y  opa 
t r u n k i suche. P o  o b m y c iu  o w rz o d z e n ia  p o w y ż e j w y m ie n io n y 
m i p ły n a m i i w y s u s z e n iu  je g o  p o w ie rz c h n i w a tą  o p a tru n k o w ą , 
s y p ie m y  na n ią  p ro sze k  i p rz y k ła d a m y  w a tę .

P ro s z e k  p o w in ie n  b yć  w ysu sza ją cy  i n ie d ra ź n ią c y , np.:

K p . E c to g a n i 3,0 lu b
A ir o l i  „
J o d o li „
N a tr i s o z o jo d o lic i „
X e ro fo rm ii „ a n aw e t
Z b ic i o x y d a ti „
M a g is te r ii b is m u th i „
S. D o  p rz y s y p y w a n ia .

W  k o ń c o w y m  o k re s ie  g o je n ia  m ożna  p rz y ś p ie s z y ć  b ie g  
s p ra w y  za p o m o cą  s m a ro w a n ia  p o w ie rz c h n i o w rz o d z e n ia  la 
p isem  co p a rę  d n i. L a p is u  lu b  s tężonego  k w a s u  k a rb o lo w e g o  
n ie k ie d y  u ż y w a m y  i w e  w cze śn ie jszych  ok resach  ro z w o ju  
w rz o d ó w  p ie rw o tn y c h , g d y  p o w ie rz c h n ie  ich  p o k r y ły  się  n ie 
c z y s ty m  n a lo te m  (b ło n ą  w rz e k o m ą ) lu b  z b y t o b fitą  z ia rn in ą .

N a p o w s ta łe  po  za g o je n iu  znaczne s tw a rd n ie n ia , w  ce lu 
zm ię kcze n ia  ich , s to s u je m y  p la s try  r tę c io w e , np.:

R p , E m p l. h y d ra rg y r i  e last. 1/i m tr .  lu b
E m p l. de V ig o  cum  h y d ra rg . 1/ l m tr.
S. P la s te r p rz y k ła d a ć  2 ra z y  d z ie nn ie .

O p ró c z  te go , podczas m ie js c o w e g o  leczen ia , za leca  się 
co p a rę  d n i c ie p łe  w a n n y  d la  z a c h o w a n ia  czys tośc i o k o lic , 
są s ia du jących  z w rz o d e m  p ie rw o tn y m .

P o w yższa  m e to d a  lecze n ia  m oże b y ć  n ieco  z m o d y f ik o 
w an a  w  za le żno śc i od u m ie js c o w ie n ia  w rz o d ó w . N a jw ię ksze  
tru d n o ś c i n as tręcza ją  się p rz y  lecze n iu  sz a n k ró w  w y lo tu  ce
w k i,  g d y ż  o p a tru n k i m uszą b y ć  zm ie n ia n e  po  każdem  m ocze 
n iu  i p rz y m o c o w y w a n e  b a n d a ż y k ie m  lu b  ko n d o m e m . O p ró c z



częstych  w an ien  o g ó ln y c h , naznaczam y k ilk a k ro tn e  w  c iągu  
d n ia  m ie jsco w e  m aczania . P o  za g o je n iu  rozsze rzam y z w ę żo n y  
o tw ó r  św ie czka m i, a n a w e t w  raz ie  p o trz e b y  ro zc in a m y  go.

S z a n k ry  w e w n ą trz c e w k o w e  le c z y m y  św ieczkam i c e w k o - 
w cm i z n ie d ra ź n ią c y m i ś ro d ka m i, ja k  ectogan , a iro l i t. p. np.:

R p . E c togan  i 2,0
B u ty r  cacao (lu b  g e la tin a e ) q. s. lit . f. 
su pp os it. u re th ra lia  lo n g it.
2 c tm ., c rass itu d . 3 m m . JM" X V  
S. C zo p e k  w k ła d a ć  po  każdem  m oczeniu .

N a leży  p rz y te m  za lecać u żyw a n ie  w e w n ą trz  ja k  n a jw ię k 
szej ilo ś c i n ie d ra ź n ią c y c h  napo i lu b  n a w e t le k k o  ściągających 
ś ro d k ó w .

R p. F o lia e  uvae u rs i 150,0 
S. Ł y ż k ę  n ap a rzyć  na 

k w a r tę  w o d ę  i w y p ić  w  c iągu  dn ia .

S z a n k ry  s z y jk i m aciczne j i ja m y  ustne j w ym a g a ją  ró w n ie ż  
częs tych  p rz e m y w a ń . W  ty m  ce lu  u ż y w a m y  n a jch ę tn ie j s ła 
bego  ro z c z y n u  kw asu  b o rn e g o  lu b  nadm a ng an ian iu  potasu.

N ieco  o d m ie n n ie  p o s tę p u je m y  p rz y  p o w ik ła n ia c h  w rz o 
du p ie rw o tn e g o . P o n ie w a ż  p o w s ta ją  one najczęście j sk u tk ie m  
n ie czys te go  u trz y m a n ia , d ra żn ie n ia  n ie o d p o w ie d n ie m i ś ro d k a 
m i le c z n ic z y m i lu b  obcem  c ia łem , n a le ży  w ię c  p rze d e w szys tk ie m  
usunąć te p rz y c z y n y , a w te d y  sp ra w a  sama p rzez  się u s tę p u 
je . Z d a rza ją  się i p rz y c z y n y  tru d n e  lu b  n a w e t n ie m o ż liw e  do 
u sun ię c ia , ja k  np. b rzem ienność , c h a r ła c tw o , sta rość, m oczó w ka .

P rz y  s iln e m  zapa lnem  p o d ra ż n ie n iu  p o w in n o  się c h o re 
m u za lec ić  sp o kó j, a n a w e t leżen ie  w  łó ż k u  w  raz ie  bardzo  
m o cn ych  o b ja w ó w . N a le ż y  p rz y te m  s tosow ać, o p rócz  n ie d ra 
źn ią cych  o p a tru n k ó w , o k ła d y  z 1— 2°/0 ro z c z y n u  octanu  a łunu , 
k i lk a k ro tn e  w  c iągu  dn ia  m ie jsco w e  w a n n y  i p rz y n a jm n ie j 
raz d z ie n n ie — o gó ln ą ; c ie p ło ta  i  d łu go ść  trw a n ia  w a n ie n  p o 
w in n a  b y ć  ja k  m ożna  n a jw iększa . D o  w o d y  d o d a je m y  n ie k ie 
d y  k ro c h m a lu  lu b  o trą b .

G d y  zapa lne  p o d ra ż n ie n ie  s p o w o d u je  s tu le jk ę , k tó ra  
z n ó w  zazw ycza j w y w o łu je  zapa len ie  żo łę dz i, n a le ż y  s tosow ać 
ś ro d k i,  oczyszczające w rz ó d  p ie rw o tn y  i zarazem  dz ia ła jące



ściągające) na żołąclź. U ż y w a m y  w  ty m  ce lu  s ła b y c h  ro z c z y - 
n ó w  ś ro d k ó w  śc iąga jących , np.

R p . S o l. k a li h y p e rm a n g  1:2000— 200,0 lu b  
„ a rg e n ti n it r .  1:230 ,,
„ a lu m in  acet. 1:100 „

S. D o  p rz e m y w a li k ilk a  ra z y  d z ie nn ie .

P rz e m y w a n ia  o d b y w a m y  za p o m o c ą  s z p ry c k i z m ię k k im  
ko ńce m , k tó r y  p rz y c is k a m y  do o tw o ru  p ra w ą  ręką , n asu w a 
ją c  nań le w ą  z w ę ż o n y  o tw ó r  n a p le tk a  i w y m y w a m y  k i lk a 
k ro tn ie  w o re k  n a p le tk o w y . M ożn a  p rz e m y w a ć  ró w n ie ż  za 
p o m o cą  m ię k k ie g o  c e w n ik a  N°.N° 14 —  15, w p ro w a d z o n e g o  
n ieco  p o m ię d z y  g łó w k ę  i  n ap le te k .

W  raz ie  b a rd zo  s iln y c h  za p a ln y c h  o b ja w ó w  p rz y  s tu le j-  
ce, g d y  g ro z i m a rtw ic a , n a le ży  ro z c ią ć  n a p le te k  po ś ro d k o 
w e j g rz b ie to w e j l in i i  w d łu ż  so n d y  ro w k o w a n e j i le czyć  na 
s tę p n ie  o b n a ż o n y  w rz ó d  p ie rw o tn y  i za pa len ie  żo łę d z i w  p o 
w y ż e j p rz y to c z o n y  sposób.

S tu le jk ę  n a le ży  p rze d e w s z y s tk ie rn  p os ta ra ć  się  w p ra w ić , 
a je ś li s ię  to  n ie  u da je , d z ia ła ć  na  o b rz ę k  o k ła d a m i z oc tan u  
o ło w iu  lu b  z o c ta n u  a łu n u , m ie js c o w e m i i o g ó ln e m i c ie p łe m i 
w a n n a m i. G d y  zaczyna g ro z ić  m a rtw ic a , n a le ż y  p rze c ią ć  śc ią 
g a ją c y  g łó w k ę  m os te k .

P rz y  m a r tw ic y  i w yże rze , o p ró c z  u su n ię c ia  p rz y c z y n  
i o b o w ią z k o w e g o  s p o k o ju , częs tych , d łu g ic h  i  b. c ie p ły c h  
m ie js c o w y c h  i o g ó ln y c h  w a n ie n , s to s u je m y  jo d o fo rm . U n ik a ją c  
p rz e w a ż n ie  te g o  ś ro d k a  p rz y  le cze n iu  z w y k ły c h  w rz o d ó w  p ie r  
w o tn y c h  ze w z g lę d u  na  je g o  o b rz y d l iw y  zapach  i często  
d ra żn ią ce  d z ia ła n ie , m u s im y  się  za zw ycza j do  n ie g o  uc iekać  
p rz y  m a r tw ic o w y m , a szcze g ó ln ie j ż rą cym  w rz o d z ie  p ie rw o t
n ym . J o d o fo rm  n a jle p ie j p rz e p is y w a ć  w  e te rze , g d y ż  w tenczas  
g łę b ie j i sze rze j d z ia ła :

R p. J o d o fo rm ii 5,0
A e th e r . s u lfu r . 35,0 
D . ad g u tta m e tr .
S. w puszczać  k ilk a  k ro p li  na w rz ó d  3—  

4 ra z y  d z ie n n ie  p o  u p rz e d n ie m  d o k ła d n e m  je 
go  o b m y c iu  lu b  po  m ie js c o w e j c ie p łe j k ą p ie li.

W  r a z a c h  b a r d z o  s i l n e g o  z a p a l n e g o  p o d r a ż n i e n i a  t k a n k i  
l e p i e j  j e s t  p r z e p i s y w a ć  j o d o f o r m  wt m a ś c i :



R p. J o d o fo rm ii 3,0
V ase l. fl. A m e r. 30,0
S. Maść.

N ie k ie d y  c h o rz y  n ie  znoszą jo d o fo rm u , lu b  d z ia łan ie  je 
go  jeszcze p o w ię k s z a  p o d ra ż n ie n ie . N a leży  w te d y  zastąp ić 
ten ś ro d e k  in n y m  ja k im  z w y ż e j w y m ie n io n y c h  p ro s z k ó w  lu b  
m aści, a lbo  n a w e t sm a ro w a n ie m  s ła b ym  rozczyn em  n a le w k i 
jo d o w e j.

P rz y te m  p rz y  m a r tw ic y  i w yże rze  b a rdzo  d o b rze , i n ie 
k ie d y  n a w e t je d y n ie , d z ia ła  o g ó ln e  p rz y m io to w e  leczen ie , to  
je s t s to so w a n ie  r tę c i, a często  n a w e t r tę c i i jo d u  zarazem , 
c z y li ta k  zw ane  leczen ie  m ieszane.

O b rz m ie n ie  g ru c z o łó w  i naczyń  c h ło n n y c h  z w y k le -n ie  
w y m a g a  żadnego  leczen ia , g d y ż  sp ra w a  ta sam o is tn ie  p rze 
ch od z i. N a le ż y  ty lk o  za lec ić  ch o re m u  sp o kó j, u n ika ć  w s trząś 
n ięć  fiz y c z n y c h , ja k  u c ią ż liw e  m arsze, b iegan ie , tańce, ja zd a  
k o n n o , na  ro w e rz e  i t. p. W  raz ie  rozp oczyn a ją ceg o  się za
p a ln e g o  p o d ra ż n ie n ia  g ru c z o łó w , o p ró cz  b ezw zg lę dn eg o  sp o 
k o ju , s to s u je m y  c ie p łe  i d łu g o trw a łe  w a n n y , c iep łe  o k ła d y  
p o d  ce ra tą , sm a ro w a n ie  jo d y n ą  lu b  n ie k ie d y  n a w e t m uszkę. 
Z ro p ie n ie  g ru c z o łu , następu jące  w  rza d k ich  ba rdzo  p rz y p a d 
kach, lecz3m iy  d ro g ą  o p e ra cy jn ą , s tosu jąc  w  raz ie  p o w o ln e g o  
b a rdzo  p rz e b ie g u  s p ra w y  s łone  w a n n y , sm arow a n ie  jo d y n ą  
i t. p. P rz y  w o lo w a ty c h  d ym ie n ica ch , g dz ie  sp ra w a  p rz e c h o 
dzi n ad zw ycza j p o w o ln ie  i je s t w y n ik ie m  o gó ln eg o  z łego  s ta 
nu  o rg a n izm u , n a le ży  u c ie kać  się do o gó ln e g o  p o k rz e p ia ją c e 
go leczen ia , a w ię c  do  ś ro d k ó w  p o ż y w n y c h  i o d ż y w c z y c h , ja k  
że lazo, a rszen ik , fo s fo r, p rz y te m  w a n n y  s łone , s ia rczane , k ą 
p ie le  m o rsk ie , p o w ie trz e  g ó rs k ie  i t. d.



Okres drugorzędowy.



OGÓLNA CI I AR AKT ER YST YK A.

W okresie drugorzędowym objawy przymiotu mogą się 
zjawiać w każdym narządzie; choroba więc z miejscowej sta
je się ogólną. Nie znaczy to jednak, żeby i poprzednio za
razki przymiotu umiejscawiały się tylko we wrzodzie pier
wotnym i jego okolicach. Stopniowe i powszechne obrzmie- 
wanie gruczołów, występujące często, szczególniej w końcu 
pierwszorzędowego okresu, świadczy między innymi wymownie 
o przebywaniu zarazków w najrozmaitszych miejscach organiz
mu. Należy przypuścić, iż do pewnego czasu ilość rozmnaża
jących się ciągle zarazków nie jest jeszcze dostateczna, lub też 
w ytw arzane toksyny nie starczą, żeby wywołać zmiany ogól
ne, widoczne dla badacza.

O g ó ln e  o b ja w y  p rz y m io tu , t. j .  p o czą te k  ok re su  d ru g o - 
rz ę d o w e g o , ro zp o czyn a ją  się najczęście j w  72 d n i, c z y li b lizko  
w  2 x/2 m iesiąca  po  za rażen iu . N ie k ie d y  z ja w ia ją  się one n ieco  
w cześn ie j, choć rz a d k o  p rze d  2 m ies iącam i. C zęsto  zaś ten 
o k re s  w y s tę p u je  p ó źn ie j, bo po  trzech , a n a w e t cz te rech  m ie 
siącach.

W czesne wycięcie wrzodu pierwotnego niekiedy nieco 
opóźnia chwilę zjawienia się objawów drugorzędowych; również 
wczesne energiczne leczenie swoiste ma podobny, a nawet 
znacznie silniejszy wpływ.

Objawy ogólne, świadczące o owładnięciu chorobą ca
łego organizmu, występują prawie odrazu, lecz nie zawsze 
odrazu we wszystkich narządach. Najczęściej spotykam y obja



wy przymiotu na skórze i błonach śluzowych, choć może za
razem cierpieć i narząd nerwowy, krwionośny, ruchowy, roz
rodczy i t. p.

Objawy te, w porównaniu do objawów okresu trzeciorzę
dowego, są dość lekkie i prędko przemijające, nie wywołują 
ciężkich następstw  i, ogólnie rzecz biorąc, są niebezpieczniej
sze dla otaczających ze względu na zaraźliwość, niż dla samego 
chorego. Szczególniej zaraźliwym bywa początek okresu dru- 
gorzędowego. Zarazki przymiotu działają wówczas zarazem 
niezmiernie zabójczo na potomstwo.

Okres drugorzędow y trw a zwykle niezbyt długo: i! — 3 
lata, choć może się przedłużyć do kilkunastu, a naw et kilku
dziesięciu lat. Niekiedy objawy jogo, szczególniej przy dluż- 
szem trwaniu, występują współrzędnie z objawami trzeciorzę
dowymi. Odznacza się drugorzędowy okres obfitością i różno
rodnością objawów. Objawy podlegają pewnym prawom. Jedne 
z nich zjawiają się zwykle na samym początku okresu, inne 
zaś po miesiącach, a naw et latach jego przebiegu, przytem od
różniają się stale nie tylko wyglądem, lecz umiejscowieniem, 
przebiegiem i ciężkością sprawy, a również odczynem różnym 
na pewne lecznicze środki swoiste.

Objawy drugorzędow e można szematycznie podzielić na 
wczesne i późne. Niektóre z późnych posiadają już wiele cech 
wspólnych z objawami trzeciorzędowymi. Przebieg okresu 
drugorzędow ego u każdego osobnika bywa odmienny. U jed
nych ogranicza się do bardzo nielicznych i krótkotrwałych 
zmian na skórze; u innych zmiany cięższe występują ciągle, 
obejmując cały organizm, lub ograniczając się tylko do jedne
go narządu.

Zależnie od odczynu poszczególnych narządów i całego 
organizmu na chorobę odróżniamy kilka rodzajów przebiegu 
(1 ru go r z ę d o w eg o p rzy m i o tu.

W znacznej części przypadków, a to liczniej u mężczyzn, 
niżu kobiet, przymiot widocznie nie oddziaływa prawie zupełnie 
na ogólny stan organizmu. Chorzy czują się pełnymi sił, energii, 
wyglądają dobrze i mogą zupełnie normalnie pracować. Bywa 
to najczęściej u osób z bardzo nieznacznymi objawami przy
miotu, choć może się zdarzać u dotkniętych ciężkimi objawa
mi, lecz tylko skórnymi. Tego rodzaju przebieg przymiotu 
możnaby nazwać skórnym , zewnętrznym.



W  innych razach, gdy choroba działa na narządy we
wnętrzne, a przedewszystkiem na system nerwowy, krwionośny 
i trawienia, wszystkie czynności organizmu słabną i organizm 
niszczeje.

Często zmiany w wewnętrznych organach po kilku lub kil
kunastu tygodniach przechodzą samoistnie. Niekiedy jednak, 
ciągnąc się kilka, a naw et kilkanaście miesięcy, podrywają na 
zawsze lub na pewien czas zdrowie do tego stopnia, iż mogą 
uczynić chorego niezdolnym do pracy.

Niektórzy autorowie odróżniają cztery typy przebiegu te
go t. z. wewnętrznego przymiotu:

1. niedokrwisty
2. nerwowy
3. d y s tro f ic z n y
4. m ieszany.

Typ niedokrwisty charakteryzuje się bladością skóry i błon 
śluzowych, a naw et szmerami żylnymi, osłabieniem, chudnię
ciem, łatwo występującem zmęczeniem, zadyszaniem się i biciem 
serca. Jako skutek anemii mogą nastąpić zaburzenia w syste
mie trawienia i nerwowym. W  każdym jednak razie anemia 
rzadko występuje w ciężkim stopniu. Spotyka się ona naj
częściej w początkowej fazie okresu drugorzędowego. Podle
gają jej przeważnie osoby młode, delikatnie zbudowane, a więc 
przeważnie kobiety i blomtyni.

Typ nerwowy albo niedomożny najczęściej się zdarza 
u młodych kobiet. W  najsilniejszych swych przejawach tego 
rodzaju przebieg przymiotu przypomina okres wyzdrawiania 
po ciężkich zaraźliwych chorobach. Charakteryzuje się ten 
typ ogólnem osłabieniem organizmu i skłonnością do najroz
maitszych nerwowych zaburzeń. Osłabieniu sil życiowych 
i umysłowych organizmu towarzyszą również zaburzenia w na
rządzie trawienia.

Typ dystroficzny zasadza się na zaburzeniach w odży
wianiu. Chorzy zaczynają chudnąć, tracą na wadze, słabną, 
dostają ziemistej cery i t. p. Niekiedy stan chorych docho
dzi do charłactwa.

Typ mieszony zdarza się najczęściej i przedstawia połą
czenie objawów wszystkich trzech powyższych typów w mniej
szym lub większym stopniu.



T e g o  ro d z a ju  p rz e b ie g  p rz y m io tu , o s ła b ia ją c  znaczn ie  o r 
g an izm  lu d z k i,  c zyn i go m nie j o p o rn y m , a za to  w ię c e j p o d a t
n ym  na n a jro zm a itsze  in n e  c h o ro b y  za ra ź liw e , a p rz e d e w s z y s t- 
k ie m  o g ó ln e . P rz e w a ż n ie  g ru ź lic a  n a jła tw ie j się  z ja w ia  w  o rg a 
n izm ach , p o d k o p a n y c h  p rz y m io te m , i n a js iln ie j i n a jszybc ie j 
w  n ich  się  ro z w ija . M ożna  tu  z a lic zyć  i w ie le  in n y c h  c ie r
p ień , ja k  np. n e rw ic a , ły s in a , łu szczyca  ja m y  u s tne j.

Objawy przymiotu drugorzędow ego najczęściej spotyka
my na skórze i błonach śluzowych.



WYSYPKI SKÓRNE.

Ogólna charakterystyka.
W ysypki, czyli osutki skórne, zjawiają się podczas ca

łego drugorzędowego okresu. Można przyjąć prawie za 
pewnik, iż niema drugorzędowego okresu bez w ysypek skór
nych i że w tych nielicznych względnie przypadkach, w któ
rych dopiero trzeciorzędowe wysypki obserwowano, drugo- 
rzędowe były niezauważone. Istotnie, niektóre wysypki są 
bardzo nikłe — i kilka lub kilkanaście plam, ledwie widocz
nych przy bardzo dobrem oświetleniu, można z łatwością 
przy zwykłem świetle dziennem nie zauważyć.

Osutki skórne przymiotowe posiadają pewne mniej lub 
więcej charakterystyczne cechy.

Podmiotowych objawów, jak  swędzenia, palenia, bólu 
wysypki zwykle nie wywołują, skutkiem czego mogą one być 
bardzo łatwo niezauważone przez chorych, szczególniej jeśli 
umiejscawiają się w okolicach ciała, mało widocznych.

Przebieg osutek bywa zwykle bardzo powolny: mogą 
one bez widocznych prawie zmian trwać tygodnie, miesiące, 
a naw et i lata.

Zabarwienie posiadają wysypki często bardzo charakte
rystyczne: występuje ono niekiedy jako ciemno-czerwone 
zbliżone do koloru mięsa lub chudej szynki na przekroju 
rzadziej zaś jako czerwono-żółte, przypominające kolor odpo- 
lerowanej miedzi. To ostatnie zabarwienie można otrzymać 
w wielu razach sztucznie, uciskając wykwity szkiełkiem pod- 
miotowem od preparatów  drobnowidzowych.



no

Działaniu rtęci poddają się wszystkie osutki przymioto
we w mniej lub więcej silnym stopniu. Działanie to jest naj
widoczniejsze przy wysypkach uporczywych, dlugotrwająrych, 
gdyż nieznaczne, krótkotrw ale mogą i samoistnie' szybko 
zniknąć.

Umiejscawiać mogą się wysypki wszędzie, jednak w pew
nych okolicach ciała zjawiają się z upodobaniem, pod
czas gdy innych wyraźnie' unikają. W czesne wysypki 
widzimy najwcześniej i najobfień j na boe-znych powierzchniach 
piersi i brzucha, a potem dopiero na powierzchni zginaczy 
ramienia i przedramienia, biodra i goleni.

Późne wysypki barelzo częstej spotykają się na e.llejniach, 
podeszwacli, czole i tyloglowiu, na granicy owłosionej po
wierzchni głowy, na pośladkach, na bocznych i tylnych po
wierzchniach goleni i wogółe na miejscach, w któjych przy
legają do siebie fałdy skóry. Rzadko zaś bardzo osutki przy
miotowe zdarzają się na grzbietow ej powierzchni dłoni 
i stopy.

Umiejscawianie się powyższe można wytłumaczyć kilkoma 
przyczynami. Przedewszy.stkirm niektóre.'z poprzednio wymie
nionych okolic ciała ulegają ciągłym przekrwieniom, np. skut
kiem tarcia ubraniem na fałdzie międzypośladkowej, tarcia 
o siebie fałd skórą—-do czego dołącza się działanie drażniące 
potu i rozkładającego się tłuszczu, a także skutkiem stałego 
przekrwienia u osób, podległych łojotokowi, na granicy owło
sionej powierzchni głowy i na bróżdzie nosowo-ustnej; żjda- 
kowate rozszerzemia naczyń na goleniach i rozszerzenia żył 
na sromie niewieścim podczas ciąży wywołują i podtrzym ują 
osutki. O wpływie przekrw ienia na powstawanie wysypek 
możemy się przekonać i drogą doświadczeń, drażniąc stałe 
przez dłuższy przeciąg czasu pewne miejsce lub poddając 
chorego działaniu wanien siarczanych, które powodują przy
pływ krwi do skóry.

Często widoczny jest również wpływ nerwów na umiej
scowienie się osutek które może być symetryczne na obu 
połowach ciała, lub, co ważniejsze, wzdłuż nerwów.

Jednak w sprawie umiejscowienia osutek natrafimy na 
sporo ciemnych kwestyi. Jak  np. sobie objaśnić, że różycz
ka omija zawsze twarz, że grudki, lokując się tak często na 
dłoniach i podeszwach, omijają starannie ich grzbietow e po
wierzchnie.



W ygląd wysypek t. j. ich ilość, wielkość, kształt i ugru
powanie, a takż«‘ zabarwienie bywają różne i zależą od naj
rozmaitszych przyczyn. Przedewszystkiem na osutki wywie
ra wpływ stan ogólny organizmu: budowa ciała, przebyte 
ostre choroby i przewlekłe, które stopniowo wyniszczają or
ganizm, jak np. gruźlica, podagra, alkoholizm; miejscowe 
przyczyny, jak np. żylaki, wyprysk, podnoszą zwykle natę
żenie wysypek.

Szczególniejsze znaczenie pod względem ilości i jakości osu- 
tek posiada alkoholizm. Osutki u alkoholików przyjmują często 
miedziane zabarwienie, bywają zwykle więcej rozlane, zlewa
jące się, głębsze i posiadają skłonność do owrzodzeń. Na go
leniach z rozszerzonemi żyłami dosięgają niektóre z wysypek 
największych rozmiarów i najintensywniejszego zabarwienia.

Gęstość i obfitość wysypek znajduje się przeważnie w sto
sunku odwrotnym do wielkości pojedynczych wykwitów.

Czas w ystępowania wysypek oddziaływa również silnie 
na ich postać. Podczas gdy wczesne drugorzędowc wysypki 
bywają zwykle rozsiane, więcej powierzchowne i dobrotliwe, 
mają skłonność do samodzielnego zaniku, nie zostawiając po 
sobie zmian w tkankach w postaci blizn, - -  późne zajmują 
głębsze warstwy skóry, trwają znacznie dłużej miesiące, 
a nawet lata i znikając zostawiają po sobie ślady w postaci 
głębszych blizn, tak, że te wysypki są często bardzo zbliżo
ne do trzeciorzędowych. Przytem  występują one w grupach 
usystematyzowanych i to często na pojedynczych tylko oko
licach ciała.

Ugrupowanie tych późnych wykwitów w kształcie naj
rozmaitszych figur, np. kola, a jeszcze lepiej w postaci pół
kola, odcinka kola, jak również kształt pierścieniowaty lub 
pólksiężyeowaty oddzielnych wykwitów jest nadzwyczaj cha
rakterystyczny dla osutek późnych, drugorzędowych. Należy 
tylko pamiętać, iż w postaci kola mogą również występować 
wykwity łuszczycy, rumienia obrączkowatego, lupieża różo
wego, grzybicy strzygącej.

W ykw ity wysypek drugorzędowych zjawiają się pod 
trzema postaciami:

1) plam,
2) grudek i
3) powierzchownych owrzodzeń.



N a le ż y  dodać, że i tu ta j z n a jd u ją  się p os ta c ie  p rz y jś c io -  
w e, s k u tk ie m  czego k la s y  fi kaeya p ow yższa , ja k  z w y k le , je s t 
ty lk o  szem atyczna .

W  za leżnośc i od ro d z a ju  w y k w itó w , w ch o d zą cych  
w  s k ła d  w y s y p e k , m oże b yć  ona 1) p la m is ta , 2) g ru d k o w a ta ,
3) w rz o d z ie ją e a . C zęs to  b a rdzo  w y s y p k i p rz y m io to w e  d ru -  
g o rz ę d o w e  b y w a ją  w ie lo p o s ta c io w r , to  je s t s k ła d a ją  się z n a j
ro z m a its z e g o  ro d z a ju  w y k w itó w .

Objawy ogólne to w a rz y s z ą  n ie k ie d y  w y s y p k o m  d ru g o -  
rz ę d o w y m  i to  w y łą c z n ie  p ra w ie  n a jw c z e ś n ie js z y m , a p rz y -  
tem  z w y k le  w  b a rd zo  łag o d n e j p o s ta c i; ty lk o  u k o b ie t 
i osób  n e rw o w y c h  na tężen ie  ty c h  o b ja w ó w  b y w a  n ieco s i l
n ie jsze . Z ja w ia ją  się one n a jczęśc ie j w spó łcześn ie  z u kaza 
n iem  się w y s y p k i,  n ie k ie d y  na p a rę  d n i p rz e d te m , a rz a d k o  
b a rd zo  p o  k ilk o d n io w e m  je j trw a n iu . P rze w a żn ie  w y s tę p u 
je  u czuc ie  zm ęczen ia  i o s ła b ie n ia , szcze gó ln ie j ko ńczyn , 
a p a tya , b ra k  a p e ty tu , bezsenność, z a w ró t g ło w y , b ladość, 
chudość.

Z a ra z e m  m ogą  się z ja w ić  bó le  w  ko ńczyn ach , p lecach , 
m o s tku , s ta w a ch  i m ięśn iach , n e rw o b ó le  m ię d zyże b ro w e 1 
i g ło w y ,  szcze g ó ln ie j je d n e j je j  p o ło w y . S iln e  bó le  g ło w y  
w y s tę p u ją  dość często , p rz e w a ż n ie  n a p ad ow o : z w y k le  z ja 
w ia ją  s ię  one pod  w ie c z ó r o k o ło  G 7 g o d z in y , a w  dz ień  
p rze ch o d zą .

C zasam i zd a rz a ją  się  o b ja w y  g o rą c z k i i k ró tk o trw a le  
d reszcze. G o rą c z k a  b y w a  p rz e w a ż n ie  w ie c z o ra m i lu b  nocą 
i, ja k  i inne  o b ja w y  ogó lne , za zw ycza j n ie  d os ięg a  s ilne go  
s to p n ia  i n ie  p os iad a  ty p o w e g o  p rze b ie g u . O s u tk i p rz y m io 
to w e , z ja w ia ją c  się  n a w e t w e s p ó ł z go rączką , n as tę pn ie  ro z 
w ija ją  s ię  ju ż  bez n ie j.

Z aznaczę , iż  o s u tk ę  p rz y m io to w ą , szcze gó ln ie j na jw cześ
n ie jszą , p o p rz e d z a ją  n ie k ie d y  ta k ie  s k ó rn e  s p ra w y , ja k  p o - 
k rz y w k a  i p ó lp a s ie c .

Wysypka plamista.
(E xa n th e m a  m acu losum , roseo la ).

Ogólna charakterystyka.

P ostać  p la m is ta  o s u tk i je s t na jczęs tsza  ze w s z y s tk ic h . 
S k ła d a  się  ta  w y s y p k a  z p la m , n ic w y s ta ją c y c h  p on ad  p o -



z io in  s k ó ry , n ie  łuszczących  się na p o w ie rz c h n i i n ie z m ie 
rna j a c v c h n askó rka .

Wielkość p lam  b y w a  ró żn a — orl z ia rn k a  maleńkiej so 
c z e w ic y  do s reb rn e j d w u d z ie s to k o p ie jk o w k i. R zadko  p la 
m y zd a rza ją  się w ię k s z y c h  ro z m ia ró w , chyba  oddz ie lne  
w y k w ity ,  z lew a ją c  się, tw o rz ą d u ż e  b la szk i. K s z ta łt p lam  b y 
w a n ie p ra w id ło w o  o k rą g la w y  lu b  o w a ln y , p o d łu g o w a ty , b rze 
g i n ieznaczn ie  p rze ch o d zą  w  z d ro w ą  skó rę  i często są n ie 
ró w n i1, zazęb ione .

Kolor p la m  b y w a  ró żn y , w  za leżności p rzede  w szy  s t-  
k ie m  od czasu trw a n ia  i in te n syw n o śc i w y s y p k i.  P la m y, b a r
dzo  św ieżo , p o s ia d a ją  z a b a rw ie n ie  d e lik a tn o  różo w e , zkąd 
p ochodz i często  u żyw a na  nazw a  „ ró ż y c z k a " ; p rzy te m  za b a r
w ie n ie  to  często  b y w a  ta k  s łabe, iż  p la m y  m ogą b yć  ła tw o  
n iezauw ażone ; w y s tę p u ją  one je d n a k  w y ra ź n ie j u c h o ry c h , 
trz y m a n y c h  w  c iągu  k i lk u  m in u t na ch łodz ie . P la m y  ś w ie 
że b le dn ą  i n ik n ą  zu p e łn ie  p rz y  nac iskan iu  palcem .

W  tra k c ie  zupe łnego  ro z w o ju  swego p la m y  s ta ją  się 
c iem n ie jsze , w ię ce j nasycone cze rw on a w o , i p rz y p o m in a ją  za
b a rw ie n ie m  z w y k łą  o d ro w ą  w y s y p k ę ; p rz y  nac iskan iu  palcem  
n ie  zu p e łn ie  z n ik a ją  i co raz  m n ie j b ledną.

W  o k re s ie  p rz e m ia n y  w s te czne j p la m y  p rz y b ie ra ją  o d 
c ień  ż ó łta w y , a n as tę pn ie  s z a ro -b ro n z o w y  i n ie  zm ie n ia ją  za
b a rw ie n ia  p rz y  n a c iśn ię c iu  pa lcem .

W y s y p k a  ta  n ie  p o w o d u je  żadnych p o d m io to w y c h  o b ja 
w ó w , ja k  np. sw ęd zen ie  i pa len ie .

O s u tk a  p la m is ta  b y w a  na jczęśc ie j n a jw cześn ie jszą  p rz y 
m io to w ą  w y s y p k ą . R ozp oczyn a  ona ok res  d ru g o rz ę d o w y  
w  s ió d m ym , ó sm ym  ty g o d n iu , a na jczęście j w  45 dni po 
u tw o rz e n iu  s ię  o b ja w u  p ie rw o tn e g o .

W  w ie lu  razach  z ja w ia  s ię  ona s k ry c ie , n ie po s trzeże n ie  
d la  sam ego cho rego , bez żadnego  o dczyn u  ze s tro n y  o rg a 
n izm u . N ie k ie d y  je d n a k  w y s y p k ę  p la m is tą  p o p rze d za ją  lu b  
z n ią  w spó łcześn ie  w y s tę p u ją  k i lk a  d n i trw a ją c e  o b ja w y  
o gó ln e , o k tó ry c h  o b sze rn ie j m ó w iliś m y  w  p o p rz e d n im  ro z 
dz ia le , a p rz e d e w s z y s tk ie m  ogó lne  ro z b ic ie , w ie c z o rn e  bó le  
g ło w y  i d reszcze, a o p ró cz  te go  zapa len ie  g a rd ła  i  n ie k ie d y  
s tru p k i na o w ło s io n e j skó rze  czaszki.

Rozwój w y s y p k i b y w a  zaw sze s to p n io w y  i p o w o ln y : na 
p o c z ą tk u  p o ka zu je  się ty lk o  k i lk a  p lam , na jczęśc ie j na bocz-



nych powierzchniach piersi i brzucha; do nich codziennie 
przyłączają się nowe, i zazwyczaj po tygodniuosutka dosięg11 
największego swego rozwoju,—pozostaje w tym stanic dos( 
długo, bo parę, kilka tygodni, a nawet niekiedy miesięcy, 
prawie bez widocznych zmian, następnie staje się coraz to 
ciemniejsza, jakby szaro-bronzowawa i wikła się wtedy często in
nego rodzaju wykwitami, jak grudkami, a nawet krostami, 
plamistą jednak osutka pozostaje ze względu na przeważa
jącą ilość tego rodzaju wykwitów.

Po pewnym przeciągu czasu w ysypka plamista nawet  
samoistnie zanika i znika. Niekiedy niknie ona nawet bar
dzo prędko, bo po kilku dniach, i nie pozostawia po sobie 
nigdy trwałych śladów. Pod wpływem leczenia w ysypka pla
mista prawie zawsze bardzo szybko blednie i niknie.

Umiejscowienie p la m  p rz y  w czesne j w y s y p c e  b y w a  z w y 
kł e rozs iane  n ie p ra w id ło w o , s y m e try c z n ą  ją  m ożna nazw ać 
ch yba  d la te go , iż d o ty k a  zaw sze p ra w ie  je d n a k o w o  ob ie  p o 
ło w y  c ia ła .

Gęstość w y s y p k i b y w a  różna. W  p rz y p a d k a c h , p o zo 
s ta w io n y c h  sa m o is tne m u  b ie g o w i, p la m y  z w y k le  są dość g ę 
ste, z a ch o w u ją c  je d n a k  p o m ię d z y  sobą  p ew ną  p rze s trzeń  
n ie za ję te j s k ó ry . C zasam i p la m y  b y w a ją  ta k  gęste , iż skó ra  
je s t  n ie m i fo rm a ln ie  usiana. M oże  d o jść  n a w e t do tego , iż 
p la m y , z le w a ją c  s ię , tw o rz ą  ca łe  p rze s trze n ie  ru m ie n io w e , 
ja k  to  w id z ie liś m y  w  p rz y p a d k u , p rz e d s ta w io n y m  p rzeze  m nie  
na p os ied zen iu  se kcy i s k ó rn o -w e n e ry c z n e j d. 18/V1 1905 r.

W ysypka zalega zwykle boczne powierzchnie klatki 
piersiowej i brzucha, plecy i powierzchnie rozginaczy koń- 
czyn, a nigdy nie zjawia się' na twarzy i na grzbietowej po
wierzchni dłoni i stóp.

0 ii m i a n y.

O s u tk a  p la m is ta , w  za leżnośc i od p e w n ych  cech sw ych  
s k ła d o w y c h  e le m e n tów , może p rz y b ie ra ć  n ieco  odm ienne  p o 
s tac ie , k tó re  je d n a k  na o g ó l zd a rz a ją  się dość rzad ko . N ieco  
częście j s p o ty k a ją  się  nas tępu jące  o dm ia n y :

1- R óżyczka  d ro b n o p la m is ta  s k ła d a  się z p la m  b a rdzo  
m a łych , w ie lk o ś c i z ia rn k a  zboża  —  m a le j so czew icy .



2. R ó życzka  w ie lk o p la m is ta  sk ład a  się  z p la m  dużych , 
w ie lk o ś c i s re b rn e j m on e ty  10— 15— 20 k o p ie jk o w e j.

3. R ó życzka  b la da  o d różn ia  się  od innych  p lam am i 
b la d o -ró ż o w e m i n ik łe m i, tru d n o  d o s trze g a ln e m i na z w y k łe j 
skó rze .

4. R óżyczka  p o k rz y w k o w a ta , zw ana  ta kże  różyczka, 
g ru d k o w a ta , odznacza s ię  p la m a m i, n ieco  w zn ie s io n e m i nad p o 
z io m  s k ó ry , ta k  że w zn ie s ie n ie  to  m ożna o k re ś lić  w z ro k ie m  
i d o ty k ie m ; p rz y p o m in a ją  one w zn ie s io ne  n ieco  nad p o w ie rz 
chnia. s k ó ry  b ąb le  p o k rz y w k i.

5. R óżyczka  p u n k c ik o w a ta , zw ana  ró w n ie ż  z ia rn is tą , 
s k ła d a  się  z p lam , us ianych  n a d zw ycza j m a lem i, p ro s ó w k o - 
w a te m i w y n io s ło ś c ia m i, p rz e d z iu rą w io n e m i z w y k le  w ło sa m i. 
Na każde j p la m ie  zn a jdu je  się często  k i lk a  ta k ich  w zn ies ień , 
o d p o w ia d a ją c y c h  m ie szkom  w ło s o w y m , k tó re  ja k  w ie m y  są 
s iln ie  unaczyn ione .

W z n o w y.

W y s y p k a  p la m is ta  w  c iąg u  d ru g o rz ę d o w e g o  o k re su  m o 
że się  p o w ta rz a ć  w ie lo k ro tn ie  co p e w ie n  p rz e c ią g  czasu. 
W z n o w y  w tó rn e  na leżą  do dość częs tych . R zad z ie j ju ż  zda
rz a ją  się  w z n o w y  po raz trz e c i, c z w a r ty  i  p ią ty , choć tra f ia 
ją  się  i w ię c e j razy . W y ją tk o w o  u m ężczyzn y , leczącego 
się  dość s ta ra nn ie , o b s e rw o w a łe m  w  c iągu  la t p ię c iu  11 
w z n ó w  p la m is ty c h ; w y s tę p o w a ły  one p o c z ą tk o w o  co 2 —  3 
m ies iące , a p óźn ie j w  co ra z  to  d łu ższych  o ds tę pa ch  czasu. 
P rz e w a ż n ie  w z n o w o m  w y s y p e k  p la m is ty c h  p o d le g a ją  osoby, 
k tó re  się le c z y ły  dość s ta ra nn ie ; t. j. po  o d p o w ie d n ie m  le 
czen iu  z ja w ia ją  się  w y s y p k i d o b ro t liw e , podczas g d y  n ie - 
le c z o n y  p rz y m io t p rz e b ie g a  znaczn ie  z ło ś liw ie j.

W y s y p k i p la m is te  p on ow ne , im  są p óźn ie jsze , te rn  b a r 
d z ie j w y s tę p u ją  w  p o s ta c i s ła b sze j, a n a w e t w  szczą tko w e j; 
s ta ją  się  one co raz  to  m n ie j liczne , ta k  że czasam i m ożna  
n a lic z y ć  w s z y s tk ie g o  k ilk a  lid )  k ilka n a śc ie  p lam . R o z m ia ry  
p la m  p rz y te m  b y w a ją  w iększe , n iż  p rz y  w y s y p c e  p ie rw o tn e j, 
d och od zą  do w ie lk o ś c i p ó ł, a n a w e t ca łego  ru b la  s re b rn e g o . 
Z a b a rw ie n ie  tych  w y k w itó w  b y w a  b a rd z ie j b lade , n ik łe , s k u t
k ie m  czego n a d zw ycza j ła tw o  m og ą  b y ć  one n ie zau w ażo ne .



P ostać  p la m  p rze w a żn ie  b y w a  o w a lna , czasem  p ó ło w a l-  
na. G ru p u ją  się  one p rz e w a ż n ie  w  p ó łk o la  i o d c in k i ko la . 
W s z y s tk ie  te  o s u tk i p o d d a ją  się z w y k le  ła tw o  s w o is te m u  le 
czen iu  i są oznaką, ja k  za zna czy liśm y , d o b ro t liw e g o  p rz e b ie g u  
p rz y m io tu , p o s ia d a ją  tę  ty lk o  u je m n ą  s tro n ę , iż źle o d d z in ly -  
w u ją  na p s y c h ik ę  p a c y e n tó w , szczegó ln ie j g d y  się  z ja w ia ją  
b a rd zo  późno .

N ie k ie d y  w y s y p k i p la m is te  p o n o w n e  w y s tę p u ją  b a rd zo  
późno, po  k ilk u n a s tu , a n a w e t k ilk u d z ie s ię c iu  la tach , i w te d y  
odzn acza ją  s ię  z w y k le  b a rd zo  znaczną w ie lk o ś c ią  rn. w. 5 - 
15 ctrn. w  ś re d n ic y  k o la  a lb o  w  d łu ższe j osi o w a lu . T a k ie  
późne  w y s y p k i m a ją  p rz e b ie g  p o w o ln ie js z y , m n ie jszą  s k ło n 
ność do p o w ta rz a n ia  się i n ie p o d d a ją  się ła tw o  sw o is te m u  
lecze n iu ; s k u tk ie m  te go  ta k ie  późne p la m is te  p o n o w n e  w y 
s y p k i n ie k tó rz y  au to  ro w ie  p rz y jm u ją  za. trz e c io rz ę d o w e . Je d 
nak  i te  późne w y s y p k i n ie  ró ż n ią  się  zasadn iczo  od  w cześ
n ie jszych , a p rz y te m  na leżą  one do d o b ro t liw y c h ; n ie  m ożna  
w ię c  ich  p rz y jm o w a ć  za trz e c io rz ę d o w e , k tó re  są w o g ó le  
o b ja w a m i c ię ż k im i p rz y m io tu  i p o z o s ta w ia ją  po  sob ie  z w y 
k le  znaczn ie jsze  ś lad y .

D o  rzadsze j p o s ta c i w z n ó w  n a leży  ró ż y c z k a  o b rą c z k o 
w a ta  (ro s e o la  c irc in a ta ). Z ja w ia  się  ona z w y k le  późno, 
w  ko ń cu  p ie rw s z e g o , w  c iąg u  d ru g ie g o , trz e c ie g o  ro k u , a n a 
w e t znaczn ie  p ó ź n ie j. S k ła d a  się ona z ró ż o w y c h , p ła s k ic h , 
czasem  n ie co  w y s ta ją c y c h  p la m  w  k s z ta łc ie  o k rą g ły c h  lu b  
o w a ln y c h  p ie rś c ie n i, częście j je d n a k  p ó łk o li,  p ó łk s ię ż y c ó w , 
o d c in k ó w  k o ła , p o łą c z o n y c h  z sobą  ko ń ca m i. P ro m ie ń  ty c h  
p la m  p os iad a  m . w . 1 —  2 e tm ., a k ró tk a  oś o w a lu  2 —  3 
ctrn., p rz y te m  w y k w it y  b y w a ją  często  p o p rz e ry w a n e  pasem 
k a m i n o rm a ln ie  w y g lą d a ją c e j s k ó ry . P os tać  ta , p o z o s ta w io n a  
sa m o is tn e m u  b ie g o w i, t rw a  z w y k le  b a rd zo  d łu g o , p o d  w p ły 
w e m  le cze n ia  s w o is te g o  u s tę p u je  ła tw o , le cz  ró w n ie ż  ła tw o  
p o w ra ca .

Rozpoznanie.

B y w a  ono  z w y k le  dość ła tw e , je ś li p rz y ją ć  p o d  u w a g ę  
n ie  ty lk o  p o s ta ć  sam ej w y s y p k i p la m is te j, lecz i w s z y s tk ie  
to w a rz y s z ą c e  je j  o k o lic z n o ś c i. P rz e d e w s z y s tk ie m  p rz y  p rz y 



m io c ie  z n a jd u je m y  w rz ó d  p ie rw o tn y  lu b  b liz n ę  po jego  za 
gojen iu,. a ta kże  o d p o w ie d n ie  o b rzm ie n ie  g ru c z o łó w  c h ło n 
nych ; o p ró cz  tego , szczegó ln ie j w e sp ó ł z w y s y p k a m i, d łuże j 
trw a ją c e m i, m ogą  się zn a jdo w ać  i różne inne  o b ja w y  d ru g o - 
rzę d o w e g o  p rz y m io tu , ja k  np. lep ieże  p ła sk ie , b ie la c tw o , ły 
sin}? s w o is te  i t. p., a p rz y te m  w y w ia d y  w y ja ś n ia ją  nam 
w  znaczne j m ie rze  d o tych cza so w y  p rz e b ie g  s p ra w y .

P ostać w y s y p k i ró w n ie ż  m oże b yć  b a rdzo  c h a ra k te ry 
s tyczn a  d la  p rz y m io tu . Je dn ak  na sam ym  w y g lą d z ie  w y s y p k i 
o p ie ra ć  się  n ie  m ożna  d la tego , iż zm ien ia  s ię  ona b a rdzo  p rz y  
d luższem  trw a n iu  i często  je s t ba rdzo  zb liżo n a  do w y s y p e k  
p la m is ty c h  innego pochodzen ia .

Wysypka odrowa b y w a  n ie k ie d y  ba rdzo  pod ob na  do w y 
s y p k i p la m is te j p rz y m io tu . Jednak  p rz y  od rze  je s t  ona w ię 
cej ogó lna , g d y ż  o b e jm u je  tw a rz  i g rz b ie to w e  p o w ie rzch n ie  
d ło n i i s tóp . O g ó ln e  o b ja w y  są z w y k le  znacznie s iln ie j w y 
rażone, n iż  p rz y  p rz y m io c ie . O p ró cz  tego  b y w a ją  za ję te  za
z w ycza j: łączn ica  oczów , b ło n y  ś luzow e  nosa, k r ta n i i o s k rz e li; 
ca łe m u  p rz e b ie g o w i w y s y p k i to w a rz y s z y  p rócz  tego  dość s i l
na g o rączka , k tó ra  p o p rze d za  w ys tą p ie n ie  o su tk i na 3— 4 dni.

N ie k ie d y  je d n a k  i o b ja w y  ogó lne  p rz y  od rze  są s łabe  
(o d ra  p rz e lo tn a ); w te d y  o rozpoznan iu  ró źn iczko w e m  d e c y d u 
ją o b ja w y , to w a rzyszą ce  w ysyp ce  (o b rzm ie n ie  g ru c z o łó w , 
w rz ó d  p ie rw o tn y  lu b  b lizn a  po  n im — p rz y  p rz y m io c ie ).

Różyczka lekowa b y w a  ró w n ie ż  n ie k ie d y  b a rdzo  zb liżo na  
do p rz y m io to w e j.  N a jczę śc ie j ta k ie  o s u tk i w y s tę p u ją  po p r z y j
m o w a n iu  w e w n ą trz  ba lsam u  ko p a iw ia n e g o  i a n ty p iry n y , n ie 
k ie d y  ró w n ie ż  k u b e b y  i o le jk u  sanda łow ego .

R ó ż y c z k i po  p rz y ję c iu  o le jk ó w  b a lsam icznych  p rz e w a ż 
n ie  p o s ia d a ją  postać ru m ie n ia  roz lan e go  lu b  o s u tk i p ło -  
n icze j, n ie k ie d y  je d n a k  p rz e d s ta w ia ją  b a rdzo  w ie le  p o d o 
b ie ń s tw a  do ró ż y c z k i p rz y m io to w e j. D la  ró żn iczko w e g o  
ro zp o zn a n ia  tych  w y s y p e k  n a le ży  p rz e d e w s z y s tk ie m  d o w ie 
dz ieć  się, czy  c h o ry  p rz y jm o w a ł je d e n  z w y m ie n io n y c h  le 
k ó w ; nas tępn ie  tego  ro d z a ju  ró ż y c z k i le ko w e  p rę d z e j p rz e 
chodzą, sw ęd zą  i p os iad a ją  żyw sze  cze rw on e  za b a rw ie n ie , n iż 
p rz y m io to w e ; op rócz  tego  różn ią  się jeszcze  często  gęs tośc ią  
p la m  na kończynach  i z w y k le  obecnośc ią  o g n is k  w ię k s z y c h , 
p o w s ta ły c h  ze z lan ia  się  p o je d y ń c z y c li p la m  na p o w ie rz c h n i 
ro z g in a c z ó w  (ko lano , ło k ie ć , d ło ń  i  s topa).



Różyczka lekowa po przyjęciu antypiryny może być rów 
nież rozpoznana na mocy wywiadów, a prócz tego na mocy 
przebiegu i wyglądu. Różyczka ta powstaje od razu i nad
zwyczaj szybko się rozwija, może umiejscawiać się w tyci) 
okolicach ciała, w których nie zdarza się różyczka przymio
towa, posiada zabarwienie żywo-czerwone i bywa często wie- 
lopostaciowa t. j. wespół z różyczką widać rumień plonico- 
waty, szczególniej na powierzchniach wyprostnych, pokrzyw
kę, pęcherze, miejscowe obrzęki i t. p.; a prócz tego zjawia 
się ta  wysypka niekiedy w towarzystwie objawów ogólnego 
zatrucia antypiryną, jak mdłości, zaw rót głowy, dreszcze, po
ty i t. p.

Różyczka zwyczajna (roseola simplex, exantbematica, ver- 
nalis, aestivalis) również rozprzestrzenia się po calem ciele 
i składa się wyłącznie z plam, jednak w ystępuje przeważnie 
wespół z ogólnymi objawami, umiejscawia się na twarzy, 
bardzo krótko trw a i często bardzo swędzi.

Plamy niebieskawe (maculae caeruleae) przy wszawicy 
miejsc porosłych włosami, szczególniej wzgórka łonowego, po 
siadają odcień sinawy, umiejscawiają się w pobliżu okolic owło
sionych, w których spostrzegam y wszy t. zw. mędoweszki.

Łupież pstry różowy (pityriasis versicolor rosea) je st to 
właściwie zwykły łupież pstry, który niekiedy, skutkiem niewia
domych przyczyn, przyjmuje ró ż o w e  zabarwienie i w tedy mo
że być nadzwyczaj podobny do różyczki przymiotowej. Ł u
pież ten jednak rozpoznaje się łatwo, gdyż wysepki jego 
w kształcie plam delikatnie się łuszczą i po podrapaniu pa
znokciem oddzielają strużki naskórka, w których pod mikro
skopem można łatw o wykryć grzybek łupieżowy.

Lisza j wyły stający plam isty (herpes tonsurans maculo- 
sus) łatw o odróżnić od różyczki przymiotowej na mocy za
barwienia, łuszczenia, swędzenia i badania mikroskopowego.

Różyczka luskowata albo łupież różowy (roseola sąuamo- 
sa, pityriasis rosea), cierpienie rzadkie, składa się z plamek 
wielkości soczewicy, które zaczynają się łuszczyć już po pa
ru dniach trw ania w postaci drobniutkich, białawych albo sza- 
rawo-białych łuseczek; przyczem na obwodzie spostrzegają 
się typow e cieniutkie płateezkow ate łuseczki. Oprócz tego, 
spotykam y zwykle jeszcze kilka wykwitów dużych, nadzwyczaj 
charakterystycznych, zwanych ze względu na wygląd medalio



nami (pityriasis ciroinata). Medaliony posiadają na obwodzie pa
sek skóry szerokości 2—3 mm. różowy, plaski, lub nieco 
wzniesiony, posypany delikatnerni laseczkami, niekiedy jakby 
m ączką,—pośrodku zaś skórę ciemno-bronzową lub popielatą, 
zbróżdżoną w pionowych do siebie kierunkach. W ykw ity te 
zwykle swędzą nieznacznie.

Wysypka grudkowata.

(Exanthema papulosum).

O g ó l n a  c h a r a k t e r y s t y k a .

Osutki grudkowate podczas całego okresu drugorzędo- 
wego należą do bardzo często spotykanych i najbardziej 
urozmaiconych postaci. Często rozpoczynają one okres dru- 
gorzędowy i spotykają się wielokrotnie podczas jego prze
biegu, a nawet w najbardziej oddalonym jego czasie, stano
wiąc przytem nieraz postacie przejściowe do wykwitów trze
ci orzedowego przymiotu.

Osutki grudkow ate składają się z twardych nieznacz
nych wzniesień skóry. Te wysypki mogą podczas swego 
przebiegu podlegać najrozmaitszym zmianom wstecznym, 
jak  łuszczenie, przeczos, a nawet owrzodzenie. Niekiedy 
zmiany te występują od samego początku trwania osutki, 
w innych razach dopiero po pewnym przeciągu czasu. Zmia
ny'’ odbyw ają się na powierzchni grudek lub też w ich miąż
szu i często stoją w związku z umiejscowieniem wykwi
tów i z czasem występowania w ciągu drugorzędowego 
okresu.

Zależnie od tych zmian, wysypki grudkowate w ystępują 
w czterech postaciach:

I. W ysypka grudkow ata zwykła (exanthema papulosum).
II. W ysypka grudkow ato - luskowata (ex. papulo-scjua- 

rnosum.
III. W ysypkagrudkow ato-w rzodziejąea (ex. papulo-ulce- 

rosum).



IV. W ysypka grudkowato - guzowata (ex. papulo - tu- 
berculosum.

Trzy pierwszej rodzaje wysjepek grudkowatych, zależnie 
od wielkości wykwitów, przedstaw iają się jako:

1. wysypka grudkowato-soczewkowata (ex. papulosum 
lenticulare).

2. w ysypka drobno-grudkowata (ex. micro-papulosum).
3. wysypka wielko-grudkowata (ex. macro-papulosum).
4. w ysypka grudkow ato-blaszkowata albo zlewająca siej 

(ex. papulosum confluens).
Grudki niekiedy bywają bardzo silnie rozwinięte i pod 

względem wysokości znacznie wystają nad powierzchnią skó
ry; czasami zaś odwrotnie, rozwój grudek może być nadzwy
czaj słaby, tak, że są one prawie niedostrzegalne dla oka 
i niewyczuwalne palcem. O obecności grudek w tych razach 
świadczy tylko zaczerwienienie, łuszczenie się skóry, i przy- 
tem nieznaczne stwardnienie.

W ysypki grudkow ate rozwijają się stopniowo i po
woli, powiększając się co do ilości i wielkości wykwitów; 
trwają zwykle dłuższy przeciąg czasu i powoli zanikają i ni
kną, pozostawiając po sobie łuszczącą się przez niejaki czas 
skórę i brunatnaw e zabarwienie, które również powoli blednie 
i niknie.

W  wyjątkowych razach powyższe zabarwienie bywa nad
zwyczaj silne: gdy łuszczenie po zaniku grudek się skończy, za
czynają zjawiać się plamy, początkowo ciemno - czerwone, na
stępnie czerwono bronzowe i ciemnieją, stając się niekiedy pra
wie zupełnie czarne; plamy powyższe są bardzo uporczywe i nie 
poddają się łatwo leczeniu; pozostawione swemu biegowi 
mogą trwać bardzo długo, 'j2 roku, a naw et 11/i i więcej; spo
tykają się zwykle współcześnie z innymi ciężkimi objawami 
przymiotu.

Wysypka grudkowata zwykła.

Postać ta może istnieć jako taka bez żadnych zmian aż 
do chwili wessania się, albo też po pewnym przeciągu czasu 
przeobraża się częściowo lub całkowicie w w ysypkę grudko- 
wato-łuskowatą lub też grudkowato wrzodziejącą; je s t też naj-



ważniejszym i najbardziej charakterystycznym rodzajem grud
kowatych osutek.

Najczęstszą jej odmianą bywa:

W ysypka grudkowato-soczewkowata.

Zjawia się przeważnie w ciągu pierwszych miesięcy 
okresu drogorzędowego, niekiedy nawet go rozpoczyna, wy
stępując często w połączeniu z wysypką plamistą, jako osut- 
ka plamisto-grudkowata.

W ysypka grudkow ato-soczew kow ata rozwija się stop
niowo, t. j. w ciągu pierwszych dwóch tygodni trw a
nia zjawiają się coraz to nowe maleńkie grudki, które po
większają się odśrodkowo i dochodzą do zwykłej swej wiel
kości dopiero po upływie kilku dni. Skutkiem tego, szcze
gólniej w pierwszych tygodniach trwania wysypki, spotykam y 
grudki najrozmaitszej wielkości.

G ę s t o ś ć  wysypki grudkowato - soczewkowatej bywa 
różna: spostrzegam y wysypki nadzwyczaj rzadkie, składa
jące się z kilkudziesięciu wykwitów, porozrzucanych po ca
lem praw ie ciele, to znów nadzwyczaj gęste, osiewające p ra 
wie całą przestrzeń skóry.

W i e l k o ś ć  grudek, wchodzących w skład tej wysypki, 
bywa rozmiaru dużych soczewic, nr. w. 3—5 mm. w średnicy 
wystają one nad poziom skóry na 11/2 — 1 mm. Grudki są 
płaskie, okrągławe, często prawidłowo okrągłe, jakby cyr
klem nakreślone. Brzeg nieznacznie obniża się i przechodzi 
w zdrową skórę.

Z a b a r w i e n i e  grudek bywa z początku różowe, stopnio
wo czerwienieje, a nawet może stać się ciemno-czerwonem, 
przypominającem zabarwienie chudej szynki, niekiedy zaś żółto- 
czerwonem, jakby miedzianem; przytem grudki otrzymują cza
sem  połysk woskowaty, a nawet mogą błyszczeć, jak  polakie- 
rowane. Odcienie te rzadko spotykam y na wszystkich grudkach, 
przeważnie tylko niektóre starsze i większe posiadają go. 
Zabarwienie miedziane grudki można często wywołać sztucz
nie, uciskając grudkę palcem albo szkiełkiem przedmiotowem. 
Dowodzi to, iż krwioobieg przyjmuje żywy udział w zabar
wieniu wys}>pek pr zBi|iB>l£)lvę>:fT: EtKkAg rudki na goleniach, 
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szczególniej gdy znajdują się wobec rozszerzonych żył, po
siadają przeważnie zabarwienie ciemniejsze, mocno czerw o
ne, nawet fioletowe.

S p o i s t o ś ć  grudek—tw arda, przypomina nieco spoistość 
objawu pierwotnego przymiotu: przy uciskaniu grudki z dwóch 
stron palcami otrzym uje się wrażenie, jakby w miąższu skó
ry zaległa nieustępliwa soczewica.

W czesna w ysypka grudkow ato-soczew kow ata bywa roz
siana po całem ciele nieprawidłowo. Posiada ona szczególniej 
ulubione umiejscowienie na plecach, na bocznej części brzu
cha, na czole i naokoło ust, a unika grzbietowej powierzchni 
stóp i dłoni.

W ysypka, osiągnąwszy swój zupełny rozwój, istnie
je  zazwyczaj bez widocznych zmian w ciągu kilku tygodni, 
a nawet, pozostawiona swemu własnemu biegowi, może po
trwać kilka miesięcy i następnie przechodzi w okres zaniku: 
grudki stają się więcej płaskie, nizlcie i w sysają się zupełnie, 
pokrywając się trwałym, łuszczącym, naskórkiem. Pozosta
wiają one po sobie na pewien czas ciemno-bronzową plamę, 
która następnie znika bez śladu. D ługotrw ałość wysypki za
leży od najrozmaitszych przyczyn, jak  np. ogólnego stanu 
organizmu, alkoholizmu. Największy wpływ na zanik grudek 
posiada ogólne przymiotowe leczenie. Pod wpływem rtęci wy
sypka ginie szybko w parę, najwyżej w kilka tygodni.

Wysypka wielko-grudkawata.

Jest to odmiana rzadziej występująca, niż wysypka grud
kowato-soczewkowata. Różni się ona od poprzedniej głównie 
wielkością wykwitów. Grudki dochodzą do rozmiarów 10 kop. 
srebrnych, 1 rubla srebrnego i nawet większych. W ysypka wiel- 
ko-grudkowata, szczególniej z dużemi bardzo grudkami, nie 
spotyka się samodzielnie, a zwykle w ilości kilku—kilkunastu 
wykwitów dołącza się do zwykłej grudkowato-soczewkowatej 
osutki. Kszałt dużych grudek bywa również okrągły, może 
naw et więcej matematycznie okrągły, niż soczewkowatych. 
Zabarwienie bywa przeważnie intensywne, powierzchnia zwy
kle gładka, równa, błyszcząca, jakby polakierow ana. W sysają 
się duże grudki bardzo powoli, pozostawiając po sobie plamę



ciemno-bronzową, niekiedy bardzo wyraźną i nadzwyczaj po 
woli ustępującą.

Wysypka drób no-grudkowała.

Różni się ona od wysypki grudkowato - soczewkowatej 
mniejszą objętością grudek, a przytem większą zwykle wypu
kłością.

Rozmiary wykwitów nie przenoszą często rozmiarów 
łepka szpilki, najwyżej małej soczewicy; połowa grudki za
zwyczaj wystaje nad powierzchnią skóry. Te drobne w ypu
kłe grudki posiadają spoistość twardą, i, ze względu na wy
gląd swój, noszą miano o s u t k i g r u d k o w a t e j  d r o b n o 
z i a r n i s t e j .  Bywa ona przeważnie bardzo gęsta i nadzw y
czaj uporczywa. Pozostawiona sama sobie może trwać kilka, 
nawet kilkanaście i więcej miesięcy, a pod wpływem ogólne
go swoistego leczenia ginie bardzo powoli, najczęściej odra- 
zu cała wysypka, i pozostawia po sobie ciemno bronzowe 
zabarwienie.

W ysypka drobno-grudkowata niekiedy bywa tak drobna, iż 
przedstaw ia się w kształcie jakby punkcików — o s u t k a  g r u d 
ko w at a p u n k c i k o  w a t  a. Te maleńkie grudki przypominają 
sobą wzniesienia gęsiej skórki i zazwyczaj na wierzchołku posia
dają białą lub szarawą łuseczkę, albo maleńki rdzawy strupeczek. 
Gęstość tej osutki bywa nadzwyczajna; niekiedy skóra jest nią 
formalnie usiana. Najwięcej grudek bywa zwykle na plecach, 
następnie na bocznych powierzchniach tułowia, na pasie, poślad
kach i kończynach, a nigdy prawie nie zdarza się na grzbie
towych powierzchniach dłoni i stóp, a szczególniej na tw a
rzy. Osutka drobno-grudkowata spotyka się przeważnie u lu
dzi, posiadających organizm wyniszczony długotrwałemi cho
robami.

W ysypka grudkowato-blaszkowata.

Przedstaw ia się ona w postaci blaszek mniejszych lub 
większych rozmiarów, pochodzących ze zlania się pojedyn
czych grudek. Najczęściej blaszki powstają w taki sposób, iż 
bardzo gęsto obok siebie położone grudki, powiększając się



odśrodkowo, zlewają się z sobą. Skutkiem tego blaszki posiadają 
brzegi nieprawidłowe, zatokowate, przyczem na obwodzie, 
a rzadziej pośrodku, widać jeszcze oddzielne grudki, niezupeł
nie zlane w jedną przestrzeń. Niekiedy jednak wysypka 
w kształcie blaszki zjawia się jakby odrazu i później dopiero 
może się jeszcze wszerz powiększyć.

Blaszki wyglądem i przebiegiem rozwoju w niczem nie 
różnią się od grudek, z których powstały. Posiadają one 
często w poprzecznicy 5—15 ctm., mogą jednak czasami do
chodzić do rozmiarów olbrzymich, np. mogą pokrywać całą 
okolicę łonow oudow ą (u kobiet), powierzchnie między po
śladkami, jamę podkolanową i podpachową.

Wysypka yriułkowato-łuskowata.

Bardzo często na starszych grudkach, szczególniej so- 
czewkowatych, zaczynają tworzyć się laseczki. Naskórek, przy
kryw ający grudkę, skutkiem rozciągnięcia go, staje się błyszczą
cy, a następnie pęka, rozpada się na maleńkie, cienkie pła- 
teczki i łuszczy się. Spraw a ta może się odbywać na całej po
wierzchni grudki, albo tylko na obwodzie jej.

W  pierwszym przypadku białawe lub szarawe, rzadkie, 
na pół przezroczyste łuseczki przykrywają grudkę, i przez te 
łuseczki przebija czerwonawe zabarwienie.

W drugim przypadku szarawo - białe łuseczki na obw o
dzie okalają w kształcie kołnierzyka (Biett) czerwoną, gładką 
powierzchnię grudki pośrodku.

Przeobrażenia powyższe w przebiegu osutek grudkow a
tych, szczególniej soczewkowatych, zdarzają się często. P rze
ważnie tylko część wykwitów podlega łuszczeniu się.

Łuszczenie naskórka na powierzchni grudek bywa nie
kiedy bardzo znaczne. Grudki, szczególniej w środkowej czę
ści, mogą być zupełnie przykryte szarawemi lub biało-szara- 
weini łuseczkami. Łuskwina zwykle jest dość łamliwa, odpa
da łatw o i zamienia się nową. Czasami łuszczenie na po
wierzchni grudki bywa tak obfite, iż tworzy się warstwa 
łusek grubości '/2—2 mm., stanowiących na grudce jakby pan
cerz gipsowy, le g o  rodzaju osutki bywają bardzo podobne



do łuszczycy i noszą miano o s u t e k  g r u d k o w a ł  o-ł u s z c z y -  
c o w a  t y c h  (exanthema papulosum psoriasiforme).

Szczególniej często i obficie łuszczą się blaszki grud
kowate.

Niekiedy znów na blaszkach łuseczki trzymają się dość lu
źno, łatwo odpadają, skutkiem czego nie wytwarzają takich gru
bych nawarstwień, jak  przy łuszczycy; są płatkowate, dość sze
rokie, lecz cienkie, jak łuseczki z cebuli. Ta ostatnia postać na
leży do nadzwyczaj uporczywych i bardzo powoli poddających 
się swoistemu leczeniu.

Osutka. grudkowato-łuskowata na dłoniach i stopach.

(Psoriasis palmaris et plantaris).

W ysypka grudkowato-łuskowata na dłoniach i stopach, 
skutkiem nadzwyczaj grubej warstwy rogowej w tych miej
scach, przyjmuje specyalny wygląd. W ygląd ten był przyczy
ną, iż w yodrębniano tę wysypkę i nadano jej nazwę: „psoria
sis palmaris et plantaris”.

W ysypka powyższa przeważnie należy do ponownych 
w okresie drugorzędowym; zdarza się ona dość często, 
szczególniej u osób nieleczonych lub leczonych niedostatecz
nie; rzadko zachodzi na boczne powierzchnie palców, a ni
gdy prawie nie zdarza się na grzbietowej powierzchni dłoni 
i stopy. Umiejscowienie tej wysypki dość często bywa sy- 
metryczne na obu dłoniach lub podeszwach, a czasem odrazu 
w obu tych miejscach. Jednakow oż w sporej liczbie przypad
ków trafia się ona tylko na jednej stronie.

Osutka grudkowato - łuskow ata na dłoniach i stopach 
spotyka się w kilku postaciach.

Najczęstszą są zwyczajne grudki soczewkowate. .Spra
wa rozpoczyna się od maleńkich różowych plam, wielkości 
soczewicy, które następnie zaczynają się wypuklać i łuszczyć 
na powierzchni. Grudki bywają zwykle okrągłe, twarde, su
che i szorstkie, szarawe, gdy naskórek się łuszczy, a czerwo
nawe, gdy odpadnie, i w tym ostatnim razie zazwyczaj oto
czone wiankiem pozostałych Juseczek. Na dłoniach spotykają



się najczęściej pośrodku dłoni, a rzadziej na palcach. Na po
deszwach zaś grudki te umiejscawiają się najczęściej pośrod
ku podeszwy i rzadziej na palcach, a jeszcze rzadziej na pię
cie. Przy teru wykwity na podeszwach pozostają przez czas 
dłuższy w postaci plam pod naskórkiem. Plamy te są bled
sze, niż na dłoni, zabarwienia szaro-różowego lub zlekka żół- 
tawo-różowego; szczególniej wyraźny żółtaw y odcień posia
dają plamy, umiejscowione na wewnętrznym brzegu stopy; 
łuski, szczególniej na pięcie, są również grubsze i większe, niż 
na dłoni. Na palcach nóg grudki przybierają zawsze wygląd 
moknący, nadżerkowaty. Tw orzą się tam na dolnej powierzchni 
palców czasem pęknięcia. Pęknięcia głębokie i odczyn zapalny 
naokoło nich mogą się tworzyć pod wpływem podrażnie
nia zew nętrznego na dłoni, szczególniej pomiędzy palca
mi. Niekiedy grudki na dłoniach i podeszwach odznacza
ją się nadzwyczajną twardością. Przy macaniu otrzym u
je się wrażenie jakby odcisku, znajdującego się głęboko 
w skórze. Tw ardość zależy od silnego nacieku w głębi tkanki 
i od znacznej grubości przykryw ającego naskórka ( g r u d k i  
r o g o w e ) .

W ysypka grudkowato-łuskowa na dłoniach i podeszwach 
bywa zawsze niebołesna i nieswędząca. Należy ona do bar
dzo uporczywych. Leczenie swoiste usuwa ją  w najlepszym 
razie zaledwie po kilku tygodniach. Pozostaw iona samoistne
mu biegowi, może trwać miesiące, a naw et lata, przyczem, 
jak zwykle, postacie powierzchowniejsze i wcześniejsze prze
chodzą łatwiej i szybciej, niż głębsze i późniejsze.

W spółcześnie z w ysypką grudkow atą na dłoni lub nieza
leżnie od niej zdarzają się odpowiednie wykwity na zgięciach 
staw ow ych palców. Są to grudki eliptyczne, wyciągnięte w po
przecznym kierunku palców; w tej poprzecznicy posiadają oko
ło 1 ctm., gdy w przeciwnej parę milimetrów. Grudki te mo
gą być bardzo nieznacznych rozmiarów i w ystępować w po
staci paseczka długości paru milimetrów, a szerokości jednego. 
Zabarwienie większych grudek bywa najczęściej blado-różowe, 
łuszczące się tylko w miejscach, odpowiadających fałdom, gdzie 
się przedstawiają jako szarawe lub białawe [laseczki; małe 
grudki w ystępują całe w takiej postaci, jak powyższe paseczki.

W  miejscach, odpowiadających fałdom skóry, tworzą się 
niekiedy przez miąższ grudki szczelinowate pęknięcia, często 
bardzo głębokie i bolesne.



Na brzuścach palców również mogą się zjawiać grudki. 
Umiejscawiają się one albo pośrodku brzuśca, albo po jego 
bokach lub naw et naokoło brózdy podpaznokciowej. Zdarzają 
się one na jednym palcu, lecz częściej na kilku odrazu. G ru d 
ki w tych miejscach występują nad powierzchnię skóry w kształ
cie okrągłej soczewicy lub posiadają kształt nieprawidłowo 
okrągły, bywają one zwykle nadzwyczaj twarde niekiedy łu
szczące się, zabarwienia szarawo-różowego, przypominają wy
glądem maleńką płaską brodawkę lub odcisk.

Są to zazwyczaj bardzo uporczywe, najczęściej późne dru- 
gorzędowe objawy przymiotu.

Niekiedy na dłoniach i podeszwach zdarzają się blaszki łu- 
skowate, zajmują one tam przestrzenie długości i szerokości 
rn. w. 2 — 4 ctm. a nawet i znacznie większą, ciągną się 
w kierunku fałd skóry.

Blaszki na dłoniach i podeszwach łuszczą się w postaci 
grubych rogowych łuskwin, mogą być nawet zupełnie naskórka 
pozbawione, lecz zawsze na obwodzie pozostaje się wianek od
stającego naskórka.

Niekiedy blaszki łuskowate występują w tych okolicach 
w postaci paska festonowatego, przechodzącego czasami nad
zwyczaj prawidłowo z jednego palca na drugi.

Wysypka grudkowato-nadżerkowata (strupkowata).

Powierzchnia grudek może stać się nadżartą i przykry
wać się strupkiem, i o tych tylko strupkowatych grudkach 
tutaj będziemy mówić, gdyż grudki cieknące na skórze, prze
ważnie w jej fałdach umiejscowione, należą do postaci ana
logicznych lepieżom płaskim i razem z tymi ostatnimi będą 
opisane.

Nadżarcie na powierzchni grudki bywa zazwyczaj po
wierzchowne. Grudki radżerkow ate posiadają najczęściej ma
łe rozmiary. Na dużych grudkach nadżarcie tworzy się y.wy- 
kle po środku grudki i wtedy nie przenosi wielkością lepka 
szpilki lub małej soczewicy.

Nadżarcie może formować się w taki sposób, iż, niedługo 
po zjawieniu się grudki, powierzchnia jej marszczy się, staje



się m ę tn a  i p o k ry w a  się n a lo te m , k tó r y  w y s y c h a ją c , p rz e m ie 
n ia  się w  s tru p e k . C zęsto  je d n a k  na p o w ie rz c h n i g ru d k i p rz e - 
d e w s z y s tk ie m  tw o rz y  się m a le ń k i p ę c h e rz y k , k ro s te c z k a  lu b  
n a w e t k ro s ta , k tó ra  p rz e w a ż n ie  t rw a  k ró tk o  i w y s y c h ą  w  s tru -  
peczek.

S tru p e c z k i b y w a ją  z w y k le  c ien k ie , p o k ry w a ją  częśc iow o  
lu b  n a w e t c a łk o w ic ie  g ru d k ę , lecz n ie  d rążą  w  n ią  i p rz y p o 
m ina ją  s tru p e cze k  p rz y  o p ryszezka ch  lu b  co n a jw y ż e j p rz y  lisza j- 
cu z a ra ź liw y m . P o  o d p a d n ię c iu  s tru p e czka , p o w ie rz c h n ia  g ru d 
k i b y w a  a lb o  sucha, łuszcząca  się lu b  też n ie zna czn ie  n a d ża rta  
i w  ta k im  raz ie  z n ó w  się p rz y k ry w a  m a le ń k im  s tru p e czk ie m . 
S k u tk ie m  te g o  g ru d k o w a to -n a d ż e rk o w a ta  o su tka  w  w ie lu  ra 
zach b y w a  n a d zw ycza j z b liż o n a  do  o s u tk i g ru d k o w a to - łu s k o -  
w a te j.

P rz e b ie g  o s u tk i g ru d k o w a to -n a d ż e rk o w a te j b y w a  z w y k le  
b a rd zo  p o w o ln y .

Z a le ż n ie  od  sposobu  tw o rz e n ia  się  s tru p k a  i w ie lk o ś c i 
g ru d k i,  tw o rz ą  się  w y k w ity ,  z b liż o n e  p o d  w ie lo m a  w z g lę 
d am i do ró ż n y c h  p os ta c i, s p o ty k a n y c h  w  d e rm a to lo g ii.  S k u t
k ie m  te go  często  o k re ś la ją  o su tkę  g ru d k o w a to -n a d ż e rk o w a tą , 
ja k o  o p ry s z c z k o w a ta  (h e rp e tifo rm is ) , p ę c h e rz y k o w a ta  (ves icu- 
losa), o s p ic o w a ta  i o sp o w a ta  (v a r ic e ll ifo rm is  e t v a r io l i fo rm is )  
trą d z ik o w a ta  (a cn e ifo rm is ), lis z a jc o w a ta  ( im p e tig in o s a ) i t. d.

C hoć  p o m ię d z y  te m i w s z y s tk ie rn i p os ta c iam i n ie m a  ża d 
n y c h  za sad n iczych  ró ż n ic , je d n a k  d la  ła tw ie js z e g o  z o ry e n to - 
w a n ia  się w  te go  ro d z a ju  w y s y p k a c h  m ożna  u s ta n o w ić  nas tę 
p u jące  k lin ic z n e  postac ie :

1. W y s y p k a  g ru d k o w o  - n a d ż e rk o w a ta  o p ry s z c z k o w a ta
(h e rp e tifo rm is ) .

2. )) V trą d z ik o w a ta  (acne sy- 
p h ilit ic a ) .

3. ” V i) lis z a jc o w a ta  ( im p e tig o  
s y p h ilit ic a ) .

W ysypki grudkow ało-opryszkow a te tw o rz ą  się w  ta k i sposób, 
iż  na m a le ń k ie j g ru d c e  w ie lk o ś c i le p k a  s z p ilk i lu b  z ia rn k a  p ro 
sa z ja w ia  się m a le ń k i p ę c h e rz y k , f ja k  p rz y  h e rpes  v u lg a r is ), 
k tó r y  z a w ie ra  m a le ń ką  k ro p lę  p rz e z ro c z y s te g o  p ły n u . P o  k i l 
k u  d n iach  p ę c h e rz y k  pęka  i na w ie rz c h o łk u  g ru d k i fo rm u je  
s ię  p rzeczos  a lb o  też s z a ro -b ro n z o w y  suchy  stnapeczek, k tó ry



odpada  n ie d łu g o , p ozos taw ia jąc  po sobie  z lekka  łuszczącą si<; 
p o w ie rz c h n ię  naskó rka . G ęstość tej o su tk i p rze w a żn ie  b yw a  
b. znaczna. Z w y k le  je s t ona rozsiana, choć m oże b yć  u m ie j
sco w io na , za leżn ie  od  czasu w ys tę p o w a n ia . N a jw ięce j u lu b io 
ne o k o lic e — tu łó w  i ko ńczyn y . S p o ty k a  się najczęście j w  p ie rw 
szym  i d ru g im  ro k u  ch o rob y .

O su tka  grudkoioato-trądzikow ata  sk ład a  się z g ru d e k  n ieco  
w ię kszych  n iż  p op rze dn ie , je d n a k  m a łych  —  w ie lk o ś c i łepka  
s z p ilk i a lbo  p o łó w k i g ro c h u  k o lo ru  c iem no -cze rw on eg o . P o 
s iada ją  one p o d s ta w ę  tw a rd ą  i na w ie rz c h o łk u  ro p n y  pęche 
rz y k , k tó r y  z w y k le  po  p e w n y m  p rzec iągu  czasu w y s y c h a  
w  s tru p e cze k  s z a ro -b ro n z o w y  a lbo  ż ó łta w y . S tru p e c z e k  b y 
w a p rz e w a ż n ie  c ie r.k i, p rz y le g a  m ocno  i p rz y k ry w a  nadżerkę ; 
odpada  on  nas tępn ie , i g ru d k a  w sysa  się, p o zo s ta w ia ją c  eie- 
m n o -b ro n z o w ą  p larneczkę z m a leńką  b lize nką  p o ś ro d ku , k tó re  
s to p n io w o  zan ika ją .

Ilo ść  ty c h  w y k w itó w  b y w a  -zw yk le  n ieznaczna, um ie jsca 
w ia ją  się one  p rze w a żn ie  na tw a rz y , na k la tc e  p ie rs io w e j, p le 
cach i s zy i i zazw ycza j w y s tę p u ją  w spó łcześn ie  z innego  ro 
dza ju  o su tka m i.

D o  o s u te k g ru d k o w a to - trą d z ik o w a tjrch n a le ży  za liczyć  w y 
k w it y  na o w ło s io n e j p o w ie rz c h n i g ło w y , k tó re  sp o ty k a ją  się 
w  m n ie jsze j lu b  w ię ksze j ilo śc i, szczegó ln ie j często w  p ie rw 
szych  m iesiącach  d ru g o rz ę d o w e g o  okresu.

P rz e w a ż n ie  są to  nadzw ycza j m a ło  w yd a tn e  g ru d k i, p rz y 
k ry te  c ie n k im  szaro - b ro n z o w y m  s tru p k ie m . N ie k ie d y  s tru - 
peczk i s iedzą  w p ro s t na skó rze  g ło w y .

O su tka  grudkow ato-lisza jcow ała  sk łada  się p rze w a żn ie  
z g ru d e k  dużych , w ie lk o ś c i 1 0 - 20 k o p ie je k  s reb rn ych , a na
w e t p o w y ż e j. Na g ru d k a c h  tw o rz y  się szereg m a leń k ich  kro- 
s teczek, p o ło ż o n y c h  b a rdzo  b liz k o  o bok  sieb ie. K ro s te c z k i, 
w y s y c h a ją c , fo rm u ją  je d e n  s tru p e k , k tó ry  pos iada  w y g lą d  z ia r 
n is ty , g d y ż  sk ład a  się ze z lan ia  p o je d yn czych  s trup eczkó w . 
S t ru p k i są w zd ę te , n ie ró w n e , p o rzys te , k ruch e , k o lo ru  ż ó łta 
w e g o , ja k b y  m io d o w e . S tru p e k  m ożna z ła tw o ś c ią  o de rw a ć  
i o bn ażyć  p o w ie rz c h n ię  nadżartą , zazw ycza j n ieco  w y p u k łą , 
k tó ra  pos iada  w y g lą d , b a rdzo  z b liż o n y  do lep ieża  p ła sk ieg o  
(g ru d k i m oknące j).

G ru d k i p ow yższe  w y s tę p u ją  z w y k le  w  n ieznaczne j ilo śc i, 
u m ie js c a w ia ją  się najczęście j na o w ło s io n e j p o w ie rz c h n i g ło 



w y  i je j g ra n ica ch , na czo le , s k rz y d ła c h  nosa, b ro d z ie , a rz a d 
ko  na ko ń czyn a ch  i zda rza ją  się p rz e w a ż n ie  u osób d e lik a t
nej b u d o w y  c ia ła , anem icznych , a p rz e d e w s z y s tk ie m  u k o b ie t 
i d z iec i.

Wysypka grudkowato-guzowata.

G ru d k i n ie k ie d y  b y w a ją  n a d m ie rn ie  ro z w in ię te . O d 
znacza ją  się one n a d zw ycza jn ą  w y p u k ło ś c ią , i s k ło n n o ś c ią  
do tw o rz e n ia  nad ża rc ia . Są to  w ła ś c iw ie  pos tac ie  p rz e j
śc io w e  do o k re su  trz e c io rz ę d o w e g o ; n ie k ie d y  je d n a k  g u 
z o w a te  o s u tk i zd a rza ją  się n a w e t w e  w cześn ie jsze j faz ie  
d ru g o rz ę d o w e g o  o k re su . T e  g ru d k o -g u z y  p os iad a ją  w  śred 
n ic y  m n ie j w ię c e j 8 —  12 m m . i w zn ie s io n e  są nad  p o 
z iom  s k ó ry  na 1 —  3, a n a w e t 4 m m . K s z ta łt  ich  o k rą g ły , 
często  n a w e t g e o m e try c z n ie  o k rą g ły , sp o is to ść  tw a rd a  m ię 
sista , z a b a rw ie n ie  ż y w o -c z e rw o n e , ró żn ią ce  je  w y b i t 
n ie  od  c iem no  - c z e rw o n e g o  z a b a rw ie n ia  trz e c io rz ę d o w y c h  
g u z ó w . W y s y p k a  ta  często  łą c z y  s ię  z in n e m i, a p rz e 
w a żn ie  ze z w y k le m i o s u tk a m i g ru d k o w a to  - so c z e w k o w a te m i, 
b y w a  czasam i o b fitą , rozs ian ą , p rze w a ża  je d n a k  w  p e w n y c h  
o k o lic a c h  c ia ła  ( tw a rz , o w ło s io n a  p o w ie rz c h n ia  g ło w y , d o lne  
k o ń c z y n y ). P rze b ieg a  ona n a d zw ycza j p o w o ln ie ; t rw a  m ie 
siące bez zm ian , a w essane w y k w it y  b y w a ją  zas tępow ane  n o 
w y m i;  z a ch o w u je  się n ad zw ycza j o p o rn ie  w zg lę de m  s w o 
is te g o  leczen ia , p o d d a je  się m u często d o p ie ro  po  w ie lu  m ie 
s iącach .

O s u tk a  ta  m oże się n ie k ie d y  z ja w ia ć  p o d  p os ta c iam i 
p ie rś c ie n i, w ia n k ó w  w ie lk o ś c i 50 ko p . s re b rn y c h : w a łe k  ró 
ż o w y  a lb o  c z e rw o n a w y , s ze ro ko śc i 2 —  4 m m . w y s ta je  nad 
p o w ie rz c h n ią  s k ó ry  na 1— 3 m m . i o k rą ża  sk ó rę  z a b a rw io n ą , 
sza ro -b ro n z o w ą , c iem no  - b ro n z o w ą , a n a w e t p ra w ie  czarną. 
W ia n k ó w  s p o ty k a m y  z w y k le  k ilk a ,  u lu b io n e m  ich m ie jscem  
jes t trz o n , a n as tę pn ie  d o p ie ro  s z y ja  i k o ń c z y n y .

R zad ko  b a rd zo  s p o ty k a  się p os ta ć  k r w o t o c z n a  te j g ru d 
k o w a to  g u z o w a te j o s u tk i. W y k w i t y  p rz y  n ie j p rz e d s ta w ia ją  się 
czę śc io w o  lu b  c a łk o w ic ie  k rw o to c z n e : z a b a rw ie n ie  k rw is te , 
p u rp u ro w e  n ie  g in ie  p rz y  u c is k u  pa lcem , św iadcząc  o w y n a -  
c z y n ie n iu  się k rw i.



Wysypki grudkowate późne.

O s u tk i g ru d k o w a te  p o n o w n e  zdarza ją  się bardzo  często. 
Już o s u tk i g ru d k o w a te  p o n o w n e  w czesne ró żn ią  się z w y k le  od 
p ie rw o tn y c h  m n ie jszą  ilośc ią  w y k w itó w , w ię k s z y m i ich ro z 
m ia ra m i i s k ło n n o ś c ią  do g ru p o w a n ia  się w  k o ła  i p ó łk o la . 
Jeszcze w ię k s z y m  zm ianom  p o d le g a ją  o s u tk i g ru d k o w a te  późne.

P rz e w a ż n ie  w y s y p k i te  są u m ie jsco w io n e  w  je d n e j ty lk o  
o k o lic y  c ia ła , na jczęśc ie j na łop a tkach , ty ło g ło w iu  i czole. 
G ru d k i m ogą  się u ło ż y ć  o b o k  s ieb ie  w  postac i b u k ie tu , ko la , 
p ó łk o la , o d c in k a  k o ła , w  postaci p la n e ta rn e j t. j.  je d n ą  w ię k 
szą g ru d k ę  o tacza ją  k o łe m  m nie jsze .

P o s ta ć  g ru d e k  ró w n ie ż  ba rdzo  często się zm ien ia . G ru d 
k i m ogą  p rz y ją ć  k s z ta łt p ie rśc ie n ia , k tó re g o  p ro m ie ń  w yn o s i 
m. w . p a rę  c e n ty m e tró w , a sze rokość paska g ru d k o w e g o  m. 
w . 2— 5 m m . N ie k ie d y  skó ra  p o ś ro d k u  p ie rś c ie n ia  b y w a  s i l
n ie  z a b a rw io n ą  k o lo ru  c iem no -b ron zow e go . G ru d k i sp o ty k a ją  
się  ró w n ie ż  w  p os tac i p ó łk s ię ż y c ó w , o d c in k ó w  ko ła ; łącząc 
się z sobą, m ogą  u tw o rz y ć  g ir la n d y . T e g o  ro d za ju  g ru d k i 
z w y k le  są n ad zw ycza j w ą zk ie  ( 1 — 2 mm.) i pos iada ją  bardzo  
często  p o w ie rz c h n ię  z le kka  łuszczącą się. Z da rza ją  się p rz e 
w a ż n ie  n a o k o ło  ust, a następn ie  na tw a rz y , szy i i p lecach.

R za d ko  b a rdzo  s p o ty k a ją  się g ru d k i,  m ające k s z ta łt ś li-  
m a k o w a ty , t. j .  w s tą ż k i w ę ż o w n ic o w a to  z w in ię te j n a o ko ło  swej 
os i, lu b  k s z ta łt p ie rśc ie n i, p ó łk o l i  i o d c in k ó w  ko ła , w s p ó ł-  
ś ro d k o w o  w zg lę de m  sieb ie  u ło ż o n y c h .

Rozpoznanie.

W y g lą d  w y s y p e k  g ru d k o w a ty c h  p rz e w a ż n ie  b yw a  ta k  cha
ra k te ry s ty c z n y , iż  ro zp o zn a n ie  w  w iększośc i p rz y p a d k ó w  nie 
p rz e d s ta w ia  tru d n o ś c i. O s u tk i najczęście j są o b fite , rozs iane  
(w  p o c z ą tk o w e m  s ta d yu m ), lu b  n ie liczn e , u g ru p o w a n e  na pe 
w n y c h  o k o lic a c h  c ia ła  (w  późn ie jszem  s ta dyu m ), n ie  w y s tę p u ją  
w e s p ó ł z g o rą czką  i n ie  sw ędzą. P ostać w y k w itó w  o k rą g ła , 
z a b a rw ie n ie  c ie m n o - lu b  ż ó łto -c z e rw o n e , p o w ie rz c h n ia  czasem 
n ie co  łuszcząca  się, spo is tość  tw a rd a .



R o zp o zn a n ie  p rz y te m  b y w a  u ła tw io n e  p rze z  w y w ia d y , p o 
zo s ta ło śc i po o k re s ie  p ie rw s z o rz ę d o w y m  i w s p ó łis tn ie n ie  
ró ż n y c h  d ru g o rz ę d o w y c h  o b ja w ó w . P o w yższe  je d n a k  dane 
m ogą  być  b a rdzo  n ie p e w n e , a o s u tk i g ru d k o w a te  w y s tę p u ją  
n ie k ie d y  p o d  postac ią , n a d zw ycza j z b liżo n ą  do ró ż n y c h  c h o 
ró b  s k ó rn y c h , co czyn i n ie raz  ro z p o z n a n ie  u tru d n io n e m .

Łuszczyca  (pso ria s is ) m oże b yć  n ie k ie d y  b a rdzo  z b liżo n a  
do w y s y p e k  p rz y m io to w y c h : postać je j  k ro p k o w a  (p u n c ta ta )—  
do o s u tk i g ru d k o w a to - łu s k o w e j,  a b la szk i łu s z c z y c y  do b laszek  
g ru d k o w a ty c h  p rz y m io tu . Łuszczyca  m oże w y s tę p o w a ć  p o d  
p o s ta c ią  m a ły c h  g ru d e k , częściej je d n a k  zd a rza ją  się w y k w ity  
duże i b la szk i, a n a w e t z w y k le  o b o k  m n ie js z y c h  g ru d e k  sp o 
ty k a ją  się i w iększe . G ru d k i te  pos iad a ją  ró ż o w e  z a b a rw ie 
n ie  i s iln ie  się  łuszczą. Luse czk i są sze ro k ie , g ru b o  n a w a r
s tw io n e , p o k ry w a ją  często  ca łą  g ru d k ę , tw o rz ą c  jakb j?  je j g ru 
b y  pancerz. P o  p o c ią g n ię c iu  p a zn o kc ie m  po  p o w ie rz c h n i g ru d 
k i tw o rz y  się na n ie j b ia ły  paseczek, a p o  p o s k ro b a n iu — b ia 
ła  p lam a , ja k b y  k ro p la  s te a ry n y . P o  o d e rw a n iu  łu s e k  z g ru d k i 
na je j  p o w ie rz c h n i w id a ć  m a le ń k ie  p u rp u ro w e  k ro p e c z k i —  
w ie rz c h o łk i n a d ża rtych  b ro d a w e cze k , a n a s tę p n ie  z ja w ia ją  się 
m a le ń k ie  k ro p e lk i k rw i.  S p o is to ść  g ru d e k  n ie z b y t tw a rd a , 
n ieco  c ia s to w a ta , u m ie js c o w ie n ie  c h a ra k te ry s ty c z n e  na ło k c ia c h  
i ko la n a ch , a n as tę pn ie  na o w ło s io n e j p o w ie rz c h n i g ło w y  
i k rz y ż u . O s u tk a  łu s z c z y c y  n ad zw ycza j d łu g o trw a ła , n ie  p o d 
lega  d z ia ła n iu  s w o is te j p rz y m io to w e j k u ra c y i. N ie k ie d y  p rz y  
ro z p o z n a n iu  p om ag a ją  w y w ia d y , s tw ie rd z a ją c e  nad zw ycza j 
d łu g ie  trw a n ie  w jcsyp k i, n a w e t jeszcze w  d z ie c iń s tw ie .

N a  m o c y  p o w y ż e j w y ło ż o n e g o  m ożna  ró w n ie ż  ro zp o zn a ć  
łuszczycę , u m ie js c o w io n ą  w  p o s ta c i b laszek na d ło n ia c h  i p o 
deszw ach .

W y p ry sk  su chy  (eczema) na d ło n ia c h  często  b y w a  b a r
dzo p o d o b n y  do o d p o w ie d n io  u m ie js c o w io n e j o s u tk i g ru d k o -  
w a to -b la s z k o w e j.

P rz y  w y p ry s k u  m ogą  b yć  obecne  b la szk i i w  in n y c h  o k o 
licach  c ia ła , p o s ia d a ją  one b rz e g i ż le  zaznaczone, p o p rz e ry 
w ane  w y s e p k a m i z d ro w e j s k ó ry , p ła sk ie , często za jm u ją  ca łą  
d ło ń , zachodzą na b o k i, a n a w e t na g rz b ie t; spo is tość  b laszek 
w z g lę d n ie  m ię kka ; n ig d y  one n ie  m a ją  p o s ta c i p ra w id ło w e j k o ła , 
je g o  o d c in k ó w , p ó łk o la ; s w o is te  p rz y m io to w e  leczen ie  na n ie  
n ie  o d d z ia ły w a . '



W ysypka an typ iry  nowa na d ło n ia c h  m oże n ie k ie d y  zu p e łn ie  
naś lad ow a ć  p rz y m io to w ą . N a le ży  p rz y  ro zp o zn a n iu  p o c z y n ić  
o d p o w ie d n ie  w y w ia d y  i poszukać, czy o b o k  lu b  w  da lszych  
o k o lic a c h  c ia ła  n ie  is tn ie ją  w sp ó łcze śn ie  także  in n e  pos tac ie  
te j le k o w e j o s u tk i.

W ysypka po d a g ryczn a  b y ła  zauw ażona  przez n ie k tó ry c h  
a u to ró w  na d ło n ia c h , w  p o s ta c i ró ż o w y c h  a lb o  c z e rw o n y c h  
b la szek  na k łę b ie  pa lca  w ie lk ie g o  i m a łego  rę k i razem  lub  
o d d z ie ln ie . M ie jsca  te  są g ła d k ie , n iesw ędzące i n ie łuszczące  
się. M a ją  trw a ć  ja k o b y  b a rdzo  d łu g o , n ie k ie d y  k ilk a , a n a w e t 
k ilk a n a ś c ie  la t.

Liszaj czerwony p ła sk i  ( lich e n  ru b e r  p lanus) b y w a  b a r
dzo  z b liż o n y  do o s u tk i p rz y m io to w e j d ro b n o -g ru d k o w a te j, 
a szcze g ó ln ie j do je j postac i d ro b n o -z ia rn is te j n ie  ty lk o  ze
w n ę trz n y m  w yg lą d e m , lecz u m ie js c o w ie n ie m , rzą d k ie m  w p ra 
w d z ie , na b ło n a ch  ś lu z o w y c h  i p o z o s ta w ia n ie m  po sobie  za
b a rw ie n ia  c iem no  b ro n z o w e g o . G ru d k i lisza ja  cze rw on e go  
o d ró ż n ia ją  się od p rz y m io to w y c h  te m , iż  są p o c z ą tk o w o  ró 
żo w e , p o s ia d a ją  b rz e g i n ie p ra w id ło w e , często  w ie lo k ą tn e , s w ę 
dzą, m a ją  s k ło n n o ś ć  do g ru p o w a n ia  się i, s k u tk ie m  w za je m 
nego u c isku  g ru d e k  na s ieb ie , m ogą p rz y b ie ra ć  z w y k le  pos tać  
g rz ą d k i, p o p rz e c in a n e j b ró z d a m i w  d w ó ch , p io n o w o  do s ieb ie  
id ą cych , k ie ru n k a c h . G ru d k i w sysa ją  się s to p n io w o , t. j .  w s p ó ł
cześnie, o b o k  ró ż o w y c h  św ieżych  g ru d e k , m ożna  zna leźć p la n ty  
po  ju ż  w essanych  w y k w ita c h .

L isza j  z o łz o w y  b y w a  często  n ad zw ycza j z b liż o n y  do o s u t
k i g ru d k o w a te j d ro b n o -z ia rn is te j p rz y m io tu , od k tó re j ró żn i 
s ię  tem , iż  n ie  pos iada  w ię k s z y c h  w y k w itó w  p o m ię d z y  d ro b n y 
m i, n ie  z o s ta w ia  p o  sob ie  znaczn ie jszego za b a rw ie n ia  i n ie  
p rz e d s ta w ia  p o m ię d z y  o d d z ie ln y m i w y k w ita m i z b y t w ie lk ic h  
ró ż n ic  w  ro z w o ju .

T rą d z ik  lekowy  po  u ż y c iu  jo d u  ró ż n i się od  p rz y m io to 
w eg o  bo lesnośc ią  i żyw szem  za b a rw ie n ie m , a trą d z ik  zw yk ły  
posiada  m n ie j p ra w id ło w ą  postać, je s t c ie rp ie n ie m  p rz e w le k łe m , 
z ja w ia ją c e m  się w  m ło d o ś c i, t rw a  bez p rz e rw y  la ta  ca łe , u m ie j
sca w ia  się  p rz e d e w s z y s tk ie m  na  czo le , p lecach , g ó rn y c h  p o 
w ie rz c h n ia c h  k la tk i p ie rs io w e j i sk ład a  się z w y k w itó w ,  zna j
d u ją c y c h  się na n a jro z m a its z y c h  s to pn iach  ro z w o ju .

L isza jec  zw ycza jny  ( im p e tig o  v u lg a r is )  ró ż n i się od  p rz y 
m io to w e g o  z a b a rw ie n ie m  z ło c is to -  lu b  ja s n o -ź ó łte m , m ię k k o 



ścią s tru p k ó w , m n ie jsze m  nac ieczen iem  b rz e g ó w  i b ra k ie m  
s k ło n n o ś c i do  tw o rz e n ia  ró ż n y c h  g e o m e try c z n y c h  fig u r.

R o k o w a n i e .

O s u tk i w czesne  z w y k le  s łab ie j i ła tw ie j g in ą , n iż  późne. 
O s u tk a  g ru d k o w a to -s o c z e w k o w a ta  zw y c z a jn a  lu b  lu s k o w a ta  
na leży  do  n a jz w y k le js z y c h  i n a jb a rd z ie j d o b ro t l iw y c h  o b ja w ó w  
p rz y m io tu , z w y k le  sa m o is tn ie  i p rę d k o  w zg lę d n ie  p rz e c h o d z i 
i ła tw o  p od d a je  się d z ia ła n iu  s w o is te g o  leczen ia . U p o rc z y w -  
sze n ie co  są w y k w ity ,  u m ie js c o w io n e  na d ło n ia c h  i p o d e 
szw ach . O s u tk i g ru d k o w a to -b la s z k o w a te , szcze gó ln ie j na d ło 
n ia ch  i p od eszw ach , ró w n ie ż  d ro b n o -g ru d k o w a te , a szczegó l
n ie j g ru d k o w a to -n a d ż e rk o w a te , t rw a ją  za zw ycza j dość d łu g o , 
tru d n ie j p o d d a ją  się s w o is te m u  leczen iu  i św iad czą  o w ię k 
szej z ło ś liw o ś c i zarazy^, a w ła ś c iw ie  m oże o m n ie jsze j o d p o r 
nośc i o rg a n izm u . Z a  na jc ięższą  pos tać  g ru d k o w a te j o s u tk i 
je s t u w a żan a  b la s z k o w a to  - łuszcząca i g ru d k o w a to  - g u z o 
w a ta  n ie  ty lk o  ze w zg lę d u  na u p o rc z y w o ś ć , lecz ró w n ie ż  na 
częste  w s p ó łis tn ie n ie  z in n y m i c ię ż k im i o b ja w a m i d ru g o rz ę d o - 
w eg o  p rz y m io tu , ja k  zapa len ie  tę c z ó w k i i c ia ła  rzę zko w e - 
go , zapa len ie  o k o s tn e j, bó le  m ię śn io w e  i n e rw o w e  i t. p. N a 
le ż y  zaznaczyć, iż o s u tk i p ow yższe  n ig d y  p ra w ie  n ie  w y s tę p u ją  
w spó łcześn ie  z d o b ro t l iw y m i o b ja w a m i p rz y m io tu , ja k  np . łu 
p ieże  p ła sk ie .

Wysypka wrzodziasta.
(Ex. u lce ro su m .)

S p o ty k a  się ta  pos tać  d ru g o rz ę d o w e g o  p rz y m io tu  w  d ru 
g ie j p o ło w ie  p ie rw s z e g o  ro k u  c h o ro b y , a częście j n a w e t je 
szcze p ó ź n ie j, i g łó w n y m  je j o b ja w e m  je s t o w rz o d z e n ie , k tó re  
zaw sze b y w a  p rz y k ry te  s tru p k ie m . O w rz o d z e n ia  d ru g o rz ę d o 
w e g o  o k re su  o d ró ż n ia ją  się od  trz e c io rz ę d o w e g o  ty lk o  m n ie j
szą g łę b o ko śc ią . T w o rz ą  się w  n as tę pu jący  sposób. P rze de - 
w s z y s tk ie m  p o k a z u je  się w y se p ka  w ie lk o ś c i so c z e w ic y  zapa l



nie zm ie n io n e j s k ó ry . P o ś ro d ku  tego  m ie jsca  n askó re k  p o d 
nosi się, o d ch o d z i, tw o rz y  się s trup ecze k . S tru p e k  p oś rod ku  
i n ie w ie lk i o k rą ż a ją c y  go pasek c ie m n o -c z e rw o n e j s k ó ry  ro z 
szerza ją  się o d ś ro d k o w o , za trz y m u ją c  c iąg le  o k rą g łą  postać 
i, g d y  dos ięgną  m. w . w ie lk o ś c i 10 ko p . s re b rn ych , sta ją  się 
b a rd zo  p o d o b n y m i do p rzysych a ją ce j k ro s ty  o spo w e j.

N ie k ie d y  sp ra w a  p rze b ie ga  n ieco  ina cze j: na m ałern 
o k rą g łe m  za c z e rw ie n ie n iu  tw o rz y  się m a le ń k i ro p n y  pęche 
rz y k . K ro s ta  ta  pos iada  postać o k rą g łą , p o w ie rz c h n ię  n ieco 
sp łaszczoną, z a b a rw ie n ie  ż ó łte  s ia rk i i w ysych a  w  s tru p e k , czy li 
tw o rz y  się  w y k w it ,  p o d o b n y  w y g lą d e m  i da lszym  p rze b ie g ie m  
do  p o w yże j op isanego .

Po usun ięc iu  s tru p k a  zn a jd u je m y  p o d  n im  o w rz o d z e 
nie. B y w a  ono  g łębsze, n iż  p rz y  osu tkach  g ru d k o w a to -n a d -  
ż e rk o w a ty c h . S ię ga  je d n a k  z w y k le  w  skó rę  w ła ś c iw ą  ty lk o  
na '/< — a n a jw y ż e j na 1 m m ., je s t  w ięc p o w ie rz c h o w n e m  
i nosi n azw ę — nieszłowice (ec thym a).

O w rz o d z e n ie  zazw ycza j pos iada  postać  p ra w ie  g e o m e trycz - 
n ie  o k rą g łą  lu b  czasem n ieco  o w a ln ą , b rze g i spadz is te , ja k 
b y  o s tro  o b e rżn ię te , n ieco  w zn ie s io ne , dno  —• ż ó łta w e  a lbo  
cze rw on e , w y s ła n e  n a lo te m  p rz y s ta ją c y m ; w y d z ie la  ono  p ły n  
ro p n y , dość gęsty , k tó ry  po  p a ru  dn iach  z n o w u ż  w ysych a  
w  s tru p e k , o d p o w ia d a ją c y  zaw sze  w ie lk o ś c ią  o w rzo d ze n iu . 
O w rz o d z e n ie  często p o w ię ksza  się w  ta k i sposób, iż  n a o k o ło  
s tru p k a  p o d n o s i się n a s k ó re k  i tw o rz y  się rod za j n o w e j p ie rśc ie - 
n io w a te j k ro s ty , o k rą ża ją ce j d a w n ie js z y  s tru p e k ; k ro s ta  p rę d 
ko  w ysycha , z lew a ją c  się z p o p rz e d n im  s tru p k ie m , tw o rz y  się 
n a o k o ło  n ie g o  z n ó w  n o w a  p ie rś c ie n io w a ta  k ro s ta  i t. p. 
P o w s ta łe  w  ta k i sposób  o w rzo d ze n ie , p rz y k ry te  p ie rśc ie n io - 
w a to  u k ła d a ją c y m i się s ło ja m i s tru p a  n a zyw a ją  brndżcem  
(ru p ia ).

S t ru p k i b yw a ją  z w y k le  w ie lk o ś c i 15— 20 k o p ie je k , m ają  
p rz e w a ż n ie  pos tać  o k rą g łą , w y łą c z a ją c  w y p a d k i z la n ia  się 
k i lk u  sąs iedn ich  w y k w itó w . S tru p k i te, zazw ycza j dość d e n -  
k ie , p ła s k ie , s ło is te , tw a rd e , dość m ocno  p rzys ta ją ce , p os iada ją  
za b a rw ie n ie  b ro n z o w a w e  z o d c ie n ie m  ż ó łta w y m , z ie lo n a w y m  
lu b  c z e rw o n a w y m .

O s u tk a  w rzo d z ia s ta , po u fo rm o w a n iu  się, p ozo s ta je  bez 
z m ia n y  w  c iągu  k i lk u  m ies ięcy ; n a jw y ż e j od czasu do  czasu 
p rz y b y w a  n ieco  n o w y c h  w y k w itó w . N as tęp n ie  ro zp o czyn a  się



okres wsteczny. Obwódki naokoło strupków  zanikają i nikną. 
Brzegi obniżają się. Strupki stają się więcej chrupkie, odstają 
na obwodzie i odpadają, pozostawiając po sobie bronzowawą pla
mę, przykrytą łuszczącym się naskórkiem. Plama stopniowo 
blednie, a zupełne odbarwienie następuje dopiero po upływie 
wielu miesięcy. Pozostaje mniej lub więcej widoczna powierz
chowna blizna.

Ilość powyżej opisanych wykwitów bywa zwykle nie- 
obfita; są one zazwyczaj niezbyt rozsiane i mają często skłon
ność, podobnie jak  wysypki trzeciorzędowe, do umiejscawia
nia się w pewnych okolicach ciała i grupowania się.

Najczęściej grupy wykwitów spotykają się na przedniej 
powierzchni dolnych kończyn, na czole (corona Veneris), 
na tylnej powierzchni szyi i na owłosionej powierzchni 
głowy.

Przew ażnie w ysypka wrzodziasta nie zjawia się samoist
nie, lecz współistnieje \y. najrozmaitszemi wysepkami grud- 
kowatemi, a naw et może się przyłączać do wysypek pla
mistych.

Na uwagę zasługują dwie odmiany tej wysypki, spotyka
jące się rzadko:

Postać krwotoczna odróżnia się szczególnym wyglądem 
strupków. Posiadają one zabarwienie czarno-bronzowe, a na
wet czarne, które zależy od domieszki pewnej ilości krwi do 
wysięku, tworzącego strupek. Postać ta spotyka się u osób 
z podupadłem odżywieniem organizmu, wyczerpanych cięż- 
kiemi chorobami, a niekiedy u cierpiących na naczyniakowa- 
te rozszerzenia żył, odbywających uciążliwe marsze i t. p.

Malinowaiość (framboesia) przymiotowa, stanowi właściwie 
rozrost ziarniny na owrzodzeniach, tworzącej pagórkow ate 
wzniesienia o wysokości kilku milimetrów, zabarwienia czerwo
nego, powierzchni ziarnistej, jednem słowem postać zbliżoną w y
glądem do malin. Zwykle spotyka się kilka takich wykwitów 
w sąsiedztwie, przeważnie na owłosionej powierzchni głowy, 
wzgórku łonowym, pod pachami, na twarzy, organach płcio
wych, a naw et na całem ciele.

Owrzodzenia powierzchowne należą do postaci drugo- 
rzędowych, przejściowych do trzeciorzędowych, od których 
różnią się tylko zwykle nieco większem rozsianiem i mniej



szą g łę b o k o ś c ią  o w rz o d z e n ia , a ró w n ie ż  p ła skośc ią  s tru p k a , 
g d y ż  p rz y  trz e c io rz ę d o w y c h  s tru p e k  b y w a  z w y k le  w z n ie s io 
n y  ś lim a k o w a to .

O s u tk i te  należą do z ło ś liw y c h , g d y ż  św iadczą  o m a łe j 
o d p o rn o ś c i o rg a n iz m u  i p rze w a żn ie  dość u p o rc z y w ie  za cho w u ją  
się w zg lę de m  sw o is te g o  leczenia .

O p ró c z  p o w y ż e j op isan ych  ty p o w y c h  postac i w y s y p e k  
s k ó rn y c h  d ru g o rz ę d o w e g o  o kresu , s p o ty k a m y  n ie zm ie rn ie  
rz a d k o  o s u tk i, k tó re  w y g lą d e m  i u m ie js c o w ie n ie m  p rz y p o m i
na ją  zu p e łn ie  ru m ie ń  w ie lo k s z ta łtn y  w y s ię k o w y  (e ry th em a  
e x s u d a tiv u m  m u lt ifo rm e ) i ru m ie ń  g u z o w a ty  (e ry th e m a  no- 
dosum ).

W y s tę p u ją  te pos tac ie  p rze w a żn ie  u  k o b ie t i w  p o 
łą c z e n iu  z o b ja w a m i o g ó ln e m i ja k  np. g o rączka , o s ła b ie 
n ie , ró ż n ią  się od ru m ie n ia  w ie lo k s z ta łtn e g o  w y s ię k o w e g o  
i ru m ie n ia  g u z o w a te g o  u p o rc z y w o ś c ią  i o d d z ia ły w a n ie m  s w o 
is te go  p rz y m io to w e g o  leczenia . N ie k ie d y  p rz y  p rz y m io c ie  
w spó łcześn ie , lecz w  ró ż n y c h  m ie jscach , w y s tę p u ją  ob ie  p o 
w yższe  postac ie , —  czego p rz y  e ry th e m a  e xsu d a tivu m  i e ry 
them a  n o d o su m  n ie  o b se rw o w a n o .



BIELACTWO I CZERNIACZKA SKÓRY.

(L e u c o m e la n o d e rm ia ).

Jes t to  o b ja w  s k ó rn y  d ru g o rz ę d o w e g o  p rz y m io tu , n ieza- 
l ic z a n y  p rz e w a ż n ie  do o su te k , g d y ż  n ie  p o d d a je  się o gó ln em u  
sw o is te m u  le cze n iu . F o u rn ie r  s k u tk ie m  tego  u w a ż a  go  n a w e t 
za o b ja w  p a ra s y f il ity c z n y .

L e u c o m e la n o d e rm ia  s p o ty k a  się w  c iąg u  p ie rw sze g o  r o 
k u , a n a w e t p ó łro c z a  trw a n ia  c h o ro b y , rz a d z ie j w  2 ro k u , 
a w y ją tk o w o  p ó ź n ie j, d o ty k a  znacznie częście j k o b ie t, n iż  m ęż
czyzn , i u m ie js c a w ia  się p rz e w a ż n ie  na szy i, rzadz ie j nad  p a 
chą i w  p a c h w in a c h , a jeszcze rzadz ie j w  in n y c h  o k o lic a c h  c ia ła ; 
p rz e w a ż n ie  tw o rz y  się sa m o dz ie ln ie , rzadz ie j zaś w  n as tę ps tw ie , 
po  osu tka ch  p rz y m io to w y c h , lu b  n a o k o ło  c ie m n ych  p la m , 
p o z o s ta ły c h  po  osutce  g ru d k o w a te j.  S p ra w a  ro z w ija  się p o 
w o li w  c ią g u  k ilk u  ty g o d n i. Na m ie jscach  s k ó ry , z a b a rw io 
n y c h  s iln ie j, k tó re  często  s ta ją  się jeszcze c iem n ie jsze  w  ty m  
czasie, tw o rz ą  się m a le ń k ie  p la m e czk i, n ieco  b ledsze  od  o ta 
cza jące j s k ó ry . R ozszerza ją  się one o d ś ro d k o w o  i tracą  co 
raz  w ię c e j z a b a rw ie n ie . B rz e g  s k ó ry , o tacza jące j b la dą  p la m kę , 
b y w a  z w y k le  m o cn ie j z a b a rw io n y , s k u tk ie m  te go  o trz y m u je  
się s iln ie js z y  k o n tra s t. P la m k i d och od zą  w ie lk o ś c i so czew icy , 
5— 15 k o p ie je k  s re b rn y c h , w y s tę p u ją  w  lic z b ie  m n o g ie j i m ogą  
s ię  z le w a ć , tw o rz ą c  p ó łk o la . S k u tk ie m  te go  p o w s ta je  c h a ra k te 
ry s ty c z n a  b a rd zo  c iem na  sieć z b ia łe m i o czkam i, n ie k ie d y  r o 
dzaj n a szy jn ika , p ó łk o la , g ir la n d y . B ie la c tw o  i cze rn iaczka  s k ó ry  
us tęp u ją  z w y k le  b a rd zo  p o w o li,  t. j. m ie jsca  b ledsze  s ta ją  się



s to p n io w o  co raz  c iem n ie jsze , p ó k i n ie  os iągną  n o rm a ln e g o  
za b a rw ie n ia  i o d w ro tn ie , c iem n ie jsze  m ie jsca , okrążaja.ce p la 
m y  n ieco  b ledną .

C zęsto  o trz y m u je  się ta k ie  w rażen ie , ja k b y  b a rw ik  p rzesu 
w a ł się z je d n e g o  m ie jsca  na d ru g ie . N ie k ie d y  zaś w id o c z n ie  
ilo ść  je g o  p o w ię ksza  się na p e w ie n  p rzec iąg  czasu. Z a n im  leuco - 
m e la n o d e rm ia  p rz e b ie g n ie  w s z y s tk ie  p ow yższe  fazy, u p ły w a
6— 12 m ie s ię cy , a n ie k ie d y  n a w e t 2— 4 la ta . O g ó ln e  sw o is te  
leczen ie  n ie  sk raca  te go  czasu.

U  osób, p os iad a ją cych  c iem ną p łeć , a lbo  m ie jsco w o  
c ie m n ie j z a b a rw io n y c h , np . s k u tk ie m  u c isku  k o łn ie rz y k ie m  na 
szy i, a lb o  też u osób o p a lo n y c h  na  s łońcu , o b ja w  ten  w y s tę 
p u je  znaczn ie  w y ra ź n ie j.

P rz y m io to w e  b ie la c tw o  i cze rn ia czka  s k ó ry  na m ocy 
u m ie js c o w ie n ia , w ie lk o ś c i i u g ru p o w a n ia  ła tw o  m ogą b yć  od 
ró ż n ia n e  od zm ian  w  z a b a rw ie n iu , p o w s ta ły c h  z in n y c h  p rz y 
czyn.

Bielactwo zwykłe ( v it i l ig o )  pos iada  p la m y  jaśn ie jsze, n iż  
p rz y  p rz y m io c ie , o k s z ta łta ch  n ie p ra w id ło w y c h , n ie s y m e try c z 
n ie  w y s tę p u ją c e  w  n a jro z m a its z y c h  m ie jscach  c ia ła  i dosięga
jące zn aczn ych  ro z m ia ró w ; p o ś ro d k u  p la c k ó w , p o zb a w io n ych  
b a rw ik a , p ozos ta ją  m ie jsca  n o rm a ln ie  lu b  s iln ie j z a b a rw io n e j 
s k ó ry , i w ło s y  na ca łe j za ję te j p rz e s trz e n i tracą  k o lo r , s ta ją  
się  s iw e .

Blizenki białe, p o w s ta łe  p o  przeczosach  p rz y  w s z a w i -  
c y ,  u m ie jsca w ia ją  się ró w n ie ż  na szy i, a op rócz  tego  w  o k o 
l ic y  lę d ź w io w e j i często  s p ra w ia ją  w ra że n ie  b ia ły c h  p lam , lecz 
p la m y  te są p o d łu g o w a te , p ro m ie n is te , n ieco  w g łę b io n e , ja k  
z w y k le  p rz y  b liznach .

Łupież pstry (p ity r ia s is  v e rs ic o lo r)  pos iada  za b a rw ie n ie  
ż ó łta w e , p rz y p o m in a ją c e  ka w ę  z m le k iem , sw ędz i, u m ie jsca 
w ia  się g łó w n ie  na p ie rs i, z le kka  się łuszczy , a w  łuska ch  
m ożna  odna leźć g rz y b k a  łu p ie ż o w e g o .

B ie la c tw o  i cze rn iaczka  p rz y m io to w e  p os iada ją  n a d z w y 
czaj w a ż n e  rozp ozn aw cze  znaczenie. Jest to  o b ja w  b a rd zo  
c h a ra k te ry s ty c z n y  i rz u c a ją c y  się w  oczy. S zczegó ln ie j u ła 
tw ia  on  w  w ie lu  razach rozp ozn an ie  p rz y m io tu  u k o b ie t, k tó 
re poza tem  m ogą  n ie  pos iadać żadnej inne j o zn a k i te j ch o 
ro b y .



Sam a p rzez  się le u c o m e la n o d e rm ia  je s t  o b ja w e m  b a rdzo  
d o b ro t l iw y m  i s p o ty k a  się p rze w a żn ie  p rz y  ła g o d n ie  p rz e b ie 
g a ją cym  p rz y m io c ie .

Bielactwo zanikowe skóry.

W  w y ją tk o w y c h  raza ch  p o  o s u tka ch  g ru d k o w a to  - n ad - 
ż e rk o w a te j, a n a w e t po  g ru d k o w a to - łu s k o w e j i g ru d k o w a te j 
z w y k łe j,  t. j .  w  ty c h  razach, g d y  w y s y p k a  n ie  p o w in n a  zo 
s ta w ia ć  po  sob ie  zn aczn ych  zm ia n , p o w s ta je  na skó rze  tu ło w ia , 
rzad z ie j na  ko ń czyn a ch , znaczna ilo ś ć  p la m  b a rdzo  b ia ły c h  
o k rą g ły c h  lu b  o w a ln y c h , w ie lk o ś c i s o c ze w icy  —  m ig d a ła . 
N a s k ó re k  na  ty c h  p lam ach  b y w a  p om arszczon y , p o fa łd o w a n y , 
je d n a k  ru c h o m y  i n ie ś c ią g n ię ty . P rz y  d o tk n ię c iu  pa lcem  w y 
czu w a  się w  ty c h  m ie jscach  w g łę b ie n ie , s k u tk ie m  z a n ik u  s k ó 
ry  w ła ś c iw e j.



(A lo p e c ia ).

Opis.

Przymiot, przeważnie nieleczony lub leczony niedosta
tecznie, może wywołać schorzenie włosów. Jest to objaw 
dość częsty, lecz niestały, przytem zazwyczaj występuje 
w umiarkowanym stopniu i czasowo. Łysienie zjawia się 
wcześnie, bo razem z pierwszemi osutkami drugorzędowemi, 
rzadziej w ostatnich miesiącach pierwszego roku, a szczegól
niej rzadko w 2 roku choroby. Najczęściej łysienie spotyka 
się przy niedomożnej postaci przymiotu wobec rozstroju całego 
organizmu, może jednak występować przy każdej postaci, na
w et przy bardzo lekkich. Odwrotnie zaś, włosy mogą pozo
stać zdrowe u małokrwistyeh, słabych, naw et suchotników 
i przy bardzo ciężkich postaciach przymiotu.

Podlegają temu objawowi osobniki, niezależnie od pici 
i wieku.

D w a bywają rodzaje wypadania włosów przy przymio
cie: 1) ogniskowe— przeważnie na miejscach wyraźnie zmie
nionych lub 2) rozsiane—bez widocznych zmian, praw dopodob
nie pod wpływem zaburzeń w odżywianiu.

W m iejscach, zajętych wysypkami przymiotowemu, cebulki 
włosowe podlegają zmianom, skutkiem tego łysienie ogniskowe 
jest objawem wtórnym, symptomatycznym. Może ono się zdarzyć 
na najrozmaitszego rodzaju wykwitach, jak zwyczajne grudki,



trą d z ik , lisza jec ; na jczęśc ie j zaś ły s ie n ie  o g n is k o w e  b y w a  p rz y  
osutce  p la m is te j na o w ło s io n e j części g ło w y ; o su tka  tu ta j w y s tę 
pu je  pod  p os ta c ią  p la m  ro zs ia n ych , s o c z e w k o w a ty c h , lu b  dość 
ro z la n y c h  ró ż o w y c h  i czę śc io w o  p rz y k ry ty c h  d ro b n e m i o trę - 
b o w a te m i łuseczka rn i, ta k  je d n a k  b la d y c h , iż  m ogą  b yć  n ie 
zauw ażone .

W  ty c h  razach, a n a w e t często na skó rze , g dz ie  n ie  w i 
d z im y  zm ian  k lin ic z n y c h , w ło s y  rzedną  o g n is k a m i i tw o rz ą  
się  dosyć  lic z n e  ły s in k i w ie lk o ś c i so cze w icy , a n a w e t w ię k 
szych  ro z m ia ró w  5 — 10 ko p . s re b rn y c h , o k rą g ła w e , a często 
n ie p ra w id ło w y c h  k s z ta łtó w .

Pojedyncze łysinki mogą się zbliżać, łączyć i tworzyć 
łysiny większe z brzegami, wijącymi się zatokowato.

Przeważnie na łysinkach zostaje nieco włosów. Nie
kiedy jednak włosy na tych ogniskach zupełnie wychodzą, 
uwidoczniając jednak  zawsze skórę niezupełnie gładką i nie- 
blyszczącą. W łosy pomiędzy łysinkami mogą również rzednąć, 
lub pozostają niezmienione. Często jednak, szczególniej w przy
padkach silniejszego łysienia, ocalałe włosy są również zmie
nione, stają się matowe, suche, niekiedy tw arde, szczecino- 
wate lub wijące. W  rzadkich razach spotykam y łysienie od- 
dzielnemi większemi ogniskami, podobnie jak przy łysinach 
plackowatych. Noszą one skutkiem  tego nazwę łysin placko
wa tych rzekomych.

Częściej, niż ogniskami, włosy przy przymiocie w ypa
dają rów nom iernie na całej owłosionej przestrzeni — łysie
nie rozsiane (alopecia diłfusa). W  tych okolicach skóry nie 
spotykam y żadnych klinicznych oznak prócz rozsianego w y
padania włosów: nie spostrzega się tam zaczerwienienia, nie 
odczuwa bólu, ani swędzenia. Choć to rozlane łysienie od
znacza. się brakiem specyalnie ulubionych miejsc i brakiem 
symetryi, jednak na głowie najwięcej zwykle dotyka, okolice 
skroniowe. Natężenie cierpienia bywa różne: spotykają się 
chorzy z nieco przerzedzonymi włosami, to znów z zupełnie 
ogolonemi całemi okolicami ciała, np. czerepem, wzgórkiem 
łonowjun.

U osób, cierpiących na ło jotok, spraw a przeważnie przy
biera silniejsze natężenie.

Łysienie rozwija się zwykle powoli i stopniowo, niekie
dy jednak zjawia się' nagle w dość silnym stopniu. W łosy



o d ra zu  zaczyna ją  w yp a d a ć  w  n adzw ycza jne j ilo śc i, a p o tem  
po k i lk u  d n iach  w ych o d ze n ie  zm nie jsza  się i sta je  się p ra w ie  n o r 
m a lne . P rz e w a ż n ie  ły s ie n ie  trw a  ty lk o  k ilk a  ty g o d n i, rzadzie j 
k i lk a  m ie s ięcy , a n a jw yże j ro k . N astępn ie  w yp a d a n ie  w ło s ó w  
s łabn ie , a n a w e t sam o is tn ie  usta je , i na g o ły c h  p rzes trzen iach  
s k ó ry  zaczyna ją  po ras tać  n o w e  w ło s y , ta k  iż w  ko ń c u  ilość  
w ło s ó w  p o w ra c a  do n o rm y .

Z  p o m ię d z y  w s z y s tk ic h  o w ło s io n y c h  o k o lic  c ia ła  ły s ie n ie  
p rz y m io to w e  na jczęście j zdarza się na s k le p ie n iu  g ło w y , rza 
dzie j d o ty k a  w ąsó w , b ro d y , b rw i i rzęs, a nadzw ycza j rzadko  
o w ło s ie n ia  w z g ó rk a  ło n o w e g o  i d o łk ó w  p o d  pacham i. Ł y s ie 
n ie  m oże w y s tę p o w a ć  o d razu  w  p a ru  m ie jscach, rzad ko  je d 
n ak  w e  w s z y s tk ic h .

N a b ro d z ie  w y p a d a n ie  w ło s ó w  p rze w a żn ie  b y w a  roz lane , 
rza d ko  o g n is k o w e . Na w ąsach o g n is k o w e  ły s ie n ie  z w y k le  
zdarza  się u ry n ie n k i w a rg o w e j i w  końcach. Ł y s ie n ie  b rw i 
częście j się tra f ia  u ko b ie t, n iż  u m ężcz 3̂ zn, i w ys tę p u je  w  ro z 
lane j o g n is k o w e j p os ta c i: p rz y  p ie rw sze j w ło s y  sterczą w  różne 
s tro n y , d ru g a  n adzw ycza j zm ie n ia  w y g lą d  tw a rzy .

W y p a d a n ie  rzęs b y w a  rzad ko  i p ra w ie  n ig d y  n ie  o b e j
m u je  w s z y s tk ic h  w ło s ó w . N a o rganach  p łc io w y c h  łys ie n ie  
s p o ty k a  się p rze w a żn ie  u k o b ie t, częście j b y w a  u n ich  na 
w z g ó rk u  ło n o w y m , n iż  na -dużych  w argach .

Rozpoznanie.

Ł y s i e n i e  r o z s i a n e  ła tw o  m oże być  s tw ie rdzo n e , n ie  
pos iada  je d n a k  żadnego ro zp o zn a w cze g o  znaczenia, g d yż  w y 
s tę pu je  ró w n ie ż  p rz y  n a jro zm a itszych  in n y c h  c ie rp ie n ia ch , ja k  
np. ch o ro b a ch  o s try c h , a n a w e t p rz e w le k ły c h  zakaźnych.

Ł y s i e n i e  o g n i s k  o w a t ę  pos iada  w y g lą d  c h a ra k te ry 
s ty c z n y  i s k u tk ie m  tego  ma w ażne znaczenie, szczegó ln ie j p rzy  
ro z p o z n a n iu  p rz y m io tu  u k o b ie t. Ł y s in y  o g n is k o w a te  p rz y m io tu  
n a le ż y  p rzedew sz jcs tk iem  o d różn iać  od ły s in  p la c k o w a ty c h .

Ł ysin y  plackowctte (a lopec ia  a rea ta j sp o ty k a ją  się p rze 
w ażn ie  w  n ieznaczne j lic zb ie , m ają  p o c z ą tk o w o  w ie lk o ś ć  
m ałą, pow iększa ją c  się s to p n io w o , za jm u ją  dużą p rzestrzeń , 
n ie k ie d y  np. ca łą  o w ło s io n ą  p o w ie rz c h n ię  g ło w y , pos iada 



ją zwykle postać okrągłą, okrążoną zupełnie normalnymi w ło
sami. Skóra na łysinach plackowatych bywa zupełnie goła, 
gładka, błyszcząca.

Naturalnie wywiady i współistnienie różnych obja
wów podm iotow ych ułatwiają znacznie rozpoznanie różnicz
kowe.

Należy zwrócić uwagę na możność współrzędnego ist
nienia łysin przymiotowych i plackowatych. Pow staw anie 
tych ostatnich, należy przypuścić, niekiedy pozostaje w bez
pośrednim związku z przymiotem.

Szczególniejsze rozpoznawcze znaczenie posiadają łysinki 
na brwiach, które mogą tam być spow odow ane oprócz przy
miotu tylko alopecia areata i keratosis pilaris, chorobą w ro
dzoną i charakteryzującą się czerwonem lub różowem szorst- 
kiem pasmem skóry wzdłuż brwi.

Rokowanie

Łysienie przym iotowe je st objawem dobrotliwym, gdyż od 
kiły nie można stracić włosów na stałe. Pow rót do normy 
następuje zawsze i to bez leczenia, wyjąwszy tylko miejsca 
bliznowato zw yrodniałe po owrzodzeniach. Porastanie wło
sów ma miejsce naw et wtenczas, gdy zjawiają się w dalszjun 
ciągu najrozmaitsze objawy drugorzędow ego okresu.



ZANOKCICA 1 PRZYNOKCICA.

(Onyxis et perionyxis).

P a zno kc ie  p o d le g a ją  zm ianom  w  c iągu d ru g o rzę d o w e g o  
o k re su  p rz y m io tu  rzad z ie j, n iż  p o w y ż e j op isane s p ra w y , je d 
nak b y n a jm n ie j n ie  w y ją tk o w o .

Z m ia n o m  m oże  u ledz  sam p azn ok ieć  — zcinokcica, a lbo  
też tk a n k a  n a o k o ło  pazn okc ia  przynokcica.

Zanokcica.

O n y x is  b y w a  w y w o ła n a  zabu rzen iam i w  o d ż y w ia n iu  pa 
zn o kc ia  lu b  też o k o ło p a z n o k c io w e m i osu tkam i.

Z m ia n y  na pazn okc iach  w y s tę p u ją  częściej i in te n s y w 
n ie j na pa lcach  rą k , n iż  na pa lcach nóg, i częście j u ko b ie t, 
n iż  u m ężczyzn. L ic z b a  za ję tych  p azn okc i b y w a  różna . C za
sem 1— 3 i w ię ce j, a n ie k ie d y  wszjnstkie.

Z m ia n y , z w y k le  sp o tyka n e  p rz y  c iężk ich  zakaźnych  chov 
ro b a ch  w  p os ta c i b ró zd  pop rzecznych  na paznokc iu , p lam , pas
k ó w , n ie ró w n o ś c i, zag łęb ień  i t. p., a za leżne od  zaburzeń 
w  o d ż y w ia n iu , spos trzegam y dość często. R zadz ie j w id z im y  
z m ia n y  s iln ie jsze , w ięce j ch a ra k te rys tyczn e .

Z a n o kc ica  p rz y m io to w a  m oże w y s tę p o w a ć  pod  postac ią  
p ę kn ię ć  lu b  za łam ań na d o ln y m  b rze g u  paznokc ia . N a w e t je 
ś li u tw o rz o n e  zazęb ien ia  w y ró w n a ć  n ożyczkam i, to  paznok ieć



d z ię k i n a d zw ycza jn e j ła m liw o ś c i n a n o w o  na do le  lu p ie  się, 
łuszczy, p ęka  i zazęb ia . S p o ty k a  się n ie k ie d y  rozszcze p ie n ie  
w z d łu ż  ca łego  p a zn o kc ia .

M oże  ró w n ie ż  n as tą p ić  częśc iow e  o de jśc ie  p azn okc ia  od  
sw eg o  ło ża . P a zn o k ie ć  z w y k le  w  1/.i lu b  ’ / 2 sw e j d o ln e j czę
ści o d ch o d z i od  tk a n k i p o d  n im  leżące j, c ie m n ie je , m a rtw ie je  
i n ie k ie d y  czę śc io w o  odpada. N o w o  n a ra s ta ją cy  z g ó ry  pa
zn o k ie ć  z w y k le  zrasta  się z ło ż e m  i n as tę pu je  w  ta k i sposób 
p o w ró t  do  n o rm a ln e g o  s tanu.

N ie k ie d y  c a ły  p a zn o k ie ć  z u p e łn ie  o d d z ie la  się i odpada. 
P rz e b ie g  te n  b y w a  z w y k le  p o w o ln y  i n ie b o le sn y . P a zn o k ie ć  
s to p n io w o  od  d o łu  w z d y m a  się i p o d n o s i, p rz y jm u je  w y g lą d  
m a rtw e g o  i odpada , p o z o s ta w ia ją c  obnażoną  m ac ie rz  i łoże  
sw e. Jeszcze p rze d  zu p e łn e m  o d p a d n ię c ie m  p a zn o kc ia , z w y 
k le  z ja w ia ją  się zaczą tk i n o w e g o  p a z n o k c ia , k tó ry  rośn ie  
i p o w ię k s z a  się. C zasam i za ch o w u je  on  sw ą  p ra w id ło w ą  
postać, często  je d n a k  w y s tę p u je  w  p o s ta c i z g ię te j, zg a rb io n e j, 
n ie d o ro z w in ię te j,  a n a w e t je d n o ro d n e j m asy  ro g o w e j.

S p o ty k a m y  ró w n ie ż  z g ru b ie n ia  p a z n o k c ia  3— 4 i w ięce j 
razy , dos ięga jące  '/■, c tm . D o ln y  b rze g  p a z n o k c ia  sta je  się 
n ie ty lk o  z g ru b ia ły m , lecz s z o rs tk im , za zęb io nym , za b a rw ie n ia  
b ru n a tn e g o , c ie m n o  - b ru n a tn e g o , a n ie k ie d y  n a w e t czarnego. 
P a zn o k ie ć  je d n a k  z a c h o w u je  s w ó j k s z ta łt  i g ła d k o ś ć  p o w ie rz c h 
ni. S p ra w a  p o w y ż s z a  p os iad a  dość szyb k i p rze b ie g .

N a jb a rd z ie j m oże c h a ra k te ry s ty c z n ą  p o s ta c ią z a n o k c ic y je s t 
u tra ta  m a te ry i w  p a z n o k c iu , w ie lk o ś c i s o c z e w ic y — fa so li, o k rą g 
łe j lu b  o w a ln e j fo rm y . S ię ga  ona  w  m iąższ tk a n k i p a zn o kc ia , 
a lb o  p rze z  ca łą  je g o  g ru b o ść , lu b  też p rze z  część je j. B rze g i 
ta k ie g o  suchego  k ra te ro w a te g o  o w rz o d z e n ia  p a z n o k c ia  b y w a 
ją  p rz e w a ż n ie  z a to k o w a to -w iją c e  się, p o d je d zo n e , a dno  sza- 
ro - ró ż o w e  tk a n k i m ac iczne j lu b  łoża  p a zn o kc ia . M ie śc i się 
ta  pos tać  z a n o k c ie y  p rz e w a ż n ie  z b o k u  w  p o b liż u  łę k o tk i ( lu 
li u la ).

P o n ie w a ż  za n o kc icę  s p o ty k a  się  i p rz y  n ie k tó ry c h  c h o 
ro b a ch  s k ó rn y c h , n a le ży  z w ró c ić  u w a gę  p rz y  ro z p o z n a n iu  na 
z w y k łe  je j w te d y , dość c h a ra k te ry s ty c z n e  cechy; za no kc ica  p rz y  
łu s z c z y c y  i w y p ry s k u  p rz e d s ta w ia  się w  postac i czarnej bez
p o s ta c io w e j m asy i t rw a  u p o rc z y w ie .

Z a n o k c ic a  p rz y m io to w a  m oże b yć  za liczo na  do o b ja w ó w  
d o b ro t l iw y c h , g d y ż  często  s p o ty k a  się podczas le k k ie g o  p rz e 



biegu przymiotu, jest niebolesnn i nie wywołuje zapalnego 
odczynu ze strony tkanek, otaczających paznokieć. Niekiedy 
tylko zniekształca ona paznokieć nazawsze lub na długi prze
ciąg czasu.

Przynokcica.

Osutki, zjawiając się w najbliższem sąsiedztwie paznokci 
rąk i nóg, czy to naokoło i pod paznokciem leżąc, czy toż 
zachodząc na brzegi paznokcia lub umiejscawiając się na koń
cu palca pod dolnym brzegiem paznokcia, wywołują zmiany, 
które niekiedy mogą przybrać daleko cięższy obrót, niż przy 
zanokcicy.

Przjmokcica może bjm sucha, zapalna lub wrzodziejąca.
Sucha przynokcica przedstawia się albo jako grudka lu- 

skowata w sąsiedztwie najbliższem paznokcia lub też jako 
zgrubienie naskórka, okrążające boczne części paznokcia 
w postaci jakby odcisku.

Ta ostatnia spraw a z początku jest niebolesna. Następ
nie pod wpływem tarcia występują oznaki podrażnienia, do
kuczliwe dla chorych.

Zapalna przynokcica występuje częściej naokoło jednej 
z bocznych stron, rzadziej u nasady paznokcia w postaci opu- 
chania, zaczerwienienia skóry w połączeniu z lekką bolesno- 
ścią. Przebiega ona bardzo powoli i rozsysa się w taki spo
sób, jak grudki, różniąc się tern wielce od zwykłego zastrza
łu. Tylko czasami w bróździe, okrążającej paznokieć, tworzy 
się podługowate pęknięcie, które skutkiem podrażnienia może 
doprowadzić do nieznacznego owrzodzenia.

Wrzodziejąca przynokcica tworzy się niekiedy z zapalnej, 
gdy powyższa trwa dłużej i podlega ciągłemu podrażnieniu, 
np. chodzeniem, ciasnem obuwiem i t. p.

Bywa ta postać niekiedy również pierwotną, gdy two
rzą się wrzodziejące osutki na obwodzie paznokcia.

W ygląd wrzodziejącej przynokcicy jest zwykle następujący: 
zjawia się owrzodzenie, które okrąża cały paznokieć, część jego, 
lub przenika pod jego dolny brzeg. Owrzodzenie bywa dość 
głębokie z szarawem, pokrytem rozrastającą się obficie ziar



niną dnem, wydzielającem w dużej ilości ciecz surowiczo- 
ropną, niekiedy z domieszką krwi, z brzegami niepraw idło
wej postaci, stromymi, okrążonymi wałkiem ciemno-czerwo
nym, a niekiedy fioletowym. Skutkiem podrażnienia owrzo
dzeni, jak to ma miejsce szczególniej na nogach, sąsiednie 
tkanki czerwienieją i opuchają, a owrzodzenie staje się bo- 
lesnem, purpurow em  i wydziela cuchnącą krwawo - ropną 
ciecz. Gdy ziarnina, pokrywająca dno, szybko się rozrasta, 
może się utworzyć postać jakby miękkiego grzyba, przykry
wającego nietylko owrzodzoną powierzchnię, lecz naw et część 
paznokcia.

W rzodziejąca przynokcica posiada zawsze przebieg pow ol
ny, zwykle rozszerza się ona na cały paznokieć i może spo
wodować zniekształcenie ostatniego, a naw et przedostatniego 
palczyka skutkiem obfitego ziarninowania dna owrzodzenia, 
opuchnięcia i zaczerwienienia sąsiednich okolic, przyczem 
przedewszystkiem  wielki palec u nogi może przybrać szcze
gólniej w strętny wygląd.

Spraw a powyższa jest bolesna i doprowadza do odpad
nięcia paznokcia. Jeśli część paznokcia pozostanie, to może 
ona jeszcze więcej drażnić sąsiednie tkanki, odgrywając rolę 
ciała obcego. Pod wpływem odpowiedniego leczenia pazno
kieć może odróść, lecz gdy część macierzy paznokciowej była 
dotknięta owrzodzeniem, to w yrasta paznokieć niekształtny, 
a gdy cala m acierz- to naw et w yrastają tylko maleńkie blasz
ki lub wysepki rogowe, zniekształcając na zawsze palce rąk 
lub nóg.



WYSYPKI ŚLUZOWE (MOKNĄCE).

Ogólna charakterystyka.

W ysypki moknące na błonach śluzowych, a poczęści i na 
pewnych okolicach skóry, są właściwie tymi samymi objawa
mi, które poprzednio opisywaliśmy: skutkiem ciągłego dzia
łania wilgoci wykwity tutaj stają się stale cieknące, moknące.

W ysypki moknące zjawiają się bardzo często. Najczęściej 
spotykam y je na powierzchni błony śluzowej organów płcio
wych i jamy ustnej, rzadziej już na śluzowej błonie otworu 
stolcowego, na błonie gardzieli, nosa, powiek. Inne powierzch
nie błon śluzowych, jak  np. przełyku, oskrzeli, kiszek, są zwy
kle za życia niedostępne dla naszego badania i dlatego od
nośnie do nich nie możemy swego zdania wypowiedzieć.

W ysypki moknące tworzą się również na skórze, w po
bliżu błon śluzowych, i wogóle wszędzie, gdzie skóra jest 
cienka, fałdzista i odwilżana ciągle, a więc na obwodzie sro
mu niewieściego, na międzykroczu, fałdzie biodrowo - pacho
wej, u otw oru stolcowego, na wewnętrznej i górnej powierzch
ni bioder, w fałdzie międzypośladkowej, na dolnej powierzchni 
sutek u kobiet, mających obwisłe piersi, naokoło pępka, 
pod pachami, na bocznych i dolnych powierzchniach palców 
nóg i t. p.

W ysypki moknące, będąc wyrazem zarażenia przymioto-
9



wego, powstają samoistnie, jednak zewnętrzne przyczyny, 
wywołujące stałe podrażnienie (lanego miejsca, odgrywają tu
taj nadzwyczaj wielką rolę. Z pomiędzy tych czynników naj
ważniejszymi są: dym tytoniowy, uplawy z organów  płcio
wych, rozkładający się tłuszcz i pot. Naturalnie, że u osób, 
dbających o czystość i starannie pielęgnujących swe ciało, 
czynniki drażniące są szybko usuwane i wywierają znacznie 
słabszy wpływ, niż u osób brudnych i niedbałych. Leczenie 
swoiste oddziaływa na osutki moknące nader silnie usuwa 
ono szybko objawy i zapobiega w znacznej mierze wzno- 
wom. O dwrotnie, u osób nieleczonych objawy powyższe do
chodzą do niezmiernego rozwoju, a wznowy spotykają się stale 
i trw ają nadzwyczaj uporczywie.

Najczęściej osutki moknące spostrzegam y w ciągu pierw 
szych 2, a naw et 3 lat choroby. Niekiedy zjawiają się one 
bardzo wcześnie i mogą naw et uprzedzać różyczkę, rozpoczy
nając drugorzędow y okres w postaci maleńkich nadżarć na 
błonie śluzowej organów  płciowych w pobliżu objawu pier
wotnego.

Czasami osutki moknące zdarzają się w 5—8 lat i wię
cej po zarażeniu.

Późniejsze wznowy tw orzą się najczęściej u osobników, le
czonych niedostatecznie, świadcząc o osłabionem, lecz niewy- 
gasłern działaniu jadu przymiotowego.

W ysypki ponowne, szczególniej późne, w takiż sam spo
sób, jak  to widzieliśmy przy opisie suchych skórnych osutek, 
mogą przybierać postać pierścienia, sierpa, lub grupow ać się 
w kształcie koła i jego odcinków.

W ykw ity cieknących wysypek bywają przeważnie dość 
miękkie.

Niekiedy jednak cieknące wykwity mogą zupełnie sam oist
nie twardnieć. W tedy posiadają wygląd nadzwyczaj zbliżony do 
w rzodu pierwotnego. Podstaw a ich staje się twarda, elastycz
na, czasem chrząstkowata, a wyglądem często nie różnią się 
zupełnie od powierzchni objawu pierw otnego przymiotu.

Objętość stw ardniałej podstaw y nadżerek i powierzchow
nych owrzodzeń nie różni się od tychże wykwitów lub też 
znacznie je przenosi.

W ykw ity ze stwardnieniem  podstaw y zdarzają się prze
ważnie na organach płciowych.



U mężczyzn spotykają się one najczęściej w bróździe 
wieńcowej i na żołędzi.

U kobiet stwardnienia trafiają się przeważnie na sromie.
Twardnieją podstawy grudek nadżerkowatych lub prze

rostowych, a naw et zwyczajnych nadżerek.
Czasami spotykam y stwardnienia tkanki w wykwitać)), 

występujących u otworu kiszki stolcowej, na brzegach języka, 
na wargach i t. d.

Stw ardnienia powyższe bywają przyczyną błędów roz
poznawczych: objawy drugorzędow e przymiotu mogą być przy
jęte za pierwszorzędowe.

Cieknące osutki są nadzwyczaj zaraźliwe; one to w więk
szości przypadków bywają rozsadnikiem zarazy, gdyż spoty
kają się często i w wielu miejscach, a szczególniej na orga
nach płciowych kobiet.

Rozróżniamy cztery postacie wysypek moknących:

1) nadżerkowata,
2) grudko wato-nadżerko wata,
3) grudkow ato-przerostow a,
4) wrzodziasta.

Częstość każdej z tych postaci zależy od umiejscowienia, 
i płci.

Wysypka nadżerkowata.

W ykwity nadżerkowate stanowią niebolesny, nieznaczny 
i bardzo powierzchowny ubytek tkanki, często proste złuszcze- 
nie nabłonka lub naskórka. Nadżarcia posiadają przeważnie 
niezbyt duże rozmiary—soczewicy, 15 kop. srebrnych. Postać 
ich zwykle okrągława, może być również owalna, podługo- 
wata, zależnie od kierunku brózdy lub szczeliny błony śluzo
wej. Nadżarcia zazwyczaj bywają płaskie, nie podnoszą się nad 
poziom błony, posiadają przeważnie zabarwienie czerwonawe 
lub białawe i wydzielają nieznaczną ilość płynu surowiczego, 
nieco żółtawego. Zwykle osutka składa się z kilku—kilkuna



stu nadżarć, zgrupowanych w sąsiedztwie, choć może się zda
rzyć para, a naw et jeden wykwit.

Jest to najbardziej dobrotliwa ze wszystkich moknących 
os u tek, gdyż może szybko zniknąć w ciągu kilku, paru, a na
w et jednego dnia.

Rozpoznanie nadżerek przymiotowych często bywa trud
ne, a naw et niekiedy niemożliwe, gdyż mało się one różnią od 
zwyczajnych urazowych i opryszczkowych nadżarć.

Uszkodzenia urazowe i zioykłe zapalne odznaczają się prze
ważnie mniej prawidłową postacią, większą czerwonością i bo- 
lesnością, obfitszą wydzieliną i silniejszym zapalnym odczynem 
na obwodzie, niż przymiotowe.

Opryszczki przedstawiają zwykle nadżarcia maleńkie, pra
w idłow o—okrągło ograniczone, które łączą się w przestrzenie, 
posiadające brzegi drobnozatokowate; w sąsiedztwie spotykają 
się pojedyncze, niezlewające się nadżarcia.

W  razach wątpliwych badanie bakteryologiczne, w spół
istniejące objawy przymiotowe i wywiady ułatwiają rozpoznanie. 
Pozostanie ono często jednak tylko względne, gdyż nadżarcia 
nieprzymiotowego pochodzenia mogą tworzyć się u osób cho
rych na kiłę, a naw et ona uspasabia niekiedy do pow tarzają
cych się opryszczek.

Wysypka yrudkowato-naclżerkowata.

(Lepieże płaskie. Condylomata piana.)

Grudki cieknące posiadają wielkość soczewicy—20 kop. 
srebrnych, choć spotykają się mniejsze i większe od powyżej 
zakreślonych rozmiarów. Bywają te wykwity zwykle nie
znacznie wzniesione nad poziom otaczającej tkanki, płaskie, 
niekiedy zagłębione pośrodku, okrągławe, często naw et tak 
prawidłowo okrągłe, jakby cyrklem nakreślone, niekiedy zaś 
podlugow ate, owalne. Powierzchnia grudek, pozbawiona czę
ściowo lub całkowicie nabłonka, ewentualnie naskórka, jest 
wilgotna, moknąca, wydziela nieznaczną ilość mętnego suro
wiczego płynu, mającego niekiedy w strętny zapach, bywa albo



rów na i gładka, albo też zlekka ziarnista, posiada dość czę
sto zabarwienie czerwone, niekiedy upstrzone białemi pla- 
meczkami.

Również spostrzegam y grudki, pokryte na całej swej po
wierzchni szarawym albo białawym nalotem, posiadającym 
czasami odcień opalowy (o p a l  o w e g r u d k i ) .  Nalot ten może 
być tak gruby, iż wygląda na błonę rzekomą z brudno-szarym 
lub wyjątkowo rnatowo-białym odcieniem ( p o r c e l a n o w e  
grudki, zwane przez niektórych autorów  b ł o n i c o w a t e m i ) .  
Grudki zwykle bywają niebolesne, nie sprawiają ani swędzenia 
ani bólu; pod wpływem podrażnienia nieco czerwienieją i wy
dzielają większą ilość surowiczego płynu z domieszką ro 
py. Ilość wykwitów zwykle nie jest znaczna. Niekiedy grud
ki są ulokowane symetrycznie; spotyka się to najczęściej na 
miejscach stykających się.

G rudka moknąca może utworzyć się na miejscu wrzodu 
pierwotnego. Zdarza się to na samym początku okresu drugo- 
rzędowego lub też nieco wcześniej. Powierzchnia wrzodu pier
wotnego staje się brodawkowatą, zaczyna się podnosić skutkiem 
ziarninowania; szare albo czerwone dotąd zabarwienie dna 
przemienia się w szaro-różowe lub różowe,—wrzód pierw ot
ny przeistacza się w grudkę cieknącą; niekiedy zaś na 
obwodzie wrzodu pierw otnego zjawiają się grudki, które, po
większając i zlewając się, obejmują w zupełności twaiaty 
szankier.

Grudki moknące bardzo często zlewają się i tworzą blasz
ki, k tóre mogą dosięgać bardzo dużych rozmiarów. W ysta
ją one na 2 -— 3 mm. nad poziom tkanki, posiadają zwykle 
brzegi zatokowato wijące się, często widać naw et wyraźne 
odcinki kola, t. j. wystające części zlewających się grudek. 
Blaszki mogą podlegać również podrażnieniu, mogą czerwie
nić się i wydzielać obficie surowiczo-ropną ciecz. Powierzch
nia blaszek przeważnie bywa ziarnista, niekiedy zbróżdżona 
dość głębokiemi szczelinami. Tworzą się blaszki skutkiem cią
głego podrażnienia danjmh okolic, zanikają zaś łatwo pod wpły
wem odpowiedniego leczenia, a przedewszystkiem usunięcia 
podrażnienia.

Grudki nadżerkowate zwykle bywają bardzo charakte
rystyczne i łatw e do rozpoznania.



Wysypka grudkowato-przerostowa.

(Lepieże płaskie przerostowe. Condylom ata piana 
liypertrophiea).

Postać ta stanowi właściwie odmianę poprzedniej, gdyż 
tworzy się z grudek zwykłych, moknących pod wpływem 
ciągłego podrażnienia. Grudki przybierają wygląd maleńkich 
z szeroką podstaw ą brodawkowatych guzów, wielkości ziarn
ka grochu, fasoli, orzecha laskowego. Częściej jednak przero
stowi podlegają blaszki, tworząc wzniesienia wielkości poło
wy orzecha włoskiego, a naw et grzyba o średnicy kilku — 
kilkunastu ctm. i wysokości jednego —paru ctm. Powierzchnia 
guzów, zwykle różowa lub blado-czerwona, staje się mocno 
czerwona pod wpływem podrażnienia, bywa zwykle ziarnista 
odpowiednio do wchodzących w skład oddzielnych wydłużo
nych i ścieśnionych w jedną masę brodaweczek.

Przy tern na powierzchni blaszek spostrzegam y często brózdy 
i wgłębienia w miejscach zlania się pojedynczych wykwitów 
w jedną masę; widzimy również owrzodzenia w postaci niepra
widłowych zagłębień, wypełnionych zatrzym ującą się ropą, 
i wysepki zielonawe lub brunatne zm artwiałej tkanki.

W ydzielina surowicza lub surowiczo-ropna posiada zwy
kle bardzo nieprzyjem ny zapach, szczególniej w miejscach 
owrzodziałych. Bolesność zjawia się tylko w razie silnego 
zapalnego podrażnienia w samych wykwitach i w ich okoli
cach. Grudki m oknące przerosle przy odpowiedniem lecze
niu mogą być szybko usunięte, samoistnie zaś nie mają skłon
ności do zaniku.

Grudki przerostow e są zwykle bardzo charakterystyczne.

Wysypka wrzodziasta.

(E x a n t h e m a u l c e r o s u  m).

O wrzodzenia moknące spotykają się znacznie rzadziej od 
poprzednich trzech postaci, w ystępują w bardziej oddalonych



fazach okresu drugorzędowego i posiadają nadzwyczaj zbli
żony wygląd do odpowiednich wysypek na skórze; odróżnia
ją się tylko brakiem strupków, które nie mogą tworzyć się 
na miejscach, stale wilgotnych. Owrzodzenia, zwykle w nie
znacznej liczbie występujące, posiadają przeważnie wielkość 
soczewicy— 5 kop. sr., a nawet 50 kop. srebrnych, postać okrą
głą, półkolistą, owalną, a często zupełnie nieprawidłową, dno 
zazwyczaj równe i gładkie, niekiedy zaś nierówne i szorstkie, 
brzegi przeważnie strome, a czasami płaskie, zabarwienie czerwo
ne, zwjrkle z odcieniem żółtym, wydzielinę obfitą śluzowo-ropną 
i niekiedy ropną. W ogóle owrzodzenia te posiadają n iezbyt 
charakterystyczne cechy.

Skutkiem zlania się oddzielnych wykwitów może u tw o
rzyć się jedno duże owrzodzenie; przybiera ono czasami wy
gląd festonowaty, t. j. odcinków koła lub półkoli, łączących 
się końcami i t. p.

Owrzodzenia należą do najtrwalszych i najuporczyw- 
szych w ysypek moknących.

W szystkie cztery powyżej opisane postacie niekiedy wy
stępują współcześnie obok siebie, czyli że wysypki moknące 
mogą być również w ielopostaciow e.'

Zależnie od umiejscowienia każda z powyższych postaci 
zwykle ulega pewnym, często nawet znacznym zmianom.

Najbardziej urozmaicone są wysypki moknące na orga
nach płciowych i w jamie ustnej.

Wysypki moknące na organach płciowych.

W ysypki moknące ną organach płciowych zdarzają się 
bez porównania częściej u kobiet, niż u mężczyzn. Podczas 
gdy t}dko nieliczni mężczyźni w ciągu całego drugorzędowe
go okresu podlegają tym objawom, kobiety przeważnie wszyst
kie i to zazwyczaj wielokrotnie posiadają wysypki moknące 
na organach płciowych. U kobiet bowiem błona śluzowa 
w tych okolicach obejmuje bardzo dużą przestrzeń, fałdy bło
ny przylegają do siebie, podlegają ciągłym podrażnieniom od



tarcia i wydzielin (miesiączka, upławy). Skutkiem tego osutki 
na organach płciowych kobiet osiągają najwyższego stopnia 
swego rozwoju.

a) U kobiet.

Osutki drugorzędow e umiejscawiają się u kobiet na sro
mie i jego okolicach, w pochwie i na szyjce macicznej.

N a skórnej csejci sromu niewieściego, t. j. na zewnętrz
nej powierzchni dużych warg, a również i w sąsiedztwie, spo
tykamy obok moknących i suche osutki, które zdarzają się 
w postaci grudek, niekiedy łuszczących się, w postaci bla
szek, obejmujących czasami częściowo lub całkowicie duże 
wargi i rozprzestrzeniających się na sąsiednie okolice, a na
w et w postaci grudek wrzodziejących lub owrzodzeń powierz
chownych. W szystkie powyższe wykwity nie wiele się różnią 
od umiejscowionych w innych okolicach skóry; zwykle tylko 
owrzodzenia są pozbawione strupków , a wykwity, znajdujące 
się na przejściu skóry w błonę śluzową, częściowo posiadają 
postać suchych wysypek, a częściowo moknących, świadcząc 
wymownie o tożsamości osutek suchych i moknących; w ystę
pują one naw et czasami współcześnie. Często jednak już na 
skórnej powierzchni dużych w arg i ich okolic zdarzają się 
osutki moknące. Na w ewnętrznej powierzchni dużych warg, 
na małych wargach, na łechtaczce i we wgłębieniu srorno- 
pochwowym tworzą się zawsze wykwity moknące.

N a d ż e r k o  w a t ę  osutki moknące na sromie zdarzają się 
dość często w ilości kilku—kilkunastu wykwitów, zgrupow a
nych w sąsiedztwie. Jest to najbardziej dobrotliwa osutka, 
gdyż może zniknąć w ciągu jednego lub paru dni. Nie po
siada ona żadnych charakterystycznych cech. Przy rozpoznaniu 
należy się pow odować wywiadami i innymi współcześnie ist
niejącymi objawami przymiotu. Odróżnić niekiedy można osut
ki nadżerkow ate przymiotu od opryszczek na mocy już wy- 
łuszczonego o zwykłym charakterze opryszczek, a od nad- 
żerkow atego zapalenia sromu na mocy więcej prawidłowych 
konturów  i mniej silnych objawów zapalnych.



G r u d k o w a t o - n a d ż e r k o w a t e  osutki albo lepieże pła
skie spotykają się najczęściej i mogą być uważane za typowe 
wysypki na organach płciowych kobiet. Powierzchnia grudek 
najczęściej bywa ziarnista, mocno różowa lub białawym na
lotem przykryta, wydziela zwykle sporą ilość surowiczego 
płynu, przeważnie posiadającego nadzwyczaj nieprzyjemny za
pach. Spotykają się często również grudki opalowe, grudki 
błonicowate i z zagłębieniem.

Niekiedy grudki na zewnętrznych narządach płciowych 
bywają miejscami pokryte żółtawym nalotem, jakby warstwą 
miodu, która, wysychając na pokrytych skórą okolicach sromu, 
może utworzyć żółtawe strupki, przypominające nadzwyczaj 
liszajec zaraźliwy. Najczęściej spostrzegam y tę odmianę u dzieci.

Spotykają się grudki w ilości kilku, kilkunastu, choć cza
sami w znacznie większej liczbie. Grudki moknące często zlewają 
się w blaszki, które mogą obejmować np. całą wargę i jej oko
lice i posiadają wielką skłonność do przerostu.

Zapalenie mieszków włosowych (folliculitis) różni się od 
grudek przymiotu bledszem zabarwieniem, wyraźniej zwykle 
zaznaczoną obwódką zapalną, otworem gruczołowym pośrod
ku wzniesienia, a nawet często wychodzącym z niego włosem.

Nabłoniaki zaraźliwe (mollusca contagiosa) są zwykle 
mniejsze od grudek, bez zapalnej obwódki, białe, błyszczące 
i pośrodku wgłębione. Przy ucisku ze środka nabłoniaka wy
dobywa się biaława miazgowata masa, zawierająca przy ba
daniu drobnowidzowem jajow ate ciałka nabłoniaka zaraźli
wego.

Pęcherzyca brodawkująca (pemphigus vegetans) odróżnia 
się od przerosłych grudek tern, iż powierzchnia wykwitów 
pęcherzycy brodawkującej jest zwykle b. bolesna, miękka, so
czysta, gdzieniegdzie może zawierać resztki denka pęcherzo
wego, a przytem choroba ta powoduje nadzwyczaj ciężki stan 
ogólny chorego.

Lepieże stożkowate albo szyszkowiny kończyste (con- 
dylomata accuminata) zwykle posiadają niezbyt szeroką pod
stawę, rozgałęziające się brodawki i skutkiem tego bardzo 
nierów ną brodaw kowatą powierzchnię.

P r z e r o s ł e  g r u d k i  spotykają się często; najczęściej 
umiejscawiają się na zewnętrznej i wewnętrznej powierzchni du
żych warg, na fałdzie, ograniczającej te wargi od zewnątrz, na



fałdach biodrowo-płciowych, na górno-wewnętrznej powierzch
ni bioder i na międzykroezu. P rzerosłe grudki dosięgają nie
kiedy bardzo dużych rozmiarów pod względem wysokości i sze
rokości, szczególniej gdy zlewają się w blaszki; wydzielają 
one po większej części bardzo obfitą ilość surowiczo - rop
nego, nader przykro pachnącego płynu, dość często podlegają 
zapalnemu podrażnieniu i częściowemu owrzodzeniu.

O w r z o d z e n i a  p o w i e r z c h o w n e  spotykają się dość 
rzadko i to przeważnie w bardziej oddalonym czasie okresu 
drugorzędow ego. Mogą się one umiejscawiać w każdem miej
scu sromu, najczęściej jednak spotykają się na wewnętrznej 
powierzchni dużych warg, na małych wargach, w przedsionku 
i u wejścia do pochwy. Spotykają się zwykle w ilości kilku 
obok siebie leżących owrzodzeń, nieprzedstawiających nic 
charakterystycznego i niekiedy zlewających się w obszerne 
owrzodzenie. Owrzodzenia w tedy tylko mogą być łatw o roz
poznane, gdy przyjmują wygląd pierścienia, sierpu lub gru
pują się w postaci koła, półkola, odcinków jego i t. p.

Niekiedy owrzodzenia pow ierzchowne mają w ygląd bar
dzo zbliżony do w rzodu miękkiego, i rozpoznanie w tych ra
zach należy do najtrudniejszych w dziedzinie syfilidologii.

W rzód miękki zawsze tworzy się w krótce po zaraźli- 
wern spółkowaniu, wywołuje bardzo często dymienice, mają
ce skłonność do ropienia, posiada brzegi strome, podryte, dno 
żółte brodaw kow ate, a w wydzielinie pałeczki D ucrey’a. W y
dzielina w rzodu przy samozaszczepieniu wywołuje utw orze
nie się miękkiego wrzodu, przytem wrzody spotykają się prze
ważnie w liczbie mnogiej i znajdują się zwykle w najrozmait
szym okresie rozwoju.

W ysypki moknące sromu często rozwijają się i przebie
gają bez odczynu w sąsiednich tkankach; niekiedy jednak wy
wołują mniej lub więcej ciężkie powikłania. Naokoło wykwi
tów  cieknących może utworzyć się zaczerwienienie. Objaw 
ten czasami rozszerza się znacznie i staje się bardzo inten
sywnym, przyjmując wygląd wyprzenia (intertrigo). Nadzwy
czaj silnie zaczerw ieniona skóra miejscami wrzodzieje, pokry
wa się pęknięciami i rozrostami. Może przyłączyć się do tego 
obrzęk sromu; towarzyszy mu czasami stwardnienie obrzmia
łych miejsc (sclerosis indurativa). Stw ardnienie obrzmiałej 
tkanki występuje przeważnie na dużych wargach, a rzadziej na



małych i łechtaczce. Dotknięte tą sprawą okolice stają się 
grubsze 2 — 4 i więcej razy, suche, elastyczne, niebolesne, 
mocno różowe, nawet czerwone. Pow rót do stanu zwykłego 
odbywa się bardzo powoli, może trwać parę, a nawet kilka 
miesięcy.

Niekiedy w tkance podskórnej lub podśluzowej tworzą 
się wrzody guzowate.

Rzadko bardzo powyższe sprawy oddziaływają na gru
czoł i naczynia chłonne, które obrzmiewają, twardnieją, po
zostając niebolesnymi.

W podm ie  wysypki spotykają się rzadko, umiejscawia
ją  się albo w okolicy pierścienia sromo-pochwowego przy przej
ściu ze sromu, albo też w szerokiej części pochwy, przy przej
ściu na macicę.

W  okolicy pierścienia sromo-pochwowego spotykają się 
postacie n a d ż e r k o  w a t a  i w r z o d z i a s t a ,  które są często 
bardzo zbliżone wyglądem do wrzodu miękkiego i skutkiem 
tego przedstawiają pewne trudności rozpoznawcze.

W  szerokiej części pochwy spostrzegamy wysypki mo
knące zwykle w postaci g r u d e k  małych, płaskich, okrągłych 
lub owalnych, nadżerkowatych, niekiedy różowych, częściej 
szaro-białych jakby zabrudzonych lub z żółtawym odcieniem, 
czasami opalowych. Grudki dość często posiadają czerwo
nawą obwódkę.

Na szyjce macicznej wysypka moknąca spotyka się w po
staci nadżerkowatej, grudkowatej i wrzodziastej.

N a d ż e r k i  przeważnie bywają wielkości soczewicy, zabar
wienia czerwonego a naw et ciemno-czerwonego, rzadziej sza
rego lub opalowego. Od zwjddych nadżerek w tych miej
scach odróżniają się tylko wtenczas, gdy mają wybitnie wy
rażoną kolistą lub półkolistą postać i gdy się umiejscawiają 
odśrodkowo względem otworu macicznego, gdyż zwykłe nad
żerki tworzą się zazwyczaj w okolicach środkowych szyjki i od 
otw oru macicznego rozchodzą się promienisto.

G r u d k i  bywają wielkości soczewicy do dziesięciu 
kop. srebrnych, często zlewają się z sobą w dość duże blasz
ki; przeważnie posiadają szarawo - białe opalowe, a niekiedy 
mleczno-białe zabarwienie, rzadko różowe. Rozpoznanie g ru 
dek bywa po większej części łatw e ze względu na eharakte-



rystyczną postać i umiejscowienie naokoło szyjki macicznej; 
tylko pewne trudności rozpoznawcze przedstaw iają zrzadka 
tworzące się grudki w otworze szyjki.

O w r z o d z e n i a  szyjki macicznej spotykają się rzadko, 
zajmują zwykle powierzchnię środkową otw oru macicznego, by
wają płytkie, wielkości 5—20 kop. srebrnych, gładkie, równe, 
czerwone. Rozpoznanie jest łatwe tylko wtedy, gdy ow rzo
dzenia posiadają postać koła, półkola lub zabarwienie białe 
albo opałowe. Zwykle jednak owrzodzenia przymiotowe szyjki 
macicznej nie przedstawiają nic charakterystycznego i od 
owrzodzeń, spotykanych przy zapaleniu błony śluzowej ma
cicy, odróżniają się tylko szybkim przebiegiem i brakiem obja
wów podmiotowych i przedm iotowych, znamionujących zapa
lenie błony śluzowej macicy.

1)) U mężczyzn.

Na organach płciowych męzkich wysypki moknące spo
tykamy'" niezbyt często. W miejscach wilgotnych spostrzegam y 
wszystkie cztery postacie w ysypek moknących, a gdzie niema 
wilgoci, np. na główce prącia po obrzezaniu, tworzą się suche 
osutlci.

Na prąciu spotykają się najczęściej n a d ż e r k i  c i e k n ą -  
c e. Ulubionem ich umiejscowieniem jest brózda żołędzio-naplet- 
kowa, powierzchnia główki i śluzowa powierzchnia napletka. 
Nadżerki w tern miejscu odróżniają się nieznaczną wielkością, 
praw idłow o zaznaczonymi brzegami, okrągłą postacią i czer- 
wonem zabarwieniem.

Przy' umiejscowieniu na brzegu wązkiego napletka nad
żerki posiadają wygląd pęknięć pódlugowatych, równoległych 
do osi prącia i rozciągających się przy próbie obnażenia głów
ki. P rzy umiejscowieniu w bróździe żołędzie - napletkowej 
nadżerki naw et przy nieznacznem zaniedbaniu wikłają się 
z nadżarciami, pochodzącemi od zapalenia żołędzi.

Powyższe zmiany utrudniają wielce rozpoznanie. Należy 
wtedy przym iotowe nadżerki odróżniać od powyższych spraw.

Urazowe naderwania, tworzące się często na męzkich 
organach płciowych, różnią się od przymiotowych nadzwyczaj 
niepraw idłow ą postacią.



Opryszczki charakteryzują się oznakami, o których już 
wielokrotnie wspominaliśmy.

Nadżarcia przy zapaleniu żołędzi są zwykle więcej liczne, 
niż przymiotowe, zajmują większą przestrzeń, posiadają hardziej 
nieprawidłową postać, wijące się brzegi (karta geograficzna), 
mocniejsze czerwone zabarwienie i zaczerwienienie sąsiednich 
okolic.

Nadżarcia przymiotowe łatwo i prędko przechodzą, są 
jednak bardzo niebezpieczne ze względu na łatwość przeniesie
nia zarazy przy stosunku płciowym.

G r u d k i  n a d ż e r k o  w a t ę  spotykają się rzadko, umiej
scawiają się na skórze prącia, na główce lub w bróździe żołę- 
dzio - napletkowej. W  tych dwóch ostatnich miejscach spo
strzegamy niekiedy grudki białe (opalowe lub porcelanowe).

G r u d k o w a t o  p r z e r o s t o w a  postać spotyka się nad
zwyczaj rzadko, zdarza się tylko w bróździe wieńcowej.

W r z o d y  p o w i e r z c h o w n e  spostrzegamy nieco czę
ściej, niż poprzednią postać; przeważnie zjawiają się one w póź
niejszej fazie okresu drugorzędowego i wyglądem często by
waj ą nader zbliżone do wrzodów wenerycznych.

Bardzo często zdarzają się powikłania osutek mo
knących na główce prącia, szczególniej obdarzonego długim 
napletkiem, występują one w postaci w tórnego zapalenia żo
łędzi i napletka.

Zapalenie żołędzi i napletka rzadko bywa częściowem; 
wtenczas w bróździe żołędzio - napletkowej tworzy się zapal
ne obrzmienie błony i maleńkie przeczosy.

Częściej zapalenie w tórne obejmuje cala wewnętrzną po
wierzchnię napletka i żołądź i pod względem wyglądu nie 
różni się od tejże sprawy, wywołanej innemi przyczynami.

Na mosznie i w sąsiedzwie jej cieknące wysypki spo
tykają się bardzo często. Na mosznie wykwity przedstawiają 
tę osobliwość, iż często posiadają postać kola i jego odcin
ków, sierpa i t. p.

W  fałdzie prącio-mosznowej najczęściej spotykamy grud
ki, rozdzielone na dwie połowy pośrodku brózdą dość głębo
ką i owrzodziałą. W  fałdzie moszno-biodrowej grudki mają 
skłonność do przerastania i zlewania się w blaszki; niekiedy



są one bardzo obszerne i pobróżdżone dość głębokiemi 
szczelinami.

Naokoło wykwitów bardzo często widzimy objawy za
palne sąsiedniej tkanki w postaci zaczerwienienia i obrzmie
nia skóry, łuszczenia naskórka, a naw et powierzchownego 
owrzodzenia, skutkiem czego spraw a powyższa przyjmuje nie
kiedy wygląd bardzo zbliżony do wyprysku (eczerna).

G dy objawy zapalne trwają dłuższy przeciąg czasu, po
włoki moszny mogą zgrubieć, wykwity mogą się pokryć bro- 
dawkowatymi wyrostami, a z przeczosów i owrzodzeń wy
dziela się obfita ilość surowiczo-ropnej, niekiedy z domieszką 
krwi, cieczy, nadzwyczaj nieprzyjemnie cuchnącej i zasycha
jącej w żółtawe, niekiedy brunatnaw e strupki.

Największemu zgrubieniu podlega zwykle szew moszny, 
który może dosięgnąć wysokości 1-—1 '/2 ctm.

Wysypki moknące u otworu kiszki stolcowej.

Spotykają się one po większej części współcześnie z \vy- 
sypkami moknącerai na organach płciowych, znacznie częściej 
tworzą się u kobiet, niż u mężczyzn, i umiejscawiają się na 
błonie śluzowej kiszki, przy przejściu jej w skórę, i na po
wierzchni skóry między pośladkami.

Na błonie śluzowej najczęściej spostrzegam y nadżarcia; 
umiejscawiają się one na dnie fałd błony śluzowej lub na jej w ypu
kłości. Nadżarcia bywają zwykle niewielkie, ciągną się wzdłuż 
fałd w  postaci pęknięcia błony i są dokładnie widzialne tyl
ko po rozciągnięciu fałd. Nadżarcia posiadają przeważnie moc- 
no-czerwone zabarwienie, niekiedy zaś szarawe, lub szarawo- 
żółte; spraw iają silny ból, szczególniej podrażnione oddaw a
niem stolca, i nadzwyczaj trudno się goją.

Grudki na błonie śluzowej kiszki spotykają się rzadko; 
umiejscawiają się one przeważnie na guzach krwawniczych 
lub na pozostałych po nich strzępkach błony. Grudki prawie 
nigdy nie podlegają przerostowi.

Owrzodzenia w tych okolicach spostrzegam y nader rzadko.
Przy przejściu błony śluzowej w skórę spotykam y czę

sto przeczosy lub pąkniącia, ciągnące się prom ienisto wzdłuż



fałd, prz3'czem błona i skóra całej okolicy bardzo często 
obrzmiewa i twardnieje. Skutkiem tego fałdy, rozchodzące się 
promienisto od otworu stolcowego, stają się grube, twarde. 
Przerostowi, z nadzwyczaj silnern stwardnieniem, podlega przy
ton! często szew międzykroezowy.

Rozpoznanie nadżerek na błonie śluzowej kiszki stolco
wej napotyka nadzwyczajną trudność; nie posiadają one nic 
charakterystycznego i o ich swoistości należ}' sądzić z innych 
współczesnych objawów przymiotu. Przy przejściu błony ślu
zowej w skórę i na samej skórze tworzą się najczęściej grud
ki, które bardzo łatwo ulegają przerostowi i zlewają się 
w blaszki. Grudki mają zwykle bardzo znamienny wygląd. 
Należy je tylko odróżniać od rzekomo-przymiotowych nadżer- 
kowatych grudek.

G r u d k i n a d ż e r k o w a t e  r z e k o  m o p r z y rn i o t o w e 
(dermite papulo—erosive pseudosyphilitiąue) posiadają wygląd 
blaszki przymiotowej grudkowatej, przeważnie przerostowej, 
umiejscowionej w pobliżu otworu stolcowego, zjawiają się 
w większości przypadków u/dzieci lub u osobników młodych 
nieochędożnych. Te wykwity mogą być rozpoznane tylko na 
mocy braku innych danych co do przymiotu (wywiady, współ
czesne objawy, badanie bakteryologiczne).

Wysypki moknące w jamie ustnej i gardzieli.

Ogólna charakterystyka.

W ykwity w jamie ustnej spotykają się najczęściej ze 
wszystkich objawów drugorzędowego przymiotu. Rzadko wi
dzimy chorych, nawet starannie leczonych, którzyby od czasu 
do czasu nie podlegali tym zmianom, mającym nadzwyczajną 
skłonność do ponowień. Wysypki w jamie ustnej zjawiają się 
niekiedy samoistnie, bez żadnej widocznej przyczyny. Prze
ważnie jednak te objawy występują u nałogowych palaczy, 
u alkoholików i u cierpiących na próchnienie zębów; to też 
spostrzegam y wykwity w jamie ustnej znacznie częściej u męż
czyzn, niż u kobiet; kobiety bowiem przeważnie nie pałą, nie 
używają wyskoku i staranniej utrzymują jamę ustną.

Palenie tytoniu jest bezwarunkowo najważniejszą przy



czyną wczesnego zjawiania się, obfitego w ystępowania, upor
czywego trw ania i ponaw iania się wykwitów w jamie ustnej 
w ciągu długiego przeciągu czasu; często dopiero po pow strzy
maniu się od palenia można usunąć objawy przymiotu w jamie 
ustnej.

W ysypki mogą umiejscawiać się w całej jamie ustnej, 
najczęściej jednak spotykają się na migdałkach i na sąsiednich 
częściach łuków podniebienia, na bocznej i przedniej powierzch
ni języka i na błonie śluzowej ust, rzadziej zaś—na dnie ja
my ustnej, na dziąsłach, policzkach, na tw ardem  i miękkiem 
podniebieniu i t. d.

Ilość wykwitów bywa różna, poczynając od jednego, 
a dochodząc do kilkunastu i więcej.

Pod wpływem podrażnienia nie tylko same wykwity, 
lecz naw et błona śluzowa sąsiednich i dalszych okolic jam y 
ustnej czerwienieje, nabrzm iewa, staje się bolesna.

Objawy podmiotowe bardzo często tow arzyszą wykwitom 
w jamie ustnej, przyczem większe rozmiary i ilość wpływają 
na silniejsze niedomaganie; jednak w tern względzie znaczną 
rolę odgryw a umiejscowienie, postać wykwitów i osobista 
wrażliwość chorych. T ak  wykwity na końcu języka i w gar
dzieli są znacznie dokuczliwsze, niż na podniebieniu, a g łę
bokie pęknięcia—znacznie boleśniejsze, niż płaskie pow ierz
chowne nadżerki. Podm iotowe objawy mogą być różne. Nie
kiedy tylko przy użyciu ciepłych, słonych, kw aśnych potraw  
i napojów, wyskoku, przypalen iu  i podczas mówieniu chorzy 
odczuwają pewne uczucie niedomagania w danej okolicy; to 
znów powyższe czynniki spraw iają silny ból i ślinienie, gdy 
stale w ystępują mniej znaczne objawy. Bolesność i ślinienie 
mogą naw et trwać ciągle.

Prz}^ umiejscowieniu wykwitów w gardzieli otrzym uje
my zwykle objawy zapalenia gardła (angina), a więc ciągły ból, 
powiększający się przy połykaniu, a naw et czasami nader 
utrudnione połykanie.

Objaw y przedm iotow e drugorzędow ego przymiotu w ja 
mie ustnej w ystępują najczęściej pod postacią nadżerek, rza
dziej znacznie pod postacią grudek nadżerkowatych, a jeszcze 
rzadziej pod postacią grudek przerostow ych i owrzodzeń.

Niekiedy prócz tego na miękkiem podniebieniu i w gar
dzieli występuje tylko dość ściśle ograniczone zaczerwienie. 
Zdarza się ono przeważnie współcześnie ze zjawieniem się naj
wcześniejszej drugorzędow ej wysypki na skórze.



Wysypka nadżerkowata.

Nadżerki mogą być uważane za typową postać osutek 
moknących w jamie ustnej. W ielkość nadżerek bywa różna; 
przeważnie są to wykwity małe, wielkości paru milimetrów— 
jednego ctm. kwadratowego; niekiedy jednak nadżerki by- 
wają nie większe nad ziarnko prosa, lub przenoszą 50 kop. 
sr.; kształt tych wykwitów zazwyczaj okrągły lub eliptyczny, 
a czasami pasmnkowaty. Nadżerki najczęściej przedstawia
ją  powierzchowne złuszczenie nabłonka, rzadziej powierz- 
chowny ubytek tkanki; posiadają one powierzchnię glad- 
ką, błyszczącą, niekiedy jednak drobnoziarnistą, brzegi nie
znacznie przechodzące w sąsiednią tkankę, zabarwienie prze
ważnie czerwone, nieco ciemniejsze od sąsiedniej błony, 
często szarawe, a nawet białe, prawie mleczne, rzadziej żół
tawe. Niekiedy spotykamy szarawą lub białą obwódkę 
z czerwonym środkiem; zdarza się to najczęściej na w ar
gach, na języku i na migdałach, i w tych miejscach białe za
barwienie przyjmuje czasami odcień opalowy, lub nawet nie
bieskawy. Białe lub szarawe zabarwienie otrzymujemy dzię
ki utworzeniu się nadzwyczaj cienkiego nalotu, który w kształ
cie delikatnej bloneczki silnie przystaje do podłoża. Niekie
dy na migdalkacb i ich okolicach, a rzadziej na wargach, na 
języku i miękkiem podniebieniu nalot przyjmuje wygląd błoni- 
cowaty. Obraz bywa szczególniej zbliżony do błonicy, gdy 
nalot umiejscowi się na migdałach, a do tego przyłączy się 
obrzmienie sąsiednich okolic, obrzmienie gruczołów podszczę- 
kowycli, utrudnione połykanie, bóle w gardle i podniesienie 
tem peratury.

Ilość nadżerek na błonie śluzowej jamy ustnej bywa 
różna—od jednej do kilkunastu i więcej. Pojedyncze nadżer
ki, zlewając się, mogą utworzyć błonki nadzwyczaj dużych 
rozmiarów z brzegami często wijącymi się zatokowato.

Nadżarcia pod wpływem podrażnienia, przeważnie u osób, 
nadużywających wyskoku i tytoniu, stają się purpurowe, na
brzmiałe i szczególniej bolesne.

Nadżarcia na brzegach języka przyjmują zwykle postać 
szczelin i mieszczą się często w normalnych brózdach języka. 
Również na grzbiecie języka zdarzają się niekiedy nadżarcia 
w kształcie pęknięcia; mogą one, znajdując się na miejscu 
połączenia kilku brózd, przybierać kształt gwiazdy. Najczę



ściej jednak nadżarcia na grzbiecie języka w ystępują w po
staci wyraźnie ograniczonych ognisk—lysinek (alopecia lingua- 
lis): na szorstkiej, brodawkowatej powierzchni języka tworzą 
się okrągłe lub owalne ogniska wielkości 5 — 10 kop. sr. 
ciemno-czerwone, gładkie, równe, błyszczące.

Zauważyć należy, iż błona śluzowa w tych miejscach 
pozostaje nienaruszona, a tylko brodawki językowe odpadają.

Ogniska powyższe, zlewając się, tworzą blaszki, niekie
dy bardzo duże.

Nadżarcia, mieszczące się w kątach ust na fałdach mię- 
dzywargowych, bywają często przedzielone pośrodku brózdą 
szczelinowatą, niekiedy^ bardzo bolesną; od strony skóry 
nadżerka w tych miejscach je st zwykle okolona strupkiem, 
a naw et niekiedy równą lub ziarnistą, brodaw kowatą wynio
słością grudki w kształcie litery V.

Rozpoznanie nadżerek przymiotowych w jamie ustnej by
wa zwykle dość trudne, często naw et niemożliwe, gdyż wy
kwity te nie posiadają cech swoistych. W praw dzie nadżerki 
w kształcie koła lub jego odcinków przemawiają za rozpo
znaniem przymiotu, jednak nie bezwzględnie, gdyż naprz. 
glossitis exfoliativa m arginata zwykle posiada półkoliste 
kontury. To też rozpoznawać przym iotu tylko na mocy nad
żerek błony śluzowej w jamie ustnej nie można; a nad
żarcia w jam ie ustnej u osób, chorych na przy miot, przyjm u
jemy zwykle za swoiste tylko na zasadzie znacznego praw do
podobieństwa.

W  jamie ustnej spotykam y sporo spraw, zbliżonych 
nadzwyczaj wyglądem do nadżarć przymiotowych.

Nadżarcia urazowe przeważnie nie różnią się od przy
miotowych; posiadają niekiedy mniejszą od nich wielkość, 
mniej prawidłowo okrągłą postać, mocniejsze czerwone za
barwienie i krótszą trwałość. Nadżarcia, pochodzące od 
uszkodzenia śluzówki zębem zepsutym, zdradzają odrazu swe 
pochodzenie ze względu na umiejscowienie.

Łuszczące sie( i obrzeżone zapalenie jeżyka  (glossitis exfolia- 
tiva marginata) charakteryzuje się ruchomością ognisk, które 
zmieniają w ciągu paru dni, a naw et doby swe umiejscowie
nie i postać, i obwódką, okalającą całe ognisko, a nawet je 
go odcinki. Obwódka bywa zazwyczaj bardzo wazka (j/j-—1 
mm.), posiada białe albo szaro-białe zabarwienie i postać od
cinków koła, łączących się najczęściej końcami.



P leśniaw ki (aphtae) odznaczają się zwykle okrągłą po
stacią, talerzykowatem zagłębieniem, żółtem zabarwieniem, 
obwódką czerwoną, szczególniej w pierwszych dniach trw a
nia, i bolesnością.

Zajady  (perleche) w kątach ust, choć mają również 
pośiodku pęknięcie, lecz w sąsiedztwie posiadają błonę 
śluzową najczęściej zdrową i zdarzaja się przeważnie 
u dzieci.

Liszaj czerwony plaski (lichen ruber planus) trafia się 
izadko na błonie śluzowej jamy ustnej, umiejscawia się p rze
ważnie na wewnętrznej powierzchni policzków i na grzbiecie 
języka, zabarwienie posiada białawe, niekiedy szaro-białe, 
powierzchnię blaszek zbróżdżoną, szorstką, nieco wzniesioną, 
a w pobliżu ich małe szare wzniesienia pojedynczych wykwi
tów; pod wpływem arszeniku następuje zwykle polepszenie.

Błonica (dyfteryt) rozpoznaje się głównie na mocy bada
nia bakteryologicznego (laseczki Klebs-Lófflera z zaokrąglo
nymi i wzdętymi końcami), a również na mocy wywiadów 
i silnie zwykle zaznaczonych objawów podmiotowych i przed
miotowych.

Rtącica przebiega niekiedy powoli i wywołuje zmiany 
bardzo zbliżone do wykwitów przymiotu w jamie ustnej. 
Na błonie śluzowej tw orzą się, [oprócz owrzodzeń, nadżerki. 
Umiejscawiają się one zwykle za ostatnimi zębami trzono
wymi, na bocznych powierzchniach języka, rzadziej nieco na 
dziąsłach, pod językiem i na podniebieniu. Nadżerki te posia
dają zwykle nieprawidłową i nieściśle ograniczoną postać, 
wielkość soczewicy— 20 kop. sr., zabarwienie czerwone, n ie 
kiedy szarawe. Spotykam y dość często przy rtęcicy nadżerki, 
pokryte błonicowatym nalotem, silnie przystającym do podłoża; 
umiejscawiają się one przeważnie na tylnej powierzchni ślu
zówki policzków, na wysokości zębów; odznaczają się zwy
kle postacią owalną, zabarwienieniem żółtawo-białem, albo 
szaro-białem. W spółcześnie istnieje przy rtęcicy zapalenie dzią
seł, najczęściej w okolicy dolnych siekaczy lub z tyłu za dolnymi 
trzonowymi zębami, ostrjr śmierdzący zapach z ust, ślinienie. 
Po zaprzestaniu używania rtęci następuje polepszenie.

W ysypki lekoiue po zażywaniu wielu środków lekarskich, 
szczególniej antypiryny, bywają niekiedy bardzo zbliżone do 
nadżerek przymiotowych, lecz odznaczają się zwykle różno



rodnością postaci, ostrym  przebiegiem i innem źródłem po
chodzenia.

Ofiryszczki w jamie ustnej spotykają się przeważnie na 
bocznych powierzchniach języka, na wargach i policzkach; 
naw roty tego cierpienia zdarzają się bardzo często u osób, 
obarczonych przymiotem. Cechy charakterystyczne oprysz- 
czek zostały zaznaczone przy różniczkowem rozpoznawaniu 
wrzodu pierwotnego. O łuszczycy jamy ustnej nieco dalej 
obszernie pomówimy.

Grudkowato-nadżerkowata i grudkowato-przerostowa wysypka.

Grudki nadżerkowate spotykają się najczęściej na tylnej 
części grzbietowej powierzchni języka, na miękkiern podnie
bieniu i na lukach; nie różnią się wyglądem od grudek nad- 
żerkowatych, spotykanych w innych okolicach błony śluzo
wej; często zlewają się w blaszki z zatokowato-wijącym się 
brzegiem. W ogóle wykwity te trafiają się nie często, są 
charakterystyczne i łatw e do rozpoznania. Pod wpływem 
ciągłego drażnienia, np. dymem lub wyskokiem, powierzchnia 
pojedynczych grudek lub blaszek grudkowatych może się 
rozrastać, staje się ziarnistą, brodaw kowatą i wznosi się na 
2—4 mm. nad powierzchnią sąsiedniej błony śluzowej. Po
wierzchnia tych przerostow ych grudek, szczególniej blaszek 
grudkowatych, może być poprzerzynana owrzodzeniami w po
staci szczelin. Grudki przerostow e w jamie ustnej umiejsca
wiają się najczęściej na tylnej połowie grzbietu języka, który 
otrzymuje w tedy pagórkow aty wygląd.

Wrzodziasta wysypka.

Owrzodzenia błony śluzowej w jam ie ustnej są niegłębo- 
kie, również nie posiadają znaczniejszych nacieków na obw o
dzie i u podstawy, co odróżnia te owrzodzenia od trzeciorzęd
nych. W ielkość owrzodzeń bywa różna—od ziarnka grochu do 
20 kop. sr., postać okrągła lub owalna, często jednak niepra
widłowa, gdy owrzodzenia umiejscawiają się w kątach ust, 
na bocznych powierzchniach języka lub na lukach podniebie
nia; zabarwienienie czerwone, często jednak żółtawe, sadło-



watę, żółtawo-szare lub szare; powierzchnia dna gładka lub 
nierówna, ziarnista. Pojedyncze owrzodzenia mogą zlewać 
się w duże blaszki. Owrzodzenia spotykają się dość często 
i przeważnie nie przedstawiają się tak charakterystycznie, 
iżby wygląd ich miał decydować o rozpoznaniu. Nawet 
półkolista zatokowato lub festonowato wijąca się postać nie 
przemawia bezwzględnie za przymiotem. Przy rozpoznaniu 
różniczkowem zwykle łatwo wykluczamy gruźlicę, wrzody 
pierwotne, weneryczne i owrzodzenia rtęcicy na mocy już 
poprzednio wyłożonego.

Wysypki moknące w krtani, nosie, uchu, oku
i t. d.

W  krtani przy badaniu wziernikiem spotykamy dość 
często objawy drugorzędowego przymiotu, szczególniej w I 
półroczu jego trwania; rzadko jednak wywołują one objawy 
podmiotowe. Zmiany w krtani niekiedy zjawiają się bez wi
docznych przyczyn, częściej jednak są spowodowane pale
niem, wyskokiem lub ciągiem utrudzeniem gardła (mowa, 
śpiew).

Najczęstszym objawem drugorzędnego przymiotu krtani 
bywa rozlane zaczerwienienie, które zwykle najwyraźniej się 
przedstawia na tylnej powierzchni nagłośni, chrząstek nalew
ko watych i na strunach głosowych rzekomych; na początku 
zaczerwienienie posiada odcień cynobru, a później ciemnieje; 
tym objawom przedmiotowym zwykle towarzyszy chrypka 
i niekiedy lekki kaszel.

Rzadziej w krtani zjawiają się moknące grudki. Naj
częściej spotykam y grudki nadżerko watę: czerwone, szare, 
białe, opalowe i perłowe, wielkości soczewicy i większe, nie
kiedy zlewające się w blaszki i okrążone czerwoną obwódką. 
Grudki te przeważnie mieszczą się na rzekomych strunach 
głosowych.

Niekiedy śluzówka krtani na znacznej przestrzeni staje 
się nacieczona, zgrubiała, co wywołuje bardzo uporczywą 
chrypkę, a może nawet doprowadzić do bezgłosu. Wrzo-



dziasta wysypka spotyka się rzadko, przeważnie bywa przy 
przymiocie złośliwym, niekiedy zdarza się przy przejściu 
okresu drugorzędowego w trzeciorzędowy. Owrzodzenia 
bywają okrążone czerwoną obwódką, posiadają zwykle wiel
kość soczewicy —• 5 kop. sr., postać okrągłą lub owalną, 
brzegi ostro ograniczone, dno płytkie, zabarwienia czerwone, 
szarawe lub żółtawe.

O wrzodzenia wywołują najsilniejsze objawy, gdy umiej
scowią się na strunach głosowych. Doprowadzają one wtedy 
zwykle do ochrypnięcia, a nawet bezgłosu, prócz tego mogą 
niekiedy wywołać bardzo niebezpieczny obrzęk krtani. 
Owrzodzenia, umiejscowione w okolicach chrząstek krtanio
wych, mogą spowodować również bardzo poważną spraw ę— 
zapalenie ochrząstnej. O ile pierw sza postać przymiotu krtani 
może przejść prędko w ciągu kilku—kilkunastu dni, a rzad
ko paru tygodni, o tyle ostatnie trwają bardzo długo—kilka, 
a naw et kilknaście tygodni.

W  nosie najczęściej widujemy nadżerki i grudki w oko
licy nozdrzy, rzadziej nieco spotykam y nadżerki i ow rzodze
nia na przegrodzie nosowej, a jeszcze rzadziej na muszlach 
nosowych.

W  uchu najczęściej spotykam y nadżerki i grudki. Te 
ostatnie przyjmują często przerostow ą postać, która niekiedy 
byw a bardzo zbliżona do polipów. W ykw ity przymiotowe 
umiejscawiają się przeważnie w przewodzie słuchowym, rza
dziej znacznie w muszli ucha.

W  oku widujemy wykwity przymiotowe bardzo rzadko; 
umiejscawiają się one na powiekach lub na łącznicy. Na po
wiekach najczęściej widujemy nadżerki lub grudki w kącie 
oka, również, jak  w kątach ust, w postaci litery V; rzadziej 
trafiają się nadżerki i grudki wzdłuż brzegu rzęsowego lub 
na mięsku łzowem. Na łącznicy jabłka lub powiek niekiedy 
widzimy maleńkie nadżerki, częściej zaś typow e małe grudki, 
okrążone wieńcem naczyń nastrzykniętycb.

Pod sutkami u kobiet spotykam y przeważnie grudki, 
które bardzo często przyjmują przerostow ą postać; na bro
dawce sutkowej u karmiących kobiet widujemy najczęściej 
głębokie pęknięcia, pod pachami i na pępku — grudki nadżer- 
kowate.



Na palcach u nóg osobników ze sfery mało kulturalnej 
spotykam y dość często wykwity przymiotowe moknące: na 
bocznych powierzchniach palców nadżerki lub grudki nad- 
żerkowate mocno czerwone, na dolnych powierzchniach głę
bokie pęknięcia, obramowane wałem zgrubiałego naskórka, 
a na końcach palców owrzodzenia, obramowane również 
wałkiem zgrubiałego naskórka. W ykwity te podlegają zwy
kle w tórnemu podrażnieniu, skutkiem czego stają się bardzo 
uciążliwe dla chorych.

Łuszczyca jamy ustnej.

Łuszczyca jam y ustnej (leukoplakia buccalis) zjawia się 
zwykle w odleglejszym czasie drugorzędowego okresu lub 
naw et później; występuje w postaci plam białych, wyróżnia
jących się długotrwałością i szczególną uporczywością wzglę
dem leczenia swoistego ogólnego i miejscowego; bywa też 
skutkiem tego przyjmowana przez niektórych autorów za ob
jaw  poprzymiotowy.

Łuszczyca posiada bardzo różnorodną postać: okrągłą, 
owalną, pasemkowatą, gwiaździstą, siatkowatą, a nawet 
w kształcie równolegle biegnących linijek lub grupy maleń
kich plameczek.

W ielkość wykwitów nie przenosi zazwyczaj ziarnka so
czew icy— fasoli, tylko pasemkowate plamy zajmują czasami 
znacznie większą przestrzeń. Oddzielne wykwity zlewają się 
niekiedy w obszerne blaszki. Plamy posiadają zwykle za
barwienie białe różnych odcieni —• mlecznego, opalowe
go, sino-białego, szarawego; pomimo zgrubienia nabłonka nie 
wznoszą się nad poziom śluzówki i przy macaniu nie spra
wiają w rażenia stwardnienia; posiadają brzegi często dość 
wyraźnie ograniczone, lecz nierówne, nieprawidłowe; leżą na 
normalnej śluzówce lub też są otoczone wysepkami błony 
czerwonej, gładkiej i pozbawionej brodaweczek (glossitis des- 
quamativa deuteropathica).

Łuszczyca umiejscawia się najczęściej na przedniej bocz
nej i grzbietowej powierzchni języka, na wewnętrznej po
wierzchni policzków blizko kątów ust, rzadziej na śluzówce 
wewnętrznej powierzchni dolnej wargi, a jeszcze rzadziej na 
dziąsłach.



Przy dłuższem trw aniu wykwitów łuszczycy często po
środku nich tworzy się nadżarcie, niekiedy w postaci szczeliny.

Plamy bywają przeważnie niebolesne, niektóre jednak, 
szczególnie] nadżarte, spraw iają nieznaczny ból przy paleniu 
i używaniu ostrych i kwaśnych potraw  i napojów, a także 
wyskoku.

Łuszczyca przymiotowa sama przez się należy do obja
wów nieszkodliwych dla zdrowia, jednak często po dłuższem 
jej trw aniu w odpowiedniem miejscu zaczyna rozwijać się rak.

Łuszczyca przymiotowa nadzwyczaj przypomina blaszki, 
wywołane paleniem tytoniu, miejscowem podrażnieniem, za
burzeniami trawienia i t. p.

Łuszczyca tytoniowa rozwija się powolniej od przymio- 
towej, gdyż w przeciągu wielu lat zam iast kilku miesięcy, 
posiada bardziej szare zabarwienie i umiejscawia się w ką
tach ust (trójkąt palaczy) i na przednim odcinku grzbietowej 
powierzchni języka.

Łuszczyca, pow stała skutkiem miejscowego podrażnienia, 
odpowiada kształtem  i umiejscowieniem przedmiotowi, w y
wołującemu stale podrażnienie, np. zębowi.

Liszaj czenoony plaski umiejscawia się najczęściej na 
wewnętrznej powierzchni policzków i na grzbiecie języka, 
niekiedy na miękkiem podniebieniu, lukach podniebiennych, 
języczku i dziąsłach, posiada zabarwienie białe lub szarawe, 
powierzchnię szorstką, składającą się z małych ziarnistych 
wzniesień, i niknie przy użyciu arszeniku.



C IER PIEN IA  U K Ł A D Ó W .

Układy organizmu ludzkiego, jak  chłonny, ruchowy, ner
wowy i zmysłów, krwionośny, oddechowy, trawienia i moczo- 
płciowy podlegają podczas drugorzędowego okresu przy
miotu dość często cierpieniom. Spotykają się one przeważ
nie w pierwszych miesiącach . okresu, zdarzają się po 
większej części u kobiet lub wogóle u osobników słabych, 
nerwowych, przechodzą w większości przypadków względnie 
dość prędko, nie pozostawiając po sobie stałych śladów, 
poddają się łatwo swoistemu leczeniu, "często mogą się je 
dnak ponawiać. Cierpienia pow}rższe często występują współ
cześnie z objawami na skórze i błonach śluzowych; wielo
krotnie jednak ograniczają się tylko do pewnego narządu 
i zjawiają się zupełnie niezależnie od objawów skórno-śluzo- 
wycli. Spotykam y nawet t. zw. trzewiowe postacie drugo
rzędowego przymiotu, kiedy zmianom, dostrzegalnym klini
cznie, podlegają tylko układy wewnętrzne organizmu.

Układ chłonny.

Cierpienie układu chłonnego obejmuje głównie gruczoły. 
W  ciągu pierwszych miesięcy drugorzędowego okresu pozo
stają prawie zawsze z poprzedniego okresu mniej lub wię
cej wyraźnie obrzmiałe wszystkie gruczoły chłonne; później 
obrzmiewają zwykle gruczoły tylko w pewnych okolicach 
ciała i sprawa ta, im dalej, tern rzadziej występuje. W na-



czyniach chłonnych zmiany kliniczne dostrzegam y wogóle 
dość rzadko.

Gruczoły chłonne, jak już zauważyliśmy poprzednio (str 
49), dosięgają największych rozmiarów nakrótko przed zjawie
niem się pierwszych objawów ogólnych przymiotu, często 
jednak dopiero po kilku dniach, a nawet po paru tygodniach 
ich trwania.

W  późniejszym przebiegu drugorzędowego przymiotu 
podlegają zwykle największym zmianom i najdłużej są wy
czuwalne gruczoły chłonne szyjowe i łokciowe, głównie 
powierzchownie pod skórą leżące. Na szyi najwidoczniej 
obrzmiewają gruczoły chłonne, znajdujące się w ty ln o -b o cz
nych okolicach szyi-— w bróździe mięśnia czworobocznego 
(ni. trapezius), u podstaw y tyłogłowia i z tyłu za uchem. 
W  przednich okolicach szyi zwykle łatw o wyczuwamy po
większone gruczoły po bokach przełyku, przed mięśniem most- 
kowo-sutkowym (m. sternom astoideus), nad kością gnykową 
(hyoides) i w dolno-bocznych okolicach szyi, a również g ru
czoły podżuchwowe. Rzadziej niż na szyi spotykam y zmiany 
w gruczołach łokciowych; leżą one na dolnej i wewnętrznej 
powierzchni ramienia, wzdłuż w ew nętrznego brzegu mięśnia 
dwugłowego.

Pozostałe gruczoły obrzm iewają znacznie rzadziej. Nie
kiedy gruczoły chłonne powiększają się symptomatycznie, 
t. j. skutkiem w ystępowania objawów przymiotu w sąsiednich 
okolicach skóry i błon śluzowych, np. bardzo często spo
strzegam y znaczne obrzmienie gruczołów okołoprzełyko- 
wych i podżuchwowych przy owrzodzeniach na błonie ślu
zowej ust i w gardzieli.

Często jednak zmiany w gruczołach zjawiają się sam o
istnie, bez miejscowych powodów, a więc są wywoływane 
ogólną przym iotow ą zarazą. Objawy zajęcia gruczołów chłon
nych w okresie drugorzędowym są takie same, jak i w okre
sie pierwszorzędowym; przebieg bywa zwykle nadzwyczaj 
powolny, trw a kilka lub kilkanaście tygodni, a nawet mie
sięcy. Cierpienie to je st zwykle dobrotliw e i posiada często 
ważne rozpoznawcze znaczenie. Szczególniej charaktery- 
stycznem dla przymiotu bywa obrzmienie tylnych gruczołów 
szyjowych.

Niekiedy zajęcie gruczołów chłonnych przybiera znacz
ne rozm iary pod względem ilości i natężenia: gruczoły



w rożnych okolicach ciała mogą obrzmiewać nadzwyczaj 
silnie. Tego rodzaju sprawę spotykamy przeważnie u osób 
anemicznych, osłabionych, u których wogóle przymiot prze
biega dość ciężko.

Powikłania, opisane już w okresie pierwszorzędowym, 
jak  podrażnienia zapalne gruczołów, zropienia, obrzmienia 
wolowate, spotykam y również w przebiegu okresu drugo- 
rzędowego.

Zajecie naczyń chłonnych w tym okresie zdarza się bar
dzo rzadko; najczęściej spostrzegają się u mężczyzn w pierw
szych miesiącach okresu; przeważnie bywają na organach 
płciowych (rowek zażolędny i napletek), na kończynach 
i szyi; mogą one w ystępować odrazu w kilku okolicach 
ciała. Niekiedy zarazem znajdujemy pewne obrzmienie gru
czołów, odpowiadających zajętym naczyniom chłonnym.

O bjaw y tego cierpienia w drugorzędowym okresie nie 
różnią się od opisanych już w pierwszorzędowym. Przebieg 
bywa zawsze bardzo powolny: trwa kilka tygodni, a nawet 
miesięcy. Swoiste leczenie oddziaływa na zanik obrzmienia 
bardzo szybko.

Obrzmiałe naczynia chłonne na organach płciowych pod
legają niekiedy pod wpływem najrozmaitszych okoliczności 
zapalnemu podrażnieniu, a pokrywająca je skóra lub błona 
śluzowa może owrzodzieć. YV takich razach naczynia chłon
ne w bróździe wieńcowej, gdy występują w postaci stwardnień 
okrąglawych, mogą przybierać wygląd, nader zbliżony do 
wrzodu pierwotnego przymiotu, i dawać powód do błędów 
rozpoznawczych.

Układ ruchowy.

Podczas drugorzędowego okresu przymiotu spotykamy 
zmiany we wszystkich częściach układu ruchowego, a więc 
w kościach, stawach, pochewkach ścięgien i w mięśniach.

Kości podlegają cierpieniu znacznie częściej u kobiet, 
niż u mężczyzn; przeważnie występuje ono w postaciach 
przymiotu niedomożnej i niedokrwistej; spostrzega się za
zwyczaj w pierwszych miesiącach okresu, a niekiedy po
przedza naw et pierwsze wysypki skórne. Najczęściej pod
legają cierpieniu kości czaszki, a następnie piszczele, żebra



i mostek; występuje ono w postaci zapalenia okostnej, zgru
bienia kości lub tylko bólów kostnych. Bóle tow arzyszą rów 
nież zmianom przedmiotowym w pierwszych dwóch rodza
jach zajęcia kości.

Z a p a l e n i e  o k o s t n e j  charakteryzuje się lekkiem pla
skiem wzniesieniem na kości, dość ograniczonem, wielkości 
15—25 kop. srebrnych, o ciastowatej lub twardszej nieco spo
istości, znacznie mniej bolesnem w spokoju, niż przy ucisku.

Z g r u b i e n i a  k o ś c i  tworzą wzniesienia nad powierzch
nią skóry, skutkiem czego są łatwo widoczne. W zniesienia 
posiadają postać wzgórkowa tą, brodawko watą lub więcej 
płaską, wysokości paru mm., a szerokości u podstaw y paru 
ctm. Guz ten posiada twardość kości i jest nadzwyczaj 
bolesny, szczególniej przy ruchu, a nadewszystko przy uci
sku. Najsilniej zwykle bóle dokuczają pod wpływem ciepła 
w pościeli. Guzy trw ają zazwyczaj kilka tygodni, poczem 
zanikają, lecz nie nikną zupełnie; zarazem i ból przechodzi. 
Pozostałe wzniesienie może być przyczyną powtarzających 
się od czasu do czasu bólów.

B ó l e  k o s t n e  spotykają się niekiedy bez żadnych 
zmian przedmiotowych. Przy ucisku w pewnem określonem 
miejscu ból się powiększa; miejsca te zwykle znajdują się na ko
ściach, leżących bezpośrednio pod skórą i w sąsiedztwie ścię
gien. Bóle kostne czaszki należą do najczęstszych; rzadziej by
w ają bóle m ostka i jego mieczyka. Bardzo uciążliwe dla cho
rych są bóle w żebrach lub w ich chrząstkach, gdyż powiększają 
się przy oddychaniu, a szczególniej przy kaszlu.

Stawy bywają zajęte podczas drugorzędowego okresu 
znacznie rzadziej, niż kości. Cierpienie stawów może zjawiać 
się pod postacią puchliny, zapalenia i bólów stawowych; nie 
w ystępuje zwykle w zbyt silnem natężeniu, może samoistnie 
przejść, a pod wpływem swoistego leczenia szybko znika; 
wznowy jednak niekiedy pojawiają się wielokrotnie.

P u c h l i n a  s t a w ó w  przebiega przeważnie bez bólu. 
Niekiedy tylko na początku zjawiają się krótkotrw ałe, lekkie 
bóle i w rażenie ucisku w stawie. Puchlina przymiotowa 
umiejscawia się przeważnie w stawie kolanowym; różni się 
od podobnych spraw, mających inne źródła, brakiem od
miennych przyczyn ogólnych lub miejscowych, mniejszą



objętością i szybkim zanikiem pod wpływem swoistego 
leczenia.

Z a p a l e n i e  s t a w ó w  spotyka się bardzo rzadko. Staw 
wyraźnie obrzmiewa, lecz niezbyt powiększa swą objętość i nie 
zmienia postaci. Tkanki naokoło stawu pozostają bez zmiany, 
lub niekiedy czerwienią się umiarkowanie. Zwykle spotykamy 
umiarkowaną bolesność w stawie, szczególniej przy porusza
niu go. Podniesienie tem peratury i zaburzenia ogólne bywają 
tylko w ostrych bardzo przypadkach i dość szybko przecho
dzą. Najczęściej podlega temu cierpieniu staw kolanowy, rza
dziej stopowy, łokciowy lub dłoniowy. Zapalenie przymio
towe odróżnia się od zwykłego tern, iż obejmuje zwykle 
jeden lub nieznaczną wogóle ilość stawów, zazwyczaj du
żych, nie przechodzi stopniowo na inne, przebiega prze
ważnie bez gorączki, bez ogólnych zaburzeń i zmian w mo
czu i w sercu. Bóle zwykle powiększają się w nocy. Cier
pienie często zdarza się wespół z innymi objawami drugorzę- 
dowego przymiotu i przechodzi szybko pod wpływem swo
istego leczenia.

B ó l e  s t a w o w e  bywają różnego natężenia, powiększają 
się zwykle pod wpływem spokoju i przechodzą, gdy chory zacz
nie się ruszać, umiejscawiają się przeważnie w dużych s ta 
wach. Pozostawione swemu własnemu biegowi mogą trwać 
bardzo długo—tygodnie i miesiące, nasilając się lub słabnąc; 
pod wpływem swoistego leczenia nadzwyczaj szybko nikną.

Pochewki ścięgien podlegają zajęciu rzadko i zwykle 
współcześnie z innerni zmianami narządu ruchu, wystę
puje to cierpienie w postaci puchliny pochewek lub ich 
zapalenia.

W  razie p u c h l i n y  spotykamy lekką, dość ograniczoną, 
niebolesną wypukłość wzdłuż przebiegu ścięgien, zdarzającą 
się najczęściej na grzbiecie dłoni w pochewkach prostowni
ków ogólnego palców i piątego palca, rzadziej już na grzbie
cie stopy również w pochewkach prostowników.

Przy z a p a l e n i u  pochewek ścięgien tworzy się również 
wypukłość; jest ona zwykle bolesna, szczególniej przy ucisku 
i utrudnia znacznie ruchy; towarzyszy temu cierpieniu nie
kiedy zaczerwienienie skóry i nieznaczny stan gorączkowy; 
umiejscawia się najczęściej w prostownikach palców rąk i nóg 
i bywa znacznie uporczywsze, niż puchlina pochewek.



Zajęcie kaletek maziowych (hygroma) podskórnych lub 
głębokich zdarza się bardzo rzadko, występuje również 
w postaci puchliny lub w postaci zapalenia. Najczęściej by
wa zajęta kaletka przedrzepkow a (bursa praepatellaris).

Mięśnie dość często ulegają cierpieniu w postaci osła
bienia siły mięśniowej, zaniku mięśni, bólów, drżenia 
i przykurczenia.

O s ł a b i e n i e  siły mięśniowej spotyka się w większości 
przypadków przymiotu, szczególniej u kobiet. Pomiary za 
pomocą siłomierza wskazują, że zmniejszenie siły następuje 
przeważnie o 2 — 5 kilogr., rzadziej o 15, a jeszcze rzadziej 
aż o 25 kilogr. Osłabienie nigdy prawie nie. trw a podczas 
całego drugorzędowego okresu, naj wybitni ej zwykle przed
stawia się podczas w ystępow ania najrozmaitszych objawów 
przymiotu, choć może się zjawić, jako jedyny widoczny 
klinicznie objaw.

Z a n i k  m i ę ś n i  bywa zazwyczaj przy ogólnym upadku 
odżywiania podczas ciężkiego przebiegu przymiotu. Zarazem 
znika i tłuszcz podskórny, i chory może wyglądać jak w y
schnięty.

Z a p a l e n i e  m i ę ś n i  spotyka się nadzwyczaj rzadko, 
charakteryzuje się obrzmiewaniem brzuszka mięśniowego, je 
go nacieczeniem i stwardnieniem, bólem stałym, szczegól
niej silnym przy ucisku i ruchu. Spraw a ta szybko przecho
dzi pod wpływem leczenia swoistego.

Bóle mięśniowe umiejscawiają się przeważnie na nie
znacznej przestrzeni brzuszka mięśnia, rzadko obejmują cały 
mięsień. Bóle stają się silniejsze podczas ruchu, a szczególniej 
nocą, niekiedy zaś dopiero nad ranem, gdy mięśnie pozostają 
przez dłuższy przeciąg czasu w spoczynku. Najczęściej pod
legają temu cierpieniu mięśnie biodra i goleni, a następnie 
szyi i pasa. Natężenie bólów bywa nadzwyczaj różne. T rw ają 
one rozmaicie od kilku dni do kilku miesięcy i mają skłon
ność do nawrotów.

D r ż e n i e  m i ę ś n i o w e  zdarza się rzadko i zależy wła
ściwie od zajęcia odpowiednich nerwów; charakteryzuje się ono 
mocnemi drganiami pewną częścią ciała w postaci szybkiego 
trzęsienia skutkiem następującego na zmianę kurczu i roz
kurczu mięśni. Drżenie w ystępuje odrazu i tylko w pewnych 
mięśniach kończyn, przeważnie górnych; nigdy nie przecho



dzi na tułów i na głowę. Drżenia bywają rozmaite, nieznacz
ne lub bardzo silne, rytmiczne lub nieprawidłowe, pod wpły
wem jakiejś przyczyny lub samoistne. Napady mogą trwać 
parę minut, parę godzin, a nawet dzień cały, mogą się powta
rzać w ciągu dnia kilkakrotnie, to znów przerywać na dni parę. 
Podczas snu napady nie zdarzają się. Cala spraw a trwa od paru 
dni do kilku tygodni i może się ponawiać. Przy rozpoznaniu 
przymiotowego drżenia mięśniowego należy wykluczyć za
trucie (ołowiem, wyskokiem), niemoc nerwową, histeryę i t. p.

P r z y k u r c z e n i e  spotyka się rzadko, obejmuje pra
wie wyłącznie tylko mięsień dwugłowy ramienia i zjawia się 
odrazu. Przedram ię staje się zgięte i nieruchome, ścięgno
m. dwugłowego naciągnięte, jak struna, a sam mięsień dość 
wiotki. Próba rozgięcia przedram ienia wywołuje silny ból. 
Pozatem niekiedy w mięśniu zjawiają się lekkie bóle. 
Cierpienie powyższe przebiega bardzo powoli i spotyka się 
zwykle przy innych zaburzeniach w układzie ruchu.

Układ nerwowy.

Układ nerwowy podczas drugorzędowego okresu bywa 
zajęty bardzo często. W iększa część kobiet i choć mniejszy, 
jednak dość poważny, kontyngens mężczyzn przechodzi to 
cierpienie.

Zwykle na początku tego okresu spostrzegamy ogólne 
przygnębienie, otępienie umysłowe, zaburzenia czuciowe 
i odżywcze.

Często bardzo zdarzają się zaburzenia snu. Chorzy cią
gle się budzą i w razie zaśnięcia męczą się przykremi wi
dziadłami. Oprócz tych ogólnych objawów, właściwych każ
dej ciężkiej zaraźliwej chorobie, często występują i miejsco
we, jak  zapalenia nerwów, nerwobóle, samoistne bóle głowy 
i zniesienie czucia, ponadto nerwice.

Zapalenia nerwów spotykamy dość rzadko w okresie dru- 
gorzędowym. Przeważnie występują one współcześnie z pierw- 
szemi wysypkami. Objawy zależą od rodzaju zajętych ner
wów (ruchowy, czuciowy, odżywczy) i od ich liczby. Może 
nastąpić w obwodzie rozgałęzienia danego nerwu osłabienie



mięśniowe, niedowład, a nawet bezwład, zaburzenia czuciowe 
same lub w połączeniu z ruchowemi, zaburzenia odżywcze 
(zanik mięśni), odruchowe, zmiany w odczynie elektrycznym.

Zwykle odpowiedni nerw  przy badaniu klinicznem w y
daje się niezmienionym. Niekiedy tylko staje się więcej bo
lesnym, całkowicie lub częściowo przy ucisku. Czasami oprócz 
powyższych objawów, właściwjmh zapaleniu nerw ów  wsze
lakiego pochodzenia, zdarza się powiększenie bolesności pod
czas nocy. Żadnych objawów, znamionujących udział ośrod
ków nerwów, nie spotykam y. Na górnych kończynach najczę
ściej bywa porażony nerw łokciowy, a na dolnych kulszowy. 
Zapalenie wielu nerwów odrazu daje obraz kliniczny, znacznie 
więcej złożony i urozmaicony bezwładem obu kończyn gór
nych lub dolnych, a niekiedy współcześnie i jednych i drugich.

Objawy zapalenia nerwów zwykle w ystępują i rozwijają 
się powoli, przytem dość łatwo ustępują pod wpływem swoi
stego leczenia.

Nerwobóle m ogą umiejscawiać się ściśle wzdłuż przebie
gu pnia nerwowego i posiadać stałe bolesne punkty (neural- 
giej lub też bywają więcej rozlane, mniej wyraźne i mniej stałe 
(bóle neuralgiczne). Najczęściej zdarzają się bóle twarzowe lub 
czaszkowe, rzadziej międzyżebrowe lub kulszowe, a jeszcze 
rzadziej inne. Na głowie ulegają cierpieniu gałązki nerwu 
trójdzielnego (n. trigeminus), z pomiędzy których najczęściej 
gałązka górna (nerwoból nadoczny), a oprócz tego gałązki 
uszna i sutkowa splotu szyjnego i nerw  duży potyliczny. 
Z pomiędzy innych nerwobólów należy mieć na uwadze — ze 
względu na trudności rozpoznawcze—nerwoból sutkowy, jęzjr- 
kowy, podniebienny i zębowy.

Nerwobóle posiadają zwykle dość ostry charakter, lecz 
niestały przebieg; przytem  obostrzają się zazwyczaj wieczo
rem i ustępują pod wpływem swoistego leczenia.

Bóle głowy, pomijając rozpatrzone już poprzednio kost
ne i nerwowe, najczęściej bywają wewnątrzczaszkowe, t. j. 
zależne albo od opon mózgowych, lub też od samego mózgu. 
Bóle głowy tego rodzaju są przeważnie dość rozprzestrzenio
ne, niekiedy obejmują naw et całą głowę, wyrażają się różnie: 
ciężkością w głowie, ciśnieniem, kłuciem, stukiem, mogą 
występow ać w najrozmaitszem natężeniu, przeważnie bywają 
bardzo męczące dla chorego i wywołują inne objawy, jak



bezsenność, rozdrażnienie, apatyę, brak apetytu i t. p. W y
stępują one albo w postaci stałej z obostrzeniami lub też 
w postaci przerywanej. W pierwszej postaci obostrzenia 
zjawiają się przeważnie wieczorem lub nocą. W  drugiej po
staci ból zjawia się dopiero wieczorem, często nadzwyczaj 
punktualnie, i trwa część nocy lub noc całą i w ostatnim ra
zie nad ranem dopiero przechodzi. Zwykle bóle głowy 
trwają parę tygodni, lub nawet miesięcy, łatwo się poddają 
swoistemu leczeniu, lecz mają skłonność do ponawiania się.

Zaburzenie czucia bólowego, dotykowego i cieplowego 
spotykam y zazwyczaj tylko u kobiet. Najważniejsze z nich— 
zniesienie czucia bólu (analgesia)—występuje albo samodzielnie 
lub wespół z innemi, może się przejawiać w najrozmaitszem 
natężeniu i rozprzestrzenieniu; bywa niekiedy ogólne, prze
ważnie zaś miejscowe, często symetryczne na obu połowach 
ciała, niekiedy jednak porozrzucane wysepkami na dużej 
przestrzeni ciała. Najczęściej bezbolesność spotykamy na 
sutkach i grzbiecie rąk; bywa ona skórna lub śluzowa, po
wierzchowna lub nieco głębsza; trwa zwykle długo—kilka 
lub kilkanaście miesięcy.

IS er wice ogólne mogą niekiedy być wywołane lub też 
obostrzone pod wpływem przymiotu. Najczęściej w drugorzę- 
dowym okresie u kobiet zjawia się histerya. Przeważnie 
przed zarażeniem się nie spostrzegano u nich żadnego objawu 
histeryi, a nawet nerwowości. U kobiet, które przed, zaraże
niem cierpiały na histeryę, objawy tej ostatniej występują z da
leko większem natężeniem. Padaczka pod wpływem przy
miotu zjawia się dość rzadko, przeważnie tylko w postaci 
dużych napadów (grand mai) i nie wikła się zaburzeniami 
mózgowemi. U osób, które dawniej chorowały na padaczkę, 
napady zwykle wj^stępują częściej i w silniejszym stopniu.

Nerwice przymiotowe nie są uporczywe i poddają się 
działaniu swoistego leczenia.

Nerwice układu wspólczulnego wyrażają się niekiedy w za
burzeniach wytwarzania ciepła i wydzielania potu. Na obwo
dzie kończyn, przeważnie tylko u kobiet, spostrzegamy obni
żenie normalnej ciepłoty ciała. Objaw ten może występować 
na calem ciele. W  fazie obniżenia ciepłoty występuje zara
zem zmiana w pulsie, tętnie. Puls staje się miękkim, słabym, 
małym, a nawet czasami nitkowatym. Zaburzenie powyższe



w w ytwarzaniu ciepła trw a przeważnie długo, parę—kilka 
miesięcy i powoli poddaje się działaniu swoistego leczenia. 
Spotykam y również niekiedy krótkotrw ałe, zupełnie niespo
dziewane w ciągu dnia lub nocy dreszcze i nieoczekiwane 
przypływ y gorąca, uderzającego do głowy i rozpływającego 
się następnie po ciele.

Zaburzenia w wydzielaniu potu mogą występow ać na 
calem ciele lub też tylko miejscowo w postaci obfitego po
cenia się. Ogólne pocenie się przeważnie bywa nocą. Miej
scowe przeważnie występuje na dłoniach i podeszwach. 
U osób, cierpiących zarazem na obniżenie ciepłoty, pot by 
wa chłodnym.

Zaburzenia w wydzielaniu potu należą do uporczywych, 
trw ają przew ażnie kilka miesięcy.

Układy zmysłów.

W szystkie narządy zmysłów mogą ulegać podczas dru- 
gorzędowego okresu mniejszym lub większym zmianom.

Dotyk rozpatrywaliśm y już poprzednio, a odnośnie po
wonienia i smaku zaznaczymy tylko, iż zmysły te mogą być 
zniesione zupełnie lub spaczone.

Oko bywa zajęte dość rzadko, m. w. w 5% wszystkich 
przypadków  przymiotu. Najczęściej cierpieniu ulega tę
czówka, a rzadziej spojówka, rogówka, naczyniówka i siat
kówka.

Z a j ę c i e  t ę c z ó w k i  zdarza się przeważnie w końcu 
pierwszego i na początku drugiego roku choroby, zazwyczaj 
zjawia się w ciężkim jej przebiegu i po większej części spo
tyka się u mężczjrzn. Rozwija się ono powoli. Na początku 
odczuwa się tylko lekki ból w oku i spostrzega w niem za
czerwienienie, zależne od promienistego nastrzyknięcia na
czyń naokoło rogówki. Przytem  źrenica bywa zwężona 
i posiada bardzo słaby odczyn na światło. Następnie, bóle 
się powiększają, rzadko jednak dosięgają silnego natężenia, 
tow arzyszy im św iatłow stręt i łzotok. Zarazem, jeśli zapalne 
objawy nie są zbyt silne, następuje nieznaczne zaburzenie 
wzroku — wszystko wydaje się jakby rnglą przyćmione;



w razie silnych zapalnych powikłań, np. utworzenia się wy
sięku w okolicy źrenicy lub zmętnienia płynu przezroczyste
go, może dojść do nierozróżniania nawet dużych przedmio
tów. Następnie promieniste nastrzyknięcie naczyń naokoło 
rogówki powiększa się, zwężona źrenica staje się zupełnie 
nieruchomą. Traci ona swą normalną okrągłą postać, staje 
się nieprawidłową, zależnie od zrostów.

Niekiedy po rozerwaniu zrostów tęczówkowo-soczewko- 
watych spostrzegam y na przedniej powierzchni soczewki czą
steczki naczyniówki, odłączone od tylnej powierzchni tęczów
ki, w postaci maleńkich czarnych plamek. Powierzchnia za
jętej tęczówki staje się szorstką, zabarwienie ciemniejsze, 
niekiedy z kropkami czerwonemi lub żółtawo-czerwonemi.

Najbardziej charakterystycznemu dla przymiotowego za
palenia tęczówki są nacieczenia w jej miąższu. Nacieczenia te 
bywają w najrozmaitszym stopniu i odpowiadają grudkom 
skórnym. Grudki te rzadko pod względem wielkości prze
noszą łepek od szpilki, posiadają przeważnie zabarwienie 
żółto-czerwonawe, spotykają się najczęściej na źrenicowym 
brzegu tęczówki. Zapalenie przymiotowe tęczówki rozwija 
się powoli. Lekkie postacie ustępują w ciągu paru tygodni 
pod wpływem swoistego leczenia, ciężkie zaś mogą trwać 
parę miesięcy.

W ynik nie zawsze bywa zupełnie zadawalniający. Mogą 
pozostać zmiany w postaci źrenicy i niezupełna jej ruchomość, 
mogą się utworzyć błoniaste przepony (katarakty źrenicowe) 
i blizny tęczówki. W szystko to w mniejszym lub większym 
stopniu wpływa na zaburzenia wzroku. W ynik powyższym 
bywa jednak tylko przy nieodpowiedniem leczeniu. Niekiedy 
zapalenie tęczówki jednego oka posiada skłonność do przejścia 
na drugie oko, do ponawiania się i do przejścia na naczyniów
kę. Odróżnia się zapalenie przymiotowe tęczówki od innego 
rodzaju zapaleń tej błony pod ostrym przebiegiem choroby, 
mniejszą bolesnością i naciekami (grudkami) na powierzchni.

S p o j ó w k a  rzadko bywa zajęta. Niekiedy tworzą się 
na niej maleńkie okrągłe różowe g ru d k i,— grudki nadżerko- 
wate i nadżerki.

R o g ó w k a  rzadko ulega . cierpieniu i to przeważnie 
razem z tęczówką.

Na rogówce mogą się zjawić maleńkie, często zlewające 
się, szaro-białe plameczki.



Plameczki te tworzą się na blaszce sprężystej tylnej ro 
gówki—skąd nazwa—descernetitis; również na obwodzie ro
gówki spotykają się grudki.

Zapalenie rogówki śródmiąższowe zdarza się bardzo 
rzadko w drugorzędowym okresie juzy miotu, rozwija się po
woli bez bólu i bez nacieczenia spojówki. W  środku lub na ob
wodzie rogówki w jej miąższu zjawiają się maleńkie szarawe 
plamki, które się pow iększają pod względem wielkości i licz
by, a pomiędzy nimi rogówka mętnieje. W rogówce tw orzą 
się powierzchowne i głębokie rogówkowe naczynia, rozgałę
ziające się drzewowato. Skutkiem  tego rogów ka czerwienieje. 
Do powyższych objawów przyłącza się światło wstręt, łzotok, 
bóle strzelające, kurcz powieki i t. p.

Przebieg zapalenia rogówki śródmiąższowego bywa zwy
kle długi, trw a parę miesięcy i ma skłonność do przejścia 
na drugie oko, może się wikłać zapaleniem tęczówki i na
czyniówki. Po zaniku unaczynienia i rozessaniu się zm ętnie
nia rogówki może ona pozostać jednak  nie zupełnie przezro
czystą (obłoczek, bielmo).

Z a p a l e n i e  n a c z y n i ó w k i  dość często rozwija się 
jako powikłanie zapalenia tęczówki, może się również utw o
rzyć z a p a l e n i e  n e r w u w z r o k o w e g o  i s i a t k ó w k i .  
Do cierpień tych nieco później jeszcze raz wrócimy.

Ucho bywa zajęte w następujących swych częściach: 
przew ód słuchowy zewnętrzny, trąbka słuchowa, ucho środ
kowe i w ewnętrzne.

W  p r z e w o d z i e  s 1 u c h o w y m  z e w n ę t r z n y  m 
spotykają się niekiedy wykwity przymiotowe, które często 
sprowadzają w tórne zapalenie ucha zewnętrznego.

Zmiany przymiotowe n a o k o ł o  t r ą b k i  s ł u c li o w e j  
mogą przejść na nią samą i spowodować j e j  z a p a l e n i e .  
Skutkiem  czego następuje stępienie słuchu, szum w uszach 
i zaw rót głowy. W  tych razach przy wziernikowaniu wewnętrz- 
nem spostrzegam y, iż błona bębenkow a jest wciągnięta w e
wnątrz, zaś rękojeść młoteczka przyjmuje skośny kierunek.

Z a p a l e n i e  r o p n e  u c h a  ś r o d k o w e g o  zdarza się 
rzadko i zjawia się skutkiem przejścia spraw y z gardzieli 
przez trąbkę słuchową. Przy tem cierpieniu skarżą się chorzy 
na silne bóle w gardzieli i w uszach, promieniujące do głowy, 
błona bębenkowa staje się ciemno-czerwona i wciągnięta na



zewnątrz, a przytem słuch stępiony. Spraw a powyższa ciągnie 
się zwykle dość długo, poddaje się jednak łatwo działaniu 
swoistego leczenia.

Z a p a l  e n i e  u c h a  w e w n ę t r z n  e g o zdarza się rzad
ko, je st jednak ciężkiem bardzo cierpieniem, gdyż szybko 
nadzwyczaj zjawia się głuchota wobec zupełnego braku in
nych objawów. Głuchota ta ma skłonność do przenoszenia 
się z jednego ucha na drugie ucho, a co ważniejsza, nie pod
daje się swoistemu leczeniu i zależy prawdopodobnie od za
jęcia błędnika (labyrinthus).

Układ krwionośny.

Zaburzenia w układzie krwionośnym podczas drugorzę- 
dowego okresu mogą się odbywać w krwioobiegu, albo też 
w samych naczyniach i we krwi. Nie przedstawiają one nic 
swoistego dla przymiotu, zjawiają się współcześnie z innymi 
objawami tej choroby i przechodzą pod wpływem swoistego 
leczenia. Zmiany w krwioobiegu zależą wyłącznie od układu 
nerwowego i zdarzają się przeważnie u kobiet; mogą się prze
jawiać pod następującemi postaciam i: bicia serca, przyśpie
szonej czynności serca i jej niemiarowości.

Bicie serca charakteryzuje się szybszym skurczem mięś
nia sercowego, silniejszemi uderzeniami w przednią piersio
wą ścianę, niepokojem w okolicy7 dołka sercowego wespół 
z dusznością i t. p. W ystępuje ono napadowo. Napady trwają 
do kilku minut i rzadziej łub częściej powtarzają się pod 
wpływem ruchu, podniecenia psychicznego lub bez powodu. 
Przy tern cierpieniu wymiary i tony serca pozostają normalne.

Przyśpieszona czynność serca spostrzega się rzadko; choć 
częstość uderzeń serca jest przy niej znacznie większa, nie
ma jednak objawów bicia serca lub też stanu gorączkowego. 
Puls może dochodzić do 120, a nawet do 150 na minutę. 
Objaw powyższy trw a zwykle kilka, kilkanaście dni, a na
stępnie powoli przechodzi.

Niemiarowość czynności serca spotyka się najczęściej ze 
wszystkich zaburzeń krwioobiegu; zdarza się przeważnie w o
bec braku wszelkich innych funkcyonalnych lub organicznych 
zmian układu krwionośnego; trwa nie stale, lecz ciągle zmie-



n i a się, zn ika  i w raca . K rz y w a  nakreś lo na  za pom ocą  s fig - 
m o y .a fu  w ska zu je  a lb o  n ie je d n a k o w ą  d łu g o ść  p u lsu , a lbo  n ie 
je d n a k o w ą  g łę b o k o ś ć  w ahań , lu b  też p o z o rn y  sku rcz . O b ja w y  
p ow yższe  m ogą  w y s tę p o w a ć  jed nocześn ie .

Z m ia n y  w  n aczyn iach  o g ra n icza ją  się ty lk o  do ży ł.

Zapalenie ż y ł  s p o ty k a  się  rza d ko , p rz e w a ż n ie  b y w a  u m ęż
czyzn  i  z w y k le  ty lk o  w  p o s ta c i p o d o s tre j. Z a p a le n iu  u le 
g a ją  p ra w ie  w y łą c z n ie  ż y ły  p o w ie rz c h o w n e , p o d skó rn e , częś
cie j ż y ły  k o ń c z y n  d o ln y c h  (saphena  in te rn a , saphena  e x te rna ), 
a n iż e li g ó rn y c h  (b a s ilic a , ce ph a lica , m ed iana  b as ilica ). Z a 
zw y c z a j b y w a  p o ra ż o n a  czę śc io w o  lu b  w  ca łośc i jed na  ży ła , 
rz a d k o  w ię c e j. Z a p a le n ie  ż y ł p o w s ta je  n ie k ie d y  po  zm ęczeniu  
fizyczn em , często je d n a k  bez p rz y c z y n y , ro z p o c z y n a  się z w y 
k le  o d razu  s iln y m  i w y ra ź n ie  o g ra n ic z o n y m  bó lem , k tó ry  się 
zw iększa , szcze gó ln ie j p rz y  ru ch u  i u c isku . W  m ie jscu  bo- 
lesnem  tk a n k a  s ta je  się c ia s to w a tą , a skó ra  z a c z e rw ie n io n ą  
w  p o s ta c i p o d łu g o w a te j. P rz y  m aca n iu  w y c z u w a m y  tam  o d p o 
w ie d n io  do  p rz e b ie g u  tw a rd y  w a łe k  ż y ły ,  m n ie j lu b  w ięce j 
g ru b y . D ość często  tow arzysz}?  te j s p ra w ie  n ie zna czny  o b rz ę k , 
szcze gó ln ie j w  o k o lic y  ko s te k . W  m ie jscu  za ję tern  c h o ry  
w y c z u w a  p o d m io to w e  o b ja w y , ja k  m ro w ie n ie , d rę tw ie n ie  
i t. p. P rz y te m  n ie k ie d y  b y w a ją  w  n ie zn a czn ym  s to p n iu  
o g ó ln e  o b ja w y , o d p o w ia d a ją c e  p o d o s tre j pos tac i: u m ia rk o 
w ane  p o d n ie s ie n ie  c ie p ło ty , k tó re  trw a  za le d w ie  parę  dn i, 
o s ła b ie n ie  i t. p. N a s tę p n ie  z a p a le n ie  p rz y b ie ra  pos tać  p rz e 
w le k łą , c iągnącą  się k ilk a  ty g o d n i, a n a w e t m ie s ięcy . S p o 
s trze g a n o  czasow e o b o s trze n ie , ro z p rz e s trz e n ia n ie  się  s p ra w y , 
zaw sze w  k ie ru n k u  k u  se rcu , a n a w e t w z n o w y .

We k rw i  zm ia n y  po  w ię k s z e j części b y w a ją  znaczne. 
W y s tę p u ją  one ró w n o le g le  do w y s y p e k  i in n y c h  o b ja w ó w  
p rz y m io tu  i p rzechodzą  razem  z ich  za n ik ie m , czy  to  sam o
is tn ie , czy  też p o d  w p ły w e m  leczen ia  sw o is te g o . N a js i ln ie j
sze b y w a ją  s ta le  podczas c ię żk ie g o  p rz e b ie g u  p rz y m io tu . 
C zęsto  m n ie j znaczne zm ia n y  m ożna  sp os trzeg a ć  w  c ią g u  ca 
łe g o  d ru g o rz ę d o w e g o  o k re su . W e d łu g  K o n r ie d a  ju ż  w  o k re 
sie  u tw o rz e n ia  się  w rz o d u  p ie rw o tn e g o  m ożna  s tw ie rd z ić  
zm n ie jszen ie  s ię  h e m o g lo b in y  od  15— 30% i to  p rze d  w y s tą p ie 
n ie m  ja k ic h k o lw ie k  zm ia n  w  ilo ś c i c z e rw o n y c h  k rą ż k ó w  k rw i.  
R ó w n ie ż  Z e le n ie w , R eiss i in n i s tw ie rd z il i ,  iż  p rz y m io to w a  
n ie d o k rw is to ś ć  ro z p o c z y n a  się p rz e d  z ja w ie n ie m  się p ie rw 



szych  w y s y p e k . Ja także  w ie lo k ro tn ie  sp os trzeg a łe m  zm ia ny  
w e k r w i jeszcze na parę  ty g o d n i p rze d  w y s tą p ie n ie m  p ie rw 
szej w y s y p k i.  Z m ia n y  w e  k rw i,  do w y ja ś n ie n ia  k tó ry c h  znacznie 
się p rz y c z y n ili w  o s ta tn ic h  czasach H a llo p e a u , B ie g a ń sk i, 
S tu k o w ie n k o w , Z e le n ie w , R ille , Jus tus , V irc h o w , M alasses, 
R eiss, C o lo m b in i, S im o n e lli, V a le r io , D o m in ic i i in n i, n ie  
ró ż n ią  się  z b y tn io  od  zm ian  p rz y  n ie k tó ry c h  in n y c h  z ło ś li
w y c h  o g ó ln y c h  ch o ro b a ch . P rz e d s ta w ia ją  się one w  nastę 
p u ją c y  sposób: p ro c e n t za w a rtośc i h e m o g lo b in y  spada, ilość  
c z e rw o n y c h  c ia łe k  k r w i s ię  zm nie jsza, a pos tać  ich częściow o 
się zm ien ia , ilo ść  b ia ły c h  c ia łe k  k r w i się p o w ię ksza  i zm ie 
n ia  się w z a je m n y  s to sun ek  ró ż n y c h  ich  p os tac i. Z m n ie jsze 
n ie  s ię  ilo ś c i h e m o g lo b in y  b e z w a ru n k o w o  je s t n a jw ażn ie jszym  
o b ja w e m , w y n o s i ono  od p a ru  p ro c e n tó w  do 30—40%. P rz y - 
te m  ta ró ż n ic a  m oże za leżeć nie od  zm nie jszen ia  się i lo ś c i 
c z e rw o n y c h  c ia łe k  k rw i,  a od  b ie d n ie jsze j za w a rtośc i hem o 
g lo b in y  w  k rążka ch .

Z m n ie jsze n ie  ilo śc i b y w a  p ra w ie  zawsze, w y s tę p u je  je d 
nak w  n a jro z m a its z y m  s to su n ku , ró żn ica  w ah a  się od  1% do 
50% i p o w y ż e j. C z e rw o n e  c ia łk a  w y d a ją  się p rzew ażn ie  b le d 
sze, s p o ty k a ją  się k rw in k i duże, m a łe  i  ró ż n o k s z ta łtn e  (po - 
d lu g o w a te , g ru s z k o w a te , zęb ias te ). M o r i, Justus, V a le r io  
za u w a ż y li ró w n ie ż  zm n ie jszen ie  o dp o rno śc i k rw in e k  na ch łód . 
T ą  w ła ś c iw o ś c ią  c z e rw o n y c h  c ia łe k  ob jaśn ia  F o u rn ie r  zda
rza jące  się  n ie k ie d y  n ap ad ow e  h e m o g lo b in o w e  m oczenie .

C zęsto  ró w n ie ż  m ożna za uw ażyć  zw iększen ie  się ilośc i 
b ia ły c h  c ia łe k  k rw i,  k tó re  je d n a k  z w y k le  z ja w ia  się d o p ie ro  
po  w y s tą p ie n iu  osu tek . S to s u n k o w o  n a jba rdz ie j zw iększa  się 
ilo ść  je d n o ją d ro w y e h  le u k o c y tó w , w  n ieznacznym  s to p n iu  
(5— 10%) e o z y n o c h ło n n y c h , a ilo ść  w ie lo ją d ro w y c h  le u k o c y tó w  
n a w e t s ię  zm nie jsza . S p o s trze ga n o  ró w n ie ż  zm ianę s u ro w ic y  
k rw i,  ja k  zm n ie jsze n ie  je j c ięża ru  g a tu n k o w e g o , o b n iże n ie  a lk a 
lic zn o śc i i z a w a rto ś c i z w ią z k ó w  ch lo ru . P o w yże j w y ło ż o n e  
zm ia n y , p rz e ja w ia ją c  się w  n a jro z m a its z y m  s to p n iu  i łącząc się, 
m og ą  w y tw o rz y ć  nas tępu jące  ty p y  znane w  h e m a to lo g ii:

1) Zwykłą niedokrwistość.
2) B le d n iczą  n ie d o k rw is to ś ć .
3) B le d n ic z ą  n ie d o k rw is to ś ć  z le u ko cy to zą .
4) N ie d o k rw is to ś ć  z ło ś liw ą .
5) B ia ła czkę .



Najczęściej spostrzegam y zwykłą niedokrwistość; bled- 
nicza niedokrwistość sama lub w połączeniu z leukocytozą 
spotyka się przeważnie u kobiet; niedokrwistość złośliwa i b ia
łaczka bjrwa bardzo rzadko.

Układ oddechowy.

Najrzadziej w okresie drugorzędowym  ulega zmianom 
układ oddechowy. Zaburzenia w tym układzie występują 
tylko pod postacią duszności i zapalenia opłucnej.

Duszność zależy praw dopodobnie od porażenia układu 
nerwowego, w ystępuje przeważnie u kobiet, które cierpią 
na zaburzenia w układzie nerwowym . U trudnione oddycha
nie zjawia się napadowo. Napady trwają zwykle krótko, 
natężenie ich przeważnie bywa słabe.

Zapalenie opłucnej zd a rza  się dość rz a d k o  i p rze w a żn ie  
na  p o c z ą tk u  d ru g o rz ę d o w e g o  o k re s u  razem  z p ie rw s z e m i 
w y s y p k a m i. W y s tę p u je  ono ja k o  suche i w te d y  c h a ra k te 
ry z u je  s ię  s ła b y m  szm erem  ta rc ia  i le k k ie m  s tłu m ie n ie m , 
u m ie js c o w io n e m  z w y k le  u p o d s ta w y  k la tk i p ie rs io w e j, a lb o  
też to w a rz y s z y  m u  w y s ię k  —  s u ro w ic z o -w łó k n ik o w y . C ie r
p ie n ie  p o w yższe  b y w a  je d n o  lu b  o b u s tro n ne . W y s tę p u je  
ono a lb o  w  b a rd z o  ła g o d n e j p o s ta c i bez o b ja w ó w  o g ó ln y c h , 
lu b  też w  p o s ta c i p o d o s tre j, a n a w e t o s tre j z p o d n ie s ie n ie m  
te m p e ra tu ry  do  38— 39, k łu c ie m  w  b o k u , dusznośc ią , kasz lem  
i t. p. Z a p a le n ie  o p łu c n e j p rz e c h o d z i sarno p rzez  s ię  w  c iągu  
p a ru  ty g o d n i,  a p o d  w p ły w e m  s w o is te g o  le cze n ia  n ie k ie d y  
n a w e t w  p a rę  dn i.

Zapalenie oskrzeli towarzyszy często zapaleniu opłucnej, 
a może naw et w ystępować samoistnie przy bardzp obfitych 
pierwszych wysypkach. Sw oiste leczenie oddziaływa na to 
cierpienie bardzo szybko.

Układ trawienia.

U k ła d  tra w ie n ia  w  c ią g u  d ru g o rz ę d o w e g o  o k re s u  u lega  
b a rdzo  częs to  ró ż n o ro d n y m  c ie rp ie n io m .



Żołądek i kiszki bywają dotknięte przeważnie u kobiet 
nerwowych. Zaburzenia mogą być czysto nerwowe lub też 
zależeć od zmian w żołądku i kiszkach, analogicznych do 
dostrzeganych na skórze i na widocznych błonach śluzowych.

N i e s t r a w n o ś ć  w mniejszym lub większym stopniu 
spotykam y bardzo często. W ystępuje ona szczególniej w o r
ganizmach nieco osłabionych. Chorzy tracą zupełnie apetyt, 
czują czasem zupełny w stręt do jedzenia. Niekiedy wrażli
wość żołądka jest tak silna, iż najmniejsza nawet ilość po
karmów bywa natychmiast zwymiotowana. Skłonność taka 
do wymiotów trwać może kilka dni, a nawet parę tygodni.

N e r w o b ó l  ż o 1 ą d k a, a głównie kiszek, spotykamy 
znacznie rzadziej: mniej lub więcej silny ból brzucha w ystę
puje w postaci napadów, którym niekiedy towarzyszą wymioty; 
napady mają nieprawidłową postać, zjawiają się nagle, mo
gą trwać raz krótko, to znów bardzo długo.

Objawy z a p a l e n i  a j e l i t  występują również niekiedy. 
W tedy, oprócz bólów w brzuchu i bolesności jego, zjawiają 
się rozwolnienia, trwające od kilku dni do kilku tygodni, ślu
zowe wypróżnienia, niekiedy nawet z żyłkami krwi, mdłości, 
wymioty.

W i l c z y  g ł ó d  w połączeniu zwykle z podniesionem 
pragnieniem spostrzegamy zrzadka u osobników bardzo ner
wowych; doprowadza on zwykle do zaburzeń żolądkowo- 
kiszkowych skutkiem przeciążenia żołądka pokarmem, trwa 
kilka dni do kilku tygodni.

Wątroba zajęta bywa dość rzadko. Cierpienie jej obja
wia się żółtaczką.

Ż ó ł t a c z k a  zwykle nie posiada żadnych swoistych dla 
przymiotu cech. O jej charakterze wnioskujemy tylko na 
mocy związku chronologicznego z wczesnym drugo rzędowym 
okresem i braku wszelkich innych przyczyn tego objawu 
prócz przymiotu. Przeważnie bywa tylko żółte zabarwienie 
skóry i moczu, rzadziej lekki stan gorączkowy, zaburzenia 
w trawieniu i powiększenie objętości wątroby. T rw a żółtacz
ka krótko m. w. parę tygodni.

Zdarza się niekiedy z ł o ś l i w a  ż ó ł t a c z k a  (icterus gra- 
vis), która przebiega z daleko sięgającemi zmianami miążsżu 
w ątroby, pod postacią ostrej choroby zakaźnej.



P ostać ta  je s t  n a d zw ycza j rzad ka . W e d łu g  o b licze ń  B u - 
ra c z y ń s k ie g o  do 1907 ro k u  za n o to w a n o  w  lite ra tu rz e  w s z y s t
k ie g o  45 p rz y p a d k ó w  (37 k o b ie t  i 8 m ężczyzn, w  te in  d w a  
o s ta tn ie  p rz y p a d k i w y ż e j w y m ie n io n e g o  a u to ra ).

Z ło ś liw a  żó łta c z k a  ro z p o c z y n a  się  z w y k le  p o d  p os ta c ią  
d o b ro t liw ą , p óźn ie j d o p ie ro  o d ra z u  z ja w ia ją  się  o b ja w y  c ię ż 
k ie : b ezs ilność , różne  k rw o to k i,  duszność, n e rw o w e  p o b u d z e 
nie, nas tępn ie  p rz y g n ę b ie n ie  i śp iączka. P rze w a żn ie  p rz y to n ) 
b yw a  n ieznaczne p o d n ie s ie n ie  te m p e ra tu ry . C ie rp ie n ie  to  t rw a  
z w y k le  2 — 3 ty g o d n ie  i p ra w ie  zaw sze  k o ń c z y  się śm ie rc ią .

Śledziona, jak  zwykle przy wszystkich zakaźnych cho
robach, ulega powiększeniu, niekiedy nieznacznemu, to 
znów bardzo silnemu. Zwykle powiększenie śledziony spo
strzegamy w pierw szych tygodniach drugorzędowego okresu. 
Nie tow arzyszą mu żadne podmiotowe objawy. Przy ostuki
waniu znajdujemy nieco powiększoną tępość śledziony, rza
dziej możemy wyczuć jej dolny brzeg pod żebrami.

Układ mocze - płciowy.

Nerki rzadko bywają zajęte w okresie drugorzędowym.
Zapalenie nerek stanowi chorobę ciężką. Spotyka się 

przeważnie u mężczyzn, co objaśnić można wpływem u nich 
takich sprzyjających okoliczności, jak alkoholizm i czę
sto przeziębienie. Przymiotowe zapalenie nerek zjawia się 
zwykle w pierwszych miesiącach choroby i przeważnie u osob
ników młodych. Nie przedstaw ia ono nic wybitnie swoistego 
i od innych zapaleń nerek różni się przedewszystkiem chro
nologicznym związkiem z wczesnemi drugorzędowemi w ysyp
kami, brakiem wszelkich innych przyczyn, prócz przymiotu 
i dodatniem  działaniem swoistego leczenia.

Różnicę pew ną można zaznaczyć i pod innymi względami.
W  moczu spotykam y bardzo dużą ilość białka już w sa

mym początku choroby.
Przebieg bywa bardzo szybki. Nadzwyczaj prędko roz

wijają się obrzęki, puchliny, zaburzenia najrozmaitszych czyn
ności organizmu, osłabienie i t. p.

W cześnie bardzo zjawiają się objawy mocznicy.



W  przeważnej ilości przypadków następuje zupełne wy
zdrowienie pod wpływem swoistego leczenia. Dość często 
pozostaje nieznaczny białkomocz, który jednak może z cza
sem ustąpić.

C zęsto  je d n a k  zapa len ie  p rz y m io to w e  n e re k  ko ń czy  się 
śm ie rc ią . W e d łu g  F o u rn ie ra , śm ie rć  nas tępu je  w  1/3 w szys t
k ich  o b s e rw o w a n y c h  p rzez n iego  p rz y p a d k ó w . Jes t to  w ięc  
c ie rp ie n ie  b a rdzo  pow ażne , n a w e t w  lże jszych  postaciach  
p o w in n o  b yć  za liczane  do  n iebezp iecznych .

Zapalenie przyjądrza spostrzegamy rzadko, najczęściej 
współcześnie z pierwszemi wysypkami. Przeważnie obrzmie- 
wa tylko część przyjądrza i to z jednej tylko strony. O brz
mienie bywa zwykle niebolesne, wielkości grochu— orzecha 
laskowego, posiada postać okrągłą lub owalną, spoistość 
twardą, powierzchnię gładką, równą. Niekiedy tylko przy za
paleniu przyjądrza zdarzają się bóle, szczególniej przy ucisku, 
a nawet obrzmiewanie i zaczerwienienie moszny. Cierpienie 
to przechodzi samo przez się i nie wywołuje żadnych cięż
szych następstw. Rozpoznanie przymiotowego zapalenia przy
jądrza przeważnie bywa dość łatwe ze względu na wywiady 
i działanie swoistego leczenia. Powstałe stwardnienie po 
rzeżąezkowem zapaleniu odróżniamy na mocy tego, że obej
muje ono albo całe przyjądrze, albo częściej tylko globus 
minor ogonka przyjądrza; gruźlicze zapalenie, choć początko
wo je st nieco podobne do przymiotowego, lecz posiada 
w zgórkowatą powierzchnię obrzmienia, często przy tern by
wają zajęte przewody i pęcherzyki nasienne.

Torbiele są więcej elastyczne, a przytem odznaczają się 
mniej prawidłową i gładką powierzchnią.

Zapalenie jądra  w ystępuje niekiedy współcześnie z za
jęciem przyjądrza; bywa zawsze częściowe, nieznaczne i prze
biega bez ostrych zapalnych objawów.

Macica sama przez się podlega bardzo nieznacznym cier
pieniom w ciągu drugorzędowego okresu. Należy przede- 
wszystkiem zaznaczyć surowiczo-śluzowe upławy i nerwobóle 
maciczne. Upławy i nerwobóle prawdopodobnie są wywoła
ne wtórnie bledniczą niedokrwistością, często bardzo spoty
kaną przy przymiocie. Ważniejsze bezwątpienia znaczenie 
posiadają zaburzenia czynności macicy—miesięcznego czysz
czenia, a przedewszystkiem płodzenia.



M i e s i ą c z k o w a n i e  p o d le g a  zm ia no m  g łó w n ie  w  c ię ż 
k ich  pos tac iach  p rz y m io tu ;  o b ja w ia ją  się te s p ra w y  o p ó ź 
n ie n ie m , n ie re g u la rn o śc ią , zm n ie jsze n ie m  lu b  zw ię ksze n ie m  
ilo ś c i w y d z ie lo n e j k rw i,  a n a w e t zu p e łn e m  p rz e rw a n ie m  m ie 
s ięcznego  czyszczenia.

P ł o d z e n i e  u le g a  za b u rze n io m  b a rd z o  znacznym . C h o 
re  zachodzą  w  ciążę ła tw o ,  lecz c iąża  ko ń c z y  się p rze w a żn ie  
a lb o  p o ro n ie n ie m  a lbo  też p rze d w cze sn ym  p o rod em .

Z a b ó jc z e  d z ia ła n ie  p rz y m io tu  na p łó d  n a js iln ie j się o b 
ja w ia  w  p ie rw s z y m  ro k u  c h o ro b y  ro d z ic ó w , a w  n as tę pn ych  
s ta je  się co raz s łabsze. P o ro n ie n ie  i  p rze d w cze sn y  p o ró d  
zdarza  się n a jczęśc ie j w  c ię ż k im  p rz e b ie g u  p rz y m io tu , szcze
g ó ln ie j w  p o s ta c i t rz e w io w e j,  je d n a k  w  n a jb a rd z ie j n a w e t d o 
b ro t l iw e j p os ta c i zaw sze je s t  m o ż liw e , n a w e t w tenczas, g d y  
o b ja w ó w  n ie m a  zu p e łn ie  (o k re s  u ta je n ia ). M n ie j s z k o d li-  
w em  b y w a  z w y k le  za rażen ie  podczas c iąży , szczegó ln ie j 
znaczn ie  ju ż  p o su n ię te j.

C iąża  b a rdzo  często  p o w o d u je  u  c h o ry c h  za bu rze n ia  
czyn n o śc i ró ż n y c h  n a rzą d ó w , w y w o łu je  na  z e w n ę trz n y c h  o r 
ganach p łc io w y c h  b a rdzo  u p o rc z y w e  i m a jące  s k ło n n o ść  do 
n a d m ie rn e g o  ro z ro s tu  lu b  ro z p a d u  w y k w ity .  P o ro n ie n ie  je s t 
zw iązane  zaw sze  z p ew ne m  n ie be zp ie czeń s tw em , g d y ż  m a r
tw y  p łó d  s z y b k o  g n ije  i, je ś l i  p o z o s ta je  w  ty m  s tan ie  w  m a 
c icy , m oże  w y w o ła ć  p oso czn icę .

R o zw ią za n ie  często  b a rd zo  d o d a tn io  w p ły w a  na o g ó ln y  
s tan  c h o re j: za b u rz e n ia  czynnośc i ró ż n y c h  n a rz ą d ó w  p rze ch o 
dzą, w y k w it y  na z e w n ę trz n y c h  o rganach  p łc io w y c h , po  u su 
n ię c iu  p rz e k rw ie n ia , n a w e t s a m o is tn ie  m o g ą  zn ikn ąć . S w o is te  
leczen ie  za pob iega  znaczn ie  p o ro n ie n io m  i p rze d w cze sn ym  
p o ro d o m  i p o w in n o  b yć  n a d z w y c z a j s ta ra nn ie  p rze d  m o ż li-  
w em  poczęc iem  i w  tra k c ie  c iąży  p rze p ro w a d za n e .

Gorączka.

G o rą c z k a  podczas  d ru g o rz ę d o w e g o  o k re su  s p o ty k a  się 
dość często , szcze gó ln ie j w  p ie rw s z y c h  m ies iącach  c h o ro b y  
u k o b ie t. Ł a tw o  s ię  ona  p o d d a je  d z ia ła n iu  s w o is te g o  leczen ia . 

G o rą c z k a  b y w a  o b ja w o w a  i sam o is tna .



Objawowa gorączka  m oże to w a rz y s z y ć  p ie rw s z y m  w y 
s yp ko m , szczegó ln ie j o b fity m , a także p ó źn ie jszym  rozs ian ym  
z za w a rto śc ią  ro p n ą  i o s try m  p o s ta c io m  c ie rp ie ń  różnych  na
rzą d ó w , ja k  zapa len ie  o ko s tn e j, s ta w ó w , śc ięg ien , tę czów k i 
i  t. p. G o rączka  p rz y  p ie rw s z y c h  w y syp ka ch  m oże je  n aw e t 
pop rze dza ć  i z w y k le  trw a  n ie d łu g o — n a jw y ż e j parę , k ilk a  dni; 
ró w n ie ż  p rz y  zapa len iach  ró żn ych  n a rząd ów  jes t ona p rz e 
w ażn ie  k ró tk o trw a ła .  C zęsto  ty lk o  p rz y  w y s y p k a c h  z ro p n ą  
za w a rto ś c ią  g o rączka  trw a  n ieco  d łuże j. T e m p e ra tu ra  rzad ko  
p rze n o s i 39°.

S a m o is tn e j gorączce  n ie  to w a rzyszą  żadne w idoczne  o b 
ja w y  p rz y m io tu .

S p o ty k a  s ię  ona częście j od  o b ja w o w e j g o rączk i; zdarza 
s ię  w  trz e c h  p ostac iach : p rz e ry w a n e j ( in te rm itte n s ), c iąg łe j 
(c o n tin u a ), n ie ty p o w e j (a typ ica ).

P o s t a ć  p r z e r y w a n ą  sp os trzeg a m y najczęście j. O b 
ja w ia  s ię  z w y k le  codz ienn ie , w ie czo re m  lu b  nocą; po  w ię k 
szej części b y w a  p o d n ie s ie n ie  te m p e ra tu ry  do 38 — 39°, t rw a 
jące  1— 2 g o d z in y  i  p rz e ry w a n e  le k k im i dreszczam i i po tem . 
Ś le d z io n a  p rz y te m  rza d ko  je s t  pow iększona .

W  ba rdzo  o s try c h  p rzy p a d k a c h  te napady g o rączk i są 
zb liżo n e  do m a la ryczn yeh . M a la ryczn e  g o rączk i je d n a k  p rze 
w a ż n ie  p os iada ją  ty p  trze c ia czko w y , napady z w y k le  b y w a ją  
w  dz ień , odznacza ją  się pew ną p ra w id ło w o ś c ią , d łu g o trw a ło 
ścią, ś le d z io n a  p rz y  m a la ry i p ra w ie  zaw sze je s t  pow iększona , 
a w e  k r w i m ożna odna leźć haem atozoa Lave ra na .

P o s t a ć  c i ą g ł ą  s p o ty k a m y  znaczn ie  rzad z ie j od  p o 
p rz e d n ie j. C iąg n ie  się ona  z w y k le  od  k i lk u  dn i do k i lk u  ty g o d n i 
i p rz e ry w a  się k ró tk o trw a ły m i dreszczam i i p o ta m i; p rze w a ż
n ie  p o s ia d a  ona średn ie  na tężen ie , t. j.  p od n ies ie n ie  te m p e 
ra tu r } ’ do 38°, 38, 5° i częstość p u lsu  do 100— 120°. N ie k ie d y  
je d n a k  te m p e ra tu ra  d och od z i do 41°, a częstość p u lsu  do 140 
na m in u tę ; p u ls  b y w a  p rz y te m  m ię k k i, a w  w y ją tk o w y c h  ra 
zach n a w e t n itk o w a ty .

T w a rz  ch o reg o  podczas g o rą c z k i c iąg łe j z w y k le  b y w a  
b lada , p rzyg n ę b io n a . T o w a rz y s z y  te j p o s ta c i uczucie  o g ó ln e 
go ro z b ic ia , n ie do m ag an ia , b ó l g ło w y  i częste za bu rzen ia  
ż o łą d k o w e , bezsenność, n ie o k re ś lo n e  bó le  i t. p. C ią g ła  g o 
rączka  p rz y m io to w a  często  b a rdzo  je s t zb liżo na  do g o rą czk i 
b rzuszne j ( fe b r is  g a s tr ica ), a n ie k ie d y  do ty fu s o w e j.



P rz y  g o rączce  b rzuszne j z w y k le  są s iln ie jsze  za b u rze n ia  
ż o łą d k o w e , ję z y k  w ię c e j n ie czys ty , o b ło ż o n y ; c iąg n ie  się  ona 
p rze w a żn ie  ty lk o  k i lk a  d n i.

P rz y  g o rączce  ty fu s o w e j o s ła b ie n ie  o gó ln e  je s t  z w y k le  
s iln ie j w y ra ż o n e , ję z y k  byw a zaw sze  suchy, sk ó ra  sucha, g o 
rąca , o d rę tw ie n ie , m a jacze n ie  po nocach, w zdę c ie  b rzucha , 
b ó le  w  do le  b io d ro w y m , ro z w o ln ie n ie , p o w ię k s z e n ie  ś le d z io 
ny, często  p o w ik ła n ie  ze s tro n y  n e rek , o trz e w n e j, p łu c  i t. p. 
o dczyn  W id a la  na k re w , a p rz y te m  ty p o w a  k rz y w a  te m p e 
ra tu ry  —  w  p ie rw s z y m  o k re s ie  z w a h a n ia m i w s tę p u ją c e m i, 
w  d ru g im  z w a h a n ia m i na jedne j ju ż  w y s o k o ś c i.

P o s t a ć  n i e t y p o w a  odznacza się  n ie p ra w id ło w o ś c ią , 
b yw a  raz p rz e ry w a n a , to  z n ó w  c ią g ła , lu b  n ik n ie  na p e w ie n  
czas, ż e b y  zn ó w  p o w ró c ić  w  n o w e j pos tac i.

P ostać ta  p rz e d s ta w ia  znaczne tru d n o ś c i rozpoznaw cze . 
W  k a ż d y m  p rz y p a d k u  n ie ty p o w e j postac i g o rą c z k i n a le ży  
m ieć  na w z g lę d z ie  p rz y m io t i w y k lu c z y ć  go  na m o c y  d o k ła d 
n y c h  b ad ań  i o b s e rw a c y i.



R O Z P O Z N A N IE  I R O K O W A N IE .

O  ro zp o zn a n iu  i ro k o w a n iu  w o g ó le  w  p rz y m io c ie  o b 
sze rn ie  p óźn ie j p o m ó w im y , te ra z  o g ra n ic z y m y  się do p a ru  
u w a g  o dn ośn ie  d ru g o rz ę d o w e g o  o kre su .

R ozp ozn an ie  w  ty m  o kre s ie  p rze d s ta w ia  n ie k ie d y  znacz
ne tru d n o ś c i, g d yż  o b ja w y  c h a ra k te rys tyczn e  s p o ty k a m y  nie 
s ta le ; z ja w ia ją  się one na jczęście j napadow o ; poczem  nastę 
p u je  o k re s  u ta je n ia  c h o ro b y , p o z b a w io n y  n ie k ie d y  w s z e lk ic h  
k lin ic z n y c h  s y m p to m a tó w . U o  o b ja w ó w  m n ie j lub  w ięce j 
c h a ra k te ry s ty c z n y c h  należą  w y s y p k i s kó rn e  i ś luzow e , b ie - 
la c tw o  i cze rn iaczka  s k ó ry , za jęc ie  n ie k tó ry c h  g ru c z o łó w  
ch ło n n ych , ły s ie n ie  o g n is k o w a te  kę p ka m i, nocne  bó le  g ło w y , 
k o śc i i  s ta w ó w , za jęc ie  g ru d k o w a te  tę c z ó w k i i  t. p. U  m ęż
czyzn  p rze w a ż n ie  s p o s trze g a m y  w y s y p k i skó rne , w y s y p k i 
ś lu zo w e  w  ja m ie  ustne j i w  o ko lica ch  o d b y tn ic y , za jęc ie  g ru 
c z o łó w  c h ło n n y c h , u  k o b ie t  zaś w y s y p k i ś luzow e  na o rganach 
p łc io w y c h  i w  ich  o k o lic y , b ie la c tw o  i cze rn iaczkę  s k ó ry .

W y w ia d y  ła tw ie j zb ie ra ć  w  o k re s ie  d ru g o rz ę d o w y m  ze 
w z g lę d u  na św ieżo ść  c h o ro b y , n iż  w  o k re s ie  trz e c io rz ę d o 
w y m , je d n a k  i  tu ta j n a p o ty k a m y  n ie k ie d y  tru d n o śc i.

W y s y p k i s kó rn e  m o g ły  b yć  n ieznaczne i  n ie za trw a ża - 
jące , g d y ż  n ie  sw ędzą  i  n ie  s p ra w ia ją  b ó lu , m o g ły  b yć  p rz y 
ję te  za lis za je , za „w y s y p k i s k u tk ie m  o s tro śc i k r w i “ . R ó w n ie ż  
w y s y p k i ś lu zo w e  b j/w a ją  n ie k ie d y  n ieznaczne i są p rz y jm o 
w ane  za p ę kn ię c ia , o p ryszczk i, u ra zy  i  t. p. N iepos trzeżen ie  
także  m o g ły  p rze jść  ta k ie  o b ja w y , ja k  w y p a d a n ie  w ło s ó w ,



bó le  g ło w y , s ta w ó w  i t. p. Z re s z tą  m o g ły  one nie z ja w ia ć  
się w ca le  lu b  w y s tę p o w a ć  w  b a rd zo  s labem  natężen iu . W a ż 
n ym  c z y n n ik ie m  ro z p o z n a w c z y m  w  d ru g o rz ę d o w y m  o k re s ie  
są b adan ia  b a k tc ry o lo g ic z n e  i, g d z ie  to  je s t  ty lk o  dostępne , 
ja k  np. p rz y  w y s y p k a c h  c ie kn ą cych , p o w in n y  b yć  zawsze 
p rze ds ię b ran e , n ie ty lk o  w  p rz y p a d k a c h  w ą tp liw y c h , lecz na
w e t d la  p o tw ie rd z e n ia  ro z p o z n a n ia , doko na ne go  na m o cy  pe 
w n ych  k lin ic z n y c h  danych.

P rz y m io t  podczas d ru g o rz ę d o w e g o  o k re s u  p rz e d s ta w ia  
n ie  ty le  n ie b e zp ie cze ń s tw a  d la  sam ego ch o reg o , ile  d la  o ta 
cza jących  go  ze w z g lę d u  na ła tw o ś ć  za rażen ia . W p ra w d z ie  
i w  ty m  czasie  p rz y m io t  o d d z ia ły w a  w  m n ie js z y m  lu b  w ię k 
szym  s to p n iu  na  c a ły  o rg a n izm , o bn iża  o d p o rn o ść  jego  w z g lę 
dem in n y c h  ch o ró b  i p rzysp o sa b ia  g ru n t do c ię ż k ic h  trz e c io 
rz ę d o w y c h  i p o p rz y m io to w y c h  c ie rp ie ń , je d n a k  n ie  g ro z i za
zw y c z a j u tra tą  życ ia  lu b  k a le c tw e m , a p rz y te m  ła tw o  p o d 
da je  się sw o is te m u  leczen iu .

T a k ie  n ie b e zp ie czn e  o b ja w y , ja k  zabu rzen ie  w e w n ą trz  
oka, za jęc ie  w e w n ę trz n e g o  ucha, zapa len ie  n e re k  i  z ło ś liw a  
żó łta czka , zd a rza ją  się rz a d k o .

N a c ięższy  p rz e b ie g  p rz y m io tu  w  d ru g o rz ę d o w y m  o k re 
sie  w p ły w a ją  te  sam e c z y n n ik i, co i w in n y c h  ok resach , ja k  
w ie k  b a rd zo  m ło d y  lu b  p o d e sz ły , o g ó ln y  z ły  stan z d ro w ia , 
ró żn e  n a b y te  c ie rp ie n ia , ja k  z o łz y , g ru ź lic a , m a la rya , n ie d o 
k rw is to ś ć , n e rw ic e , a o p ró c z  te go  a lk o h o liz m , o dz iedz iczone  
s k ło n n o ś c i do p e w n y c h  c h o ró b , a p rz e d e w s z y s tk ie m  n ie o d 
p o w ie d n ie  leczen ie .

M n ie j lu b  w ię c e j c iężk i p rz e b ie g  b y n a jm n ie j n ie  za p o 
w ia d a  o d p o w ie d n ie g o  p rz e b ie g u  p rz y m io tu  w  p rzysz ło śc i. 
C zęsto  po  le k k im  d ru g o rz ę d o w y m  o k re s ie  b y w a  c ię żk i trz e 
c io rz ę d o w y  i o d w ro tn ie . Jednak ta k i lu b  in n y  p rz e b ie g  p r z y 
m io tu  m oże do  p e w n e g o  s to p n ia  ś w ia d czyć  o o d p o rn o śc i o r 
g an izm u  w z g lę d e m  z a ra z k ó w  s w o is ty c h , a p rz y te m  o d p o w ie 
dn ie  leczen ie , p rz e p ro w a d z o n e  w  ty m  o k re s ie , zabezp iecza 
o rg a n iz m  w  znacznej m ie rze  od  c ię żk ich  nas tę ps tw .



A N A TO M IA  PA T O L O G IC Z N A .

P rz e ja w y  d ru g o rz ę d o w e g o  p rz y m io tu  na skó rze  i b ło 
nach ś lu z o w y c h  w y s tę p u ją  ja k o  sp ra w a  zapa lna  pod  postacią  
p la m y , g ru d k i i o w rzo d ze n ia . P o d z ia ł p o w y ż s z y  je d n a k  i  tu 
ta j je s t n ieco  szem atyczny, g d yż  z je d n e j s tro n y  pom iędzy  
zaznaczonem i p os ta c iam i s p o ty k a m y  fo rm y  p rze jśc io w e , z d ru 
g ie j zaś w  b u d o w ie  n a jb a rd z ie j n a w e t ty p o w y c h  postac i ro z 
m a ity c h  g ru p  sp o s trze g a m y  sp o ro  cech w sp ó ln ych .

P l a m a .

B ada jąc  pod  m ik ro s k o p e m  p lam ę, p o w s ta łą  na skó rze  
pod  w p ły w e m  za razka  s y fility c z n e g o , p rz e k o n y w a m y  się, 
że zm ia n y  p a to lo g iczn e  u m ie js c a w ia ją  s ię  g łó w n ie  w  gó rnych  
w a rs tw a c h  tk a n k i łączne j (rys . 9 i 10) i są w  śc is łym  zw iąz 
k u  z n a czyn ia m i k rw io n o śn e m u  N aczyn ia  te, p rzew ażn ie  
w  w a rs tw ie  b ro d a w k o w e j i p o d b ro d a w k o w e j, a n ie k ie d y  
w  s k ó rz e  w ła ś c iw e j, są porozsze rzane  i b a rdzo  często p rz e 
p e łn io n e  k rw ią . W  w ie lu  n aczyn iach  b ia łe  c ia łk a  u k ła d a ją  się 
w  znaczne j ilo śc i p rz y  sam ych  ścianach. S ró d b ło n e k , w y ś c ie 
ła ją c y  naczyn ia , w y d a je  się ja k b y  z g ru b ia ły , g d y ż  je s t b a r
dzo w id o c z n y  i ja k b y  w p u k la  się do naczyn ia . N a o k o ło  na 
czyń  z n a jd u je m y  z w y k le  nag rom adzen ie  się w ie lk ie j ilo śc i 
k o m ó re k , co n ie k tó rz y  n azyw a ją  płaszczem . P łaszcz ó w , a ra 
czej w a rs tw a , w  św ie żych  p lam ach  sk ład a  się z m ie jsco w ych
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w y ra ź n ie  p o w ię k s z o n y c h  k o m ó re k  łą c z n o tk a n k o w y c h ; z cza
sem ilo ś ć  k o m ó re k  ty c h  w y d a je  się znaczn ie  zw ię kszo n a , 
p rzycze m  k s z ta łt ich s ta je  się b a rdzo  ro z m a ity , w id z im y  tam  
b o w ie m  k o m ó rk i w rz e c io n o w a te , p a ją k o w a te , g w ia ź d z is te  
i inne. Ją d ra  k o m ó re k  są z w y k le  duże, w y ra ź n ie  za b a rw io n e . 
U  o b w o d u  ta k ie g o  o gn iska  w id u je m y  często  k o m ó rk i p la z - 
m a tyczne , d o b rze  w y k s z ta łc o n e , lu b  p o d o b n e  do l im fo c y tó w , 
p rzez  n ie k tó ry c h  z a ro d k o w e m i zw ane. P ró c z  te go  z n a jd u je 
m y  w  p łaszczu  k o m ó rk o w y m  n ie co  le u k o c y tó w , a n ie k ie d y

Rys. 9. 1) w arstw a rogowa, 2) w. kolczasta, 3) tkanka łączna skóry,
4) naczynie krwionośne, b) naciek. Ob. A. Ok. 2 (Zeiss).

n a w e t k o m ó rk i tuczne . P o w ię k s z o n e  k o m ó rk i łą c z n o tk a n k o -  
w e  są czasem  d o b rze  w id o c z n e  n a w e t w  b ło n ie  z e w n ę trz n e j 
naczyń.

W  p la m a ch , w z ię ty c h  z p rz y p a d k ó w , o s trz e j p rz e b ie g a 
ją c y c h , w łó k n is ta  su bs ta ncya  m ię d z y k o m ó rk o w a  ie s t ja k b y  
o b rz m ia ła , w łó k n a  są p o ro zsu w a n e , a w  o kach  ta k  p o w s ta łe j 
s iec i w id u je m y  n ie k ie d y  d ro b n ą  z ia rn is to ść , b a rw ią c ą  się 
eozyną, co zd a je  s ię  p rz e m a w ia  za w y s ię k ie m  s u ro w ic z y m . 
P o m ię d z y  k o m ó rk a m i n a c ie ku  (n a z w y  te j będę s ta le  u ż y w a ł 
za m ias t p łaszcza  k o m ó rk o w e g o )  sp o s trze g a m y  często  m n ie j 
lu b  w ię c e j lic zn e  cze rw o n e  k rą ż k i k rw i.  P rz e p e łn io n e  na-



czyn ią  k rw io n o ś n e  łączn ie  z w y b ro c z y n a m i nada ją  ró żo w e  
o g ra n iczo n e  za b a rw ie n ie  skórze , a z ia re n ka  hae rna tos ide riny , 
pozosta łe  p o  w y le w a c h , ob jaśn ia ją  nam p o w s ta w a n ie  szarych

p la m , często  d łu g o  trw a ją c y c li po  u s tą p ie n iu  cze rw on e j w y 
s y p k i. Z ia re n k a  h a e m a to s id e rin y  p o zo s ta ją  p rze z  d łuższy  p rze 
c iąg  czasu na m ie jscu , skąd  m ogą  być u n ies ione  przez lim fę



lu b  p o c h ło n ię te  p rzez  le u k o c y ty . T k a n k a  łączna  p o m ię d z y  
n a c ie ka m i, zda je  się, p os iad a  n ieco  w ię k s z ą  ilo ść  k o m ó re k  
łą c z n o tk a n k o w y c h , p rze w a żn ie  w rz e c io n o w a ty c h , z ją d re m  
n ie w ie lk ie m  i b a rw ią c e m  się dob rze .

N a czyn ia  lim fa ty c z n e  w  g ó rn y c h  w a rs tw a c h  s k ó ry  są 
ró w n ie ż  rozsze rzo ne  i m ie jscam i o toczo ne  n ie w ie lk im  na 
c ie k ie m .

W łó k n a  e las tyczne  i k le jo d a jn e  są d o b rz e  zachow ane ; 
zd a je  s ię , że są ty lk o  p o ro z s u w a n e  p rzez  n a g ro m a dzo n e  
k o m ó rk i.

Rys. 1 1 . 1 ) w arstw a rogowa, 2) w. kolczasta, 3) tkanka łączna skóry,
4) włos, b) naczynie krwionośne, 6) naciek. Ob. A. Ok. 2 (Zeiss).

G ru c z o ły  p o to w e  i ło jo w e , a ró w n ie ż  to re b k i w ło s o w e , 
p ozo s ta ją  n ie z m ie n io n e , ty lk o  n ie k ie d y , szcze gó ln ie j p rz y  r ó 
życzce  p u n k c ik o w a te j i z ia rn is te j, w id a ć  n a c ie k i, gęs to  o b e j
m u jące  n aczyn ia  k łę b k ó w  p o to w y c h , a g łó w n ie  to re b e k  w ło 
s o w y c h  (ry s . 11).

W y s ię k u  w łó k n ik o w e g o  n ie  w id z ia łe m  n ig d y .
N a s k ó re k  z w y k le  n ie  je s t z m ie n io n y , choc iaż  s p o s trz e 

g a łe m  w  n im  n ie k ie d y  n ieco  w ięce j k o m ó re k  w ę d ru ją c y c h . 
K o m ó rk i d o ln y c h  w a rs tw  n a s k ó rk a  są czasem  m ocn o  p o ro z 
su w a ne , a w  ro zs z e rz o n y c h  p rz e s trze n ia ch  m ię d z y k o m ó rk o 
w y c h  s p o ty k a liś m y  cze rw on e  k rą ż k i k rw i.



S p o s trze że n ia  m oje , do tyczące b u d o w y  s k ó ry  na m ie j
scu p la m , ró żn ią  się  n ieco od o p isó w  inn ych  a u to ró w .

E h rm a n n  z a b a rw ie n ie  w s z y s tk ic h  w y k w itó w  k ilo w y c h , 
a w ię c  i p la m , czyn i za leżnem  p o c z ą tk o w o  od  p rzes iąkan ia  
n ieznaczne j ilo ś c i b a rw ik a  k rw i do tkanek , a następn ie  od 
tw o rz e n ia  s ię  z tego  b a rw ik a  p ig m e n tu  za p oś red n ic tw e m  
sp e cya ln ych  k o m ó re k — m e lan o b las tów .

P o g lą d  ten  p o d z ie la  N eum ann, k tó ry  s p o ty k a ł często 
w  zm ianach  k iło w y c h  c h ro m a to fo ry , k o m ó rk i z w y p u s tk a m i, 
z a w ie ra ją ce m i z ia re n ka  b a rw ik a .

K rz y s z ta ło w ic z  ró w n ie ż  n ie  w spom ina  n ic  o m o ż liw o śc i 
p o w s ta w a n ia  k rw a w y c h  w y b ro c z y n  w  w ysyp ce  p la m is te j.

P la m y  k iło w e  ró ż n ią  się znacznie od  inn ych  w y k w itó w , 
z b liż o n y c h  do n ich  pod  w zg lę d e m  k lin ic z n y m , p o m ija ją c  
p o w s ta łe  na  tle  zabu rzeń  n a c z y n io ru c h o w y c h , a k tó re  zaraz 
po  w y c ię c iu  za tra ca ją  sw e cechy.

P lam y niebieskawe (m acu lae  caeru leae), p o w s ta łe  po  uką 
szen iu  p rze z  m ę d o w e szk i, pos iad a ją  b a rdzo  dużą ilo ść  b a r
w ik a  w  d o ln ych  szeregach w a rs tw y  n a s k ó rk o w e j i  w  b ro 
d aw kach  s k ó ry ; m ieści się on  w  ko m ó rk a c h  łączn o tkan ko - 
w y c li lu b  p o m ię d z y  n iem i, p rze w a żn ie  n a o ko ło  naczyń . Na
c ieku , o tacza jącego  naczyn ia , n iem a w ca le .

Łupież p s try  i  lis za j w yłysia/ący  odznacza się g łó w n ie  
zm ia n a m i w  n a skó rku ; w  w a rs tw a c h  p o w ie rz c h o w n y c h  na
s k ó rk a  leżą g rz y b k i sw o is te ; w  tkance  łączn e j z m ia n y  b y w a 
ją  b a rdzo  n ieznaczne: n ieco  rozsze rzone  naczyn ia  i czasam i 
n ie zna czny  nac iek  n a o k o ło  n ich .

Łupież różowy  (G ib e rta ) , ja k  i inne  ło jo to k o w e  sp ra w y , 
c h a ra k te ry z u je  się  zm ia na m i w  n a s k ó rk u : z g ru b ie n ie  i o b rzęk  
w a rs tw y  ko lcza s te j, o raz u jśc ia  g ru c z o łó w  ło jo w y c h  i to re b e k  
w ło s o w y c h , b ra k  z u p e łn y  w a rs tw y  z ia rn is te j i n ie p ra w id ło 
w e  ro g o w a c e n ie  w a rs tw y  ro g o w e j. W  w a rs tw ie  b ro d a w k o 
w e j s p o ty k a m y  w ię kszą  ilo ść  k o m ó re k  łą c z n o tk a n k o w y c h  na 
o k o ło  naczyń .

G r u d k a .

W  g ru d ce  s y fility c z n e j z m ia n y  c h o ro b o w e  ró w n ie ż  w i
d u je m y  g łó w n ie  w  g ó rn y c h  w a rs tw a c h  sk ó ry , podczas gdy



1 ) warstwa rogowa, 2 ) w. kolczasta, 3) wydłużony sopel, 4) zgrubiały i nacieczony 
krwionośne, 71 naciek, 8) tkanka klejodajna. Ob. A.

sopel, r>) wydłużona brodawka, 6) naczynie 
Ok. 2  (Zeiss).
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inne  w a rs tw y  są n ieznaczn ie  zm ien ione . G ra n ic  w jn a ź n y c h  
p o m ię d z y  p la m ą  i g ru d k ą  n iem a. W  g ru d ka ch , s ła b ie j ro z 
w in ię ty c h  (rys . 12), s p o ty k a m y  ty lk o  n ieco  w iększe  n a c ie k i 
n a o ko ło  ro zsze rzo n ych  naczyń, n iż  w  p lam ach ; a że p o m ię 
d zy  n ac ieka m i k o m ó rk i łą c z n o tk a n o w e — w rze c io n o w a te , pa ją - 
k o w a te  i inn e  — s ta ją  się w iększe  i m nożą się, p rze to  cała

Rys. 13. 1) warstwa rogowa niepr. zrogowaciała, 2) warstwa kolczasta,
3) tkanka łączna skóry, 4) tkanka granulacyjna, 3) komórka olbrzymia, 

6) naczynie krwionośne, 7) naciek. Ob. A, Ok. 2 (Zeiss).

w a rs tw a  b ro d a w k o w a  i p o d b ro d a w k o w a  w y g lą d a  ja k b y  w ięce j 
zb ita , n a o k o ło  naczyń  za w ie ra  w ie le  ją d e r, p o m ię d z y  naczy
n ia m i je s t  s ła b ie j nacieczona.

W  n ac iekach  często s p o ty k a m y  tka n kę  g ra n u la c y jn ą  
z k o m ó rk a m i, p od ob ne m i do n a b ło n k o w a ty c h , o za rodz i o b f i
te j, ją d rze  p ę c h e rz y k o w a te m . W  le p ie j ro z w in ię ty c h  g ru d 
kach (ry s . 13) n a c ie k i, leżąc b liz k o  je d e n  od  d ru g ie g o , z le w a ją  
się ze sobą, a tk a n k a  g ra n u la c y jn a  je s t o w ie le  w y ra źn ie jsza . 
G ra n ic e  k o m ó re k  n a b ło n k o w a ty c h  są p rze w a żn ie  w yraźne .



P o m ię d z y  n ie m i w id y w a liś m y  częście j k o m ó rk i o lb rz y 
m ie  z k ilk o m a  lu b  k ilk u n a s to m a  ją d ra m i. W  g ru d k a c h  s ta r
szych , d ob rze  ro z w in ię ty c h , tk a n k a  g ra n u la c y jn a  za jm u je  
z w y k le  c a ły  ś ro d e k  w y k w itu  i je s t o toczona  po  b oka ch  i czę
s to  od  spodu  n a c ie k ie m . I  tu  ró w n ie ż  w ś ró d  tk a n k i g ra n u - 
la c y jn e j sp o s trze g a m y k o m ó rk i o lb rz y m ie , n ie k ie d y  w  znacz
nej ilo śc i. K o m ó rk i te  p o s ia d a ją  b rz e g i n ie ró w n e , tw o rz ą  w y 
ro s tk i o k o n tu ra c h  z a ta rty c h  lu b  w y ra ź n ie  o znaczonych . K s z ta łt  
w y ro s tk a  b y w a  b a rd zo  ro z m a ity . Z a ró d ź  k o m ó re k  o lb rz y m ic h  
b a rw i się  d o b rze  b a rw ik a m i k w a ś n y m i, je s t  ona p rze w a żn ie

R ys Vi. 1) tkanka łączna skóry, 2) naciek, 3) komórka olbrzymia, 4) na
czynie krwionośne. Ob. D, Ok. 2 (Zeiss).

drobnoziarnista; często widzimy w niej drobne przestrzenie pu
s te—wacuolae. Jądra kom órek olbrzymich posiadają najroz
maitszy kształt, umiejscowienie i powinowactwo do barwni
ków zasadowych. Przeważnie jądra są pęcherzykowate, dość 
blade; niekiedy jednak są w ydłużone i barw ią się mocno; 
czasem układają się na jednym  z biegunów komórki, czasem 
zaś w kształcie wieńca na obwodzie, niekiedy nareszcie są 
porozrzucane nieregularnie po całej komórce. Komórki ol
brzymie stanowią niekiedy jakby dalszy ciąg naczyń włoso
watych. Umiejscawiają się czasem na obwodzie ogniska, 
składającego się z tkanki granulacyjnej (rys. 14). Naokoło



k o m ó re k  o lb rz y m ic h  tka n ka  g ra n u la c y jn a  s k ła d a  się n ie k ie d y  
z k o m ó re k  w iększych  o ja śn ie jsze j za ro dz i, p rzyp o m in a ją cych  
tka n kę  o b rzę k łą . K o m ó rk i p ow yższe  u m ie jsca w ia ją  się m ię 
d zy  w y ro s tk a m i k o m ó re k  o lb rz y m ic h , z lew a ją c  się p ra w ie  
z n im i, lu b  też o k rą ża ją  je .

P o m ię d z y  o p isanem i p o w yże j o gn iska m i s p o ty k a m y  do 
b rze  ro z w in ię te  i dob rze  b a rw ią ce  się k o m ó rk i w rz e c io n o 
w a te  ( fib ro b la s ty ) , z pęczkam i w łó k n is te j su bs ta ncy i m ię d z y 
k o m ó rk o w e j.

W  tkance  g ra n u la c y jn e j zn a jd u je m y  n ie k ie d y  d robne  
n aczyn ia  k rw io n o ś n e  w  n ie w ie lk ie j je d n a k  ilośc i.

N a c ie k  je s t b a rdzo  z b liż o n y  do op isanego w  p lam ach 
k iło w y c h ; je s t  je d n a k  w ię k s z y  i sk łada  s ię  z dużej ilośc i 
k o m ó re k , p o d o b n y c h  do lim fo c y tó w , o skąpe j za rodz i (za
ro d k o w y c h ). Na o b w o d z ie  n a c ie kó w  sp o s trze g a m y spo rą  
ilo ść  k o m ó re k  p la zm a tyczn ych , dob rze  w y k s z ta łc o n y c h , i n ie 
liczne  k o m ó rk i tuczne. P o m ię d z y  n ac iek ie m  w  w ie lu  m ie j
scach w id z im y  m nie jszą  lu b  w ię kszą  ilo ść  cz e rw o n y c h  k rą ż 
k ó w  k rw i.  N aczyn ia  w  nac iekach  są rozsze rzo ne  i w y p e ł
n ione  k rw ią , pos iad a ją  ś ró d b ło n e k  b. w y ra ź n y , w y p u k lo n y  
do ś w ia tła  naczyn ia . W  b ło n ie  ze w n ę trz n e j w ię k s z y c h  na
czyń  sp o tyka m }'' p o w ię k s z o n ą  ilo ść  ją d e r.

W  są s ie dz tw ie  g ru d e k  w id z im y , że naczyn ia  są rozsze 
rzon e  i o toczo ne  nac iek ie m , lecz z w y k le  w  s łab szym  s to pn iu . 
N ie k ie d y  od  ś rod ka  g ru d k i w g lą b  s k ó ry  d rąży  n ac iek ; o ta 
cza on n aczyn ia  to re b k i w ło s o w e j, g ru c z o łu  p o to w e g o , lu b  
w ię k s z y  p ie ń  n a czyn io w y .

W  tkance granulacyjnej, w nacieku i w sąsiedztwie spo
strzegamy zwykle mniejszą lub większą ilość leukocytów, 
zależnie od nasilenia sprawy.

W łó k n a  e las tyczne  i k le jo d a jn e  p od le ga ją  w  g ru d ce  
d ob rze  ro z w in ię te j z a n ik o w i; n ie k ie d y  ty lk o  d ro b n e  pęczk i 
p ozo s ta ją  n iena ruszone  p o ś ro d k u  tk a n k i g ra n u la c y jn e j 
i nac ieku .

G ru c z o ły  i to re b k i w ło s o w e  same n ie  b io rą  u d z ia łu  
w  s p ra w ie , p o n ie w a ż  je d n a k  są o toczone  gęstszą s iec ią  na
czyń , o k rą żo n ych  nac iek ie m , p rz e to  czasam i są p rzezeń  uc iś - 
n ię te  (rys . 15).

Mięśnie w grudkach ulegają małym zmianom: czasem 
są one nieco obrzękłe, a jąd ra  ich barwią się gorzej i są 
nieco powiększone.



Naskórek na grudce ulega zmianom zależnie od zmian 
w warstwie brodawkowej. W  początkowym okresie rozwoju 
grudki sople nabłonkowe bywają zgrubiałe i mocno nacie- 
czone od dołu tak, iż zaciera się niekiedy granica pomiędzy 
nabłonkiem a tkanką łączną; na obwodzie grudki nacieczone 
i obrzmiałe brodawki wydłużają i zcieńczają sople nabłon
kowe. Komórki w soplach nacieczonych często bywają duże, 
obrzękłe, czasami wydłużone, spłaszczone; niekiedy zaw iera
ją po parę jąder. W  dalszym rozwoju grudki sople nabłon-
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Rys. 13. 1) tkanka łączna skóry, 2) przewód gruczołu potowego, 3) na
ciek. Ob. C, Ok. h (Zeiss).

kowe zanikają zupełnie, a zcieńczaly naskórek odpowiada 
mniej więcej jednej tylko warstwie rogowej. W arstw a ziar
nista często bywa zachowana; niekiedy jednak, szczególniej 
po środku grudki, w arstw a ta zanika, a wtedy w arstw a ro
gowa grubieje i zaw iera wyraźne jądra. Praw dopodobnie 
je st to objaw nieprawidłowego rogowacenia. Objaw powyż
szy spotykam y najczęściej w grudkach łuszczących się.

Niekiedy cała grudka rozwija się naokoło naczyń tore
bek włosowych (rys. Id). Są to tak zwane klinicznie grudki



Rys. 16. 1) warstwa
czynie,

rogowa, i)  w. kolczasta, 3) tkanka 
7) naciek, 8) komórka olbrzymia.

łączna skóry, i) torebka włosowa, i) gruczoł łojowy, 
Apochrom. ló ,0 mm., apert 0,30. Ok. 2 (Zeiss).

ó) na-

Z8
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drobnoziarniste, lub punkcikowate (lichen syphiliticus). Na
ciek w takiej grudce przedstaw ia się tak samo, jak i w zwy
kłej. Niekiedy spostrzegam y na tych grudkach zgrubienie 
w arstw y rogowej i rozszerzenie przewodów gruczołów 
łojowych.

W  przypadkach z obfitszym, niż zwykle, wysiękiem 
znajdujemy skutkiem silniejszego obrzęku brodaw ek sople 
nabłonkowe więcej wydłużone, brak w arstw y ziarnistej i zgru
bienie nieprawidłowo rogowaciejącej str. corneum. W  tych 
razach znajdują się dość gęsto w naskórku, a przeważnie 
pod w arstw ą rogową, ciałka wysiękowe. Postać ta, klinicz
nie przedstawiająca się jako grudka łuskow ata, pod wzglę
dem anatomo - patologicznym stanowi przejście do grudek 
nadżerko watych.

W grudkach niekiedy tw orzą się pęcherzyki, a następ
nie nadżerki. Przyczyny tego objawu nie są jasne, praw do
podobnie zależy to od większego nasilenia spraw y i od 
większej odporności w arstw y rogowej.

C ia łk a  r.opne i p ły n  w y s ię k o w y  z b ie ra ją  się p o m ię d z y  
k o m ó rk a m i w a rs tw y  k o lc z a s te j, na jczęśc ie j p o d  w a rs tw ą  r o 
gow ą , ja k o  n a jb a rd z ie j o d p o rn ą  na  w sze lk ie  w p ły w y ,  tw o 
rząc p ę c h e rz y k  (rys . 17). W a rs tw y  z ia rn is te j na jczęśc ie j w ca le  
tu  n ie  b y w a , a w a rs tw a  k o lc z a s ta  je s t  zc ieńcza ła ; k o m ó rk i 
je j są o b rz ę k łe , p rz e s tw o ry  m ię d z y k o m ó rk o w e  często  ro z 
szerzone , a w  n ich  g d z ie n ie g d z ie  w id z im y  le u k o c y ty . P o d  
p ę c h e rz y k ie m  i o b o k  n ie g o  s p o ty k a m y  często  n ie w ie lk ie  
sku p ie n ia  le u k o c y tó w , w ię ksze , n iż  w  nac ieka ch  z w y k ły c h ; 
w y b ro c z y n y  k rw a w e  n a leżą  tu  do  z ja w is k  częstszych .

P ę c h e rz y k i tw o rz ą  się często  n a o k o ło  g ru c z o łó w  ło jo 
w y c h  i to re b e k  w ło s o w y c h , g d y ż  te  n a rz ą d y  s k ó ry  są o to 
czone lic z n e m i n a czyn ia m i. W  p o w y ż e j o p is a n y  sposób  p o 
w s ta je  c h a ra k te ry s ty c z n y  pod  w z g lę d e m  k lin ic z n y m  ob raz , 
zn a n y  p o d  n azw ą  - trą d z ik a  p rz y m io to w e g o  (ry s . 18). Pod 
w a rs tw ą  ro g o w ą  n a s k ó rk a  w y tw a rz a ją  s ię  p ę c h e rz y k i, w y 
p e łn io n e  m ę tną  częs to  ro p ia s tą  c ieczą. P ę c h e rz y k i u m ie js c a 
w ia ją  się p rz e w a ż n ie  k o ło  w ło s ó w .

P o  p ę k n ię c iu  p ę ch e rzyka , c iecz ro p n a  w y d o s ta je  się na 
p o w ie rz c h n ię  i zasycha , tw o rz ą c  s tru p  (rys . 19).

Strup może powstać naw et bez uprzedniego tworzenia 
się pęcherzyka (rys. 20). Bywa to wtenczas, gdy w arstw a 
rogowa je st tak nietrwała, iż nie może się oprzeć grom adzą-
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Rys. 17. 1 ) warstwa rogowa, 2) warstwa kolczasta, 
nośne, 7) mieszek włosowy.

3) tkanka łączna skóry, 4) pęcherzyk, b) naciek, 6) 
Apochr. lo ,0 mm., apert 0,30. Ok. 2 (Zeiss).

naczynie krwio- 189
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cernu się p o d  n ią  w y s ię k o w i— p ę ka  w cześn ie  i w  w ie lu  m ie j
scach. W  s tru p k u , o p ró c z  s k ła d o w y c h  części w y s ię k u , m o 
gą z n a jd o w a ć  się p ła tk i ro g o w e  n a skó rka , a n ie k ie d y  n a w e t 
k o m ó rk i ko lcza s te . W te d y  s tru p  p rz y le g a  do  w a rs tw y  k o l
czaste j, a m oże n a w e t s ięgać do tk a n k i łączn e j.

W łó k n ik a  ta k  w  z w y k ły c h  g ru d ka ch , ja k  i w  n a d że rko - 
w a ty c h , n ie  sp os trzeg a łe m .

Rys. 18. 1) w arstw a rogowa, 2) w. kolczasta, 3) tkanka łączna skóry,
4) włos, b) gruczoł ło jow y przyskórkowy, ó) 'pęcherzyk, 7) naciek, 

8) tkanka obrzękła, 9) naczynie. Ob. C. Ok. 2 (Zeiss).



Zabarwienie grudek, podobnie jak  i plam, objaśniamy 
przepełnieniem naczyń i wybroczynami krwi, gładkość i po
łysk powierzchni. — zcieńczeniem i napięciem naskórka przez 
naciekłą i bujającą tkankę łączną.

Grudki zanikają według spostrzeżeń Unny, które i ja 
częściowo mogłem sprawdzić, w następujący sposób: komór

ki

8

m m m

\v.:<V
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Rys. 19. 1) warstwa rogowa, 2) w. kolczasta, 3) pęcherzyk, wysycha
jący w strupek, 4) strupek, 5) tkanka granulacyjna, 6) komórka olbrzy
mia, 7) naczynie, 8) naciek. Apochr. 16,0 mm., apert. 0,30. Ok. 2 (Zeiss).

ki nacieku podlegają zwyrodnieniu; w protoplazmie zjawia
ją się vacuolae, a następnie ulega ona rozpadowi na cząstecz
ki; produkty rozpadu są usuwane częściowo przez sąsiednie 
komórki, częściowo są unoszone przez prąd limfatyczny ku 
komórkom naskórka. Skutkiem rozpadu komórek naciek 
staje się powoli coraz mniejszy. Zabarwienie plam, pozosta-



R
ys. 20. 

1) w
arstw

a rogow
a, 

2) w
. kolczasta, 

3) tkanka łączna skóry, 
4) strup,

s) n
aczyn

ie krw
ionośn

e, ó) naciek. 
A

poch
r. 

16,0 m
m

. apert. 0,30. 
O

k. 4 (Zeiss).

łych po zniknięciu grudek, tłumaczy się tak samo, jak  zabar
wienie, pozostałe po wysypce plamistej.

Poglądy różnych badaczów na budowę grudki odbiega
ją znacznie od w yłożonego powyżej typu.

Zbyt śmiałym w ydaje mi się pogląd Zeissla: autor ten 
uzależnia pow staw anie grudek od obecności gruczołów łojo
wych i twierdzi, że grudki mogą rozwijać się tylko w tych 
miejscach, gdzie istnieją dobrze rozwinięte gruczoły łojowe.



Kaposi utrzymuje, że naciek ogranicza się jedynie 
w miejscu, zajętem przez grudkę.

Kromayer twierdzi, iż w grudkach naciekowi ulega głów
nie w arstw a brodawkowa.

Krzyształowicz przenosi naciek nieco niżej, gdzie leży g ęst
sza sieć naczyń. W edług niego naciek sięga często głębo
ko, prawie aż do tkanki podskórnej. K. nigdy nie znajdo
wał komórek olbrzymieli w grudkach świeżych, z wyjątkiem 
lichen syphiliticus. W grudkach nie spostrzegał on większych 
zmian w substancyi klejodajnej; tworzy ona „wprawdzie 
wiązki znacznie cieńsze, bo rozsunięte przez wrastający na
ciek, ale nie zniszczone". A utor ten, mimo licznych badań 
sposobami Unna’y, służącymi do wykazania oddziaływania 
mikrochemicznego w substancyi klejodajnej i włóknach elas
tycznych, nie znalazł w nich wyraźnych zmian.

Powstawanie grudek drobnoziarnistych Krzyształowicz 
stawia w zależności od zatkania gruczołów i torebek włoso
wych nadmiernie rozwiniętym zgrubieniem warstwy ro
gowej.

De Luca spostrzegał w grudkach arteritis obliterans, 
nie spotykał zaś (w grudkach małych) komórek olbrzymich.

Fournier i Balzer widywali w przypadkach odpowied
nich zapalenie błony wewnętrznej i zewnętrznej naczyń.

Neumann znajdował zwężenie naczyń skutkiem bujania 
śródbłonka i nacieczenia błony zewnętrznej komórkami plaz- 
matycznemi i leukocytami. Jednakowoż, według niego, do 
zamknięcia naczyń nie dochodzi, gdyż w okresie zaniku grud
ki znów światło naczyń rozszerza się. N. opisuje, iż naciek 
wtórnie przechodzi na ścianę gruczołów i torebek włoso
wych.

W ykwity niesyfilityczne różnią się pod względem budowy 
anatomicznej od grudki przymiotowej przez następujące objawy.

Grudka łuszczycy zwyczajnej różni się od kilowej mniej 
wybitnym naciekiem naokoło naczyń. Brodawki przy łusz
czycy są nadzwyczaj silnie przekrwione, a zmiany w naskór
ku, szczególniej zgrubienie warstwy rogowej, jest znacznie 
wyraźniejsze.

Lisza j czerwony plaski posiada silniej zaznaczone zmiany 
w naskórku. W arstw a rogowa i kolczasta bywa zwykle 
więcej rozrosła, w arstw a ziarnista zaś przeważnie zgrubiała



tylko pośrodku. Spotykam y również komórki naskórka, ule
głe szklistemu i koloidalnemu zwyrodnieniu, a także perły ro 
gowe przy ujściach gruczołów łojowych. W arstw a brodaw 
kowa jest silnie obrzękła. Naczynia otacza naciek wyraźnie 
ograniczony.

Liszaj włosowy różni się od drobnej grudki tem, iż cała 
sprawa odbywa się w górnym odcinku torebki i gruczołu 
łojowego; tworzy się nadmiernie zgrubiała w arstw a zrogo- 
waciałego naskórka, która nie pozwala włosowi przebić się 
na powierzchnię. Naokoło naczyń, otaczających torebkę w ło
sową, spotykam y nieznaczny naciek.

Liszaj czerwony stożkowaty (lichen ruber accuminatus) 
odznacza się przerostem  w arstw y zrogowaciałej, która otacza 
torebki włosowe i ujście gruczołów potowych i rozrasta się 
wszerz; w niej spotykam y perły rogowe. W arstwa brodaw 
kowa skóry jest mało zmieniona: naczynia są trochę rozsze
rzone, okrąża je nieznaczny naciek. Gruczoły łojowe są prze
ważnie zanikłe.

Liszaj zołzowy na pierwsze wejrzenie posiada bardzo 
zbliżoną budowę do syfilitycznej grudki drobnoziarnistej. 
Naciek z komórkami olbrzymiemi gromadzi się naokoło to 
rebek włosowych, jednak nie je st on tak obfity i nie umiej
scawia się tak wybitnie około naczyń, jak  przy przymiocie; 
komórki olbrzymie są zwykle gorzej rozwinięte.

Grudki wysypek lekowych odznaczają się silniejszem roz
szerzeniem naczyń i większym obrzękiem skóry tak warstwy 
brodawkowej, jak  i przestrzeni międzykomórkowych warstwy 
kolczastej. Naciek nie jest tak wybitny, jak przy przymiocie, 
a w łókna klejodajne i elastyczne są niezmienione.

Trądzik lekoioy i zwyczajny nie posiada tak silnie rozwi
niętego nacieczenia naokoło torebki włosowej.

Liszajec zwyczajny nie posiada również tak znacznych 
zmian w tkance łącznej, jak to spotykam y przy kile.

Owrzodzenie.

Zmiany anatomiczne, w idyw ane przy owrzodzeniach sy- 
filitycznych (rys. 21), są zbliżone do zmian, spostrzeganych
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R ys. 21. A) Skóra ze wszystkiemi warstwami naskórka. B) Nadżerka, 
kolczasta, 3) wydłużony sopel nabłonkowy, 4) obrzęknięta warstwa

Apochr. 16,0 mm., apert. 0,30. Ok.

C) Owrzodzenie. 1) warstwa rogowa, 2 ) w. 
kolczasta, b) strup, 6) naczynie, 7) naciek.
2 (Zeiss).



w grudkach nadżerkowatych. Dwie te spraw y różnią się 
głównie nasileniem sprawy.

Brak tkanki w miejscu owrzodziałem bywa zwykle bar
dzo niewielki i dotyczy w arstw  powierzchownych. Zniszczo
ny tu zostaje albo sam tylko naskórek, albo najwyżej część 
w arstw y brodawkowej.

W arstw a brodawkowa na dnie owrzodzenia jest obrzę
kła; naczynia jej są znacznie porozszerzane, otoczone nacie
kiem nieco słabszym, niż w grudkach; zato ilość leukocytów 
jest znacznie większa, a wokoło naczyń sporo czerwonych 
krążków krwi. Pęczki włókien klejodajnych i włókna ela
styczne zgrubiałe, słabiej się barwią; również komórki plaz- 
matyczne w ydają się większe, lecz słabiej się barwią.

Przejście między nienaruszonym naskórkiem a ow rzo
dzeniem nie jest zwykle gwałtowne: stanowi je resztka na
skórka, pozbawionego w arstw y rogowej i ziarnistej, obrzęk
niętego i nacieczonego leukocytami. Brzeg owrzodzenia skła
da się ze zgrubiałej w arstw y naskórka, zgrubiałych i nacie- 
czonych sopli. Skutkiem  tego brzegi owrzodzenia wznoszą 
się, a owrzodzenie wydaje się głębsze, niż je st w istocie.

W  warstwie podbrodawkowej skóry pod owrzodzeniem 
spotykam y taki obraz, jak w świeżych grudkach: a więc na
czynia są rozszerzone, otoczone silnie rozwiniętym naciekiem 
i tkanką granulacyjną.

Dno owrzodzenia bywa pokryte ropnemi ciałkami, pły
nem wysiękowym i często czerwonymi krążkami krwi. Z a
zwyczaj nad owrzodzeniem spotykam y gruby strup, składa
jący się z paru warstw  komórek zrogowaciałych, bezposta
ciowej skrzepłej wydzieliny, pomieszanej z licznemi resztka
mi ciałek ropnych, kom órek naskórka i czerwonych krążków 
krwi.

W  owrzodzeniach, szerzących się szybko (rys. 22), jak 
to często w brudźcach bywa, znajdujemy na granicy wykwi
tów bardzo silny obrzęk brodawek, skutkiem czego silnie 
nacieczone brodawki wydłużają się. W  brzegach ow rzodze
nia spotykam y niekiedy w w arstw ie brodawkowej duże w y
lewy krwawe, do których przyłączają się ciałka ropne.

Balzer i Fournier przypisują pochodzenie owrzodzeń 
silnemu cierpieniu naczyń. W edług nich głównie są dotknię
te maleńkie tętnice; naciek zajmuje ich ściankę, najpierw bło
nę zewnętrzną, a później wewnętrzną.



Rys. 22. 1 ) warstwa rogowa, 2) w. kolczasta, 3) przejście do owrzodzenia, 4) strup, 3) wydłużony sopel 
nabłonkowy, 6) obrzęknięta brodawka, 7) krwawy wylew, 8) naczynie krwionośne, 9) naciek. 

Apoćhr. 15,0 mm., apert. 0,30. Zeiss. (Rysunek zmniejszony o I/4.) o



Terebiński stawia owrzodzenia w zależności od bardziej 
silnego działania zarazka przymiotowego na schorzały orga
nizm, skutkiem czego do zwykłego typu chronicznego wy
twórczego zapalenia przyłącza się zapalenie ostre z zejściem 
w zropienie. Poglądy te są zupełnie zgodne z memi spo
strzeżeniami.

Do owrzodzeń kiłowych bywają najbardziej zbliżone 
n i e ś  z to  w i c e  z w y c z a j n e ,  różnią się tylko słabszym na
ciekiem naokoło owrzodzenia.

Grudka moknąca.

Budowa jej właściwie nie różni się zasadniczo od po
przednio opisanej grudki zwyczajnej, gdyż ta tylko skutkiem 
miejscowych czynników staje się mokrą, cieknącą. Odmien
nym zmianom w takich razach ulega głównie naskórek.

Grudki na granicjr powierzchni suchej i wilgotnej, t. j. 
grudki przejściowe (rys. 23), posiadają wszystkie warstwy 
naskórka, jednak w arstw a ziarnista bywa zwykle zgrubiała, 
a sople nabłonkowe są znacznie wydłużone, często zgrubiałe.

2

Rys. 23. 1 ) w arstw a rogowa, 2) w. kolczasta, 3) wydłużony sopel na
błonkowy, 4) wydłużona brodawka, b) naczynie krwionośne, 6) naciek.

Lupa. Ok. 3.



Rys. 24. 1) warstwa rogowa, 2) w. kolczasta, 3) wydłużony sopel nabłonkowy, 4) włos, b) strupek, 6) wydłużona bro
dawka, 7) tkanka łączna, 8) naczynie krwionośne, 9) naciek, Ob. A. Ok. 2 (Zeiss).
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Również bujać mogą brodaw ki tak, iż wznoszą naskórek po
nad powierzchnię skóry, nadając jej klinicznie wygląd ziar
nisty. Brodawki bywają nieco obrzmiałe; naciek naokoło na
czyń jest wyraźny, jednak słabszy, niż w grudce zwykłej. 
Cała tkanka jest obficiej nacieczona leukocytami.
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R ys. 25. A) Część obwodowa poprzedniego preparatu (rys. 2;i). B) Część 
środkowa. Ob. D. Ok. 4 (Zeiss).

W  grudkach cieknących (rys. 24 i 25) warstwy rogowej 
albo wcale niema, albo też przedstaw ia się jako w arstw a cien
ka, zawierająca jądra, pod k tórą brak w arstw y ziarnistej. W ar
stwa kolczasta byw a znacznie zgrubiała; składa się ona z ko
mórek wielkich, bardzo słabo barwiących się, z porozsuwaną 
siateczką protoplazmy, z dużerni okołojądrowemi przestrze
niami i blademi jądram i. Spotykam y często komórki w okresie



dzielenia się, a także komórki ważkie, płaskie, uciśnięte i ko
mórki ze zwyrodniałą protoplazmą. Przestrzenie międzyko
mórkowe, szczególniej w górnych częściach warstwy kolcza
stej, są rozszerzone i wypełnione dość gęsto leukocytami; 
leukocyty tworzą niekiedy maleńkie skupienia. Sople nabłon
kowe robią wrażenie jakby olbrzymio rozrastały się, dzieliły 
się wielokrotnie, drążąc wgłąb skóry. W arstw a brodawko
wa bywa bardziej obrzękła, niż w grudkach przejściowych. 
Naczynia są porozszerzane; nacieki naokoło nich są słabo za
znaczone. Pomiędzy naciekami spotykamy znacznie więcej, 
niż w grudkach zwykłych, komórek wysiękowych.

Powierzchnia grudki bywa często pokryta strupem. 
W  strupach spostrzegam y nieco zrogowaciałych komórek, 
liczne ciałka ropne i bezpostaciową wyschniętą masę wysię
kową. Pod strupem znajdujemy często małe skupienia rop
nych komórek.

W razie nieco skośnego cięcia widzimy, skutkiem rozwoju 
sopli naskórkowych i przedłużenia obrzękłych brodawek, gru
bą sieć naskórkową z okami tkanki łącznej.

Krzysztalowicz opisuje grudkę moknącą, jako posiadają
cą na przecięciu siatkę grubszych i cieńszych pasm naskórka, 
powiązanych ze sobą i pozostawiających wolne oka. Widzi
my więc olbrzymi rozrost naskórka wgłąb skóry, który na
stępuje, żeby uchronić warstw}? głębsze i skórę właściwą 
przed flrobnoustrojami.

Pod drobnowidzem łatwo odróżnić grudkę moknącą od 
mięczaką zaraźliwego i szyszkowiny stożkowatej.

W  grudce mięczaka zaraźliwego spotykamy w górnych 
warstwach naskórka twory owalne, luźno leżące, zawierające 
w sobie jajowate szklistawe ciała.

W  szyszkowinach stożkowatych spostrzegamy rozdzielają
ce się pierwotne brodawki skóry na coraz to mniejsze, a licz
niejsze, jakby gałąź drzewa, które, będąc przykryte naskór 
kiem, przybierają kształt kalafiora. Nacieku albo niema, albo 
nieznaczny.

K rętek blady w okresie drugorzędowym kiły spotyka 
się dość gęsto w wykwitach przymiotu, w czasie zaś utaje
nia kiły rzadko w naczyniach krwionośnych i chłonnych 
i w tkance łącznej skóry.J L ' )  ? •- K.
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W  plamach i grudkach spostrzegam y krętki najgęściej 
w naczyniach podbrodaw kow ych i w naciekach, okrążających 
je; ku wierzchołkowi brodawek ilość spotykanych krętków 
zwykle się zmniejsza. W  naczyniach znajdujemy krętki luź
no leżące i w ewnątrz leukocytów. W  tkance łącznej najwię
cej krętków  bladych widzimy w pobliżu małych naczyń i na 
obwodzie nacieków. W  naskórku plamek i grudek zwyczaj
nych spotyka się bardzo mało krętków, zaś w naskórku gru-

Rys. 26. 1) nabłonek, 2) tkanka łączna, 3) naczynie krwionośne. 
Immers. 2,0 mm., apert. 1,30. Ok. 6 (Zeiss).

dek nadżerkowatych, a szczególniej cieknących, zwykle dużo; 
w grudkach nadżerkowatych sporo ich czasami można zna
leźć w zawartości pęcherzyków pod w arstw ą rogow ą i w prze
strzeniach międzykomórkowych; w grudkach cieknących (rys. 
26) niekiedy spotykam y nadzwyczaj dużą ilość tych pasorzytów 
w przestrzeniach międzykomórkowych, a także na powierzch
ni nadżartego naskórka. Ten fakt jest niezmiernie ważny, 
gdyż objaśnia nam nadzwyczajną zaraźliwość grudek ciekną-



cych. W  owrzodzeniacli znajdujemy zwykle mniej krętków, 
niż w poprzednio opisanych wykwitach, — stąd przypuszcze
nie, iż te najcięższe skórne objawy drugorzędowego przy
miotu więcej może zależą od właściwości zakażonego ustro
ju, niż od samego jadu.

Oprócz krętków bladych w nadżerkach i owrzodzeniacli 
spotykam y mniejszą lub większą ilość innych drobnoustro
jów, a przedewszystkiem paciorkowce i gronkowce. Jaką 
rolę one tam odgrywają, trudno z zupełną stanowczością 
orzec. Zdaje się jednak, iż przyłączają się dopiero do utwo
rzonych pęcherzy i nadżarć i podsycają dopiero już rozpo
czętą sprawę, gdyż często w początkowych okresach tworze
nia się pęcherzy drobnoustrojów ropnych nie spotykamy. 
W yjątek naturalnie stanowią lepieże cieknące, które swe po
chodzenie zawdzięczają głównie czynnikom zewnętrznym.

Balzer i Griffon nie znajdowali łańcuszkowców w wydzie
linie kiłowych owrzodzeń, a wyjątkowo tylko gronkowce.

Terebiński również obserwował, iż dopiero w dalszym 
rozwoju owrzodzeń mogą, lecz nieobowiązkowo, przyłączać 
swe działanie drobnoustroje ropne.

Mniej więcej to samo zdanie wyrażają Moeller, Hallo- 
peau, Leredde.

Takiej jednak miary badacze, jak Tarnowski, Unna, Cam 
pana, Lang, Neumann i Krzyształowicz, uzależniają w mniejszym 
lub większym stopniu powstawanie nadżarć i owrzodzeń od 
drobnoustrojów ropnych.

Tarnowski twierdzi, iż gronkowce, znajdując dobre pod
łoże w ustroju, zarażonym przymiotem, wywołują wysypki 
ropne (staphylococcia sypliilitica). Połączone więc działanie 
tych dwóch rodzajów zakażenia nadaje kile przebieg zlo- 
śl i wy.

Campana na podstawie swych badań wyciąga wniosek, 
iż powstawanie krost zależy od zakażenia gronkowcem zło- 
tym i białym.

Na upostaciowanie się wysypek kiłowych i ich umiej
scowienie, a niekiedy i zjawienie, wpływają niektóre choro
by skóry i wogóle te czynniki, które drażnią skórę, szczegól
niej źle odżywianą, a więc mało odporną. Największe zna
czenie posiadają choroby, wywołujące zmiany zapalne w tkań-



ce, ja k  np . ło jo to k ,  łuszczyca , lis z a j w ło s o w y . K r ę tk i  b lade  
w id o c z n ie  z b ie ra ją  s ię  w  w ię k s z e j l ic z b ie  w  n aczyn ia ch  zm ie 
n io n y c h  i, p rz y łą c z a ją c  sw e d z ia ła n ie  do  is tn ie ją c y c h  ju ż  
s p ra w  z a p a ln ych , ła tw o  w y w o łu ją  tw o rz e n ie  s ię  w y k w itó w  
p rz y m io tu . N a p rz y k ła d : u p o d s ta w y  nosa i na g ra n ic y  czę
ści o w ło s io n e j g ło w y ,  m ie jsc  często  z a ję ty c h  ło jo to k ie m , ła t 
w o  p o w s ta ją  g ru d k i n a d ż e rk o w a te ; ró w n ie ż  często  tw o rz y  
się  w y s y p k a  g ru d k o w a ta  d ro b n o z ia rn is ta  ( lic h e n  s y p h ilit ic u s )  
u  osób, d o tk n ię ty c h  lis za je m  w ło s o w y m .

W s z y s tk ie  p o w y ż e j ro z p a trz o n e  w y k w ity  d ru g o rz ę d o - 
w eg o  o k re s u  p rz y m io tu  pos iad a ją  cechy  w sp ó ln e .

P ie rw o tn ie  za ję ta  b y w a  ty lk o  tk a n k a  łączn a  s k ó ry .
N a jw y b itn ie js z y m  o b ja w e m  w s z y s tk ic h  w y k w itó w  są 

s iln ie  ro z w in ię te  n a c ie k i n a o k o ło  naczyń  k rw io n o ś n y c h .
N a c ie k i sk ła d a ją  s ię  z p o w ię k s z o n y c h  m ie js c o w y c h  k o 

m ó re k  łą c z n o tk a n k o w y c h , ro z m n a ż a ją c y c h  się o b fic ie  (p ro li-  
fe ra cya ).

P o m ię d z y  te m i k o m ó rk a m i s p o ty k a m y  s ta le , o p ró c z  k o 
m ó re k , p o d o b n y c h  do l im fo c y tó w  (z a ro d k o w y c h ), k o m ó rk i 
p la z m a ty c z n e , a w  s p ra w a ch , b a rd z ie j ro z w in ię ty c h , tka n kę  
g ra n u la c y jn ą  z k o m ó rk a m i o lb rz y m ie m i.

N a c z y n ia  k rw io n o ś n e  u le g a ją  rozsze rze n iu , a często  
m n ie j lu b  w ię c e j zn aczn ym  zm ia n o m  w  b ło n ie  w e w n ę trz n e j 
i z e w n ę trz n e j. N a  o d b y w a ją c e  się w  śc ianach naczyń  z m ia 
n y  w ska zu ją  ró w n ie ż  dość  często  s p o ty k a n e  n a o k o ło  n aczyń  
w y b ro c z y n y ; n a czyn ia  ch ło n n e  są z w y k le  ro zsze rzo ne .

W łó k n a  k le jo d a jn e  i e la s tyczn e  u le g a ją  ro z s u n ię c iu  p rzez 
n a c ie k i, zaś zn iszcze n iu  m n ie j lu b  w ię c e j s iln e m u  w  m ie j
scach, g d z ie  się  ro z w ija  tk a n k a  g ra n u la c y jn a .

G ru c z o ły  s k ó ry  sam e n ie  b io rą  u d z ia łu  w  s p ra w ie  c h o 
ro b o w e j, za to  ła tw o  je j p o d le g a ją  n a c z y n ia  k rw io n o ś n e , o b f i
cie  o tacza jące  g ru c z o ły .

N a s k ó re k  u le g a  zm ia n o m  ty lk o  w tó rn ie .
S p ra w ę  w y w o łu ją  k rę tk i  b lade ; d z ia ła ln o ś ć  ic h  m ogą  

p o tę g o w a ć  d ro b n o u s tro je  ro p n e , a u ła tw ia ć  i  p o d syca ć  is t
n ie ją ce  ju ż  p o p rz e d n io  z m ia n y  c h o ro b o w e  s k ó ry .

N a  b u d o w ę  w y k w itó w  w p ły w a  znaczn ie  d łu g o ś ć  ich  
trw a n ia , n a s ile n ie  s p ra w y  i o d p o rn o ś ć  tk a n k i.

Z m ia n y  w  b u d o w ie  a n a to m o p a to lo g ic z n e j n ie  są ściś le  
o g ran iczon e , lecz, zm n ie jsza jąc  się w  n a tę żen iu , szerzą się p o 
za g ra n ice  k lin ic z n ie  w id o c z n y c h  w y k w itó w .



P o m ię d z y  ty p o w y m i w y k w ita m i d ru go rzę do w eg o  o k re 
su p rz y m io tu  is tn ie je  c a ły  szereg p o s tra c i p rze jśc io w ych , tw o 
rzących  je d e n  n ie p rz e rw a n y  łańcuch ; sku tk ie m  tego  p o d z ia ł 
w y k w itó w  pod  w zg lę d e m  a n a to m o -p a lo to g iczn ym , ja k  i pod 
w zg lę de m  k lin ic z n y m , je s t ty lk o  szem atyczny.

W  p lam ach  o d b a rw io n y c h  s k ó ry  (leucoderm a) nie sp o 
ty k a m y  p o ś ro d k u  b a rw ik a  ani w  naskó rku , ani w  kom órkach  
tk a n k i łą c z n e j, podczas g d y  na g ra n ic y  ty c li  p la m  b a rw ik  w y 
s tę pu je  o b fic ie , szczegó ln ie j w  k o m ó rka ch  łą czn o -tka n ko w ych . 
B a rw ik  w  tkance  łącznej n ie  g in ie  z w y k le  ta k  odrazu, ja k  
w  n a skó rku , lecz s p o ty k a  s ię  jeszcze na p e w n e j p rze s trzen i, 
w e w n ą trz  g ra n ic y  p la m  o d b a rw io n y c h . C o w p ły w a  na tw o 
rzen ie  się  b ie la c tw a , tru d n o  p o w ie d z ie ć . H o ffm a n n  p rz y p i
su je  je  b e zp o ś re d n ie m u  d z ia łan iu  k rę tk ó w  b ladych .

Z m ia n y  w e  w łosa ch  p rz y  ły s ie n iu  k iło w e m  nie różn ią  
się od zm ian , w y w o ła n y c h  innem i c h o ro b a m i za raź liw em i, 
a w ięc  p rz e d e w szys tk ie m  w y s tę p u je  za n ik  b ro d a w e czk i w ło 
so w e j, zm n ie jsza jące j się w  p rze c ię c iu , zan ik  b a rw ik a  w  p o 
ch ew kach  i zan ik  k o m ó re k  rd z e n io w y c h .



LECZENIE MIEJSCOWE.

W s z y s tk ie  o b ja w y  d ru g o rz ę d o w e g o  o k re su  p rz y m io tu  
p o d d a ją  się d z ia ła n iu  le cze n ia  o g ó ln e g o , to  też częs to  m ie j
sco w e  ś ro d k i są z u p e łn ie  zb y teczn e , n ie k ie d y  je d n a k  p rz y 
śp iesza ją  one p rz e b ie g  s p ra w y , a n a w e t w  p e w n ych  razach 
są n ie zbę dn e  d la  je j za n iku .

P rz y  w y s y p k a c h  plamistych i grudkowatych w  o k o li
cach, p rz y k r y ty c h  odz ieżą , n a jle p ie j zu p e łn ie  w s trz y m a ć  się 
od m ie js c o w e g o  leczen ia , w  o ko lic a c h  zaś w id o c z n y c h  k ła 
d z ie m y  na noc d la  p rz y śp ie sze n ia  z a n ik u  p la s try  r tę c io w e , 
a na dz ień  d la  za m a skow a n ia  w y k w itó w ,  po  p o s m a ro w a n iu  
z le k k a  k re m e m , p rz y s y p u je m y  je  p u d re m . N a jle p ie j u żyw a ć  
p la s tró w  d o b rze  i m o cn o  p rz y s ta ją c y c h , ja k  np . e m p l. h y -  
d ra rg . adh ae s ivu m  a lb o  c o lle m p l. h y d ra rg . S to s u je m y  ró w 
n ież  e m p l. de V ig o  cum  h y d ra rg . K re m y  n a jw ła ś c iw s z e  
w  d a n y m  raz ie  będą  g o ld -c re a m e  lu b  ce ra l-c re a m e . P o  
p o s m a ro w a n iu  śc ie ra  je  s ię  n ieco  p łó tn e m  i p rz y s y p u je  p u 
d re m  ry ż o w y m , ta lk e m  z k ro c h m a le m  lu b  z p a lo n ą  m a
gnez ją .

M o żn a  ró w n ie ż  nac ie ra ć  p la m y , a szcze gó ln ie j g ru d k i,  
s u b lim a te m  1 :1000  — 1:500 , w c ie ra ć  w  n ie  m aść k a lo m e lo w ą  
i m aść t le n k u  ż ó łte g o  r tę c i:

R p . C a lo m e l. 1,0 -2,0
V a se l. 11. A rn e r. 40,0
S. do  w c ie ra n ia .



R p. H y d ra rg . o x y d a ti fla v i 1,0— 2,0
V ase l. fi. A m e r. 40,0
S. do w c ie ran ia ;

sm arow a ć  k o llo d iu m  i tra u m a ty c y n ą  z su b lim a te rn  lu b  z in 
n ym i p re p a ra ta m i r tę c i np.:

R p . H y d ra rg . b ic h lo r . 0,25 
C o llo d i i s im p l. 20,0
S. do sm arow an ia .

M asaż p rzyśp iesza  ró w n ie ż  w sysan ie  w y k w itó w  p rz y 
m io to w y c h .

D la  u sun ię c ia  p la m  b a rw ik o w y c h , p o zo s ta łych  po zan i
k u  w y k w itó w , u ż y w a ją  re z o rc y n y , kw asu  s a lic y lo w e g o  lub  
s u b lim a tu  z k o llo d iu m , np.:

R p . C o llo d ii 15,0
H y d ra rg . b ic h lo r  0,5 
S. do sm arow a n ia  (L e c le rc ).

Rp. A c id i sa lic y l. 2,0 
S p ir. v in i 100,0 
S. do  sm arow an ia .

O d p o w ie d n io  do w ła śc iw o śc i m ie jsc , d o tk n ię ty c h  w y 
k w ita m i, s to su je m y  razem  z p re p a ra ta m i r tę c i i inne  o d p o 
w ie d n ie  ś ro d k i: na zm ia ny , w ik ła ją c e  się  ło jo to k ie m , szcze
g ó ln ie j na  tw a rz y , na leży  dodaw ać  do r tę c i s ia rkę , np.:

R p . Z in n a b a ris  1,0
S u lfu r . p ra ec ip . 5,0— 10,0 
V ase l. fl. A m e r  100,0 
S. do nac ie ran ia .

Na g ło w ie , je ś li m ożna, s trz y ż e m y  w ło s y , o b m y w a m y  
s tru p k i o liw ą  i s to su je m y  maść z ka lo m e lem , re z o rc y n ą  1:30 
lu b  z s ia rką .

N a d ło n ia c h  i podeszw ach , p rz y  s iln e j h y p e rk e ra to z ie , 
n a le ży  ro z m ię k c z y ć  n askó re k  p la s tre m  m y d la n o -s a lic y lo w y m  
10% —  20%, p ę kn ię c ia  tuszow ać lap isem  i d o p ie ro , po  o dp o - 
w ie d n ie m  p rz y g o to w a n iu  ty c h  m ie jsc , s tosow ać  p la s try  r tę 
c io w e  lu b  m aści. D la  rozm iękcze n ia  z g ru b ia ły c h  w a rs tw  na 



s k ó rk a  m ożna  ró w n ie ż  m o czyć  d ło n ie  w  b a rd z o  c ie p łe j w o 
dzie  łu b  trz y m a ć  je  w  parze, a nas tępn ie  d o p ie ro  p rz y k ła d a ć  
p la s te r  lu b  w c ie ra ć  maść i n ac iągnąć  rę k a w ic z k i. N a le ży  
p rz y te m  p rz e rw a ć  w sze lką  p ra cę  ręczną, d ra ż n ią c ą  w y k w ity .

N a w y k w it y  łu s k o w a te  d o b rze  je s t d o d a w a ć  do  m aści 
d z ie gc iu , a czasem  kw a su  s a lic y lo w e g o .

R p. H y d ra rg . p ra e c ip . a lb i 
O l. ca d in i aa 3,0
V a se l. fl. A  m er. 30,0

Owrzodzenia p rz e d e w s z y s tk ie rn  oczyszczam y ze s tru p ó w , 
ro zm ię kcza ją c  je  m aścią  b o rn ą  lu b  o k ła d a m i, np.:

R p . A c id i b o r ic i 3,0
V ase l. fl. A m e r. 50,0
S. p rz y k ła d a ć  na  p łó tn ie  2 ra zy  d z ie nn ie .

Rp. L iq . a lu rn . acet. 1%— 300,0
S. do  o k ła d ó w  p o d  c e ra tk ą  2 ra zy  dz ienn ie .

Po u s u n ię c iu  s tru p ó w  z o w rz o d z e ń , le c z y m y  je  ta k , ja k  
o tw a r te  ra n y ' s to s u je m y  częste m oczen ie  w  c ie p łe j w o d z ie  
czys te j lu b  z d o d a tk ie m  s u b lim a tu , p rze d  o p a tru n k ie m  sm a
ru je m y  od czasu do  czasu n ie czys te  o w rz o d z e n ia  jo d o w ą  n a 
le w k ą , lu b  o b m y w a m y  w o d ą  u tle n io n ą , a z b y t o b fite  g ra n u - 
lacye  p rz y p a la m y  lap isem . O p a tru n e k  n a jle p ie j nak ładać  
z m aśc i b o rn e j, jo d o fo rm o g e n o w e j lu b  jo d o fo rm o w e j 5 —  10%. 
M o żn a  ró w n ie ż  p rz y s y p y w a ć  o w rz o d z e n ia  jo d o fo rm o g e n e m , 
a iro le m , jo d o le m , ec toganem  i t. p.; n a k ła d a ć  suchą w a tę  
i p rz y b a n d a ż o w a ć . U ż y w a ją  ró w n ie ż  m aśc i k a lo m e lo w e j, 
m aści z b ia ły m  p re c ip ita te m  5—-10%, m aści z ż ó łty m  tle n k ie m  
r tę c i 1— 5%, k a lo m e lu  w  p ro s z k u  i  p la s tró w  r tę c io w y c h .

Łysienie n a jczęśc ie j n ie  w y m a g a  lecze n ia  m ie js c o w e 
go. N a le ży  ty lk o  n ie  u ż y w a ć  g ę s tych  g rz e b ie n i lu b  szczo tek  
i w o g ó le  s ta rać  s ię  n ie  ta rg a ć  i  n ie  w y d z ie ra ć  w ło s ó w . M o ż 
na je d n a k  o w ło s io n e  części g ło w y  sm a ro w a ć  co dz ien n ie  ro z - 
czynem  s u b lim a tu  w  w y s k o k u , np.

R p . H y d ra rg . b ic h lo r  0,25— 0,5 
S p ir . v in i 60^— 250,0 
A q . C o lo n e n s is  30,0 lu b



O l. rosa r. g tt. V
S. do nac ie ran ia  raz dzienn ie.

B rocq  radz i co dz ien n ie  w c ie rać :

R p. B ijo d u r. I iy d ra rg . 0,15
B ic h lo r .  I iy d ra rg . 0,3
A l  co hol a 60% 100,0
G ly c e r in i n e u tr. p u r i 25,0
A q . d e s tila ta e  175,0

N a c ie ra ją  ró w n ie ż  za pom ocą p a lc ó w  w  chore  m ie jsca  
maść z ż ó łte g o  tle n k u  r tę c i 3 —  5% samą lu b  z d o d a tk ie m  
10— 20% d z ie gc iu .

Zanokcica na jczęście j n ie  w ym a g a  m ie jscow ego  leczenia. 
U ż y w a m y  n ie k ie d y  p la s tró w  m e rk u r ia ln y c h  le p k ic h  lu b  m aści 
k a lo m e lo w e j 5— 10% i następn ie  ban da żu je m y  pa lce  lu b  nac ią 
g a m y  na n ie  pa lce  od rę ka w icze k .

Przynokcica w ym a ga  z w y k le  d a leko  ene rg iczn ie jszego  
m ie js c o w e g o  leczen ia , szczegó ln ie j p rz y  pos tac iach  za p a l
nych  lu b  w rz o d z ie ją c y c h . D la  u sun ię c ia  zapa lnego  p o d ra ż 
n ie n ia  s to s u je m y  m oczen ia  w  g o rące j w od z ie  i o k ła d y  z 1 —  
— 2% p ły n u  B u ro w a , a następn ie  m aści r tę c io w e  lu b  ta k ie ż  
p la s try .

G d y  pazn ok ieć , w  w iększe j części obnażony , tk w i w  o w rz o 
d zen iu  i d ra żn i je, ja k o  c ia ło  obce, na leży  p azn ok ieć  usunąć 
za p om ocą  p in c e tk b  Jeś li je d n a k  pazn ok ieć  trz y m a  się 
m ocno , m ożna  ty lk o  d la  u sun ię c ia  p o d ra żn ie n ia  p o d k ła 
dać p o m ię d z y  p a zn o k ie ć  i  ow rzod ze n ie  k a w a łe k  w a ty , p o 
sm arow a ne j w  5— 10$ m aści k a lo m e lo w e j lu b  um aczanej w  1$ 
ro z c z y n ie  lap isu . N ieczys te  o w rz o d z e n ia  o b m y w a m y  w o d ą  
u tle n io n ą  5$, w o ln o  go jące  się s m a ru je m y  jo d o w ą  n a lew ką , 
a z b y t o b fite  g ra n u la cye  lap isem .

Wysypki moknące le czy  się m ie jscow o  p rze d e w szys tk ie m  
u sun ię c iem  ty c h  p rzyczyn , k tó re  m ace ru ją  w y k w ity ,  a nastę 
pn ie  osuszaniem  ich. W  ty m  ce lu  na organach płciowych s tosu 
je m y  częste o b m y w a n ia  c ie p łą  w odą , s ła b ym  ro zczyn e m  sub- 
lim a tu  1:2000— 5000, ro zczyn e m  p ły n u  L a b a rra q u e ’a 1:3 w o 
d y  p rz e k ro p lo n e j i t. p. N as tęp n ie  o b s y p u je m y  nadże rk i 
i g ru d k i n a d ż e rk o w a te  p ro s z k ie m  osusza jącym , ja k  np. ka- 
lo m e le m , a n a w e t b ism u the m  lu b  tle n k ie m  c y n k u  i p om ię d zy  
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s ty k a ją c e  się p o w ie rz c h n ie  k ła d z ie m y  w a tę  h y g ro s k o p ijn ą . 
Ż e b y  o p a tru n e k  n ie  spad ł, p rz y m o c o w u je m y  go opaską  
w  ks z ta łc ie  l i te r y  T .

G r u d k i  p rz e ro s to w e  m ożna sm arow a ć  jo d o w ą  n a le w 
ką , p rz y p a la ć  lap isem , a n a jle p ie j p rz y s y p a ć  k a lo m e le m  i n a 
ło ż y ć  na to  o p a tru n e k  z ta m p on u , zm aczanego w  aq. eh lo ri. 
W y tw a rz a ją c y  się  in  s ta tu  nascend i s u b lim a t s z y b k o  n iszczy 
p rz e ro s to w e  g ru d k i.

O w r z o d z e n i a  le c z y m y  ja k  z w y k le . Z a le c a m y  c ie p łe  
n a s ia d ó w k i 2 —  3 ra z y  d z ie nn ie , do k tó ry c h  m ożna  d o łą czyć  
p a rę  g ra m ó w  su b lim a tu ; n as tę pn ie  p rz y s y p u je m y  jo d o fo rm o g e - 
nem , a iro le m , jo d o le m , ectoganem , n a w e t jo d o fo rm e m . Ś ro d 
k i p ow yższe  m ożna  s to sow a ć  ró w n ie ż  w  10%  m aściach.

O w rz o d z e n ia  n ie czys te , m a jące  sk ło n n o ść  do rozpadu , 
s m a ru je m y  co parę  d n i n a le w ką  jo d o w ą . R any, ro z p o c z y n a 
jące  g ra n u lo w a ć , p rz y p a la m y  co 3— 4 d n i lap isem  in  substan- 
t ia ; w  ty m  o k re s ie  s to su je m y  za zw ycza j suche o p a tru n k i: 
p ro s z e k  i na to  w a ta  o p a tru n k o w a , u m o co w a n a  bandażem .

W ra z ie  p o w i k ł a ń  w y k w itó w  c ie k n ą c y c h  na p rą c iu  s tu - 
le jk ą  lu b  o b rz m ie n ie m , le c z y m y  je  w e d łu g  sp o so b ó w , p o d a 
n ych  p rz y  m ie js c o w e m  leczen iu  p o w ik ła ń  w rz o d u  p ie rw o tn e 
go (s tr . 79 i  80).

U  otworu k is zk i stolcowej w y s y p k i m oknące  le c z y m y  ja k  
na o rganach  p łc io w y c h , ty lk o  w  raz ie  nadżarć  na b ło n ie  ś lu 
z o w e j k is z k i, za p o b ie g a m y z a tw a rd z e n io m  s to lca , a n a d ża rc ia  
s ta ra n n ie  p rz y ż e g a m y  lap isem .

W  ja m ie  u s tn e j i  g a rd z ie li  n a le ż y  ba rdzo  s ta ra nn ie  le 
czyć m ie jsco w o  w y s y p k i m oknące , g d y ż  w  ta k i sposób s k ra 
cam y z w y k le  n a d zw ycza j czas ich  trw a n ia , k tó ry  p rz y  lecze 
n iu  ty lk o  o gó ln em  m oże c iągnąć się b a rd z o  d łu g o . P o w in 
n iś m y  zaś p am ię ta ć , iż  w y s y p k i m oknące  w  ty c h  m ie jscach  
s ta n o w ią  zawsze w ie lk ie  n ie be zp ie czeń s tw o  d la  o tacza jących  
ze w z g lę d u  na ła tw o ś ć  u d z ie le n ia  zarazy.

N a le ż y  p rz e d e w s z y s tk ie m  u trz y m y w a ć  jam ę us tną  w  c z y 
s tośc i, p łu k a ć  ją  często  w  c iągu  d n ia  w o d ą  c ie p łą  z d o d a t
k ie m  so li kuchenne j lu b  o d p o w ie d n ic h  h y g ie n ic z n y c h  e lik s i
ró w , a lb o  % — 1% p ły n e m  B u ro w a , m ieć  s ta ra n ie  o zębach, p o 
w s trz y m a ć  się od u ż y w a n ia  ty to n iu , n a p o jó w  w y s k o k o w y c h . 
K a ż d ą  n adże rkę  lu b  o w rz o d z e n ie  n a le ży  s ta ra n n ie  p rzyżegać . 
W  ty m  ce lu  n a jo d p o w ie d n ie js z y m  ś ro d k ie m  je s t s iln y  ro z - 
czyn  lap isu :



R p. A rg e n t i n itr ,
A q . d es tila tae  aa 10,0 
S. do  rą k  lekarza .

M ożna  ró w n ie ż  do  p rzyże g a ń  u żyw a ć  10°/0 kw asu  c h ro 
m ow ego  lu b  sk o n c e n tro w a n e g o  kw asu  k a rb o lo w e g o . .S tosu
ją  ró w n ie ż  azo tan  r tę c i (h y d ra rg y ru m  n itr ic u rn ), p rz y  u ż y w a 
n iu  go  n a le ży  zachow ać ś ro d k i o s tro żno śc i, g d y ż  d z ia ła  s i l
n ie  i sze ro ko . T o  też m a le ń k i ka w a łe cze k  w a ty , ń a m o ta n y  
s ta ra nn ie , że b y  się  n ie  zsuną ł, na zaos trzoną  za pa łkę  lu b  na 
d ru c ik  z n ac ięc ia m i, m aczam y o s tro żn ie  w  p o w y ż s z y m  p ły n ie , 
n a d m ia r je g o  w y c is k a m y  z w a ty  o b rze g  b u te le czk i, sm a ru 
je m y  ś ro d e k  b la szek  i za lecam y ch o re m u  za raz  p rz e p łu k a ć  
ja m ę  ustną ch ło d n ą  w od ą . N ie  n a le ży  o d ra zu  p rzyże g a ć  z b y t 
d użych  p rz e s trz e n i, a sm a ro w a n ie  ty c h  sam ych  m ie jsc  p o w ta 
rzać  n ie  częście j, ja k  co 3 dn i.

W  kr ta n i  na w y k w it y  p rz y m io to w e  m ożna  s tosow ać  
w z ie w ą n ia  p o  20,0 —  40,0 p ły n u  raz d z ie n n ie — co d ru g i dz ień :

R p. H y d ra rg . b ic h lo r . 0,05— 0,2
A q . d e s tila ta e 200,0
A q . la u ro c e ro s i 20,0

R p . A c id i ta n n ic i 2,5— 5,0
A q . d es tila tae 500,0

R p. A rg e n t i n it r .  0,01— 0,1
A q . d e s til.
D . ad v it r .  fla v u m

200,0

S. do  in h a la e y i 2 -- 3  ra z y  ty g o d n io w o

lu b  w d m u c h iw a n ie  k a lo m e lu  i  za lecać u n ik a n ia  d ym u , k u rzu , 
w y s k o k o w y c h  n a p o jó w , d łu g ic h  m ó w , ś p ie w ó w , zaz ięb ien ia .

W y k w i t y  c ieknące  w  in n y c h  m ie jscach  le c z y m y  w e d łu g  
sp o so b ó w , p o d a n ych  p rz y  leczen iu  w y k w itó w  na o rg an ach  
p łc io w y c h .

O b rz m ie n ie  gruczołów i naczyń chłonnych u s u w a m y  w e 
d łu g  w s k a z ó w e k , w y ło ż o n y c h  na s tr. 81.

Z a ję c ie  kości często w ym a g a  w c ie ra n ia  m ie js c o w o  m a
ści r tę c io w e j lu b  sm a ro w a n ia  jo d o w ą  n a le w ką , a za jęc ie  mię
śni sm a ro w a n ia  jo d o w ą  n a le w k ą , s to so w a n ia  g o rc z y c z n ik ó w ,



m uszek, m ie js c o w y c h  lu b  o g ó ln y c h  c ie p ły c h  w a n ie n , sp o k o 
ju , czasam i zaś n a rk o ty c z n y c h  nac ie rań .

R p . C h lo ro fo rm ii 
O l. h yo scya m i 
O l. o liv a r  aa —  20,0 
S. do n ac ie ra n ia .

Z a ję c ie  oka, szcze gó ln ie j g łę bszych  je g o  części, w ym a g a  
s p o k o ju , o c h ro n y  od d z ia ła n ia  ś w ia t ła  za p om ocą  daszka lub  
k o n s e rw ó w , p ró cz  te go  k o m p re s ó w  c ie p ły c h , w c ie ra n ia  n a o 
k o ło  o c z o d o łu  m aśc i r tę c io w e j z b e lla d o n n ą , np.: E x tr .  b e llad . 
0,2, U n g t. c in e r. 20,0 a p rz y  o s try c h  o b ja w a c h  p ośc ie l, p ija w 
k i na s k ro n ie , p rz y  s iln y c h  b ó la ch  —  c h lo ra l. h y d ra t. 1,0— 2,0 
na d a w k ę ; m o rp h in i m u r. 0,01 X  2, e x tr . o p ii 0 ,02 X 3 - P rz y - 
czem , g d y  ty lk o  sp o s trze że m y  za ję c ie  tę c z ó w k i, n a le ży  za s to 
sow ać  a tro p in ę , g d y ż  ona, ro zsze rza ją c  ź ren icę , zm nie jsza  
m echan iczn ie  je j  n aczyn ia , uspa ka ja , p a ra liż u ją c  d z ia ła n ie  
m ię śn i tę c z ó w k i, a n a d e w s z y s tk o  za po b ieg a  z ro s to m  tę c z ó w 
k i z sąs iedn iem i tk a n k a m i.

S to s u je m y  z w y k le :

R p . A t r o p in i  s u lfu r ic i 0,02 
A q .  d e s til. 10,0
S. 2 k ro p le  3— 6 ra z y  dz ienn ie .

P rz y  s iln y c h  b ó lach  w  o k u  m ożna  do  a tro p in y  do łączać 
l ° / 0 k o k a in y . Z a m ia s t a tro p in y  m ożna u żyw a ć  s c o p o la m in i 
h y d ro b ro m a ti ll2— 1U0lo e w e n tu a ln ie  z d o d a tk ie m  l ° / 0 coca in i 
m u r ia t ic i,  lu b  l ° / 0 d u b o is in i. Z a m ia s t k o k a in y  m ożna p rz y  
b ó lach  d od aw ać  2°/n ro z c z y n u  d io n in y . Z au w ażę , iż n a le ży  
p rz y te m  e n e rg iczn ie  i d łu g o  s to sow a ć  o gó ln e  leczen ie , g d y ż  
zapa len ie  tę c z ó w k i ma sk łon no ść  w ie lk ą  do n a w ro tó w .

D la  p rz e ja ś n ie n ia  zm ę tn ień  po  m iąższow em  zapa len iu  
ro g ó w k i s to su ją  m aść h y d ra rg . o x y d . f l.

R p. H y d ra rg . o xyd . f l.  0,1 
V a se l. fl. A  m er. 5,0
S . m aść ro z s m a ro w a ć  w  w o re k  łą c z n ic o w y  

szk la rn ią  p a łe czką  i nas tępn ie  m asow ać  zz e w n ą trz  
p o w ie k ę  1— 2 ra z y  d z ie n n ie  po  2— 3 m in u ty .

D la  u su n ię c ia  p o z o s ta ły c h  zm ę tn ie ń  m ożna ró w n ie ż



w s trz y k iw a ć  do w o rk a  łą czn ico w e g o  codz ień  lu b  co d ru g i 
dz ień  ‘ /a —  %  s z p ry c k i P ravaza  2 — 4%  ro zczyn u  so li k u 
chenne j.

W  raz ie  u tw o rz e n ia  s ię  e k ta z y i ro g ó w k i m ożna op rócz  
o ch ron ne j opa sk i używ a ć  1%  e se rin y , n a tu ra ln ie  je ś li n iem a 
p rz y te m  zapa len ia  tę c z ó w k i.

Łuszczyca jamy ustnej o p ró cz  ogó lnego  leczen ia  w ym a ga  
sm a ro w a n ia  p ę k n ię ć  1%  —  20%  lap isem , a n a w e t in  substan- 
tia , p łu k a n ia  u s t 1%  p ły n e m  B u ro w a , sm arow a n ia  b laszek 
n a le w k ą  jo d o w ą  lu b

R p. T -ra e  g a lla r.
T -ra e  ra th a n ia e  aa 10,0.

S c h w im m e r ra d z i s to sow a ć  P a p a yo tin  0 ,5 :10 ,0 , M o se tig  
i Joseph —  kw a s  m le k o w y  50% , N eum ann —  kw as c h ro m o w y  
0,1 : 20,0 lu b

R b. A c id . ca rb o l. 0,5 
A lc o h o l re c tif ic . 10,0 
S. do sm a ro w a n ia .



C Z Ę Ś Ć  D R U G A .

Okres trzeciorzędowy.



O G Ó L N A  C H A R A K T E R Y S T Y K  A .

P o m ię d z y  o b ja w a m i o k re su  d ru g o rzę d o w e g o  a trz e c io 
rz ę d o w e g o  n iem a żadnej śc is łe j g ra n icy , g d yż  s p o ty k a m y  
sp o ro  p os ta c i p rz e jś c io w y c h . R ó w n ie ż  o b ja w y  ty c l i  dw ó ch  
o k re s ó w  m og ą  w ys tę p o w a ć  w spó łcześn ie , a n a w e t na zm ia 
nę, tak , iż  p o d z ia ł na o k re s y  i tu ta j je s t  dość d o w o ln y  i sze- 
m a tyczn y .

T rz e c io rz ę d o w e  o b ja w y  p rz y m io tu  k lin ic z n ie  ch a ra k te 
ry z u ją  się  tern, iż  w y s tę p u ją  n ie o b o w ią z k o w o , a n a w e t w z g lę 
dn ie  rza d ko , z ja w ia ją  się  z w y k le  późno  w  p rz e b ie g u  c h o ro b j', 
p os iad a ją  sk łon no ść  do c iężk ie go  p o ra że n ia  tk a n e k , w y s tę p u 
ją  p rz e w a ż n ie  ty lk o  m ie js c o w o , odznacza ją  się z w y k le  dość 
c h a ra k te ry s ty c z n y m  w y g lą d e m , p o w o ln y m  p rz e b ie g ie m  i n ie 
znaczną z a ra ź liw o śc ią .

C zęstość p rz y p a d k ó w  p rz y m io tu , w  k tó ry m  w y s tę p u ją  
trz e c io rz ę d o w e  o b ja w y  o k re ś la ją  ro zm a ic i a u to ro w ie  na 5%— 
40%. W a h a n ia  są w ię c  znaczne i za leżą od  m a te ry a łu  k lin ic z 
nego, z k tó ry m  a u to ro w ie  m ie li do czyn ie n ia . W y s tę p o w a n ie  
ty c h  o b ja w ó w  g łó w n ie  za le ży  od  b ra k u  lu b  n iedos ta tecznośc i 
o d p o w ie d n ie g o  leczen ia  w  d ru g o rz ę d o w y m  o k re s ie , poczęści 
zaś s to i w  z w ią z k u  z a lk o h o liz m e m , z ły m i z e w n ę trz n y m i w a 
ru n k a m i życ ia , p o d e sz łym  w ie k ie m  w  c h w il i  za rażen ia  i t. p. 
Jakość  d ru g o rz ę d o w e g o  o k re su  n ie  w p ły w a  na da lszy  prze^- 
b ie g  p rz y m io tu , g d y ż  p rze w a żn ie  c ię ż k ie  trz e c io rz ę d o w e  o b 
ja w y  n a s tę p u ją  po  le k k im  d ru g o rz ę d o w y m  o k re s ie  i o d 
w ro tn ie .



S ig m u n d  p o d a je  częstość w y s tę p o w a n ia  trz e c io rz ę d o 
w e g o  o k re s u  d la  n ie le czo n ych  na 30— 40%. N eurnann zna
la z ł, iż  z 665 p rz y p a d k ó w  trz e c io rz ę d o w e g o  p rz y m io tu  2/3 
osób n ie  b y ły  leczone  w ca le  do w y s tą p ie n ia  trz e c io rz ę d o 
w y c h  o b ja w ó w , a i ta  p o z o s ta ła  1/3 część b y ła  leczona  n ie 
d os ta teczn ie . W  o s ta tn ic h  czasach P e rls  o b lic z y ł,  iż  z l ic z b y  
6302 ch o ry c h  N e issera , le c z o n y c h  na p rz y m io t od  1901 do 
1907 r., b y ło  605 p rz y p a d k ó w  k i ł y  trz e c io rz ę d o w e j, zaś z p o 
m ię d z y  n ic h  60,33%  n ie  le c z y ło  się u p rz e d n io  zu pe łn ie , 
17,36%  p rz e ro b iło  je d n ą  ty lk o  k u ra c y ę  r tę c io w ą , 21,42%  le 
czono  o b ja w o w o , zaś ty lk o  0 ,66%  m e to d ą  p rz e w le k łe g o , 
p rz e ry w a n e g o  leczen ia .

C zęstość w y s tę p o w a n ia  trz e c io rz ę d o w y c h  o b ja w ó w  w o -  
g ó le  o k re ś la  P ro fe tta  na 5% w s z y s tk ic h  ch o rych  na p rz y m io t,  
R o lle t na 5%, H a s lu n d  na 9— 10%, D id a y  na  10— 12%, N e isse r 
na 10 —  11%, M a u ria c  na 12 —  15%. W e d łu g  m o ich  ob liczeń  
ilo ś ć  c h o ry c h , zg ła sza ją cych  się  z trz e c io rz ę d o w y m i o b ja w a 
m i, w y n o s i p rz e s z ło  15%, le cz  dane te, ja k o  zebrane  ty lk o  
z a m b u la to ry u m , są m oże n ieco  je d n o s tro n n e ; w  k a żd ym  je d 
nak  raz ie  p o tw ie rd z a ją  znaczen ie  leczen ia  d la  w j^s tę p o w a n ia  
trz e c io rz ę d o w y c h  o b ja w ó w , g d y ż  s p o ty k a łe m  je  ty lk o  nader 
rza d ko  u  osób, le c z o n y c h  p o p rz e d n io  sta rann ie .

T rz e c io rz ę d o w e  o b ja w y  p rz y m io tu  w y s tę p u ją  na jczęśc ie j 
w  3 -im  ro k u  po  za ra żen iu . S to s u n e k  ten  s to p n io w o  z b ie 
g ie m  czasu się zm n ie jsza .

W e d łu g  o lb rz y m ie j s ta ty s ty k i F o u rn ie ra , bo  z a w ie ra ją 
cej 4 400 p rz y p a d k ó w  trz e c io rz ę d o w e g o  p rz y m io tu ,

w  1 ro k u  p rz e b ie g u  p rz y m io tu  trz e c io rz ę d o w e  o b ja w y  w y s tą p iły
w  188 p rz y p a d k a c h
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Z  b ie g ie m  la t ilo ść  p rz y p a d k ó w  sta le  się zm nie jsza, aż 
w  44 ro k u  p rze b ie g u  p rz y m io tu  d och od z i do je d n e g o  prz}'-- 
p a d ku  i k o ń c z y  się na 55 ro k u  ró w n ie ż  1 p rz y p a d k ie m .

T a  sam a s ta ty s ty k a  F o u rn ie ra  dos ta rcza  nam  w y m o w 
n ych  d a n ych  o dn ośn ie  do s to su n ku  z ja w ia n ia  się  o b ja w ó w  
trz e c io rz ę d o w y c h  w  ró ż n y c h  narządach.
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O b ja w y  w  o k u  W3̂ s tę po w a ły  w  110 p rz y p a d k a c h
„ w uchu

71 26 77

„ w mózgu • i 758 77

„ w rdzeniu pacierzowym » 136 „

Monoplegie
7 7 6 77

W iąd rdzenia 7 7 628 77

,, mózgo-rdzeniowy 7 7 45 7 7

Zapalenia nerw ów  i zaniki mięśniowe 24 7 7

Bezwłady ogólne 77 86 77

„ oczne 77 110 77

Porażenia połowiczne twarzy 7 7 23 7 7

Różne nerwowe schorzenia 77 6 7 7

Zmiany różnego umiejscowienia 7 7 17 77

Obj awy mózgo-rdzeniowe 7 7 29 77

Prosty  rzut oka na powyższe dane wskazuje, iż trzecio
rzędow e objawy dotykają organów ważnych. Przypadków  
przym iotu mózgu wypada 758, a całego układu nerwowego 
1851, podczas gdy przypadków  objawów skórnych i pod
skórnych podano razem 1620.

Już w późniejszym przebiegu drugorzędowego okresu 
zauważyliśmy, iż objawy zjawiają się nie na całem ciele, lecz 
tylko na ograniczonych miejscach. Trzeciorzędow e objawy 
nigdy praw ie nie w ystępują ogólnie, i naw roty mają zawsze 
upodobanie do tych miejsc, w których zjawiały się objawy 
wcześniejsze.

Typow ym  objawem trzeciorzędowego okresu je st kilak— 
guz różnych wielkości, od ziarnka pieprzu i naw et mniejszy 
do jaja gęsiego. Umiejscawia się on w narządzie i powięk
sza się odśrodkowo na koszt miąższu zwykle bardzo powoli. 
Po dłuższem trwaniu guza, skutkiem niedostatecznego krw io
obiegu i odżywiania, tw orzy się pośrodku przemiana wstecz
na, tłuszczowe zwyrodnienie i cząsteczkowy rozpad tkanki 
w galeretow atą, jakby  gummowatą (stąd i nazwa „gunimat"), 
żóltaw o-przezroczystą zawartość, z mniejszą lub większą ilo
ścią szczątków obumarłej tkanki.

Rozmiękczony kilak może otworzyć się na powierzchni 
narządu, jeśli znajduje się blizko niej, a naw et owrzodzieć, 
jeśli jest o tw arty dostęp dla ropnych drobnoustrojów . Po 
otworzeniu się kilaka formuje się głębokie kraterow ate za
głębienie z podminowanymi brzegami.



Kilaki posiadają przeważnie kulistą lub jajowatą postać, 
mogą jednak przedstawiać się w postaci mniej lub więcej 
rozległych nieprawidłowo ograniczonych nacieków, które nie
kiedy zajmują znaczną część lub nawet cały narząd.

Kilak może się również samoistnie lub skutkiem odpo
wiedniego leczenia wessać. W  każdym jednak razie tworzy 
się mniejszy lub większy ubytek tkanki właściwej narządu, 
który zostaje zastąpiony przez tkankę łączną. Pow rót więc 
narządu do normy jest niemożliwy.

Prócz kilaków spotykamy w trzeciorzędowym okresie 
różne zmiany, mniej już charakterystyczne dla przymiotu, 
a niektóre z nich nawet uważane nie za przymiotowe, a za 
poprzymiotowe.

Objawy przymiotu trzeciorzędowego są mało zaraźliwe. 
W praw dzie Neisser i Finger zarażali przymiotem małpy za 
pomocą przeszczepiania kilaków, a Spitzer, Ferie, Rille i Vol- 
kerodt, D outrelepont i Grouven, Tomasczewski i ja  znajdo
wali krętka bladego w kilakach, jednak przenoszenie przy
miotu z tych objawów jest trudne: krętki blade w kilakach 
znajdują się w małej ilości; kilaki zaś bywają zwykle dużych 
rozmiarów, więc łatwo spostrzegałne; umiejscawiają się też 
przeważnie w okolicach, niemającyćh bezpośredniej styczno
ści z innymi ludźmi.



W YSYPKI SKÓRNE 1 ŚLUZOWE.

W ykw ity trzeciorzędowego przymiotu pod względem 
postaci nie przedstawiają takiej różnorodności, jak wykwity 
okresu drugorzędow ego. Różnice w wyglądzie zależą prze
ważnie od głębokości umiejscowienia i od stopnia rozw oju,- 
nie są więc istotne. Często u jednego i tego samego cho
rego w ysypka stopniowo przybiera coraz to nową postać, 
a naw et najrozmaitsze formy wykwitów spotykają się rów no
cześnie obok siebie.

Klinicznym typem tego okresu pozostaje zawsze kilak.
Kilaki maleńkie, wielkości ziarnka prosa do grochu, no

szą nazwę guziczków (tuberculum syphiliticum), nieco więk
sze, wielkości grochu do orzecha laskowego — guzków (gum- 
ma cutaneum et mucosum), a w iększe— guzów (gumrna pro- 
fundum, subcutaneum  et submucosum). Najczęściej guziczki 
biorą swój początek w powierzchownych warstw ach skóry 
i błony śluzowej, guzki — w głębszych, a guzy — w pod
skórnej i w podśluzowej lub naw et w poniżej leżących tkan
kach, jak  mięśnie, okostna i t. p.

Odbywające się w kilakach wessanie lub owrzodzenie 
w pływ a znacznie na urozmaicenie wyglądu wykwitów gu
ziczkowych, guzkowych i guzowych, a zdarzające się niekie
dy zapalne podrażnienie, obfite bujanie brodawek na dnie 
owrzodzenia i t. p. spraw y mogą nadaw ać kilakom bardzo 
nietypow ą formę.

K i l a k i  s k ó r y .

W ysypka skórna w trzeciorzędowym  okresie ogranicza 
się zwykle do pewnych tylko okolic ciała i do nieznacznej



ilości wykwitów, a niekiedy nawet do jednego. Przeważnie, 
im większe są kilaki, tern mniejsza bywa ich ilość. Kilaki mogą 
występować w każdej okolicy skóry, ulubionein jednak ich 
miejscem są: twarz, czoło, skrzydła nosa i wargi, okolice ło
patek, stawu obojczyko-mostkowego, obojczyko-łopatkowego, 
pośladki i strona wyprostna kończyn, szczególniej skóra na
około stawów.

Kilaki odznaczają się skłonnością do grupowania się 
w kształcie wieńca, podkowy, nerki, węża i t. p.

Posiadają one wielkość, zależną głównie od głębokości 
spraw y—ziarnka prosa do jaja kurzego, powierzchnię gładką, 
zabarwienie najczęściej czerwono - miedziane lub czerwono- 
bronzowe, spoistość mięsistą. Rozwijają się kilaki bardzo 
powoli: w skórze lub pod skórą tworzy się nieznaczny 
naciek, zaledwie wyczuwalny przy macaniu, zwykle z po
czątku niedostrzegalny. Naciek bardzo powoli powiększa się 
kosztem skóry i zbliża do jej powierzchni, a w miarę tego 
tworzjr się wyniosłość, która czerwienieje. W zrostowi wy
kwitów towarzyszy czasem tępy nieznaczny ból. Rozwój 
trw a bardzo długo — kilka, kilkanaście tygodni, miesięcy 
i dłużej, przyczem czerwone początkowo zabarwienie staje 
się z biegiem czasu ciemniejszem, niebieskawo - czerwonem 
lub miedzianem.

Wsteczne przeobrażenie odbywa się dwoma sposobami: 
kilaki podlegają wessaniu lub też owrzodzeniu.

W sysanie kilaków spotyka się rzadziej, niż rozpad. 
Najczęściej wsysają się małe tw ory—guziczki i guzki, a rzad
ko guzy. Spraw a odbywa się w taki sposób, iż wykwity po
wyższe zaczynają zapadać, przybierają bronzowawe zabar
wienie lub bledną i pokrywają się łuską, a po kilkorazowem 
zluszczeniu nikną, pozostawiając po sobie zagłębienie.

Owrzodzeniu podlegają prawie zawsze guzy, a często 
guzki i guziczki. Niekiedy owrzodzenie rozpoczyna się bar
dzo wcześnie w przebiegu rozwoju kilaków. Kilaki stają się 
miękkie, ciastowate, a niekiedy, szczególniej większe twory, 
chełboczące, przyczem i zabarwienie bywa bardziej brunatne. 
Gdy rozpad dochodzi do powierzchni kilaka, formuje się na 
nim strup, a pod strupem rozpadająca się tkanka tworzy wrzód 
z brzegami spadzistymi, nieco podminowanymi, z dnem po- 
krytem szarawo-brudną masą rozpadającego się nacieku.



Kilaki, mieszczące się obok siebie, niekiedy, przeżarłszy 
boczną ściankę, łączą się z sobą przetokami.

S trup bywa tern większy i tern łatwiej się oddziela, im 
ropienie wrzodu jest obfitsze. W okresie gojenia ropienie 
staje się skąpsze, dno oczyszcza się, brodawki przybierają 
żywsze zabarwienie i ubytek tkanki wypełnia się zwykłym 
sposobem. Niekiedy strup nie odpada od owrzodzenia, lecz 
przyw iera silnie do ziarninującej powierzchni i usuwa się do
piero po zupełnem zabliźnieniu. S trupy takie najczęściej po
siadają ślimakowatą postać i brunatne zabarwienie. Blizna 
bywa z początku nieco naciekla, brunatnawa, a później z za
nikiem nacieku stopniowo blednie i w końcu białością swą 
przewyższa naw et normalną skórę. Póki naciek z blizny zu
pełnie nie ustąpi, może zawsze nastąpić jej rozpad. Blizna po 
głębszych owrzodzeniach bywa przeważnie nierówna, gwiaz- 
dowata.

Odmiany od powyżej opisanych wykwitów zdarzają się 
dość często.

Niekiedy kilaki, biorące swój początek w tkance pod
skórnej lub naw et w skórze, bywają nie ściśle ograniczone 
w postaci guzów, guzków i guziczków, lecz r o z l a n e  i mo
gą zajmować znaczną naw et przestrzeń. Posiadają one zwy
kle spoistość tw ardą, zabarwienie czerwone lub niebieskawe 
i zdarzają się najczęściej na twarzy, piersiach i w okolicach 
staw u barkowego. Takie rozlane nacieki mogą wsysać się 
lub rozpadać pośrodku, rozszerzając się przytem  odśrodko
wo. Powierzchowne rozlane nacieki niekiedy naw et przybie
rają wygląd, zbliżony nieco do tocznia rumieniowatego lub 
raka skórnego.

Guzki i guziczki skórne, ułożone w skupieniach, bywają 
niekiedy bardzo zbliżone do tocznia żrącego i noszą naw et 
nazwę t o c z n i a  k i ł o w e g o  (lupus syphiliticus lub lupus 
syphiliticus exulcerans, gdy owrzodzieją).

Na owrzodziałej powierzchni skupionych guzków nie
kiedy bardzo obficie bujają brodawki. Postać tę nazywają 
t o c z n i e m  k i ł o w y m  p r z e  r o s ł y m  (lupus syphiliticus 
hypertrophicus).

Na granicy owrzodziałego kilaka, przeważnie guzka lub 
guziczka, mogą powstawać nowe, podczas gdy stare zabliź
niają się.



Spraw a powyższa może rozszerzyć się odśrodkowo od 
istniejących guzków, — w takim razie tworzą się w i e ń c e  
z owrzodziałych kilaków naokoło zabliźnionej powierzchni, 
pośrodku której jeszcze gdzieniegdzie pozostaje naciekła 
blizenka lub powolniej rozpadający się twór.

Powstawanie następowe szybko rozpadających się guzków 
i guziczków, a z biegiem czasu zabliźniających się może dą
żyć w pewnym tylko kierunku. W taki sposób tworzy się 
o w r z o d z e n i e  c z o ł g a j ą c e  w postaci węża, podkowy 
i t. p. (ulcus serpiginosum). Czołgające owrzodzenia spot3̂ ka- 
my najczęściej na plecach, pośladkach, na wyprostnych po
wierzchniach kończyn, a niekiedy naokoło ust.

Kilaki w skórze bywają niekiedy w t ó r n e ,  t. j. po
chodzą właściwie z głębiej leżących tkanek, jak mięśnie, okost- 
na i t. p., a tylko następnie przechodzą na skórę. Nie róż
nią się one zbyt od poprzednio opisanych czysto skórnych 
kilaków, są tylko zazwyczaj mniej prawidłowe. Kilakom skór
nym często bardzo towarzyszą odpowiednie zmiany w głę
biej leżących narządach, a tylko wyjątkowo wykwity drugo- 
rzędowego okresu, jak np. wysypka wrzodziasta, grudko- 
wato-nadżerkowata.

Rozpoznanie kilaków skóry przedstawia często bardzo 
poważne trudności. Przy rozpoznaniu powodujemy się prze- 
dewszystkiem objawami klinicznymi, a następnie badaniem 
drobnowidzowem, w razach zaś wątpliwych działaniem śro d 
ków przeciwkiłowych.

Sporo cierpień skórnych posiada wygląd, bardzo zbli
żony do kilaków.

W y s y p k a  g r u d k o w a t a  różni się od guziczkowej 
i guzkowej mniejszą wypukłością, większą twardością, również 
zabarwieniem.

W y s y p k a  w r z o d z i a s t a  drugorzędowego okresu 
różni się od owrzodziałych kilaków płytszem dnem, mniejszem 
nacieczeniem brzegów i więcej płaskim strupem.

T r ą d z i k  r u m i a n y  (acne rosacea) może być bardzo 
podobny do umiejscowionych na twarzy i na nosie guziczków 
kiłowych; guziczki trądzika różnią się jednak nierówną po
wierzchnią, obecnością rozszerzonych naokoło nich naczyń 
krwionośnych i zaczerwienieniem skóry, przytem twory trą
dzika nie mają skłonności do rozpadu.



C z y r a k  (furunculus) posiada daleko szybszy prze
bieg i spraw ia znaczny ból.

W r z ó d  g o l e n i  spotyka się zwykle w towarzystwie 
objawów zastoju krwi i żylaków. Skóra naokoło wrzodu bywa 
przeważnie zaczerwieniona, zgrubiała, a sam brzeg ow rzo
dzenia twardy.

S k r o p h u l o d e r m a  nieowrzodziałe u dzieci bywa czę
sto niezmiernie podobne do guzów przymiotowych, odzna
cza się niekiedy jednak większą sinością zabarwienia; skro
phuloderm a owrzodziałe posiada zwykle brzegi zcieńczałe, za- 
tokow ato podminowane.

R o p i e ń  z i m n y  podskórny cliełbocze od samego po
czątku swego istnienia.

W t ó k n i a k  odznacza się nadzwyczaj zbitą spoistością.
G u z k i  r a k o w e ,  po tułowiu rozrzucone, byw ają 

więcej płaskie, niż kilaki, i pokryte gładką przeświecającą 
skórą; o w r z o d z e n i e  r a k o w e  odznacza się dnem nie- 
równern, jamistem, twardem, żółto zwykle zabarwionem, 
i brzegiem w ywróconym  twardym; r a k  p ł a s k i  (ulcus ro- 
dens) posiada brzeg wązki, tw ardy, czasem zlekka wywróco
nym, zabarwienie dna żółtawo-czerwone lub też żółtawo-bru- 
natne.

Kilaki błony śluzowej.

Kilaki błony śluzowej bywają bardzo zbliżone do po
wyżej opisanych skórnych. Kilaki te mogą powstawać w utka
niu błony śluzowej lub w tkance podśluzowej, mogą też 
wtórnie przechodzić na błonę śluzową z tkanek, poniżej 
leżących.

Kilaki na początku swego rozwoju w głębi błony śluzo
wej bywają zwykle bardzo małe, np. wielkości ziarnka prosa, 
i pokryw a je normalna na wygląd błona śluzowa. W miarę 
wzrostu kilaka błona śluzowa ponad nim rozpoczyna się 
wznosić i czerwienić. Czerwone zabarwienie z czasem przy
biera odcień niebieskawy.

Kilaki, powstające w tkance podśluzowej, wzrastając, p rze
obrażają tkankę śluzową i tworzą dość duże guzy, docho
dzące niekiedy do wielkości jajka kurzego.



Naciek, zjawiający się w błonie śluzowej lub podśluzo- 
wej, może być nie ściśle odgraniczony, lecz rozlany.

Rozwój kilaków błony śluzowej bywa taki sam, jak 
skóry, a więc kończy się wessaniem lub też owrzodzeniem 
i zabliźnieniem.

Niekiedy rozpad nacieku może posuwać się w kierunku 
od więcej powierzchownych części wgląb tkanki. W takim 
razie tworzą się wrzody, początkowo płaskie, otoczone na- 
ciekłą tkanką, która rozpada się dalej wgłąb, niekiedy bar
dzo szybko. Najczęściej owrzodzenie rozszerza się i wszerz 
i wgłąb, niszcząc otaczające tkanki, jak mięśnie, chrząstki 
i kości, i powodując tern wielkie spustoszenie w ustroju. 
U osobników, posiadających silny organizm i leczonych od
powiednio, owrzodzenie ogranicza się zwykle szybko, dno 
oczyszcza się, ziarnina buja, i następuje zagojenie z utwo
rzeniem przeważnie ścięgnistych, gwiazdowatych blizn. Na
w roty w tych samych miejscach zdarzają się często.

Rozpoznanie kilaków błony śluzowej bywa czasami dość 
trudne ze względu na znaczne podobieństwo do objawów 
niektórych innych chorób.

T w a r d z i e l  n o s o w a  (rhinoscleroma) może wywołać 
również nawet przedziurawienie podniebienia, wytworzenie 
się blizn ścięgnistych na lukach podniebiennych, w gardle 
i t. p. W  twardziełi jednak przebieg bywa znacznie powol
niejszy, przewody nosowe zwykle—niedrożne skutkiem zatka
nia guzami chorobowymi, a rozpad i zniszczenie kości nie 
następuje tak łatwo.

T o c z e ń  ż rą c y ,  usadowiony na granicy skóry i błony 
śluzowej nosa, posiada czasami nadzwyczajne podobieństwo 
do guziczkowej i guzkowej wysypki przymiotu. Jednak twory 
tocznia rozwijają się znacznie powolniej w porównaniu z wy
sypką kiłową. To też toczeń wymaga sporo czasu dla spra
wienia znaczniejszych spustoszeń w tkankach nosa i uszkadza 
przedewszystkiem miękkie części, podczas gdy prz}  ̂ przy
miocie zwykle wcześnie bywa porażona przegroda kostna 
i sklepienie nosa. Owrzodzenia tocznia są zazwyczaj prawie 
zupełnie niebolesne i mniej symetryczne, niż kilowe, i pozo
stawiają po sobie bliznę nierówną, usianą zwykle guziczkami. 
Toczeń żrący rozpoczyna się przeważnie u osób w młodym 
wieku, choć i pr/.y kile wrodzonej trzeciorzędowe wysypki 
pow stają zazwyczaj wcześnie. O w r z o d z e n i e  g r u ź l i c z e



na błonach śluzowych często bywa bardzo zbliżone do kiło
wego, rozpoznać je  jednak można na mocy powyżej pow ie
dzianego o toczniu żrącym i o owrzodzeniu gruźliczem przy 
rozpoznaniu wrzodu pierw otnego przymiotu (str. 59).

O w r z o d z e n i e  r a k o w e  posiada zwykle dno nadzwy
czaj nierówne, usiane żółtymi guziczkami i bardzo łatwo 
krwawiące, a brzegi grube, twarde, często wywrócone.

W r z o d y  w e n e r y c z n e  mogą być bardzo podobne 
do rozpadłych guziczków, szczególniej na narządach płciowych, 
własność jednak wydzieliny wywoływania nowych wrzodów 
w enerycznych przez samozaszczepienie i obecność w sąsiedz
twie obrzmiałych i zapalnie podrażnionych gruczołów chłon
nych stanowią ważną wskazówkę rozpoznawczą.

Do kilaków błon śluzowych jeszcze raz powrócimy przy 
opisie cierpień poszczególnych narządów.



CIERPIENIE UKŁADÓW.

W  okresie trzeciorzędowym wszystkie układy mogą ule
gać cierpieniom przymiotowym; najczęściej występują one 
w narządach, posiadających sporo tkanki łącznej, obficie 
unaczynionej, a pozatem wystawionych na działanie drażnią
cych czynników zewnętrznych.

Objawy przymiotu mogą występować w postaci ograni
czonych kilaków, które niekiedy bywają zastępowane przez tkan
kę łączną, częściej jednak serowacieją. Zserowaciała zawartość 
kilaków wysycha i tworzy żółtaw ą kruchą masę.

Czasami w kilakach odkładają się sole wapienne.
Kilaki ograniczone, szczególniej znajdujące się w zetknię

ciu ze światem zewnętrznym, mogą uledz zakażeniu i zro- 
pieniu.

Kilaki rozlane, do których można zaliczyć także między- 
miąższowe nacieczenie, spotykają się często; są mniej cha
rakterystyczne dla przymiotu od ograniczonych, zastępuje je 
tkanka łączna, skutkiem czego zazwyczaj nie wytwarzają się 
ogniska rozpadowe.

Obie powyższe sprawy mogą występować współcześnie 
i obok siebie; niszczą one zarazem miąższ narządu i upośle
dzają lub wstrzymują jego czynności fizyologiczne.

Zajęcie przymiotowe narządów wewnętrznych występuje 
przeważnie wespół z objawami skórnymi, może jednak zja
wiać się i niezależnie od nich. Objawy tego cierpienia za
zwyczaj niczem się nie różnią od objawów cierpień innego 
pochodzenia w danym narządzie.



Objawom trzeciorzędowym, szczególniej w narządach 
wewnętrznych, towarzyszy niekiedy gorączka. W ystępuje 
ona w takich postaciach, jak  w okresie drugorzędowyrn, 
i często mylnie bywa przyjmowana za objaw malaryi lub 
gruźlicy.

Leczenie swoiste ogólne, szczególniej wcześnie rozpo
częte, działa zazwyczaj bardzo pomyślnie na przebieg sprawy.

Narządy w ewnętrzne w trzeciorzędowym okresie ulega
ją  często zwyrodnieniu skrobiowatem u; należy jednakje uwa
żać nie za spraw ę przymiotową, lecz za wywołaną cherą 
ustroju: może ją sprowadzić nietylko kila, lecz i wiele innych 
cierpień.

U k ł a d  c h ł onny .

Kilaki w układzie chłonnym spotykają się względnie 
rzadko i to przeważnie u osobników zołzowych, a bezpośre- 
clniem powodem ich zjawienia się bywa najczęściej uraz lub 
silne podrażnienie.

Gruczoły chłonne, przy tworzeniu się w nich kilaków, 
powiększają się. Powiększenie bywa wyraźniejsze skutkiem 
tworzenia się kilaków ograniczonych, niż rozlanych. Kilaki 
ograniczone, rozpadając się, formują niekiedy duże chełboczą- 
ce guzy z zaw artością płynu, ciągnącego się klejowatego.

Kilaki rozlane ze względu na wytwarzanie się w nich 
tkanki łącznej powodują zwykle stwardnienie gruczołów. Nie
kiedy obrzmiałe gruczoły chłonne, powstałe w sąsiedztwie 
owrzodziałych kilaków skórnych, stają się punktem wyjścia 
dla nowych kilaków.

W  naczyniach chłonnych spotykam y częściej kilaki, niż 
w gruczołach; w ystępują one zwykle w postaci niewielkich 
płaskich lub jajow atych guzów w skórze lub pod nią; o p o 
chodzeniu tych guzów świadczy stanowiący ich przedłużenie 
powrózek zgrubiały. Kilaki naczyń chłonnych, rozpadając się, 
tw orzą owrzodzenia o brzegach naciekłych, podminowanych, 
o dnie nierównem, pokrytem  wydzieliną kleistą, ciągnącą się 
lub żółtym sadłowatym nalotem.

Przy rozpoznaniu kilaków układu chłonnego należy za
wsze mieć na uwadze zołzy i białaczkę wrzekomą.



Z o i z o w e g r u c z o l a k i  c li I o n n e zjawiają się 
zwykle u osób młodych; obejmują przeważnie wiele grup 
gruczołów, rozwijają się powoli i często trwają lata, zanim 
przyjmą ciastowatą miękką spoistość; nie poddają się działa
niu ani rtęci, ani jodu.

G r u c z o l a k i  b i a ł ą c z k i  r z e k  o m e j rozwijają się 
zwykle powoli, często nie ulegają owrzodzeniu w przeciągu 
wielu lat, umiejscawiają się przeważnie symetrycznie poniżej 
obu kątów dolnej szczęki.

Skrobiowate zwyrodnienie gruczołów chłonnych spotyka 
się często (Yirchow) w trzeciorzędowym okresie.

Układ ruchowy.

W  układzie ruchowym zmiany mogą występować we 
wszystkich narządach, częściej spotykają się u mężczyzn, niż 
u kobiet.

Kości ulegają dość często cierpieniom. Spraw a rozpo
czyna się przeważnie na wewnętrznej powierzchni okostnej, 
(rys. 27) rzadziej w mózgu kostnym. Przeważnie w razie za
jęcia okostnej cierpienie przechodzi również na tkankę kostną.

Kilaki mogą rozwijać się we wszystkich kościach, po 
większej jednak części w mało zabezpieczonych miękkiemi 
tkankami i łatwo dostępnych działaniu szkodliwych czynni
ków zewnętrznych. Do takich kości należy: czołowa, cie
mieniowa, obojczyk, mostek, i przednia powierzchnia goleni.

W  kościach długich częściej powstają ograniczone guzy, 
gdy w kościach płaskich rozlane nacieczenia.

Kilaki bywają rozmaitej wielkości od ziarnka grochu do 
jaja kurzego. Rozwijają się one powoli. Najdokuczliwszym 
objawem zajęcia kości bywa ból silny, pochodzący jakby ze 
środka kości. Ból ten sprawia wrażenie wiercenia łub łupa
nia w kości i wzmaga się w nocy.

Przebieg kilaków bywa różny. U osobników zdrowych 
i odpornych lub też pod wpływem leczenia kilaki okostnej 
mogą się wessać. W  tych razach zwykle tylko pewne zgru
bienie okostnej wskazuje na przebytą sprawę.

Kilaki, umiejscowione w miąższu kości, nadają jej w prze



kroju zabarwienie woskowo żółte, a skutkiem zrzednienia 
utkania kostnego—miękkość i łamliwość. Tego rodzaju spra
wę nazywamy zgąbczeniem kości (osteoporosis). Niekiedy na 
miejscu kilaków, szczególniej ograniczonych, pow stają masy 
serowate. Gdy naciek w kość się zamienia, staje się ona 
twardsza, bardziej zbita, cięższa, a na okostnej w tych ra
zach tworzą się kostniaki (osteophyty, exostozy, hyperosto- 
zy), które stopniowo zrastają się z samą. kością.

R ys. ‘27. Kilak okostnej ulnae dentroe (Zdjęcie roentgen, w pracowni
kol. Judta).

Kostnieniu nacieków często bardzo towarzyszy dość 
przykry ból.

Najniekorzystniejszym bywa przebieg, gdy kilaki ulega
ją sposoczeniu. Przeobrażenie kilaków okostnej w ropień 
zapowiadają bóle bardzo dokuczliwe i długotrwałe, które za
leżą od oddzierania okostnej od kości, od drażnienia nerwów, 
przebiegających pomiędzy kością i okostną, i od zmian za
palnych około nacieku. Skutkiem zropienia nacieku pow sta
je  guz chełboczący.

Oddzielenie okostnej od kości i upośledzenie jej odży-



wiania powoduje zmiany w samej kości: owrzodzenie albo 
zgorzel.

Sposoczeniu ulega zwykle nietylko istota gąbczasta, ale 
i kora. Spraw a rzadko ogranicza się i wytwarza ropień, oto
czony zbitą tkanką kostną. Przeważnie część kości, będąc 
oddzielona posoką, ulega martwicy. Części zmartwiałe (mart- 
wiaki) ze swej strony stają się przyczyną różnych zmian 
w sąsiedztwie, jak zapalenia, ropni, przetok i zrostów tkanek 
okolicznych z martwiakiem.

.Sprawa ropna z kości szerzy się zwykle aż do skóry, 
która czerwienieje i staje się cieplejsza. Ropa, niszcząc mięś
nie i skórę, może przebić się nazewnątrz i utworzyć bardzo 
uporczywe owrzodzenia.

Na największą uwagę zasługuje umiejscowienie się kila
ków w kościacli czaszki. Guzy z opony twardej, będącej 
zarazem okostną wewnętrzną powierzchni czaszki, mogą 
wyrastać w kierunku ku kości, a zarazem mogą w yra
stać kilaki z pod opony zewnętrznej, które, w razie zetknię
cia się z kilakami opony wewnętrznej, zazwyczaj niszczą zupeł
nie część czaszki. Jeśli kilaki, wychodzące z opony twardej, 
ulegają sposoczeniu, to zwykle przyłącza się ograniczony lub 
rozlany meningitis z zejściem śmiertelnem.

Z pomiędzy kości czaszki najczęściej ulegają cierpieniu 
czołowa i ciemieniowa. Kilaki kości czołowej, umiejscowio
ne w prost drugiej lub trzeciej fałdy czołowej albo wprost 
insula Reili, powodują zaburzenia mowy skutkiem porażenia 
jej ruchowego ośrodka, a kilaki kości ciemieniowej wywołu
ją  padaczkę korkową (Jacksona), a w razie długiego trw a
nia — ogniskowe rozmiękczenie z jego następstwami.

W ewnątrzkostne kilaki czaszki sprawiają zazwyczaj sil
ne bóle głowy, zawroty, bezsenność, a niekiedy wymioty, 
zboczenie czucia na twarzy i górnych kończynach.

Na podstawie czaszki rozwijają się przeważnie kilaki roz
lane, umiejscawiają się one najczęściej wprost środkowej czasz
kowej fałdy i wywołują głównie objawy, zależne od zajęcia 
nerwów i naczyń, leżących na podstawie mózgu. Cierpieniu 
ulegają także znajdujące się na podstawie czaszki części móz
gu i móżdżku, dodatek mózgu, szypułki mózgowe, most 
Varoli i t. p.

Objawy cierpienia rozwijają się w większości przypad
ków powoli.



W ocznej części kości czołowej kilaki pow stają dość 
rzadko i wywołują, stosownie do umiejscowienia: odsunięcie 
jabłka ocznego, ucisk na nie, zaburzenia krwiobiegu, zez, 
widzenie zdwojone i t. p.

Cierpienie kości kręgosłupa spotyka się rzadko i zdarza 
się przeważnie w części szyjowej. Spraw a w kręgach roz
wija się odwrotnie, jak  przy gruźlicy: rzadko w ciele, a czę
ściej w lukach i w kolcach, i wywołuje bóle i ograniczenia 
ruchów w odpowiedniej części kręgosłupa.

Zajęcie kości palców powstaje głównie jako następstwo 
kilakowego zajęcia okostnej i spotyka się przeważnie u no
worodków. Najczęściej ulegają zmianom pierwszy lub drugi 
członek, rzadziej członek, łączący śródręcze z palcami. S ta 
ją. się one obrzmiałe, szczególniej na grzbietowej powierzchni; 
posiadają ruch upośledzony; towarzyszy mu trzeszczenie. S kó
ra, pokrywająca członek, bywa czerwonawo-niebieskawa.

Następstwa porażenia kości przez kilak byw ają przeważnie 
bardzo doniosłe i zależą głównie od umiejscowienia i od 
charakteru sprawy. W rzodzenie kości rusztowania nosa oszpe
ca tylko twarz, posoczenie zaś kości długich pozbawia cia
ło odpowiedniej podpory, a posoczenie kości czaszki pozba
wia mózg osłony kostnej od zewnętrznych szkodliwych wpły
wów i może wywołać bardzo szybko śmierć.

Przy rozpoznaniu kilaków kości opieramy się na zdję
ciach roentgenograficznych, a następnie na postaci, przebiegu 
wolnym, bólu i na obecnych lub przebytych zmianach kiło
wych w innych narządach.

Zgrubienia kości, w następstw ie d n y  (a r t h r i t i s) po
wstające, różnią się od kiłowych tem, iż umiejscawiają się 
przeważnie w stawach kości małych, podczas gdy zmiany 
kiłowe porażają zwykle środkow ą część kości długich; rów 
nież bóle [trzy dnie nie powiększają się w nocy.

W yrośle kostne u r a z o w e  przebiegają wolniej, niż ki
łowe i bez nocnych bólów.

Zmiany w kościach przy g r u ź l i c y  spotyzkają się zwy
kle wespół z zajęciem gruźliczem innych narządów.

Chrząstki ulegają zmianom kiłowym bardzo rzadko. S p ra
wa umiejscawia się przeważnie w ochrzęstnej, a więc w ystę
puje prawie wyłącznie w takich chrząstkach, które posiada
ją ochrzęstną. Najczęściej bywają zajęte chrząstki krtani, że 



ber, nosa, powiek, stawów, i sprawa prawie zawsze przecho
dzi na nie z kości lub ze ścięgien.

Stawy bywają zajęte rzadko i przeważnie tylko poje
dynczo.

Kilaki wytwarzają się albo w tkance łącznej pod błoną 
maziową i w samej błonie maziowej, albo też w końcu koś
ci. Najczęściej ulegają sprawie stawy: kolanowy, przeważnie 
lewy, rzadziej łokciowy, nadgarstkowy, goleniostopowy, 
szczękowy (Sterling), a wyjątkowo biodrowy.

Kilaki, wychodzące z tkanki łącznej, odznaczają się bar
dzo powolnym i niebolesnym przebiegiem. Skutkiem wysię
ku w jam ę stawową następuje obrzęk stawu i zniekształce
nie jego, nacieczenie tkanek okołostawowych i utrudnienie 
ruchów.

Kilaki, umiejscowione na końcach kości, powodują rów
nież wysięk do jam y stawowej, lecz zarazem bardzo silne 
bóle kości, szczególniej w nocy i przy ucisku. Opróżnienie 
się rozpadłych kilaków do jamy stawowej powoduje niekie
dy bardzo ciężkie zapalne i ropne sprawy, wymagające od
jęcia członków.

Rozpoznanie różniczkowe kiłowego zajęcia stawów nie 
jest zwykle trudne.

G o ś c i e c  obejmuje najczęściej kilka stawów odrazu.
Z o ł z y  s t a w ó w  (tumor albus) powstają u ludzi mło

dych, posiadają przebieg szybszy, niż przy kile, towarzyszą 
im bardzo silny obrzęk, bóle, gorączka i wybitne stężenie 
stawów.

R z e ż ą c z k a  stawów odznacza się przeważnie mocnym 
bólem i obrzękiem.

O p u c h l i  na  stawów przy ostrych zaraźliwych choro
bach bywa połączona ze znacznym bólem, obrzękiem i go
rączką.

Z pomiędzy ścięgien najczęściej bywa porażone przez 
kiłę: ścięgno Achillesa, ścięgno mięśnia dwugłowego, czwo- 
rogłowego biodra i ścięgna rozginaczy palców ręki. Kilaki 
ścięgien najprawdopodobniej tworzą się w ich pochewkach 
ze względu na obfitość naczyń, a nie w samem utkaniu 
ścięgien.

Kilaki ograniczone bywają wielkości ziarnka grochu do 
jaja kurzego, z początku twarde, mało ruchome.



Kilaki rozlane zajmują przeważnie znaczną przestrzeń 
ścięgna, tworząc jego zgrubienie.

Kilakom ścięgien towarzyszy zwykle obrzęk pochewki 
ścięgna lub sąsiedniego stawu. Mogą one przeobrazić się 
w tkankę łączną, zrastać się z sąsiedniemi tkankami, pow odu
jąc ograniczenie ruchu, mogą przepoić się solami wapienne- 
mi lub, rozpadając się, przejść na skórę i wytworzyć wrzody 
głębokie.

C h r z ą s t n i a k i ,  spostrzegane bardzo rzadko w ścięgnach, 
tem się różnią od kilaków, że zachowują znacznie dłużej od 
nich sw ą zwykłą spoistość.

W  torebkach maziowych kilaki w ystępują rzadko i przeważ
nie późno. Przebieg bywa zwykle bardzo powolny, często trwa 
lata całe, wikłając się surowicz}'rn wysiękiem do jam y to reb 
ki. Najczęściej ulega spraw ie torebka staw u kolanowego.

Micśnie bywają siedliskiem kilaków względnie rzadko. 
Przeważnie zdarzają się kilaki w mięśniach długich. Guzy 
najczęściej spotykam y w mięśniach pośladka, w mięśniu kap
turowym, mostku — sutko — obojczykowym i trójglowym 
uda, rzadziej w mięśniach warg, języka, podniebienia mięk
kiego, przepony, krtani i serca.

Kilaki rozlane widzimy przeważnie w mięśniach koń
czyn górnych, szczególniej zginających przedramię.

Kilaki rozwijają się zwykle powoli w miąższu mięśnia 
przeważnie w tow arzystw ie umiarkowanych bólów. Skóra, 
położona w blizkości guzów, czerwieni się i nieco puchnie. 
Guzy przy macaniu w ydają się twardymi i mogą być prze
sunięte tjdko z mięśniami.

Ruchy odpowiednich kończyn bywają zwykle utrudnio
ne i ograniczone, często naw et następuje stałe skurczenie 
kończyny.

Przebieg — powolny. Naciek może wessać się i zostać 
zastąpiony włóknistą tkanką łączną, powodującą skurczenie 
i osłabienie działania mięśnia; może on również otoczyć się roz
rastającą się tkanką łączną i uledz serowatem u zwyrodnieniu.

Kilaki, leżące bezpośrednio pod skórą i błoną śluzową, 
mogą owrzodzieć.

Rzadko bardzo ulega zwapnieniu kilak, a właściwie 
międzymięśniowa tkanka łączna.

Rozpoznanie, jeśli zważyć na wywiady i na obecność



innych zmian kilowych, nie przedstawia zazwyczaj trudności. 
Należy zawsze mieć na uwadze nowotwory mięśni i ropnie.

Zwyrodnienie skrobiowate i szkliste spotykamy niekie
dy w mięśniach narządów wewnętrznych, najczęściej podczas 
rozwoju kilaków w najrozmaitszych narządach. Często zda
rza się zanik mięśnia lub jego części skutkiem zajęcia odpo
wiedniej tętnicy, co powoduje zaburzenia w odżywianiu.

Układ nerwowy.

W  układzie nerwowym mogą być zajęte: mózgowie, 
rdzeń kręgowy i nerwy.’ obwodowe. W  mózgu i rdzeniu 
schorzeniu ulegają naczynia, miąższ i opony, a w przebiegu 
nerw ów  przeważnie pochewki.

Niekiedy zmiany przechodzą z tkanek sąsiednich na 
układ nerwowy lub nawet oddziaływają nań pośrednio, np. 
przez ucisk, będąc umiejscowione w tkankach sąsiednich, np. 
w kościach.

Zajęcie przymiotowe układu nerwowego najczęściej spo
strzega się u osobników, obarczonych dziedzicznie, naraża
jących się na częste przemęczenia fizyczne i umysłowe, za
trucia przewlekłe, przedewszystkiem wyskokiem, urazy. Szcze
gólniejsze znaczenie posiada częste i silne przemęczenie ukła
du nerwowego, tak powszechne u osobników ze sfer inteli- 
gencyi.

M ózgow iu.

Zmiany w naczyniach mózgu rozpoczynają się przeważ
nie wcześnie, bo już w pierwszych dwóch latach przebiegu 
przymiotu, podczas gdy kilaki ograniczone i rozlane rozwi
jają się w tym samym czasie, co i w innych narządach.

Zmiany w naczyniach mogą być pierwotne lub też wtórne.
Przy pierwotnem zajęciu naczyń wytwarza się częściej 

nacieczenie rozlane, rzadziej ograniczone do samego utkania 
naczyń. Nacieczenia i rozrastająca się błona wewnętrzna na
czyń zwęża, a nawet zamyka światło naczyń, powodując po-



czątkowo zaburzenia czynnościowe, a następnie zaburzenia 
w odżywianiu i rozmiękczenie mózgu.

Schorzenie kilowe naczyń w okolicach podstawy mózgu 
wywołuje ze względu na brak zespoleń naczyniowych znacz
nie cięższe następstw a, niż w okolicach kory mózgowej, 
gdzie wyrównanie krążenia bywa łatwiejsze skutkiem licznych 
dróg łącznych.

Następczo naczynia zajęte bywają wtedy, gdy spraw a 
przechodzi na nie z tkanek sąsiednich, lub gdjr zostają one 
uciśnięte.

Zmiany w miąższu mózgu nie różnią się od zmian, spo
strzeganych w innych narządach.

Kilaki rozlane rozwijają się najczęściej w oponach móz
gu; przeobrażają się one w tkankę włóknistą (sclerosis), w y
wołując zanik tkanek normalnych; zajmują zwykle nieznacz
ną przestrzeń. Niekiedy byw ają zajęte wszystkie opony, 
nawet z przylegającemi okolicami miąższu mózgowego. Przy 
przeobrażeniu kilaka rozlanego w tkankę włóknistą, opona 
w odpowiedniem miejscu grubieje, staje się białawą, włók
nistą, a miąższ mózgu więcej zbitym, ciemniejszego zabar
wienia.

Kilaki ograniczone tworzą różnej wielkości guzy od ziarn
ka prosa do jaja kurzego.

W  oponach umiejscawiają się one przeważnie w tw ar
dówce, rzadziej w naczyniówce, a jeszcze rzadziej w paję- 
czynówce, i spostrzega się je najczęściej w półkulach i na 
podstaw ie mózgu około siodła tureckiego.

W miąższu mózgu kilaki ograniczone trafiają się rów 
nież najczęściej w półkulach mózgowych, w okolicach, leżą
cych najbliżej istoty korowej. Rozwijają się one bardzo po
woli, wywołując w sąsiedniej tkance, jako ciało obce, obja
wy zapalne. Z czasem kilaki ograniczone mogą mięknąć, 
tworząc masę nawpół płynną.

Przym iot mózgu nie posiada żadnego, znamiennego dla 
siebie objawu, częstość jednak występowania niektórych ob
jawów, a także przebieg przedstawiają pewne charaktery
styczne właściwości.

W  przymiocie mózgu spraw a umiejscawia się znacznie 
częściej w korze półkuli mózgowych i u podstaw y mózgu, 
niż w ewnątrz mózgu. W korze mózgowej najczęściej ulega
ją  cierpieniu ośrodki psycho — ruchowe, a przedewszystkiem



ośrodki dla ruchów mięśni kończyn i twarzy (porażenie po
łowicze), a także mowy. Niekiedy zdarzają się również na
pady padaczkowe (epilepsja Jacksona), obejmujące pewne 
części kończyn, albo pewne grupy mięśni.

Na podstawie mózgu ulegają porażeniu przeważnie oko
lice szypułek mózgowych (pedunculi cerebri), skutkiem czego 
często występują zaburzenia w narządach ruchowych (n. ocu- 
lomotorius i abducens) i zmysłowych oka. Co do nerwu 
okoruchowego (n. oculomotorius) należy zauważyć, że pora
żenia bywają przeważnie częściowe, np. porażenie tylko ga
łązki, zaopatrującej dżwigacz powieki górnej, skutkiem czego 
następuje ptoza.

Przebieg przymiotu mózgu również przedstawia pewne 
właściwości. Często spostrzega się nagłe wystąpienie obja
wów ogólnych — rozlanych. Objawy te po pewnym prze
ciągu czasu ustępują, pozostają zaś zaburzenia ogniskowe. 
Czasami zaś od samego początku w ystępują objawy poraże
nia ograniczonego, np. bezwład n. odwodzącego, bezwład 
jednej z kończyn lub afazya. Początkowo porażenia trwają 
krótko, niekiedy naw et po kilku minutach przechodzą. Na
stępnie mogą one znów wracać, trwać dłużej, kojarzyć się 
z innemi i t. p.

W e d łu g  schem atu  F o u rn ie ra , p rz y ję te g o  następn ie  p rzez 
w ie lu  badaczy, ro z ró ż n ia m y  następu jące  p os ta c ie  k i ły  m ó z 
gu: 1) p os ta ć  b ó lu  g ło w y  (fo rm ę  c e p h a la lg ią u e ) 2) p. n aw a 
ło w a  (f. conges tive ), 3) p. p ad aczko w a  (f. co n v u ls iv e  ou 
e p ile p tią u e ), 4) p. a fa tyczna  (f. aphas iąue) 5) p. p sych iczna  
(f. m en ta le ), 6) p. b e z w ła d o w a  (f. p a ra ly tią u e ).

1. Bóle głowy zjawiają się bez żadnej widocznej przy
czyny u ludzi na pozór zupełnie zdrowych; wychodzą one 
z głębi czaszki i są połączone z uczuciem ucisku, ciężaru 
lub bicia młotem w czaszkę. Bóle mogą umiejscawiać się 
w każdej okolicy głowy; są one albo ograniczone albo roz
lane. Te ostatnie mogą zajmować całą okolicę, np. czołową, 
skroniową lub kilka okolic odrazu.

Bóle głowy bywają przeważnie bardzo silne i nieraz 
wywołują zaburzenia psychiczne, np. niechęć do pracy, nie
zmierną draźliwość i gwałtowność w postępowaniu.

Bóle głowy wzmagają się zazwyczaj w nocy, trwają 
długo — kilka tygodni, miesięcy, ponawiają się często i nie



kiedy bywają zapowiedzią częższych postaci kiły mózgu, 
opisanych poniżej.

2. Postać nawałowa, spostrzega się często i polega na 
niedostatecznym przypływie krwi do mózgu. Zaburzenia 
przy tej postaci bywają przelotne albo stałe. Do najczęst
szych zaburzeń przelotnych należą zawroty głowy, niekiedy 
bardzo uporczywe, odurzenie wespół z osłabieniem czynnoś
ci psychicznych, zboczenia wzroku i słuchu, zboczenia rucho
we, jak np. niepewność w ruchach, powolność mowy i prze
kręcanie wyrazów, zaburzenia w dziedzinie psychicznej, 
mniej więcej odpowiadające takim, jakie towarzyszą padacz
ce małej.

Objawy powyższe z biegiem czasu występują częściej, 
stają się cięższe i mogą naw et przejść w stałe. Może rów 
nież przejść postać nawałowa w poniżej opisane, jak  np. pa
daczkową, psychiczną, bezwładową.

3. Postać padaczkowa w ystępuje jako napad padaczki 
wielkiej lub małej. Spostrzega się ona dość często ze wzglę
du na upodobanie kilaków do umiejscawiania się w korze 
mózgu.

Objawy w padaczkowej postaci kiły mózgu są takie sa
me, jak w padaczce zwykłej, jednak brakuje zwykle krzyku, 
którym przeważnie rozpoczyna się napad padaczki zwykłej; 
a znów po padaczce kiłowej w ystępują często porażenia. Po- 
zatem w kile często bardzo bywa tylko padaczka częściowa 
(epilepsie partielłe), i chorzy pomiędzy napadami cierpią na 
objawy, znamionujące zajęcie mózgu, jak np. bóle głowy i za
wroty, zboczenia umysłowe, zmysłowe, porażenia ruchowe, 
szczególniej połowicze i t. p.

4. Postać apatyczna występuje wskutek zajęcia ośrodka, 
mieszczącego się w tylnej trzeciej części trzeciego zwoju czo
łowego lewego, w którym bodziec psychiczny przechodzi na 
odpowiednie włókna ruchowe mowy. Często bardzo postać 
ta zjawia się wraz z porażeniem połowiczem strony prawej 
ze względu na blizkie sąsiedztwo ośrodka dla mowy z ośrod
kiem dla ruchu strony prawej.

Również często obok afazyi spotykam y agrafię, aleksyę, 
i objawy postaci nawałowej, padaczkowej i t. p.

Sam a tylko afazya rzadko spostrzega się jako jedyny 
objaw kiły mózgu i w takich razach trw a krótko — kilka mi



nut do kilku godzin; przyczem nawroty zdarzają się często. 
Afazya może być stałą i to w najrozmaitszem natężeniu.

5. Zboczenia umysłowe zdarzają się często w przebiegu 
kiły. Zależy to od skłonności kilaków do umiejscawiania się 
w istocie szarej półkul, szczególniej przednich płatów móz
gowych. Ta postać występuje przeważnie równocześnie z in
nymi objawami kiły mózgu, rzadziej samoistnie.

Zboczenia umysłowe mogą rozwijać się powoli i są 
wtedy połączone z osłabieniem czynności psychicznych, jako 
to: pojętności, woli, lub powstają ostrzej wraz z objawami 
podniecenia.

Obłęd, rozwijający się powoli, objawia się brakiem lo
gicznego związku między myślą a czynem, rzadko bywa ogól
ny (mania generalis), a przeważnie częściowy (monomania), 
niekiedy zaś występuje jako zaduma (melancholia), hypo- 
chondrya, urojenie, obłęd prześladowcz}? lub samobójczy.

Zboczenia umysłowe, występujące ostro i wraz z pod
nieceniem, mogą przyjmować wszystkie postacie obłędów, 
zaczynając od szaleństwa, a kończąc na niedołęstwie umy- 
słowem (idiotismus).

W ogóle zboczenia umysłowe, występujące wskutek ki
ły mózgu, nie różnią się co do charakteru od zboczeń psy
chicznych nieprzymiotowych.

6. Porażenia rzadziej rozpoczynają kiłę mózgu, sta
nowiąc pierwszy jej objaw, częściej zaś są poprzedzane przez 
objawy innych postaci kiły mózgu. Najczęściej ulegają pora
żeniu nerwy czaszkowe, a z pomiędzy nich nerwy ruchowe 
oka: n. oculomotorius i abducens, najrzadziej nerw bloczko
wy (n. trochlearis). Porażeniu mogą ulegać tylko niektóre 
gałązki nerwu. W ystępuje ono zwykle nagle w przeciągu kil
ku godzin, rzadziej zwolna w przeciągu kilku albo kilkunastu 
miesięcy.

Nerw wzrokowy ulega dość często porażeniu, pow odu
jąc zależnie od stopnia — niedowidzenie do zupełnej ślepoty. 
W  razie porażenia tego nerwu powstaje zaczerwienienie, 
obrzmienie tarczy nerwu i utrata ostrości jej granic, rozsze
rzenie żył, zwężenie tętnic, wynaczynienia wzdłuż naczyń 
żylnych w tarczy i w siatkówce; z czasem następuje zanik 
nerwu, który się objawia zbieleniem tarczy i zwężeniem 
tętnic.



Niekiedy zdarza się porażenie połow y twarzy; bywa 
ono zazwyczaj lekkie, prędko przemija i pochodzi skutkiem 
porażenia nerw u twarzowego.

Rzadziej, niż poprzednie nerwy, ulegają porażeniu pozo
stałe nerw y czaszkowe.

Monoplegie występują często w kile mózgu i nieraz ja 
ko pierwszy jej objaw; byw ają one albo niezupełne i prze
lotne, albo zupełne i trwale.

N a jczę s tszym , a za razem  n a jc ięższym  o b ja w e m  p os ta c i 
b e z w ła d o w e j są p o ra ż e n ia  p o ło w ic z e . S zcze g ó ln ie j p rzed 
45 ro k ie m  w y s tę p u ją c e  p o ra ż e n ie  p o ło w ic z e  w zb u d za  zawsze 
p o d e jrz e n ia  co do  k i ły .  B y w a ją  one b ezp oś red n ie , g d y  są 
w y w o ła n e  p rze z  k i la k  m ózgu , i p o ś re d n ie  —  w s k u te k  zm ian 
w  n aczyn iach  k rw io n o ś n y c h  m ózgu.

Porażenia bywają często poprzedzane przez inne obja
wy zajęcia mózgu, jako to: gwałtowne bóle głowy, zawroty, 
mrowienie, ogólne osłabienie; rzadziej zaś w ystępują poraże
nia nagle bez jakichkolwiek zwiastunów.

W  porażeniach połowiczych, rozwijających się powoli 
(hemiplegia progressiva), zjawia się zazwyczaj przedewszyst- 
kiem osłabienie jednej połowy ciała, wzmaga się ono stop
niowo i po jednym lub kilku dniach kończy się bezwładem. 
Porażeniom, nagle występującym, towarzyszy niekiedy utrata 
przytomności.

Rozpoznanie porażeń kilowych, powstających powoli, 
nie napotyka zwykle trudności ze względu na charaterystycz- 
ne bóle głowy, napady padaczkowe, a szczegóniej padacz
kę częściową, ze względu na niezupełność porażenia i jego 
powolne powstawanie bez u traty  przytomności, przyłączanie 
się porażeń mięśni ocznych i t. p.

Powyżej przedstawione ugrupowanie postaci kiły móz
gu w edług Poum iera rzadko się jednak zdarza w postaci ty
powej. Objaw y rozmaitych postaci łączą się przeważnie z so 
bą, lub w ystępują niewyraźnie, mogą być również skompliko
wane skutkiem zajęcia rozmaitych okolic mózgu, a często 
w ystępują w połączeniu z objawami zajęcia rdzenia. Czasami 
też przym iot mózgu przebiega od samego początku pod po
stacią innych cierpień, jak  np. porażenia opuszkowego (para- 
lysis bulbaris), pląsawicy, cukrzycy i t. p.

P r z e b i e g  kiły mózgu bywa zwykle powolny i trwa prze- 
cięciowo 2 lata; wyjątkowo tylko cierpienie to przebiega szyb



ko lub skokami. Przebieg zależy, naturalnie, od zmian ana
tomicznych, które mogą się rozszerzać lub też pozostają 
umiejscowione. Porażenia tworzą przeważnie postać ognisko
wą ograniczoną, która się nie zmienia, podczas gdy padacz
kowa, afatyczna, psychiczna zwykle się z czasem potęgują 
i uogólniają.

Chorzy ze zboczeniami ruchowemi lub psychicznemi 
mogą żyć lata, jeśli nie nastąpi porażenie ośrodków, niezbęd
nych do życia. Śmierć może nastąpić również skutkiem 
zmian następczych, jak udar, lub skutkiem chorób przypad
kowych, dla których osłabiony organizm staje się bardzo po
datnym, np. dla zapalenia płuc lub tyfusu.

Kiła mózgu może zakończyć się wyzdrowieniem niezu- 
pełnem z pozostawieniem pewnych zboczeń ruchowych, zmy
słowych lub umysłowych. Może nastąpić również wyzdro
wienie zupełne, które zależy prawie zupełnie od odpowied
niego leczenia, rozpoczętego w samym początku cierpienia.

Leczenie może usunąć zupełnie wszystkie lub nie
które objawy, niekiedy zaś t3dko zwalnia rozwój i przebieg 
cierpienia. Zależy to głównie od tego, czy nastąpiły już zmia
ny wtórne, jak zniszczenie bezpowrotne ośrodków mózgo
wych w postaci ognisk rozmiękczenia lub przekształcenia się 
tkanki miąższowej w tkankę łączną.

Zboczenia ruchowe zwykle łatwiej całkowicie lub czę
ściowo ustępują porażeniom, podczas gdy zaburzenia psychi
czne, szczególniej rozpoczynające się nie podnieceniem lecz 
powolnem osłabieniem władz umysłowych, stawiają znacznie 
większy opór.

Na ogólny stan chorych kiła mózgu przeważnie nie 
wpływa, niekiedy jednak wywołuje niedokrewność i osłabie
nie ogólne.

Kiła mózgu posiada skłonność do nawrotów.

Rdzeń kręgowy.

Kiła rdzenia kręgowego należy do schorzeń częstych 
i w czesnych, gdyż w większości przypadków występuje 
w pierwszem czteroleciu przebiegu choroby. Mężczyźni ule
gają temu cierpieniu 10 — 15 razy częściej, niż kobiety.



S p ra w a  u m ie js c a w ia  się  p rz e w a ż n ie  je d n o cze śn ie  w  o p o 
nach i w  rd ze n iu ; na js ta lsze m  i n a jb a rd z ie j c h a ra k te ry s ty c z -  
nern je d n a k  z ja w is k ie m  je s t  za jęc ie  naczyń .

Z m ia n y  w  tę tn ica ch  sp o s trze g a  się  częs to , znaczn ie  czę
śc ie j je d n a k  w  ży ła ch ; d o p ro w a d z a ją  one n ie je d n o k ro tn ie  do 
z a m kn ię c ia  ś w ia tła , co p o w o d u je  z a b u rze n ia  w  o d ż y w ia n iu  
i n a w e t ro z m ię k c z e n ie  rdzen ia . Z a m k n ię c ie  n aczyn ia  p o w o 
d u ją  n ie k ie d y  i s p ra w y  w e w n ą trz n a c z y n io w e , ja k  tw o rz e n ie  
się z a to ró w , ich  o rg a n iza cya  i z w y ro d n ie n ie  następcze.

S p o s trz e g a m y  z w y ro d n ie n ie  sz k lis te  ż y ł i z w y ro d n ie n ie  
se ro w a te , szcze gó ln ie j w  p o b liż u  k i la k ó w . S zcze g ó ln ie j czę
s to  u le ga  zm ianom  ż y ła  rd z e n io w a  ty ln a .

W  oponach  b a rd zo  często  ro z w ija ją  się k i la k i ro z la n e , 
k tó re  się p rz e o b ra ż a ją  w  tk a n k ę  w łó k n is tą .

K i la k i  w  o p o n ie  tw a rd e j m og ą  p o c h o d z ić  a lb o  z k rę g o 
s łup a , częście j je d n a k  ro zsze rza ją  się od p o d s ta w y  m ózg u  na 
g ó rn ą  część opon rd z e n io w y c h , m og ą  ró w n ie ż  ro z p o c z y n a ć  
się w  o k o lic a c h  k rę g ó w  g rz b ie to w y c h  i lę d ź w io w y c h , m ogą 
z re sz tą  o b e jm o w a ć  ca łą  oponę .

K i la k i  w  o p o n ie  rd z e n io w e j m ię k k ie j za jm u ją  p rz e w a ż 
n ie  ty lk o  część o p o n y , m ogą  je d n a k  ro z s z e rz y ć  s ię  na  ca łą . 
Z  m ię k k ic h  o p o n  s p ra w a  b a rd zo  często  p rze ch o d z i na sam 
rdze ń . O d d z ia ły w a  g łó w n ie  u c is k  m echan iczny  i u po ś le dzo n e  
o d ż y w ia n ie  e le m e n tó w  n e rw o w y c h : p e w n a  część naczyń u k ła 
du  w ie ń c o w e g o  s ta je  się n ie d ro żn ą , s k u tk ie m  czego następu 
je  z w y ro d n ie n ie  w a rs tw y  o b w o d o w e j rd ze n ia , n ie  d o ch o d z i 
ono je d n a k  p ra w ie  n ig d y  do w a rs tw y  w łó k ie n  n e rw o w y c h , 
o ta c z a ją c y c h  su b s ta n cyę  szarą, a te m b a rd z ie j do  sam ej su b - 
s ta n cy i sza re j, o d ż y w ia n e j p rze z  tę tn ic ę  ś ro d k o w ą .

K i la k i  o g ra n iczo n e  i ro z la n e  m o g ą  u m ie js c a w ia ć  s ię  
w  sa m ym  m iąższu  rd ze n ia ; o g ra n iczo n e  b y w a ją  ró żn e j w ie l
ko śc i od p ra w ie  n ie w id z ia ln y c h  g o le m  o k ie m  do w ie lk o ś c i 
ja ja  g o łę b ie g o  i w ię c e j.

K i la k i  ro z la n e  m o g ą  o b e jm o w a ć  znaczną  p rze s trze ń  
rdzen ia .

O d  u m ie js c o w ie n ia  s ię  k i la k ó w  w  m iąższu  rd z e n ia  za le 
żą i o b ja w y  k lin ic z n e . K i la k i  roz lan e , o b e jm u ją ce  części t y l 
ne rd ze n ia , w y w o łu ją  rz e k o m y  w ią d  rd z e n ia  p rz y m io to w y  
(pseudo tabes  s y p h ilit ic a ) ,  k i la k i w  d ro g a ch  b o czn ych  p o w o 
d u ją  o b ja w y  s tw a rd n ie n ia  bocznego  p ie rw o tn e g o  (sc le ros is



lateralis syphilitica), a zajęcie rogów przednich wywołuje 
objawy zaniku mięśniowego postępującego rdzeniowego (po- 
liomyelitis syphilitica).

Mogą również występować objawy współczesnego zaję
cia mózgu i rdzenia, np. stwardnienie wieloogniskowe przy
miotowe (sclerosis disseminata cerebrospinalis syphilitica) 
i objawy rozlanego zajęcia przjmiiotowego rdzenia wraz 
z wiądem rdzenia.

Objawy kiły rdzenia nie różnią się prawie od objawów 
zapalenia rdzenia (myelitis). Jak i w zapaleniu występują ty
py choroby odpowiednio do umiejscowienia sprawy. Najczę
ściej umiejscawia się ona w części grzbietowej, rzadziej w lędź
wiowej i szyjowej, obejmując zwykle całą grubość rdzenia.

Przebieg kiły rdzenia pacierzowego bywa ostry, podo
stry i przewlekły.

W  postaci ostrej często bywa brak gorączki pierw ot
nej, t. j. wywołanej nie przez powikłania. Przebieg jest o ty
le dla przymiotu charakterystyczny, że następują silne w a
hania w natężeniu objawów ze strony ścięgien, źrenicy, czu
cia, czynności płciowych i zwieraczy.

Znacznie częściej spostrzega się postać przewlekłą. Z po
czątku zjawiają się zwykle silne bóle w krzyżu lub w pasie. 
Bóle te trwają przeważnie długo, obostrzając się w nocy. 
Niekiedy objawy kiły rdzenia rozpoczynają się od utrudnio
nego oddawania moczu lub osłabienia w dolnych kończynach. 
Następnie zaczynają się przyłączać do powyższych coraz to 
nowe objawy. Zwykle po miesiącach, a nawet latach docho
dzi do porażenia kurczowego kończyn dolnych z zaburzenia
mi czucia i czynności zwieracz}^.

W  przebiegu przymiotu rdzenia często spostrzegamy 
objawy mózgowe; niekiedy przeważają one wyraźnie.

Zw 3̂ kle występują najprzód objawy mózgowe, a po pew
nym czasie — paru miesiącach lub latach przyłączają się ob
jaw y ze strony rdzenia pacierzowego. Niekiedj'- jednak spra
wa przebiega odwrotnie.

Przym iot rdzenia może zakończyć się śmiercią skutkiem 
zajęcia ośrodków oddechowych lub rdzenia przedłużonego. 
W iększe jednak niebezpieczeństwo grozi życiu chorego skut
kiem odleżyn lub zajęcia dróg moczowych, które mogą spro
wadzić zatrucie ropno-gnilne organizmu.



Zwykle po niejakim czasie następuje polepszenie. Zu
pełne wyzdrowienie prawie wyłącznie zależy od leczenia 
wcześnie i należycie przeprowadzonego.

Zajęcie części szyjowej rdzenia ma zwykle przebieg naj
cięższy; mniej ciężki bywa przy zajęciu lędźwiowej i krzy
żowej, a jeszcze lżejszy przy zajęciu grzbietowej środkowej.

Cierpienie to posiada skłonność do nawrotów.

Nerioy.

Nerwy w przebiegu swoim mogą ulegać porażeniu na
stępczo skutkiem oddziaływania spraw kiłowych w sąsiedz
twie, jak np. od ucisku przez guzy kostne. Niekiedy sprawa 
w utkaniu nerwów może występow ać pierwotnie. Zdaje się 
jednak, że i tutaj umiejscawia się ona głównie w oponach, 
oddziaływając wtórnie na miąższ nerwu. Częściej spostrze
gamy zmiany w nerwach czaszkowych, szczególniej tw arzo
wym, rzadziej w nerwach, wychodzących z rdzenia. Objawy 
zależą od czynności porażonego nerwu (ruchowy, czuciowy, 
odżywczy).

W ielu autorów  uważa wiąd rdzenia (tabes dorsalis) i po
rażenie postępujące (paralysis progressiva) za choroby po- 
przymiotowe — parasyfilityczne. Istotnie mniej więcej w 80% 
przypadków wiądu rdzenia chorzy przechodzili przymiot, 
a z pozostałej liczby jeszcze należy przyłączyć takich, którzy 
o swym syfilisie nic nie wiedzieli.

Erb na 1100 (1905 r.) przypadków  wiądu rdzenia stw ier
dził w wywiadach przymiot w 89,45%, Gajkiewicz na 400 
przypadków  90%, H irt na 319 — 92%, Fournier na 249 — 
93% .

Również u chorych na porażenie postępujące stw ierdzo
no w wywiadach znaczną bardzo odsetkę zarażonych przy 
miotem. Rumpf 66%, Mendel 75%, Snęli 75$, Hirschl 81$, Mi
nor 86$, Houglery m. w. 86,9$ D engler 93$, Regis 94$ i t. d. 
W  każdym razie należy przyjąć, iż przymiot w pochodzeniu



w ią d u  rd z e n ia  i po raże n ia  p o s tę p o w e g o  o d g ry w a  je ś li n ie 
w y łą c z n ą , to  w  ka żd ym  raz ie  d om inu jącą  ro lę . N a leży 
dodać, iż z p o m ię d z y  d o tk n ię ty c h  w iąd em  rdzen ia  i p o raże 
n iem  p os tępu jącem , a zakażonych  p o p rz e d n io  p rz y m io te m , 
lw ia  część n ie  le c z y ła  się  na p rz y m io t w ca le  lu b  p rz e c h o d z i
ła  leczen ie  b a rdzo  n iedosta teczne . T o  też m ożna zaznaczyć, 
iż  za zw ycza j ty lk o  p rz y m io t za n iedbany  p rz y g o to w u je  g lebę  
do  ro z w o ju  tych  p o p rz y m io to w y c h  chorób .

Narządy zmysłów.

W s z y s tk ie  n a rzą d y  z m y s łó w  m ogą u legać w ię kszym  lub  
m n ie jszym  zm ianom  podczas o k re su  trz e c io rz ę d o w e g o .

O ko  b yw a  za ję te  b a rd zo  często.

N a  ł ą c z n i c y  k ila k i zdarza ją  się rzad ko , ró w n ie ż  b a r
dzo rz a d k o  sp o s trze g a m y  je  w  u tk a n iu  t w a r d ó w k i  i r  o - 
g  ó w  k  i.

Z a p a le n ie  m iąższow e  ro g ó w k i b y w a  d a leko  częście j 
w  p rz y m io c ie  w ro d zo n ym , n iż  w  n a b y tym .

R za d ko  b a rd zo  tw o rz ą  się  k ila k i na b rzegu  ź ren iczn ym  
a lb o  rz ę s k o w y m  tę c z ó w k i lu b  w re szc ie  w  u tk a n iu  je j p o m ię 
d zy  obu  b rzegam i. W y ją tk o w o  ty lk o  fo rm u ją  się p ie rw o tn ie  
k i la k i w  u tk a n iu  c ia łk a  rzę sko w e g o  (co rpu s  c ilia re ). C zęście j 
zaś s p ra w a  p rze n o s i się z tę c z ó w k i na c ia łk o  rzę sko w e  i na 
n a czyn ió w kę , w y w o łu ją c  zapa len ie , n ie  różn iące  się od  z w y 
k łe g o  zapa len ia .

N ie k ie d y  uda je  się w g łę b i oka  d os trzed z  k ila k , k tó ry  
s p o w o d o w a ł zapa len ie  n a c z y n ió w k i i m ę ty  w  c ie le  s z k li-  
stem .

N a c z y n i ó w k a  bywa zajęta m. w. w % wszystkich 
syfilitycznych spraw  oka, a według Schnabel’a i Schenke’go 
20% — 35% wszystkich schorzeń naczyniówki powstaje 
na gruncie przymiotu. Mogą one samoistnie i bez zmian tę
czówki i siatkówki wystąpić. Widzimy wtedy na dnie oka 
za pomocą wziernika plamki, porozrzucane lub skupione g ro 
madkami w postaci okrągłej lub podłużnej, barwy żółtawej, 
niebieskawej lub białej, otpczone przeważnie obwódką bar
wikową. Plamki powyższe spostrzegam y po większej części



w o k o lic y  p la m k i żó łte j (c h o r io id it is  e x s u d a tiv a  d isse m in a ta ); 
n ie k ie d y  w y s ię k  o b e jm u je  w iększą  część n a c z y n ió w k i, i w te 
d y  dno  oka  b y w a  je d n o s ta jn ie  ż ó łta w e  lu b  s z a ra w o -b ia łe  
z n ag ro m a d zo n ym  m ie jscam i b a rw n ik ie m . Z ap a le n ie  naczy 
n ió w k i u po ś le dza  w z ro k , g d y ż  w  n a s tę p s tw ie  za n ik a ją  czu le  
na ś w ia t ło  e le m e n ty  s ia tk ó w k i,  te m b a rd z ie j, iż  c ie rp ie n ie  p o 
s iada  w ie lk ą  sk łon no ść  do n a w ro tó w ; o d p o w ie d n ie  leczen ie  j e d 
n a k  m oże usunąć zu p e łn ie  z łe  s k u tk i.

P rze w a żn ie  w sp ó łcze śn ie  z za jęc iem  n a c z y n ió w k i s p o ty 
k a m y  i za ję c ie  s i a t k ó w k i ,  n ie k ie d y  zaś z ja w ia  się ono  sa m o 
d z ie ln ie . O b ja w y  p rz y m io to w e g o  z a p a le n ia  s ia tk ó w k i są ta 
k ie  same, ja k  i z w y k łe g o , ty lk o  n ie co  s ła b ie j m oże w y ra ż o n e . 
C zasam i zdarza  się tak  zw ana  re t in it is  ce n tra lis  re c id iv a  
(G ra e fe ), p rz y  k tó re j n ag le  p o w s ta je  i s z y b k o  z n ik a  z a m g le 
n ie  o k o lic y  p la m k i ż ó łte j. P o w ta rz a  się  ono w ie lo k ro tn ie  
i d o p ro w a d z a  do  zu pe łn eg o  śc ie m n ie n ia  za ję te g o  m ie jsca. 
R o k o w a n ie  za leży  od  o d p o w ie d n ie g o  leczen ia .

C ie rp ie n ie  n e r w u  w z r o k o w e g o  w y n o s i m. w . 1/6— l / r> 
w s z y s tk ic h  p rz y m io to w y c h  c ie rp ie ń  oka.

M o że  ono  p o w s ta ć  s k u tk ie m  za jęc ia  p o c h e w k i n e r
w u  fp e r in e u r it is )  lu b  u tw o rz e n ia  się k ila k a  w  u tk a n iu  n e rw o - 
w e m  (n e u r it is  in te rs t it ia lis ) .  O b ja w y  te go  c ie p ie n ia  n ie  ró ż 
n ią  s ię  od  ro d z im e g o  zapa len ia  n e rw u  w z ro k o w e g o : p rz e 
k rw io n a  ta rcza  s ta je  s ię  c iem n ie jszą , a g ra n ic e  je j n ie w y ra ź 
ne, tę tn ic a  ś ro d k o w a  w ęższa, a ż y ły  szersze. T y lk o  o d p o w ie d 
n ie  le cze n ie  c h ro n i od  z a n ik u  n e rw u  w z ro k o w e g o , a z n im  
i ś le p o ty .

N e rw  w z ro k o w y  b y w a  z a ję ty  w  p o ło w ie  p ra w ie  p rz y 
p a d k ó w  p rz y m io tu  m ózg u . N a jczęśc ie j k ila k i m ózg u  s p ro w a 
dzają  ty lk o  ta rczę  z a s to in o w ą . S k u tk ie m  zw ię k s z e n ia  c iś n ie 
n ia  w ś ró d c z a s z k o w e g o  c iecz z p o d  o po n  m ó z g o w y c h  zo s ta je  
w y p a r ta  do p rz e s trz e n i m ię d z y p o c h e w k o w y c h  n e rw u  w z ro 
k o w e g o , u c iska  sam n e rw  i u tru d n ia  p rz y p ły w  k r w i tę tn ic z e j 
i o d p ty w  ż y ln e j. T a rc z a  w te d y  sta je  się o b rz m ia łą , szarą  a lbo  
s z a ra w o -cze rw o n ą , a s k u tk ie m  za m g le n ia  b rz e g ó w  w y d a je  się 
p o w ię k s z o n ą ; tę tn ic e — zw ę żo n e , a ż y ły  rozsze rzo ne , p o za k rę ca - 
ne, m ie jsca m i p rz y s ło n ię te , ja k b y  p o p rz e ry w a n e . O d p o w ie d n ie  
leczen ie  w p ły w a  z w y k le  s z y b k o  na u sun ię c ie  o b ja w ó w  ta r 
czy  z a s to in o w e j.

S k u tk ie m  za ję c ia  naczyń k rw io n o ś n jTch p o  za o czo d o łe m  
n p . w  o k o lic y  s k rz y ż o w a n ia  się n e rw ó w  w z ro k o w y c h , zda



rza ją  się czasow e zabu rzen ia  w z ro k u  (n ie d o w id z e n ie  i ś le p o 
ta) bez w id o c z n y c h  zm ian na dn ie  oka. T a k ie  czasow e za
bu rzen ia  m ogą  kon iec  ko ń c ó w  d o p ro w a d z ić  do za n iku  n e rw u  
w z ro k o w e g o .

C zęsto  (m. w . 1/G —  1ji w s z ys tk ich  p rz y m io to w y c h  c ie r 
p ień  oka) s p o ty k a m y  po raże n ie  m ięśn i ocznych  (abducens 
i o c u lo m o to r iu s ), a szczegó ln ie j ich b ezw ład . Z ja w ie n ie  się 
ty c li o b ja w ó w  w  m ło d y m  lu b  ś re d n im  w ie k u  p o w in n o  z a w 
sze w zbudzać p od e jrzen ia  odnośn ie  p rz y m io tu .

N a rzą d  słuchu  u lega  zm ianom  rzadz ie j, n iż  narząd  
w z ro k u .

W  p r z e w o d z i e  z e w n ę t r z n y m  spos trzegam y n ie 
k ie d y  k ila k i,  k tó re , ro z p a d łs z y  się, tw o rz ą  o w rzo d ze n ia  ro z 
m a ite j w ie lk o ś c i i w y w o łu ją  o b ja w y  zapa len ia  ucha ze 
w n ę trz n e g o .

W  p rz e w o d z ie  k o s tn y m  fo rm u ją  się k o s tn ia k i i zg ru b ię  
n ia  ko śc i, k tó re  m ogą  n a w e t uczyn ić  p rz e w ó d  n ie d ro żn ym  
i s p o w o d o w a ć  g łu ch o tę . W  trąb ce  E us tach iusza  sp os trzeg a m y 
na b ło n ie  ś lu zo w e j k ila k i,  w y w o łu ją c e  u poś ledzen ie  s łuchu. 
S p ra w a  może p rze jść  aż do  ja m y  b ę b en kow e j, p o w o d u ją c  
b ó l, upoś ledzen ie  s łu ch u  i w y w o łu ją c  zm ę tn ien ie  b ło n y  bęben
k o w e j. K i la k i  na b ło n ie  b ę b e n ko w e j m ogą sp o w o d o w a ć  je j 
p rz e d z iu ra w ie n ie , ro z lu ź n ie n ie  k o s te k  s łu c h o w y c h , zn iszcze 
n ie  o s ło n y  o k ie n k a  o k rą g łe g o  i o w a lne go , a n a w e t p ró c h n ie 
n ie  k o s te k  s łu c h o w y c h  i ko śc i sk a lis te j. M oże  ró w n ie ż  n a 
s tą p ić  p rz e ro s t b ło n y  bęb en kow e j i z g ru b ie n ie  ko s te k  s łu c h o 
w y c h , co p o w o d u je  u poś ledzen ie  s łuchu . Z m ia n y  w  b łę d 
n ik u  m ogą  s p o w o d o w a ć  u tra tę  ró w n o w a g i, a zm ia ny  w  n e r
w ie  s łu c h o w y m  zu pe łn ą  g łu c h o tę .

U p o ś le d ze n ie  lu b  u tra ta  węchu s p o ty k a  się na jczęśc ie j 
p rz y  k ila k a c h  w  b ło n ie  ś luzo w e j nosa. D o p ro w a d za ją  one 
do  o w rzo d ze ń , a n aw e t do zn iszczenia  kośc i i ch rzą s tk i, s ta 
n o w ią cych  ru s z to w a n ie  nosa. P o c iąg a  to  za sobą s ilne  zn ie 
ksz ta łcen ie  nosa i tw a rz y . Po w ię k s z e j części sp ra w a  ro z 
p oczyn a  s ię  w  kośc i, na m ie jscu  p rze jśc ia  w  ch rząs tkę , a d o 
p ie ro  w tó rn ie  u lega  je j b ło na  ś luzow a.

C a łk o w ita  lu b  częśc iow a  u tra ta  w ęchu  m oże ró w n ie ż  
za leżeć od za jęc ia  sam ych  n e rw ó w  w ę ch o w ych .

S m a k  m oże b yć  n a ruszo ny  s k u tk ie m  za jęc ia  o d p o w ie d 
n ie j g a łą z k i n e rw u  ję z y k o w o g a rd ło w e g o  i s tru n y  bęb en kow e j 
(cho rd a  tym p a n i), k tó ra  w e d łu g  je d n y c h  zn a jd u je  się w  z w ią z 



ku z nerwem twarzowym, a według' innych z nerwem tró j
dzielnym lub językowogardłowym; dotyk bardzo często ulega 
zmianom skutkiem zajęcia nerwów czuciowych lub ich ośrod
ków, jak to już poprzednio wyłuszczyliśmy.

Układ krwionośny.

W  okresie trzeciorzędowym zmianom ulegają głównie 
serce i naczynia, nieznacznie zaś tylko skład krwi.

O p is y  zm ian  s y f il i ty c z n y c h  w  sercu d a tu ją  s ię  od  czasów  
R ic o rd a . Z m ia n y  te  s p o ty k a ją  się  w z g lę d n ie  rz a d k o , g d y ż  
M ra c e k  w  sw e j w y c z e rp u ją c e j p ra c y  z e b ra ! w s z y s tk ie g o  102 
p rz y p a d k i, z l ic z b y  k tó ry c h  ty lk o  61 o zn a czy ł ja k o  pew ne , 
a F o u rn ie r  na 4,400 p rz y p a d k ó w  p rz y m io tu  trz e c io rz ę d o w e 
go  o b s e rw o w a ł ly lk o  7 w  se rcu . Z m ia n o m  k iło w y m  u lega  
o s ie rd z ie  (p e r ie a rd it is  s y p b ilit ic a ) ,  m ięs ień  s e rc o w y  (m y o c a r-  
d it is  s y p b ilit ic a )  i ś ró d s ie rd z ie  (e n d o c a rd it is  s y p b ilit ic a ) .

Na błonie o s i e r d z i a  spotykam y kilaki nadzwyczaj 
rzadko; posiadają one wielkość nieznaczną: ziarnka prosa — 
soczewicy; częściej grubieje błona osierdzia (periearditis mem- 
branosa) w miejscach, pod któremi leżą kilaki mięśnia ser
cowego.

W m i ę  ś n i u sercowym kilaki tworzą guzy wielkości 
soczewicy — jaja gołębiego i większe: świeższe koloru czer- 
wonawo-żóltawego, a starsze — szaro-żóltego, dość twarde, 
serow ato przeobrażone, postaci okrągłej albo nieregularnej. 
W yrastają one z tkanki rniędzymięśniowej i, powodując w od- 
powiedniem miejscu zanik mięśnia sercowego, mogą się wy- 
puklać w jamę serca lub osierdzia. Kilaki umiejscawiają się 
w różnych okolicach serca, częściej w lewej komorze, niż 
w prawej, zdarzają się one również w ściankach przedsionków, 
w przegrodach komór i t, p. Przeważnie spotykają się po 
jedynczo. O bok kilaków odgraniczonych znajdujemy zwykle 
kilaki w postaci rozlanego nacieczenia (myocarditis diffusa). 
Kilaki rozlane przeobrażają się w tkankę łączną w formie 
białych ścięgnistych blizn wśród miąższu mięśniowego. Obok 
tych blizn spotykam y zwyrodnienie tłuszczowe włókien mięś
nia, a również jego przerost.



Objawy przy kilakach mięśnia sercowego nie różnią się 
od objawów przewlekłego zapalenia mięśnia. Najczęściej 
spotykamy nieregularne tętno, bicie serca, duszność, ból, si
nicę. Przy przeroście mięśnia sercowego wymiary opukowe 
są powiększone; niekiedy można wysłuchać szmery, a zazwy
czaj głuche tony. Brak wyróżniających cech kiłowego zaję
cia mięśnia sercowego zazwyczaj niepomyślnie się odbija na 
rokowaniu, gdyż często nie może być zastosowane odpow ied
nie leczenie z powodu nienależytego rozpoznania. Przy 
kilakach serca śmierć przeważnie następuje nagle, częściej 
skutkiem duszności ostrej, a rzadziej przewlekłej. Kilaki roz
miękłe mogą również pęknąć i opróżnić swą zawartość do 
jamy sercowej, powodując tętniaki serca i zatory w naczy
niach ze wszelkiemi ich następstwami.

W ś r ó d s i e r d z i u zmiany występują w postaci kila
ków i ich następstw: owrzodzeń i zgrubień, i mogą być pierwotne 
lub wtórne skutkiem przejścia sprawy z mięśnia sercowego; spo
tykają się w calem sercu, lecz najczęściej w śródsierdziu le
wej komory. Liczba i wielkość kilaków bywa różna, nie do
sięgają one jednak takiej wielkości, jak w mięśniu sercowym. 
Objawy tego cierpienia nie różnią się od objawów, towarzyszą
cych przewlekłemu zapaleniu śródsierdzia. Kilaki śródsier- 
dzia przedstawiają wielkie niebezpieczeństwo dla chorego, 
gdyż powodują powstawanie skrzejjów, które, rozpadając się, 
wywołują zatory i skrzepy w naczyniach.

Naczynia, szczególniej drobniejsze, ulegają zmianom bar
dzo często.

W t ę t n i c a c h ,  jak i w sercu, rozróżniamy zajęcie włók
niste, inaczej sklerotyczne, i kilakowe.

Kilaki tętnic spostrzegam y rzadziej, niż sklerozę.
Kilaki wielkości ziarnka prosa, lub nieco większe widu

jemy pojedynczo, niekiedy zaś w większej liczbie; znajduje
my je w błonie zewnętrznej, choć mogą się zdarzać w błonie 
środkowej, a nawet wewnętrznej. W łókniste zajęcie tętnic 
rozpoczyna się, jak zazwyczaj, od rozlanych nacieków.

W iększe tętnice, jak aorta, tętnica płucna, ulegają prze
ważnie zmianom ogniskowym, podczas gdy w tętnicach 
mniejszych spostrzegamy zazwyczaj zmiany rozlane na całym 
obwodzie naczynia.

Na przecięciu zajętych tętnic widzimy, iż ścianka ich



jest zgrubiała, twarda. Na wewnętrznej powierzchni spo
strzegamy wyniosłości, które w początkowym okresie posia
dają wygląd szaro-biały, galaretow aty, przezroczystaw y; s ta r
sze zaś ogniska tworzą płaskie żółtawe, twarde bliznowate 
zgrubienia. Pomiędzy niemi widujemy często małe ubytki 
tkanki wielkości lepka, szpilki z dnem głębokiem, brzegami 
podrytymi. Z zagłębień tych można wycisnąć żółtawą mia- 
zgowatą masę. W  zajętych miejscach, skutkiem odkładania 
się soli wapiennych, ścianka naczynia może zupełnie utracić 
swoją elastyczność. Niekiedy dochodzi aż do zupełnego zam
knięcia światła naczynia tak, iż tętnica przedstaw ia się, jako 
okrągły, cienki szaraw o-biały sznur. W  innych zaś razach ścian
ka tętnicy może ulegać tętniakowem u rozszerzeniu. Ki
laki i sklerozę spostrzegam y niekiedy w aorcie, w tę 
tnicy płucnej, podobojczykowej, biodrowej, podkolanowej, 
bardzo zaś często w tętnicach mózgu, serca, w ątroby 
kiszek, śledziony, nerek i t. p. Oprócz pierwotnych zmian 
tętnic bywają i w tórne skutkiem  oddziaływania na tętnicę 
kilaków, kostniaków  i t. p. z sąsiedztwa.

Objaw}? zboczeń kilowych w tętnicach bywają różne. 
Zależą one nietylko od nasilenia sprawy, lecz głównie od 
umiejscowienia tętnicy. Zajęcia wieńcowych tętnic serca spro
wadzają zwyrodnienie i m artwienie mięśnia sercowego, a więc 
rozmiękczenie mięśnia, krw aw e wylewy i zawały, powodując 
osłabienie działalności serca. Zmiany w aorcie doprow adza
ją do tętniaków śródściennych. W elch twierdzi, iż z po 
między tętniaków  aorty 50% pow staje na gruncie przymiotu. 
Etienne podaje tę liczbę naw et na 70%. Najczęściej spostrze
gamy tętniaki aorty  wstępującej, luku i aorty zstępującej 
piersiowej, rzadziej zaś tętniaki aorty  brzusznej. W ielkie 
niebezpieczeństwo przedstaw iają często spotykane zmiany 
w tętnicacli mózgu. Całkowite zarośnięcie tętnicy szyjowej 
powoduje silne bóle głowy, napady zbliżone do padaczko
wych, osłabienie wszystkich czynności mózgu, a nakoniec 
śpiączkę i śmierć. Zmiany w samych tętnicach mózgowych 
wywołują bóle głowy, potęgujące się w nocy, zawroty gło
wy, bezsenność, zboczenia psychiczne i zmysłowe, następnie 
zjawia się napad apoplektyczny, sprowadzający połowiczny 
niedowład lub porażenie. Rokowanie, o ile nie przedsiębra
no zawczasu odpowiedniego leczenia, bywa zawsze groźne. 
Szczególniej wielkie niebezpieczeństwo grozi w tedy, gdy



chorzy, po napadzie apoplektycznym są pogrążeni w silnej 
śpiączce. Zarośnięcie tętnic w dużych kończynach, jak to 
spostrzegało wielu autorów (m. w. 100 przypadków), a pomię
dzy nimi Elsenberg, .Szadek, Bełkowski i Otto, doprowadza 
do zgorzeli kończyn. Zwyrodnienie skrobiowate tętnic widu
jemy często w kile. Rzadziej spotyka się stłuszczenie.

Ż y ł y  duże ulegają zmianom rzadko. Spotykano kila
ki w żyle biodrowej (vena femoralis), w żyle podskórnej od- 
strzałkowej (v. saphena ext.) w ż. szyjnej (v. jugularis) i t. d., 
spostrzegano również ograniczone zgrubienia i stwardnienia 
ścianek większych żył. Żyły mniejsze, szczególniej wątroby, 
mózgu i rdzenia pocierzowego ulegają zmianom bardzo czę
sto. Zmiany te w ogólnych zarysach nie różnią się od opi
sanych poprzednio w tętnicach.

Śledziona ulega zmianom przeważnie współcześnie z in
nymi wewnętrznymi narządami, a głównie z wątrobą. Naj
więcej sprzyja rozwojowi tego cierpienia zajęcie poprzednie 
śledziony przez inną chorobę, a głównie malaryę.

W  śledzionie spotykamy ograniczone kilaki i rozlane 
nacieczenia.

Kilaki ograniczone posiadają wielkość ziarna konopi — 
orzecha laskowego, mieszczą się przeważnie blizko powierzch
ni. Świeże kilaki odznaczają się szaro-czerwonawem zabar
wieniem i spoistością twardszą od sąsiedniej tkanki. Starsze 
i większe kilaki, ulegające już serowatemu zwyrodnieniu, 
przyjmują szaro-żółtawe zabarwienie.

Rozlana spraw a spotyka się w dwóch postaciach: 1) po
stać miękka, inaczej miąższowa, gdy głównie powiększa się 
liczba limfatycznych ciałek miazgi śledziony, 2) postać twarda, 
międzymiąższowa, inaczej marskość śledzioną gdy skutkiem 
w ytw arzania się bliznowaciejącej tkanki łącznej zanikają grud
ki limfatyczne; niekiedy podczas przebiegu tej sprawy w śle
dzionie tworzą się w niej płaty, oddzielone od siebie głę- 
bokiemi brózdami.

Torebka śledziony często bywa zgrubiała, silnie przyle
gająca i może nawet zrastać się z sąsiednimi narządami.

Skrobiow ate zwyrodnienie występuje przeważnie u osob 
ników wycieńczonych.



Układ oddechowy.

W układzie oddechowym bywają zajęte krtań i tchawi
ca, oskrzela, płuca i naw et opłucna.

W  krtani kilaki (rys. 28) umiejscawiają się najczęściej na ze
wnętrznej powierzchni nagłośni, na zewnętrznych fałdach i tyl
nych chrząstkach. Spostrzegam y tam kilaki wielkości gro
chu—orzecha laskowego, a naw et większe, zazwyczaj umiej
scowione w miąższu błony śluzowej. Kilaki, rozpadając się, 
tw orzą owrzodzenia, często bardzo głębokie. W krtani, szcze
gólniej na błonie śluzowej nagłośni, widujemy również w rzo
dy czołgające. Niekiedy wrzody? wypełniają się nadzwyczaj 
obficie bujającą ziarniną. Owrzodzenia, drążące wgłąb, mo
gą spowodować zapalenie oehrzęstnej, obumarcie chrząstki 
i jej wydzielenie. Owrzodzenia, gojąc się, pozostawiają po 
sobie blizny, które często przyjmują postać gwiazdo watą. 
Objawy, wywołane przez kilaki, nie są znamienne. Zajęcie 
wiązadeł prawdziwych powoduje bezgłos, chrypkę i kaszel. 
Kilaki na nagłośni, fałdach, chrząstkach nalewkowych i wią
zadłach gardzielo-nagłośniowych spraw iają zwykle bolesność 
i utrudnione połykanie. Często owrzodzeniem, szczególniej 
głębszym, tow arzyszy puchlina, która wywołuje duszność, 
a może naw et spowodow ać śmierć.

O w r z o d z e n i a  g r u ź l i c z e  bardzo często są nad
zwyczaj zbliżone do owrzodzeń kiłowych. Owrzodzenia gruź
licze ze szczególnem upodobaniem  umiejscawiają się na 
przedniej powierzchni tylnej ściany krtani, na tylnych częś
ciach wiązadeł, za wyrostkiem głosowym i na guzie nagłoś- 
niowym. Bywają one zwykle płytkie, posiadają często po 
stać szczelinowatą, zygzakowatą, dno ziarniste, brzegi nacie- 
kłe, żółte guziki w sąsiedztwie. Przytem  jednocześnie spo
tykamy zmiany gruźlicze w innych narządach, jak  w płucach, 
jądrach, w gruczole krokowym.

O w r z o d z e n i a  r a k o w e  umiejscawiają się najczę
ściej na górnych wiązadłach głosowych po stronie lewej, 
bywają zwykle głębokie z dnem grubo ziarnistem, łatwo 
krwawiącem, różowo-żółtem, lub brunatnem.

W tchawicy kilaki (rys. 28) spostrzegam y przeważnie blizko 
jej rozdwojenia (bifurcatio); często w ystępują one wespół ze



zmianami w oskrzelach i w krtani. Objawy przy zajęciu tcha
wicy zjawiają się niekiedy bardzo późno w postaci kaszlu 
i duszności. Niebezpiecznem następstwem kilaków tcha-

Rys. 28. (Z dyagnostyki anatoino-patologicznej Z. Dmochowskiego).

wicy bywają zwężenia jej, szczególniej przy kilakach roz
lanych. Blizny, powodujące zwężenia, mogą posiadać postać 
pierścienia, gwiazdy, (rys. 29), kratki lub drabinki sznurowej.



Jeszcze większe niebezpieczeństwo grozi od przedziura
wienia tchawicy do łuku aorty (Wilk), tętnicy płucnej (Ger- 
hardt, Kelly), do żyły głównej (Tourner), do żyły bezimien
nej lewej (Stócklin, Verneuil).

W  oskrzelach kilaki tworzą się w utkaniu błony śluzo
wej, lub w błonie podśluzowej, szczególniej grubszych oskrze
li. Przy kilakach oskrzeli najczęściej w ystępuje duszność 
i kaszel. Kilaki mogą spowodować zwężenie oskrzeli, a na
wet zupełną ich niedrożność. To ostatnie sprow adza zaroś
nięcie tkanką łączną nieczynnej części płuca.

Rys. 29. (Z dyagnostyki anatomo-patologicznej Z. Dmochowskiego).

W  płucach spostrzegam y kilaki ograniczone, lub rozlane. 
Kilaki ograniczone zjawiają się przeważnie w liczbie mnogiej, 
posiadają wielkość grochu — jaja gołębiego, umiejscawiają 
się przeważnie w średnim płacie płuca prawego, rzadziej 
w dolnym płacie płuca lewego, a najrzadziej w szczytach.

Kilaki rozlane zajmują z upodobaniem  te same miejsca, 
co i kilaki odgraniczone i spotykają się współcześnie 
z nimi. Kilaki rozlane najbardziej niszczą utkanie płuc
ne, gdyż wytwarzająca się tkanka łączna uciska i doprow a



dza do zaniku pęcherzyki płucne. Nacieczenia rozlane po
wodują głównie bujanie tkanki okołooskrzelowej (peribron- 
chialis — Virchow, Rarndohr, Pawlinow, Brissaud), mogą do
prowadzić do stwardnienia części płuc (cirrhosis). d'worzą 
się blizny, jak w wytwórczej rniędzyrniąższowej pneumonii. 
Blizny mogą również ciągnąć się od opłucnej i od wnęki 
płuca w głąb jego, przyczern powierzchnia staje się bardzo 
nierówna, zrazowata. Niekiedy spotykają się współcześnie 
kilaki ograniczone, ulegające rozpadowi i owrzodzeniu, i na
cieczenia rozlane z bujaniem bliznowaciejącej tkanki łącznej. 
W ywołuje to sprawę, zwaną phtisis syphilitica, przebiegają
cą nawet z jamami (cavernae), gdy kilaki opróżnią swą za
wartość do oskrzeli.

Przeważnie sprawa umiejscawia się tylko w jednem 
płucu, częściej w prawem. Objawy kliniczne przy kilakach 
płuc nie są znamienne i często zależną więcej od zajęcia 
oskrzeli. Przedewszystkiem zjawia się zwykle duszność, od
dech oskrzelowy i rzężenia. Plwocina z początku bywa nie- 
obfita śluzowa; później staje się obfitsza, śluzowo-ropna, nie
kiedy z domieszką krwi, może być naw et cuchnąca i zawie
rać miazgowatą masę, albo kłaczki tkanki płucnej. Kiła płuc 
nieleczona może samoistnie się zgoić, niekiedy zaś wywołuje 
zmartwienie, owrzodzenie i zniszczenie tkanki płucnej i po
woli doprowadza do ogólnego wyniszczenia ustroju i do 
śmierci.

G r u ź l i c a  płuc różni się od kiły tem, iż zawiera pa
łeczki gruźlicze, umiejscawia się z upodobaniem w szczy
tach, częściej wikła się zapaleniem opłucnej i gorączką i roz
przestrzenia się łatwiej na sąsiednie płaty i sąsiednie płuco.

Opłucna bywa zajęta nadzwyczaj rzadko. Kilaki, prze
chodzące na opłucną wtórnie, wypuklają się do jam y opłuc
nej pod postacią żółtawych, albo żółtawo-czerwonych guzów 
wielkości ziarnka konopi, orzecha laskowego, a nawet, wło
skiego. Niekiedy spostrzegam y jako sprawę wtórną w w or
kach opłucnej płyny wysiękowe.

Układ trawienia.

Narządy trawienia ulegają bardzo często zmianom w ki
le trzeciorzędowej.



W jamie ustnej spostrzegam y kilaki na migdałach, pod
niebieniu miękkiern, języczku, rzadziej na języku. Przeważnie 
są to kilaki rozlane, umiejscawiają się w błonie śluzowej 
lub podśluzowej i posiadają skłonność do owrzodzeń. Rozpad 
nacieczenia postępuje zwykle szybko, a owrzodzenie szerzy 
się wgłąb i wszerz, niszcząc tkanki i bardzo często przedziu
rawiając je, np. podniebienie miękkie i luki. Może naw et 
nastąpić przedziurawienie podniebienia tw ardego. W tych 
razach prócz bólu i utrudnionego połykania w ystępuje nie
wyraźna i nosowa mowa. Kilaki, tworzące się w migdałach, 
w ywołują ich powiększenie i obrzęk w sąsiedniej okolicy. 
Kilaki w migdałach, rozpadając się, tw orzą owrzodzenia, za
zwyczaj kilka, wielkości grochu — orzecha laskowego z brze
gami zatokowatymi, nierównymi i podminowanymi, z dnem 
jakby pokrytem  słoninowatym nalotem. Na tylnej ścianie 
gardzieli, a częściej na górnej i bocznej ścianie powstają 
kilaki przeważnie ograniczone, które, rozpadając się, mogą 
spowodow ać owrzodzenie i obumarcie kości kręgowej. Czę
sto szerzą się one do krtani lub ku podniebieniu miękkiemu. 
Blizny, pow stałe po rozległych owrzodzeniach, mogą spow o
dować zwężenie gardzieli.

Na jeżyka  kilaki tworzą się w błonie śluzowej, pod
śluzowej lub naw et w mięśniach, byw ają ograniczone lub 
rozlane. Kilaki ograniczone powierzchowne przedstaw iają 
się w postaci guzów wielkości grochu — orzecha laskowego, 
w ystępują zwykle w grupach na grzbiecie języka, lub na 
przednim jego brzegu, rzadko zaś na dolnej powierzchni. Ki
laki, szczególniej podlegające rozpadowi, utrudniają żucie 
i mówienie. Kilaki, umiejscowione w głębokich mięśniach 
języka, dochodzą do rozmiarów większych m. w. ja ja  gołę
biego.

Kilaki rozlane posiadają skłonność do zamieniania się 
w zbitą tkankę łączną; skutkiem tego w odpowiedniem miej
scu języka powierzchnia staje się nierówna szara. W  razie 
zajęcia mięśni języka, staje się on twardy, zniekształcony, 
często pokryw a się bolesnemi powierzchownemi owrzodze- 
niami i pęknięciami.

Kilaki w jamie ustnej trudno czasem odróżnić od raka.
Tw orzeniu się g u z a  r a k o w e g o  tow arzyszy często 

silny napadow y ból, promieniujący w różnych kierunkach 
i dolegający nawet podczas rozpadu guza. Owrzodzenie ra



kowe bywa zwykle pojedyncze, posiada podstawę tw ar
dą, brzegi naciekłe, dno pokryte obfitą posokowatą i moc
no cuchnącą wydzieliną, która przykrywa łatwo krwawiące 
brodawkowate wyniosłości. Guz rakowy rozpada się zwy
kle od powierzchni ku środkowi, zjawia się w wieku star
szym, wywołuje zajęcie sąsiednich gruczołów chłonnych i wy
niszcza silnie ustrój.

W  przełyku  (oesophagus) przymiot przejawia się pod 
postacią wrzodziejących kilaków lub blizn, powstałych ze 
wsysających się guzów. Sprawa rozwija się tu rzadko.

W  żołądku i kiszkach zjawiają się również kilaki rozla
ne lub ograniczone.

W  ż o ł ą d k u  kilaki zazwyczaj poczynają tworzyć się 
w tkance podśluzowej.

Nacieczenie z jednej strony przechodzi na śluzówkę, 
a z drugiej na muskulaturę i może dosięgać blon}^ surowiczej. 
Nacieczenia kilakowe tworzą często płaskie twarde wzniesie
nia żółtawo-białego zabarwienia, które niekiedy dosięgają 
wielkości dłoni.

Często obok kilakowych owrzodzeń spotykamy blizny po 
już samoistnie zagojonych.

W  k i s z k a c h  tworzą się przeważnie ograniczone na
cieczenia. Po większej części spostrzegamy je w górnym 
odcinku kiszek, głównie w jelicie czczym (jejunum), zazwy
czaj w liczbie mnogiej. Często okrążają one pierścieniowa- 
to światło kiszki, powodując w następstwie jej zwężenia 
z rozszerzeniem doprowadzającego odcinka kiszek.

Niekiedy spostrzegamy liczne prosowate kilaki w bło
nie śluzowej, surowiczej i mięśniowej. Różnią się one od 
gruźliczych guziczków żółtawem zabarwieniem, podczas gdy te 
ostatnie posiadają—szaro-białe, przeświecające. Częściej je 
dnak widujemy większe nacieczenia, wychodzące z tkanki 
podśluzowej.

Czasami kilaki umiejscawiają się głównie naokoło bla
szek Peyer’a, rzadziej w pobliżu samotnych grudek chłonnych 
jelit (enteritis follicułaris syphilitica — Mracek, Oser).

O bok kilaków znajdujemy zazwyczaj ścięgniste, promie- 
niowate blizny.

Owrzodzenia kilakowe żołądka i kiszek mogą niekiedy 
dosięgnąć błony otrzewnej i wywołać na niej miejscowe



zlepne zapalenie, mogą również spowodować przedziuraw ie
nie ściany kiszki ze wszełkiemi groźnemi jego następstwam i.

Objawy kliniczne kilaków żołądka nie różnią się od ob
jawów, spostrzeganych przy wrzodzie okrągłym  żołądka, jak 
uczą przypadki Dieulafoy’a, F ourn iera , Scheiba, Rozanowa, 
Zawadzkiego i Luxenburga, Robina i innych (silne bóle żo
łądkowe, wymioty pokarmowe, wymioty krwawe, poprze
dzane często różnerni dyspeptycznemi zaburzeniami żołądka.

Kilaki kiszek w ywołują objawy takie same, jak prze
wlekły nieżyt kiszek, a więc bóle w kiszkach, biegunkę, lub 
zatwardzenie, niekiedy krwawe wypróżnienia i t. p.

Bóle, spowodow ane przez kilaki w żołądku i w kisz
kach, bardzo często występują wieczorem i w nocy. Ten 
objaw bywa niekiedy bardzo znamiennym.

W  r z y c i  kilaki ograniczone lub rozlane zajmują skórę 
i błonę śluzową osobno, albo równocześnie. Kilaki mogą 
pow staw ać również w tkance podskórnej i podśluzowej. 
Szczególniej często dolny odcinek kiszki odchodowej zajmu
ją  kilaki rozlane. Skutkiem  tego ściany kiszki stają się zgru
białe, tw arde, niepodatne, a w ytw arzająca się ścięgnista tkan
ka łączna wywołuje zwężenie kiszki i utrudnia oddawanie 
kału. O w rzodzenia kilakow e rzyci często szerzą się na b ło 
nę mięśniową, powodują kurczowe ściąganie zwieracza kisz
ki, lub w razie zniszczenia całej w arstw y mięśniowej mimo
wolne oddawanie kału. Często w sąsiedztwie kilaków i blizn 
po nich tw orzy się zapalenie okołoodbytnicze (periproctitis), 
wywołane wtórnem  zakażeniem.

R a k  rzyci bywa bardzo zbliżony do kilaków; różni się 
od nich tern, iż zjawia się u ludzi starszych, przedstawia 
guzy o powierzchni nierówniej, lub owrzodzenia łatwo 
krwawiące; tow arzyszy mu zajęcie gruczołów okol okrę
gowych.

S k r o b i o w a  te zwyrodnienie błony śluzowej żołądka 
i kiszek, szczególniej grubych, spostrzega się przy syfilisie 
bardzo często. W ystępuje ono zazwyczaj jednocześnie ze 
skrobiowatem  zwyrodnieniem wątroby, śledziony i nerek.

Ślinianki, byw ają bardzo rzadko zajęte kilakowymi n a 
ciekami. Fournier i Verneuil donoszą o zajęciu gruczołu podję- 
zykowego, Lancereaux—gruczołu podszczękowego, Neumann 
o czterech przypadkach zajęcia przyusznicy, w których je 



dno występowało wespół z cierpieniem gruczołu podjęzyko- 
wego i Blandin — Niihna. Również znajdujemy spostrzeżenie 
Langa o zajęciu przyusznicy i takież spostrzeżenie Kaposie- 
go, gdzie zarazem występowało zajęcie gruczołu podjęzyko- 
wego. Koschel i v. Esmarch znajdowali kilaki w śliniankach, 
a M atzenauer kilak przyusznicy i kilak gruczołu przed- 
usznego.

W  trzustce rzadko spostrzegany duże pojedyncze i ma
łe liczne guzy, albo rozlane naeieczenia.

W edług Mraclca częściej się zdarza marskość trzustki, 
niż guzy.

Rozlane naeieczenia doprowadzają do rozrostu międzygru- 
czolowej tkanki łącznej i jej stwardnienia, podczas gdy tkanka 
gruczołowa ulega zanikowi pod wpływem ucisku. Sprawa naj
częściej rozwija się w główce trzustki, rzadziej bywa zajęty 
cały narząd. W espół z rozrostem tkanki łącznej rniędzygru- 
czolowej, mogą się znajdować kilaki ograniczone duże lub 
małe. Objawy zajęcia trzustki nie są znamienne. W  przy
padkach M anchot’a i H ansemann’a wystąpiła cukrzyca, rów 
nież w przypadkach Lewina, Pospiełowa, Saalfelda i in. w y
stąpienie, tej chorobj' można, zdaje się, objaśnić cierpieniem 
syfilitycznem trzustki.

Wątroba ulega zajęciu często i przeważnie współcześnie 
z porażeniem innych wewnętrznych narządów,—zazwyczaj pod
czas ciężkiego przebiegu przymiotu i u ludzi, nadużywają
cych wyskoku. To też cierpienie powyższe spostrzegamy naj
częściej u mężczyzn.

Cierpienie wątroby, jak  i innych wewnętrznych narzą
dów, przedstawia się pod postacią międzymiąźszowego na- 
cieczenia, które zawsze doprowadza do pewnej postaci m ar
skości wątroby, albo pod postacią ograniczonych kilaków. 
Zwykle współcześnie z ograniczonymi kilakami spostrzega
my mniej lub więcej wyrażone międzjmiiąższowe nacieczenie.

O g r a n i c z o n e  k i l a k i  (rys. 30) występują w wątrobie pod 
postacią guzów, otoczonych łączno tkankową torebl V£ 1, okrągłych, 
owalnych, lub mniej prawidłowych, wielkości ziarnka grochu — 
jajka gołębiego; posiadają początkowo spoistość miękką, za
barwienie szaro-czerwone; następnie zabarwienie staje się 
żółtawe, a spoistość twardsza. Liczba guzów b3?wa różna: 
od jednego do pięćdziesięciu i więcej; umiejscawiają się cza



sarni p o d  to re b k ą  w ą tro b y , w y p u k la ją c  się  nad je j p o w ie rz c h 
n ię , czasem  w  gdębi. C zęśc ie j sp o s trze g a m y  je  na p rz e d n ie j 
części w ą tro b y , a to  szczegó ln ie j z o b u  s tro n  w ią za d ła  w ie - 
s za d ło w e g o  ( lig a m e n tu m  su sp e n so riu m ), n iż  na ty ln e j. U g ru 
p o w a n ie  k ila k ó w , ja k  i w  in n y c h  narządach , p o z o s ta je  w  za
leżnośc i od naczyń  (rys . 31). K i la k i a lb o  w sysa ją  się, a lb o  
też tw a rd n ie ją , w y s y c h a ją , se ro w a c ie ją . W  k ila k a c h  m ogą 
się  o d k ła d a ć  so le  w a p ie n n e . S k u tk ie m  w essan ia  s ię  k i la k ó w  
i k u rc z e n ia  tk a n k i łą c z n e j, na w ą tro b ie  p o w s ta ją  zag łęb ien ia  
i b liz n y .

K i la k i o g ran iczon e  w ą tro b y  n ie  w y w o łu ją  często  żad-

Rys, 30. (Z dyagnostyki anatomo-patologicznej Z. Dmochowskiego.)

n ych  k lin ic z n y c h  o b ja w ó w ; n ie k ie d y  s p ra w ia ją  one b ó le  
w  o k o lic a c h  w ą tro b y , szczegó ln ie j s ilne  p rz y  u c isku  w  o d - 
p o w ie d n ie m  m ie jscu , p rz y  ruch ach , a ta kże  czasam i" i w ie 
czo rem . B ó le  ro zsze rza ją  się w  o k o lic e  n a d p ę p k o w e , a n a 
w e t do le w e g o  p o d że b rza . C h o ry m  m oże ró w n ie ż  dokuczać  
u czuc ie  c iężko śc i i c iśn ie n ia  w  p ra w e m  p o d że b rzu . Ż ó łta c z 
ka  zda rza  się rz a d k o  i to  p rz e w a ż n ie  w  n ie zna czne m  n a tężen iu ; 
m oże ona p o w s ta ć , w e d łu g  V irc h o w a , s k u tk ie m  u c is k u  przez 
k i la k i na w ię ksze  p rz e w o d y  ż ó łc io w e , lu b  też s k u tk ie m  u c i
sku  i za m kn ię c ia  ś w ia tła  w ię k s z y c h  p rz e w o d ó w  ż ó łc io w y c h



przez blizny. Może również wystąpić puchlina brzuszna, gdy 
spraw a jest bardzo rozległa i blizny ucisną większe odnogi 
żyły wrotnej.

Często spostrzegam y zaburzenia dyspeptyczne.
Śm iertelne zejście może zdarzyć się skutkiem rozpadu 

kilaków do worka otrzewnej (Wilks, Griffiths). Śmierć mo
że również nastąpić przy objawach charłactwa lub żółcicy 
(cholaemia).

Rozpoznanie ograniczonych kilaków w ątroby zwykle by
wa trudne; za nimi, a przeciwko r a k o w i  przemawia miody

Rys. 31. 1) i ‘2) kilaki ograniczone, 3) torebka łącznotkankowa, 4) na
czynie, ś) miąższ wątroby. (Z dyagnostyki anatomo-patologicznej Z.

Dmochowskiego.)

w ie k  ch o re g o , zm n ie jsze n ie  się  ro z m ia ró w  w ą tro b y , a ró w n ie ż  
u n ie ru c h o m ie n ie  je j podczas oddechu  s k u tk ie m  p rz y ra s ta n ia  
do są s ie dn ich  n a rząd ów .

R o z l a n e  m i ę d z y  m i ą ż s z o w e  zaj ęcie w ą tro b y  w y s tę 
p u je  często  o g n iska m i. S k u tk ie m  bu jan ia  tk a n k i łączne j tw o 
rzą  się b a rdzo  sze ro k ie  w łó k n is te  p rz e g ro d y , k tó re  ściągając 
się, d z ie lą  w ą tro b ę  na m nie jsze  lu b  w iększe  z razy  (he pa r lo - 
b a tu m  —  rys . 32 i 33). W  m ie jscach, gdz ie  w y tw a rz a ją  się 
p rz e g ro d y , m iąższ w ą tro b y  u lega  za n ik o w i; często  b y w a  on 
w y ró w n a n y  p rze z  ro z ro s t m iąższu w e w n ą trz  z ra z ik ó w . S p o 
s trz e g a m y  ró w n ie ż  pos tac ie  m ię d zym ią ższo w e g o  p rz y m io to 



wego zapalenia wątroby, doprowadzające do zwykłej g rubo
ziarnistej marskości.

Z rozwojem tej spraw y spoistość w ątroby staje się tw ar
da, niekiedy chrząstkowata; na przecięciu widać sieć łącznotkan- 
kową, złożoną z szerokich szarych pasem, a w okach sieci spo
strzegam y żółtawe, okrągławe ziarna różnej wielkości (wątroba 
ziarnista), są to ocalałe ogniska komórek w ątrobowych, zabarwio
ne barwnikiem żółciowym i w stanie mniej lub więcej w yra
żonego tłuszczowego zwyrodnienia. W edług Frerichs’a, Or-

Rys. 32. fZ dyagnostyki anatomo-patologicznej Z. Dmochowskiego.)

th ’a, Chiari’ego spraw a zasadza się na zapalnem międzymiąż- 
szowern nacieczeniu z w ytwarzaniem  tkanki łącznej, która 
ostatecznie przechodzi w tw ardą bliznowatą tkankę łączną. 
W edług F rerichs’a rozrastanie tkanki łącznej poczyna się od 
przedłużeń torebki Glissona początkowo pomiędzy zrazikami, 
a następnie i w ew nątrz zrazików. I w tem cierpieniu spra 
wa pow staje pierwotnie w zależności od zajęcia naczyń 
drobnych rozgałęzień żyły wrotnej. W  naczyniach często 
spostrzegam y skrzepy, które mogą spowodować zastój 
w układzie żyły wrotnej. Skutkiem ucisku kurczącej się mię



dzy i wewnątrz — zrazikowej tkanki łącznej okrążone przez 
nią miąższowe komórki ulegają tłuszczowemu zwyrodnieniu 
i wsysają się, pozostawiając po sobie liczne ziarenka barwi
ka. Również przewody żółciowe, przeważnie najmniejsze, są 
uciśnięte, a połączenie icli z większymi przewodami przer
wane.

Międzymiąższowc przymiotowe zajęcie w ątroby roz
wija się zazwyczaj bardzo powoli m. w. kilka lat. Często po-

Rys. 33. (Z dyagnostyki anatomo-patologicznej Z. Dmochowskiego.)

w o d u je  ono  zapa len ie  p rz y le g a ją c e j części o trz e w n e j i w y 
w o łu je  z ro s ty  w ą tro b y  z sąs iedn im i narządam i. P u ch lin a  
b rzuszna  z ja w ia  się n ie  zawsze, n a to m ia s t w cześn ie  sp o s trze 
g a m y  p o w ię k s z e n ie  ś le d z io n y . M ocz b y w a  c iem ny, czasem  
ż ó łta c z k o w y , w y d z ie la  się w  n ie w ie lk ie j ilo śc i i z a w ie ra  
m n ie jszą , lu b  w ię kszą  ilo ść  b ia łka . N ie k ie d y  b y w a ją  w y m io 
ty , czasem  k rw a w e , i k rw o to k i k iszkow e . Ś m ie rć  na jczęście j 
nas tę pu je  s k u tk ie m  p o w ik ła ń  p rze z  za pa len ie  p łu c , o p łu cn e j,



ostry obrzęk pluć, lub zapalenie otrzewnej; rzadziej nastę
pują objawy żółcieje

Rozpoznanie—trudne; przeważnie opiera się na powolnym 
przebiegu i ciągiem zmniejszaniu się wątroby, podczas gdy 
szybki wzrost guzów przem awia za r a k i e m .

Swoiste leczenie w początkowych okresach działa bar
dzo dodatnio, podczas gdy w później szjrnh pozostaje bez 
skutku.

S k r o b i o  w a t e zw yrodnienie w ątroby spostrzegam y 
zazwyczaj współcześnie z odpowiedniem zwyrodnieniem in
nych wewnętrznych narządów.

Układ moczopłciowy.

Na prąciu guziczki i guzki kilakowe umiejscawiają się 
przeważnie na wewnętrznej powierzchni napletka i na żołę
dzi. Kilaki żołędzi mają zwykle wielką skłonność do roz
padu; owrzodzone zaś nadzwyczaj są podobne do wrzodów 
wenerycznych, różnią się od nich zazwyczaj tylko mniej os
trymi objawami zapalenia, większym naciekiem naokoło w rzo
du, brakiem skłonności do samozaszczepiania, brakiem la se
czek D ucrey’a i djunienic. Kilaki żołędzi skutkiem swej 
słoń nośni do rozpadu mogą zniszczyć część prącia, spow o
dować zwężenia otw oru cewki i t. p.

Na żołędzi spostrzegam y również rozlane nacieki; mogą 
one zająć całą żołądź, spowodować chrząstkowate stw ardnie
nie jej i zwężenie ujścia cewki, mogą również rozpadać się, 
tworząc owrzodzenia, niekiedy bardzo duże.

Na prąciu tworzą się niekiedy kilaki w miejscach, zaję
tych dawniej przez wrzody pierwotne. Kilak występuje 
wówczas pojedynczo i może niewłaściwie nasunąć podejrze
nie o zakażeniu powtórnem.

Na cewko, kilaki szerzą się przeważnie z żołędzi, pow o
dując w następstw ie jej zwężenie.

W ciałach jamistych prącia tw orzą się rzadko kilaki 
ograniczone wielkości grochu, orzecha laskowego. Jeszcze 
rzadziej spotykają się rozlane nacieczenia ciał jamistych; za
stępuje je bliznowata tkanka łączna, która utrudnia, a na



wet uniemożliwia wzwód prącia. Kilakowe nacieezenia róż
nią, się od nacieczeń, powstaiycli przy rzeżączce, tem, iż 
tworzą się przeważnie na grzbiecie prącia, podczas gdy rze- 
żaezkowe praw ie zawsze zjawiają się w dolnej jego części 
i posiadają więcej ostry przebieg.

W  jądrze spostrzegamy, albo rozlane rniędzyrniąższowe 
nacieezenia, albo ograniczone kilaki; bywają również posta
cie przejściowe. Kilaki ograniczone tworzą zbite białawo- 
żóltawe guziczki wielkości prosa—grochu wśród tkanki łącznej 
błony białawej i przegród.

Rozlany naciek kilakowy rozpoczyna się przeważnie na 
obwodzie i posuwa się ku środkowi. Jądro powiększa się 
w dwój — i trójnasób, kształt jego staje się jajowaty, lub 
gruszkowaty, spoistość m. w. równomiernie elastyczna (sar- 
cocele syphilitica).

W ytwarzająca się następnie tkanka łączna, bliznowata, 
powoduje zanikanie kanalików nasiennych, zarazem powierzch
nia jąd ra  staje się nierówna, pokryta guzami wielkości orze
cha laskowego i większymi, niebolesnymi na ucisk; jądro 
twardnieje, zmniejsza się i może dosięgnąć wielkości orzecha 
laskowego.

Przyjądrze przeważnie pozostaje niezmienione, i można 
je wyczuć, jako miękkie i dotkliwe na ucisk ciało. Niekie
dy jednak sprawa przechodzi i na przyjądrze; tworzy ono 
wtedy tw ardą poduszeczkę wzdłuż jądra.

Często podczas rozwoju kilaków zjawia się przesięk su
rowiczy w przestrzeni otoczki właściwej jądra.

Bardzo rzadko kilaki otwierają się nazewnątrz i rzadko 
ropieją. Przeważnie cierpieniu ulega jedno jądro; czasami 
jedno po drugiem, a rzadko oba razem. Prawdopodobnie do 
powstawania kilaków usposabiają urazy, przebyte zapalenia 
przyjądrza, nadużycia płciowe, rozszerzenie żył powrózka na
siennego i t. p. Bóle w kierunku powrózka nasiennego, 
podczas przebiegu kilaków rozlanych, najczęściej zjawiają się 
wtedy, gdy jądro dosięga już wielkości jaja kurzego. Kilaki 
mogą spowodować niemoc płciową. Szczególniej obustron
ne rozlane nacieczenie może znacznie zmniejszyć ilość ple
mników, a nawet przerwać ich wydzielanie się (oligozoosper- 
mia, a naw et azoospermia).

Od rz  e ż ą c z k o w e go  zapalenia przyjądra kilaki jąd



ra różnią się powolnością rozwoju, niebolesnością umiejsco
wieniem spraw y przeważnie w samem jądrze.

G r u ź l i c a  rozpoczyna się zwykle w przyjądrzu, a póź
niej na jądro  przechodzi, pow staje również zwolna i bez bó
lu, tworzy jednak guzy nierówne, które szybko ulegają roz
kładowi i zropieniu, tworząc zatokowate owrzodzenia w skó
rze; towarzyszy tej spraw ie zwykle gruźlica powrózka na
siennego, pęcherzyków  nasiennych, gruczołu krokowego, 
wreszcie płuc.

R a k  pow staje również w samem jądrze i tworzy tw ar
de, nierówne, szybko rosnące, z początku niebolesne guzy. 
Prędko jednak guzy rozpadają się i tworzą bolesne bar
dzo owrzodzenia.

Powrózek nasienny bywa zajęty bardzo rzadko; może się 
tworzyć w ściance jego równom ierne zgrubienie (Lang), lub 
guziczki wielkości grochu bobu (Bert, Kocher, Simonds, 
Krówczyński).

O zajęciu pęcherzyka nasiennego w dwóch przypadkach 
w postaci zgrubienia ścianki donosi Lewin. Może również 
nastąpić powiększenie gruczołu krokowego skutkiem utw o
rzenia się w nim nacieczenia (Lancereaux, Reliquet, L)ivaris, 
Le Fur, J. Grosglik, W atraszewski).

Na sromie u kobiet spostrzegam y odosobnione, lub zle
wające się guzy, a także rozlane nacieki. Kilaki mają wielką 
skłonność do rozpadu i owrzodzeń i mogą zniszczyć wargi 
mniejsze i większe, tembardziej, że owrzodzenia kilakowe 
często stają się żrące (phagedaena). Często widzimy tutaj ki
laki pełzające, które mogą przenosić się ze sromu na skórę 
brzucha, pachwiny, uda. Na sromie zdarzają się niekiedy 
kilaki w miejscu, zajętem niegdyś przez pierw otny wrzód.

W  pochwie kilaki spostrzegam y nadzwyczaj rzadko; mo
gą one wywołać zwężenie jej. M atzenauer spostrzega w dwóch 
przypadkach po kilakach pierścieniowate zwężenie pochwy. 
Nieco częściej tw orzą się kilaki na części pochwowej macicy 
(Fournier, Heitzmann, Rode, Mracek, Neumann, W atraszewski 
i inni); tw orzą one przeważnie niebolesne ogrągłe owrzodzenia 
z dnem przykrytem  silnie przylegającą białawą, lub żółtawą 
masą rozpadową. O porażeniu ciała macicy nie mamy do
tąd żadnych pewnych danych. M atzenauer przypuszcza, iż 
macica, która w ytworzyła łożysko z objawami przymiotu, nie 
może sama pozostać normalną.



W  ja jow odach  w  je d n y m  p rz y p a d k u  B o u c h a rd ’a i L e p i-  
da śc iank i b y ły  z g ru b ia łe  i na p rzec ięc iu  w ida ć  b y ło  po  trz y  
m ię k k ie  cz e rw o n a w e  k ila k i w ie lk o ś c i o rzecha  laskow ego..

W  jajnikach  również można spotkać rozlane między- 
miąższowe zapalenie (Lecorche, Virchow) i ograniczone kila
ki (Lancereaux, Lebert, Richet).

W  pęcherzu kilaki spostrzegamy rzadko (Virchow, T ar
nowski, Follin, VoiIlemier, Neumann, Margules, Le Fur); 
w ystępowały one w postaci białawych licznych guziczków, 
wielkości łebka szpilki, rozrzuconych, lub zgrupowanych. W e
dług Neumann’a może nastąpić wtórnie przymiotowe zapale- 
nic tk< inki łącznej przypęcherzowej i okołopęcherzowej.

W  nerkach spraw a przymiotowa bywa albo rozla
na, albo ograniczona. Spraw a rozlana nie różni się od 
chronicznego zapalenia nerek, wywołanego przez inną przy
czynę i przedstawia się, albo 1) w postaci dużej białej nerki, 
przy której na pierwszy plan w ystępują zmiany nabłonka 
(tłuszczowe zwyrodnienia) w kłębkach i w kanalikach, 2) w po
staci pstrej nerki, w której na pierwszy plan występuje mię- 
dzymiąższowe nacieczenie i tworzenie się bliznowatej tkanki 
łącznej; niszczy ona kłębki i kanaliki. W idujemy również 
postacie przejściowe. W  nerkach z dominuj ącem między- 
miąższowem zapaleniem powierzchnia staje się nierówna, 
ziarnista, spoistość twardsza, a objętość mniejsza. Rozlana 
międzymiąższow a spraw a może występować nie jednakowo 
silnie w obu nerkach; może zająć tylko jedną nerkę, lub na
wet jej część. Przebieg bywa zawsze bardzo powolny; 
ciągnie się wiele lat. Ilość uryny bywa zwykle powiększona; 
ciężar gatunkowy nizki, zabarwienie blade, nieznaczna ilość 
białka i osadu, w którym znajdujemy nieco szklistych wałecz
ków i jednojądrowych leukocytów. Ograniczone kilaki w ner
kach spostrzegam y rzadko; mogą one; rozwijać się tak w ner
ce, zajętej już spraw ą miąższową, jak i w nerce na wygląd nor
malnej. Kilaki ograniczone umiejscawiają się częściej w istocie 
korowej nerki, niż w samych piramidach; tworzą one guzy 
wielkości łebka szpilki, orzecha laskowego, suche i twarde, 
zabarwienia czerwonawo-szarego, lub żółtawego, otoczone 
szarawo-bialą torebką. W ystępują one pojedynczo, lub też 
w nadzwyczaj dużej liczbie (do 280). Z czasem większe kilaki 
ulegają serowatemu zwyrodnieniu i mogą opróżnić się do 
przewodów moczowych (Sailer, W elander); wtedy nagle, bez



żadnych ogólnych objawów, uryna staje się brudno-bronzo- 
wą, zawiera czerwone krążki krwi, rozpadające się komórki, 
miazgę i wałeczki szkliste, lub krwawe. Objaw ten po kilku 
dniach, a nawet godzinach przechodzi.

Choć przymiotowe cierpienie nerek należy do spraw 
ciężkich i uporczywych, jednak odpowiednie i wczesne le
czenie rokuje dobre wyniki.

Skrobiow ate zw yrodnienie w nerkach spostrzegam y, 
albo wspócześnie z kiłową spraw ą w tym narządzie, lub też 
współcześnie ze skrobiow atem  zwyrodnieniem innych n a
rządy.

W  nadnerczu spostrzegano parokrotnie międzymiąższo- 
we nacieczenie, doprow adzające do marskości (Chwostek), 
lub też zw yrodnienie tłuszczowe (H uber i Tourner) i zwy
rodnienie skrobiowate.

W  gruczole sutkowym  spostrzegano również rzadko ogra
niczone kilaki i rniędzymiąższowe nacieczenia.

W  przysadce mózgowej (hypophysis) Virchow, Meyer 
i Lancereaux spostrzegali kilaki.

W  gruczole tarczykowym  widziano wielokrotnie ograni
czone kilaki i rniędzymiąższowe zapalenie jak również spo
strzegano je parokrotnie w tkance łącznej miednicy (Fournier, 
I .oeb).



R O ZPO ZN A N IE .

Rozpoznanie przymiotu w okresie trzeciorzędowym i wo- 
góle może być uskutecznione na mocy wywiadów, (anam- 
nesis) badania stanu chorego (status praesens), badania dro- 
bnowidzowego leczenia swoistego (ex. iuvantibus) i na mocy 
badań serodyagnostycznych. Rozpoznanie posiada nadzwy 
czaj ważne znaczenie dla chorego, często decydujące o ca
lem jego życiu: należyte rozpoznanie przymiotu pozwala za
stosować odpowiednie i skuteczne leczenie, zapobiega prze
niesieniu zarazy na otaczających i t. p. Nienależyte zaś roz
poznanie może zwichnąć społeczne stanowisko danego osob
nika, zneurastenizować go, narazić na leczenie środkami nie 
zawsze obojętnymi dla ustroju i t. p.

Rozpoznanie powinno więc być dokonane nadzwyczaj 
starannie i stwierdzone w razach wątpliwych wszystkimi moż
liwymi sposobami.

Przedewszyskiem zawsze należy zebrać szczegółowe wy
wiady. W prawdzie chorzy mogą nic nie wiedzieć o swej 
chorobie, lub umyślnie ją ukrywać, lecz naw et w tych ra 
zach umiejętne zapytania pozwalają zwykle uchylić nieco za
słony nad przeszłością chorego. Chory powinien być rozpy
lany o wszelkich możliwych objawach przymiotu pierwszo-, 
drugo- i trzeciorzędowego, — a więc czy nie miał kiedykol
wiek owrzodzenia na organach płciowych, lub na innych miej
scach, a ewentualnie o wyglądzie wrzodu, czasie jego trw a
nia i o towarzyszących objawach, np. dymienicach. Następnie 
należy wypytać o wszelkich możliwych objawach drugo-



i trzeciorzędowych, jak podniesienie tem peratury, ogólne nie
domaganie, wysypki na skórze i błonach śluzowych, cierpienie 
paznokci,wypadanie włosów, bóle głowy, kości, mięśni, zaburze
nia nerwowe, oczne, żołądkowe i t. p., o wszelkich przebytych 
dawniej chorobach, nadużyciach in Baccho et in Venere, 
ewentualnie o stan zdrowia żony (poronienia), dzieci, a naw et 
o stan zdrowia rodziców, jeśli nasuwa się podejrzenie od
nośnie przymiotu wrodzonego. Również należy rozpytać się 
o dotychczasowe leczenie i jego działanie. Każdy fakt po
dejrzany z wywiadów powinien być należycie oceniony na 
mocy tego, co wiemy o własnościach objawów przymiotu, 
a cały dotychczasowy przebieg choroby w umyśle odtw o
rzony.

Na wywiadach jednak nie należy się nigdy bezwzględ
nie opierać w wyciąganiu wniosków: potwierdzenia musimy 
szukać w badaniu przedmiotowem chorego.

Dla w ytworzenia sobie pojęcia o obecnym stanie cho
rego, należy system atycznie i szczegółowo zbadać wszystkie 
jego narządy. Przedew szystldem  powinno się obejrzeć do
kładnie i po kolei całą powierzchnię skóry, nie wyłączając 
dłoni, podeszew, paznokci i owłosionych części ciała, i w szyst
kie dostępne dla badania błony śluzowe, rozpatrzeć wszelkie 
wykwity i ślady po nich, a następnie zbadać stopniowo 
wszystkie układy ustroju, zwracając szczególniejszą uwagę 
na stan gruczołów chłonnych, powierzchnie kości, leżą
cych biizko pod skórą, (czaszka, przednia powierzchnia go
leni), na ruchy? mięśni kończyn, twarzy i oka, odruchy ścięgien 
i źrenicy, na czucie, rów nowagę i t. p. W szystkie znalezio
ne przy badaniu objawy chorobow e należy poszczególnie 
ocenić odnośnie do ich pochodzenia, trwania natężenia i t. p., 
i dopiero na mocy otrzym anego w powyższy sposób całego 
obrazu choroby postawić rozpoznanie. W razach wątpliwych 
powinno być ono zawsze stw ierdzane przez badanie drobno- 
widzowe zmian anatomo-patologicznych w wykwitach, a prze- 
dewszystkiem przezbadanie bakteriologiczne: w okresie wrzo
du pierw otnego i wykwitów drugorzędowych, szczególniej 
cieknących, łatwo odnaleźć krętki blade, później zaś napotyka 
się przy tem nadzwyczajne trudności. Niekiedy rozpoznanie może 
być stwierdzone dopiero na mocy obserwacyi dalszego p rze
biegu choroby i działania środków swoistych (ex. iuvantibus). 
Leukocytozę w płynie mózgo-rdzeniowym, zdarzającą się



często u Iuetyków, szczególniej przy cierpieniach ośrodków 
nerwowych, można również zużytkować dla celów rozpoznaw
czych, lecz dane te nie dostarczają pewnych dowodów. D a
leko więcej obiecywano sobie z serodyagnostyki.

Serodyagnostyka przymiotu, zwana inaczej próbą W asser
manna, opiera się na wynikach doświadczeń Bordet'a 
i G engou’a. Dowiedli oni, iż antygen (bakterye), dodany do 
swoistego am boceptora (ciało, powstające w ustroju pod 
wpływem antygenu), wiąże komplement (ciało, krążące w u- 
stroju każdego osobnika i przeciwdziałające szkodliwym ob
cym wpływom), i wtedy następuje bakteryoliza. Zjawisko 
powyższe odpowiada zupełnie tak zwanej hemolizie. Za- 
strzykując np. kilkakrotnie w ciągu paru tygodni krew ba- 
rana królikowi, można go uczynić odpornym względem tej 
krwi, t. j. zaczyna on rozpuszczać czerwone krążki krwi ba- 
rana. W  hemolizie powyższej również biorą udział 3 skład
niki.

1) antygen — czerwone ciałka krwi barana,
2) am boceptor — ciało obce ustrojowi królika, które 

powstało pod wptywern antygenu i warunkuje odporność 
królika względem czerwonych krążków krwi barana,

3) komplement.
Spraw ę, odbywającą się tutaj, objaśniamy na mocy te- 

oryi Ehrlicha łańcuchów bocznych: amboceptor herriolityczny 
posiada dwie wiążące g ru p y — jedną mającą powinowactwo 
do komplementu, a drugą do czerwonych krążków krwi; 
takież dwie wiążące grupy posiada i komplement: jedną, 
mającą powinowactwo do amboceptora, a drugą, oddziaływa
jącą na czerwone ciałka krwi.

Komplement jest ciałem niestafem, i w surowicy, zawie
rającej am boceptor i komplement, można zniszczyć ten osta
tni t. j. inaktywować surowicę za pomocą ogrzewania pół
godzinnego przy t. 50° C.

W  razie połączenia łańcucha bakteryolitycznego z łań
cuchem hemolitycznym komplement spotyka: 1) albo dwa 
nieswoiste względem siebie ciała: przymiotowy antygen i nor
malną surowicę, nie łączy się z nimi, lecz uzupełnia łańcuch 
hemolityczny i doprowadza do skutku hemolizę, 2) albo 
napotyka dwa względem siebie swoiste ciała: przymiotowy 
antygen i przym iotowy amboceptor w surowicy badanej, lą-



czy się z nimi, nie przechodząc już do łańcucha hemolitycz- 
nego, i w taki sposób hamuje hemolizę.

W asserm ann, Bruck i Neisser zamiast hodowli krętków  
bladych, nieotrzymywanych dotychczas, brali wyciąg z w ątro
by płodu, zakażonego kiłą, a zawierającą zazwyczaj dużą 
ilość krętków  bladych, i na mocy swych licznych badań na 
małpach i na ludziach zużytkowali próbę powyższą do ce
lów rozpoznawczych.

Następnie i inni badacze zaczęli stosować próbę W asser
manna na szeroką skalę, sprawdzając rozpoznanie przy
miotu m. w. w 80—90% przypadków  tej choroby. Zauw a
żono również, iż nowy odczyn na przym iot udaje się w wią- 
dzie rdzenia (Schtitze, Bruck) i w paraliżu postępującym 
(W asserm ann i Plant) przynajmniej w 80%.

Następne badania zachwiały jednak wartość próby W as
sermanna pod względem teoretycznym. Landsteiner zauw a
żył, że odchylenie komplementu udaje się nawet wtedy, gdy 
bierzemy do doświadczeń zamiast antygenu przymiotowego 
wyciąg z narządów niesyfilitycznych. W yw nioskowano więc, 
że w próbie W asserm anna działają nie zarazki przymiotu, 
lecz substancye, znajdujące się stale w ustroju i mające 
szczególne powinowactwo do pewnych związków w surow i
cach przymiotowych. W asserm ann i Porges przypuszczali, iż 
substancya ta jest natury lipoidowej, i istotnie Porges,M eier, 
Landsteiner, Muller, Pótzl, Levaditi dowiedli, iż rozpuszcza 
się ona w alkoholu. Zarazem Fornet i Micliaelis spostrze
gli, że surowica syfilityków może tworzyć osady z różnymi 
rozczynami. Porges i Meier starali się odchylać komplement 
wyciągiem z lipoidu-lecytyny, którego własności są znane. 
Następnie zastąpiono lec}ńynę przez sole kwasów żółciowych 
(Levaditi), mydła (Sachs), a naw et przez wodę destylowaną, 
objaśniając sobie otrzym ywanie osadu z surowicy osobni
ków, chorych na przymiot, odrębnem i własnościami tej glo
buliny. Następnie dzięki pracom Eliasa, Neubauera, Por- 
gesa, Salom ona i innych stwierdzono, iż osad otrzym uje się 
również z surowicy osób niezakaźonych przymiotem, tylko 
w mniejszym stopniu.

Klinicznie również zachwiano znaczenie próby W asser
manna dla przymiotu. Much i Eichelberg spostrzegali wie
lokrotnie odczyn W asserm anna przy szkarlatynie. Hoff
mann i Blumenthal otrzymali ten odczyn raz w framboesia



tropica. Poniew aż Landsteiner spostrzegał, iż surowica 
zwierząt, chorych na dourine, daje także odczyn wiąza
nia dopełniacza, zaczęto więc tłumaczyć sobie powyższe 
fakty pewnem pokrewnem działaniem na surowicę przez 
różne pierwotniaki. Próbę W assermanna, wprawdzie nie
zupełną, spostrzegano parokrotnie w gruźlicy, w cukrzycy 
i przy nowotworach. Wyniki moich badań nieco dalej po
suwają tę kwestyę. Na 145 badań, dokonanych w pracowni 
d-ra Serkowskiego, otrzymano: dodatni odczyn W assermanna 
w 61 przypadkach przymiotu i w 4 przypadkach osób, nie- 
zakażonych przymiotem (rzeżączka ostra, wyprysk przewlek
ły, figówka, łysina plackowata); odczyn W assermanna nie
zupełny —- w 16 przypadkach przymiotu i w 3 przypadkach 
osób, niezakażonych przymiotem (trądzik różowaty, rze
żączka, zapalenie żołędzi wrzodziejące). Odczyn W asser
manna ujemny otrzymałem w 15 przypadkach przymiotu, 
w 5 przypadkach wiądu rdzenia i porażenia postępującego 
i w 41 przypadkach osób niezakażonych przymiotem (rze
żączka i różne cierpienia czysto skórne, jak świerzba, łusz
czyca, wyprysk i t. p.

Dodam jeszcze, iż dodatni odczyn próby W assermanna 
w przymiocie spostrzegano w różnych jego okresach i nieza
leżnie zupełnie od leczenia.

Dochodzimy więc do wniosku, iż rozpoznawcze znacze
nie próby W assermanna jest niewielkie, i należy naw et dodat
nie jej wyniki przyjmować z wielką ostrożnością, opierając się 
w rozpoznaniu głównie na objawach klinicznych, badaniu 
bakteryologicznem i wywiadach, a w ostateczności na działa
niu środków swoistych.



R O K O W A N IE .

Objawy pierwszo — i drugorzędowe, jak już wspomi
naliśmy, rzadko są niebezpieczne dla danego ustroju. Do
piero objawy okresu trzeciorzędowego bywają destrukcyjne, 
niszczą miąższ narządów i to narządów ważnych, naw et nie
zbędnych dla życia, jak kości, mięśnie, mózgowie, rdzeń pacie
rzowy, serce, naczynia, płuca, żołądek, kiszki, w ątroba, nerki 
i t. p.

W łaściwie więc rokowanie co do przymiotu sprowadza 
się głównie do rokow ania odnośnie okresu trzeciorzędowego, 
a także do tak zwanych cierpień poprzymiotowych, jak wiąd 
rdzenia i porażenie postępow e.

W  początkach choroby trudno przewidzieć, jaki będzie 
okres trzeciorzędowy, gdyż nie zależy on od źródła zarazy, 
długości wylęgania, od właściwości pierw otnego objawu, ro 
dzaju i ciężkości drugorzędow ych objawów. Charakter prze
biegu okresu pierw szo—i drugorzędow ego daje nam tylko 
pewne wskazówki odnośnie odporności organizmu; lecz od
porność ta jest rzeczą względną, zależną często od różnych 
wypadkowych okoliczności, i może się z czasem zmieniać.

Duży wpływ na przebieg przymiotu posiadają: ogólny 
stan zdrowia, budow a ustroju, wady organizacyi i fizyolo- 
giczne właściwości, odziedziczone albo nabyte, np: osobniki 
delikatnej budowy, garbaci, rnałokrwiści, łub osłabieni przez 
jakąś ciężką chorobę posiadają zwykle ciężki przebieg p rzy 
miotu (lues maligna): już drugorzędowe objawy u nich od
znaczają się skłonnością do rozpadu i uporczywością, a trze



ciorzędowe zaczynają się zjawiać bardzo wcześnie (lues pra- 
ecox). Chorzy, obarczeni dziedzicznie pod względem nerw o
wym, są skłonni do ciężkich nerwowych cierpień, jak przy
miot mózgu, wiąd rdzenia, porażenie postępowe. W iek bar
dzo wczesny, łub późny obciąża zazwyczaj bardzo przebieg 
przymiotu.

Przymiot, nabyty w pierwszych tygodniach po urodze
niu, pomijając już przymiot wrodzony, kończy się bardzo 
często śmiercią. Również przymiot, nabyty po 50-ym, a tem- 
bardziej po 60-tym roku, obfituje zazwyczaj w ciężkie, bardzo 
niebezpieczne objawy i kończy się przeważnie wczesną śmier
cią. U starców zwykle już w pierwszym roku choroby roz
poczynają się objawy trzeciorzędowe, jak rozpadające się 
szybko kilaki w skórze, w błonach śluzowych i w kościach, 
zmiany w mózgu, w rdzeniu pacierzowym i w sercu, a przu
tem szybkie wyniszczenie organizmu. Taki przebieg przy
miotu u starców  objaśniamy sobie zwyrodnieniem tkanek, 
osłabieniem odporności, zmiejszeniem energii życiowej — 
zwykłych następstw  tego wieku. Na przebieg przymiotu 
wpływają również warunki i tryb życia, jak niedostateczne 
lub nieprawidłowe odżywianie, ciasne, wilgotne i nieprze- 
wietrzane mieszkanie, chłodny i wilgotny klimat, brak ruchu 
i odpoczynku, szczególniej snu, ciągłe zmęczenie fizyczne 
i umysłowe, nadużycia płciowe, ciągle wyczerpywanie ner
wów grą w karty, na giełdzie i t. p.

Alkoholizm warunkuje cięższy przebiegprzymiotu. U nadu
żywających wyskoku byw a większa gęstość wysypek, czę
stsze naw roty i cięższe postacie, posiadające szczególniejszą 
skłonność do rozpadu.

Przew lekłe i wyczerpujące ustrój choroby, jak gruźlica 
płuc, malaria wpływają na przyśpieszenie okresu trzecio
rzędowego i niezwykłe natężenie jego objawów. Szczegól
niej silnie ulegają działaniu przymiotu narządy, dotknięte 
gruźlicą.

Najważniejszy jednak, prawie decydujący wpływ na 
przebieg przymiotu posiada leczenie. Odpowiednie leczenie 
opanowywa chorobę i usuwa doszczętnie, jeśli nie samą przy
czynę choroby, to przynajmniej jej objawy. Przym iot u osób, 
leczonych od samego początku systematycznie, pozostaje 
chorobą dobrotliwą, gdyż m. w. w 95% kończy się na nie
znacznych i szybko przemijających objawach drugorzędowych,



jak  wysypka plamista, lub grudkow ata na skórze i blaszki 
nadżerkowate na błonach śluzowych. Przym iot nieleczony, 
lub leczony niedostatecznie, przyjmuje, jeśli nie zawsze, to 
najczęściej, ciężki i niebezpieczny przebieg, powoduje groźne 
kalectwo, lub naw et śmierć. Leczenie, zapóźno rozpoczęte, 
nie je st w stanie naprawić zniszczenia, lub odrodzić zanikle 
tkanki, a w narządach o bardzo delikatnej budowie (np. oko, 
tkanka nerwowa) już nieznaczne zmiany mogą bezpowrotnie 
spowodować ważne czynnościowe zaburzenia.

W  wyjątkowych razach u osobników, nie posiadających 
odpornego organizmu, leczenie widocznie wpływa tylko na 
same objawy, a nie na przyczynę, gdyż znikają one pod 
działaniem środków leczniczych, żeby znowu po pewnym prze
ciągu czasu powrócić w tej samej, lub w innej postaci, na tem 
samem, lub innem miejscu.

W  wyjątkowych tylko razach spotykam y osobniki, na 
które leczenie nie oddziaływa skutkiem jakichś niewiado
mych obciążających przyczyn.

Rokowanie więc co do przebiegu przymiotu, co do cięż
kich trzeciorzędowych i poprzym iotowych cierpień zależy 
głównie od odpowiedniego leczenia, i pod tym względem 
przymiot można uważać za chorobę dobrotliwszą od wielu 
innych.

Odpowiednie rokowanie często posiada nadzwyczaj waż
ne znaczenie ze względów społecznych, gdy należy decydo
wać o możności w stępowania osobnika, ząrażonego przymio
tem, w związki małżeńskie. Rokowanie takie je st nadzw y
czaj trudne. Nigdy nie można stw ierdzić zupełnego w ygaś
nięcia choroby, na mocy jednak doświadczenia wieków, 
jesteśm y w stanie w yprowadzać wnioski z bardzo wielkiem 
praw dopodobieństw em . W  pozwoleniu na związek małżeń
ski najważniejszą rolę odgryw a odpowiednio przeprow adzo
ne leczenie, które pozwala choremu powrócić do normalnego 
społecznego życia. Pew ne znaczenie posiada tutaj także 
i przebieg przymiotu. W każdym razie można pozwolić 
wstąpić w związki małżeńskie nie wcześniej, jak w pięć lat 
po zarażeniu, i to gdy od ostatnich jakichkolwiek objawów 
upłynęły już najmniej trzy lata. Dodam przytem, iż czę
sto wobec najmniejszej wątpliwości uważam za właściwe 
przeprow adzić dopełniające leczenie jeszcze raz przed ślubem.



ANATOMIA PATOLOGICZNA.

Zmiany anatomo-patologiczne okresu trzeciorzędowego, 
w ystępujące klinicznie pod postacią ograniczonych kilaków, 
lub rozlanych nacieków, umiejscawiają się zawsze przede- 
wszystkiem w tkance łącznej, a przylegając do komórek wy
żej zorganizowanych (nabłonki, komórki miąższowe narzą
dów), oddziaływają na nie wtórnie. Zmiany te pozostają 
zawsze w bardzo ścisłym stosunku do naczyń krwionośnych; 
a ponieważ zmiany w ścianach naczyń są często największe, 
od nich więc zaczynamy opis.

Naczynia.

Zmianom syfilitycznym ulegają najczęściej drobne na
czynia krwionośne i chłonne, mianowicie włosowate, potem 
drobne żyły, następnie tętnice, o wiele rzadziej naczynia 
średniej wielkości, a jeszcze rzadziej duże tętnice i duże żyły.

Miłośniczki i naczynia chłonne są czasem rozszerzone, 
częściej jednak zwężone skutkiem nabrzmiewania śródbłonka, 
który wpulcla się do światła naczynia. Ilość zarodzi w ko
mórkach śródbłonka jest jakby większa, niekiedy zaródź 
bywa nieco ziarnista; jądra komórek są pęcherzykowate; 
dzięki zmianom tym śródbłonek staje się podobny do komó
rek nabłonkowatych. Śródbłonek często zacz}ma bujać, przy-



czem bujanie to je st równomierne w calem naczyniu lub od
bywa się na pewnej tylko przestrzeni. Skutkiem  tego bujania 
światło naczyń może b\7ć zamknięte; niezależnie od tego na
czynie może być zgrubiałe. Zgrubienie to bywa czasem 
wrzecionowate, czasem zaś przejawia się pod postacią pół
kuli. W  tych miejscach zmiany wsteczne w komórkach śród- 
błonka bywają wyraźniejsze (ziarnistość i duże wodniczki 
w zarodzi). Często ilość wlośniczek wydaje się wzmożona.

IV  tetniczkach i żyłach małego kalibru zmiany, jakim ule
ga śródbłonek, bywają takie same, jakie widzieliśmy we wło- 
śniczkach. Prócz tego tkanka łączna błony w ewnętrznej

R ys. 34. 1) Błona wewnętrzna, ‘2) — środkowa, 3) — zewnętrzna. 
(Art. tibialis post. — Przypadek kol. Belkowskiego.)

Ob. A. Ok. 2 (Zeiss).

często zaczyna bujać; bujanie to może również doprowadzić 
do zamknięcia św iatła naczynia. Jednocześnie zauważyć mo
żna zmiany w błonie zewnętrznej naczyń krwionośnych: zwy
kle grubieje ona nieco i ulega drobnokom órkowem u nacieczeniu. 
Komórki nacieczenia w początkowych okresach układają się 
przeważnie dość sjunetrycznie i koncentrycznie naokoło b ło 
ny środkowej; później zaś nacieczenie bywa mniej praw idło
we i zlewa się z naciekiem, otaczającym całe naczynie.

W  tętnicach i żyłach większych (rys. 34) komórki śród- 
blonkowe grubieją, bujają i ulegają nieznacznym zmianom 
wstecznym; oddzielają się przytem  częściowo, nie obnażając



zazwyczaj tkanki łącznej. Jednocześnie zaczyna bujać tkan
ka łączna, leżąca pomiędzy blaszką sprężystą wewnętrzną 
(lamina elastica interna) i śródbłonkiem; zawiera ona wtedy 
więcej komórek, niż to bywa normalnie; są one przytem okrą
głe, wrzecionowate, gwiazdowate z licznymi przeplatającymi 
się wyrostkami. Często bardzo widać przylegający do ścia
ny wewnętrznej naczynia skrzep, w który w rasta błona we
wnętrzna (rys. 3 3). Bujająca błona wewnętrzna zwęża świa
tło naczynia; zgrubienie to może być albo koncentryczne

Rys. 35. 1) Skrzep, 2) bujająca błona wewnętrzna, 3) pęczki włókien
mięśniowych, 4) komórki nacieku. (Art. ulnaris.— Przypadek kol. Otto.)

Ob. D. Ok. 4 (Zeiss).

i rozwijać się równomiernie na całym obwodzie naczynia, lub 
też, rozwijając się z jednej tylko strony, przybiera kształty nie
praw idłow e—sierpowate (rys. 36), grzybowate i t. p. Niekiedy 
dochodzi do zupełnego zarośnięcia światła naczynia (rys. 37); 
w takich razach wypełnia się ono zupełnie tkanką łączną 
skanalizowaną, to je s t poprzerzynaną drobnemi naczyniami. 
Błona sprężysta wewnętrzna opiera się bardzo długo sprawie 
syfilitycznej i często ona jedna świadczy o pochodzeniu łącz- 
no-tkankowego nacieczonego pasma.



Rys. 36.

1) śródbłonki, 2) bujająca błona wewnętrzna, 3) błona środkowa, 4) la
mina elast. ext., b) błona zewnętrzna naciekła. (Tętnica w  obrębie kila

ka mózgu.)

Apochr. 16 mm., apert, 0,30. Ok. 2  (Zeiss).



W spółcześnie ze zmianami w błonie wewnętrznej, a na
w et wcześniej, spostrzegamy zmiany w błonie zewnętrznej 
naczynia; ulega ona nacieczeniu, niekiedy tak mocnemu, iż

Rys. 37. (Art. femoralis.'j -{P rzypad ek  kol. Bętkowskiego.) 
Ob. A. Ok. 2  (Zeiss).

zaciera się zewnętrzna granica naczynia. Komórki nacieku 
wciskają się także pomiędzy pęczki włókien mięsnych błony 
środkowej, skutkiem czego rozsuwają się one i zmieniają 
swój koncentryczny układ.



Zdaje się, iż spraw a w naczyniach rozpoczyna się w bło
nie zewnętrznej, zależnie od zmian w drobnych naczyniach 
odżywczych (vasa vasorum), widzimy bowiem nieraz, że' ko
ło nich grupuje się naciek i postępuje od zewnątrz ku środ
kowi naczynia (rys. 38).

W ogóle naczynia, ulegające spraw ie syfilitycznej, są 
okrążone naciekiem, tak zwanym płaszczem komórkowym.

R ys. 38. 1 ) Skrzep, 2 ) błona wewnętrzna, 3) bł. środkowa, 4) bł. ze
wnętrzna, 5) naczynie odżywcze. (Art. radialis. — Przypadek kol. Otto.) 

Apochromat 16 mm., aport 0,30. Ok. 2 (Zeiss).

Nacieki te zlewają się ze sobą i często tworzą jedną masę, 
nie różniącą się od opisanej w sprawach drugorzędowych. 
Spostrzegam y więc tu komórki zarodkowe z dużem, mocno 
barwiącem się jądrem i skąpą zarodzią, tworzącą około jądra 
wazką obwódkę; dość liczne komórki eozynofilowe z ciałem 
drobno ziarnistem, z jednem, lub parom a okrągłemi niewiel-



kiemi jądrami; sporo komórek plazmatycznych, leżących 
szczególniej obficie na obwodzie nacieku; komórki nabłonko- 
w ate z dużem pęcherzykowatem, słabo barwiącem się jądrem 
i dość liczne komórki olbrzymie. W ygląd komórek olbrzy
mich bywa taki sam, jak w grudkach syfilitycznych. Prócz 
tego, przeważnie na obwodzie nacieku, spostrzegałem nielicz
ne komórki tuczne i nieco komórek wędrujących. W  nacie
ku, dłużej trwającym, widzimy liczne wykształcone komórki 
łączno-tkankowe, przeważnie wrzecionowate, z jądrem owal- 
nern lub wrzecionowatern. W komórkach powyższych, szcze 
gólniej zarodkowych, spostrzegam y dość liczne figury karyo- 
kinetyczne.

Naokoło naczyń, pomiędzy komórkami nacieku, widuje
my często czerwone ciałka krwi w najrozmaitszych okresach 
zmian wstecznych. W łókna i pęczki łączno-tkankowe p rze
biegają pomiędzy komórkami nacieku w różnych kierunkach 
i tworzą siateczkę. Pęczki łączno-tkankowe bywają czasem 
grube, błyszczące, biegną równolegle, lub też krzyżują się 
i tworzą jakby wojłok.

W łókna elastyczne ulegają zmianom bardzo późno: 
z czasem pęcznieją, prostują się, słabiej barwią się i rozpa
dają na ziarna. W skórze giną mięśnie przywłośne (arrec- 
tores pilorum): komórki nacieku wciskają się pomiędzy pęcz
ki mięśniowe, rozsuwają je i stopniowo doprowadzają do za
niku. Tkanka tłuszczowa z czasem ginie zupełnie. Równie 
szybko ulegają zanikowi mieszki włosowe; dłużej opierają 
się gruczoły potowe, szczególniej ich kłębki.

Najdłużej trw ają nerw 3̂  i często można je  widzieć p ra
wie nienaruszone nawet pośrodku ognisk rozpadowych.

Nacieki, a właściwie wytwarzająca się tkanka łączna, 
doprowadza również do zaniku miąższowe komórki różnych 
narządów.

Ogniska rozpadowe spostrzegamy w najrozmaitszych 
okresach rozwoju nacieków. Początkowo zaródź komórek 
i włókna łączno-tkankowe słabiej się barwią, następnie ule
gają martwicy; dłużej trwają jądra, lecz z czasem i one ule
gają drobno-bryłkowatemu rozpadowi. Bryłki coraz słabiej 
się barw ią i nakoniec zlewają się w jedną bezpostaciową 
masę. Różnica w zabarwieniu polega na tern, iż jądra i za
ródź tracą powinowactwo do barwników zasadowych, a za



chowują je jednak w pewnym stopniu do barwników kwaś
nych, jak  np. eozyna. W  ogniskach zm artwiałych długo bar
dzo opierają się nekrozie włókna elastyczne, naczynia i ner-

Uys. 39. 1) Masa rozpadowa, 2) komórka olbrzymia, 3) otoczka, 4) na
ciek. Apochromat 16 mm., apert. 0,30. Ok. 4 (Zeiss).

wy; z czasem i one obumierają, tworząc masę bezpostacio
wą, k tóra wysycha w masę biało-żółtawą, serow atą o spoi
stości różnej — od kremu do chrząstki. Masa ta składa się



z ciał białkowych (albuminoidów) i ziarenek tłuszczowych. 
Spotykam y tam również kulki, łamiące światło, które Darier 
przyjmuje za lecytynowe.

Kilaki ograniczone.

W szystkie powyżej opisane zmiany spostrzegamy w ki
lakach. Kilaki składają się z ognisk, najlepiej widocznych 
w ''przypadkach świeższych. Ogniska powyższe są okrągłe, 
lub owalne, wielkości m. w. ziarnka prosa lub soczewicy; 
leżą jedno obok drugiego; w środkowych częściach kilaka są 
nieco większe, niż na obwodzie. Są to jakoby maleńkie ki
laki, odpowiadające najmniejszym naczyniom, a zlewające się 
w jeden duży kilak.

Ogniska drobne (rys. 39) składają się z nacieku, w obwo
dowych częściach którego spostrzegamy zwykle sporo ko
mórek plazmatycznych i nieco komórek tucznych, a ku środ
kowi więcej zarodkowych; w samym zaś środku zwykle ma
sy rozpadowe, a obok nich tkankę granulacyjną z komórka
mi olbrzymiemi.

Ognisko takie zwykle bywa otoczone pęczkami gru
bymi odsuniętych i zsuniętych włókien łączno-tkankowych. 
Pęczki te przedstawiają się różnie w zależności od umiejsco
wienia spraw y (w warstwie brodawkowej i podbrodawkowej 
cieńsze, w skórze właściwej grubsze i t. p.).

Na obwodzie ogniska spostrzegamy naczynia w więk
szej liczbie, niż pośrodku; są one rozszerzone, napełnione 
krwią i otoczone wyraźnym płaszczem komórkowym.

W  sprawach dalej posuniętych oddzielne ogniska po
czynają zlewać się z sobą, rozpad postępuje i obejmuje 
znaczniejszą przestrzeń.

Z czasem granice pomiędzy oddzielnemi ogniskami za
tracają się zupełnie, pozostaje jeden duży kilak (rys. 40 i 41), 
posiadający pośrodku olbrzymie ognisko rozpadu lub rozro
śniętą, bliznowatą tkankę łączną, zależnie od tendencyi sprawy, 
i otoczony grubymi łąćzno-tkankowymi pęczkami z niewielką 
ilością płaskich jąder. Pęczki te tw orzą otoczkę kilaka. S pra
wa, powyżej opisana, przebiega niezależnie od umiejscowienia



Rys. 41. 1) Masa rozpadowa, 2) tkanka granulacyjna, 3) komórka ol
brzymia, 4) naciek. (Część poprzedniego preparatu.)

Ob. D. Ok. 2 (Zeiss).

Rys. 40. Kilaki ograniczone w oponie twardej i w przedniej części rdze
nia kręgowego. Z preparatu kol. OrłowsKiego. Lupa (Zeiss).



Rys. 42. 1 ) Masa rozpadowa, 2) tkanka granulacyjna, 3) komórka ol
brzymia, 4) naciek, b) wylew krwaw y, 6) naskórek, 7) warstwa rogowa, 

nieprawidłowo rogowaciejąea.



Rys. h‘$. \) W arstw a rogowa, nieprawidłowo rogowacicjąca, 2) warstwa
kolczasta, 3) naciek, h) tkanka granulacyjna, ś) komórka olbrzymia, 

(>) w ylew  krw aw y, 7) znekroiyzow any naskórek, s) strup.



Rys. 'ih. 1 ) W arstwa rogowa, nieprawidłowo rogowaciejąca, 2) warstwa
kolczasta, 3) tkanka granulacyjna, ’i) komórka olbrzymia, 3) znekrotyzo- 

wany naskórek, (i) owrzodzenie, 7) strup.



i wielkości kilaków, a więc jednakowo w guziczkach, guz
kach i guzach, w skórze, błonie śluzowej i w narządach w e
wnętrznych. Tylko miejscowe warunki nadają jej pewne od
mienne cechy.

K ila k i,  um ieszczone  pod  sam ym  n a s k ó rk ie m  (rys . 42, 43 
i 44) lu b  n a b ło n k ie m , o d d z ia ły w a ją  nań w tó rn ie . S k u tk ie m

Rys. hb. 1) Masa serowata, 2) resztki nacieku, 3) resztki tkanki granu- 
lacyjnej, 4) tkanka włóknista, E>) przewód żółciowy, 6) komórki w ątro
bowe, obrośnięte tkanką łączną, 7) beleczki wątrobowe, 8) rozrastająca 
się tkanka łączna śródmiąższowa. (Kilak w ątroby.— Z dyagnostyki ana- 

tomo-patologicznej Z. Dmochowskiego.)

n a b rz m ie n ia  i w y d łu ż e n ia  b ro d a w e k  c ieńcze ją  i za n ika ją  s o 
p le  n a b ło n k o w e ; n a s k ó re k  i n a b ło n e k  c ieńcze je , k o m ó rk i k o l
czaste s ta ją  s ię  o k rą g łe  lu b  sp łaszczone, s ła b ie j s ię  b a rw ią ; 
w a rs tw a  z ia rn is ta  n ik n ie , w a rs tw a  ro g o w a  g ru b ie je  i z a w ie ra  
sp o ro  n ie z u p e łn ie  z ro g o w a c ia ły c h  k o m ó re k . P o m ię d z y  k o m ó r
ka m i n a b ło n k a  sp o s trze g a m y  sp o ro  k o m ó re k  w ę d ru ją c y c h , k tó -



re, zb ie ra jąc  się szczegó ln ie j często  pod w a rs tw ą  ro g o w ą , tw o 
rzą ro p n ie , t. j. ja m y  k s z ta łtu  o k rą g łe g o  lu b  ow a lne go , w y 
p e łn io n e  le u k o c y ta m i i masą z ia rn is tą . Z  czasem w a rs tw a  
ko lczas ta  u le ga  n ek roz ie ; k o m ó rk i coraz s łab ie j się b a rw ią , 
s ta ją  się  je d n o lite  i tracą  sw e  g ra n ice ; p o d  z g ru b ia łą  i za
w ie ra ją cą  ją d ra  w a rs tw ą  ro g o w ą  zb ie ra  się co raz w ięce j le u 
k o c y tó w  i m asy b e zp o s ta c io w e j, fo rm u je  się  s tru p , k tó ry  
z czasem  odpada, tw o rz ą c  o w rzodzen ie .

P o n ie w a ż  sp ra w a  sze rzy  się z w y k le  ku  górze, p rze to  
sp o s trz e g a m y  często o b u m a rc ie  o d p o w ie d n ie g o  o d c in ka  s k ó 
r y  w  k s z ta łc ie  s tożka, k u  górze  p od s taw ą  zw róconego , 
w  s k ła d  k tó re g o  w ch o d z i n ie ty lk o  n a skó re k , czasem zupe łn ie  
n a w e t n ie zc ie ń cza ły , lecz n a w e t i s k ó ra  w łaśc iw a . N a o ko ło  
s tru p a  w id u je m y  zaw sze w y d łu ż e n ie  s o p li n a b ło n k o w y c h , 
z g ru b ie n ie  n a s k ó rk a  i o b rz ę k  b ro d a w e k .

W  k ila k a c h , u m ie js c o w io n y c h  w  narządach w e w n ę trz 
n ych  (rys . 45), sp ra w a , p rz e b ie g a ją c  w  sposób p o d o b n y , ja k  
w  skó rze  i w  b ło n ie  ś lu zo w e j, częście j je d n a k  da je  m n ie j t y 
p o w e  o b ra z y  ze w z g lę d u  na ro z m a ity  o p ó r ze s tro n y  o tacza
ją c y c h  je  tka ne k .

Kilaki rozlane.

W  k ila k a c h  ro z la n y c h  (rys . 46, 47 i 48), a w ła ś c iw ie j 
w  nac ieczen iach  ro z la n y c h , sp ra w a  p rz e d s ta w ia  się n ieco  o d 
m ienn ie , n iż  w  k ila k a c h  o g ran iczon ych . K i la k i roz lan e  są to  
n ac ieczen ia  śc iś le  n ie og ran iczo n e , n ie p ra w id ło w e , za w ie ra ją  
p rz e w a ż n ie  m n ie j o g n is k  ro z p a d o w y c h  i  k o m ó re k  o lb rz y m ic h , 
a za to , szczegó ln ie j w  o gn iskach  sta rszych , dużo  g ru b y c h , 
b łyszczą cych  p ę c z k ó w  łą c z n o -tk a n k o w y e h ; p os iad a ją  w ięc  
c h a ra k te r  c h ro n ic z n e g o  zapa len ia  z w y tw a rz a n ie m  się tk a n k i 
łączne j b liz n o w a c ie ją ce j, k tó ra  d op ro w a d za  do  z a n iku  m iąż 
szow e  k o m ó rk i na rząd ów . I rze c z y w iś c ie  k ila k i ro z la n e  czę
s to  w  n iczem  n ie  ró ż n ią  s ię  od ch ron icznego  zapa len ia , p o 
w s ta łe g o  p o d  w p ły w e m  in n ych  p rz y c z y n  i d o p ro w ad za ją ceg o  
do m a rsko śc i na rządów .



K ila k i o g ran iczon e  i ro z la n e  m ożna za lic zyć  do rzędu 
z ia rn in ia k ó w . M a ją  one c h a ra k te r sw o is te g o  n o w o tw o ru , 
zb liżo n e g o  do z ia rn in ia k ó w  inn eg o  p a s o rz y tn ic z e g o  p o ch o 
dzen ia , ja k  g ru ź lic a , trą d  i t. p.
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V irc h o w  za licza  k ila k i do z ia rn in ia k ó w , z b liż o n y c h  do 
s p ra w  h e te ro p la s ty c z n y c h , w  p rz e c iw ie ń s tw ie  do w y k w itó w  
o k re s u  d ru g o rz ę d o w e g o , m a ją c y c h  c h a ra k te r  ro z ro s to w y .



W agner uważa kilak ograniczony za nowotwór syfili- 
tyczny i daje mu miano syfilomatu.

Klebs zapatruje się na kilaki, jako na ziarniniaki paso- 
rzytniczego pochodzenia, lecz z pewnemi swoistemi cechami.

Odnośnie do poszczególnych zmian w kilakach spotyka
my pewne różnice w zdaniach.

Cornil zaznacza, iż zajęcie naczyń spostrzega się nie
stale. Unna i Tommasoli nie widywali zajęcia błony we
wnętrznej naczyń w sąsiedztwie kilaków skórnych.

Rys. h l . Nacieszenia ograniczone w bocznych pęczkach i rozlane z w y
raźną sklerozą w  tylnych. (Rdzeń kręgowy. - Z preparatu kol. Orłow

skiego. Lupa (Zeiss)

Morfan, Toupet, Jullien i inni zaliczają zajęcie błony ze
wnętrznej i wewnętrznej, głównie w tętnicach, do zjawisk 
obowiązkowych.

Krzyształowicz spotykał zmiany we wszelkiego rodza
ju naczyniach kilaków skóry.

Najświeższe badania Barierki wskazują, iż żyły są zaję
te znacznie silniej, niż tętnice; to samo znalazł Orłowski 
w kilakach rdzenia kręgowego.

Birch Hirschfeld dowodzi, że przymiot w ątroby przed
staw ia kilakowy periphlebitis.



H eubner przyjmował, iż spraw a w naczyniach rozpo
czyna się w błonie wewnętrznej skutkiem bezpośredniego 
podrażnienia śródbłonka przez jad  przymiotowy. W yw ody 
jego znalazły potwierdzenie w spostrzeżeniach Birch — H ir- 
schfelda i innych. Jednak przeważna część poważnych bada
czy, jak  np. Jaksch, Lancereaux, Baumgarten, Friedlander, 
K oster, Schiitz, Rumpf, Thibierge, D arier na mocy luźnych 
spostrzeżeń przyszli do przekonania, iż spraw a rozpoczyna 
się od naczyń odżywczych (a również towarzyszących im na
czyń chłonnych), przedewszystkiem więc wywołuje zmm ny 
w błonie zewnętrznej, a stopniowo przechodzi na błonę środ
kową i wewnętrzną.

Rys. 'i&. 1) Przewód gruczołowy, Ź) rozrastająca się tkanka łączna,
3) ogniska zapalnego nacierzenia. (Marskość syfil. trzustki.- - Z dyagno- 

styki analomo-patologicznej Z. Dmochowskiego.)

Co się tyczy mnożenia się komórek kilaka, Unna jest 
zdania, iż odbyw a się on sposobem amitotycznym, gdyż ni
gdy mitozy nie spostrzegał.

Największe różnice spotykam y w poglądach na budowę 
guziczków. W ypływ a to stąd, iż pomiędzy guziczkiem 
a grudką spotykają się najrozmaitsze postacie przejściowe, 
więcej lub mniej zbliżone budową swą do obu tych tworów.

W edług Unny, budowa guziczka (zaliczonego przez nie
go do tworów trzeciorzędowych) jest bardziej zbliżona do 
budowy grudki, niż do budowy kilaka. Również H ardy wy
raża zbliżony pogląd. Bernhardt wyraża zdanie, iż tubercu-



lum siccurn posiada odrębny od kilaków sposób rozwoju 
i mniej silnie wyrażone zmiany.

Jednak przeważna część autorów, jak bournier, Lance- 
reaux, Cornil, Jullien, Lang, Kaposi i inni, widzą w guziczku 
powierzchowny skórny kilak.

Nicolas i Favre znaleźli niedawno, iż budowa guziczków 
odpowiada w zupełności zmianom, uważanym za gruźlicze, 
gdyż tworzą prawdziwe guziczki follikularne syfilityezne.

W łaściwie budowa kilaków w porównaniu do wykwi- 
tów okresu drugorzędowego, szczególniej grudek, różni się 
nie zasadniczo, a tylko w natężeniu sprawy: spostrzegamy tu 
i tam zajęcie wszystkich naczyń, naciek, ugrupowany ściśle 
naokoło nich, takiż sam m. w. skład i wygląd nacieku i tkan
ki granulacyjnej, — jednak zajęcie naczyń bywa znacznie sil
niejsze. Prawdopodobnie zależnie od tego ogniska rozpadu 
są większe i występują wyraźniej.

Zmiany w naczyniach oraz znaczne krwawe wylewy 
nadają czerwono-niebieskawe zabarwienie kilakom, a rozpad 
i tłuszczowe zwyrodnienie wpływa na spoistość kilaków.

Pod względem anatomo-patologicznym budowa kilaków 
bywa mniej lub więcej zbliżona do tworów gruźlicy, trądu, 
nosacizny i grzybicy guzowej.

Szczególniej wielkie podobieństwo bywa pomiędzy tw o
rami trzeciorzędowego przymiotu i gruźlicą.

G r u ź l i c a  posiada wyraźniejszą skłonność do rozpadu; 
jej serow ate ogniska częściej się rozmiękczają, gdjr kilaki 
posiadają charakter więcej plastyczny i suchość znaczniejszą.

Głównie różnica ma się opierać na ugrupowaniu nacie
ku, na stosunku jego do naczyń krwionośnych, na stopniu 
i rozwoju zmian w podścielisku. Twierdzą, iż w ogniskach 
gruźliczych komórki olbrzymie i nabłonkowate są liczniejsze 
i ugrupowane więcej pośrodku ognisk zapalnych, utworzo
nych z małych plazmatycznych komórek. W  przymiocie zaś 
widzieliśmy, iż naciek, utworzony z dużych komórek plazma
tycznych, mieści się częściej naokoło naczyń, niż w postaci 
guzików, wypełnia oczka podścieliska, które posiada większą 
tendencyę do zbliznowacenia, niż do zaniku. W szystkie jed
nak powyżej przytoczone oznaki są nadzwyczaj względne i do



piero odnalezienie laseczników gruźliczych stanowi o rozpo
znaniu.

Należy przytem pamiętać, iż ogniska przymiotu mogą 
być wtórnie zakażone przez gruźlicę, zaś w niektórych tw o
rach gruźlicy, np. w tuberkulidach, znajdowano nader rzadko 
laseczniki gruźlicze.

T r ą d  w guziczkach posiada duże komórki z licznemi 
wodniczkami i drobnoustrojami, nie wywołuje zaś zmian 
w naczyniach i sklerozy; jednak w plamach trądu spostrze
gano płaszcze naokołonaczyniowe i ogniska naciekowe ze 
zmianami rozpadowemi pośrodku, z komórkami nabłonkowa- 
terni i olbrzymiemi; również znaleziono w śledzionie, jądrach 
i w w ątrobie ogniska serow ato-zw yrodniałe, które makro i mi
kroskopowo nie różniły się od ognisk gruźliczych i kilaków. 
Dopiero jednak obecność pałeczek Hansena umożliwia roz
poznanie.

N o s a c i z n a  charakteryzuje się guziczkowatem nacie- 
czeniem, umiejscowionem naokoło naczyń, w którem pow sta
ją  ogniska martwicy, otoczone tkanką, zawierającą komórki 
nabłonkowate i olbrzymie. Jednak w nosaciznie zmiany w na
czyniach są mniej wyrażone, niż w przymiocie, naciek skła
da się więcej z leukocytów, niż z komórek plazmatycznych. 
Spostrzega się tam wyraźna karioreksa jądra, i pałeczki no
sacizny.

W g r z y b i c y  g u z o w e j  nowotwór komórkowy składa 
się z komórek plazmatycznych, rozsianych, lub ugrupowanych 
naokoło naczyń. Przew ażnie jednak nie posiada on komórek 
nabłonkowatych i olbrzymich, sklerozy i ognisk serowatych 
i rzadko umieszcza się w narządach wewnętrznych.



I JĘCZENIE Ml EJ SC O W E.

Leczenie miejscowe w okresie trzeciorzędowym nie 
różni się prawie wcale od opisanego w okresie drugorzę- 
dowym.

Kilaki skórne nieowrzodzone przykrywamy plastrem 
rtęciowym lub wcieramy w nie maść rtęciow ą i bandażuje
my. Kilaki owrzodzone wypełniamy gazą wyjałowioną, m a
ścią borną lub Mikulicza i bandażujemy. Nieczyste ow rzo
dzenia smarujemy jodyną, a wybujałe ziarniny lapisem. Na 
kilaki, posiadające skłonność do rozpadu, puszczamy stru
mień ciepłego rozczynu sublimatu lub kwasu bornego pod 
ciśnieniem, np. z irrygatora. Czynność tę uskuteczniamy kil
kakrotnie w ciągu dnia po 5, 10, 15 'minut. Na obszerne 
i nieczyste kilakowe owrzodzenia stosujemy wanny subli- 
matowe (1:10000) miejscowe. Na kilaki w cewce, lub w kisz
ce stolcowej zalecamy odpowiednie czopki rtęciowe lub jodo- 
formogenowe, a na kilaki jamy ustnej, nosa i t. p. częste 
przemywania słabym rozczynem sublimatu (1:10000), nadman
ganianu potasu (1 :5 00 0 ), chinosolu (1 :1 00 0 0 ) i t. p.

Kilaki powierzchowne w kościach, lub w stawach 
smarujemy jodyną, jodvasogenem  6—8%, maścią jodow ą np. 
Rp. Jodi puri 0,2. Kali jodat 2,0. Vaselini lflavi Americano- 
rum 20,0. W  razie zmartwienia kości należy dać ropie swo
bodny odpływ i czekać oddzielenia się njartwiaka; wtedy 
usuwany go, żeby nie drażnił sąsiedniej tkanki kostnej, jako 
ciało obce. Jednak nie należy się zbytnio spieszyć z usunięciem



rnartwiaka w kościach czaszki, a to dla tego, żeby opona 
tw arda miała czas zgrubieć. Ubytek kostny zastępujem y 
sztucznie np. obturatorern w podniebieniu, lub poduszeczka- 
mi kauczukowemi i skórnerni w czaszce. Najlepiej zaś, gdzie 
tylko można, przystąpić do plastycznej operacyi.

W  przypadkach spondylitis syphilitica, dla podtrzymania 
ciała, zalecamy gorsety.

Przeciw cierpieniom układu trawienia, jak również prze
ciw cierpieniom nerek i wątroby, stosujem y często wewnątrz 
preparaty  rtęci, zaś przeciw cierpieniom tchawicy, oskrzeli, 
płuc można zalecać wziewania preparatów  rtęcio wjmh w e
dług wskazówek, podanych w leczeniu miejscowem okresu 
drugo rzędo wego.

Na porażenia narządu ruchowego często dobrze działają 
masaże i elektryzacya.



beczenie ogólne.



KROTKI RYS HISTORYCZNY.

C h iń c z y c y  w e d łu g  M . D a b ry  ju ż  na 2637 la t p rze d  N. 
C h r. s to s o w a li r tę ć  w  te ra p ii k i ły .  R ó w n ie ż  w e  w scho dn ich  
In d y a c h  w e d łu g  ro c z n ik ó w  m a la b a rsk ich  leczono  rtę c ią  w  IX  
w . p rze d  N. C h r. k iłę , k tó rą  tara znano  p o d  nazw ą p e rs k ie 
go o gn ia . W  c h w il i  e p idem icznego  ro z p rz e s trz e n ie n ia  się 
p rz y m io tu  w  E u ro p ie  leczo no  go  g łó w n ie  w c ie ra n ie m  maści 
r tę c io w e j. H o ld e r  donosi, iż do te ra p ii k i ły  w  E u ro p ie  w p ro 
w a d z ił r tę ć  A le k s a n d e r B e ne d ic tus  (1595 r.), a w e d łu g  in 
nych  —  F a llo p ia  (1654 r), to  zn ó w  Ja kób  B e re n g e r C arp i 
(1500 r.); W ie d m a n n  (1497 r.), P arace ls (1528 r).

R tę c ią  zaczę li le czyć  p rz e d e w s z y s tk ie m  lud z ie  p o s p ó l
s tw a : s łu d z y  la z ie b n i, g o la rze , kac i. O p ró cz  r tę c i u ż y w a li 
on i je d n o cze śn ie  ró żn ych  ś ro d k ó w  n a p o tn y c h  i czyszczących; 
to  też  s k u tk i leczen ia  częs to  b y w a ły  g ro źn ie jsze  od n a 
s tę p s tw  sam ej ch o ro b y . Z a  p rz y k ła d e m  n ie p o w o ła n y c h  i le 
ka rze  zaczę li s to sow a ć  p o w yższą  m etodę . L ecze n ie  z w y k łe  
ro zp o czyn a n o  upuszczan iem  k rw i d la  usun ięc ia  ja k  n a jw ię ce j 
ja d u  z o rg a n izm u . P o da w an o  ró w n ie ż  ś ro d k i p rze czyszcza 
jące  d la  o d św ie że n ia  k r w i  i m o rzo n o  c h o ry c h  g ło d e m , żeby  
c h o ro b a  n is z c z y ła  sam ą s ieb ie , sp o żyw a ją c  w ła s n y  ja d . Po 
ta k ie rn  p rz y g o to w a w c z e m  leczen iu  p rz y s tę p o w a n o  do w ła ś c i
w ego : w c ie ra n o  c h o ry m  maść, w  sk ła d  k tó re j op rócz  r tę c i 
w c h o d z iło  z ło to , s re b ro , o łó w , a łun , te rp e n ty n a  i t. p. M a ś 
c i u ż y w a n o  o lb rz y m ią  ilo ś ć , to  też  c h o rz y  po  ta k ic h  w c ie ra - 
n iach  d o s ta w a li s trasznego  ś lin o to k u : b rz ę k ła  ca ła  g ło w a ;
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p o d n ie b ie n ie , w e w n ę trz n a  p o w ie rz c h n ia  p o lic z k ó w  i dz iąs ła  
g łę b o k o  w rz o d z ia ły ; o b rz ę k ły  i p o ro z p a d a n y  ję z y k  n ie  m ó g ł 
s ię  w  ustach  pom ie śc ić , a cuchnąca ś lin a  z k rw ią  dn iem  i n o 
cą w y p ły w a ła  n ie u s ta n n ie  w ś ró d  n a js tra szn ie jszych  b ó ló w . 
C h o rz y  c a ły m i ty g o d n ia m i n ie  m o g li jeść, p ić  i często ta k ie  
leczen ie  p rz y p ła c a li u tra tą  z d ro w ia , lu b  n a w e t życ ia .

P ra w ie  w sp ó łcze śn ie  z w c ie ra n ia m i m aści w p ro w a d z o n o  
o ku rza n ia  p re p a ra ta m i r tę c i. O  o ku rza n ia ch  w s p o m in a  A n - 
g e lo  B o lo m in i, Jacąues C atanee  ju ż  w  p o czą tka ch  X V I  st., 
a n a s tę p n ie  n ieco  p ó ź n ie j N ico la s  M assa.

O k u rz a n ie  p o p rze d za n o  ró w n ie ż  p rz y g o to w a w c z e m  le 
czen iem . N a s tę p n ie  w  s iln ie  nag rzane j izb ie  s ta w ia li rod za j 
n a m io tu , pod  k tó ry m  um ieszcza li z u p e łn ie  roze b ra n e g o  ch o 
reg o . O b o k  n ie g o  zapa lano o g ień , na  k tó ry  p rzez  o tw ó r  
w  n a m io c ie  rzuca no  p ły t k i  r tę c io w e  z ró ż n e m i pachnącem i 
w o n n o ś c ia m i. C h o ry  p o w in ie n  b y ł p ozo s taw a ć  w  te j dusznej, 
p rz e p e łn io n e j d ym e m  a tm os fe rze , o k o ło  p ó ł g o d z in y , a g dy  
b y ł  ju ż  b liz k i o m d le n ia , p o zw a la n o  m u  ode tchnąć św ieże m  
p o w ie trz e m  p rze z  o tw ó r  w  n am io c ie . Po o k u rz a n iu  k ła d z io 
no ch o reg o  do c ie p łe j p o śc ie li, p rz y k ry w a n o  k o łd ra m i i w y 
w o ły w a n o  s iln e  p o ty  w  p rz e c ią g u  g o d z in y , d w u ch . O k u rz a 
n ie  p o w ta rz a n o  c o d z ie n n ie , łu b  co d ru g i dz ień  w  p rze c ią g u  
k i lk u  ty g o d n i. B y ło  ono p o łączone  z dużern n ie b e zp ie cze ń 
s tw e m  d la  c h o re g o , g d y ż  o p ró c z  s iln e g o  ś lin o to k u , ja k o  re 
z u lta ty  b ezp oś red n ie  lu b  p ośredn ie , z ja w ia ły  się napady dusz
ności, as tm y, k a ta r  o s k rz e li, p łu c , za pa len ie  oczu, o p u c h n ię 
cia, bó le  g ło w y , ro z w o ln ie n ia , m d le n ia , d rg a w k i, n apady  p a 
daczko w e , p a ra liże , a n a w e t ze jśc ia  ś m ie rte ln e . S p o só b  o k u 
rzan ia  u d o s k o n a lił n ieco  L a lo u e tte  (1776 r.). U m ie szcza ł on 
c h o ry c h  w  sk rzyn ce , ta k  je d n a k , iż  g ło w a  p o z o s ta w a ła  na 
św ieże m  p o w ie trz u .

O p ie ra ją c  się na te j sam ej m e to d z ie  w d y c h a n ia  g a z ó w  
r tę c i, w  P a ry ż u , w e d łu g  D e v e rg ie , zaczę li nos ić  g o rs e ty  i  p a 
sy, z a w ie ra ją c e  w  so b ie  r tę ć .

O p ró c z  w c ie ra n ia  i  o ku rza n ia , za p rz y k ła d e m  P arace lsa  
(1530 r .)  p o czę to  s to sow a ć  w e w n ą trz  p rz e tw o ry  r tę c io w e , 
g łó w n ie  s u b lim a t, lecz ró w n ie ż  n a d u ż y w a n o  te g o  ś rod ka .

Jeszcze w  ko ń c u  X V  st. w y b itn ie js i uczen i, ja k  S c h e l-  
l ig  (1495 r.), B ra n d t (1496 r.), R a u t p o c z ę li p ro te s to w a ć  p rz e 
c iw k o  n a d m ie rn e m u  p o d a w a n iu  r tę c i. Z n a le ź li s ię  n a w e t 
b e z w z g lę d n i je j p rz e c iw n ic y , ja k  L e o n ice n u s  (1497 r.), p ro fe -



sov w  P a w ii, k tó rz y  s ta ra li się zas tąp ić  r tę ć  n o w y m i ś ro d k a 
m i: m n ich  h iszpańsk i D e lg a d o  (1508 r.) p o c z ą ł s tosow ać p rz e 
c iw  k i le  d rz e w o  g w a ja k o lo w e ; następn ie  in n i za leca li ko rze ń  
c h in o w y , d rz e w o  sasa franow e , ko rze ń  s a rs a p a ry lli, m yd ln icę , 
ło p ia n , a n a w e t p o le w k ę  z w ężó w , żab, ra k ó w  i serc je le 
n ich , c ia ło  m a łych  d z ie c i (w  C h inach), m ięso  ro p u ch  i t. p.

O czko  nasz w jd a itn y  s y filo d o lo g  o ce n ia ł zn a ko m ic ie  d o 
b ro czyn n e  d z ia łan ie  rtę c i, za leca ł u m ia rk o w a n ie  w  je j s to so 
w a n iu , a p rz y te m  ra d z ił u żyw a ć  o d w a ru  d rz e w a  g w a ja k o 
lo w e g o  i k o ry  c h in o w e j. R ó w n ie ż  inn i w y b itn i le ka rze  tych  
czasów , ja k  P a race ls , R iv e r iu s  (1647 r.) i B le g n y  (1673 r.), w y 
k a z y w a li zg ubne  s k u tk i n a d u żyw a n ia  r tę c i i u w a ż a li za jeden 
z tyc i) o b ja w ó w  ś lin o to k . J e d n a k o w o ż  i późn ie j s p o ty k a m y  
sp o ro  z w o le n n ik ó w  ś lin o to k u . S yd e n h a m  (1756 r.) poda je  
rtę ć  ta k  d łu g o  i w  ta k ie j ilo śc i, p ó k i c h o ry  n ie  w y d z ie la  
ś l in y  o k o ło  4 fu n tó w  dz ienn ie ; ró w n ie ż  B o e rh aa ve  w y m a g a ł, 
że by  ś lin y  w y d z ie li ło  się  100 fu n tó w  w  c iągu  30 — 40 dni. 
T o  też c h o rz y  c iąg le  p lu l i  w  specya ln ie  do tego  p rzeznaczo 
ne naczyn ie  cassero le  (passer a la  cassero le).

C h icogneau  (1718 r.), a g łó w n ie  H a g u e n o t (1734 r.) b y li 
tw ó rc a m i m e to d y  zw an e j m o n tp e lje rs k ą , k tó ra  zasadzała  się 
na tern, ż e b y  u n ika ć  ś lin o to k u  i p rz e ry w a ć  z c h w ilą  u kaza 
n ia  się go leczen ie  r tę c ią . Z a leca ła  ona s to sow a n ie  c ie p łych  
k ą p ie li,  św ieże  p o w ie trz e , a za razem  o d p o w ie d n ie  o d ż y w ia 
n ie . N a jw a ż n ie js z y m  zw o le n n ik ie m  te j m e to d y  b y ł S ig m u n d . 
R ó w n ie ż  P lu n te r (1781 r .)  za leca ł u m ia rk o w a n e  u żyw a n ie  r tę c i, 
a s to s o w a ł ją  od  c h w il i  u kazan ia  się w rz o d u  p ie rw o tn e g o .

W  1836 ro k u  W a lla c e  w p ro w a d z ił do te ra p ii k i ły  jo d , 
i ty m  ś ro d k ie m  s ta ra no  się zas tąp ić  r tę ć . Z a lecano  ró w n ie ż  
w  k ile  na jro zm a itsze  ś ro d k i roś linn e , ja k  w ro n ie  oko  (nu x  
vom iea ), n ap a rs tn icę  c z e rw o n ą  (d ig ita lis  p u rp u re a ), p ie p rz o 
w iec  u p a ja ją c y  (p ip p e r m e th y s tic u m ), p łu ż y n  ja jo w a ty  (ca- 
scara  a rnarga), ja s k ó łc z e  z ie le  (h e lid o n iu m  m aius), kw aśn icę  
ró w n o lis tn ą  (b e rb e ris  ac ju ifo lia ), p ilo k a rp in ę  i t. p. S to s o w a 
no za razem  sp o ro  ś ro d k ó w  m in e ra ln ych , ja k  z ło to , p la ty n a , 
a szcze gó ln ie j s re b ro  i jeg o  p rz e tw o ry , że lazo  w  p o łą cze n iu  
z jo d e m , s ia rczan  m iedz i, c h lo re k  cyn ku , ch ro rnan  p o ta s o w y  
kw a śn y , kw a s  d w u c h ro m o w y , d w u c h ro m a n  p o ta s o w y , w o d o - 
c h lo ra n  p o ta s o w y  (k a liu m  h y d ro c h lo r ic u rn ), c h lo ra n  p o ta s o 
w y  (k a liu m  c h lo r ic u m ), ch lo ra n  w apna , (ca lca ria  c h lo ra ta ), 
b o raks , w ę g la n  a m o n o w y  za sa d o w y  (a m m o n iu m  s u b c a rb o n i-



cum) fosfor, kwas fosforowy suchy (acidurn pliosphoricum 
siccum), brom ek potasu, bromek potasow o-arsenaw y i t. p.

Znaleźli się również zwolennicy leczenia wyczekujące
go, którzy twierdzili, iż przymiotu nie należy leczyć żadnymi 
środkami ogólnymi, lecz tylko miejscowo i odpowiednią hy- 
g ie n ą .

Metodę tę wprowadził William Fcrgusson, a głównie 
szkoła fizyologiczna. Jourdam  (1816 r.), Desruelles, Devergie 
(1828 r.) i inni zwolennicy szkoły fizyologicznej przemawiali za 
leczeniem wyczekującem, utrzymując, iż działa ono jakoby 
szybciej i skuteczniej, niż przy podawaniu rtęci. Leczenie wy
czekujące znalazło gorących zwolenników w  Fricku (1828 r.), 
W ilhelmie (1830 r.) Klugu, którzy rozpowszechnili je  w Niem
czech, Danii, Szwecyi i Rosyi. Jedni z pomiędzy naśladow 
ców tej szkoły leczyli kiłę jedynie środkami dyetetycznymi. 
Inni, jak Oew re (1870), zalecają leczenie wzmacniające i sym
ptom atyczne i nakoniec tacy, jak  Despres, byli przeciwni usu
waniu objawów kiły, gdyż za pomocą ich organizm jakoby 
pozbywał się choroby (humoralne poglądy).

Przeciwnicy stosowania rtęci objaśniali wszelkie objawy 
kiły działaniem rtęci.

P race O verbecka (1861 r.), Kussmaula (1861 r.), Vajdy 
(1880 r.) wyjaśniły jednak dostatecznie, jakie objawy wywo
łuje rtęć, a jakie kiła.

Ciągła walka m erkuryalistów  z antymerkuryalistami, to
cząca się blizko cztery stulecia, miała bardzo dodatnie strony: 
nauczyła ona podawać rtęć w odpowiedni sposób, zwróciła 
uwagę na indywidualizowanie leczenia i na zabiegi hygienicz- 
ne, przyczyniła się również do wprowadzenia nowego swoi
stego środka, jakim je s t jod, a naw et do poznania samej 
choroby.

Pod koniec przeszłego wieku zmodyfikowane leczenie 
rtęcią znajduje ogólne uznanie w świecie naukowym lekar
skim. Zachodzi tylko różnica w poglądach na sposoby s to 
sowaniu leczenia: jedni są za leczeniem objawowem, inni zachro- 
nicznem, przerywanemu Neumann, Lang, Kaposi, Pick, Jarisch, 
Caspary i inni zalecają energiczne leczenie rtęcią, lecz tylko 
wtedy, gdy ukażą się objawy kiły. Fournier, Neisser, T a r
nowski, Lukasiewicz i wielu innych, uważając kiłę za choro
bę ogólną i chroniczną, stosują również w ciągu pierwszych 
kilku lat leczenie chroniczne przestankowe.



P o  o d k ry c iu  k rę tk a  b ladego  zaczęto  ro b ić  p ró b y  ze ś ro d 
ka m i, k tó re  da ją  d ob re  w y n ik i p rz e c iw  ro z m a ite g o  ro 
dza ju  try p a n o z o m o m , i s ta rano  się zas tąp ić  r tę ć  a toksy le m . 
K o rz y s tn y  w p ły w  a to k s y lu  na k iłę  zaznaczy ł S a lm o n , U h le n - 
h u t, H o ffm a n , R ocher, H a llo p e a u , L assa r, L esse r, Ł u k a s ie -  
w ic z  i in n i. W s trz y k iw a n o  w y s o k ie  d a w k i a to k s y lu , bo 
0 ,1— 0,5 na d a w kę  co d ru g i dz ień, a n a w e t codz ienn ie . D o ś 
w ia d cze n ia  te  je d n a k , k tó re  i sam w ie lo k ro tn ie  s tw ie rd z iłe m , 
d o p ro w a d z iły  do w n io s k u , iż  a to k s y l n ie je s t ś ro d k ie m  s w o 
is ty m  p rz e c iw k iło w y m ; p rz y p is a ć  b y  racze j m u m ożna sk rze - 
p ia ją cą  d z ia ła ln o ś ć  a rszen iku .



LECZENIE ZAPOBIEGAWCZE I PORONNE.

Z a p o b ie g a n ie  c h o ro b o m  i n iszczen ie  ich  w  sam ym  za 
ro d k u  je s t n a jszczy tn ie jsze m  zadan iem  s z tu k i le k a rs k ie j. Z d a 
w a ło b y  się, iż b a rdzo  ła tw o  p rz e s z k o d z ić  p rze no szen iu  za
ra zka  z je d n e g o  u s tro ju  do d ru g ie g o , c z y li u d a re m n ić  bez
p o ś re d n ie  z e tk n ię c ie  się z c h o ry m . N ie s te ty  n ie p lc io w e m u  
p rze no szen iu  za ra zy  s p rz y ja  m a ły  p o z io m  k u ltu ra ln y  lu d n o ś 
ci, a p łc io w e m u  sp o łeczn e  i e ko n o m iczn e  w a ru n k i, u tru d n ia 
ją c e  w czesne  za ło żen ie  ro d z in y  i u ła tw ia ją c e  za sp o ka ja n ie  
p o p ę d ó w  p łc io w y c h  w  p ro s ty tu c y i.

O d p o w ie d n ie  fizyczn e  w y c h o w a n ie  m ło d z ie ż y , w czesne 
u ś w ia d o m ie n ie  je j co do s k u tk ó w  s to s u n k ó w  p łc io w y c h  p o 
za m a łżeń s tw e m , u su w a n ie  d z ie ł p o rn o g ra f ic z n y c h  i b ro s z u 
re k  quasi n a u k o w y c h , zn ie s ien ie  re g la m e n ta c jo  i w p ro w a d z e n ie  
o so b is te j o d p o w ie d z ia ln o ś c i za za rażen ie , w spó łcześn ie  z p o d 
n ie s ie n ie m  k u ltu r y  i d o b ro b y tu  o g ó ln e g o , b e zw ą tp ie n ia  bę 
dą s p rz y ja ć  zm ie jszan iu  się c h o ry c h  na k iłę .

D o  ś ro d k ó w  za p o b ie g a ją cych  n a le ż y  k o n d o n . N ie  c h ro n i on 
je d n a k  m o szn y , w z g ó rk a  ło n o w e g o  i ze w n ę trzn e j p o w ie rz c h n i 
b io d e r  od za rażen ia ; m oże p rz y te m  pęknąć, a w ię c  o d s ło n ić  n a 
w e t p rą c ie . S m a ro w a n ie  tłu szczem  o rg a n ó w  p łc io w y c h  p rzed  
s p ó łk o w a n ie m  tw o rz y  na n ich  w a rs tw ę , zabezp iecza jącą  do pe 
w n e g o  s to p n ia  od  m o g ą cych  n as tą p ić  p rz y  ta rc iu  p ę k n ię ć  
i z e tk n ię c ia  z w y d z ie lin a m i. S tu le jk ę  w ro d z o n ą  na p rą c iu  
n a le ż y  usunąć, g d y ż  pod  n ią  częs to  tw o rz ą  s ię  n ad ża rc ia , 
a ró w n ie ż  ła tw o  p rz y  n ac iąg an iu  tw o rz ą  się  n a d e rw a n ia  uz- 
deczk i. D o b rz e  je s t  zaraz po  s p ó lk o w a n iu  w y m y ć  o rg a n y  
p łc io w e  c ie p łą  w o d ą  z m y d łe m , a n as tę pn ie  rozczynem  s u b li-  
m a tu  1 :2000  —  I : 1000.



M aisonneuve  i M ie c z n ik ó w  w c ie ra li 30% maść k a lo m e lo - 
wą, ja k o  ś ro d e k  o dka ża jący , je ś li od s p ó łk o w a n ia  n ie  u p ły 
nę ło  w ię c e j, n iż 20 g od z in . Ś ro d e k  ten je d n a k  n ie  je s t  pe 
w ny , g d y ż  G a u ch e r i in n i o p is u ją  p rz y p a d k i, w  k tó ry c h  
m aść k a lo m e lo w a  z a w io d ła .

W czesne w y c ię c ie  lu b  w y p a le n ie  za le dw ie  p o d e jrza n ych  
n ad że rek  n ie  z d o ła ło  za po b ied z  w y s tą p ie n iu  k i ły ,  ja k  to  
s tw ie rd z iły  poucza jące  p rz y p a d k i: L a n g s to n  P a rk e r w y p a lił  
nadżarc ie  w  2 g o d z in y  po s to sun ku , Reiss w y c ią ł je  w  5 g o 
d z in , a L u k a s ie w ic z  w  39 po zakażeniu , B e rk e le y  H i l l  zn isz
c z y ł nadżarc ie  kw asem  a zo tn ym  d y m ią c y m  w  jedenaśc ie  g o 
dz in  po  zarażen iu , n ie  za po b ieg a ją c  przez to  ro z w in ię c iu  się 
ch o ro b y . O b ja śn ie n ie  p rz y c z y n y  ty c h  n ie ud a tnych  p ró b  o d 
n a jd u je m y  w  d ośw iadczen iach  Neissera. i inn ych  z szczep ie
n iem  k i ły  na m a łpach : ju ż  w  p ie rw s z y c h  dn iach  po  szczep ien iu  
s tw ie rd z o n o  u o g ó ln ie n ie  za razka  k i ły .  R ó w n ie ż  za w o dz i, ja k  
do tą d , s y filiz a c y a  o ch ro n n a  M ie czn iko w a , k tó ry  p rzypuszcza ł, 
iż  m ożna  o trz y m a ć  szczep ionkę , u o d p a rn ia ją cą  o rg a n izm  p rzed  
o g ó ln e m  za ra żen iem  za pom ocą p rze p ro w a d ze n ia  za razka  
p rze z  u s tro je  m a łp  n iższych , m n ie j w ra ż liw y c h  na p rz y 
m io t.

Zawiodło i czynne uodpornienie organizmu przeciw uo
gólnieniu zarazy ze wrzodu pierwotnego za pomocą wpro
wadzania podskórnie produktów kilowych (Krauss i Spitzer), 
jak to dowiodły doświadczenia Neissera, Brandweinera 
i Kreibicha.



LECZENIE SWOISTE.

Rtęć.

Jeś li w o g ó le  o ś ro d k a c h  s w o is ty c h  m ó w ić  m ożna, to  
rtę ć  jes t b e z w a ru n k o w o  g łó w n y m  s w o is ty m  ś ro d k ie m  p rz e - 
c iw p rz y m io to w y m  w ś ró d  in n y c h , z k tó ry c h  jeszcze ty lk o  jo d  
m oże  b yć  b ra n y  p o d  uw agę : r tę ć  n ie ty lk o  zazw ycza j szyb ko  
u suw a  is tn ie ją c e  o b ja w y  p rz y m io tu , a le  p rz y  o d p o w ie d n ie m  
s to so w a n iu  m oże zabezp ieczyć  od  c ię żk ich  trz e c io rz ę d o w y c h  
i p o p rz y m io to w y c h  c ie rp ie ń . D z ia ła n ie  r tę c i na p ro d u k ty  s y -  
f il ity c z n e  je s t b e z p o ś re d n io  a n tyse p tyczn e , to  je s t  na sam 
z a ra ze k  p rz y m io tu . B a k te ry o b ó jc z e  d z ia ła n ie  r tę c i na k rę tk i 
b la de  p o tw ie rd z iły  p rz e d e w s z y s tk ie m  d ośw iadczen ia  N e isse ra  
na m a łpa ch . T h a lm a n n  z a u w a ży ł, iż  p o d  w p ły w e m  rtę c i 
zm n ie jsza  się  w  w y k w ita c h  p rz y m io tu  ilo ść  k rę tk ó w  b la d ych , 
a po  k i lk u  d n iach  s to sow a n ia  g in ą  one zu pe łn ie . Ja  ró w n ie ż  
w ie lo k ro tn ie  za u w a ż y łe m  z n ik a n ie  k rą tk ó w  b la d y c h  p od  w p ły 
w em  rtę c i: s zy b k o ś ć  z n ik a n ia  za leży  od  sposobu  s to so w a n ia  
r tę c i; n a jszyb c ie j g in ę ły  k rę tk i po w s trz y k iw a n ia c h  s u b li-  
m a to w y c h , g d y ż  często  po  3 — 4 w s trz y k iw a n ia c h  5-cio p ro 
c e n to w e g o  s u b lim a tu  n ie  m o g łe m  już  w ca le  w y k ry ć  k rą tk ó w , 
znaczn ie  p o w o ln ie j d z ia ła ją  w s trz y k iw a n ia  n ie ro zp uszcza ln ych  
p re p a ra tó w  r tę c i, a n a js ła b ie j d z ia ła  rtę ć  p rz y  p o d a w a n iu  
w e w n ą trz ; w c ie ra n ia  m ają  re z u lta t b a rdzo  ró żn y , w  za le żno ś
ci od p rz y p a d k u ; p o d  w p ły w e m  rtę c i ju ż  b a rdzo  w cześn ie  
m ożna  za u w a żyć  zm n ie jszan ie  się  ilo ś c i k rę tk ó w , n a to m ia s t 
s p o ty k a  się sp o ro  o s o b n ik ó w  w  s tan ie  z w y ro d n ie n ia ; k rę tk i 
b a rdzo  k ró tk ie ,  b a rw ią ce  się częśc iow o  b a rdzo  s łab o , a na 
w e t w  p o s ta c i sze regu  z ia ren e k . B y w a ją  je d n a k  p rz y p a d k i



b a rd zo  u p o rc z y w e , gdz ie  k rę tk i w y k ry w a ją  się b a rdzo  d łu g o  
choć w  n ieco  zm n ie jszone j ilo śc i. P re is  i R ona  m o g li je  jeszcze  
w y k a z a ć  u w ie lu  sw ych  p a e y e n tó w  po 10 —  13 w c ie ra n ia ch  
3 g ra m o w e j szare j maści. H o ffm a n n  z n a jd o w a ł liczne  k rę tk i 
b la d e  w e  k rw i osób ch o rych  na p rz y m io t podczas leczen ia  
r tę c ią  i p rze szczep ia ł je  z d o d a tn im  s k u tk ie m  na m a łpy .

C ie ka w e  b a rdzo  są spostrzeżen ia  Ł u ka s ie w icza  jeszcze 1891 
ro k u , k tó re  m ożna s tw ie rd z ić  w  każde j c h w ili:  po p ie rw sze m  
w s trz y k n ię c iu  s ilnego  ro zczyn u  s u b lim a tu  nas tępu je  często 
p o d n ie s ie n ie  c ie p ło ty  i n ad e r s ilne  w y s tę p o w a n ie  o su tk i; na 
w e t zn ika ją ce , le d w o  d o s trzeg a ln e  w y s y p k i sta ją  się w id o c z 
ne w  24 godz. po z a s trz y k n ię c iu  i w y s tę p u ją  n ie k ie d y  ja k o  
ż y w e  cze rw o n e  bąb le . T h a lm a n n  s łuszn ie  to  tłu m a c z y  dz ia 
ła n ie m  r tę c i i nag ro m a dze n ie m  w  u s tro ju  e n d o to ksyn ó w , w o l
nych s k u tk ie m  o b u m a rc ia  za razka. W  z w ią z k u  z te in  na
g ro m a d ze n ie m  z ja w ia  się p o d n ie s ie n ie  c ie p ło ty .

T ru d n o  je d n a k  b e zw zg lę d n ie  zadecydow ać , w  ja k i s p o 
sób d z ia ła  r tę ć  na rozs ian e  po  c a łym  u s tro ju  k rę tk i b lade, 
czy b e z p o ś re d n io , czy p o ś re d n io . A ż e b y  o trz y m a ć  w  o rg a 
n izm ie  ś red n ie j s iły  b a k te ry o b ó jc z y  ro zczyn  s u b lim a tu  w  s to 
su n ku  1 :10000, trz e b a b y  w p ro w a d z ić  do  u s tro ju  n ie zm ie rn ie  
dużą  ilo ść  r tę c i.

T o  też p rz y jm u ją , iż ta  s to s u n k o w o  n ieznaczna  ilość 
r tę c i, ja k a  ku rsu je  w  o rg a n izm ie  podczas leczen ia , w y w o łu je  
ty lk o  w zm ożone  w y tw a rz a n ie  się n iw e c z n ik ó w ; in n i zaś p rz y 
puszcza ją , iż  r tę ć  d z ia ła  re d u k u ją c o  w y łą c z n ie  na to k s y n y , 
w y d z ie la n e  p rze z  k rę tk i.

R tę ć  w  u s tro ju  w e d łu g  te o ry i je d n y c h  a u to ró w  k rą ż y  
ja k o  ro z p u s z c z a ln y  a lb u m in a t, w e d łu g  zaś M e rg e fa  w  posta 
ci gazu, lu ź n ie  zw iązanego  z cz e rw o n y m i k rą żka m i k rw i.  Ju - 
stus sp o s trz e g a ł r tę ć  w  k o m ó rk a c h  tk a n k i s y f i l i ty c z n e j w  p o 
s tac i z w ią z k u  z s ia rką , p rz e c iw k o  czem u w y s tę p o w a li F is c h e l, 
L ie b e r t  i in n i.

P od  w p ły w e m  rtę c i, w e d łu g  badań w ie lu  p ow ażn ych  au to - 
ró w jfM a r tin e a u , W ilb u s z e w ic z , K eyes, R o b in , G a llia rd , S tu k o -  
w e ń k o w , Z e le n e w , Reiss), zm ie n io n y  sk ła d  k rw i w ra ca  do n o rm y , 
ilo ś ć  c z e rw o n y c h  k rą ż k ó w  k r w i i za w a rtość  h e m o g lo b in y  p o w ię k 
sza się , a zm nie jsza  ilo ś ć  le u k o c y tó w . P rz y  n a d m ie rn e m  u ż y c iu  
r tę c i zn ó w  zaczyna się zm nie jszać ilość  c z e rw o n y c h  k rą ż k ó w  
k r w i i  h e m o g lo b in y , a zw ię ksza  się ilość  le u k o c y tó w . W e 
d łu g  Justusa  p o lep szen ie  sk ład u  k r w i n as tę pu je  d o p ie ro  po



uprzednim rozpadzie czerwonych krążków  i w tym czasie, 
gdy zaczynają niknąć objawy przymiotu. Również gęstość 
krwi, alkaliczność i zawartość chloru podnoszą się pod wpły
wem rtęci (Schlesinger, Valerio). Rtęć, dostawszy się do 
ustroju, zostaje uniesiona prądem  krwi do najrozmaitszych 
narządów, rozmieszcza się w nich nierównomiernie; szczegól
niej obficie znajduje się w nerkach, wątrobie, kiszkach, śle
dzionie, a w znacznie mniejszej ilości w kościach, w mięśniach, 
mózgowiu i w płucach. W elander znajdował rtęć w krążą
cej krwi, w tkance łożyska i naw et w moczu płodu. Główna 
część rtęci wydziela się napowrót za pomocą nerek; oprócz 
tego zostaje ona usuwana z organizmu razem z najrozmait- 
szemi wydzielinami i wydalinami, jak kał, ślina, pot, mleko, 
łzy, żółć i krew miesiączkowa. Najszybciej zaczyna w ydzie
lać się rtęć po wewnątrzżylnych wstrzykiwaniach, gdyż 
można ją odnaleźć w moczu już po godzinie; rtęć po wcie- 
raniach, po wewnętrznem użyciu i wstrzykiwaniu nierozpu
szczalnych preparatów  zjawia się dopiero w kilka, lub kil
kanaście godzin później, przyczem początkowo byw a w nie
wielkiej ilości. Przy dalszem podawaniu rtęci zwiększa się 
odpowiednio ilość jej w moczu, zaś po skończonej kuraeyi 
w ciągu najbliższych tygodni znów zaczyna się zmniejszać. 
Po wewnątrzżylnych wstrzykiwaniach Blaschko już w 14-ym 
dniu nie znalazł śladu rtęci w moczu. Po energicznem 
leczeniu zwykle znajdujem y rtęć w ciągu kilku miesięcy, 
a naw et lat. Lanzberg po ośmiu zastrzyknięciach kalomelu 
znajdował rtęć w osiem miesięcy później, W elander w rok, 
Lang po zastrzyknięciach szarego oleju w dwa lata, Vajda 
i Paschkis po 70-ciu wcieraniach w 3 lata. .Spostrze
żono naw et w dziesięć lat po zastosowaniu rtęci ślady jej 
w moczu.

Ilość rtęci, wydalonej z moczem, można określić dość 
dokładnie i dość łatwo. Przedewszystkiem  należy znisz
czyć organiczne związki rtęci za pomocą nagrzewania moczu 
z kwasem solnym, następnie osadzić rtęć z przefiltrowanego 
płynu za pomocą elektrolizy. Najłatwiej osadzić rtęć za po
mocą sposobu Stukow enkow a. Uskuteczniamy to w następu
jący sposób: wlewam}' 500-cm3 moczu do kolby; alkaliczny 
mocz podkwaszamy nieco przez dodanie kwasu octowego; 
następnie wlewamy 5-em3 przecedzonego białka kurzego, mie
szamy starannie szklaną pałeczką białko w moczu, po kw a



d rans ie , d o d a w szy  1,0 so li ku che nn e j, n a g rze w a m y  k o lb ę  aż 
do z a g o to w a n ia  się p łyn u . Po śc ięc iu  się b ia łk a  na leży  o s tu 
dzić  i p rz e f ilt ro w a ć  m ocz p rze z  b ia łą  b ib u łę ; b ia łk o , p o z o 
stała' na b ib u le , n a le ży  zeb rać  za pom ocą  ro g o w e g o  szpadla 
do m a łe j szk la n e czk i, nalać do n ie j 30-cm 3 chem iczn ie  czy 
s tego  kw asu  so lnego  w ag i cząs teczkow e j 1,19, zm ięszać b ia ł
ko  szk laną  p a łeczką  i w pu śc ić  do szk laneczk i 1 m e tr z w in ię 
te j la m e tty , p rz y k ry ć  naczyn ie  szk la n ym  k rą żk ie m , zm ięszać 
k i lk a k ro tn ie  za w a rtość  n aczyn ia  szk laną  pałeczką, a po  24 
g o d z in a ch  w y m y ć  la m e ttę  w od ą , w y s k o k ie m  i e terem , w y s u 
szyć, w ło ż y ć  do szk lane j ru rk i razem  z k ry s z ta łk ie m  jo d u  
i nag rzew ać  nad p ło m ie n ie m  d la  o trz y m a n ia  p ie rśc ie n ia  rtęc i 
d w u jo d o w e j.

R tęć , u ży ta  w  sposób n ie o d p o w ie d n i, łub  u osób n iezno 
szących je j, m oże w y w o ła ć  p e w n e  uboczne dz ia łan ia : ś lin o to k , 
z a b u rze n ia  ż o łą d k o w o -k is z k o w e , w y s y p k i i zaburzen ia  w  o d 
ż y w ia n iu .

Z ap a le n ie  rtęc icze  ja m y  ustne j s p o ty k a  się najczę
śc ie j ze w s z y s tk ic h  u b o czn ych  dz ia łań  m erkurjusza . D a w 
n ie j u w a ża n o  je  za k o n ie c z n y  w a ru n e k  leczen ia  rtęc ią . O b e c 
nie c ię żk ie  zapa len ia , k tó re  d o p ro w a d z a ją  do s ilnego  ś lin o to - 
ku, o w rzo d ze ń , w yp a d a n ia  zę bó w , sp os trzeg a m y nadzw ycza j 
rzad ko . N ieza leżn ie  je d n a k  od  w y b o ru  p re p a ra tu  i sposobu 
je g o  s to so w a n ia , w id u je m y  m ie jsco w e  o g ra n iczo n e  zapa lenia  
ja m y  u s tne j, k tó re  n ie  g ro ż ą  zębom , a te m b a rd z ie j szczękom . 
Je s teśm y w  s ta n ie  u c h ro n ić  c h o ry c h  i od tych  m ie jsco w ych  
s to m a titó w : 1) n ie  n a leży  p rz e d e w s z y s tk ie m  w p row a dza ć  do 
u s tro ju  o d razu  duże j ilo śc i r tę c i; 2) n ie  rozp oczyn ać  lecze 
n ia  r tę c ią  p rz e d  d o p ro w a d z e n ie m  ja m y  ustne j, a szczegó ln ie j 
zębów , do  p o rz ą d k u ; 3) podczas ca łego leczenia  r tę c ią  c ią 
g le  i d o k ła d n ie  badać stan ja m y  us tne j, ch ro n ić  ją  p rzed  m o- 
gącem  nas tą p ić  zapa len iem  i, w  raz ie  z ja w ie n ia  się p ie rw szych  
jego  o b ja w ó w , p rz e ry w a ć  p od aw an ie  rtę c i. N a jczęście j zapa
len ie  rozp oczyn a  s ię  na d z iąs łach  o b o k  d o ln ych  ś re d n ich  s ie 
kaczy  i na  b ło n ie  ś lu zo w e j p o lic z k a  za o s ta tn im  d o ln y m  zę
bem  trz o n o w y m  i w te d 3>" często o dchodz i od  zęba fa łd a  o ka 
la ją ce j go  ś lu z ó w k i w  postac i ję zyczka  o w rzo d zo n e g o , cze r
w o n e g o  i ła tw o  k rw a w ią c e g o . O p uch a ją  i w rz o d z ie ją  ró w n ie ż  
b a rd zo  ła tw o  d z ią s ła  na o b w o d z ie  re s z te k  z ę b ó w  i k o rz e n i, 
a także  ka m ien i. D la  o c h ro n y  d z ią se ł od  zapa len ia , na leży  
p łu k a ć  usta  po  każdem  je d ze n iu , czyśc ić  zęby  m ię k k ą  szczo



te czką  p rz y n a jm n ie j d w a  ra z y  d z ie n n ie  i s m a ro w a ć  dz iąs ła  
o d p o w ie d n im  śc iąg a ją cym  ś ro d k ie m . D o  p łu k a n ia  m ożna u ż y 
w ać ro z c z y n u  k a li c h lo r ic i,  ły że czkę  na s z k la n k ę  w o d y , roz- 
czyn u  k w a s u  b o rn e g o  w  ta k im  sam ym  s to s u n k u , e lik s iru , lu b  
1/2 —  1%  ro z c z y n u  oc tanu  a łu nu .

Ja ko  p ro s z e k  do  zę bó w  m oże s łu ż y ć  zw ycza jn a  k re d a  
z m ię tą , p ro s z e k  w ę g la  z m ię tą  i z p ro s z k ie m  k o ry  c h in o w e j 
lu b  też:

R p . P u lv . c o rt. c liin ae
P u lv . ca techu aa 15,0
A c id . ta n n ic i p u łv . 1,0
ICssent. rnen thae  g tts  V
I) .  S . P u lv is  d e n tilr ic iu s . (Panas).

D o  sm a ro w a n ia  dz iąse ł za p om ocą  k a w a łk a  w a ty , na tno- 
tanego  na p a ty c z e k , u ż y w a m y :

R ] i. T in c tu ra e  r iia ta n ia e  
„  gal la ru m

m y rrh a e  aa p a rt. aequa l.

a lb o  R p. J od i p u r i 0,3
K a li jo d a t  3,0 
G ly c e r in i 30,0

P o w s ta łe  p rz y  za pa le n iu  ja m y  ustne j o w rz o d z e n ia  sm a
ru je m y  10 —  20% la p ise m  i p łu c z e m y  jam ę  us tną  3% w o d ą  
u tle n io n ą , lu b  ro zczyn e rn  1 :1000  —  1 : 5000 k a li h yp e rm a n g a - 
n ic i. P rze d  za s toso w an ie m  r tę c i na leż jr też  zaw sze u p rz e 
dz ić  ch o re g o  o m o ż liw o ś c i zapa len ia  ja m y  ustne j i o z w ra 
can iu  u w a g i w  ty m  k ie ru n k u .

Z a b u rz e n ia  ż o łą d k o w e  i k is z k o w e , b ó le  żo łą dka , k o lk i 
w  k is z k a c h , ro z w o ln ie n ie , u tra ta  a p e ty tu  —  to  p rz e jś c io w e , 
to  trw a ją c e  d łu g o , —  m ogą  n ie k ie d y  w y s tą p ić  ta k  p rz y  w e- 
w n ę trz n e m  s to so w a n iu  r tę c i, ja k  i p rz y  w c ie ra n ia ch  i w s trz y -  
k iw a n ia c b . Z a b u rz e n ia  te p rz y  u ż y w a n iu  r tę c i w  o d p o w ie d 
n ich  d a w ka ch  s p o ty k a ją  się  rza d ko , w y s tę p u ją  w  le k k ie j p o 
s tac i i ła tw o  p rze cho dzą  p o d  w p ły w e m  o p iu m . C zęsto  w y 
s ta rcza  p rz e rw a ć  leczen ie  r tę c ią  na p a rę  dn i, ażeby za b u rze 
n ia  ż o łą d k o w o -k is z k o w e  b e z p o w ro tn ie  z n ik n ę ły .

W y s y p k i skó rn e , w y w o ła n e  u ż y c ie m  r tę c i, b y w a ją  b e z 



pośrednie (urazowe) i pośrednie (toksyczne). Przy stosowa
niu wcierań i plastrów występuje najczęściej zapalenie m iesz
ków włosowych, lub rozlany rumień, szczególniej w tych 
miejscach, gdzie przylegają do siebie dwie powierzchnie skó
ry: pot, tłuszcz i ciepło usposabiają do rozwinięcia się stanu 
zapalnego. Prawdziwa osutka z zatrucia bywa nietylko po 
wcieraniach, lecz i po wewnętrznem użyciu i wstrzykiwaniacb 
rtęci, często już po zastosowaniu nieznacznej ilości tego środ
ka, i zależy od wrażliwości szczególnej danego ustroju. Prze
ważnie występują obszerne rumienie, charakteryzujące się 
fioletowawym odcieniem i często bardzo zbliżone do rumie
nia płoniczego. Mogą one zniknąć po bardzo krótkiem trw a
niu, to znów ciągną się dłużej, swędzą i bledną, wywołując 
delikatne łuszczenie się skóry. Rzadko na rumieniach występu
ją pęcherzyki i krosty, a w wyjątkowych tylko razach krwawe 
wylewy. Niekiedy spostrzegam y zarazem krwawe wylewy 
albo pęcherzyki na błonach śluzowych. Widujemy rów 
nież zmiany w paznokciach, które stają się szorstkie, po 
kryte rysami i kruche. Rumienie często bywają bardzo uciąż
liwe i trwają przeważnie długo—-miesiąc dwa i więcej, wywo
łują silne swędzenie, a niekiedy nawet ogólne gorączkowe 
objawy, jak  podniesienie ciepłoty, bóle głowy, wymioty, upa
dek sił i t. p. Na szczęście spotykają się b. rzadko.

Podrażnienie nerek skutkiem silnego wydzielania rtęci 
bywa zwykle lekkie, wywołuje nieznaczny białkomocz i cy- 
lindromocz i nie przeszkadza stosowaniu dalszego leczenia.

Drżączka rtęciowa i ostre merkuryalne zapalenie wielu 
nerwów przy odpowiedniem leczeniu spostrzega się niezmiernie 
rzadko. Zaburzenia w odżywianiu przedstawiają się w po
staci osłabienia, schudnięcia i bladości skóry i błony śluzo
wej; przy odpowiedniem leczeniu występują rzadko. Nale
ży też chorych często ważyć i w razie potrzeby przerywać 
leczenie, lub stosować odpowiednie środki pokrzepiające, jak 
ruch na świeżem powietrzu, metodyczne masaże, hydrotera- 
pia, wzmożone odżywianie i t. p.

Rtęć stosujemy trzema sposobami: za pomocą wcie
rania, wstrzykiwania i podawania wewnątrz. W ybór je 
dnego z tych sposobów zależy od wskazań, te znów od 
indywidualnych własności chorego i od najrozmaitszych 
warunków zewnętrznych, jak od stanu nerwów chorego, 
stanu żołądka i kiszek, wieku, ciężkości objawów, różnych



socyalnych warunków i przyjm owania zarazem innych środ 
ków; wogóle sposób, dobrze znoszony przez chorego i naj
silniej działający, bywa zawsze najlepszy.

I V c ic ran ia .

Rtęć przy wcieraniu wsysa się do ustroju. Jedni przy
puszczają, iż drobniutkie kropelki rtęci przenikają przez prze
wody gruczołów do przestrzeni chłonnych; inni — że w g ru 
czołach rtęć przemienia się w gazy, to znów pod wpływem 
tłuszczów —w związki rozpuszczalne, nakoniec, że rtęć ulatnia 
się na powierzchni skóry, i gazy jej przy oddychaniu przenikają 
do krwi przez śluzówkę płuc. Zdaje się jednak, iż rtęć prze
nika przez skórę, jak to stwierdziły liczne doświadczenia na 
zwierzętach.

W cierania posiadają swoje dodatnie strony, ale też 
i ujemne. Z dodatnich najważniejsza je st ta, iż wciera
nia działają nadzwyczaj silnie; za pomocą nich najłatwiej 
można nasycić ustrój; to też najuporczywsze i najcięższe 
objawy często ustępują tylko pod wpływem wcierań; osz
czędzają one przytem  narząd trawienia. Daje się to najle
piej ocenić u osób, chorujących na nieżyt żołądka i kiszek, 
lub też u osłabionych i wyniszczonych, a szczególniej u m a
łych dzieci. W cierania są wskazane również w tych razach, 
gdy narząd trawienia chcemy użyć dla stosowania innych 
środków, np. jodu, arszeniku, żelaza i t. p.

Najważniejsze ujemne strony wcierań polegają na tem, 
iż je s t to sposób nieprzyjemny, męczący, gdyż wala i może 
naw et skompromitować chorego, wywołuje przytem bardzo 
łatwo zapalenie jam y ustnej. Przy wcieraniach spostrzegam y 
je najczęściej, gdyż nie można nigdy ściśle obliczyć ilości 
wessanego środka: zależy ona od grubości powłok, um iejętnoś
ci wcierania, pocenia się silnego i innych stałych, lub też w ypad
kowych przyczyn; przytem często wcierania wywołują rumienie 
i wypryski rozlane ciem no-czerw one z odcieniem fioletowa- 
wym, bardzo palące i swędzące; wysypki te jednak szybko 
zwykle przechodzą pod wpływem parokrotnego w ciągu dnia 
pudrow ania tlenkiem cynku, lub krochmalem. Do wcierań 
używamy najczęściej maści szarej.



S z a r a  m a ś ć  (un gu en tu m  c ine re u m , s ive  n ea po lita n icu m ) 
s k ła d a  się z ró w n y c h  części r tę c i i ś w iń sk ie g o  sadła. M aść 
ta  p o w in n a  b y ć  św ieżo  p rzy rz ą d z o n a  i dob rze  ro z ta r ta ; dz ia ła  
b a rdzo  s iln ie , lecz d ra żn i n ie k ie d y  skórę .

S to s u je m y  ró w n ie ż  często  m aś ć r e z o r b i n o  w  ą 33% 
i 50%; s k ła d a  się ona z o le jk u  m ig d a ło w e g o , w osku , n ieznaczne j 
ilo śc i ż e la ty n y , m y d ła  i la n o lin y ; szyb ko  w c ie ra  się w  skó rę , 
p ra w ie  d w a  ra z y  k ró c e j, n iż  szara  maść.

P rze p isu ją  ró w n ie ż  m aść w a z  o g e n  o w ą  i w a z e lin o w ą , 
m it in o w ą , m yd lan ą , k re m  r tę c io w y  i k a lo m e lo l, k o llo id a l-  
ną r tę ć  10% pod  nazw ą  h y rg o lu , m e rk u r jo l i t. p.

D a w k a  m aści za leży  od  n a jro z m a its z y c h  w a ru n k ó w : c ięż
kośc i o b ja w ó w , s tanu  zębów , w ie k u , p łc i i t. p. N a jle p ie j 
n ie  rozp oczyn ać  w c ie ra ć  p o w y ż e j d a w k i 2,5 i d o p ie ro  s to p 
n io w o , za leżnie  od  w skazan ia , p od no s ić  d a w kę  do 3,0 —  4,0, 
i w ię c e j. U  k o b ie t ro zp o czyn a m y  z w y k le  od 2,0 i n ie  
p rz e k ra cza m y  p ra w ie  n ig d y  4,0. U  m a łych  dziec i m oż
na ro zp o czyn a ć  w z g lę d n ie  od w y s o k ie j d a w k i, bo  od 1,0.

W c ie ra n ia  z w y k le  w y k o n y w a m y  raz dz ie nn ie ; w  w y 
ją tk o w o  ty lk o  g ro źnych  p rz y p a d k a c h  2 razy. N a jle p ie j w c ie 
rać w  czasie p o m ię d z y  śn iadan iem  i ob iadem , lu b  też 
p o m ię d z y  ob iadem  i ko la c y ą . D la  u n ik n ię c ia , o ile  m oż
ności, p o d ra ż n ie n ia  s k ó ry , w c ie ra m y  maść w  co raz  to  in 
ną p o w ie rz c h n ię  s k ó ry . N a le ż y  u n ika ć  m ie jsc , u le ga jących  
ła tw o  p o d ra żn ie n iu , a w ię c  p o k ry ty c h  w ło s a m i, m oszny i zg ięć. 
N a jle p ie j w c ie ra ć  w  n as tę pu jący  sposób: p ie rw sze g o  dn ia  
w  je d n ą  g ó rn ą  kończynę , d ru g ie g o  — w  d rugą ; trzec ie go  dn ia  
w  je d e n  bok, czw a rte g o  dn ia  —  w  d ru g i b ok , p ią te g o  dn ia  
w  je d n ą  d o ln ą  kończynę , szós tego- w  d rugą . S ió dm eg o  dn ia  
po o g ó ln e j k ą p ie li ro z p o c z y n a m y  n an ow o  w c ie ra n ia  w  p o w y 
żej w y m ie n io n y m  p o rz ą d k u . N a jsku teczn ie j d z ia ła ją  w c ie ra 
n ia , g d y  je  u sku teczn ia  c h o ry  sob ie , czyn iąc  d ło n ią  z p e w n ą  s iłą  
p o w o ln e  i o k rą g łe  ru c h y . W c ie ra  się do te j p o ry ,p ó k i rę ka  nie 
p rze s ta n ie  ś lizgać się  p o  g ła d k ie j p o w ie rz c h n i i n ie  n ap o tka  
p e w n e g o  o p o ru . D łu g o ś ć  w c ie ra n ia  zależeć w ię c  będz ie  p rze 
w ażn ie  od  ilo śc i m aści i z w y k le  n ie w y n o s i m n ie j, n iż  20 m i
nut. M ożna  ró w n ie ż  w c ie rać  ręką , zabezp ieczoną  rę k a w ic z k ą  
skó rzaną , lu b  ka uczu kow ą , g rz y b k ie m  szk lan ym , g rz y b k ie m  
p rz y k ry ty m  pęcherzem , lu b  skó rą . M ożna  rów nież, w b ija ć  
m aść za pom ocą  uderzeń  d ło n ią , lub  g rz y b k ie m , a lbo  łączyć



w b ija n ie  z w c ie ra n ie m : 10 —  13 m in u t w k le p y w a ć  maść 
a nas tępn ie  w c ie ra ć  do sucha.

D la  z w ię k s z e n ia  d z ia ła n ia  m aści bandażu ją  n ie k ie d y  o d 
p o w ie d n ie  m ie jsca  po w c ie ra n iu  m erlą , lu b  fla ne lą .

Ilo ś ć  w c ie ra ń  za leży od w skazan ia  w  ka żd ym  poszcze
g ó ln y m  p rz y p a d k u . Z w y k le  po  z n ik n ię c iu  o b ja w ó w  nazna
czają jeszcze  x/ s — 1/i ilo śc i p o p rze d n ie j, a w  o gó ln e j lic z b ie  
m. w . 24 —  36 w c ie ra ń .

P oza tem  zna laz ło  w ię ksze  lu b  m ie jsze  za s toso w an ie  k i l 
ka  rne tod , s ta n o w ią c y c h  w ła ś c iw ie  o d m ia n ę  w c ie ra ń .

W e la n d e r  s m a ro w a ł na  p łó tn o , a lb o  na  łła n e lę  maść 
r tę c io w ą  i p rz y b a n d a ż o w y w a ł ją  w  o d p o w ie d n ie m  m ie jscu  
do  c ia ła . U ż y w a ł on  ró w n ie ż  w o re c z k ó w  p łó c ie n n y c h , lu b  
p e rk a lo w y c h  z 6,0 —  10,0 m aści r tę c io w e j, k tó re  c h o rz y  n o 
s il i  na p ie rs ia ch , lu b  na p lecach  po  10 —  15 dni. Z a m ia s t 
w o re c z k ó w  B la s c h k o  za le ca ł m e rk o lin o w e  fa rtu s z k i, t. j. ba 
w e łn ia n ą  m a te ry ę , n asyco ną  r tę c ią . P o w y ż s z e  je d n a k  m e to 
d y  d z ia ła ją  b a rd zo  s łab o  i  zn a jd u ją  za s toso w an ie  ty lk o  w  k i 
le  dz iec i.

W a n n y  r tę c io w e  osobom  d o ro s ły m  naznacza ją  obecn ie  
w y łą c z n ie  ja k o  m ie jsco w e  lecze n ie  p rz y  o b s z e rn y c h  o w rz o - 
dzen iach .

W str zy k iw a n ia .

S p o só b  ten  zasadza się  na w s trz y k iw a n iu  p o d  skó rę , 
w  m iąższ  m ię śn i, lu b  w p ro s t do  ż y ł p re p a ra tó w  r tę c io w y c h ; z o 
s ta ł on w p ro w a d z o n y  p rze z  L e w in a , k tó r y  w  1867 r. zaczą ł 
w s trz y k iw a ć  s u b lim a t, i o be cn ie  z n a la z ł sze ro k ie  za s toso w a 
n ie  d z ię k i s w y m  za le to m .

Przedew szystkiem  wstrzykiwania pozwalają na ścisłe 
dozowanie rtęci, oszczędzają przewód pokarmowy dla przyj
mowania innych środków, nie obciążają go, wywołują dość 
silne działanie, chronią chorego od możności zdradzenia się 
ze swą chorobą i zabezpieczają od wszelkich oszustw  z jego 
strony.

W strzykiwania posiadają jednak i strony ujemne: prze
dewszystkiem wywołują ból, nietylko podczas samego w strzyki



w a n ia , lecz ró w n ie ż  po  n ie ja k im  czasie; m ogą  ró w n ie ż  w y w o ła ć  
m ie jsco w e  p o d ra żn ie n ie  w  pos ta c i s tw a rd n ie ń , a n a w e t ro p n i 
i m a r tw ia k ó w .

D odatnie i ujemne strony wstrzykiwać zależą w zna
cznej mierze od rozpuszczalności preparatu rtęciowego, od 
wyboru samego preparatu i nakoniec od umiejętności w strzy
kiwania. W strzykujemy przeważnie w pośladki, w głąb w ar
stwy mięśni. Do wstrzykiwali używamy strzykawki, najlepiej 
całej szklanej, z igłą m. w. 4 cm. długości, platynowo-irydową.

P rze d  w s trz y k n ię c ie m  na leży  s trz y k a w k ę  z ig łą  w y g o to 
w ać, a p rz y n a jm n ie j s trz y k a w k ę  p rz e p łu k a ć  5% kw asem  k a rb o 
lo w y m , a ig łę  d o b rze  w y trz e ć  w a tą , zm aczaną w  eterze, lu b  
p rze c ią g ną ć  k i lk a k ro tn ie  p rzez  p ło m ie ń . R ó w n ie ż  m ie jsce , 
w  k tó re  w s trz y k u je m y , p o w in n o  b yć  d ob rze  oczyszczone  w y 
s k o k ie m  i e te rem . M ie jsce  to  zna jdu je  się  na p rze c ię c iu  
d w ó ch  l in i i :  jed ne j p oz iom e j, p rzeb iega jące j na d w a  p o p rze cz  - 
ne pa lce  p o w y ż e j k rę ta rz a  w ię ksze g o  (tro c h a n te r m ajus), 
a d ru g ie j —  p io n o w e j, o dg ra n icza ją ce j trze c ią  w e w n ę trz n ą  
część p o ś la d k ó w  od d w ó ch  p o z o s ta ły c h  z e w n ę trzn ych  (G a ł- 
l io t j .  O k o lic a , p o w y ż e j zaznaczona, je s t na jlepsza  d la  w s trz y 
k iw a li,  g d y ż  w  n ie j n ie  p rz e b ie g a ją  w ię ksze  naczyn ia  i n e r 
w y , a b ó l i za p a ln y  odczyn  po  in je k c y a c h  b y w a  n a jm n ie jszy . 
W s trz y k iw a n ia  c z y n im y  na zm ianę  raz  z le w e j, d ru g i raz 
z p ra w e j s tro n y , za ka żdym  n a s tę p n ym  razem  w  są s ie dz tw ie  
w yże j oznaczonego  p u n k tu  G a llio ta , uw aża jąc  d o k ła d n ie , że
b y  n ie  w s trz y k iw a ć  w  s tw a rd n ie n ia , p o w s ta łe  po  p op rze d n ich  
in je k c y a c h .

P ły n u  na raz u ż y w a m y  zw }dde  1,0, n ie k ie d y  m n ie jszą  
ilo ść  n ie ro zp u szcza ln ych , lu b  w ię kszą  —  rozpuszcza lnych  p re 
p a ra tó w  r tę c i. N a jlepsza  p o z y c y a  d la  ch o rych  podczas w s trz y -  
k iw a ń  —  leżen ie  na b rzu chu .

W  z a w a rto śc i s trz y k a w k i, p rzeznaczonej do w s trz y k n ię c ia , 
n ie  p o w in n o  zn a jd o w a ć  się p o w ie trz e , k tó re  n a le ż y  s ta rann ie  
usunąć. N as tępn ie  b ie rz e m y  p ra w ą  rę ką  s trz y k a w k ę  z ig łą , ja k  
p ió ro  do p isan ia , i, odc iąga jąc n ieco  pa lcam i le w e j rę k i s k ó 
rę  z o d p o w ie d n ie g o  m ie jsca  p o ś la d ka  i u c iska jąc  je  s iln ie  d la  
zn ie czu le n ia , w b ija m y  s zyb k im  ru ch e m  ca łą  ig łę  w  m iąższ 
m ię śn i.

Rozpuszczalne preparaty odrazu powoli opróżniamy ze 
strzykawki. Przed opróżnieniem nierozpuszczalnych preparatów  
można odjąć strzykawkę i przekonać się, czy z igły nie wy-



cielca k re w  s k u tk ie m  p rz e k łu c ia  n aczyn ia ; nas tępn ie  p rz y m o 
c o w u je m y  s trz y k a w k ę  do ig ły  i w y c is k a m y  p o w o li p ły n . W  p o 
w y ż s z y  sposób  usuw a  się m ożność  w p ro w a d z e n ia  do naczyń  
n ie ro zp u szcza ln ych  cząsteczek s o li r tę c i, k tó re  m og ą  s p o w o d o 
w ać  z a to ry . Po w s trz y k n ię c iu  u s u w a m y  s z yb ko  s trz y k a w k ę  
z ig łą . M ie js c e  u k łu c ia  m ożna  le k k o  zm asow ać, a następn ie  
p o sm a ro w a ć  co llo d iu rn  e la s ticu m , lu b  p rz y k ry ć  p la s tre m .

W s trz y k iw a n ia  czyn ią  ró w n ie ż  w  fossa re tro tro c h a n te r i-  
ca (S m irn o w ).

P o d s k ó rn e  w s trz y k iw a n ia  są m a ło  s to sow a ne , p o n ie w a ż  
w y w o łu ją  często  ro p n ie . U s k u te c z n ia ją  je  n a jczęśc ie j po  
o b u  s tron ach  k o lu m n y  k rę g o w e j w z d łu ż  w e w n ę trz n y c h  b rz e 
g ó w  ło p a tk i.

W e w n a trz ż y ln e  w s trz y k iw a n ia  s to su ją  w y łą c z n ie  z p re p a 
ra ta m i ro z p u s z c z a ln y m i, p rz e w a ż n ie  na g ó rn y c h  ko ń czyn a ch  
w  ve na  m ed iana: u c iska ją  ram ię  w ęże m  E sm a rch a  i, p rz y  
z a ch o w a n iu  b e zw zg lę d n e j a n ty s e p ty k i, w s trz y k u ją  za w a rtość  
s trz y k a w k i w  w y s ta ją c e  ż y ły  p rz e d ra m ie n ia , p rz e k o n a w s z y  się 
u p rz e d n io , że k re w  w y c h o d z i p rzez  ig łę , t. j. ,  iż  ig ła  z n a jd u 
je  s ię  is to tn ie  w  ś w ie tle  ż y ły .

Je s t to  ope ra cya  n ie be zp ie czna , g d y ż  ż y ły  po  w s tr z y k 
n ię c iu  często  u le ga ją  za krze po m , a p rz y te m  m a ło  k o rz y s tn a , 
g d y ż  r tę ć , choć ro zp o czyn a  d z ia łać  b a rd zo  szyb ko , je d n a k  
ró w n ie ż  s z y b k o  w y d z ie la  się p rze z  n e rk i.

R  o z p u s z c z a 1 n e p r  e p a r a t y  r t ę c i  p os iad a ją  nas tę 
p u jące  d o d a tn ie  s tro n y : p rę d k o  ro z p o c z y n a ją  d z ia ła ć , b ó l w y w o 
łu ją  z w y k le  n ie zna czny  i dość sz y b k o  p rz e m ija ją c y , rza d ko  p o 
w o d u ją  s tw a rd n ie n ia , a te m  b a rd z ie j ro p n ie , n ie  w y w o łu ją  z a to 
ró w . U je m n ą  ic h  w łasnośc ią  je s t to , iż  d z ia ła ją  k ró tk o , a w ię c  
w y m a g a ją  czę s tych  i w ie lo k ro tn y c h  w s tr z y k iw a li.

S to s u je m y  ro zp u szcza ln e  p re p a ra ty  r tę c i w te d y , g d y  
ze w z g lę d u  na s la b y  o rg a n izm  ch o re g o  ch cem y u c h ro n ić  go 
od  s iln ie js z y c h  b ó ló w  i u b o czn ych  dz ia łań , ja k ie  w y w o łu ją  
n ie ro z p u s z c z a ln e jp re p a ra ty , a za razem  g d y  p ożą da m y s z y b k ie g o  
d z ia ła n ia  r tę c i. D o  w s trz y k iw a ń  u ż y w a m y  na jczęśc ie j n a 
s tę p u ją cych  ro zp u szcza ln ych  p re p a ra tó w  rtę c i:

S u b lim a t (73,8% rtę c i)  2— 3% w  d a w ka ch  1,0 co 2— 3 dn i.

R p. H y d ra rg y r i  b ic h lo ra t i
N a tr i c h lo ra t i aa 2,0 —  3,0 
A q . d e s til. Io0,0



Ł u k a s ie w ic z  w p ro w a d z ił m e to d yczn e  leczen ie  w s trz y k i-  
w a n ia m i w y s o k ic h  d a w e k  s u b lim a tu  10%, a n aw e t 20% z c h lo r
k ie m  so lu , s tosu jąc  raz  na ty d z ie ń  w z g lę d n ie  '/ ,  cm 3.
W  cięższych p rzyp a d ka ch  i p rz y  o d p o w ie d n ie j b u d o w ie  c h o 
ry c h  d o c h o d z i on do 0,08 — 0,1 s u b lim a tu  na daw kę .

Is to tn ie  w y s o k ie  d a w k i su b lim a tu  d z ia ła ją  n adzw ycza j 
szyb ko , e n e rg iczn ie  i m ogą  b yć  zalecane w  k ile  m ózgu  
i w  k i le  na rządu  w z ro k o w e g o , s p ra w ia ją  je d n a k  s i ln y  bó l, t rw a 
ją c y  k i lk a  g od z in , a n a w e t d łu że j, p rze to  m ogą  b yć  s to so w a 
ne ty lk o  s iln ie js z y m  osob n ikom .

H e rm o fe n y l— tle n e k  r tę c i, ro zp u szczo n y  w  feny  lan ie  d w u - 
s ia rk a n u  sodu, z a w ie ra  40% rtę c i, d z ia ła  n ieco  s ła b ie j od su 
b lim a tu , lecz s p ra w ia  m a ło  b ó lu  i m oże być  s to so w a n y  w  w y 
so k ich  d a w ka ch  i często fR eynes, N ico lle , L e g ra in , H a llo p e a u , 
S o k o lo w , W o jc ie c h o w s k i i in n i). N a jczęśc ie j u żyw a m  6% 
b e rm o fe n y lu  co 3 dni 1,0, lu b  co 5 d n i 2,0.

D w u b ro m ia n  r tę c i (H g . B r ,)  2%, co d ru g i dz ień  w s trz y -  
k iw a n y , zn a jd u je  na jlepsze  w ska za n ie  w  p rzy p a d k a c h  p o d 
ra żn ie n ia  u k ła d u  n e rw o w e g o , d z ia ła  dobrze."

R p. H y d ra rg . b ib ro m a ti 2,0 
N a tr i c h lo r. 0,3
A q . d e s til. 100,0

M ożna  ró w n ie ż  s tosow ać  h y d ra rg y ru m  a m ida tu m  i h y - 
d ra rg y ru m  fo rm a m id a tu m  2 %  co d ru g i dzień, h y d ra rg y ru m  
s u c c in im id a tu m  3% co d ru g i dz ień .

R p . H y d r a r g y r i  s u ce in im id a ti 0,3
S o lv e  in  aqua d e s tilla ta  fe rv id a  10,0 
C o ca in i m u r. 0,1.

H y d ra rg y ru m  benzoa tum  1% z c h lo rk ie m  sodu, za lecane 
p rzez  S tu k o w e n k o w a , h y d ra rg y ru m  p e p to n a tu m  i h y d ra rg y -  
rum  a lb u m in a tu m  1%, h y d ra rg y ru m  la c tic u m  5%, h y d ra rg y ru m  
g ljm o c h o lic u m  1%, h y d ra rg y ru m  h y p o s u lfu ro s . 2%, h y d ra rg y -  
um  b ijo d a tu m , za lecane p rzez  F o u rn ie ra  i M a r tin e a u ’a.

R p. H y d ra rg y r i  b ijo d a ti 
K a li jo d a t i aa 1,0 
N a tr i i  p h o sp h o r. tr ib a s ic . 2,0 
A q u a e  d e s tilla ta e  50,0



H ydrargyrum  sozojodolicum z jodkiem  potasu:

Rp. H ydrarg. sozojodol 0,8 
Solve in  kal. jo d a t  1,6 
Ąquae destillatae 10,0 
W strzykiw ać co 3 -ci —  5 -ty  dz ień.

P reparat ten działa silnie, lecz jest dość bolesny.

W  o s ta tn ich  czasach zaczęto  s to so w a ć  eneso l (rtę ć  sa li- 
c y lo -a rs z e n ik o w ą : r tę c i 38,46% , a a rsze n iku  14,2$) \% —  3%  
po  1 —  2 c m 3 co dz ień , co d ru g i d z ie ń  (C o ig n e t, G o ld s te in , 
W a ry ń s k i) .  O p ró c z  te go  s to su ją  ró w n ie ż  h y d ra rg . jo d o ta n -  
n icu rn , h y d ra rg . a spa ra g in icu m  i t. d.

Ogólna ilość wstrzykiwać) podczas jednego leczenia by
wa różna, zależnie od objawów choroby, od preparatu i od je
go stężenia..

W strzykiw ania n i e r o z p u s z c z a l n y c h  preparatów  rtę 
ci mają na celu w prowadzenie do ustroju odrazu dużej ilości 
rtęci, która stopniow o wsysa się i przez to działa dłuższy 
przeciąg czasu. Posiadają one również swoje dodatnie i ujem
ne strony: działanie nierozpuszczalnych preparatów  bj/wa 
silne; wstrzykują je  niewiele razy i w dłuższych odstępach 
czasu. Jednak działanie rozpoczyna się niekiedy dopiero po 
dłuższym przeciągu czasu; zdarza się też czasami odrazu po kilku 
wstrzykiwaniach działanie kumulacyjne, które może spowo
dować objawy zatrucia; injekeye wywołują często silne bóle, 
zazwyczaj na drugi dzień, niekiedy w połączeniu z ogólnymi 
objawami, jak dreszcze, podniesienie ciepłoty, ogólne osła
bienie; w miejscu wstrzyknięcia tworzą się często stw ard
nienia wielkości śliwki, kasztana; stw ardnienia te są nie
kiedy bolesne, trw ają długo i mogą spowodować w danern 
miejscu ropnie skutkiem nekrotycznego rozpadu tkanki; po
nadto choremu zagraża niebezpieczeństwo płucnych i mózgo
wych zatorów, które mogą naw et spowodować naglą śmierć; 
przyczyniają się do tego głów nie tłuszcze, w któiych prze
ważnie stosują przetw ory nierozpuszczalne.

N a jle p s z y m  n ie ro zp u szcza ln ym  p re p a ra te m  r tę c i je s t  sa li 
c y ła n  (S ilv a  A ra u jo  1887, S zadek, N eum ann, Jadassohn, Pe te rsen  
i in n i); s to s u je m y  co 2 -— 3 d n i 5% , lu b  co 5 d n i 10$ za
w ies inę :



R p. H y d ra rg . sa lic y l. 5,0 
G u m m i A ra b ic i 0,5 
A n a e s th e s in i 0,25 
A q u a e  d e s tilla ta e  50,0 

S. D o b rz e  w strząsać p rze d  każdem  
użyc iem .

Ś ro d e k  te n  d z ia ła  e ne rg iczn ie  i je s t  znoszony d o b rze  
p rze z  c h o ry c h . P o m im o  b a rdzo  sze ro k ie g o  zas tosow an ia  sa
l ic y la n u  r tę c i (k ilk a d z ie s ią t ty s ię c y  w s trz y k iw a ń ) szczegó ln ie j 
w  a m b u la to ry u m  s zp ita la  św . Ł aza rza , ani razu  n ie  spos trze 
g a łem  po  n im  p o w a żn ie jszych  zaburzeń.

L e szczyń sk i p o leca  s a lic y la n  r tę c i w  o le jk u  ło g o w y m
(1 : 10).

R p. H y d ra rg , s a lic y lic i 1,0 
O le i sesam i s te r il. 10,0 

M D S . Co 5 d n i s trz y k a w k a .

S a lic y la n  r tę c i w  o le jk u  lo g o w y m  posiada tę  za le tę , iż  
b a rd zo  tru d n o  je łc z e je  i w y w o łu je  m a łą  bolesność, a rza d ko  
s tw a rd n ie n ia  w  m ie jscu  w s trz y k n ię c ia .

K a rw o w s k i za leca  ten  sam p re p a ra t r tę c i w  o liw ie .
Ż ó ł ty  tle n e k  r tę c i (W a tra s z e w s k i, Szadek, B a lze r, C o l-  

l io t ,  R o se n th a l, Z e le n e w , S ib ila t  i in n i)  d z ia ła  znacznie s ła 
b ie j od  sa lic y la n u , p rz y n a jm n ie j w  daw kach  m o ż liw y c h  do 
s to sow a n ia , i odznacza s ię  w ię kszą  bolesnością .

R p. H y d ra rg . o x y d a ti f la v i 2,0 
G u m m i A ra b ic i 0,25
A q u a e  d e s tilla ta e  50,0 

S. S trz y k a w k a  co p ią ty — s ió d m y  dzień.

P re p a ra t te n  s to so w a łe m  d a w n ie j dość często  w  s z p ita 
lu , lecz po  p a ru  p rzyp a d ka ch  z a to ru , k tó ry  w p ra w d z ie  szczę
ś liw ie  s ię  s k o ń c z y ł, i po  k i lk u  p rzyp a d ka ch  u tw o rz e n ia  się  d u 
żych ro p n i, u ż y tk u ję  go  obecn ie  ty lk o  w  w y ją tk o w y c h  ja 
zach.

B a lz e r zaleca:

Rp. H y d ra rg y r i  o xyd . f la v i 1,5 
O le i v a s e lin i 15,0

S. W s trz y k iw a ć  po  s trz y k a w k i P ra va tz 'a .



Kalomel, tylko vapore paratum , stosują przeważnie we 
Francyi.

Rp. Calornel v ia  h u m id a  p a ra t. 1,0 
O le i v a s e lin i 10,0

S. W s trz y k iw a ć  co 5 —  8 dz ień , a lb o

Rp. C a lo m e l 5,0
N a tr. C h o ra t 1,25 
Acpiae d e s tilla ta e  50,0

Ś ro d e k  p o w y ż s z y  d z ia ła  b a rd zo  e n e rg iczn ie , lecz c z ę 
sto  w y w o łu je  n a d zw ycza j s iln e  ubo czne  d z ia łan ia .

M e ta lic z n ą  rtę ć  u żyw a ją  n a jczęśc ie j w  p o s ta c i szarego 
o le ju  -— o le u m  c ine reu rn  L an ga  (L a n g , B a lze r, H a r t tu n g , 
L in d s tro m , N e isse r i in n i). O le j sza ry  s ta n o w i i'tęć  30%— 50% 
w  p ły n n y m  tłuszczu .

Rp. H ydrarg. depurati 20,0
Tincturae benzoes 5,0
Olei vaselini 40,0
S. W strzykiwać naraz 1Ji — 1/3 strzy-

k a w k i P ra va tza .

L e szczyń sk i s to su je  r tę ć  m e ta lic zn ą  w  m ie szan in ie  o le j
ku  lo g o w e g o  i p a lm o w e g o .

Rp. H y d ra rg . re d e s til. 4,0 (10,0)
O le i p a lm a e  s te r. 20 cm 8 (4e,(J4)
O le i sesam i s te r. 20 cm 3 (45,41)
M D S . C o  p ię ć  dn i s trz y k a w k a .

B lo ru ą u is t za m ias t szarego  o le ju  zaleca o le je k  m e rk u r jo -  
lo w y  po  0,1— 0,2 c m 3. Ś ro d e k  ten s to su ją  ró w n ie ż  p rz e w a ż 
n ie  w e  F ra n c y i i za leca ją , ja k o  d z ia ła ją c y  e n e rg iczn ie ; je d n a k  
w y w o łu je  on często  b a rdzo  s iln e  o b ja w y  uboczne .

Z a le c a ją  ró w n ie ż  h y d ra rg y ru m  th y m o lic u m , h y d ra rg y r .  
th y m o lo -a c e t., h y d ra rg . ca rb o l. i inne, z w y k le  w 10jjj z a w ie s i
n ie  co 5— 6 d n i w s trz y k iw a ć , a w  o gó ln e j lic z b ie  m. w . G— 8 
in je k c y i.

W ew nętrzn ie  p o d a w a n a  r tę ć  n ie  m oże m ieć  s z e ro k ie g o  
za s to so w a n ia ; je s t to  sposób p ra k ty c z n y  i ła tw y ,  lecz pos iada  
w ażne s tro n y  u je m n e . P rz e d e w s z y s tk ie m  d ra żn i narząd p o k a r 



mowy, szczególniej przy dłuższem stosowaniu, następnie dzia
ła bardzo słabo—znacznie słabiej, aniżeli inne metody. Można 
więc niekiedy przepisywać wewnątrz preparaty rtęciowe tylko 
jako dopełnienie kuracyi; nigdy zaś nie zalecamy ich osobom 
chorym na żołądek i kiszki, lub posiadającym specyalną 
wrażliwość tych narządów na rtęć, osobom osłabionym, któ
re należy forsownie odżywiać, lub osobom, przyjmującym 
inne lekarstwa. Przeciwwskazane jest również użycie tego 
sposobu przy cięższych objawach przymiotu, gdy należy za
stosować energiczne leczenie.

Do przyjmowania wewnątrz zalecamy przeważnie subli- 
mat, salicylan rtęci i jodek rtęci. Sublimat i salicylan rtęci 
nadają się więcej dla wcześniejszych okresów przymiotu, gdy 
jodek rtęci dla późniejszych.

Salicylan stosujemy najczęściej podczas bólów głowy 
i bólów kości. Działa dość silnie.

R p. H y d ra rg . sa licy l. 1,5 3,0
E x tra c t.o p ii aąuosi 0,3— 0,6 
E x t. e t rad . l ią u ir .  q. s. 
u t f. p il. JMh 60.

S. 2—3 razy dziennie po jednej pigułce 
podczas jedzenia.

Opium podajemy osobom, posiadającym wrażliwy żo
łądek .

Sublim at działa drażniąco na żołądek, wywołuje często 
bóle i kurcze żołądkowe; przytem chorzy tracą apetyt, czują 
ciężar w żołądku; szczególniej łatwo powstają te objawy 
u kobiet.

R p. H y d ra rg . b ic h lo ra t i 0,6 
E x tr. o p ii aąuosi 0,3— 0,6 
E x tr .  e t rad . l ią u ir .  ą. s. 
u t f. p il.  Ns 60.

S. 2 —  3 p ig u łk i dz ienn ie  podczas, lu b  
zaraz po  je d z e n iu .

Sublimat wchodzi w rozczyn Van Sw ietena i pigułki 
Dupuytrena, stosowane jeszcze i dotychczas:



R p. A q . d e s t il l.  900.0
A lc o h o l.  90% 100,0
H y d ra rg . b ic h lo ra l.  1.0

R p. H y d ra rg '. b ic h lo ra t i 0,01 
E x tr .  o p ii 0,02
E x tr .  g u a ja c i 0,04
M . f. massa, e qua fo rm e tu r  p il.  .1 
(F o rm u ł, p lia rm . des hop.).

J o d e k  r tę c i, szczegó ln ie  u osób n ie p rz y z w y c z a jo n y c h  do 
n iego , m oże  s p o w o d o w a ć  p o d ra ż n ie n ie  k is z e k  w  p o s ta c i k o l
k i i ro z w o ln ie n ia  i  często  w y w o łu je  za pa len ie  ja m y  us tne j.

J o d e k  r tę c i p rz y jm u je  się w  d aw kach  od  6 —  12 c e n ti-  
g ra m ó w , za leżn ie  od  p łc i,  b u d o w y  c ia ła  i w y trz y m a ło ś c i na
rz ą d u  p o k a rm o w e g o .

Rp. P ro to io d u r . h y d ra rg .
L a n o lin i aa 1,5
E x t r .  o p ii aquosi 0,25— 0,5 
S a ccha ri la c t is  4,5
M . f. p i l i .  50
S. 2— 4 p ig u łk i p rz y ją ć  dz ienn ie  podczas, 

lu b  zaraz po  je d z e n iu .

P ig u łk i R ic o rd a  m ia ły  n a s tę p u ją c y  sk ład :

R p. P ly d ra rg . p ro to io d u re t.  3,0 
E x tr . T h e b a ic . 1,0
L a c tu c a r ii 3,0
C on se rv . ro s a ru m  6,0 
M . f. m assa, e qua fo rm e n tu r  p il.  X  60.

D w u jo d e k  r tę c i z n a jd u je  za s toso w an ie  w  s y ro p ie  G ib e r -  
ta : R p . S y ru p i s im p l. 500,0. H y d ra rg . b ijo d a t i 0,2. K a l i  jo d a ti
10,0. S. 2 — 3 ły ż k i d z ie nn ie .

Stosują również kalomel:

Rp. Calomel 0,5
Opii puri 0,1
Sacchari. albi 5,0
M. f. pulv. Divid. in par. aeq. X  XII.
D. ad o b la tos . S. 3 p ro s z k i dz ienn ie .



H ydrarg. oxydulat. tannicum (Lustgarten):

Ryj. Hydrarg. oxydul. tannici 4,0 
Extr. o p i i aq. 0,4
Pulv. et. extr. licj. q. a. ut f. pil. N° C.
S. 3—5 pigułek dziennie.

Haemol. hydrargyri jodati (Kobert, Rille):

Rp. Haemol. hydrarg. jodati 5,0 
Pulv. opii 0,8
Pulv. et rad. liq. q. s. ut f. pil. A1" C.
S. 5—8 pigułek dziennie.

Hydrarg. tliymol. i hydrarg. carbol.:

Rp. Hydrarg. thymol. lub carbol. 4,0 
Extr. ojjii aq. 0,8
Extr. et rad. liq. q. s. ut f. pil. AJi C.
S. 3—6 yjigulek dziennie.

Mergal (hydrargyri cholici oxydati 0,05, albumin, tan
nici 0,1) po 3 —10 yjigulek dziennie, działa słabo i drażni sil
nie przewód yjokarmowy.

Okurzania posiadają obecnie tylko historyczne znaczenie. 
Ze względu na częste powikłania i niepewne działanie wyszły 
już z użycia. Niedawno jeszcze stosował je  dość często Gltick 
w Serajewie. Do okurzań używali kalornel i cynober (0,5 —1,5). 
Również w leczeniu dorosłych przestano już obecnie zalecać 
noszenie na piersiach i plecach fartuszków i woreczków 
z rtęcią, które działają bardzo słabo i niepewnie.

J o d .

Środek ten, choć w mniejszym stopniu, niż rtęć, posia
da swoiste własności przeciwprzymiotowe. Na krętki blade 
jod  działa bardzo słabo, jednak w jednem doświadczeniu Neis- 
sera, po zastosowaniu 60 crn3. jodipiny u małpy, nie wykaza
no uogólnienia kiły. P reparaty  jodu szybko wsysają się



i rozchodzą po ustroju. Jod już w 20 minut po przyjęciu 
jodku potasu, a naw et wcześniej, zaczyna się wydzielać 
z moczem. W ydziela się on również z mlekiem, żółcią, 
śliną, łzami i t. p. W elander zauważył u nowonarodzone
go w moczu jod, podczas gdy matka przyjęła 0,5 jodku pota
su na parę godzin przed rozwiązaniem. Jod szczególnie sil
nie działa na objawy trzeciorzędowego przymiotu: obszerne 
owrzodzenia, olbrzymie guzj”, objawy zajęcia naczyń móz
gowych w postaci silnych bólów głowy, bóle okostnej zazwy
czaj szybko zmniejszają się i giną. Również wszelkie wczes
ne rozpadowe spraw y przy tak zwanej syphilis maligna, albo 
praecox bardzo szybko ulegają działaniu jodu. Szybko rów 
nież pod wpływem jodu przechodzą bóle okostnej i głowy 
we wszystkich okresach przymiotu.

Na drugorzędow e objawy przymiotu, jak grudki i pla
my, jod  albo wcale nie działa, lub działa słabo; często jed 
nak potęguje działalność przyjętej zarazem rtęci.

Jod posiada obok terapeutycznego działania i ujemne 
uboczne; oprócz nieprzyjemnego metalicznego smaku, szcze
gólniej rano, najczęściej wywołuje zapalenie błon śluzowych 
i wysypki skórne.

Często bywa zajęta błona śluzowa nosa, powodując ob
jaw y kataru w większym, lub w mniejszym stopniu; przytem 
wydziela się z nosa płyn rzadki, zawierający mało ropy i ślu
zu. K atar ten niekiedy przechodzi szybko, bo w parę dni, 
to znów dochodzi do bardzo silnego stopnia z zaczerwienie
niem nozdrzy i z objawami zajęcia sąsiednich błon śluzowych, 
jako to: opuchnięcie powiek, silny ból głowy i kaszel.

Niekiedy mogą naw et zjawiać się objawy zajęcia krtani, 
kiszek, cewki, i t.p. Opuchnięcie błony śluzowej krtani w y
wołuje czasami objawy bardzo zbliżone do grypy: bóle gard
ła, chrypkę, duszność, podniesienie tem peratury, silny ból 
głowy i t. d. Zajęcie żołądka i kiszek powoduje nudności, 
wymioty, rozwolnienie; z cewki, po przyjęciu, jodu widujemy 
niekiedy wyciek płynu surowiczego, lub serwatkowego.

Na skórze jod najczęściej wywołuje trądzik, czasem na
w et czyraki i pęcherze. Objawy te są zwykle bardzo boles
ne, uporczywe i niekiedy bardzo zbliżone wyglądem do od
powiednich przymiotowych wysypek.

Zdarzają się również ograniczone obrzęki twarzy, zaję
cia ślinianek, szczególniej przyusznicy, opuchanie wokoło sta



wów i ścięgien i nerwowe podrażnienia, jak zawrót głowy, 
senność, niepewność ruchów, mrowienie i t. d.

Poboczne objawy najczęściej można wytłomaczyć szcze
gólniejszą wrażliwością ustroju na jod; niekiedy wystarcza 
bardzo mała dawka jodku potasu, żeby wywołać bardzo sil
ne zajęcie błon śluzowych. Zwykle chorzy przyzwyczajają się 
z czasem do jodu i znoszą dobrze nawet bardzo wysokie 
dawki.

Preparaty jodu najczęściej podajemy wewnątrz, gdyż 
żołądek zazwyczaj znosi ten środek dobrze; niekiedy jednak 
przy zbytniej wrażliwości żołądka, lub przy niemożliwości po
dawania jodu per os, stosujemy wstrzykiwania podskórne, lub 
enemy.

Ze wszystkich preparatów  jodu najenergiczniej działa 
jodek potasu.

Jodek potasu (Kali jodatum), twarda biała sól, zawiera 76,5% 
jodu krystalizuje się w postaci dużych sześcianów, nie posiada 
zapachu, lecz ostry, gorzko-slony nieprzyjemny smak, łatwo roz
puszcza się w wodzie, trudniej w wyskoku. Jodek potasu jest bar
dzo higroskopijny i rozkłada się pod wpływem kwasu węglane- 
go z powietrza. Chronią go też zawsze w miejscu zamkniętem 
i suchem. Średnia dawka dzienna wynosi dla mężczyzny 3,0, 
a dla kobiety 2,0 W  razie potrzeby dawkę tę można pod
nieść do 10,0. Najlepiej rozpoczynać od małych dawek po 
0,5 gr. 2 razy dziennie, a stopniowo dawkę powiększać 
i w razie potrzeby dojść do 10,0 i więcej dziennie:

Rp. Kali jodati 20,0
Natri bicarb. 3,0
Codeini phosphor. 0,2—0,3 
Aq. destil. 300,0
S. przyjmować 2—3 łyżki dziennie 

w mleku lub w wodzie sodowej 
podczas lub po jedzeniu.

Jodek sodu (Natrium jodatum) zawiera 84,6 jodu, jest 
mniej higroskopijny, lecz trwalszy, przyjemniejszy w użyciu 
od jodku potasu, wywołuje rzadziej uboczne działanie, sła
biej jednak działa. Stosuje się w takich samych dawkach, jak 
poprzedni środek.



Rubidium jodatum  (59,84% J.) posiada słabsze uboczne 
działanie, niż jodek potasu, silne zaś terapeutyczne własności.

Ammonium jodatum  (87% J.) i Lithium jodatum  (94,7% J.) 
drażnią dość silnie żołądek.

Rp. Lithii jodat. . 6,0
.Syru]). cort. aurant 200,0 
S. 2—3 łyżki stołow e dziennie.

Ferrum jodatum  (73% J.) stosujemy często u osób z podu
padłem odżywianiem.

Rp. Ferri jodat. 10,0
Pulv. et extraet. lirjuirit. q. s. u. f. 
pil. .N" 100 
S. 10 dziennie.

Rp. Syrup. ferri jodat.
Syrup. simpl. aa 25,0
S. 2 łyżki dziennie.

Lekarstw a te dość prędko rozkładają się, przeto nie mo 
gą być zapisywane w dużych ilościach.

Używają również jodolu , jodochiniuy, jodothyriny:

Rp. Jodoli 0,5
D. t. d. ad capsuł. arnylac. .Ni XX.

3 proszki dziennie.

Rp. Chinini jodohydrojodici 10,0 
Kaolin, pur. 2,0
Gummi Arab. q. s. u. f.
Piul. LX X X
S. 16—20 pigułek dziennie.

Rp. Jodothyrini 2,0
D. tal. d. M  XX 
S. 2—6 dziennie.

W  ostatnich czasach weszły w użycie związki jodu z biał
kiem: nie drażnią one żołądka i błon śluzowych wogóle, jed-



nak słabiej działają, niż jodek potasu. U kobiet i mężczyzn
0 delikatnej budowie ciała stosuję chętnie jodon (peptonat 
jodu) 3 — 5 razy dziennie po 15—20 kropli.

J o d a l b a c i d  i s a  jo d y n ę  przepisują niektórzy autoro- 
wie w tabletkach po 3,0 — 5,0 dziennie, jak również p eigon
1 jodferratozę.

W strzykiwania preparatów  jodu można uskuteczniać 
podskórnie i wewnątrzmięśniowo. Działają one silnie i na
w et nie przyczyniają wielkiego bólu. Zastrzykuja. jodoform:

Rp. Jodoformii 1,0
Paraffini liąuidi 10,0
S. Strzykawkę Pravatza codziennie, 

lub co parę dni.

Nieco słabsze działanie posiada jodipina—związek jodu 
z olejkiem logowym.

Do wstrzykiwań używają przeważnie 25%, a znacznie rza
dziej 10%, po 5 — 10 cm 3 nagrzanego nieco płynu codziennie, 
lub co kilka dni.

Jod  bywa również dość szybko wsysany do ustroju przy 
stosowaniu zewnętrznem.

W  tym celu niektórzy stosują kąpiele jodowe, lub wcie
rania maści jodowej:

Rp. Jodi puri 
Kali jodat.
Lanolini 
Vaselini aa

a także j o d v a s o g e n  6 — 10% i j o t h i o n .
Ten sposób stosowania jodu drażni jednak skórę, działa 

niepewnie, przeto nie może być szerzej stosowany.

0,1
2,0

10,0



LECZENIE POMOCNICZE.

Przymiot, jako choroba wyniszczająca ca(3' ustrój, wymaga 
środków pokrzepiających, a następnie pobudzających ogólną 
zamianę materyi w organizmie. Z pomiędzy środków wzma
cniających najczęściej stosujemy arszenik, a następnie żelazo 
i chininę.

Najlepszym preparatem  arszenikowym okazał się atok- 
syl (sól sodowa kwasu paraamidofenyloarsinowego zawiera 
3 5,7 arsenu), który zastrzykujem y w rozcieńczeniu 10% po 
1,0 codzień, co drugi dzień. W  takich dawkach atoksyl, 
szczególniej francuski, rzadko niezmiernie wywołuje objawy za
trucia i może być stosow any przez dłuższy przeciąg czasu.

W strzykiw ać można również 10% natrium cacodylicum 
po 0,5 — 1,0, lub w ewnątrz podawać po 4 —-5  kropli 3 razy 
dziennie licjuor Fowleri, lub po 5 —10 kropli liquor Pearsonii, 
albo pigułki azyatyckie po 3—-6 dziennie.

Żelazo można stosować w postaci pigułek Blaudi po 
'6— 6 dziennie, tincturae Bestouscheffi 1 0 X 3 ,  ferri pomati 
15—20 kropli 3 razy dziennie, lub:

L iq. F owleri 15,0
T -rae ferri pomati
T -rae chinae comp.
T -rae amar. aa 20,0
i) . ad guttam etr.
S. 3 i~azy dziennie |)o 20 kropli

15 minut przed jedzeniem.



Skrzepiające działanie posiadają również odwary, chęt
nie stosowane w ciężkich rozpadowych postaciach przymiotu. 
Z pomiędzy odwarów najczęściej bywa używany clekokt Zit- 
trnanna; stosują zwykle rano 230,0—360,0 decocti Zittman- 
ni fortioris nagrzanego i tyleż decocti Zittmanni mitioris 
wieczorem na zimno. W ywołuje on często rozwolnienie skut
kiem działania senesu, to też może bjm zapisywany sine foliis 
sennae.

Przepisują również decoctum Pollini po 250,0 dziennie.
Dla pobudzenia obiegu krwi i zamiany materyi w ustro 

ju stosujem y ruch na świeżem powietrzu, gimnastykę, 
sporty wszelkiego rodzaju, jak turystyka, jazda konna, ten 
nis, łyżwy, ski i t. p. Zalecamy miejscowości klimatyczne, 
pow ietrze górskie, odpowiednie odżywianie, wczesny i dosta
teczny sen; zabraniamy używania wyskoku i tytoniu, nadużyć 
płciowych, wyczerpujących rozrywek, jak gra w karty i t. d.

Często bardzo dodatni wpływ na wyniszczony i skłonny 
do ciężkich objawów organizm posiada hydroterapia i balneo- 
terapia.

Nacierania zimną wodą, prysznice, mogą znacznie po
większyć odporność organizmu. Również kąpiele i wodjr jo 
dowe (Iwonicz, Luchaczowice, Hall, Kreuznacli, Lipik), so
lanki (Ciechocinek, Druskieniki) działają często bardzo do
datnio na źle odżywiane ustroje.

Do obecnej chwili krąży pomiędzy publicznością, a na
wet pomiędzy lekarzami podanie, iż kąpiele siarczane działa
ją swoiście na przymiot, pozwalają na energiczniejsze leczenie, 
wyprowadzają skryty jad  przymiotowy z wewnątrz orga
nizmu na zewnątrz. Bezwarunkowo kąpiele siarczane działa
ją dodatnio na przebieg przymiotu, lecz w taki sam sposób, jak 
i inne środki, pobudzające silniejszą zamianę materyi w ustro
ju. Takie wody, jak  Busko, Solec, Swoszowice, Krzeszowi
ce, Lubień, Trenczyn, Piszczany, Piatigorsk, Uriage, Akwiz
gran, Baden pod W iedniem, Kemern mogą mieć zastosow a
nie przedewszystkiem w tych razach, gdy, obok przym ioto
wych cierpień kości i stawów, znajduje się również skaza mo
czanowa.



METODA LECZENIA.

Istnieją dwa różniące się poglądy na czas rozpoczynania 
leczenia kiły i na sposób jego przeprowadzania. Zwolen
nicy rozpoczynania leczenia ogólnego dopiero po ukazaniu 
się pierwszych objawów ogólnych — w ysypek—motywują to 
w ten sposób, iż ustroju nie należy zbj^t wcześnie przyzwy
czajać do rtęci, gdyż później, wobec groźniejszych objawów, mo
że ona przestać działać; po stosowaniu rtęci zbyt wczesnem, 
objawy drugorzędowe mogą nie wystąpić, a zato wcześniej 
mogą się zjawić objawy trzeciorzędowe, czyli, że można zmie
nić normalny przebieg choroby na niekorzyść chorego; na- 
koniec dowodzą, że, oczekując na zjawienie się wysypek, uni
ka się pom yłek w rozpoznaniu, gdyż o niem ostatecznie ro z 
strzygają objawy ogólne przymiotu.

Pierw sze i drugie dowodzenie je s t niesłuszne, gdyż 
przy odpowiedniem użyciu środka organizm do niego się nie 
przyzwyczai; środek ten będzie skutecznie działał na objawy 
istniejące, nawet zapobiegał pow staw aniu nowych tak drugo- 
rzędowych, jak i trzeciorzędowych. Dzięki zaś łatwości odnale
zienia krętków  bladych w wydzielinie z wrzodu pierwotnego, 
omyłki rozpoznawczej w pierw szorzęlow ym  okresie łatwo 
się ustrzedz.

Doświadczenia Neissera i innych wykazały, iż znacznie 
wcześniej przed zjawieniem się ogóh^ch objawów znajdują 
się już we wszystkich narządach krętki blade; powinno się 
więc niszczyć je, jak  można najwcześniej, a to dlatego, żeby



nie będąc w stanie tych pasorzytów doszczętnie wygubić, przy
najmniej osłabić ich rozrost i działanie. Należy tylko pamiętać, 
że wszelkie terapeutyczne środki, a więc i rtęć, posiadają 
własność leczniczą tylko do pewnych granic, przechodząc 
poza które, można osłabić organizm i zmniejszyć jego odpor
ność.

Dodam jeszcze, iż według licznych spostrzeżeń przymiot, 
leczony od samego początku, posiada zwykle przebieg dobro- 
tliwszy, nietylko w pierwszych latach, ale i w późniejszym 
okresie. Często, rozpoczynając leczenie wcześniej, można na
wet nie dopuścić do rozwoju objawów drugorzędowych i trze
ciorzędowych, i cały przebieg przymiotu przyjm uje charak
ter jak gdyby szczątkowy, niedorozwinięty.

Można oczekiwać z rozpoczęciem ogólnego leczenia na 
zjawienie się objawów drugorzędowych, ale to tylko wtenczas, 
gdy nie jesteśm y pewni rozpoznania: przy obecnym stanie 
nauki i środkach pomocniczych zdarza się to tylko w w yjąt
kowych okolicznościach.

Również zachodzi różnica zdań co do tego, jak prow a
dzić leczenie: jedni są za leczeniem objawowem, t. j. oportu- 
nistycznem, inni za chronicznem — przerywanem.

Metoda objawowa, albo oportunistyczna leczenia zasa
dza się na tern, żeby leczyć przymiot tylko wtenczas, gdy 
ukażą się jego objawy, a to dlatego, iż leczenie swoiste dzia
ła jakoby tylko na objawy choroby, a nie na sarną chorobę. 
Pogląd ten jednak nie jest słuszny, gdyż nawet wobec braku 
jakichkolwiek drugorzędowych objawów odnajdywano w ustro
ju krętki blade, a stwierdzono zaś niszczące działanie rtęci na 
lcrętki blade.

Nie można leczyć ciągle w przeciągu całego drugo- 
rzędowego okresu ze względu na obawę szkodliwego od
działywania rtęci na ustrój. Należy więc leczenie przery
wać, żeby organizm mógł odpocząć. Długość i intensywność 
każdego kursu leczenia, jak również odpoczynki między nimi, 
muszą być indywidualizowane w zależności od charakteru 
przebiegu przymiotu i właściwości danego ustroju, wagi cho
rego, stanu jego zdrowia i odporności.

Osobniki, dotknięte ciągłymi nawrotami objawów, cięż
kich przytem i uporczywych, muszą być leczone intensywniej 
i częściej, zaś osobniki z lekkim przebiegiem przymiotu, lub 
znoszące rtęć źle, powinny być leczone nią znacznie łagodniej.



Lecze n ie  w ię c  p o w in n o  b yć  w  ka żd ym  p rz y p a d k u  p rz y m io tu  
in d y w id u a liz o w a n e , i szem at d la  leczen ia  p rz e d s ta w ić  tru d n o . 
W  k a ż d y m  raz ie  s to s u je m y  r tę ć  n ie ty lk o  w tenczas , g d y  z ja 
w ią  się  o b ja w y , lecz ró w n ie ż , że by  im  zapo b ieg a ć . P rz e w a ż 
n ie  w y p a d a  w  p ie rw s z y m  ro k u  p o w tó rz y ć  3 — 4 ra z y  leczen ie , 
c iągnące  się każde m. w . m ies iąc, c z y li w  ods tępach  2— 3 m ie 
s ięcznych ; w  d ru g im  i trz e c im  ro k u  2 — 3 ra z y , w  p rz e rw a c h  
3— 5 m ie s ię czn ych , a w  c z w a rty m  i w  p ią ty m  ro k u  po  d w a  
leczen ia . Jeś li o b ja w y  p rz y m io tu  n ie  z ja w ia ły  się od  trz e c ie 
go ro k u  je g o  p rze b ie g u , w  ta k im  raz ie  po  p ią ty m  ro k u  ch o 
ro b y  leczen ie  r tę c io w e  p o w ta rz a m y  ty lk o  w  w y ją tk o w y c h  o k o 
liczn o śc ia ch , np. p rz e d  ś lubem , lu b  w  raz ie  p o ro n ie ń . W o b e c  
zaś p o w ta rz a ją c y c h  się i w  p ó źn ie jszym  czasie  p rz e b ie g u  p rz y 
m io tu  o b ja w ó w , leczen ie  r tę c ią  p rz e p is u je m y  jeszcze  k i lk a k r o t 
n ie  po  o s ta tn ic h  o b ja w a ch .

Leczenie jodem we wczesnym okresie przymiotu, t. j. 
w pierwszym, a naw et często w drugim roku, je st zbyteczne, 
ponieważ jod, jeśli nawet działa bezpośrednio na krętki blade, 
to działanie to je st słabe i nie wpływa przeważnie na znikanie 
drugorzędowych objawów. Jednak i w drugorzędowym okre
sie jod oddziaływa silnie na pewne objawy; przedewszyst- 
kiem usuwa bóle głowy wieczorne i nocne, zapalenia okostnej, 
bóle kostne, stawowe, mięśniowe i nerwowe i t. cl., również 
działa silnie w przypadkach wczesnych rozpadowych postaci 
kiły złośliwej.

Jod działa energicznie na trzeciorzędowe objawy i po 
winien być stosowany obficie w późniejszym okresie kiły na
wet jako środek, uprzedzający te objawy. To też jod poda
jemy, poczynając od drugiego roku w ciągu lat kilku kilka
krotnie na rok pomiędzy leczeniami rtęcią, a i wtenczas na
wet, gdy ten środek przestajem y stosować.

Z powyżej wyłuszczonego wypada, iż na objawy trze 
ciorzędowe oddziaływa rtęć i jod. To też przy wszystkich 
objawach trzeciorzędowych, szczególniej ciężkich, powinno 
być zastosowane leczenie mieszane (cura mixta) — rtęć z jo 
dem. W ew nętrznie podawane związki rtęci za słabo działa
ją  na tak niebezpieczne objawy, przeto zazwyczaj stosujemy 
wcierania maści rtęciowej, lub w strzykiwania silnie działają
cych preparatów  rtęci, a w ewnątrz podajem y jod. W  razie 
zaś miejscowego podrażnienia żołądka i kiszek przez jod, moż
na go stosować za pomocą wstrzykiwali.



Należy zarazem zalecać leczenie pomocnicze i w razie 
potrzeby podawać arszenik, żelazo i t. d., np. możemy jedno- 
cześnie wcierać maść rtęciową, podawać wewnątrz jodek po
tasu i wstrzykiwać atoksyl. Takie energiczne leczenie mie
szane należy stosować szczególniej w tych razach, gdy przy
miot posiada przebieg bardzo ciężki, gdy grozi zniszczeniem 
jakiegoś narządu, a nawet życiu chorego, np. w przymiocie 
mózgowo-rdzeniowym.

S treszcza jąc  się, d o ch o d z im y  do n a s tę p u ją cych  w n io 
skó w : 1) leczen ie  rozp o czyn a m y  z c h w ilą  ro zp ozn an ia  p rz y 
m io tu ; 2) leczen ie  p ro w a d z im y  ch ro n iczn e , p rze s ta n ko w e , 
w ła ś c iw ie  p ro fila k ty c z n e , up rzedza jące ; 3) leczen ie  n ie  m oże 
b y ć  s z a b lo n o w e , lecz in d y w id u a liz o w a n e  w  za leżności od 
w skazań  ze s tro n y  c h o ro b y  i o rg a n iz m u  chorego ; 4) rtęć  s to 
s u je m y  sp o rad yczn ie  w  o k re s ie  p ie rw s z o - i d ru g o rz ę d o w y m , 
a w  trz e c io rz ę d o w y m  w o b e c  ja k ic h k o lw ie k  o b ja w ó w  i n a w e t 
w ie lo k ro tn ie  po ich  u su n ię c iu ; 5) leczen ie  jo d e m  rozpoczyna 
m y  od d ru g ie g o  lu b  trze c ie g o  ro k u  p rz e b ie g u  p rz y m io tu ;
6) p o d a je m y  jo d  w  tra k c ie  p o m ię d zy  s to so w a n ie m  rtęc i k i l 
k a k ro tn ie  w  c iągu  k i lk u  la t; 7) ró w n ie ż  p rz e p is u je m y  jo d  p rz y  
p e w n y c h  o b ja w a ch  d ru g o rz ę d o w y c h  i zawsze p rz y  i po  trze 
c io rz ę d o w y c h .

Leczenie pomocnicze jest zawsze wskazane u osobników 
osłabionych i wycieńczonych, a szczególniej, gdy środki swo
iste działają słabo.

Leczenie swoiste nie działa wcale na tak zwane cierpie
nia poprzymiotowe.

W prawdzie notowano w literaturze kilkakrotnie wyle
czenie tych chorób w początkowych okresach ich rozwoju, 
lecz zdaje się, iż były to raczej przypadki przymiotu mózgo
wia i rdzenia kręgowego, symulujące wiąd rdzenia i porażenie 
postępujące. Przeważnie leczenie swoiste oddziaływa nieko
rzystnie na dalszy rozwój tycli chorób, to też, stwierdziwszy 
ex iuvantibus ich rozpoznanie, należy nadal zaniechać sto
sowania jodu, a szczególniej rtęci.



Przymiot wrodzony.



NABYW ANIE PRZYMIOTU.

Już uczeni XVI w. (Falloppia, Para.celsus, Fernelius) wie
dzieli o przechodzeniu przymiotu z rodziców na potom 
stwo.

Poglądy o nabywaniu przymiotu przez dzieci od rodzi
ców, jak i cała nauka o przymiocie, podlegały w ciągu ostat
nich kilku wieków ciągłym zmianom.

Jedni uczeni zupełnie odrzucali istnienie przymiotowego 
jadu (Broussais, Devergie) inni — zaraźliwość drugorzędo- 
wych objawów (Hunter, Cooper), to znów zaraźliwość w ro
dzonego przymiotu i tożsamość jego z nabytym. Przypusz
czano dwie możliwości przechodzenia przymiotu z rodziców 
na dziecko: pierwsza sposobem rozrodczym przez nasienie, 
lub jajko, druga przez łożysko. Bardzo chętnie przyjmowano 
czysto ojcowskie udzielanie przymiotu przez nasienie. Pogląd 
ten opierano na spostrzeżeniach, iż w małżeństwie często wy
starcza wyłączne tylko leczenie ojca, ażeby się rodziły zdrowe1 

/dzieci. Twierdzono, iż matka, nawet rodząc dzieci, obarczo
n e  przymiotem, przeważnie pozostaje zdrową: nie posiada ob
jawów przymiotu, rodzi zdrowe dzieci przy połączeniu ze 
zdrowym mężem i, po urodzeniu dziecka syfilitycznego, mo
że się od niego zarazić przymiotem.

Przypuszczano również dziedziczenie przymiotu czysto 
macierzyńskie, gdyż matki, zarażone przymiotem, mogą ro
dzić sylilityczne dzieci naw et od zdrowych mężów. W ma- 
cierzyńskiem przeniesieniu zarazy przymiot mógłby być udzie



lony za pomocą jajka, albo już po poczęciu przez łożysko. 
Matka, która zaraziła się nawet w ostatnim miesiącu ciąży, 
może w łonie swern w ten ostatni sposób udzielić przymiotu 
dziecku.

Przyjmowano, iż płód, obarczony przymiotem przez oj
ca, oddziaływa również podczas ciąży na zdrową matkę: mo
że on zakazić matkę (choc en retour), gdyż spostrzegano 
u niej zjawianie się drugorzędowych objawów podczas 
ciąży.

Tw ierdzono również, że m atka może pozostać niezara- 
żoną przymiotem i przytem  niewrażliwą na niego (immunitas). 
Jest to prawo Collesa, które głosi, iż większa część zdro
wych matek, które urodziły dzieci, zakażone przez ojca, na
była podczas ciąży niewrażliwość na zarazki przymiotu. Mat
ka mogła pozostać nietylko zdrową, ale naw et nie immuni- 
zowaną. Przeszło w 20 przypadkach spostrzeżono, iż matka 
po urodzeniu obarczonego przymiotem dziecka została za 
każoną przez nie lub w inny sposób. Również dzieci, zro
dzone z syfilitycznych rodziców, a nie zakażone przymio
tem, posiadają jakoby niewrażliwość na zarazki tej choroby 
— jest to prawo Profety, z którego jednak przytaczano 15 
niewątpliwych wyjątków. Niewrażliwość dzieci na zarazki 
przymiotu objaśniano przepływem toksyn od ustroju zaka
żonego przymiotem do niezakażonego.

Poglądy powyższe zostały w znacznej mierze zmodyfi
kowane przez prace M atzenauera i badania nad krętkiem 
bladym.

M atzenauer twierdzi, iż płód nabywa przymiot zawsze 
od matki, wyklucza zaś ojcowskie dziedziczenie. W edług 
Matzenauera na płód przechodzi przymiot niekiedy przez 
zakażenie jajka, zwykle zaś przez łożysko, gdy matka uległa 
zakażeniu przymiotem przed poczęciem, zaś tylko przez ło
żysko, gdy m atka zaraziła się podczas ciąży. Przymiot, udzie
lony matce już podczas ciąży, przechodzi na dziecko nie za
wsze, lecz tern częściej, im we wcześniejszym okresie ciąży 
matka była zarażona. Najprawdopodobniejsze je st zawsze 
zakażenie płodu przez łożysko i musi być poprzedzane zmia
nami w niem, gdyż norm alne łożysko zarazków nie prze
puszcza. Zmian należy szukać w naczyniach łożyska. I isto t
nie często znajdujem y mniejsze, lub większe zmiany w na



czyniach kosmków. Zmiany w łożysku mogą być rozlane, 
lub też ograniczone; można nawet spostrzedz pomiędzy nor
malnymi kosmkarni wysepkowate ogniska swoiście zajętych 
kosmków.

Zdaje się, iż należy istotnie wykluczyć nabywanie przy-, 
miotu przez plemniki i nawet przez jajko, Do tej pory nie 
stw ierdzono, iżby jakąkolwiek chorobę zaraźliwą można odzie
dziczyć za pomocą plemników.

Krętki blade mogą wprawdzie znajdować się w nasieniu, 
szczególniej przy zajęciu przymiotowem jądra, a Finger i Land- 
steiner zarazili za pomocą nasienia małpę. Jednak krętki 
blade, znajdując się nawet w płynie nasienia, mogą zakazić 
matkę, a nie przedostawać się do plemników. Należy nawet 
przypuszczać, że plemnik i jajko, zmienione pod wpływem tok
syn krętków, byłyby niezdolne do sprawowania swych nor
malnych czynności fizyologicznych.

W edług wszelkiego prawdopodobieństwa uprzednio by
wa zawsze zakażona przymiotem matka sposobem zwykłym; 
a w tych razach, gdy u matki objawów nie zauważono, 
owrzodzenie pierwotne i drugorzędowe objawy mogły ujść 
uwagi, a następujące u matki podczas, albo bezpośrednio po 
ciąży drugorzędowe objawy, nie poprzedzane owrzodzeniem 
pierwotnem, ^rnożna raczej przyjmować za nawroty choroby, 
powstałej jeszcze przed poczęciem.

Istotnie organizm matki, osłabiony porodem, jest w ię
cej podatny do nawrotów, które błędnie można przyjąć zaJ 
„choc en re tou r”.

Również nie można dopatrzeć się związku pomiędzy 
leczeniem wyłącznie tylko ojca, a rodzeniem zdrowych dzie
ci przez matkę. Można raczej przyjąć, iż leczenie ojca unie
możliwia zarażenie matki, a więc wpływa na rodzenie przez 
nią zdrowych dzieci.

Praw o Colles’a należy więc przyjąć w takiera znaczeniu, 
iż matki, które zrodziły syfil i tyczne dzieci, są niewrażliwe na 
nowe zakażenie, gdyż posiadają już przymiot. W szystkie 
wyjątki z prawa Colleski są bardzo mało prawdopodobne, 
gdyż opierały się według MatzenaueFa, albo na niewłaściwem 
przyjmowaniu nawrotów za objawy świeże przymiotu, albo 
na nieporozumieniu w sprawie źródła zarazy, np. dziecko 
zdrowe, zrodzone ze zdrowej matki i ojca, który przechodził



przymiot, mogło być zakażone w jakikolwiek sposób po 
urodzeniu i udzielić swego przymiotu matce.

Praw o Profety należy, zdaje ..się, zupełnie odrzucić, gdyż 
dzieci, zrodzone z rodziców syfilitycznych, mogą posiadać 
niewrażliwość na zarazki przymiotu dlatego, iż są już zaka
żone przymiotem, tylko przym iot występuje u nich w tak sla
by sposób, iż może być zupełnie nie zauważony, lub utajony 
przez bardzo wiele lat.

Przypadki, opisane w literaturze, jako wyjątki z praw a 
Profety, gdzie zdrow e dzieci syfilitycznych ojców zarażają się 
przymiotem, są naturalnem następstwem  prawa, że dzieci nie 
nabywają przymiotu w prost od ojca.

W ypływ a więc stąd, iż każda na pozór zdrowa i nie
w rażliwa na przymiot matka, która rodzi syfilityczne dzieci, 
musi posiadać ukryty przymiot.

Należy więc każdą taką matkę leczyć rtęcią, tak ze 
względu na nią samą, jak i ze względu na losy dalszego po
tomstwa. Każda matka syfilitycznego dziecka może je  kar
mić bez szkody dla siebie. Należy jednak pamiętać, że ro
dzice syfilityczni zdrowego dziecka mogą je zakazić.

Przyjmujemy więc jedynie zakażenie od matki i to zda- 
Vf, ;jje się wyłącznie tylko przez łożysko.

Zarażenie podczas ciąży następuje nie zawsze; jest ono 
tem pewniejsze, im krócej trw a choroba matki; odwrotnie, 
im dłużej trw a choroba matki, tem więcej zmniejsza się moż
ność zarażenia płodu.

Możność przenoszenia przymiotu macierzyńskiego bywa 
różna. U jednej kobiety może zniknąć po dwuch — trzech 
latach, u innej po dziesięciu — dwudziestu.

Intensywność choroby dziecka nie zawsze odpowiada 
natężeniu choroby matki; zależy ona od czasu zakażenia pło
du wewnątrz macicy i od długości trwania choroby matki; 
im później nastąpiło zakażenie płodu i im dłużej trw a cho
roba matki, tem bardziej zmniejsza się natężenie wrodzonego 
przymiotu.

Często bardzo pierwsze dziecko, poczęte w pierwszych 
latach choroby, matka roni wcześnie, potem zaczyna r o - , 
dzić dzieci donoszone, lecz ciężko chore, a nakoniec dzieci 
z bardzo słabymi objawami przymiotu, lub zupełnie zdrowe.' 
Niekiedy wyjątkowo pośród poronień przychodzi na świat



dziecko prawie lub zupełnie zdrowe: bywa to najczęściej po 
leczeniu rtęcią.

Od matki, zakażonej przymiotem podczas ciąży, dzieci 
nie zawsze nabywają przymiot. Przymiot udziela się tern 
pewniej i występuje tem silniej, im wcześniej nastąpiło zaka
żenie matki. W razie zakażenia matki w pierwszej połowie 
ciąży następują przeważnie poronienia, przedwczesne i mar
twe porody, lub też dzieci, choć żjrwe, lecz obarczone cięż
kim przymiotem wrodzonym. W razie zaś zakażenia matek 
w środku lub w drugiej połowie ciąży, rodzą się dzieci zwy
kle w swoim czasie i nawet pozornie zdrowe; a nawet, jeśli 
zakażenie nastąpiło w samym końcu ciąży, może się uro
dzić zupełnie zdrowe dziecko.



OBJAWY WRODZONEGO PRZYMIOTU.

O bjaw y przymiotu wrodzonego nie różnią się zasadniczo 
od objawów przymiotu nabytego. Pew ne specyalne w łaści
wości można objaśnić tylko porażeniem narządów podczas 
ich rozwoju i mniejszą odpornością ustroju dziecięcego. 
Skutkiem  tego w przymiocie wrodzonym spotykam y często 
wczesne i ciężkie zmiany w narządach wewnętrznych. Mo
gą one w ystąpić naw et jeszcze podczas rozwoju dziecka 
w macicy i w ywołać ciężkie zaburzenia w odżywianiu ustro 
ju dziecka, doprowadzające do śmierci.

Często naw et u świeżo narodzonych dzieci spostrzega
my na skórze objawy drugorzędowe, podczas gdy wewnętrzne 
narządy są porażone trzeciorzędowymi, które zależą od wcze
śniejszego oddziaływania na dane narządy krętków  bladych.

To też podział objawów w przymiocie wrodzonym na 
drugorzędow e i trzeciorzędow e można przyjmować tylko po
równawczo do przebiegu przymiotu u dorosłych.

Krętki blade znajdują się wszędzie, a szczególniej obfi 
cie w w ątrobie (rys. 49) i w śledzionie.

Wysypki skórne i śluzowe.

Objawy drugorzędowego przymiotu spostrzegam y u dzie
ci, albo w chwili p r z y j ś c i a  ich na świat, lub też dopiero po 
kilku ■—- kilkunastu dniach, tygodniach, a naw et miesiącach.



Ogólny wygląd dzieci, obarczonych przymiotem wrodzo
nym, różni się zwykle od wyglądu dzieci zdrowych, szczególnie 
wtenczas, gdy objawy przymiotu wrodzonego występują wcze
śnie, np. w pęcherzycy syfilitycznej noworodków. Noworodki 
często bywają mniejsze, niż normalnie; skóra icli cienka, ob
wisła, pomarszczona, zabarwienia żółto-ziemistego, wygląd 
twarzy starczy, mięśnie nierozwinięte; krzyczą takie dzieci 
bardzo słabym głosem, ssą źle i łatwo ziębną. Ten ogólny 
wygląd nie jest bezwarunkowo charakterystyczny dla przy
miotu wrodzonego; świadczy on tylko o charłactwie, o złym

Rys. 49. Preparat z wątroby, srebrzony metodą Levaditi’ego. 1) Na
czynie, 2) ślad komórki, 3) tkanka wątrobowa, 4) krążek krwi. 

Liczne krętki blade szczególniej w ścianach naczynia. Immers. 2,0 mm. 
apert. 1,30. Ok. koinp. 12 (Zeiss).

stanie ogólnym, który często bywa następstwem przedwczes
nego porodu, cierpienia narządów wewnętrznych i t. p.

Niekiedy u noworodków znajdujemy bronzowawe plamy 
na skórze, mniej lub więcej ostro ograniczone; świadczą one 
iż noworodek przebyw ał wysypkę podczas życia wewnątrz 
macicznego.

W ysypkę plamistą i grudkow atą rzadko spostrzegam y 
w pierwszym tygodniu życia noworodka; poczynają się one 
zjawiać częściej do drugiego tygodnia, najczęściej jednak wy
stępują w drugim i w trzecim miesiącu życia; w następnych



miesiącach wysypki te spotykam y coraz rzadziej, a po roku 
ogólna w ysypka należy do wyjątków. W ysypka plamista 
zjawia się zwykle stopniowo tak, iż można odróżniać wykwi- 
ty wcześniejsze od późniejszych; plamy mają postać okrągłą, 
albo podługow atą, wielkość od jednego milimetra do 1 cm. 
i więcej w średnicy, granice mają zwykle nieściśle ograniczone. 
Plam y bywają różowe z odcieniem zazwyczaj żółtym, niekiedy 
tak blade, iż są ledwo dostrzegalne. P rzy naciskaniu palcem 
plama zwykle blednie, zostawiając po sobie, szczególniej po 
dłuższem trwaniu, ciemno-żółte, albo bronzowe zabarwienie, 
zależne od osadzającego się w tkankach barwnika krwi. 
W  przymiocie wrodzonym w ysypka plamista przeważnie 
i przedewszystkiem zjawia się na dolnej części tułowia i na 
udach, a następnie na twarzy; na tej ostatniej zaś najwięcej 
plam bywa w błizkości podbródka i szyi.

W ysypka plamista, gdy je st bardzo obfita, może mieć 
pewne podobieństw o do o d r y ,  lecz przy odrze zawsze wy
stępuje zajęcie łącznicy, św iatłow stręt i podniesienie tem pe
ratury.

R ó ż y c z k a  z w y c z a j u  a n o w o r o  d k ó w (roseola sim- 
plex neonatorum ) w ystępuje odrazu, trw a bardzo krótko 
i składa się z plam bardzo licznych i czerwonych.

W ysypka plamista trw a zwykle wiele tygodni i następ
nie powoli znika. Niekiedy nader wyjątkowo występuje 
wysypka plamista, bardzo niewyraźna, odrazu na większej 
przestrzeni, niknie szybko i poprzedza inne wysypki stalsze.

Często współcześnie z plamami zjawiają się grudki, lub 
też plamy stają się bardziej nacieczone, podnoszą się i przy
bierają postać grudki. T a w ysypka plam isto-grudkow ata jest 
nadzwyczaj częsta i charakterystyczna dla przymiotu wrodzo
nego. Jacąuet proponuje dla niej nazwę exantbema erytlie- 
m ato-papulosum  polimorphe, ze względu na różnorodność 
elem entów i niedostrzegalne przejście wykwitów, wchodzą- 
czych w skład tych wysypek.

Grudki bywają rozmaitej wielkości od łebka szpilki do 
1 cm. w średnicy i więcej; barw ę posiadają ciemno czer
woną z fioletowym odcieniem — często jednak żółtą; po 
wierzchnia grudek bywa płaska, często wydaje się zupełnie 
gładka, błyszcząca; zdarza się to przedewszystkiem  na w ypu
kłych miejscach, naprz. na zewnętrznych powierzchniach go
leni i uda u dobrze odżywianych dzieci. Czasami w arstw a



rogowa pęka, i grudkę pokryw a cienka łuska, lub małe łuski 
w kształcie otrąb. Niekiedy błyszczą one srebrzyście, jak 
w zwykłej łuszczycy. I aka łuszczyca przymiotowa może 
się rozprzestrzenić po calem ciele, a najwydatniejsza bywa 
przeważnie na dłoniach i podeszwach.

W  przymiocie wrodzonym nawet częściej, niż w nabytym, 
spostrzegam y drobno-grudkowatą wysypkę. Niekiedy skóra 
dzieci bywa jakby usiana maleńkiemi grudkami na tułowiu, 
kończynach i twarzy. Szczególniej oblicie występują one 
w fałdach zgięć. W  innych razach, zwłaszcza na twarzy, 
spotykam y tylko nieliczne grudki, ułożone grupami; najwięk
szego rozwoju dosięgają one na brodzie, podbródku, gdzie 
często zlewają się. Na czole grudki rzadko kiedy przekra
czają linię owłosienia; na organach płciowych są więcej w y
niosłe i porozrzucane. Grudki większych rozmiarów spo
strzegam y na twarzy i na kończynach dolnych.

Po pewnym przeciągu czasu, zwykle po kilku tygod
niach trwania, środkowa część grudki zapada się, skutkiem 
czego brzegi wyraźniej wystają i przybierają postać talerzy
ka. Grudki, rozszerzając się i zlewając z innemi, tworzą gir
landy, węże, ósemki, koła koncentryczne, i t. p. Widujemy 
je jednak w przymiocie wrodzonym nadzwyczaj rzadko. G rud
ki mogą się zlewać w obszerne nacieczenia. Nacieczenia te 
są wyraźnie wzniesione nad powierzchnią skóry, brzegi mają 
ściśle oznaczone granicą zygzakowatą, niekiedy nerkowatą; 
zjawiają się one przeważnie na pośladkach, na plecach, łok
ciach i twarzy; bywają jednak i na innych miejscach, np. 
na podeszwach. Obok nacieczeń obszernych spostrzega się 
zwjdkle typowe grudki. Niekiedy brzeg jest więcej nacieczo- 
ny, niż środkowa przestrzeń, tworzy się rodzaj wału, i w w a
le tym miejscami dają się wyraźnie odróżnić pojedyncze 
grudki. Spoistość takiego nacieczenia, szczególniej jeśli skó
rę ująć w fałdę, bywa wyraźnie twarda; zabarwienie rozma
ite, zależne od czasu trwania i miejsca: w początkowych 
okresach zwykle jasno-czerwone, później miedziano - czerwo
ne, bronzowe, a w końcu żółtawo-kawowe; niektóre nacie
czenia są gładkie, świecące, jak  gdyby pokostem wysm aro
wane, inne matowe; często na nacieczeniach tych skóra łusz
czy się drobno, lub całymi kawałkami; w ostatnim razie łus
ki z podniesionymi brzegami, a silnie przystającym środkiem 
mogą przybierać postać łódkowatą. Na plamach i grudkach



mogą zjawiać się pęcherzyki: pośrodku wykwitów naskórek 
podnosi się i tw orzą się pęcherzyki, które ulegają szybkim 
zmianom. Najmniejsze pęcherzyki mają po parę milimetrów 
średnicy, lecz mogą być dwa i więcej razy większe i czasem 
bywają dość gęsto zgrupowane. Mogą one powstawać na pla
mach i grudkach dłoni, podeszwy, na plecach, brzuchu, udach 
i twarzy. Niekiedy pęcherzyki pękają i tworzą strupki, lub 
zawartość ich staje się mętna, i pęcherzyki przemieniają się 
w krosty —; pustulae, a te bardzo szybko wrzodzieją. Krosty 
zazwyczaj są tem liczniejsze i więcej rozwinięte, im wcześ
niej now orodek bywa nimi dotknięty; przeważnie ma to 
miejsce u dzieci wycieńczonych, lub tam, gdzie następuje ciąg
łe podrażnienie kałem, moczem i potem, a więc na poślad
kach i tylnych częściach ud, na mosznie i wargach wielkich.

Pod wpływem podrażnienia następują zmiany w grudkach, 
np. w fałdach spostrzegam y żywe łuszczenie się naskórka, 
albo nawet płytkie nadżarcia. Powierzchnia ich jest niekiedy 
biaława, jakby pociągnięta kolodyonem, to znów żółta, szara, 
błonicowata; zwykle zabarwienie powyższe jest wyraźniej
sze pośrodku, niż na brzegach. W ykwity takie wydzielają 
płyn surowiczy z zapachem ostrym, cuchnącym. W  tych ra
zach, gdy krosty są duże i wydzielają sporo ropy, może u tw o
rzyć się nawet rodzaj niesztowic i brudźców. Niekiedy u dzieci, 
dotkniętych łojotokiem, na rozlanych nacieczeniach owłosionej 
części głowją spostrzegam y strupy, tworzące się wtedy, gdy w y
dzielina wysycha szybko. S trup nie bywa nigdy, jak w wy
prysku łojotokowym, słomiano-żółtego koloru, lecz żółto b ran 
żowego; przytem  można go łatw o bez krwawienia odedrzeć. 
Zwykle w niektórych miejscach z pod strupów  dostrzegamy 
brzegi nacieczone czerwono-bronzowe i świecące, jak gdyby 
pokostowane.

Pew ną odmianę krost, nadzwyczaj charakterystyczną dla 
przymiotu, stanowi pęcherzyca przymiotowa. Spostrzega się 
ona w bardzo ciężkim przebiegu przymiotu wrodzonego. P ę 
cherzyca syfilityczna najczęściej bywa już obecna w chwili 
przyjścia dziecka na świat; a do nadzwyczaj rzadkich nale
żą te przypadki, gdy ukazuje się ona po siódmym dniu od 
urodzenia. Diday jest zdania, że pęcherzyca może się zja
wiać już w 6-m—7-m miesiącu życia wewnątrz macicznego. Ulu- 
bionem miejscem pęcherzycy są podeszw y i dłonie; rzadziej inne 
miejsca kończyn, a bardzo rzadko tułów i twarz. Hochsinger



czas powstawania i umiejscowienia pęcherzycy objaśnia w ten 
sposób, że gruczoły skóry rozwijają się pomiędzy 6-ym i 7-ym 
miesiącem ciąży; w tym to czasie następuje silniejszy przy
pływ krwi, a więc i jadu syfilitycznego do miejsc skóry, naj
więcej unaczynionych, jakiemi są gruczoły potowe, najliczniej 
i najsilniej rozwinięte na dłoni i podeszwie; ropno - surow i
czy wysięk, występujący skutkiem podrażnienia obfitą ilością 
jadu, nie mogąc przerwać w wyżej wymienionych miejscach 
grubej w arstw y naskórka, tworzy pęcherze. Pęcherze te śred
nicy od 2 mm.— 11/2 ctm., napełnione z początku mętnawą, 
a następnie ropną zielonawą i krwistą zawartością, bywają 
najczęściej obwisłe, okrążone żywo czerwoną obwódką.

Pęcherze często powiększają się i łączą z sobą. Na miej
scu pęcherza, po częściowem wessaniu się jego zawartości, 
może tworzyć się brunatny strupek, lub też pęcherz pęka, 
odsłaniając warstwę skóry, zaczerwienioną i nacieczoną, na 
której następnie wydzielina ropna z domieszką krwi zasycha 
w strupek; mogą tworzyć się również głębokie owrzodzenia, 
bardzo wycieńczające noworodków. Skóra pomiędzy pęche
rzami wydaje się więcej ciemna, niż na innych częściach ciała. 
Gdy w ysypka rozpoczyna się dopiero po urodzeniu, to prze- 
dewszystkiem we wspomnianych miejscach zjawiają się plamy 
czerwono-winne wielkości soczewicy z jeszcze ciemniejszem 
zabarwieniem i nacieczeniem pośrodku. W  tern ostatniem 
miejscu po 2—3 dniach zaczynają tworzyć się pęcherze, szyb
ko powiększające się i rozszerzające odśrodkowo.

W spółcześnie z pęcherzycą przymiotową zawsze spostrze
gamy nież}ń nosa, a bardzo często ciężkie cierpienia organów 
wewnętrznych i ogólne wycieńczenie. Takie noworodki tra 
cą szybko na wadze i umierają przed trzecim tygodniem ży
cia, a bardzo rzadko żyją do trzeciego miesiąca. Niekiedy, 
obok pęcherzy na grzbiecie dłoni i stóp, spostrzegam y pow y
żej na kończynach górnych i dolnych plamy i grudki—jeden 
z więcej dowodów, świadczących, iż pęcherzyca przym ioto
wa nie jest jakimś nowym objawem, nie spotykanym w prz}r- 
miocie nabytym, lecz odmienny wygląd wysypki jest zawa- 
runkowany tylko wczesnym rozwojem sprawy.

Pęcherzycę przym iotową należy odróżniać od p ę c h e -  
r z y c y  n o w o r o d k ó w ,  wywołanej gronkowcami. T a ostatnia 
zjawia się pomiędzy 2 i 5-ym tygodniem życia nagle, mimo 
dobrego ogólnego stanu organizmu. Najulubieńszem umiejsco-



wieniom jej są: tułów, rzadziej twarz i górne części kończyn, 
a najrzadziej podeszw y i dłonie. Pęcherzy bywa zwykle du
ża ilość. W ielkość ich waha się pomiędzy grochem, a gołę
biem jajem; zawartość rnętnawa. Bardzo często pomiędzy 
pęcherzami spostrzegam y krosty liszajca. Słusznie Escherich 
proponuje dać nazwę tej chorobie impetigo bullosa infantum.

Od odpowiednich w ysypek przymiotu wrodzonego na
leży odróżniać zapalenia skóry: rumieniowate, rumieniowa- 
tó-pęcherzykow ate, grudkow ate i wrzodziejące (dermitis 
erythematosa, erythem ato - vesiculosa, populosa et ulcerosa).

W szystkie te postacie zapaleń skóry pozostają ze sobą 
w ścisłym związku: jedna może poprzedzać drugą i być roz
patrywana, jako niższy stopień następnej.

Zapalenie skóry rumieniowate (dermitis erythem atosa sim 
plex i dermitis erythematoso-scjuarnosa) w ystępują u noworod
ków i ssawców przedewszystkiem  na miejscach wypukłych. Na 
pośladkach i mosznie, na twarzy i podbródku, na dłoniach i p o 
deszwach, szczególniej na piętach, a rzadziej na innych miej
scach zjawiają się plamy wielkości kopiejki, rubla i większe; pla
my te są jasno-czerwone, przybierają z czasem zabarwienie czer- 
wono-bronzowe z odcieniem fioletowawym, mają postać tarczo- 
watą bez ściśle oznaczonych granic, przechodzą niepostrzeże
nie w zdrow ą skórę, nie wystają nad jej poziom, powiększa
ją się z każdym dniem bez zmian w środku. Plamy te, spo
tykając się z sobą, tworzą szerokie przestrzenie zaczerwie
nionej i nieznacznie nacieczonej skóry. Naskórek w tych 
miejscach staje się coraz bardziej twardym, gładszym, jakby 
polakierowanym. Często po pewnym przeciągu czasu naskó
rek zaczyna łuszczyć się drobnemi łuseczkami, albo też olbrzy
mimi płatkami.

Zapalenie skóry pęcherzykowate (dermitis vesiculosa) 
powstaje zwykle na gruncie dermitis erythem atosa. Najczęś
ciej na brzegu rumienia znajdujemy pęcherzyki nieznaczne, sza
rawe, napełnione przezroczystym, albo mętnym płynem. Obok 
tych pęcherzyków widać już opadłe i wyschnięte.

Zapalenie skóry grudkow ate (dermitis papulosa, erythe- 
ma papulosum, syphilide lenticulaire de Parrot, erythem a pa- 
pulosum posterrosivum , albo syphiloide posterosive de Jac- 
cjuet) zjawia się tylko na pośladkach, na grzbietowych p o 
wierzchniach ud, na łydkach, na dolnej części moszny i na



wargach sromowych większych; składa się z grudek bardzo 
spłaszczonych, albo półkulistycb, nic mających nigdy więcej 
nad 1 cm. szerokości, fioletowawych, lub czerwono wiś
niowych. Środek grudek posiada zwykle naskórek cień
szy, gładszy i bardziej błyszczący, niż obwód, rzadko zaś 
bywa pozbawiony naskórka, cieknący, wklęsły. Umiejsco
wienie tych grudek jest bardzo charakterystyczne: są one 
wyłącznie zgrupowane na czterech przestrzeniach, utworzo
nych przez fałdy skóry. Przestrzenie te są następujące: po
śladki, górna i dolna grzbietowa część ud i łydki. Grudki 
najwięcej rozwinięte są na pośladkach, a zmniejszają się sto 
pniowo ku dołowi.

W  każdej z tych przestrzeni środek jest bardziej zajętjr, 
niż obwód, gdzie skutkiem wstecznych spraw występuje wy
sypka w postaci plam. Obok grudek zawsze prawie spoty
kamy pęcherzyki świeże i nawpół zeschnięte, lub też nad
żarcia. Grudki mogą zlewać się.

Niekiedy na nacieczonych miejscach tworzą się głębokie 
owrzodzenia z dnem czerwonem, lekko krwawiącem, lub po
kryłem żółtawym nalotem z brzegami nacieczonymi, lub pod
minowanymi.

Spraw y te różnią się od wysypki plamistej, grudkowa
tej i wrzodziastej przymiotu głównie tern, iż nie umiejsca
wiają się w innych okolicach, poza wyżej wskazanemi, nie 
gnieżdżą się w fałdach i posiadają zwykle małe pęcherzyki 
naokoło blaszek rumieniowatych. Przy rozpoznaniu należy 
naturalnie zwracać uwagę na inne objawy cierpienia skóry, 
błon śluzowych i organów wewnętrznych.

Poza objawami skóry najwięcej cech znamiennych dostar
cza dotknięta przymiotem błona śluzowa, a przedewszystkiem 
błona śluzowa nosa, ust, gardła i odbytnicy. Objawy swoiste 
zjawiają się w postaci rozlanego kataru, nadżarć, pęknięć, 
grudek i owrzodzeń. Nadzwyczaj charakterystyczny dla przy- 
rniotu wrodzonego jest nieżyt nosa przymiotowy. W łaściwie 
niema ani jednego przypadku przymiotu wrodzonego, w któ
rym wcześniej albo później nie zjawia się ten sylilityczny 
katar. Bardzo często obserwujemy go już w pierwszym ty
godniu życia dziecka; trwa on zwykle uporczywie tygodnie 
i miesiące i daje się niekiedy dostrzedz w drugim i w trzecim 
roku życia.

Ż3



Nieżyt nosa przymiotowy objawia się rozlanem nabrzmie
niem błony śluzowej nosa i często wydzielaniem krwawo-rop- 
nej wydzieliny, która zasycha w postaci strupków  w otw o
rach nosa; skutkiem tego oddychanie nosem jest nadzwyczaj 
utrudnione. W idzimy to szczególniej przy ssaniu, które sta
je  się przerywane. Nieżyt nosa występuje albo samodziel
nie, albo też jednocześnie z cierpieniem kości i chrząstek 
nosa.

Mniej często, niż poprzednia, bywa dotknięta błona ślu
zowa ust, dziąseł, podniebienia tw ardego i miękkiego i m ig
dałów w postaci szaro białych blaszek, otoczonych czerw o
nym brzeżkiem. Szary nalot może zniknąć, powierzchnia mo
że owrzodzieć. Najczęściej blaszki spotykają się na końcu 
jęz3'ka i na jego brzegach. W  kątach ust i pow iek spotykamy 
również grudki, albo głębokie pęknięcie z twardem  nacieczo- 
nem dnem. Także naokoło ust znajdujemy płytkie i wązkie, 
ku otworowi ust przebiegające pęknięcia, które, pokrywszy 
się naskórkiem, pozostawiają po sobie blizny. W  okolicy 
odbytu widzimy niekiedy grudki, pęknięcia i owrzodzenia 
z dnem również twardem i naciećzonem.

Zanokcica i przynokcica zdarzają się dość często. Niekie
dy bywają dotknięte wszystkie paznokcie: stają się one m ęt
ne i suche; na miejscu połączenia paznokcia ze skórą tworzą 
się owrzodzenia, które dotknąć mogą macierz paznokcia i ło
że, a w tedy paznokieć schodzi.

Łysienie w przymiocie wrodzorwm przybiera nieco inną 
postać, niż w przymiocie dorosłych; rzadko widzimy maleń
kie łysinki na całej przestrzeni skóry owłosionej; zwykle by
wa rozlane przerzedzanie się włosów, niekiedy w postaci 
wstążek.

D aleko więcej znamiennym, choć rzadszym objawem 
przymiotu wrodzonego jest wypadanie brw i i rzęs.

Kilaki—jak guzy, guzki i guziczki—mogą się zdarzać przed
wcześnie w pierwszych latach życia dziecka. Nacieczenia ki- 
lakowe, przybierając zabarwienie sinawe, mają wielkie podo
bieństwo do gruźlicy skóry (scrophuloderm ata); często tylko 
swoista kuracya może wątpliwości wyjaśnić. H utinel zwraca 
uwagę na rzadką postać owrzodzeń kilakowych: niedługo po 
oddzieleniu się sznurka pępkowego, pępek staje się nabrzmia
ły, nacieczony, szczególniej pośrodku, i w t e m  miejscu zjawia 
się nacieczenie o wyglądzie kraterow atym  ze skłonnością ni-



szczenią tkanek aż do otrzewnej; po dwóch tygodniach roz
poczyna się proces gojenia, pozostaje jednak głęboka, nader 
uporczywie opierająca się leczeniu, przetoka.

Cierpienia narządów.

Gruczoły chłonne podskórne są przeważnie niezajęte, i tem 
inoże głównie różnić się w razach wątpliwych przymiot 
wrodzony od nabytego. Jednakowoż w blizkości owrzodzeń 
tak swoistego, jak i nieswoistego pochodzenia gruczoły obrzmie- 
wają i dochodzą czasem w pachwinach do wielkości jaja go
łębiego; niekiedy w ciężkim przebiegu przymiotu w rodzone
go spostrzegam y ogólne obrzmienie gruczołów chłonnych.

Zajęcie stawów bywa takie same, jak  u dorosłych. Czę
sto jednak spotyka się odrębna postać, spostrzegana tylko 
u noworodków —zmiana kiłowa chrząstki pośredniej. Jest to 
zapalenie, umiejscowione na przejściu trzonu kości w nasado
wą chrząstkę, następstwem czego bywa powolne rozluźnienie 
i odzielenie trzonu od nasady; prawie zawsze rozpoczyna się 
w 7-m miesiącu ciąży; jednak Parrot, Muller i Hochsinger 
spostrzegali je już w 5-rri miesiącu ciąży. H ecker donosi, iż 
znajdował je  w 70% wszystkich obdukowanych płodów, 
Mevis w 62 na 92, W ahl w 208 na 418. W edług Hochsin- 
gera spotyka się to schorzenie u wszystkich syfilitycznych 
noworodków w mniejszym, lub większym stopniu. W  przy
padkach, więcej wyrażonych, pomiędzy pasem kostnienia 
a kością widać obfitą tkankę granulacyjną, usianą mniejszemi, 
łub większemi ogniskami rozmiękczenia, doprowadzającemi 
do oddzielenia trzonu kości od nasady. Przy dłuższem 
trwaniu tej sprawy spostrzegają się stawowe, a głównie oko
łostaw ow e ogniska rozmiękczenia i wrzody. W rzody pow sta
ją skutkiem wtórnego zakażenia ropotwórczymi drobnoustro
jami. Powyżej opisane zmiany w kościach doprowadzają do 
rozmaitych zaburzeń, jak bolesne kurczowe przykurczenia 
mięśni, oddzielenie nasad z porażeniem odnośnycli kończyn. 
Również na uwagę zasługuje zapalenie przymiotowe kości 
palców. Zmiany rozpoczynają się na granicy kości i chrząst
ki i doprowadzają do zrzednienia utkania kostnego i wzdęcia



kości, niekiedy wespół z wydłużeniem ich. Zwykle sprawie 
tej tow arzyszy w nieznacznym stopniu zapalenie okostnej 
kościotwórczc. Najczęściej bywa dotknięty główny członek 
palca, rzadziej środkowy i końcowjo Palczyki rozszerzają się 
przeważnie na boki, mniej ku stronie grzbietowej, a najmniej 
ku dłoniowej, otrzymując w przecięciu owalną postać. Zapa
lenie przymiotowe kości palców tworzy się przeważnie w p ier
wszym roku życia, jest mało bolesne, jak  i większa część 
przymiotowych cierpień kości.

Zniszczenie kości rusztow ania nosa spotyka się dość czę
sto j występuje zazwyczaj w późniejszym czasie. Bardzo czę
sto spostrzegam y zajęcie okostnej na kościach długich, a szcze
gólniej na przedniej powierzchni goleni. Często również wy
stępuje skręcenie długich kości dolnych kończyn z szczegól
nym ich wzrostem wzdłuż (Ostitis deformans syphilitica—„Ti- 
bia en lamę de sab re”).

Zmiany w zębach w ystępują często. Głównie ulegają 
im siekacze, a przedewszystkiem środkowe górne.

Zmiany charakteryzują się przeważnie półkolistem w głę
bieniem swobodnego brzegu. Spostrzegam y również zęby 
nienormalnie małe i krótkie, ważkie, okrągławe, kręglowate, 
wznoszące się ku sobie, lub też od siebie. Często też spo
strzegamy na powierzchni zęba małe okrągławe zagłębienia, 
albo nasieczki. Zęby psują się zazwyczaj szybko. Zmiany, 
powyżej zaznaczone, występują przeważnie przy drugiem zę- 
bieniu, jednakowoż były spostrzegane przez niektórych auto
rów i na zębach mlecznych, nie są swoiste dla przymiotu 
wrodzonego: spotykają się również przy krzywicy, u dzieci 
alkoholików i t. d. Również nie można uważać za swoiste 
zgrubień kości na żebrach, zniekształceń czaszki, wyrośli na 
kościach czaszki, a nawet na kościach długich.

Zmiany w układzie nerwowym spotykają się dość często— 
według Rumpfa w 13% przypadków  przymiotu wrodzonego. 
W idujem y tu te same postacie, co i w przymiocie nabytym. 
Przew ażnie spostrzegam y połączenie cierpienia mózgowia 
i rdzenia kręgowego; mogą one wystąpić naw et i w później
szym wieku. Zmiany w mózgowiu bywają następstwem  przy
miotowego zajęcia naczyń i w arunkują obraz mózgowego po
rażenia dziecinnego. Przypuszczają, iż część przypadków  cho
roby Littleja jest spowodow ana wrodzonym przymiotem. 
Skutkiem  przymiotowego schorzenia naczyń może nastąpić



rozwój wodogłowia. Rozwija się ono przeważnie w 1 albo 2-irn 
roku życia, częściej-powolnie, chronicznie, niekiedy zaś ostro.

Skutkiem cierpienia naczyń w komorach mózgowia, a rów 
nież w kanale środkowjmi rdzenia kręgowego, zbiera się lim- 
fa w komorach i w przestrzeniach podpajęczynówkowych: 
dzieci stają się niespokojne, cierpią na drgawki; często zara
zem spotyka się stężenie karku i objawy wewnątrzmózgowe- 
go ciśnienia. Rozszerzenie czaszki przy przymiotowem wodo
głowiu bywa mniej silne, niż przy nieswoistem. W ystępuje ono 
zwykle tylko ku górze, wypukła się zwykle silnie cierniączko 
czoła, a czaszka ścieśnia się z przodu; szwy wieńcowy i po
dłużny rozciągają się; również rozciągają się żyły na głowie 
skutkiem wzmożonego wewnątrzmózgowego ciśnienia. Przy
miotowe wodogłowie zazwyczaj silnie reaguje na swoiste le
czenie.

W przymiocie wrodzonym mogą powstać nietylko za
burzenia psychiczne, jak to opisaliśmy w przymiocie naby
tym, lecz niekiedy może być znaczitic wstrzymany rozwój 
umysłowych zdolności. Może to nawet doprowadzić do nie
dołęstwa umysłowego; u idyotów dość często spostrzegamy 
nieprawidłowości w kształcie źrenicy, mózgowe objawy poraże
nia, albo padaczkę. Idyoci bywają zwykle skłonni do podraż
nień nerwowych, pobudzenia ogólnego i t. d.

Również należy zauważyć, iż padaczka pierwotna szcze
gólniej często je st spowodowana przymiotem wrodzonym.

U dzieci z wrodzonym przymiotem spostrzegano wielo
krotnie porażenie postępujące i wiąd rdzenia.

Fournier i Krafft-Ebing przyjmują, iż porażenie postępu
jące młodzieńcze bywa zawsze wywołane przez przymiot. 
Młodzieńcze porażenie postępujące i wiąd rdzenia posiadają 
przebieg bardzo powolny. Często spotykam y tabo-paralysis 
w zależności od wrodzonego przymiotu. Chorobę Homena, wy
rażającą się jdyotyzmem i skurczowemi porażeniami, również 
stawiają w zależności od przymiotu.

Niekiedy niezależnie od schorzenia kości występuje myo- 
tonia, t. j. tężcowy długotrw ały skurcz; zjawisko to spostrze
gano przeważnie w ciągu 2 3-go miesiąca życia; występuje 
ono w najrozmaitszem natężeniu jako nadmiernie silne kur
czenie zginaczy, dochodzi zaś do długotrwałego skurczu nie
tylko zginaczy kończyn, lecz również mięśni tułowia i twarzy, 
razem z tężcem tylnym.



W  przymiocie wrodzonym często spostrzegamy zapale
nie rogówki miąższowe: m. w. połowa wszystkich przypad
ków tego cierpienia je st wywołana przez przymiot wrodzony; 
przeważnie bywa ono dw ustronne i rozwija się w okresie od 
urodzenia aż do dojrzałości; zdarza się jednak i później aż 
do 30 go roku życia. W  pojedynczych przypadkach spostrze
gamy je nawet u noworodków.

Przebieg miąższowego zapalenia rogówki przy w rodzo
nym przymiocie bywa zwykle powolniejszy, niż przy naby- 
tym. Silne bóle i św iatłow stręt zjawiają się zwykle w póź
niejszym okresie choroby. Często zdarzają się powikłania za
paleniem tęczówki i naczyniówki. Również względnie dość czę
sto spostrzega się zmięknienie rogówki i retinitis pig- 
mentosa.

Cierpienia wewnętrznego ucha spostrzegam y znacznie 
częściej przy wrodzonym przymiocie, niż przy nabytym. Four- 
nier na 216 syfilitycznych dzieci znalazł cierpienie w ewnętrz
nego ucha w 40 przypadkach, B aratoux w '/3 wszystkich przy
padków wrodzonego przymiotu. H utchinson znalazł głuchotę 
w 10% przymiotu wrodzonego. G łuchota wespół z zapaleniem 
miąższowem rogówki i zniekształceniem zębów stanowią t. zw. 
triadę Hutchinsona, która, choć nie bezwzględnie przemawia 
za przymiotem wrodzonym, jednak czyni rozpoznanie jego 
wielce praw dopodobnem . Cierpienie błędnika rozpoczyna się 
przeważnie pomiędzy 8—16-tym rokiem życia, częściej u ko
biet, niż u mężczyzn; zwykle bywają zajęte nierównomiernie 
oba uszy współcześnie, albo jedno po drugiem; cierpienie po
wyższe rozwija się zwykle powoli i doprow adza po wielu 
latach do zupełnej głuchoty; naw et po przejściowern polep
szeniu poczyna się ono nanowo rozwijać.

W  sercu najczęściej byw a zajęty mięsień albo w posta
ci ograniczonych kilaków (Mracek, Morgan, Rosen, Runge, 
D awson Williams, Berghinz, Hecker), lub nieco rzadziej 
w postaci rozlanego zapalenia (W agner, W endt, Mracek, 
Adler, H ecker, Fischer, Buschke); rzadziej bywa zajęte wsier- 
dzie (Schattock, W endt, Mong), a wyjątkowo tylko osierdzie. 
W inogradów  donosi o sprawie zapalnej w zwoju autom a
tycznego ruchu serca, która nieraz może warunkować nagłą 
śmierć podczas przebiegu w rodzonego przymiotu.

Zmiany w naczyniach spostrzegam y bardzo często. W ed



ług badań Pawłowa są one bardzo wczesne, rozprzestrze
nione i intensywne.

Od zmian w naczyniach zależy rzadko spotykana syphi- 
lis haemorrhagica neonatorum (Baerensprung, Kaposi, Schiitz, 
Deahna, Runge, Mracek, Neumann. i loch singer), w której 
zjawiają się przeważnie nieznaczne wylewy krwi wielkości 
od ukłucia szpilką do jej łebka w skórze, w tkance podskór
nej, w mięśniach, mózgu i t. d. W edług Behrenda wylewy 
krwi zjawiają się nietylko po urodzeniu, ale i przed, najczę
ściej nawet bywają przy partus praematurus.

Śledziona w przymiocie wrodzonym bywa zajęta bardzo 
często. Spostrzegano przeważnie splenitis et perisplenitis 
syphilitica, rzadko zaś ograniczone kilaki (Beer, Baumgarten, 
Gregorie, Birch-Hirschfeld, Haslund, Castens, Still).

Zmiany w płucach spostrzegamy znacznie częściej w przy
miocie wrodzonym, niż w nabytym. H eller na 106 przypad
ków przymiotu wrodzonego znalazł w 96% zmiany w płucach, 
a w tern 53 razy śródmiąższowe zapalenie płuc. Oprócz po
staci cierpienia płuc, spotykanych u dorosłych, widujemy 
również niekiedy opisaną przez Virchow’a, a następnie przez 
innych (W eber, Hecker, Lorain i Robin, Howitz, W agner, 
Forster, Cornil - Ranvier, Muller, Thierfelder, Greenfield, 
Kokawa, Fraenkel, Meckel, Aułrecht, Spanudis, Stroebe) 
pneumonia alba. W idujemy je przeważnie u płodów m ar
twych, albo zmarłych niedługo po urodzeniu. Zajęte oko
lice płuc są pozbawione powietrza, posiadają białawe, albo 
białawo-żółte, lub szaro-czerwonawe zabarwienie; w wo
dzie toną. Oskrzela są po większej części normalnie szero
kie i napełnione powietrzem i śluzo-ropną wydzieliną. Przy 
badaniu drobnowidzowem spostrzegamy, iż tkanka między- 
pęcherzykowa jest rozszerzona, a pęcherzyki płucne napeł
nione złuszczonym, zmartwiałym, rozpadającym się nabłon
kiem.

W edług danych statystycznych, zebranych przez Ca- 
stensa, na 791 przypadków wrodzonego przymiotu spostrze
gano zmiany w płucach 495 razy, a w tem 55 razy pneumo
nia alba, 408 razy śródmiąższowe zapalenie płuc i 17 razy 
kilaki ograniczone.

W  żołądku spostrzegano kilaki ograniczone (Chiari, 
Klebs, Cornil - Ranvier, W eichselbauną B irch-H irschfeld ,



Kleinschmidt, llittner, O berndorfer, Aristow) i rozlane nacie- 
czenia.

Zajęcie kiszek częściej spostrzega się przy wrodzonym 
przymiocie, niż przy nabytym; mogą również występować 
rozlane nacieczenia i ograniczone kilaki (Cullerier, Schott, 
Fberth, Kotli, Forster, Klebs, W aldeyer, Kóbner, Oser, Ljung- 
gren, Birch-Hirschfeld, Mracek, Ignatjew, Lochte, Jiirgens, 
Darier i Feulard, Kleinschmidt, Castens, Neumann, Exters, 
Oberndorfer).

W  wątrobie widujemy często albo międzymiąższowe za-

Rys. 50. 1) Beleczka wątrobowa, 2 ; pojedyncza komórka, 3) tkanka w łók
nista, 4) komórki nacieku, 5) naczynie, 6 ) komórki łączno-tkankowe. 

(Hepatitis monocellularis.—Z dyagnostyki anatomo-patologicznej Z. Dmo
chowskiego.)

palenie, lub też kilaki. Kilaki ograniczone przeważnie bywa- 
J  ją niewielkie. W  wątrobie opisują speeyalną postać między- 

miąższowego zapalenia—hepatitis monocellularis: rozrastająca 
się tkanka łączna okrąża nietylko poszczególne grupy komó
rek miąższowych wątroby, lecz naw et pojedyncze komórki 
(rys. 50).

W trzustce zmiany bywają dość często. H ecker znalazł 
je w 22% wszystkich przypadków wrodzonego przymiotu, 
a Birch-Hirschfeld 13 razy na 23 przypadki wrodzonego 
przymiotu. W edług Mracka częściej bywa międzymiąższowe 
zapalenie, niż ograniczone kilaki.



Zmiany w nerkach według Hochsingera i Gallusa byw a
ją dość często. Jednak należy je  przeważnie odnosić do za
tamowania rozwoju nerek.

Międzymiąższowe zapalenie nerek spostrzegano wielo
krotnie, rzadko zaś ograniczone kilaki (Pollnow, W elander, 
Steffen, Mathewson, Klebs, S troebe, Castens, Hochsinger, 
Beer, Hecker).

Przynercza (Virchow) mogą być zajęte obszernem tlusz 
czowem zwyrodnieniem. W idywano w nich niekiedy ogra
niczone kilaki (Bircli - Hirsehfeld, Runge, Girode, Castens, 
H ecker, Guleke), częściej zaś rozlane nacieczenie.

W  jądrach  widywano międzymiąższowe włókniste zapa
lenie (North, Bryant, Hennig, Cornil - Ranvier, W ells, Hol
mes, Fournier, Reclus, Castens i inni) i kilaki (Hutinel, 
Demme, Neumann). Matzenauer spostrzega! obustronny przy
miot jąder u 11-letniego dziecka. Donoszą również o przy
padkach pierwotnego zapalenia przyjądrza (Castens, Car- 
penter, Robinson, Comby). Kilaki w gruczole tarczowytn 
znaleźli Birch-Hirschfeld, Dubois i Demme. Grasica byw a 
zajęta dość często; według Schlesingera spotyka się prze
ważnie rozlane międzymiąższowe nacieczenie, które doprow a
dza do marskości gruczołu; również widywano kilaki ograni
czone (Dupaul, Eberth, Lehmann, Forster, Jacobi, Mathewson).



R O K O W A N IE  I LECZEN IE.

Rokowanie w przymiocie wrodzonym zależy od czasu, 
w którym objawy w ystępują u dzieci, od natężenia objawów 
i udziału organów wewnętrznych w cierpieniu, od stanu ogól
nego, od leczenia i warunków  hygienicznych. Później w ystę
pujące objawy dają lepsze rokowanie, niż wcześniejsze; pogar
sza je  udział organów  w ewnętrznych w cierpieniu.

Do bardzo ważnych warunków  należy karmienie dzieci 
piersią kobiecą i hygiena; dlatego w sferach zamożniejszych 
rokowanie może być lepsze, niż w sferach biedniejszych, 
a karmienie sztuczne znacznie je  pogarsza. To też liczba 
śmiertelności, podaw ana przez różnych autorów, bywa różna.

F orster oblicza śmiertelność w pierwszem półroczu życia 
u karmionych piersią na 15%, a u karmionych sztucznie 72%. 
W edług spostrzeżeń Hyde umarło w pierwszym roku życia 
916 na 1121 dzieci, obarczonych przymiotem wrodzonym, 
a w edług statystyki M oskiewskiego domu wychowawczego 
na 2038 dzieci, obarczonych przymiotem wrodzonym, umarło 
powyżej 70%.

Leczenie często daje dobre wyniki. Za najlepszy śro 
dek leczniczy uważam y kąpiele sublimatowe po 1,0 subl. na 
wannę codziennie po 5 — 10 minut. Gorzej działa rtęć we
wnątrz, gdyż bardzo łatwo drażni kiszki. Dają po 0,06 hg. 
cum creta Pharmac. Brittanicae 3 razy dziennie z domieszką 
0,06 mag. bismuthi. Można również dawać 2—3 razy dziennie 
po 0,006 kalomelu. Dzieciom starszym nad rok robimy wcie



ranie po 1,0 szaruchy, przykładamy plastry rtęciowe na 
większe przestrzenie ciała, lub stosujem y woreczki rtęciowe. 
Zalecają również wstrzykiwania bursztynianu rtęci po */4— 1/6 
grana. Na nacieczania, nieżyt nosa i t. d. stosujemy 1 do 2% 
lig. ox. fl. lub 5% ppti albi w maści, przyczem utrzymujemy 
w suchości miejsca, najbardziej drażnione wydzielinami.

Kuracyę staram y się zawsze powtarzać kilkakrotnie, 
w kilkumiesięcznych odstępach czasu.

Należy również dbać o dobre odżywianie dzieci i w ąt
łym podawać tran, jecorol, glicerofosfaty i t. p.



Ważniejsze zauważone błędy drukarskie.

Str. Wiersz Jest wydrukowane: Powinno być:6 7 od dołu genewski genueński
14 18 od dołu W szyscy prawie ba

dacze są za istnieniem 
podziału bezpłciowe
go, dokonywającego

Krzyształowicz i S ie
dlecki, a za nimi Scha- 
udinn są za istnieniem 
podziału bezpłciowe

się podłużnie. Krzy- 
ształowicz i Siedlecki 
przypuszczają z ara 
zem podział poprzecz
ny i rozmnażanie się 
drogą płciową (rys. 
2 ), przyczem i t. d.

go, dokonywającego 
się podłużnie. W szy
scy prawie badacze 
przypuszczają zara - 
zem podział poprzecz
ny, a Krzyształowicz 
i Siedlecki także roz
mnażanie się drogą 
płciową (rys. 2 ), przy
czem i t. d.

50 1 0  od góry pachowe pachwinowe
69 2  i 1 od dołu naczyń krwionośnych 

i żył, podczas
naczyń krwionośnych, 

podczas
70 4 od gór3' chłononaczyniowego chłonnonaezyniowego
92 6 od góry wrzodziejąca wrzodziasta

108 6 od dołu opryszkowate opryszczkowate
1 1 0 5 od góry 

1 0  ,
guzowata guziczkowata

1 1 u ii

»
guzy

ii
guziczki

4 od dołu guzowatej guziczkowatej
114 14 od dołu rzęzkowego rzęskowego
130 9 od góry silnie usuwa silnie, usuwa
140 4 od dołu powyższych poniższych
145 1 0  od dołu błonki blaszki



Str. Wiersz
161 2 od dołu
166 5 od góry
170 1 1 od góry i

następnych
6 w ierszy o
śledzionie

223 1 2 od góry
226 7 od góry
232 1 2 od dołu
236 1 2 od góry

14 >; n
15 n n

240 1 od góry
243 13 od dołu
254 19 od góry

257 16 od góry
268 6 od dołu
269 9 od dołu
270 4 od dołu
273 8 od dołu
310 9 i 13 od dołu
330 7 od dołu
335 14 od dołu
341 2 od góry
347 1 1 od dołu

Jest wydrukowane'.
w  pulsie, tętnie 
tylko

czerwono-miedziane
skrophuloderma
dentroe
torebkach
torebki
torebka stawu kola

nowego 
częższych 
porażeniom 
gardzielo-nagłośnio- 

wycli 
zależną 
ogrągle 
miąższową 
tarczykowyin 
50
krątków
Piul
a stwierdzono 
Falloppia 
Ok. komp. 12

Powinno być:
w tętnie 
głównie
należy umieścić po u- 
kładzie krwionośnym 
na str. 168

czerwono-fiolotowawe
scrofuloderma
dextrae
kaletkach
kaletki
kaletka maziowa 

przedrzepkowa 
cięższych 
leczeniu
języko-nagłośniowych

zależą
okrągłe
śródmiąższową
tarczowym
58
krętków
Pil.
stwierdzono 
Fallopia 
Ok. 6



O bjaśn ien ie  tablic

1) Owrzodzenie pierwotne na wewnętrznej powierzchni 
napletka; naokoło owrzodzenia nadżerki po opryszczkach.

2) Owrzodzenie pierwotne na główce prącia i odbitka te
goż (poczynająca tworzyć się grudka cieknąca) na wewnętrznej 
powierzchni napletka.

3) Owrzodzenie pierwotne na wewnętrznej powierzchni na
pletka; owrzodzenie w bróździe wieńcowej i ciągnące się wzdłuż 
brózdy nacieki.

4) Owrzodzenie pierwotne na wewnętrznej powierzchni 
napletka.

b) Owrzodzenie pierwotne na wędzidelku, przechodzące na 
sąsiednie tkanki.

ó) Owrzodzenie pierwotne w bróździe wieńcow ej, przecho
dzące na główkę prącia i na wewnętrzną powierzchnię napletka; 
obrzęk na przylegającej części napletka.

1) Owrzodzenie pierwotne na skórze prącia.
2) Owrzodzenie pierwotne na skórze u podstawy prącia; 

świeża blizna po zagojonem owrzodzeniu na końcu prącia w 6 

tygodni po zarażeniu.
3) Owrzodzenie pierwotne na mosznie.
4) Owrzodzenie pierwotne na skórze prącia.
1) Owrzodzenie pierwotne talerzykowate na małej wardze.
2; Owrzodzenie pierwotne na dużych wargach; obrzęk 

dużych w arg
1) Owrzodzenie pierwotne gojące się na zewnętrznej po

wierzchni napletka; obrzęk napletka; stulejka.
2) Owrzodzenie pierwotne na sutce.
3 ) Owrzodzenie pierwotne na górnej wardze.
t) W ysypka plamista pierwsza (Rys. 9 w tekście przedsta

wia preparat z powyższej osutki).



V I.

VII.

VIII.

IX.

X.

XI.

XII.

XIII.

XIV.

X V .

XVI.

XVII.

2) Wysypka plamista zlewająca się pierwsza.
1) W ysypka plamista zlewająca się pierwsza (Rys. 10 

w tekście przedstawia preparat, wzięty z powyższej osutki).
2 )  Wysypka plamista pierwsza (pokrzywkowata).
1) W ysypka grudkowata ponowna w ó in. po zarażeniu, 

w okresie łuszczenia się.
2) W ysypka grudkowata w h m. po zarażeniu
1 ) W ysypka grudkowato-łuskowata w 5 in. po zarażeniu.

2 ) W ysypka grudkowato-blaszkowata na goleni w rok po 
zarażeniu.

1 ) W ysypka grudkowata w bl/2 mieś. po zarażeniu u jeszcze 
nieleczonego mężczyzny. Ten sam przypadek, co na tabl. VII Na 2, 
(Rys. 13 w tekście przedstawia preparat, wzięty z powyższej 
osutki na piersiach).

2 ) W ysypka grudkow ato-blaszkow ata w l '/2 r. po zara
żeniu.

3) W ysypka grudkowata drobnoziarnista zlewająca się na 
górnej kończynie w 3 lata po zarażeniu u nieleczonej. W */2 roku 
potem objaw y przymiotu mózgu.

1 ) W ysypka grudkowato-punkcikowata (lichen s.) ugrupo
wana i plamy barw ikowe po wessanycli grudkach w 1 rok i 3 m. 
po zarażeniu u nieleczonej (Rys. ló w tekście przedstawia prepa
rat, wzięty z powyższej osutki).

2) W ysypka grudkowato-pęcherzykowata (ospowata) w b 
in. po zarażeniu u nieleczonego (Rys. 17 w tekście przedstawia 
preparat, wzięty z powyższej osutki).

W ysypka wrzodziasta (niesztowice). Przypadek ten sam, co 
na tabl. X  .Nu 2 , w  i  miesiące później fRys. 21 w tekście przed
stawia preparat z powyższej osutki na ramieniu).

W ysypka wrzodziasta (brudziec). Przypadek ten sam, co na 
tablicy XI, w 3 miesiące później (Rys. 22 w tekście przedstawia 
preparat z powyższej osutki tui ramieniu).

1) W ysypka grudkowato-łuskowata na dłoniach.
2) W ysypka grudkowata łuskowato-blaszkowata na dłoniach.
Bielactwo i czerniaczka skóry. Przypadek ten sarn, co na tabl.

X  Na 1 , w  parę miesięcy później; plam y barwikowe po wessanych 
grudkach jeszcze widoczne.

1 ) Łysinki na owłosionej powierzchni głow y w '/2 roku po 
zarażeniu.

2 ) Owrzodzenia na prąciu w 3 m. po zarażeniu; nadżarta 
i nacieczona powierzchnia moszny.

1) Wysypka grudkowato-przerostowa cieknąca w pachwinie. 
Przypadek ten sam, co na tabl. VIII Jsl* 1.2) Grudki przerostow e cieknące w odbycie. Przypadek ten 
sam, co na tejże tablicy pod .Na 1.

i ) W ysypka nadżerkowata (cieknąca) na wewnętrznej po
wierzchni dużych w arg  w 3 m. po zarażeniu.



2) W ysypka grudkowata cieknąca na dużych wargach w 3'/2 
m. po zarażeniu.

XVIII- 1) Owrzodzenia na dużych wargach w  3 '/a ni. po zara
żeniu.

2) Grudki zlekka cieknące zlewające się na dużych i małych 
wargach w 8 m. po zarażeniu.

X IX . 1) Nadżerki (plaki) pod językiem  i na wewn. powierzchni 
dolnej wargi w */> r - P ° zarażeniu.

2) Nadżerki (plaki) pod językiem i na wewn. powierzchni 
dolnej w argi w -4 m. po zarażeniu.

3) Lysinki (depapillatio) na brzegu języka, odpowiadające 
zębom, w b m. po zarażeniu.

4) Owrzodzenie na miękkiem podniebieniu w 4 m. po za
rażeniu.

X X . 1) Owrzodzenie na miękkiem podniebieniu w 7 miesięcy 
po zarażeniu.

2) Owrzodzenie na lew ym  migdale w  3 m. po zarażeniu.
3) Grudki zlewające się na podniebieniu i języku w  26 lat 

po zarażeniu (Przypadek przedstawiony na pos. W arszaw, sekcy 
sltórn. wener. du. 6/XII 1906 r.).

4) Łuszczyca języka w 14 lat po zarażeniu.
XXI. W ysypka grudkowato-guziczkowata ugrupowana na w e

wnętrznej powierzchni lewego biodra u mężczyzny w  b lal 
po zarażeniu.

X XII. W ysypka guzkowata wrzodziejąca w 4J/2 lat po zarażeniu 
u nieleczonego.

XXIII. W ysypka guziczkowato-guzkowata u nieleczonej w 4 lata 
po zarażeniu (Rys. 42 i 43 w tekście przedstawiają preparaty 
wzięte z powyższej osutki).

X XIV . 1) Kilak czołgający się wzdłuż brzegu wargi w 9 lat po 
zarażeniu.

2) Owrzodzenie wężykowate na wewnętrznej powierzchni 
przedramienia w 7 lat po zarażeniu; pośrodku — blizny po zagojo 
nych kilakach.

X X V . Kilaki idące od okostnej (przypuszczalnie w 28 lat po zara
żeniu) u nieleczonej.

X X V I. Kilaki na biodrze i na goleni w 7 lat po zarażeniu.
X X V II. 1) Kilak rozlany, bliznowaciejący pośrodku, już po 2-tygo- 

dniowem swoistem leczeniu. Czas zarażenia niewiadomy. Żona cho
rego posiadała prawie współcześnie wysypkę grudkowato-łusko- 
watą późną. (Przypadek przedstawiony na posiedzeniu W arszaw , 
sekcyi skórno-wenerycznej d. b/III i 7/V 1968 r.—Rys. 46 w tekście 
przedstawia preparat z brzegu powyższego kilaka).

2) W ysypka grudkowata zlewająca się na głowie u 1 -m ie
sięcznego dziecka.

XXV III. 1) W ysypka grudkowata zlewająca się na górnej kończynie i 
2) W ysypka grudkowata zlewająca się na dolnej kończynie.

Ten sam przypadek, co na tabl. X X V II N» 2.



X X IX . 1) W ysypka grudko wato-pęcherzykowata u ś-tygodniowego 
dziecka.

2) Łysinka blaszkowata (depapillatio) na języku u 2 l/a rocz
nego dziecka.

3) Grudki pierścieniowate koncentryczne na dolnych koń
czynach u 2-letniego dziecka.

X X X . 1) Grudki cieknące na dużej wardze (przerostowe zlewające 
się) i w jej sąsiedztwie u 1 1/.i rocznego dziecka.

2) Grudki zlewające się na jagodach u 3-letniego dziecka.
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