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Od redakcyi.

Jednym  z czynników, pobudzających do pracy kultural­
nej społem, są zjazdy naukowe wogóle, a X Zjazd Lekarzy 
i P rzyrodników  polskich w szczególności: żywa wymiana my­
śli zapładnia umysły wszystkich obecnych, poucza o najnow­
szych wynikach wiedzy, pozwala je  poddawać krytycznemu 
i wszechstronnemu rozpatrzeniu, a zarazem rozbudza w swe 
siły wiarę, tak potrzebną dla tych, którzy ukochali naszą na­
ukę całą duszą i palą jej żywy znicz w piersi swojej.

Pragnąc, by prace dermatologiczne z tego ostatniego 
Zjazdu, choć nieimponujące swym ogromem, jednak  przed­
stawiające dość poważny dorobek  naukowy, pobudziły do 
nowych dociekań szlachetną ambicyę, pouczyły o tern, czego 
można dokonać wspólnemi siłami, i stanowiły milą pamiątkę 
dla uczestników prac sekcyi skórno-wenerycznej,— ogłaszamy 
w 2-cli zeszytach, poświęconych wyłącznie tej sekcjo, wszyst­
kie prawie wygłoszone na niej odczyty.



P R A C E  O R Y G I N A L N E .

Leczenie kity wobec nowszych badań.
WYGŁOSIŁ

Prof. Włodzimierz Lukasiewicz.

Przeszczepianie kiły na zwierzęta przez M i e c z n i k o w a  
i R o u x  jakoteż wykrycie krętka bladego (Spirochaete pal- 
lida) przez S c h a u d i n n a  potwierdziły nasze kliniczne i ana­
tomiczne spostrzeżenia i doświadczenia co do tej choroby, 
stwarzając nową podstaw ę dla naukowych badań. Odkrycia 
te nie pozostały bez w pływ u na leczenie kiły. Tern więcej 
będziemy dzisiaj dążyli do zupełnego zniszczenia zarazka 
w organizmie, aby osiągnąć rzeczywiste uleczenie choroby.

Zastanowić się należy, idąc za przebiegiem kiły, prze- 
dewszystkiem nad postępowaniem  leczniczem w miejscu, przez 
k tóre zarazek dostaje się do ustroju. Nasuwa się pytanie, 
o ile leczenie poronne  przez zniszczenie zmiany pierwotnej 
w tym pierwszym okresie wybuch kiły zdoła powstrzymać. 
W  tym celu starano się usunąć miejsce zakażenia, lub zni­
szczyć w tymże zarazek. S tosow ano więc wycięcie, p rzy le ­
ganie term okauterem  Paąuelina lub gorącem  powietrzem



(Hollander). Dawniejsze przypadki, w których miano zapobiedz 
wystąpieniu kiły, nie mają naukowej wartości, gdyż dopiero 
wykazanie krętka  bladego umożliwiło pew ne rozpoznanie 
zmiany pierwotnej i to już bardzo wcześnie.

Inaczej musimy się zapatrywać na przypadki, w których 
wczesne usunięcie zaledwie podejrzanych nadżerek nie zdo­
łało zapobiedz wystąpieniu kiły. Częstokroć przedsiębrałem 
wycięcie takich ognisk, zawsze jed n a k  bez skutku. Wielce 
pouczającym w tym względzie jest  mianowicie jeden z moich 
przypadków, w którym na trzeci dzień (w 39 godzin) po spół- 
kowaniu per os (z osobą mającą jedynie  podejrzany nieżyt 
gardła, jak  przy konfrontacyi stwierdziłem) powstały przeczos 
na skórze prącia wyjąłem. Była to zupełnie powierzchowna 
nadżerka wielkości ziarnka prosa. Okoliłem takow ą cięciem, 
siągającem na 1/2 cm. w zdrow ą skórę. P ow sta łą  stąd dosyć 
znaczną ranę przyżegnąłem głęboko term okauterem . W  4 ty ­
godnie zagoiła się rana ziarnieniern, bez wystąpienia w niej 
nacieku lub w gruczołach pachwinowych obrzęku. Mimo to 
w dziewiątym tygodniu po spółkowaniu stwierdziłem u cho­
rego typow ą różyczkę (roseola). (Dodać winienem, iż dobrze 
mi znany pacyent, nie spółkowal 21/2 miesiąca przed owym 
podejrzanym  stosunkiem). W obec tego wyniku przedstaw i­
łem chorego po wystąpieniu osutki memu ówczesnemu sze­
fowi Kaposiemu. O dtąd zostaje on w mojej ciągłej obser- 
wacyi przez lat 17. Przez ten cały czas nie stwierdziłem 
nigdy naw et nic podejrzanego mimo, iż leczenie polegało je- 
d3mie na uskutecznieniu 40 wcierań przez samego chorego 
(w pedantyczny sposób). Ten pomyślny przebieg odnieść 
można do zniszczenia pierwotnego objawu, wedle dzisiejszych 
pojęć, tego składu krętków bladych, z k tórego one w p ier­
wszych miesiącacłi dostają się coraz dalej. Ustrój mógł się 
łatwiej uporać z pozostałą małą ilością drobnoustrojów.

Również pouczającym jest przypadek R e i .ss a 1), po tw ier­
dzający bezskuteczność wycięcia nadżerki w 5 godzin po spół­
kowaniu z zakażoną osobą (u ucznia med.), skoro mimo to 
wystąpiła kiła w 9 tygodniu. Liczne nieudane wyniki wycię­
cia dowodzą, iż w czasie zabiegu krętki przedostały  się już

0  O b er die H artba rke it des Begriffes „p rim are  Syphilis” ais rein 
loeale Affection. A rch. f. D erm . u. Syph. 58. T. 1901.



poza ognisko, mogące być usunięte. T akże  na małpach wyj­
mował Neisser miejsca szczepione często z ujemnym wyni­
kiem (10 razy na 10), naw et uskuteczniając to bardzo wcze­
śnie. Jednakowoż, wobec możności wczesnego rozpoznania 
przez wykazanie k rętków  bladych objawu pierwotnego, na­
leż}' starać się tenże zupełnie usuwać, zwłaszcza im wcze­
śniej i im łatwiej to da się uskutecznić. F i n g e r  podał na 
IX kongresie dermatologów niemieckich przypadek, wolny 
od objawów kiły przy dwuletniej obserwacyi, w którym po 
wykazaniu k rętków  uskutecznił wycięcie. Tutaj musimy j e ­
szcze uwzględnić doświadczenia, które Mieczników i Roux 
zrobili na szympansach i niższych małpach, a D r  M a i s o n -  
n e u v e 2) o sobie w swojej tezie opisał. Mianowicie zaszcze­
pienie kiły nie udawało się, jeżeli w miejsce szczepienia w je d ­
ną do 20 godzin potem wcierano 30%-wą maść kalomelo- 
wą. W obec tego, że tak u zwierząt, jak i u człowieka p o ­
stępow anie to dało wynik dodatni, należałoby stosować 30% 
maść kalomelową, jako środek  odkażający w świeżych p rzy­
padkach, gdzie możnaby podejrzewać zakażenie. G a u c h e r 3) 
opisuje dwa przypadki, w których maść kalomelowa nie dzia­
łała zapobiegawczo. Najczęściej chorzy zgłaszają się tak 
późno do lekarza, iż co najmniej zajęcie gruczołów można 
stwierdzić. W  tym okresie nikt nie będzie się dzisiaj łudził, 
iż usunięcie zmiany pierwotnej wraz z gruczołami mogłoby 
dać jeszcze wynik dodatni. Za najwłaściwsze uważam w tedy 
zastosować na zmianę p ierw otną i gruczoły dobrze lepnący 
szary przylepiec i to przez tak długi czas, aby naciek do­
szczętnie ustąpił. W  przeciwnym razie występują nawroty 
właśnie w tern miejscu, jako mniej opornem. I’ h a l  m a n n 4) 
zaleca wstrzykiwania po 1/'2 crn.:i 1% rozczynu sublimatu pod 
pierwotną zmianę w ciągu dni ośmiu. A utor  ten sam zw ra­
ca uwagę na obrzęki, występujące po tym zabiegu, i na czę­
stą niemożność przedsiębrania tegoż z powodu umiejscowie­
nia, n. p. na żołędzi. Ja  obawiałbym się i zgorzeli w  miej­
scu zastosowania. W szakżeż z przylepca może być we- 
ssaną także znaczniejsza ilość rtęci, zwłaszcza iż w miejscu

2) E xperim em ation sur la prophylaxie de la syphilis. 1'aris, 1906.
-) Encore la pom m ade au calomel. Annal. mai veiver. 1906.
') I)ie Syphilis. D resden, 1906.



zmiany pierwotnej znajduje się najczęściej owrzodzenie. W y ­
chodząc z założenia, że podskórnie w prow adzone produkta 
kiłowe nie wstrzymają wprawdzie rozwoju objawu pierw ot­
nego w miejscu zakażenia, lecz mogłyby zapobiedz uogólnie­
niu przez rów noczesne czynne uodpornienie organizmu prze­
ciw zarażeniu ze zmiany pierwotnej, s tosow ał K r a u s s  lecze­
nie przyczynowe (etiologiczne). W  tym celu w prow adzał on 
zarazek kiłowy podskórnie  jak  najwcześniej po zakażeniu, 
skoro objaw pierwotny rozpoznano tylko napewno. Tak  
K r a u s s ,  jako też S p i t z e r ,  mieli osiągnąć u niektórych cho­
rych to, iż w czasie 2 letniej obserwacyi nie wystąpiły obja­
wy drugorzędowe. Nie potwierdziły tych spostrzeżeń doświad­
czenia innych autorów, jak N e i s s e r, 5) B r a n d w e i n e r, 
K  r  e i b i c h. P ierw szy z nich przytacza ponadto  przeciw p o ­
stępow aniu  K raussa następujące zarzuty:

G dyby  naw et przez lata po zakażeniu nie było objawów 
drugorzędowych, to nie mielibyśmy i tak pewności, że ci lu­
dzie są zdrowi i że u nich później nie wystąpią objawy. Da­
lej, wobec uogólnienia zarazka kiły, już w pierwszych dniach 
po zaszczepieniu (stwierdzają to szczepienia u niższych zw ła­
szcza małp) m ożna u ludzi tylko względnie późno rozpocząć 
leczenie podskórne, gdyż dopiero po rozwinięciu się zmiany 
pierwotnej lub wykazaniu spirochaete.

W reszcie niema wedle Neissera powodu przypuszczać, 
że się uda uodpornić organizm przez wprowadzenie podskór­
ne zarazka, skoro dotąd nie udało się uodpornić skóry  prze­
ciw zakażeniu lub też zapobiedz rozwinięciu zmiany p ierw ot­
nej przy równoczesnem  zakażeniu.

.Bierne uodpornienie  za pomocą surowicy nie udało się 
dotąd również.

W ykrycie  krętków skierowało au torów  do stosowania 
przeciw kile środków, które są w użyciu przeciw rozmaitym 
rodzajom trypanosom ów , a mianowicie atoxylu, dającego 
dobre wyniki w śpiączce afrykańskiej i durine. Korzystny 
wpływ togo środka na kile w większych dawkach podniósł 
S a l m o n .  °) Również z kliniki Lessera U h l e n h u t ,  11 o f f-

;i) Die experim en telle  Syphilisforschung. Berlin, 1906.
°) Com ptes rendus des seances de la soeiete de Biologie LX1I.



m a n n  i R o c h e r 7) opisują skuteczność większych dawek 
atoxylu przeciw objawom kiły. Ido tego wyniku dochodzi 
L a s s a i ' 8) po użyciu większych dawek, niż pierwotnie. Sarn 
L e s s e r  opierając się na 28 przypadkach, leczonych atoxylem 
w jego klinice (0.5 na dawkę), twierdzi, że objawy znikają 
stanowczo, niekiedy naw et w prost nader szybko po tym środ­
ku. Dalej podnosi Lesser szybkie gojenie się wrzodów przy 
kile złośliwej i trzeciorzędowej. Natomiast spostrzegał w 3 
przypadkach nader szybko nawroty.

W mojej klinice stosuję od lat atoxyl przy rozlicznych 
dermatozach bez jakichkolwiek objawów zatrucia, naw et mi­
mo znacznej liczby gram owych wstrzykiwali 20% rozczynu 
(często więcej niż 100). Tern więc śmielej przystąpiłem do 
stosowania tego środka u chorych, dotkniętych kiłą. Czyni­
łem to przeważnie przy typowych osutkach w 10 przypad­
kach (8 mężczyzn, 2 kobiety), k tóre też mogę przedstawić. 
Początkowo wstrzykiwano codziennie po 0,20 atoxylu, gdy 
jednak po kilku (6) wstrzykiwaniach obraz chorobow y nie 
uległ żadnej zmianie, podniesiono dawkę na 0,50 i 0,60 co 
2-gi dzień; częściowo wstrzykiwano pod skórę, częściowo zaś 
w mięśnie pośladków, nie stwierdzając p rzy  tern jakiejkolwiek 
różnicy. Najwyższa dawka, którą otrzymał jeden chory wo- 
góle wynosi 8.6 atoxylu. W  2 przypadkach musiano na kil­
ka dni przerwać leczenie po dawce 0,60, gdyż wystąpiły w y­
mioty, bóle żołądka i ślad białka w moczu. Mimo tych w y­
sokich dawek nie mogłem stwierdzić widocznego wpływu 
tych wstrzykiwań na osutki kiłowe. Z pięciu przypadków  
pierwszej osutki plamisto-guzkowej w dwu tylko zbladła ta­
kowa. Była to zmiana, jaka  zachodzi także bez leczenia 
w osutce plamistej. Gruczoły  chłonne naciekłe nie uległy 
żadnej zmianie. W  jednymi przypadku zastosowano leczenie 
z pow odu zmiany pierwotnej — (sclerosis in sulco coronario 
glandis). W  czasie leczenia w yraźna osutka plamista wystą­
piła. Po  3.6 atoxylu była naj wybitniejsza. W  przypadkach: 
osutki drobnoguzkowej (nawrót liclien syphil. dorsi), kilaków 
łokcia (gummata cubiti utriusque), wreszcie variola syphilitica 
(1-sza osutka) nie nastąpiła żadna zmiana po tern leczeniu,

?) D eutsch med. W oclienschr. 1007. ,\1 22. 
8) Beri. klin. W ocli. 1007. Aa 22.



a przybywały nawet lepieże. U jednego chorego z lues pa- 
pulosa exulcerans stosow ano początkowo wcierania, przyczem 
spraw a się polepszyła. Z powodu wystąpienia rozległego 
w yprysku przerw ano wcierania i przystąpiono do 5% wstrzy­
kiwali sublimatu co 5 dni, a codziennie wstrzykiwano atoxvl 
po 0,20. Przez ten czas rozległe owrzodzenia po rozpadłych 
guzkach zaczęły się oczyszczać i zabliźniać, wygląd chorego 
popraw ił się w raz z wypryskiem. Natomiast po przerwie 
wstrzykiwali sublimatowych, mimo w strzykiwać atoxylu 0,60 
co drugi dzień, rozpoczął się na nowo rozpad owrzodzeń 
(pędzlowanych również atoxylem) i mimo wstrzykniętych 8.6 
atoxylu dalej postępował, tak  iż musiano powrócić do subli­
matu.

W ogóle  nie odniosłem wrażenia, jakoby atoxyl był le­
kiem, działającym przeciw kile, jak  to można dla tego środka 
stwierdzić n. p. przy lichen ruber  zwłaszcza planus. Przypi­
sywałbym mu raczej skrzepiającą działalność arszeniku i tem 
tłumaczyłbym, iż przy atoxylu samym nie goiły się owrzodze­
nia w przypadku naszym lues papulosa exulcerans, a na to­
miast po wstrzyknięciach sublimatowych nastąpiło to nader 
szybko. W praw dzie  popraw ił się wybitnie wygląd chorego, 
trzymającego się od przyjęcia przez czas (20) wcierań ba r­
dzo nędznie. Również o wiele prędzej ustępował od czasu 
stosow ania  atoxylu wyprysk, stawiający przedtem opór miej­
scowemu leczeniu.

Opierając się na tych spostrzeżeniach, uważałbym za 
wskazane połączenie leczenia rtęciowego ze stosowaniem 
atoxylu w cięższych wypadkach i to raczej z pow odu dzia­
łania tegoż wzmacniającego, aniżeli swoistego. Jednakow oż 
pew ny sąd o wartości tego leczenia m ożna sobie będzie w y ­
robić dopiero po dłuższym czasie, zwłaszcza co do trwałego 
działania ze względu na recydywy.

Mimo wszelkich prób i doświadczeń do tego czasu środ ­
kiem najbardziej w ypróbow anym  w leczeniu kiły pozostaje na­
dal rtęć. Działanie jej bakteryobójcze przeciw zarazkowi kiły 
potwierdziły  dosadnie doświadczenia Neissera na małpach. 
Jes t  ono swoiste na krętki blade, podczas gdy inne d robno­
ustroje (spirochaete refringens, bacillus fusiformis, pacior­
kowce, gronkow ce i t. d.) mogą się rozwijać w czasie lecze­
nia rtęciowego.



Dlatego zastanowić się należy, czy i o ile ostatnie ba­
dania zmieniły nasze zapatryw ania  co do stosowania rtęci.

Przedewszystkiem, co do zapobiegawczego leczenia r tę ­
ciowego po wycięciu lub usunięciu objawu pierwotnego, to 
jak w przypadku nadmienionym przed laty, tak i dzisiaj, nie 
stosowałbym takowego prędzej, aż drugi okres wylęgania prze­
minie. W  przeciw nym 'bow iem  razie nie wiemy nic zupe ł­
nie o wyniku usunięcia zmiany pierwotnej. Tylko w razie 
wystąpienia objawów ogólnej kiły może być wskazane le­
czenie rtęciowe. W  tym też duchu przemawiał gorąco J a- 
d a s s o h n  na IX niem. dermatol, kongresie w Bernie.

Rozmaite zapatryw ania  istnieją dzisiaj co do czasu roz­
poczęcia ogólnego leczenia kiły konstytueyonalnej, a miano­
wicie, czy zaraz po stwierdzeniu objawu pierwotnego (dzisiaj 
pewnem  przez wykazanie spiroehaete), czy też dopiero po 
wystąpieniu osutki. Zapobiegawczego działania rtęci na mał­
pach dotąd nie stwierdzono. Mimo tego trudnem  jest osiąg­
nąć pod tym względem jedność zapatrywania co do ludzi, 
gdyż statystyki wyników leczniczych kiły są nader zawodne. 
W  zakładach naszych nie mamy ciągłości obserwacyi, gdyż 
nader mała ilość chorych pozostaje w stałem leczeniu. Naj­
większa część chorych albo przestaje się leczyć, albo też 
zmienia ciągle miejsca leczenia, lub leczy się wreszcie na in­
nych oddziałach (zwłaszcza wewnętrznych i neuropsychia­
trycznych) stosownie do występow ania  kiły w rozmaitych na­
rządach. Toż samo dotyczy i ordynacyi prywatnej. Skutkiem  
tego można tylko względnie nieznaczną ilość przypadków, 
obserw ow anych stale, użyć w celach statystycznych. Opie­
rając się na mojem przeszło 20 letniem spostrzeganiu, oświad­
czyłbym się za leczeniem wyczekującem, t. j. dopiero po w y­
stąpieniu różyczki, zwłaszcza, iż przebieg kiły przedstawiał mi 
się najkorzystniej, w przypadkach, które pozostawiono ich li- 
zyologicznemu porządkowi, rozpoczynając leczenie dopiero 
z wystąpieniem osutki. W szakżeż klinika pouczyła nas, iż 
wcześnie stosow ane ogólne leczenie nie zapobiega wystąpie­
niu ogólnych objawów, opóźniając je tylko. T e  zaś spóźnio­
ne objawy są często nader trudne  do usunięcia (może sku t­
kiem pew nego oswojenia się organizmu z działaniem rtęci). 
To  moje zapatrywanie stoi w sprzeczności z poglądami wie­
lu autorów, zalecających wczesne leczenie. Jednym  z najgo­
rętszych zwolenników tegoż jest N e i s s e r .  Zalecał on to



jeszcze przed odkryciem krętka, a dzisiaj, opierając się na 
wczesnej obecności krętków w krwi ( H o f f m a n n  wykazał je 
w 6 tygodni po zakażeniu), tern więcej przemawia za wczes- 
nem rozpoczęciem leczenia. Co się tyczy doświadczeń na 
małpach, o ile rtęć zapobiega uogólnianiu się kiły, to sam 
Neisser nie doszedł do pewnych wyników jeszcze. L e s s  e r 1’) 
przyj rnuj e p r a w d o p o d o b i e ń s t w o zalani a krwi zarazkiem 
na jakie 3 tygodnie przed wystąpieniem osutki i zaleca mniej 
więcej w 0 tygodni po zakażeniu przedsiębrać leczenie rtęcio­
we. Podnosi dalej, iż dopiero dalsze spostrzeżenia stwierdzą, 
o ile ten pogląd jes t  słuszny. Klinicznie stwierdzony je d ­
nak fakt, iż rtęć działa najenergiczniej, skoro się ją  po wy­
stąpieniu osutki stosować zaczyna, przemawiałby przeciw 
przyjmowaniu rzeczonego praw dopodobieństw a, a raczej za 
tern, że dostanie się spirochaete do krwi lub narządów nie 
dowodzi jeszcze uogólnienia kiły ( B l a s c h k o ) ,  k tóre m ogło­
by w całej pełni mieć miejsce z wystąpieniem  różyczki. Roz­
strzygać o tern powinny dalsze dokładne obserwacye cho­
rych, wcześnie leczonych rtęcią. W ykazanie  krętków  w ciągu 
długiego czasu po zakażeniu ( Ri l l e ,  B l a s c h k o )  w 9 i 16 lat 
potwierdziły  z jednej strony  nasze kliniczne spostrzeżenia co 
do przewlekłości kiły, wyjaśniły z drugiej możliwość p rze ­
niesienia jej wiele lat po zakażeniu. Potwierdza to także 
doświadczenie Hoffmana, który otrzymał dodatni wynik na 
małpach, szczepiąc je  kilakiem, k tóry  W3rstąpił w 24 lat po 
zakażeniu. Z tego wynika, że sposób i trw anie leczenia m u­
si s tosować się do charakteru choroby. Podobnie  jak  ta 
przebiega przewlekle z przerwami, tak też i leczenie musi 
być długie i p rzeryw ane (F o u r n  i er). Nie można tu jednak  
postępow ać szablonowo; leczenie musi się dostosow ać do in­
dywidualności człowieka chorego, jakoteż do nasilenia cho­
roby.

Celem doszczętnego zniszczenia k rę tków  w pierwszym 
okresie rozwoju konsty tucjonalnej kiły postępow ać winniśmy 
najenergiczniej; jednak i później dosadnie i dosyć długo s to ­
sujemy leczenie kiły. Oznaczyć pewien czas ograniczony 
tegoż trąciłoby szablonem. W ogóle  należałoby tak długo 
leczyć, jak długo występują objawy. W  tym kierunku roz-

Deutsclu ined. W ochensclir. 1907. Xs 27.



strzygają wiadomości i doświadczenia lekarza. Tam, gdzie 
ktoś nie widzi objawów, doświadczony syfilidolog wykaże 
ich wiele, i to w rozmaitych narządach. Z drugiej strony 
często przypisuje się kile objawy, nienależące do niej, że 
wymienię tylko obrzęk gruczołów chłonnych, powstały czę­
sto z powodów, od kiły niezależnych. Z przytoczonych p o ­
wodów nie ulega krytyce szernat (Fourniera), zalecający p rze d ­
siębrać leczenie rtęciowe w pierwszym roku po zakażeniu 
3 razy, w drugim 2 razy, w trzecim raz.

Co do sposobu stosowania rtęci, to trudno osiągnąć 
jedność zapatrywań w tym kierunku wobec niemożności s tw o ­
rzenia statystyki wyników leczniczych przy rozmaitych me­
todach. Zdawało się, iż wstrzykiwania nierozpuszczalnych 
rtęciowych przetw orów  tworzą dokładnie odmierzone składy 
rtęci, mające być zamienione w rozpuszczalne połączenia 
i wessane. Jednakow oż doświadczenie pouczyło nas, iż z tych 
wstrzyknięć dostają sią do organizmu nieobliczalne ilości rtęci, 
skutkiem niejednostajnego wchłaniania. Częstokroć powstają 
zapalne nacieki w miejscu wstrzyknięcia, prowadzące do otor- 
bienia i zatrzym ania znacznej ilości rtęci tak, iż nie dostaje 
się ona do ogólnego obiegu. Jeszcze po latach wykazano rtęć 
w ogniskach, utrzymujących się po nierozpuszczalnych wstrzy- 
kiwaniaeh. Ponad to  niebezpieczeństwo rtęciowego zatrucia 
i płucnych zatorów  czynią tę metodę w prost groźną w co- 
dziennem użyciu. Przyczyniają sie do tego głównie tłuszcze, 
w których dotąd stosowano przetwory nierozpuszczalne. 
W  klinice mojej użył L e s z c z y ń s k i  w tym celu oleum so­
sami z bardzo dobrym skutkiem. W tym tłuszczu można 
stosować salicylan rtęciowy i rtęć metaliczną bez obawy tam, 
gdzie rtęć nie ma być szybko wydzieloną z ustroju, lecz po­
winna w nim długo pozostać. Liczne ujemne strony lecze­
nia wstrzykiwaniami sprowadziły ogólny zwrot ku dawnej 
metodzie wcieram Ja uważam ten sposób stosow ania  rtęci 
za najenergiczniejszy i najpewniej prowadzący do celu, zwł a ­
szcza w przypadkach ciężkich, jakoteż, jeżeli nam chodzi 
o silnie działającą metodę.

Rozumie się, iż wcierania powinny być wykonyw ane b a r­
dzo dokładnie pod nadzorem lekarza, jeżeli mają przynieść 
pożytek.

Nie będę się rozwodził nad tym zbyt znanym przedm io­
tem, podniosę jedynie, iż wedle moich spostrzeżeń, w yw ie­



rają one tem korzystniejszy wpływ na przebieg choroby, im 
dokładniej sami chorzy je przedsiębiorą. — W ielokrotnie mia­
łem sposobność przekonać się, że nie dorównują  skuteczno­
ścią wcierania, przez inne osoby chorym  robione. Przyczyna 
tego może leżyć w opuszczaniu przez chorych miejsc, w któ­
rych wcierania uskuteczniono. T em  samem chorzy mniej r tę ­
ci wdychają, niż to ma miejsce, gdy sobie sami wcierają w sw o­
ich mieszkaniach.

Nie idzie zatem, abyśmy nie byli zmuszeni uciekać 
się często do wstrzykiwania rtęci. Są wszakże chorzy, k tó­
rych skóra w prost nie znosi wcieram W  ciągu mej dzia­
łalności we Lwowie miałem sposobność obserwować w ię ­
cej przypadków ciężkiego zapalenia skóry (erythema toxicum) 
bez objawów rtęcicy po wcieraniach, stosowanych przeważnie 
bez nadzoru lekarskiego, z tego 3 skończyły się śmiercią. 
Z powodu niemożliwości robienia wcierań przez chorych lub 
celem stosowania lżejszych zabiegów leczniczych w między­
czasie uciekam się do wstrzykiwali rtęci.

W dziewięćdziesiątych latach wprowadziłem w klinice 
Kaposiego m etodyczne leczenie wstrzykiwaniami wysokich 
dawek sublimatu (przeważnie 5%) i do dzisiaj używam tej 
metody, tak w klinice, jako też w praktyce prywatnej. Metodą 
moją posługiwali się, zalecając takową, K a p  o s i ,  P i a s e c k i ,  
S a r a i ,  M t i e l l e r ,  G l i i c k ,  BI  a s  cli ko,  P i c k. Rumuński 
lekarz I m m e r w o l  używał jej z dobrym  skutkiem u 40 ki­
łowych dzieci. K r e f t  i n g  zaś w Cliristianii zalecał na V-m 
m iędzynarodowym  kongresie derm atologów  w Berlinie (1904) 
te wstrzykiwania z taką modyfikacyą, iż wstrzykiwał 10 gr. 
727 o rozczynu (z 2 %  chlorku sodu). Im więcej rozczynu się 
wstrzykuje, tem większa jes t  bolesność. Z tego pow odu uży­
wam najczęściej rozczynu 10% a naw et 20% sublimatu z chlor­
kiem sodu, wstrzykując na dawkę co tygodnia 72 względnie 
% ccm.— W  cięższych przypadkach i przy odpowiedniej bu­
dowie chorych dochodzą do 0,08 i 0,1 sublimatu na dawkę.

Już przy moich pierwszych doświadczeniach (1891 i 1897) 
z tą metodą, zwróciłem uwagę na częste podniesienie ciepłoty 
i nader  silne występowanie osutki po pierwszem wstrzykiwa­
niu. Nawet ustępujące ledwie dostrzegalne osutki stają się 
bardzo widoczne w 24 godzin po zastrzyknięciu. T en  miej­
scowy odczyn jes t  o wiele silniejszy po sublimacie, niż 
po nierozpuszczalnych p rze tw orach  lub wcieraniach. P rz ed ­



tem nieznaczne plamki, występują jako żywo czerwone bą­
ble. 1 ym sposobem posługuję się w moich wykładach ce­
lem demonstrncyi mało widocznych osutelc. W edle  dzisiej­
szych zapatrywań tłumaczą się te objawy rozpadem kręt- 
ków skutkiem zadziałania rtęci, jako też nagromadzeniem 
w ustroju endotoxynów, wolnych skutkiem obumarcia zaraz­
ka (T h a l  m a nn). W  związku z tem nagromadzeniem zostaje 
wzmiankowane podniesienie ciepłoty, na które znów świeżo 
zwraca uwagę Lindenheim 10).

Doświadczenia kliniczne przemawiają również za silnern 
atakowaniem zarazka wysokiemi dawkami sublimatu. Metoda 
ta nadaje się w przypadkach niemożności stosowania wcierań, 
dalej z pow odu lżejszych objawów pomiędzy dwom a ener- 
giczniejszemi leczeniami. Usuwa ona najspieszniej objawy za­
raźliwe dla otoczenia, bujające kłykciny, bez miejscowego le­
czenia. Z tego pow odu zalecam ją' szczególnie do leczenia 
osób, zagrażających otoczeniu łatwem przeniesieniem (jak p ro­
stytutek, żołnierzy, ludu w okolicy nagminnej kiły).

W strzykiw ania  silne sublimatowe mają zalety nierozpu­
szczalnych p rzetw orów , działają o wiele szybciej, a nie przed­
stawiają niebezpieczeństwa nagromadzenia rtęci w ustroju.

W ogóle leczenie rtęciowe kiły ma na celu zapobiedz 
o ile możności nawrotom, objawom trzeciorzędnym i scho­
rzeniom (metasyfilitycznym) rozmaitych narządów. T o  zaś 
osiągamy tylko przez wcześnie rozpoczęte, a długo prow adzo­
ne zabiegi lecznicze.

Co się tyczy  działania jodu  na kiłę zwierząt, to w spo ­
mina N e i s s e r  o jednern doświadczeniu, w którern po 60 ccm. 
jodipiny u m ałpy nie wykazał generalizacyi. Natomiast do­
świadczenie kliniczne daje dokładne wskazania do stosowania 
jodu. W  drugorzędowej kile stosujemy go obok rtęci, celem 
usunięcia schorzeń okostnej, stawów, ścięgien, mięśni, jako 
też nerw obólów  (dolores osteocopi). W ytw ory  kiły trzecio­
rzędowej ustępują z błyskawiczną szybkością przy stosowaniu 
tego środka.

O ile sztuczne uodpornienie człowieka przeciw kile, m a­
jące zastąpić dotychczasowe leczenie, uda się, przyszłość roz­
strzygnie.

10) U b er eine F ieberreaction  im A usrhluss an die c rs te  (Juecksil- 
serapplikalion  im Friihstadium  d. Sypli. Beri. klin. W oclischr. 1907. M '11.



W SPRAW IE ŻÓŁTACZKI WE W CZESNYM  
OKRESIE K IŁY.

;; o <1 a I

Dr. Andrzej Btiraczyński,
Lekarz sztabowy i p rym aryusz ctddzn.ilu chorób skórnych i wenerycznych 

iv szpitalu wojskowym we / Mowie.

Sprzeczne zapatrywania na istnienie żółtaczki kilowej 
skłoniły mię do zwrócenia baczniejszej uwagi na tę kwestyę.

Schorzenie w ątroby  w przebiegu kiły znanem jes t  już 
od wieków, było ono już oddaw na przedmiotem licznych ba­
dań, zdaje się dlatego, że wikłająca je  żółtaczka stanowi zna­
mienny i w idoczny objaw.

Takie zmiany anatomiczne zostały już wynikami sekcyi 
stw ierdzone (Dittrich, Rokitansky, Virehow i inni) tak, że kiłę 
w ątroby  słusznie uważać można za pro to typ  kiły trzewiowej.

Podnieść  muszę rzadkość tego powikłania przy kile, 
k tó rą  prawie wszyscy autorowie stwierdzają, zwłaszcza rzad­
kość u mężczyzn; tak np. u Neurnanna na 13 wypadków by ­
ły tylko 4 mężcz3rzn, a u Arnheim a wszystkie 10 przypadków 
dotyczyły kobiet, podczas gdy w tym samym przeciągu cza­
su na oddziale męskim nie zdarzył się ani jeden przypadek.



Naturalnie, że może się zdarzyć żółtaczka w śród  kiły, 
od niej niezależnie i przypadkowo. T a  okoliczność, jak 
i rzadkość występowania ict. luet., a wreszcie i brak danych 
z obserwacyi sekcyi patologicznych, k tóreby mogły dostar­
czyć pewnych dow odów  związku świeżej kiły z żółtaczką, 
mogą być przyczyną powątpiew ania  niektórych au torów  we 
wzajemną zależność dwu tych spraw.

W edle Kaposiego ma to być wikłająca żółtaczka nieży­
towa, zaś wedle F lexnera jest to przypadkow e, wcale dla kiły 
niecharakterystyczne zjawisko.

Znamiona charakterystyczne żółtaczki kiłowej są:
W ystępow anie  jej rów nocześnie z wysypką lub z na­

w rotem  tejże.
Nie powinny jej poprzedzać zaburzenia ze strony prze­

w odu pokarmowego.
Żółtaczka musi znikać pod wpływem leczenia rtęcią.
je d n a k  podobnie, jak i w innych narządach w ew nętrz­

nych, tak i tu poznano głównie zmiany, występujące dopiero 
w późnym okresie tej choroby?.

Zwrócenie uwagi na wczesne schorzenie narządów we­
wnętrznych przy kile, a w szczególności na icter. luetic. jest  
zasługą au torów  francuskich.

Ricord pierwszy opisał dwa takie przypadki, zaś po nim 
Gubler, Lanceraux i Fournier, obaj ostatni uważając ją  za 
wcale częstą.

Z au torów  niemieckich wskazał na to powikłanie pierwszy 
Kngel-Reimers i spostrzegał ją nawet w 2%  swoich przypad­
ków; po nim Lasch, k tóry  jednak  częstości tej żółtaczki nie 
potwierdza.

W  dalszym ciągu m nożyła się liczba odnośnych publi- 
kacyi; wskażę tylko na przypadki Neumanna i Arnheima.

Etyologia żółtaczki przy świeżej kile nie jest jeszcze 
dostatecznie wyświetlona. W iększość au torów  mniema, że 
chodzi tu o żółtaczkę natury mechanicznej, o żółtaczkę za- 
stoinową, podają jednak rozmaite przyczyny:

l a k  uważa Lanceraux za pow ód żółtaczki obrzmienie 
naczyń chłonnych w okolicy żyły wrotnej, Engel-Reirners 
i O tto  Moritz obrzęk gruczołów chłonnych tamże, Mauriac 
i Max Joseph dodają do tego jeszcze zluszczanie się starych 
przybłonków i bujanie nowych, co w następstw ie u trudnia  od­
pływ żółci. Sena to r  upatruje  przyczynę w lokalizacyi wysypki



w ew nętrznie w samych przewodach żółciowych i w zapalnem 
podrażnieniu przew odów  żółciowych, szczególnie zaś w obrzę­
ku błony śluzowej w ductus choledochus.

Gubler i Baumler podają za przyczynę wysypkę w jeli­
cie i drogach żółciowych (przekrwieniem w ątroby  w yw ołana  
żółtaczka, Burger i Lesser sprawę zastoinową w zakresie 
żyły wrotnej skutkiem działania toksycznych produktów jadu 
kiłowego, podobnie jak w żółtaczce wśród przebiegu innych 
chorób zakaźnych; Neurnann szuka jej przyczyny w zmianach, 
zachodzących w ścianach naczyń wątroby.

Grtitzner i L iebermeister przyjmują znów żółtaczkę aka- 
tektyczną, przyczom komórki wątroby jeszcze barwik tw o­
rzyć mogą, a naw et wytwarzają go w nadmiarze, jednak 
osłabione przez krążący we krwi jad kiłowy nie są w stanie 
barwika już utrzymać, co powoduje przesiąknienie tegoż, dyf- 
fuzyę.

W  ciągu L’ lat, w których prowadzę skórny i kiłowy 
oddział lwowskiego szpitala wojskowego, zaledwie w 4 p rzy­
padkach mogłem obserw ować żółtaczkę kilową.

W  dwóch z nich chodziło o żółtaczkę natury do­
brotliwej. Chorzy przybyli na oddział z w rzodem  pierwo­
tnym, a żółtaczka rozwinęła się dopiero równocześnie1 z wy­
sypki!. Przytem  nie można było stwierdzić żadnych zabu­
rzeń ze strony przewodu pokarm owego i nie było powię­
kszenia wątroby  lub bolesności tejże przy ucisku ani gorączki.

Prócz tego uderzyło mię, że pomimo istniejącej żółtacz­
ki i pomimo, że próba  Gmelina dawała wynik dodatni, s tol­
ce nie były acholiczne.

Sam berger, opierając się na teoryi G ri i tznera  Lieber- 
meistepa, twierdzi, że wytwarzanie się żółci w w ątrobie od­
bywa się prawidłowo, że przewody żółciowe nie są zatkane, 
a i do jelita może żółć swobodnie odpływać, stąd normalnie 
zabarwione stolce, mimo istniejącej żółtaczki.

Zdaniem Sam bergera  jest to właśnie znamienny objaw 
żółtaczki kiłowej.

Żółtaczka ta znikła w naszych przypadkach po podjęciu 
swoistego leczenia— po 8, względnie 11 wcierkach.

Prócz dobrotliwej postaci żółtaczki wydarza się niekie­
dy już we wczesnym okresie kiły żółtaczka złośliwa, która 
przebiega z daleko sięgająceini zmianami miąższu wątroby



pod postacią ostrej choroby zakaźnej, a polega ona na p o ­
ważne m schorzeniu wątroby, jej ostrym żółtym zaniku i koń­
czy się śmiercią.

Już Oppolzer opisuje ostry zanik w ątroby  przy p ierw o­
tnej kile, a i Engel-Reiiners potwierdza występowanie tegoż 
równocześnie z pierwszą wysypką.

Również i w jednym z moich przypadków  wystąpi! ostry 
zanik wątroby  wraz z .wysypką kilową.

O stry  zanik w ątroby  przebiega z wybitna, przemianą 
jej miąższu, polega na stłuszczeniu i rozpadzie jej kom orek 
i prowadzi do szybkiego zmniejszenia i częściowego zaniku 
tego narządu.

Zmiany anatomiczne streszczają  się w następującym 
obrazie:

W ą tro b a  znacznie zmniejszona, to rebka na niej pom ar­
szczona, zbitość wiotka, przekrój okazuje kolor od żółtego 
jak okra do czerwono brunatnego.

Naprzemian znaleźć można obok siebie miejsca żółto 
i ezerwonobrunatno zabarwione, a Zenker wykazał, że części 
czerwone pow sta ją  z żółtych, więc przedstaw iają  późniejszy 
okres choroby.

Miałem sposobność takie przypadki obserwować.
Również przy  tej postaci choroby przew aża co do czę­

stości płeć żeńska.
W iem y z zestawienia Richtera, który  zebrał z litera­

tury wszystkie do roku 1899 znane wypadki, że na 41 tylko 
5 dotyczyło mężczyzn. Od tego czasu znalazłem w litera tu­
rze tylko jeden  p rzypadek  Arnheim a u kobiety, a jeden Thurn- 
walda u mężczyzny, a zatem wypadnie razem z moimi na 
45 przypadków  8 mężczyzn.

Przytaczam  moje przypadki:
W . R. dragon, w pierwszym roku służby wojskowej, 

lat 22, przyjęty  na nasz oddział 19 stycznia 1905 roku.
W yw iady wykazują, że chory zaraził się w połowie 

października w swej miejscowości rodzinnej na Bukowinie. 
Późniejszego spółkowania w ypiera  się.

Przed przyjęciem u nas przebywał chory 5 tygodni 
w odziale dla chorych (Marodenhaus) w Kamionce Strumilo- 
wej, wedle podania tamtejszego lekarza, z wrzodami na człon­
ku. W ed le  nadesłanych mi stam tąd zapisków bawił tam cho­



ry  or| 26 listopada 1905 do końca grudnia 1905 z następują­
cymi objawami:

Na grzbietowej stronic żołędzi 3 powierzchowno uby t­
ki wielkości ziarna soczewicy o dnie niestwardnialem, okry- 
tem ropną wydzieliną, i o brzegach ostrościętych.

W rzody  te wygoiły się po oczyszczeniu pod opatrun­
kiem z kseroformu, pozostawiając delikatne blizny—bez s tw ar­
dnień]. Gruczoły chłonne nie były powiększone, wysypki nie 
zauważano.

Chory pozostawał w służbie do 17 stycznia 1906 roku, 
w którym  wystąpiły  objaw y drugiego okresu kiły i żółtacz­
ka. 19 stycznia oddano go do tutejszego szpitala w ojsko­
wego.

W  dniu przyjęcia stwierdzono u niego następujący stan 
obecny:

Mężczyzna wzrostu wysokiego, średnio zbudowany i od­
żywiony. Skóra  i widzialne dla oka błony śluzowe wybitnie 
żółto zabarwione (Ieterus). Usta nie zajęte. Migdałki p rze ­
rosi e, słoninowato obłożone. Na tuloydu i na kończynach 
górnych, jakoteż i na wewnętrznej stronie ud plamisto-guz- 
kowata wysypka. Narządy klatki piersiowej bez zmian. O k o ­
lica wątroby  tkliwa. Stłumienie w ątroby  sięga od dolnego brzegu 
5 żebra  do miejsca na palec wyżej luku. Napletek fimotycz- 
nie zwężony z. licznemi naddarciami i nadżareiami. Gruczoły 
pachwinowe, znacznie powiększone, soczyste. Scleradenitis 
universalis. Stolec nieregularny.

Mocz wybitnie żółtaczkowy.
Rozpoznanie'. Ogólna kila, komplikowana żółtaczką.
Leczenie'. Przestrzykiwania worka, napletkowego, wcierki 

maścią, szarą, kąpiele, pielęgnowanie jam y ustnej; w ew nętrz­
nie sól Karlsbadzka.

26/1. 5 wcierek. W ysypka  bledsza, dziąsła nietknięte.
Z powodu braku apetytu  i zwiększenia się żółtaczki wcierek 
zaprzestano.

28/1. Brak apetytu utrzymuje się nadal, nieznaczne bo­
li' w  okolicy żołądka i wątroby. W zdęcie  jelit. Rheum i Ca- 
lomcl, rano sól Karlsbadzka.

30/1. Żółtaczka jednakowo nasilona, zupełny brak a p e ­
tytu, wym ioty zmieszane z krwią, krwotok z nosa. P rzy to ­
mność lekko upośledzona.



31/1. W ysoki' '  wlewania. Tętno  zwolniono, słabo na­
pięto. Przytomność znaczni'' upośledzona. Ciepłota 3(V’2. 
Stłumienie wątroby sięga od dolnego brzegu 5-go żebra tylko 
na szerokość jednego palca w linii sutkowej, w linii przy- 
mostkowej prawej brak stłumienia wątroby, wypuk tamże 
w całości b('benkowy. Wstrzyknięci*' kamfory.

1/11. Przytomność jeszcze bardziej upośledzona; chory 
oddaje mocz i stolec pod siebie. Tem pera tu ra  35.8°. lnjekcye 
kamfory, wino Carmenet, Cognac.

2/11. S tan  niezmieniony. Leczenie to same. W  moczu 
wyraźna obrączka białka; w osadzie: czerwone ciałka krwi, 
liczne ciałka wypocinowe, leucyna i tyrozyna.

3/jI C iepłota 37n. Przytomność przed południem nieco 
wróciła, w cia.gu dnia brak wymiotów. W ieczorem  przyto­
mność znowu upośledzona. Chory nie przyjmuje pożywienia.

5/II. C iepłota 36.40". Tętno  nitkowate 00. Lewatywa 
odżywcza; wstrzyknięto kam lorę.

6/11. Ciepłota 36.5°. Tętno  118.
7/11. C iepłota 37. Tętno  120. O godzinie 7.30 wieczorem 

chory zmarł.
Z protokółu sekcyjnego wyjmujemy następujące dane;
W ątro b a  zasłonięta zupełnie przez pętle jelit, miernie 

rozdętych i żółtaczkowe zabarwionych. W ą tro b a  jako taka, 
szczególnie jej lewy piat, nadzwyczajnie zmniejszona, obsu­
nięta ku kręgosłupowi. Prawy płat w ątroby  zmniejszony do 
połowy objętości. Powierzchnia wątroby  gładka, powłoka 
surowicza wątroby  pomarszczona. Na przekroju widać na- 
przeinian ograniczone zwyrodniałe miejsca i części ciemno 
zabarwione, w których budowa zrazikowa zupełnie je s t  za­
tarta. W ątro b a  konsystencyi miękkiej, ciastowatej, pęcherzyk 
żółciowy napełniony małą ilością płynu surowiczego.

Śledziona powiększona, miąższ miękki, łatwo dający się 
nożem zgarnąć, beleczki wyraźnie widoczne.

Nerki powiększone, zwyrodniałe tłuszczowo.
W  żołądku skąpa ilość treści, katar błony śluzowej; ten 

sam obraz w jelitach.
Pęcherz  moczowy miernie wypełniony, zawartość koloru 

brunatnego.
Mięsień sercowy tłuszczowo zwyrodniały. Zastawki 

cienkie, w komórkach skrzepła krew.
Dyagnoza patologiczno-anatomiczna:



O stry  zanik żółty wątroby, zwyrodnienie tłuszczowe 
mięśnia sercowego i nerek. Przewlekły obrzęk śledziony. (Do- 
generatio flava acuta hepatis, degeneratio adiposa eordis et re- 
num, tumor chronicus lienis).

Przypadek drugi:
Szeregowiec J. K. przyjęty 8 października 1906 r. na 

oddział chorób wewnętrznych z anamnezą, w której nie mo­
żna było wykazać błędu dyetetyeznego.

Stan bozgorączkowy, tętno dobrze napięte (78). W  mo­
czu oprócz barwików żółciowych brak składników pato lo­
gicznych. Żółte zabarwienie skóry i białkówek oczu; niepo- 
większona i niebolesna w ątroba wskazywały na żółtaczkę ni<1 - 
żytową (icterus catarrhałio). Stan ton mimo odpowiedniego 
leczenia środkami przeczyszczającymi i kąpielami utrzymuje 
się bez zmiany przez kilka następnych dni. Dnia 21/X po 
nocy, spędzonej wśród ciągłego bredzenia i podniecenia, w y­
stąpiły pierwsze objawy mózgowe: nieprzytomność, szczę- 
kościsk, zgrzytanie zębami, zwolnienie i pogłębienie odde­
chów. Źrenice szerokie, równe, na światło reagują, głowa 
biernie prawidłowo ruchoma, nerw twarzowy bez zmian.

Brzuch miernie napięty; wypukiem daje się wykazać 
pomniejszenie w ątroby  i znaczne wypełnienie pęcherza mo­
czowego. Stan bozgorączkowy.

Podczas stosowania lew atyw y stwierdzono lopieże p ła­
skie w około odbytu.

W obec  tych objawów sprostowano pierwotne rozpozna­
nie na atropina hepatis flava cum ictero luetico i obok pod ­
skórnego wlewania fizyologicznego rozczynu soli kuchennej 
i lewatyw z kał. jodat. zastosowano injekcye specyficzne. 
Dnia następnego stan chorego utrzymuje się bez zmian.

Dnia 23/X  o godzinie 6-ej rano umarł chory wśród ob ja ­
wów oddechania C heyne-S tokes’a i obrzęku płuc.

Z protokółu sekcyjnego wyjmujemy najważniejsze flanc:
Mężczyzna lat około 20, wzrostu słusznego i odżywienia 

dość dobrego.
Skóra  kanarkowo-żółta, plam żadnych nie okazuje; w oko­

ło otworu stolcowego guzy płaskie; o szerokiej podstawie, 
naciekłe, na powierzchni częściowo z naskórka odarte, wiel­
kości od soczewicy do fasoli.

Żołądek zawiera około 230 etm. krwi czarnej (fusowa- 
tej) zmieszanej z żółtym śluzem, błona śluzowa szarawa, zgru-



biała rozpulolmiona okazuje tu i ówdzie groszkow anie . Dw u­
nastnica bez zmian. Ductus chołedochus, przecięty i od w e ­

wnątrz sondowany—drożny dla sondy. Pęcheizyk  żolciowy 
o pojemności 15 cni.3 zawiera mętny, gęsty  płyn l uudno żo|_ 
tawy, ductus hopaticus nie rozszerzony, błona śluzowa g ład­
ka, cienka. W  capsula Glissoni i w krezce dość liczne g ru ­
czoły rd zen i as te w* i e] kos c i do Yasol i. W  ą t ro 1 )a 1150 g i . o po­
wierzchni gładkiej, brzegach cienkich, płat lewy mal \ .  Mię­
dzy częściami ciemno-sino-czerwonemi przeświecają partye 
brudno poaianuiczowc. Na przekioju miąższ napocznialy, 
kruchy, rysunek zrazików niewyraźny.

Śledziona powiększona, torebka bez zmian,  miękka; na 
przekroju pulpy dużo.

Nerki krwiste, torebka łatwo schodzi z kawałkami 
miąższu.

Osierdzie bez zmian, mięsień serca grubości odpow ie­
dniej, żólto-brunatny, bardzo kruchy.

Dyagnoza patologiczno-anatomiczna: Kila ponowna, p ra ­
wic powszechne stwardnienie gruczołów limfatycznych, s tw ar­
dnienie gruczołów krezkowych, gruczołów w okolicy żyły 
wrotnej i zaotrzewnych. Ostry  żółty zanik wątioby. Zw y­
rodnienie miąższowe mięśnia sercowego i nerek. O brzęk 
śledziony. (Lues recidi va, S<deradenitis fore universalis, me- 
senterica, periportalis, retroperinealis. A tropina hepatis acu- 
ta deo-eneratio, flava parenchymatosa myocardii et renum. 
Tum or lienis).

Celem badania drobnowidzowego wycięto kawałeczki 
wątroby grubości 2 3 m. i zatopiono w coloidynie. S k ra w ­
ki barwiono hematoksyliną Delafielda i sposobem van Gie- 
sona.

Zmiany drobnowidzowe dotyczyły w pierwszym przy­
padku przede wszy stkiem samego miąższu, t. j. komórek wą- 
trobowych i tkanki podścieliskowej.

Co sio tyczy komórek, to na pierwszy rzut oka widzi­
my ich nieprawidłowe względem siebie ułożenie i stąd miej­
scami zwłaszcza bardzo wybitne zatarcie prawidłowego z r a ­
zikowego rysunku wątroby. W idać więc gdzieniegdzie je sz ­
cze wcale dobrze utrzymane zraziki i beloezkowe ułożenie 
komórek, w innych miejscach, odpowiadających partyom  w ą­
troby czerwonym, zraziki te, wybitnie zmniejszone, o grani­
cach nieregularnych przedstawiają tu i ówdzie zaledwie gru-



p V, złożom' z kilkunastu komórek wątrobowych. Nierzadko 
spotyka się wśród silnie rozwiniętego podścieliska ]>o dwie 
i trzy komórki odosobnione. Sam e komórki wątrobow e s ła ­
bo sie barwią, dotyczy to zwłaszcza ich jąder, które często 
zaledwie są dostrzegalne, a w wielu miejscach widzimy g ru ­
py komórek, których jądra zupełnie się nie barwią, a zatem 
kominki, które uległy martwicy, i obok ostatnich zauważa 
sie komórki, które ulegają rozpadowi. O bok zmian w spo­
mnianych spotykam y zmiany wsteczne, nie tak daleko po­
sunięte, a więc tłuszczowe, które uwydatniają się obecnością, 
kul tłuszczowych większych i drobnych, spotykanych również 
i po za komórkami. W śród  pierwoszczy i po za nią znajdu­
ją sii' również miejscami obfite nawet złogi barwników żół­
ciowych.

T kanka  podścieliskowa wybitnie rozwinięta i w niektó­
rych miejscach zajmuje prawie całe pole widzenia. O d g ra ­
nicza. ona wyraźnie utrzymane jeszcze zraziki wątrobowe, 
tam zaś, gdzie zanikły, zajmuje' ich miejsce. Spotykam y ją 
nadto wśród zanikających zrazików, gdzie też oddziela g ru p ­
ki lub beleczki komórek wątrobowych. T kanka ta okazuje 
przeważnie utkanie wiotkie, choć w wielu miejscach, zwłasz­
cza kolo większych naczyń, przybiera  charakter więcej zbitej 
skąpokomórkowej. Gdzieniegdzie spotykam y się wśród niej 
z naciekami zapalnymi drobnokomórkowymi.

Prócz tego spotykam y tu znaczną ilość kanalików żół­
ciowych w przekrojach podłużnych i poprzecznych, wyście­
lonych przybłonkiem walcowatym, o dobrze utrzym anem  świe­
tle, w środku którego czasem można widzieć grudki barw ni­
ków żółciowych. W niektórych nie można zauważyć świa­
tła tak, że widzimy tu raczej nagromadzenie jąder, dobrze 
barwiących się, bez jakiegoś system atycznego względem sie­
bie ułożeni.a.

Co się tyczy naczyń, to, w większych, występujących 
wyraźnie na plan pierwszy, czego przy prawidlowem utkaniu 
sic nie widzi, zmian widocznych zauważyć nie można. W d ro ­
bniejszych naczyńkach są gdzieniegdzie wybujałe śródblonki. 
W śród tkanki p o d sc ie l isk o w j,  przedstawiającej utkanie więcej 
wiotkie widzimy wreszcie tu i owdzie jak  gdyby siatkę o du­
żych oczkach, krwią wypełnionych; być może, są to drobne 
naczyńka włosowate, znacznie porozszorzano i przekrwione.



które wystąpiły w miej serie li, gdzie miąższ wątrobow y zu­
pełnemu uległ zanikowi.

Obraz mikroskopowy tej wątroby przedstawia nam za­
tem wybitne ceehy ostrego zaniku wątroby:

Kom órki wątrobowe okazują zmiany wybitnie wsteczne, 
począwszy od zwyrodnienia aż do martwicy i rozpadu. Na­
tomiast nie można zauważyć w preparatach objawów widocz­
nej regeneracyi ze strony komórek wątrobowych, brak  tu bo­
wiem np. figur karyokinetycznych w komórkach wątrobowych, 
spotykanych przez niektórych autorów (Prus) i w ogóle ją ­
der i komórek silnie barwiących się (hyperchroniatosis).

Tkanka podścieliskowa okazuje rozwój bardzo obfity; 
miejscami przybiera ona charakter tkanki włóknistej, co 
świadczy, że sprawa trwała już dłużej. Za tein przemawiają 
również dość skąpe świeże nacieki drobnokom órkowe (za­
palne). P rzypadek  nasz przypomina nieco przypadek  Obrzu- 
ta, ogłoszony w r. 1886, aczkolwiek etyologia tam była zu­
pełnie inna, a również i spraw a chorobowa trw ała  tam znacz­
nie dłużej. W naszym przypadku zmiany w naczyniach nie 
były tak  wybitne.

Co się tyczy kanalików żółciowych, to zauważamy tu sil­
niejsze ich wybujanie, a również spotykam y tu i owdzie tak 
zwane kanaliki rzekome, (pseudocanaliculi), s tosunkowo je d ­
nak nie tak  dużo.

O ile w przypadku pierwszym obraz drobnowidzowy za­
niku przemawia, że proces trwał nieco dłużej (24 dni), to 
w przypadku drugim (14 dni) spotkane zmiany są znacznie 
większe i to głównie o charakterze wsteczno rozpadowym.

Największe wiec zmiany dotyczą samych elementów m iąż­
szowych t. j. komórek wątrobowych.

Utkanie wątroby  zupełnie zatarte tak, że miejscami 
w prost nie jes t  się w stanie rozpoznać samego narządu. Ko­
mórki utrzymane bardzo nieliczne i te nawet okazują zmiany 
wsteczne, przeważnie tłuszczowe.

Natomiast w polu widzenia widzimy całą masę bez j a ­
kiegoś system atycznego ułożenia kom órek zupełnie bladych, 
szarawych, nie barwiących się, często o pozacieranych g ra­
nicach. Komórki te rozrzucone' leżą oddzielnie, ulegają roz­
padowi, tworząc detritus blady, gdzie' już utkania kom órko­
wego zupełnie dopatrzyć się nie można.



W ś p h I owego (Irtritus widzi się dużo żółto-zielonkawych 
giudi  k b.iiudku żółciowego, a nadto wylewy krwi.

Tkanki podściełiskozuej bardzo mało, jes t  ona głównie roz­
winięta kolo naczyń krwionośnych; tkanka ta.— dość obficie 
komórkowa.

W śród niej, znowu najwięcej koło naczyń krwionośnych, 
spotykają  się dość zbite drobnokomórkowe nacieki zapalne, 
wzdłuż naczyń usadowione.

W  śród tej tkanki łącznej spotykam y również większe 
pi ze wody żółciowe, porozszerzane z bardzo obficie łuszczą­
cymi się przy błonicami tak, że gdzieniegdzie światło wprost 
temi komórkami jest zapchane. Prócz większych przewodów 
spotyka się zwłaszcza grupami nieraz znaczne ilości jakby  
drobnych przew odów  podłużnie i poprzecznie przeciętych, 
uważanych przez niektórych za przewody żółciowe takie, któ­
re są charakterystycznym  składnikiem dla przewlekłych pro­
cesów zapalnych w wątrobie.

Zmian jakichś wybitniejszych w naczyniach krwonośnych 
zauważyć nie można.

W ogóle, reasumując zmiany spotkane w wątrobie dru­
giej, powiemy, że są one bardzo znaczne, a cechują się bar­
dzo daleko posuniętą martwicą i następow ym  rozpadem  z zu- 
pełnem zatarciem budowy drobnowidzowej w ątroby  i miejsca­
mi obfitymi naciekami drobrokom órkowymi zapalnymi.

Porównawszy obrazy, spotkane w obu wątrobach, zauw a­
żymy, że w pierwszej, sądząc ze zmian, proces toczył się już 
nieco dłużej, okazując nawet miejscami dążność do regene- 
racyi; zmiany w wątrobie drugiej musiały przebiegać nie­
wątpliwie bardzo szybko i, gwałtownie. Przyczyna ta musia­
ła bardzo silnie zadziałać szkodliwie na sam miąższ t. j. ko­
mórki, prowadząc do zupełnego ich zniszczenia i rozpadu.

Badania na licznych skrawkach z w ątroby, celem w y­
krycia kretków bladych Schaudinna metodą Levaditiego, w y­
konane z uprzejmą łaskawością przez D -ra  Nowickiego w za­
kładzie1 anatomii patologicznej Prof. Dr. Obrzuta , dawał y nam, 
jak to przewidywaliśmy, zawsze wynik ujemny; typowych 
kretków znaleśc nie mogliśmy.

I Dlatego przypuszczamy, że objaw y wsteczne, tak  szybko 
postępujące, jak  w obu przypadkach tu widzimy, są p raw do­
podobnie w ytw orem  nie samych kretków, ale głównie p ro ­
duktów toksycznych, przez nie wytworzonych.



W ystąpienie  cierpienia w przebiegu Icily drngorzedowej 
i b rak  wszelkiej innej podstaw y skłaniają nas stanowczo do 
przyjęcia właśnie kiły za moment etoylogiczny owego cierpie­
nia w naszych przypadkach.
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XXIII Bd.

Z c n k c r: U ber die syphil. E rk rankung  der L eber. Jah re sb erich t 
d e r Gesellseh. f. N atur u. H eilkunde. D resden  1831,

O b r  z u t: Mediźin. Jah rb ticher 1880.
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Z KLINIKI DERMATOLOGICZNI:J PROF, LUKASIEWICZA 
WE LWOWIE.

Nowe zarobki przetworów rtęeiowyeh.
p o d a ł

Dr. Roman Leszczyński ,
asysten t kliniki.

Nadzwyczaj no zalety stosowania przetw orów  rtęciowych 
podskórnie sprowadziły prawdziwą powódź preparatów, zale­
canych i stosowanych do wstrzykiwali.

Dzielą się one na rozpuszczalne w wodzie i na nieroz­
puszczalne'. Między nierozpuszczalnymi dwa przetw ory  naj­
bardziej się rozpowszechniły: rtęć metaliczna w postaci zna­
nego ol. cinereum i hydrargyrum  salicylicum. Do utrzym a­
nia ich w zawiesinie używana jes t  lanolina i węglowodory 
jak, ol. vaselini - paraffinum liquidum, wtselina zwyczajna, va- 
senol, zatem same substaneye obce organizmowi i bardzo 
trudno się resorbujące. Stąd pochodzi, że injekcye soli nie­
rozpuszczalnych w zawiesinie paralinowej i szarego oleju są 
z reguły mniej  lub więcej bolesne i nader często wytwarzają 
obrzęki bolesne i nacieki.

Patetyczne zapewnienia niektórych autorów, że dobrze 
zrobiona injekeya (parafinowa) nie powinna być bolesna, nie



są bynajmniej przekonywające, bo codzienne doświadczenie 
uczy, że rzecz ma s i e  inaczej. Z resz tą  L a n g  sam np. pisze 
wyraźniej (str. SIL’) odnośnie do swego oleju — „drugiego lub 
trzeciego dnia po injekcyi pojawia się na plecach obrzęk 
wielkości orzecha, a chory ma uczucie, jak  gdyby go w to 
miejsce uderzono". Przy  wstrzykiwaniach śródmięśniowych 
bolesność jest mniejsza, a nacieków trudniej odszukać, lecz nie 
mniej one zbyt często występują.

Lecz po cóż więcej? Przypomnę tylko, że właśnie wę­
glowodory (waselina, trudniej topliwe parafiny) zostały za­
stosowane do protez  na twarzy i w narządach moczopłeio- 
wych.

Zawiesina rtęciowoparafinowa, wstrzyknięta  w tkanki, 
działa jako ciało obce. Obrzęk, naciek komórkowy, otorbie- 
nie się, choć nie muszą, nader często jednak są następstw a­
mi tego zabiegu.

Rtęć, osłonięta parafiną, nie resorbuje się doszczętnie, 
pozostają resztki niewessane, tworzące magazyny, skąd o r­
ganizm powoli rtęć wchłania. W yobraźm y tedy sobie stan 
np. po siódmej injekcyi. Mamy świeżą dawkę pełną i mamy 
sześć magazynów, mniej lub więcej zaopatrzonych, skąd rów ­
nocześnie organizm czerpie rtęć.

Dodajm y do tego przypadkiem  zle warunki hygieniczne 
lub niedomogę nerkową, a nieszczęście gotowe. 1 rzeczywi­
ście', nietylko w dawniejszej, ale. i w nowszej literaturze, szcze­
gólnie francuskiej, spotykam y co pewien czas opisane p rzy­
padki zatrucia rtęcią po wstrzykiwaniach przetw orów  nieroz­
puszczalnych w parafinie.

Że się zatrucia takie częściej nie przytrafiają, może po­
wodem  jes t  okoliczność, iż używane dawki stoją o wiele p o ­
niżej toxycznych.

W  każdym razie stwierdzić należy, ż e  p r z y  s t o s o ­
w a n i u  z a r o b e k  p a r a f i n o w y c h ,  n i e b e z p i e c z e ń ­
s t w o  z a t r u c i a  p r z e z  n a g r o m a d z e n i e  r t ę c i  na d ro ­
dze, jaką  zaznaczyłem, c i ą g l e  i s t n i e j e ,  że ten miecz De- 
moklesa i nad chorym i nad lekarzem bezustannie wisi. I jes t  
to o wiele bardziej ujemną stroną zarobek parafinowych, niż 
nawet icli bolesność.

Mimowoli tedy zacząłem się oglądać za inną p rze ró b ­
ką, łatwiej się wsysającą; oto zwróciłem swą uwagę na jo- 
dypinę. Jodypiny wstrzykujem y 10 ccm. co dzień, w strzy ­



knięcie samo j<-st nieco bolesne, bo 10 ceni. oleju jest przecież 
dostatecznym tego powodom, lec/ wnet bolesność przecho- 
dzi, a nazajutrz odnaleśc nawet nie można miejsca, gdzie by­
ło wstrzyknięcie, tak szybko ten olej ulega resorbcyi. Otóż 
jodypina, jako główną zaróbkę,  ma o l e u m  s o s a m i ,  o l e j  I o- 
g  o w y.

Cóż mogło być teraz prostszego, jak  zastosować ol. sosami 
do emulsyi rtęciowych. IJydrargyrum  salicylicum przedstawia 
się w postaci białych ziaren, nie zlepiających się. Przez w strzą­
sanie z olejkiem logowym tworzy się po kilku chwilach emul- 
sya, w której dostatecznie długo utrzymują się ziarna lig. salicyl, 
w zawieszeniu, aby można strzykawkę napełnić i wstrzyknąć. 
S tosunek  zwyczajny: Rp. Hg. salicyl. 1.00 ol. sosami steril. 
10*oo. Olej logowy ma zaletę, że nie schnie i bardzo trudno 
jelczeje. Injekcye robiłem śródmięśniowo w pośladki. S ą  
one z reguły niebolesne, wyjątkowo może się trafić dotkliw­
sza. Do rzadkości należy również, aby w miejscu w strzy­
knięcia pozostał guzek. W  ciągu dwu ostatnich lat, odkąd 
tej kompozycyi w klinice dermatologicznej lwowskiej i w 
praktyce prywatnej używam, zrobiłem kilkaset injekcyi. Cho­
rzy chwalili  je sobie skutkiem niebolesności, ja zaś, ponieważ 
nie obawiałem się nagromadzenia rtęci.

Już po spisaniu powyższych uwag i doświadczeń, do­
szła mych rąk najnowsza, nader zajmująca, praca K a r w o w ­
s k i e g o .  Z radością stwierdziłem, że niezależnie odemnie 
nasunęły mu się te same myśli i rozumowania: parafina nie 
jest odpowiednia do wstrzykiwali, paralina- winna bolesno- 
ści, obrzękom, naciekom, zatruciom. A utor  ten zwrócił się 
również do tłuszczów roślinnych. Najpierw wziął pod uwa­
gę ol. amygdalar. dulc., z którego nie byI zadowolony, na­
stępnie oliwę zwyczajną. W strzykiw ania  hg. salicyl, w oli­
wie gorąco też poleca, chwaląc małą ich bolesność. W  p ra ­
cy K a r w o w s k i e g o  widzę tedy cenne potwierdzenie moich 
własnych spostrzeżeń. Sądzę jednak, że olejek logowy 
do tego celu jeszcze lepiej, niż oliwa, się nadaje. Zwrócę 
tylko raz jeszcze uwagę, że doświadczenia z jodypina nie­
zbicie wykazały zabity olejku sesam owego niebolesnośc 
i niezwykłą w prost łatwość, z jaką  ulega resorbcyi.



Z kolei zajmę się szarym olejem.
Pierwsze próby wstrzykiwania rtęci metaliczni'] pocho­

dzą z lat 70-tych. i .e  b e r t  wstrzykiwał mieszaninę szarej 
maści z oliwa.

Z roku 1S7 pochodzą bardzo ciekawi' doświadczenia 
K iir  b r i n g o r a. A utor ten wstrzykiwał 01- 0A ccm. t. j. 
1.5 i.0 rtęci metalicznej czystej w postaci ciągłej kropli na­
raz podskórnie. W strzykiw ania  te przebiegały bez lokalnej 
reakryi, były niebolesne i... najzupełniej bezskuteczne. O b ja ­
wy nie ustępowały, rtęci w moczu nie można było wykazać, 
objawów zatrucia (stomatitis, diarrhoea) ani śladu. Rtęć nie 
ulegała resorbcyi i w jednym przypadku po 27 dniacli j e ­
szcze wycisnąć ja. było można z miejsca nakłucia, h u r b i  i ii- 
g o  r tlómaczy to zjawisko brakiem stosunku powierzchni do 
objętości (t. zn. ł»yla mała powierzchnia resobcyjna). Przoiob- 
ka rtęci metalicznej na resorbuja.ee się połączenia następowała 
bardzo powoli.

W łaściwym  twórcą ol. cinereum jes t  L a n g .  W ioku 
1884 podał on swój znany przepis na szary olej. Zawiei u 
on lanolinę, ol. yaselini i rtęć; tę ostatnią w ilości 5ó°/0, 30 /0 
i 20%. Olej 50% zawiera w 1 ccm. 0.810 lig., zaś 30% w 1 
ccm. 0.309 lig. —- ol. cinereum znalazło przychylne pizyjęiic 
i wnet się rozpowszechniło.

Z lat 90-tych pochodzą, modyfikacye B a l z e r a  i N e i s- 
s e r a ,  z których pierwszy dodawał 5 gr. t-ae. benzol s na (>i) 
gr., drugi 5 ccm. na 90 gr. ol. ciner.

W  następnych latach poszedł olej szaty nieco w zap ) 
umienie wobec nawału nowych przetworów. Dopici o w ostut 
nich latach znowu zaczyna być gorąco polecanym pi z. 
wszystkiem ze strony autorów lrancuskich.

Formuła L a n g a  ulegała ciągłym mo<
wód, że ma wiele niedogodności. 1 rzytoczę 
nie przepisy:

caeyom,
niektóre

do-
ostat-

I. a f a y: FTydrargyri 
Lanolini anh.

40.00
12.00

Vaselini albi 13.00 
Ol. Yaselini 35. 00

O n e  y r a t: I lydrargyri 
Lanolini anh. 
Oleo naphtine

40.00 
13.50 
i 0.50

I) u r e t: 1 lydrargyri 0.10 L a m b k i n :  l l ydi ai gyi i  
Guajacoloid 0.20 Lanolini anh.

8.00
32.00



Palrnitine Paraffini liq. carboli-
Q. s. ad l ccm. sati (2°/n) ad 80.00

l-o P i l  ou  r Hydrargyri 39.00 H c* i d i n g s f o l  d llydrargO.O 
Ung. noapol. 2.00 Lanolin 2.0
Vaselini albi 14.00 Paraf. Viq. 4
Vasclini liq. 45.00

i
Z wyjątkiem formułki I) u r o t a  wszystkie obracają  się 

około lanoliny, waseliny, parafiny. Jak  zaznaczyłem, ciągło 
poprawki mog;i być tylko dowodem, ile niedogodności po­
siadają powyższe kompozycye.

Zachęcony wybornymi doświadczeniami z ol. logowym, 
postanowiłem zastosować go do sporządzania ol. cinereum.

W szed łem  w porozumienie z Dr. chem. L. W ewiórskim. 
Należało znaleźć tłuszcz łatwo się resorbujący, z którymby 
można rtęć doskonale roz('trzeć i k tóryby w połączeniu z ol. 
sosami dawał mieszaninę o odpowiedniej konsystencyi. P ie r­
wsze nasze usiłowania z bu tyrum  cacao nie dały zadawalnia- 
jących rezultatów.

Naprowadzony przepisem D u r ę  t a  (z palmityną) — za­
proponow ałem  ol. palmae (Pałmenkernol).

T ym  razem lepiej nam poszło.
A priori ustanowiliśmy titrum tego rodzaju, żeby w jed­

nym centymetrze sześciennym (w strzykawce Prawaza) było 
równo 0.10 rtęci metalicznej.

Oto odnośne obliczenia — (Dr. L. W ewiórski): Ol.

Ol. Palmae ciężar gat. przy 15°C.  0.952. topi się w 23—28°. 
Ol. Sesami c. g. 0.921 — 0.924.
Mydrargyrum c. g. 13.56.

100 gr. ol. palmae ma objętość 105 cem.
100 gr. ol. sesami „ „ 108.5 rem.
100 gr. hydrargyri „ „ 7.37 ccm.

zatem:
Ol. Palmae 46 . 94 gr. =  49 . 3 ccm.
Ol. Sesami 45 . 41 gr. =  49 . 3 cnnn.
Hydrargyri 10 . 00 gr. — 2 . 356 ccm.

102 . 35 gr. =  9 9 . 9 5 6  ccm.
=  100 ccm.
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Ponieważ w KIO rem. mamy 10 gr. lig. przeto 
w 1 rem. o.io lig.

Dodam, że I gr. lig. odpowiada 1..D sublimatu
1.67 lig. salicyl.

Sposób przyrządzania prosty. Każdy ze składnik1’"  
sterylizuje sk ’ wpi erw z osobna. Następnie po o dw aż ' '"1" 
pożądany (di ilośtd, rozciera się rtęć z małą ilością ol. palno'1' 
i dodaje" następczo, wciąż rozcierając całą ilość ol. palni*'" - 
następnie całą dość ol sosami, wciąż również rozcierając. O 1 
mieszanina gotowa, wlewa się ją  ([() sterylizowanej flaszki I" ’ 
w ampułki.

S p o rzą d zo n a  w ten sposób mieszanina przedstaw ia *"■ 
jako jednolita masa barwy brudnozielonej, w temperatui'Z< 
pokojowej stała, przez co usunięte jest  'n iebezp ieczeństw  
opadania kulek rtęci. W  tem peraturze ręki i wstrząsa"*1 
przechodzi w stan płynny do tego stopnia, iż przez igle wcią­
gniętą być może do strzykawki. Unikać należy silniejszo^ 
podgrzewania, gdyż cierpi na tern doskonałość emulsyi. PiZ|( 
stężeniem korzystnie jes t  kilkakrotnie zakłócić.

Jeden zarzut może mnie ewentualnie spotkać. Czy 
mieszanina nie jelczeje. Otóż na preparacie, p rz e e h o w y " ,l 
nyni w ciągu dwóch letnich miesięcy, tego nie zauważył"1' ■ 
Zresz tą  clo jelezenia tłuszczów (t. zn. rozszczepiania się 11 
i oxydacyi) potrzebna jest oliecność jakiegoś lennemu. 1 
starannej sterylizacyi tłuszczów i w obecności tak silnej*<» 
środka przeciwgnilnego, jak  rtęć, trudno przypuścić, bjf ferment 
mógł. swą działalność rozwinąć.

Doświadczenia moje, przedsiębrane w klinice proł. Ł.U- 
kasiewicza z tymi przetworem są niedługie, bo ledwo dwum ie­
sięczne, odnoszą się do sześciu przypadków  i obejmują 3 5 
injekcyi.

Były to postacie świeżej kiły: wysypki plamisto-guz- 
kowe (4) ćondylomata faucium w nawrocie (1) kilaki (1).

W e  wszystkich przypadkach stwierdzić mogłem, co z re ­
sztą było do przewidzenia, szybkie ustępowanie objawów. 
Miejscowo znosili chorzy wybornie  te injekcye. Dwie p ie r ­
wsze, które zrobiłem', jedną podskórnie w plecy, drugą pod-



skórnie w pośladek, były nieco bolesne i połączone z ob rzę ­
kiem, k tóry  po 1% tygodnia ustąpił. Następne wszystkie by­
ły robione śródmięśniowo w pośladki, wyjątkowo nieco bo­
lesne (niedłużej niż % '  godziny). Dłużej  trwającą bo- 
lesność stwierdziłem czterokrotnie, guzek w głębi raz jeden. 
Również zaburzeń ogólnych, objawów zatrucia (stomatitis, 
diarrhoea) nie sj)ostrzegałem.

Nasuwa się kwestya dawkowania rtęci metalicznej.
L a n g  ze swego 50% oleju wstrzykuje 0.05 =  0.04. lig. 

metal, co 3 — 4 dni, czyli około 0.08 tg. tygodniowo.
Francuscy autorowie stosują zwyczajnie 0.07 hg. met. 

na tydzień co odpowiada 0.01 hg. jako dawce dziennej. 
W spom nieć jednak muszę, że D u l i  o t  propaguje jako „trai- 
tcm ent intensif et abortif" injekcye po 0.14 lig. na tydzień 
(na 65 klgr. wagi) i powiada, że chorzy zupełnie dobrze zno­
szą tę dawkę. Co więcej, B l o c h  podaje, że przez omyłkę 
wstrzykiwano choremu przez 3 tygodnie po 0.50 hg. na ty ­
dzień również bez uszczerbku na zdrowiu.

W  naszym przetworze 1 ccm. (strzykawka) zawiera 
równo 0.10 hg. Dawkowanie jest przeto nader ułatwione. 
Tutaj należy się kilka słów o %  rtęci w przetworach. Do­
tychczas większość przepisów stw arzała  oleje w ysokoprocen­
towe, L a n g  50%, Francuzi przeważnie 40%.

Mógłby tedy ktoś zapytać, dlaczego tak niskie ustano­
wiliśmy titrurn. Czy w skutek większej ilości zarobki nie w y­
stąpią łatwiej zatory, bolesne nacieki i t. d. Odpowiem, 
że skorośm y raz przyjęli, że zarobki się łatwo wsysają, to 
jest już rzeczą obojętną czyO. 15 czy 0.50 wstrzykniemy, a zaś 
zatory równie dobrze po 0.15 jak po 0.50 wydarzyć się mogą.

Natomiast niewątpliwą zaletą nizkoprocentowego oleju 
jest 1. łatwość dawkowania: używać bowiem można zwy­
czajnej strzykawki bez obawy większych niedokładności w daw ­
kowaniu. 2) przy  większej ilości, większa powierzchnia rc- 
sorbcyjna, a mniejsze niebezpieczeństwo otorbienia sie, niż 
przy malej ilości stężonego rozczynu.

Fxperymentując z nowym przetworom, nie przekracza­
łem dawki 0.05 hg. na 6 -■ 7 dni czyli % grania przetworu, 
co odpowiada około 0.08 sublimatu. Jes t  to średnia dawka, 
i myślę, że, poznajomiwszy się z przetworem, będę mógł



wyższe dawki stosować (naturalnie z uwzględnieniem wagi 
ciała, stanu nerek, serca, plnc).

Na podstawie* tedy dotychczasowych, w klinice tutejszej 
porobionych, doświadczeń zalecie mogę do użytku.

1) I Iy f l ra rg y ru m  salicylicum w olejku sesamowym (1:1.0) 
2 f  Rtęć metaliczną w mieszaninie olejku sesamowego 

i palmowego.

Rp. Mydrai-g. salicyl. 1.00 Rp. I lydrarg. redestil. 10.00 -i gr. 
Ok sesami steril. 10.00 Ol. Palmae ster. 46.94 20 cm.
M1)S. co ń dni strzykawka Ol. Sesami ster. i5.-i 1 20 cm.

MDS. co 5 dni strzykawka.

W  końcu spełniam miły obowiązek i składam Czcigod­
nemu memu Szefowi, Prof. W . Pukasiewiczowi za zachętę 
i cenne wskazówki najgorętsze podziękowanie.

P I Ś M I E N N I C T W O .

L a n g: Vorlesungen ttber Pat. u. Ther. d Syph. 1896.
Gl i i ck:  Die Behandl. d. Syph. mit Merkuriolól. inj. Areh. f. D. u. 

S. T. LXXIX.
F ii r b r i n g e r: Deutscli. Areh f. Klin. Med. T. XXIV. 1879. 
B l o c h :  La Syphilis. Luty 190h , str. 121.
B a 1 z e r: Congres fr. dc medecine 1904. Ref. Ann. d. Derm. et Sy])h. 

'I'. VI. jY“ 8 -9 .
D u h o t ,  L a f a y  i t. d.: Bulletin de la soc. fr. d Derm. et Syph. 

1907, Ni> b.
V o s s: Uber fig. Paraffin Embolien. Derm. Zeitschr. T. XI, str. 473. 
E m e r y :  De Temploi de 1’luule grise. Ann. d. Mai. veneriennes. 

M b 1, 1907.
I-I e i d i n g s f e 1 d: Ref Monatschr. f. Derm. T. 30, ,M> 9.
L e  P i l e  u r: Ref. M. f. I). T, 41, X 6.

*) UWAGA. Przetw ór ten w yrabia apteka Dr. L. W iewiórskie- 
go we Lwowie pod nazwą „eineroL.



Bi z a r  d: Ref. M. f. D. T. 41, .N°. 12.
L a m  b k i n :  R ef. M. f. 1). '1'. 43, .Nb ii.
F r e m i d: Uber die Schicksale cl. intramuscular. injieierten Iły 

drarg. Salicyl. Wien. Klin. Wochensc.hr. U*07, .Mi h.
L a f a y: P h a rm a c o lo g ie  de 1’hu ile  g rise  1‘JUii.
K a r w o w s k i :  Zur Technik der intramuscularen I Ig. Einspritzun 

gen Mon. f. Dermat. T. 45, Ku. 1.



Z osobistych spostrzeżeń w zakresie: A) Roentge- 
noterapii, B) Radiumterapii, G) Fototerapii.

fi. Kozerski i S. Górkieiuicz.

Treścią  mego przemówienia ma być doświadczenie, jakie 
w roentgeno-, finseno- i radiumterapii zdobyliśmy w ciągu 
2V2 lat czynności mego dermatologicznego zakładu. Obser- 
wacye nasze odbywały się w warunkach, niezupełnie sprzy­
jających ścisłemu naukowem u badaniu. Po pierwsze, rozpo­
rządzaliśmy materyałem wyłącznie tylko ambulatoryjnym. T ra ­
cił iśnry więc często ciągłość obserwacjo z chwilą, gdy  stan 
chorego zatrzymał go w łóżku, lub gdy jego domowy lekarz 
zmienił m etodę leczenia. Po wtóre, pacyenci nasi rekrutowali 
się przeważnie z pośród przyjezdnych, przybywających nie­
kiedy z olbrzymich odległości oddalonych gubernii rosyjskich. 
S tąd  liczne trudności w punktualnem stawianiu się na termin, 
stąd niepotrzebne, a często szkodliwe długie przerwy w le­
czeniu i rozwlekłość tego ostatniego, stąd mniej pom yślny 
wynik zabiegów, zbyt rzadko pow tarzanych  właśnie w tych 
sprawach chorobowych, w których ostateczny rezultat zależy 
od możliwie częstych naświetlali.

Wreszcie duża część naszych pacyentów  należała do tej 
kategoryi, k tóra  nietylko nie zgadza się na biopsyę ze wzglę­
dów często zrozumiałych, zważywszy umiejscowienie choroby, 
ale k tóra nie dopuszcza nawet odlotografow ania zmian ze-



wnętrznych. S tąd  luki zarówno w badaniach anatomopatolo- 
gicznycli, jak i w dostarczeniu dokum entów widomych, ilu­
strujących me przemówienie.

Jeżeli pomimo tych b raków  zdecydowaliśmy się do zna­
nych z literatury faktów dorzucić garść własnych spostrzeżeń, 
czynimy to ze względów następujących. Radioterapia jako nauka 
i sztuka, choć ciągle w rozwoju, choć już doświadczona, nie 
dobiegła jednak do kresu swego rozwoju. Zawiera wiele fak­
tów niejasnych, spraw  spornych', urządzeń technicznych lub 
metod wadliwych jeszcze. Może niektóre z naszych spostrze­
żeń, dorzucone do innych, przyczynią się do utrwalenia lub 
obalenia tej lub innej zasady.

Lecz nawet i to, co radioterapia już zdobyła i utrwaliła, 
rozpowszechnia się powoli. Jeszcze dotychczas bardzo wiele 
prac z zakresu roentgenoterapii, szczególniej w dziale chorób 
wewnętrznych, dowodzi, że au torow ie dozują, tylko zmienia­
jąc czas naświetleń i odległość rurki, czyli idą po omacku, 
nie dozują wcale! A jednak już 3 lat upływa od w prow adze­
nia chrom oradiom etru Holzknechta, a 3 lata od podania do pu­
blicznego użytku radiometru Sabouraud-Noirćt. Jeden ze zna­
nych zagranicznych roentgenoterapeutów , u k tórego brałem 
parę lat temu kurs roentgenoterapii, cierpiał na dermatitis 
roentgenica rąk tak silną, że doznawał dotkliwego bólu, ile­
kroć wchodził w sferę działania rurki Roentgena. Pytałem go, 
czemu nie zaopatrzy rurki w nieprzepuszczalny dla promieni 
X  futerał. Odrzekł, że to jest niemożebne, że było próbow a­
ne, lecz nie da się technicznie rozwiązać. Tymczasem już 
wówczas istniał w Paryżu lokalizator D rau lt’a i Belota, który 
znakomicie służy do danego celu. A choć lokalizatory są zna­
ne od 3 lat, jeszcze obecnie widzieć można nawet w  ognis­
kach naukowych lekarzy w ołowianych zasłonach, okrążają­
cych zdaleka hemisferę działania nieosłonionej rurki.

Iskromierz BeclePa, miliamperomierz Gaiffe’a, radio­
metr Sabouraud, radiochrom ornetr Benoist spotykane były 
z niedowierzaniem, dopóki zalety ich nie zmusiły do rozpo­
wszechnienia względnie wolnego. Sądzę więc, że i my, uja­
wniając szereg osobistych doświadczeń —- dodatnich i ujem 
nych, przyczynimy się do utrwalenia niektórych niedostatecznie 
rozpowszechnionych faktów. Starając się przytem nie osłaniać 
błędów lub niepowodzeń, powiększymy szereg zbyt mało pu ­
blikowanych wyników ujemnych.



A) Roentgenoterapia.

Instrumentarium moje składało się od początku istnie­
nia zakładu z 40-centymetrowej cewki Siemensa i H alske’go 
o 4 podziałowej samoindukcyi i stołu regulacyjnego podług 
Albers-Schonberga. Rurkę, najczęściej Gundelacha, o wzmoc­
nionej antykatodzie i osmoregulatorze umieściliśmy w lokali- 
zatorze Draułtki. Składa się on z izolowanego od rurki me­
talowego cylindra, przepuszczającego promienie X  tylko przez 
3 otwory. Jeden z nich zawiera Radiochromometr Benoist— 
do oznaczania stopnia przenikliwości promieni podczas biegu 
naświetlania. Drugi o tw ór prowadzi do rurki, w której umie­
szcza się dozomierz Holzknechta, Sabouraud, Kienboecka lub 
B ordier’a. Trzeci wreszcie, zaopatrzony w rozmaitej wielko­
ści nasady, służy do naświetlania chorego miejsca skóry. 
Tw ardnienie  rurki podczas naświetlania sygnalizuje nam iskro- 
mierz, wprow adzony przez Beclerq’a; mięknienie i tw ardnie­
nie wskazuje miłiamperomierz Gaiffe’a.

Rozpoczynaliśmy pracę w zakładzie już wówczas, kiedy 
stopień twardości rurki, zarówno jak  i dawka promieni X, dla 
każdej spraw y chorobowej były w  zasadzie wskazane (Holz- 
knecht, Kienboeck). Każdą więc rurkę za pomocą osmore- 
gulatora  regulowaliśm y do pożądanego stopnia twardości, na­
stawialiśmy iskromierz na równoznaczną odległość. W  biegu 
zaś regulowaliśmy rurkę starannie, ilekroć kontrolujące przy­
rządy dawały znać o najmniejszej zmianie w twardości. Bu­
dzik G o c h  t a  automatycznie przerywał prąd po wyjściu mi­
nimum czasu, potrzebnego do osiągnięcia zamierzonej dozy. 
Resztę dawki dociągaliśmy, kontrolując co minutę pastylki 
dozomierzów.

W  daw kow aniu od początku trzymałem się zasady, do­
statecznie umotywowanej przez H o l z k n e c h t a —naświetla­
nia jednorazow o pełną, w danym razie pożądaną, dawką. Me­
tody t. zw. „ostrożnego” naświetlania często rnałemi dawkami, 
bez dozomierza, metody, k tóra  sprawia, że dziś dany nadmiar 
promieni X uwidocznia się dopiero po dwóch tygodniach, 
podczas których naświetla się dalej — tej metody nie używ a­
liśmy nigdy.

Do dozowania używałem najprzód c h r o rn o r  a d i o m e~ 
t r u  H o l z k n e c h t a  f typu bez ujemnego wyniku. W  przy-



padkach jednak  „pilący! na głowie, w  U W *  i>'St j.otrael.na 
1 , J rUoć. mc mnilem nrzv-nai większa prccyzya w dozowaniu *
padku przedozo wania, osiągałem niekiedy e p 1 ,U3G mezupL ną, 
choć zabarwienie pastylki odpowiadało  dozie właściwej.

Po ukazaniu się w handlu „un ps/mi m 
metru 11 o 1 z k n c c h t a użyłem go, na sza /«, s< u , t\ o> u o 
ku przypadkach. W  jednym z nici. wyrw, lal™, runkeyu choc
bez owrzodzenia,  o wicie jydnak silniejsza...... tej, jaka cl,c a -
, , , . . • ,.,,ivieni<a pastylki wskazywałolem wywołać, pomimo /<■ zabaiwi l - , -
dozę pożadana. Po ten, doświadczeniu, odpowiedz, na n>-
klamacye moja, skierowana do autora, ten ostatni przyznał,
że instrument okazał się niedokładnym . wycofano go
z obiegu -  niestety jak  dla mnie i mego chorego za pozno.

W  owym czasie zjawił się na widowni raciiomc.tr S a-
bouraud. Niezwłocznie go sprowadziłem i z mm to pracujT-

i i -i- i .rmi nididp z ' i sobą -i 870 naświetlem IN a my do chwili obecnej, niti|<i( •
zasadzie tego doświadczenia uważamy radiometr Sabouraud  
za dotychczas najbardziej odpowiedni. Owrzodzenia me mie­
liśmy ani razu T e  zaś niedokładności, jakie stwierdziliśmy 
w nielicznych przypadkach epilaeyi, a o których będzie mo­
wa później, pochodziły raczej z wadliwej zasady, niż były za­
leżne od radiom etru  Sabouraud.

Z później zbudowanych przyrządów używaliśmy dosime- 
tru KienboecĆa i radiometru P o r d i e r ’a. P i-rwszego, ze 
względu na dość skomplikowana manipulacyę, używaliśmy 
ty lk o 'd o  kontroli. Co do drugiego, rozporządzam y jeszcze 
zbyt k ró tk im i doświadczeniem. Zgodność wskazówek radio­
metru Sabouraud  i dosiim-tru Kimiboecka stwierdziliśmy nie­
jednokrotnie.

O d początku istnienia mego zakładu znalazłem w oso­
bie kol. Stanisława G ó r k i  e w i e ż a  dokładnego współpraco­
wnika.

Z nim to zawsze razem dokonywaliśmy wszystkich na­
świetlań przez pierwsze pól roku. Od V11 /'J05 r. kol. Gor- 
kiewicz wykonywa w zakładzie moim naświetlenia samodziel­
nie. Z nim to razem dokonywaliśmy poniższych obsorwaeyi.

Sprawozdanie, jakie przedstawiam y, może jest często 
zbyt zwięzłe. Bliższe szczegóły podanych obserw acj i i roz-



winiecie kwestyi tu poruszonych zamieścimy w oddziel­
nych publikacyach.

K r a u s e  i Z i o g i e r  na zasadzie doświadczeń, dokona­
nych na szczurach, świnkach morskich, królikach i psach, do ­
chodzą, do wniosku, że promienie Roentgena działają prze- 
dewszystkiem na chromatynę jądru-, będących w stanie dzie­
lenia się. S tąd  szczególna wrażliwość na promienie X  wszel­
kich młodych tkanek i wogóle będących w stanie żywego 
rozrostu.

A więc przedewszystkiem  ulegają działaniu środkowe 
części follikulów śledziony, gruczoły chłonne, tkanka łimfoi- 
dalna, szpik kostny; następnie miąższ jąder  męzkich i jajnir 
ków i naskórek  narządów skóry. Promienie Roentgena p rzy ­
śpieszają też rogowacenie naskórka. Tera samem  tłomaczy 
się wrażliwość tkanek chorobowych — zapalnych czy nowo­
tworowych. Jądro  komórki ginie, kom órka ulega wessaniu, 
tkanka traci na jakiś czas zdolność rozmnażania się, lub g i­
nie trwale.

Zdanie K. i Z. zgadza się najzupełniej z dane mi, jakie 
dała roentgenoterapia. Najwięcej wrażliwemi na małe nawet 
dawki okazują się wszelkie nacieczenia zapalne, młoda tkan­
ka łączna, tkanki nowotworowe limfoidalne i tkankołącznowe. 
W  drugiej linii należy pomieścić rozmnażający się naskórek, 
a więc w warstwie podstawowej w mieszkach włosów i g ru ­
czołów, w nowotworach nabłonkowych, dalej naczynia krwio­
nośne — szczególniej nowopowstające i młode. W  trzeciej 
linii dopiero znajduje się reszta warstw  naskórka i zbita 
tkanka łączna.

Odczyn każdej z wymienionych tkanek je s t  p roporcyo- 
nalny do i l o ś c i  zatrzymanych przez nią promieni X, jak to 
wykazał K i e n b o e e k .  T ę  ilość promieni zowierny dawką, 
W ysokość  otrzymanej dawki zależy oczywiście także i od 
przeszkód, jakie stoją pomiędzy źródłem  promieni a naświe­
tlaną tkanką. Podług' badań Perthesa  przy użyciu miękkich 
rurek już drugi centymetr (licząc w głąb ciała) otrzymuje 
tylko 50% - 60% padających na powierzchnię promieni. III 
centym etr otrzymuje 55 — 43%, IV tylko 20 — 30%. Przy 
użyciu twardych rurek IV cm. otrzymuje mniej niż 40%.



Oczywiści więc, że t<■ m energiczniej i pewniej możemy dzia­
łać na sprawy chorobowe, im powierzchowniej leżą. Jeżeli 
np. do wessania guzka nabloniaka potrzeba dawki maksym al­
nej, jaką znosi skóra, np. 3 11, to nabloniak powierzchownie 
położony, otrzymując całą potrzebną dawkę, wessie się. 1 a- 
ki sam zaś nowotwór, umieszczony w IV cm. głębokości, 
otrzyma tylko 2 łl ,  co nie wystarczy do jego resorbcyi. 
Oprócz tego tkanka kosina zatrzymuje bardzo znaczną częśc 
promieni X. Dlatego też nowotwory, w kości położone, t ru ­
dniej poddają się leczeniu.

Układając przegląd naszych obserwacyi, ugrupowaliśmy 
je podług idei przewodniej, zaczerpniętej z pracy Krause go 
i Z iegler’a. A więc wyliczymy najprzód grupy powierzchow­
nych zapaleń, jak acne, hydradenitis suppurativa axillarum, 
eczema vesiculosum, sycosis sta])hylogenes. Dalej ziarniniaki 
zakaźne: tuberculosis, rhinoscleroma, syphilis. Dalej Mykosis 
fungoides, stanowiącą przejście do nowotworów. Dalej no- 
wotwory lącznotkankowe, jak mięsaki, naczyniaki, acne ro- 
sacea i p rzerosty  tkanki łącznej przy eczema chronieniu, li- 
broma, keloid, derm atitis  papillaris Kaposi i acne keloidea. 
Dalej mikozy włosów, tylosis, psoriasis, wogółe sprawy, 
w których chodzi o zluszczenie naskórka, wreszcie raki.

Z pomiędzy spraw  powierzchownie zapalnych, k tóre pod ­
dawaliśmy roentgenoterapii, wspom nę przedewszystkiern acne 
twarzy i karku. Leczyliśmy przypadków 24 — wyjąt­
kowo rozwinięte i uparte. — Dawka 3H na twarzy, 5II na 
karku. O ile acne, jak to prawie zawsze bywa, je s t  wyrazem 
dyskrazyi ogólnej, wynik roentgenoterapii jest paljatywny, 
jak zresztą wszelkie inne metody zewnętrzne. Żadne jednak 
z tych ostatnich nie może iść w zawody z roentgenoterapią 
co do szybkości wyleczenia i dogodności. Szczególniej acne 
jodica i bromica, jako też /odo  i bromoderma, naśladujące nie­
kiedy nowotwór, o ile w przebiegu swym są niezwykle uparte, 
przedewszystkiern powinny być leczone promieniami X.

W  3 przypadkach uporczywej, długo leczonej, ciągle p o ­
wtarzającej się H ydradenitis ax illa ris  suppuratw a  po dawce 
3 — 4 H  ból znikł po 24 godzinach, naeieczenie wessalo się 
szybko, bezpowrotnie.

W obec niezwykłej uporczywości powyższego cierpienia, 
bólów z nim związanych i długotrwałości zwykłego leczenia,



sądzimy, że najszybszą metodą, k tórą  znękani pacyenci zawsze 
wspominali z zapałem, jest roentgenoterapia.

Z 7 przypadków uporczywego eczema vesiculosum, prze­
ważnie kończyn, zasługują na uwagę szczególniej dwa przy­
padki. Z tych jeden pod postacią eczema vesiculosum circi- 
natum serpiginosum grzbietu ręki trw ał od 3 lat, ciągle recy- 
dywując. Po jednorazowem zastosowaniu mniej niż 3fl 
na każde miejsce, prawie wszędzie pryszczyca znikła. W  nie­
których punktach po 3 tygodniach naświetlono po raz wtóry 
i od tego czasu eczema nie powraca od roku z górą.

Inny przypadek dotyczył 60-letniego kacliektycznego m ęż­
czyzny, skierowanego przez kol. Hellina, który przeprowadził 
bezskutecznie wszelkie możliwe m etody leczenia zewnętrzne 
i wewnętrzne. Pryszczyca była pod postacią Eczema fo llia tlare  
en plaąues  całych dolnych kończyn. Po  zastosowaniu 311 
na każde miejsce, w 3 tygodnie pryszczyca znikła bez śladu, 
dotychczas t. j. rok nie recydywując.

Pozostałe przypadki pęcherzykowej upartej pryszczycy 
były mniej rozległe. Po jednorazow em  naświetleniu dawką 
3l I po kilku dniach już ustępow ało  przekrwienie, pęcherzyki 
przysychały, spraw a zapalna gasła.

Dalecy jesteśm y od polecania roentgenoterapii jako jedy­
nego środka w przypadkach eczema vesiculosum. W  razie 
jednak, gdy inne m etody zawodzą, byłoby błędem jej nie za­
stosować. Jak dwa powyższe ciężkie przypadki dowodzą, me­
toda ta może usunąć eczemę naw et trwale.

Z przypadków  Sycosis Stciphylogenes barbae 15 mamy 
w dłuższej obserwaeyi —przypadki tylko uporczywe, niepod- 
dające się innym metodom leczenia. W e wszystkich staraliśmy 
się wywołać zupełną epilacyę. (W  jednym tylko użyliśmy 
dawki 2H w celu wygojenia powierzchownego ropienia bez epi- 
lacyi). Epilacyę osiągaliśmy zawsze, niekiedy z wyjątkiem p o ­
jedynczych włosów. W łosy odrosły  we wszystkich przypad­
kach. W  kilka dni po naświetleniu następowało  zaostrzenie 
stanu zapalnego, poczem nawet głębokie i wypukłe naciecze- 
nia znikały zupełnie. Naw roty  spostrzegaliśmy w 5 przypad­
kach. Pow tórną  epilacyę zastosowaliśmy 3 razy. W łosy od ­
rosły we wszystkich. W  jednym  przypadku widzieliśmy na­
wrót powtórny.



Po nacieczeniach zapalnych wypada nam przyjrzeć się 
działaniu promieni X w sprawach, objętych nazwą zakaźnych 
ziarniniaków.

Z grupy (lermatoz gruźliczych poddawaliśmy roentgeno- 
terapii 73 przypadki lupus nulgaris. Przeważnie stosowaliśmy 
dawkę 4, potem 3H. — Więcej niż 4H wyw oływ ało  bolesne, 
głęboko rozpadające się, dopiero pod lampą Finsena lub Kro- 
mayera gojące się owrzodzenia. Po jednokrotnem  lub dwu- 
krotnem naświetleniu w większości przypadków  owrzodzenia 
goją się, wybujałe tkanki lupus vegetans odpadają, naciecze- 
nia przy lupus tumidus wsysają się. Do zupełnego jednak  w y­
leczenia tylko promieniami X nie udało się nam dojść ani ra ­
zu. W  jednymi tylko przypadku lupus tumidus faciei po trzy- 
krotnem naświetleniu rozległe wypukłe nacieczenia twarzy 
tak zupełnie wessaly się, że tylko zaledwie kilka gruzelków 
pozostało do usunięcia za pomocą radium.

Zazwyczaj za pomocą promieni R oentgena mogliśmy 
dojść tylko do otrzymania równej blizny, usianej niewystają- 
cymi gruzelkami. Na ostateczne usunięcie wilka tą metodą, 
liczyć nie można. Jednak  jako sposób, k tóry  leczy z gruba, 
pozostawiając wykończenie metodzie Finsena i radiumterapii, 
roentgenoterapia  jest obecnie nie do zastąpienia. Mianowicie 
nad zabiegami chirurgicznymi i żrącymi chemikaliami ma tę 
wyższość, że niszczy tylko elementy patologiczne, oszczędza­
jąc tkanki zdrowe.

Notowano w literaturze wyleczenie za pom ocą promieni 
X powierzchownej gruźlicy kości. Pom iędzy naszymi przy­
padkami wilków rąk było 3, w których oprócz zmian skóry 
były zajęte też kości pięści. Pod wpływem promieni X g ru ­
źlica kości nietylko nie ustąpiła, lecz po wygojeniu wilka 
wszędzie tylko punkty skóry, bezpośrednio z ogniskami w ko ­
ściach zrośnięte, nie goiły się, tak że musieliśmy zwrócić cho­
rych do operacyi.

Leczenie wspomnianych 73 przypadków wilka, rozpoczę­
te za pomocą promieni Roentgena, prowadziliśmy dalej za 
pomocą lampy Finsena, Krom ayera lub radu. — 21 p rzypad­
ków conajmniej od kilku miesięcy nie przedstawia objawów 
wilka.

Przypadków  scrofihulodenna leczyliśmy S.— Doza 3—411 
wystarczała do wywołania zrazu zwiększonego ropienia, po- 
czem gojenie następowało szybko. Pod względem estetycz­



nym po zagojeniu rażą niekiedy pozostałości po skurczonych 
brzegach owrzodzenia. Nożem w yrów nać je  łatwo.

Owrzodzenia gruźlicze skóry leczyliśmy tylko w dwóch 
przypadkach. W jednym u mężczyzny w sile wieku rozwi­
nęły się dwa owrzodzenia skóry prącia, każde średnicy 3 cm. 
z sinymi podmytymi brzegami i rzadką wydzieliną. Po d w u • 
krotnem zastosowaniu po 3PI w odstępach 3 tygodniowych, 
owrzodzenia zgody się trwale.

Drugi przypadek dotyczy niezwykle rozległego owrzo­
dzenia skóry, zajmującego całą wew nętrzną powierzchnię le­
wego ramienia, pachę i bok lewy klatki piersiowej, sięgające­
go u góry  do lewego obojczyka, u dołu poniżej lewej sutki. 
Z przodu granica sięgała do sutki, z tylu prawie do zewnętrz­
nego brzegu lewej łopatki. Brzegi sine, podmyte. Dno bardzo 
bolesne. C hory  gorączkował, był bardzo wycieńczony. O pe­
rowano go kilkakrotnie w Wiedniu. W  narządach wew nętrz­
nych nie stw ierdzono ognisk gruźliczych. Poddaliśmy go na­
świetlaniu w ten sposób, że stosowaliśmy na każde miejsce 
po 4H. W iększość podm ytych brzegów zarosła, owrzodzenie 
pokryło  się w '/s naskórkiem. Gorączka nie ustępowała. P o ­
zostały dwa g łów ne ogniska, niepoddające się leczeniu. Mia­
nowicie 1) pod górny brzeg sondę można było wprowadzić na 
6 cm. w głąb w tkankę podskórną i 2) cala lewa sutka z tkan­
ką podskórną  na 4 cm. grubą pokryw ała  głęboką kieszeń, 
do której z pow odu grubości pokrywających ją  tkanek pro­
mienie nie miały dostatecznego dostępu. Na obcięcie owych 
brzegów znękany pacyent nie chciał się już zgodzić. Sądzi­
łem więc, że będziemy mogli wpłynąć na zagojenie tych miejsc, 
naświetlając je lampą Kromayera. Choć o rodzaju odczynu 
uprzedziłem, po wystąpieniu przekrwienia i pęcherzów chory 
i jego otoczenie tak się przerazili, że zarzucili i foto- i roent- 
genoterapię  i nie dali się do niej z powrotem  nakłonić. C ho­
rego obserw ował wspólnie ze mną prof. Kryński.

Nie przesądzam, czy myśl moja zastosowania tu lampy 
Krom ayera była szczęśliwą. Podnoszę jednak  fakt, że trzecia 
część owrzodzenia, żrącego skórę przez dwa łata, pokryła  się 
naskórkiem pod wpływem  promieni Roentgena.

Z dalszych wykw itów skóry, którym słusznie czy nie­
słusznie autorowie przjąńsują związek z gruźlicą, wspomnimy 
o 3 przypadkach fo liic lis  kantów  muszli usznych i kończyn, 
z których jeden został sk ierowany przez kol. Golca, drugi



kol. Hirsza, trzeci zaś pochodził z mej praktyki prywatnej. 
W jednym  z nicli gruźlica płuc była stwierdzona. Pod  w pły­
wem promieni Roentgena wykw ity  ginęły w przeciągu 7 dni, 
oczywiście nic bezpowrotnie.

W reszcie wspom nę o dwóch przypadkach gruźlicy  p o ­
liczków, występującej pod  postacią drobnych ropni wielkości 
od główki szpilki do ziarna prosa. Jeden z tych pacyen- 
tów cierpiał na wyraźną gruźlicę płuc, u drugiego żadnej zmia­
ny w organach wew nętrznych nie można było wykazać. U te­
go ostatniego kol. Karwacki znalazł w ropie laseczniki K o­
cha. Plan leczenia w tych przypadkach był ten sam, co przy 
leczeniu wilka. Zamierzaliśmy doprowadzić do wyropienia 
ognisk gruźliczych za pom ocą promieni Roentgena, następnie 
zaś lampą K rom ayera doprowadzić spraw ę do zupełnego 
wygojenia. Tymczasem po wyropieniu gruzełków pierwszy 
pacyen t był zmuszony W arszaw ę opuścić, ażeby się leczyć 
w górach. Drugiego zaś leczenie jes t  w biegu.

W reszcie sprawą, k tórą wielu badaczów wiąże z gruźlicą, 
jest  w ilk  rumieniowy. S tosow aliśm y promienie X w dwóch 
przypadkach, wywołując jednak  polepszenie tylko przejściowe.

Pomiędzy chorymi, którzy leczyli się w zakładzie moim 
z pow odu  wilka, w 7 przypadkach gruczoły szyi były znacz­
nie powiększone, dochodząc do wielkości gołębiego i kurzego 
jaja.

P rzypadków  lym phadenitis tuberculosa, włączając i wolne 
od wilka, naświetlaliśmy 10. Choć wolno, we wszystkich 7 
przypadkach, których leczenie zupełnie lub prawie ukończono, 
znikły zupełnie: u jednej kobiety olbrzymie gruczoły 
po obu stronach szyi znikły po 9 razach po 3 — 3H w  odstę ­
pach 3 tygodniowych. — U innej chorej gruczoły szyi, obu 
pach, łokci i pachwin, dochodzące wielkości kurzego jaja — 
po 9-krotnym naświetleniu w przeciągu 6 miesięcy—albo zni­
kły zupełnie, albo wessały się do wielkości ziarna fasoli. Krew 
chorej nie w ykazywała leukemii.— W reszcie na zakończenie 
działu o tuberkulozie wspomnę o dwóch przypadkach g r u ź li­
cy przyjądrzy, jakie poddawaliśm y roentgenoterapii. Jeden  le­
czył się krótko bez popraw y. Drugiego zaś naświetlaliśmy 
wielokrotnie. Osiągnęliśmy azoospermię, zresztą ze zgodą cho­
rego, gruźlicze jednak  nacieczenia nie zmniejszyły się wcale.



W  rzędzie granulom atów wspomnimy dalej jeden przy­
padek Rhinoscleroma. Stosowaliśmy dozę 511 w odstępach 3 
tygodniowych. Choć opornie, drożność przewodów nosowych 
wzmogła się, tkanka now otw orow a zmiękła, objętość nosa 
zmalała. Chora jednak, która przyjeżdżała z głębi Kosyi, zni­
kła nam z obserwacyi.

Dalej stosowaliśmy tytułem p róby roentgenoterapię w tych 
przypadkach późnych owrzodzcń s y f  (litycznych, w których zw y­
kłe m etody swoistego leczenia nie osiągnęły pożądanego re­
zultatu. Do tych należał przypadek kol. Hellina, w którym 
frykcye, jod  i odw ar Zittmana nie doprowadziły  do zagojenia 
pełzającego owrzodzenia prawej skroni. Po naświetlaniu u tw o­
rzyła się piękna trw ała  blizna. W innym przypadku gumia­
ków wzdłuż w ew nętrznego brzegu stopy i wewnętrznej po­
wierzchni goleni, niewygasających od 7 lat pomimo prawie 
stałego używania jodu, rtęci i odw arów  — po jednorazow em  
naświetleniu dawką 3fl gumiaki znikły, ażeby powrócić, j e d ­
nak w daleko mniejszym stopniu, po 6 miesiącach. W III p rzy­
padku oporny rozpadły gumiak kąta ust zagoił się po 1 roent- 
genizacyi.

Kilka zaś innych przypadków  gumiaków tw arzy  i jeden, 
z gumiakiem kości złączony, nie zagoiły się pomimo naświe­
tleń. Nawiasem dodam, że w takim jednym przypadku lampa 
K rom ayera oddała nam doskonałe usługi.

W  rzędzie wreszcie granulom atów  wypada nam w spom ­
nieć przypadek M ycosis fundoides. Chory miał lat 66, od 20 
lat cierpiał na epilepsyę, biorąc brom prawie ciągle. M. f. za­
częła się od 5 lat, od 6 miesięcy rozszerzając się na całe cia­
ło.-—Cała tylnia powierzchnia tułowia nacieczona, mocno czer­
wona, pokry ta  kruchą cienką łuską („francuskie ciasto"), jak 
przy pemphigus foliaceus. Pod łuską tu i owdzie mokra w y­
dzielina. Na reszcie ciała wyspy w stadium psoriasiforme. 
W reszcie na skroniach, w zgięciach łokciowych, na tułowiu 
w pachwinach, porozrzucane czerwonobrunatne guzy, konsy- 
stencyi półmiękkiej, wielkości od orzecha włoskiego do jabłka. 
G rupa  największych guzów lewego pośladka, częścią ow rzo­
dzonych, przypom inała łudząco garść nieobieranych kartofli.



Silne swędzenie. Tem pera tu ra  od 37,4 do 38,9 o przebiegu 
nieregularnym. Dreszcze. Dr. Logucki nie znalazł w narzą­
dach wewnętrznych nic nieprawidłowego.

Naświetlaliśmy promieniami Roentgena po 2 — 3H od 
23/lV/906 do 7/VI/906 nie codzień z obawy intoksykacyi. 
Przeclewszystkiem naświetlono guzy. O bjaw ów  samozatrucia 
obawialiśmy się tern bardziej, że nie wiedzieliśmy, jaki wpływ 
wywrą na epilepsyę. jednak nie dostrzegliśmy żadnego d ra­
żniącego wpływu w tym kierunku. Naświetlone guzy po 
dawce 2—372H  już po pięciu dniach widocznie się zmniej­
szały, po 3 tygodniach znikały nawet największe, pozostawia­
jąc pignrentacyę. Pow ierzchow ne nacieczenia wraz z łuszcze­
niem znikały już po tygodniu. W  miarę, jak działanie pro­
mieni obejmowało coraz większą część ciaia, swędzenie zmniej­
szało się, siły chorego podnosiły  się, ciepłota trzymała się 
granic normy. Odczyn ogólny wyrażał się lekką sennością 
i wydzielaniem znacznej ilości moczanów, niekiedy, nieza- 
wsze, lekkim podskokiem ciepłoty. Niestety warunki nie po­
zwoliły choremu przebywać nadal w pensyonacie, skąd am­
bulatoryjnie leczył się w mym zakładzie. Umieścił się więc 
w szpitalu, gdzie był naświetlany aż do zupełnego zniknięcia 
wszelkich objawów. Od kol. I .oguckiego wiem, że w ciągu 
szeregu miesięcy nie było ani śladu choroby. Dopiero w osta t­
nich czasach podobno poczęły się pojawiać tu i owdzie w y­
kwity. Chory ma powtórnie  przybyć do naświetlania.

Jakikolwiek będzie wynik ostateczny naszych zabiegów 
w danym przypadku, warto przypomnieć, żeśmy dawniej stali 
bezsilni wobec Mykosis fungoides, bor nie można uważać za 
leczenie interwencjo chirurgicznej.

Siedmiu przypadków  leukaeniii, z których jeden skoń­
czył się zejściem śrniertelnern, inne w zwykły sposób po ­
prawiły się, p raw dopodobnie  nietrwale, nie omawiamy bliżej, 
gdyż nie towarzyszyły  im objawy ze strony skóry, nie nale­
żą więc do zakresu naszej sekcyi, i przechodzimy do grupy 
mięsaków.

M iąsaki należą do tkanek najwrażliwszych na promienie 
Roentgena. Niektóre topnieją i znikają już po małych daw­
kach nieprawdopodobnie  szybko. 1 aki przykład mieliśmy 
w następującym przypadku.

Przyniesiono nam dziecko dwuletnie, nadzwyczaj ane­
miczne, kachektyczne, u którego na lewej skroni, wychodząc 
z oczodołu, znajdował się guz wielkości jaja kurzego, nieru-



chomy, konsystencyi gummy, spychający- gałkę oczną ku w e­
wnątrz i ku dołowi. Guz powstał przed 5 tygodniami, rósł 
szybko. Gruczoły lewej strony szyi powiększone. Zastoso­
waliśmy na guz nie cale 3H t. j. dawkę, po której na naj­
wrażliwszej części skóry, t. j. na twarzy, powstaje reakcya 
tylko pierwszego stopnia. Po 9 dniach, gdy nam dziecko 
przedstawiono, ze zdziwieniem ujrzeliśmy, że guz znikł oprócz 
części, ukrytej w  oczodole. Natomiast przerzut z lewej s tro ­
ny' szyi urósł znacznie. Już wtedy w ątroba była bardzo po­
większona. Naświetlono i szyję, po kilku dniach wątrobę. 
Więcej chorego nie widzieliśmy.

Pierwotnych samotnych miesaków skóry naświetlaliśmy/ 
dwa. P ierw szy  na prawej stronie karku powstał zbrodawki. Wyr- 
c ięty— okazał się sarcoma gigantocellulare. W  bliźnie nastą­
piła recydywa. Znalazłem guz ży wo-czerwony, ze skórą ru­
chomy, wielkości 5,5 X  b 6 cm., 2,5 cm. ponad powierzchnię 
skóry wzniesiony. W  początku maja wyciął go dr. Karcze­
wski. Naświetlamy go po 5H co 3 tygodnie. Dotychczas 
nie widać nawrotu. Po pierwszej operacyi guz był widocz­
ny już w szóstym tygodniu.

W drugim przypadku 18/V/905 r. stwierdziłem na wy- 
prostnej powierzchni stawu lewego łokciowego czerwono-tio- 
letowy/ guz wielkości jabłka, rozległości dłoni, o powierzchni 
napiętej, błyszczącej, bez fałd i zmarszczek, wyrastający 
z miąższu skóry, z nią poruszalny, konsystencyi twardego 
mięsa. Naokoło guza na wyprostnej powierzchni górnej czę­
ści przedramienia i dolnej ramienia aż powyżej przyczepu 
m. deltoideus rozlana sina plama, konsystencyą albo wcale 
nieróżniąca się od pozostałej skóry, albo też bardzo mało.

Rozpoczęliśmy naświetlania, dając w pierwszej części po 
3H na każde miejsce. Po dwóch seryach naświetlań w od­
stępach 3 tygodniowych chora nie pokazała się przez 8 mie­
sięcy. Dopiero gdy guz łokcia urósł, przybyła znowu. Po  
dwóch seryach po 4H now otw orow e nacieczenie przedram ie­
nia znikło zupełnie, na ramieniu zaś zmieniło barw ę siną na 
blado-różową, potem na b runatnaw ą pigmentacyę. Po na­
stępnych naświetlaniach, niestety zbyt rzadkich, na łokciu po ­
zostało nacieczenie nie większe, jak  przy  przewlekłej p rysz­
czycy. Guz wym agał najdłuższego naświetlania.

W obec rozległości spraw y nie sądzimy, ażeby w przy­
padku tym operacya zapewniła chorej większe korzyści.



Z wielolicznych pierwotnych barwikowych m i ([saków skóry  
wymienię dwa, obydwa wyleczone.

Jeden, mężczyzna lat 58, skierowany przez dr. Żerę. 
Ojciec chorego zmarł jakoby także na wieloliczny barwikowy 
mięsak skóry. Na początku kuracyi stwierdziliśmy rozlane 
nacieczenie ciastowate skóry  grzbietu prawej ręki; twardy, 
bolesny, silnie rozwinięty obrzęk obu goleni, sięgający p ra ­
wie do kolan; sinawe pojedyncze twarde guzki rąk i dolnych 
części goleni; wreszcie rozlegle brunatne nacieczenia now o­
tworowe, zajmujące większą część stóp i palców nóg, bardzo 
zgrubiałych. W  niektórych miejscach stóp masy now otw o­
rowe rozmiękłe pozwalały wyciskać głębokie doły.

Rozpoczęliśmy naświetlanie — miejsce koło miejsca — 
stosując po 3H z początku. Raz tylko, praw dopodobnie  w sku­
tek użycia mocno już zabarwionej rurki, wystąpiła  na calem 
ciele wysypka swędząca, pęcherzykowa, najwięcej przypomi­
nająca eczemę, z podniesieniem ciepłoty. Potem objawów 
samozatrucia nie spostrzegaliśmy, wobec czego powiększy­
liśmy dawkę do 4 i 5łl, stosując ją na każdem poszczegól- 
nenr miejscu nie częściej, jak co 3 tygodnie. Naświetlaliśmy 
tak od 6/IX/904 r. do 27/IX/906 r., ogółem 117 razy. Od 
września r. z. chory, k tóry  nam się stale pokazuje, nie ma 
śladu dawnej choroby, poza bliznami wśród stóp, k tó­
re się wyczuwa jako miejsca twardsze od innych i poza łu­
szczeniem skóry na miejscach, odpowiadających owym w e­
wnętrznym  bliznom. Pacyen t jest ogólnie zupełnie zdrów, 
chodzi wybornie, jes t  bałwochwalczym wielbicielem promieni 
Roentgena i zasyła zakład mój zdesperowanym i chorymi, nie 
nadającymi się do roetgenoterapii. Przed leczeniem i po le­
czeniu pacyent był przedstawiony w warszawskiem tow arzy ­
stwie lekarskiem.

Drugi przypadek dotyczy dziewczynki lat 9, sk ierow a­
nej przez dr. Horodyńskiego. Zgłosiła się 15/1/904 r. Skóra  
wszystkich palców rąk była sina, nacieczona, bolesna, obficie 
usiana twardym i jak chrząstka guzami wielkości grochu. Pal­
ce rąk, wszystkie pokurczone w położeniu półzgięcia, nie da­
ją się rozprostować. Na obu łokciach po kilka sinych tw ar­
dych guzów wielkości grochu. Nad każdą zewnętrzną kostką 
kończyn dolnych po jednej okrągłej sinej plamie. Ogólny 
stan zdrowia zupełnie normalny.

Rozpoczęliśmy naświetlania 9/IX/904 r., skończyliśmy



22/YI/907, przyczem straciliśmy chorą z oczów na czas od 
19/V 1905 do X/906. Naświetlono wszystkiego 28 razy
z przerwą 17 miesięcy, zawsze naraz pełną dozą od 3 — 4, 
później nawet 511. Objawów samozatrucia nie było nigdy. 
Siność i nacieczenie palców i wszystkie guzy znikły. Przy­
kurczenie palców ręki pozostało bez widocznej zmiany. Cho­
ra była przedstaw iona w warszawskiern towarzystwie lekar- 
skiern.

Z mięsaków, przechodzących z głębi na tkankę pod­
skórną, wspomnimy przypadek sarcoma globo-parvicellalare 
articułationis sterno-clavicularis. Guz wielkości gołębiego ja­
ja, zdjęty i zeskrobany przez kol. Łapińskiego. Po 6 tygod­
niach recydywa. Gdy dorósł wielkości kurzego jaja, znowu 
wyjęty, już po 2 tygodniach począł odrastać. Od owego 
czasu doprowadzaliśmy przez rok, choć pacyent zaniedbywał 
się, zawsze sarn guz i przerzuty w gruczołach szyi i pachy 
do zupełnego zaniku. Koniecznym warunkiem zupełnego wy­
leczenia wydaw ało  nam się usunięcie części obojczyka, ochra­
niającego przed promieniami Roentgena główne ognisko no­
wotworu, źródło nawrotów . Ojciec chorego nie zgodził się 
jednak na operacyę.

Inne przypadki mięsaków były do nas k ierowane w sta­
nie tak posuniętym, zarówno co do rozległości sprawy, jak i co do 
liczby i rozmieszczenia przerzutów, że tylko zupełna bezna­
dziejność wszelkich innych zabiegów zachęcała nas i rodziny 
chorych do poddania ich roentgenoterapii.

Dwa przypadki limfosarkomatów szyi z punktem wyj­
ścia jeden z migdała, drugi z gruczołów chłonnych szyi, nie 
dały zauważyć poprawy. Pierwszy zresztą, skierowany przez 
kol. K rause’go, zaraz po pierwszem naświetleniu wyjechał za 
granicę. Drugi, przypadek kol. Klataua, był tak kolosalnie 
rozwinięty, że trudno było przypuszczać wyleczenie.

i z pośród jednak  limfosarkomatów widzieliśmy korzyst­
ny w pływ  w jednym  przypadku. Mianowicie mężczyzna lat 
30, od dłuższego czasu gorączkujący, został sk ierowany do 
nas przez kol. Bronowskiego z silnie powiększonymi gruczo­
łami lewej strony  szyi. Naświetliliśmy 3 razy po 4H. Od 
kol. Bronowskiego dowiedziałem się następnie, że gorączka 
ustąpiła, gruczoły znacznie się zmniejszyły. Doradzono jed ­
nak choremu, ażeby wyjechał do prof. Kochera, który go



niezwłocznie operował. C hory  zmarł po tygodniu. B a d a n i e  

stwierdziło sarcoma eiobocellulare.o
Kolosalny, praw dopodobnie  mięsak skóry, jako przerzut 

z narządów  wewnętrznych, przedstawiał przypadek następu- 
jdcy.

Chory lat 30. Na żebrach lewej górnej części klatki 
piersiowej nagle zjawił się i ,szybko rosnąć począł guz, który 
kol. Leśniewski usunął w XI/905 r. Zaraz po operacjo szyb­
ka miejscowa recydywa. Dopiero po 2 miesiącach sk ierow a­
no chorego do roentgenizacyi. Stwierdziliśmy kolosalne na- 
cieczenie lewego karku, robiące wrażenie garbu, zajmujące 
całą 1/3 lewej po łow y klatki piersiowej z przodu do w yso­
kości pachy, z tyłu do grzebienia łopatki. Obok tego wiel­
kie, jednostajn ie twarde, gruczoły pod  obu pachami, nad obu 
obojczykami, w  pachwinach i okolicach łokciowych. Stan g o ­
rączkowy, wyniszczenie. Naświetlaliśmy każde miejsce po 
SH. Po  12 dniach nacieczenie nad obojczykiem widocznie 
zmalało, po miesiącu zaś granica nacieczenia skóry  p rzesu­
nęła się dośrodkow o o 7 cm. S tan ogólny pozostał jednak 
bez popraw y. Chory w krótce  zmarł. W  opłucnej Indy prze­
rzuty.

Reasumując wpływ promieni Roentgena na mięsaki, 
podnieść wypada, że wogóle łatwo poddają się one działa­
niu promieni — tern łatwiej, im więcej promieni wchłoną 
t. j. im płyciej leżą, im mniej są przez tkanki kostne zasło­
nięte. Najpewniejsze wyniki o trzym am y w przypadkach p ier­
wotnych m ięsaków skóry w okresie, kiedy niema jeszcze 
przerzutów w narządach wewnętrznych. Mniej pewne i mniej 
zupełne wyniki otrzym am y w przypadkach  mięsaków, głębie 
osadzonych, kością otoczonych lub już rozmnożonych i roz­
rosłych. Najmniejsze rezultaty osiągniemy w przypadkach, 
w  których chorego kieruje się do roentgenizacyi nieledwie 
w  agonii. Naw et głęboko, bo w jam ie klatki piersiowej lub 
w jam ie brzusznej położone mięsaki nic pozostają bez w p ły ­
wu. Z pomiędzy trzech przypadków  sarcoma rnediastini, na­
desłanych przez kol. Landsteina, Solowiejczyka i E dw arda  Zie­
lińskiego (jeden był tylko raz naświetlony, drugi dopiero roz­
począł naświetlania), trzeci jest bardzo pouczający. Po każ­
dej seryi naświetlań ustępow ała  sinica i obrzęk głowy, szyi 
i klatki piersiowej, zmniejszała się duszność, znikały wszel­
kie żylaki klatki piersiowej.



W  przypadkach mięsaków, w  kości ukrytych, nie spo ­
dziewaliśmy sic; dodatnich wyników i zwykle odradzaliśmy 
roentgen o wanie, dopóki nie zastanowił nas jeden przypadek: 
osteosarcorna bumeri u kobiety, nie godzącej się bezwzględ­
nie na odjęcie kończyny, naświetlaliśmy przed miesiącem 
na jej usilne naleganie. Ku naszemu zdziwieniu guz zmiękł 
i zmalał znacznie.

Następną grupą zmian patologicznych skóry, o której 
mówić zamierzamy, jest ta, w której chodzi nam o w yw oła­
nie zapalenia w ew nątrz  naczyń dla następnej obliteracyi. Tu 
należą now otw orjrw rodzone  lub zażyc ia  pozapłodowego po­
wstałe, z naczyń złożone, a więc nauvus angiomatosus, angio- 
ma planum, cavernosum, dalej teleangiectasiae, jak  również 
i te spraw y zapalne, którym towarzyszy rozszerzenie naczyń, 
a więc acne teleangiectodes, rosacea, rhinophyma.

Co do naczyniakózv, to, poznawszy wcześnie korzystniej­
sze od roentgenoterapii  działanie na nie radu i lampy Kro- 
rnayera, zastosowaliśmy promienie R oen tgena  tylko w trzech 
przypadkach. Z tych jednego  straciliśmy z oczów, jednego 
traktowaliśmy potem  lampą Kromayera, wreszcie jeden  roz­
legły naevus vasculosus planus po wywołaniu reakcyi d ru ­
giego stopnia, zbladł prawie do normy.

W  12 przypadkach acne rosacea wynik we wszystkich 
był bardzo pomyślny. Chcąc wywołać odczyn lekki zapal­
ny, t. j, rumień, lekki obrzęk i lekką wypocinę, dawał i śni}' 
najprzód 3 — 4łl, a jeżeli odczyn był zbyt slaby, 5i 1.

Już w pierwszym tygodniu występował odczyn w 9 przy­
padkach po 1 naświetleniu, w trzech musieliśmy naświetlić 
dwukrotnie. Do roentgenizacyi kierowaliśmy tylko tych c h o ­
rych, u k tórych leczenie przyczynowe i zewnętrzne nie da­
wało  wyniku wcale lub niezupełny.

W iększą  dawkę promieni, jak w powyższych przypad­
kach, zmuszeni byliśmy stosować w następnej grupie derma- 
toz. W yw ołując lekkie zapalenie, dążyliśmy do wessania p rze­
wlekłych nacieczeń lub przerostu tkanki łącznej. A  więc trak­
towaliśmy 14 przypadków cczema chronicum cum lichcnijica- 
iione. Z tych w dwóch nacieczenie znikło po jednokro tnem



naświetleniu, w czterech p rz jpadkach  do wygojenia musieliś­
my powtórnie naświetlić, w ośmiu nie osiągnęliśmy polep­
szenia.

tak ż e  naświetlaliśmy po jednym przypadku: Neitr o fi bro­
mu, Keloid, D crm atitis papillaris Kap osi i A  cne. k d o  idea zu ­
pełnie bez rezultatu.

Wreszcie, na zakończenie, przechodzimy do grup}? cho­
rób skóry, w  których mamy działać na tw ory  nabłonkowe, 
albo przerywając jego rozmnażanie się w warstw ie podstaw o­
wej i wywołując złuszczenie naskórka, względnie wypadnięcie 
włosów, albo też wpływając na spraw y patologiczne, związa­
ne z nieprawidłow em  rogowaceniem.

Dział pierwszy tej grupy, dzia ł epilacyi, należy w roent- 
genoterapii do najważniejszych. Jak. wielki zastęp naszych cho­
rych cierpi na herpes tonsurans i favus, wiemy wszyscy, jak 
kłopotliwem, często bezowocnem jest ich leczenie.

Metoda, k tóra  leczy favus czy mykosis tonsurans w 3 
miesiące, bez bólu, bez tycli krzyków przy wyrywaniu  w ło­
sów, bez naw rotów , jest warta, ażeby przyjrzeć się jej z blizka. 
I nie można dziwić się entuzyazmowi tych, k tórzy—przyzw y­
czajeni do dotychczasowych m etod—z zapaleni witają nową, 
względnie krótką, bezbolesną, radykalną.

O bok artykułów  en tuzjas tycznych , spotyka się tu i ow ­
dzie głos ostrzegawczy. Mówią o niezmiernej ostrożności, 
z jaką  należy postępow ać, o koniecznej w prawie w roentge- 
noterapii, brak jednak szczegółowego opisu błędów, znać mię­
dzy wierszami niedomówienie. Autorowie dzielą się na ta ­
kich, którzy zarzucają epilacyę zapomocą promieni X, jako 
niebezpieczną, i na innych, k tórzy ją uważają za najlep­
szą, którzy rozporządzają techniką jakoby pewną, nieomylną, 
której jednak dokładnie nie motywują. Kazuistyka w sprawie 
tak ważnej je s t  niezmiernie skąpa. Dość przeczytać ostatni 
artykuł tak zasłużonego w roentgenoterapii badacza, jak  Kien- 
boek, ażeby mieć wrażenie, że jednak  artykuł jest niekom ­
pletny, szczupła kazuistyka szablonową, brak przeglądu więk­
szego m ateryału  u jednego z najdawniejszych praktyków.

Opisując dzieje swej w tym względzie działalności, są­
dzę, że odtworzę drogi i k łopoty i błędy, jakie czekały mych 
rówieśników w roentgenoterapii.



Otóż po przygotowaniu  się u pierwszych europejskich 
roentgenologów, rozpocząłem terapię mykoz głow y metodą 
Sabouraud  pod wpływem jego  artykułu w A nnalesde  1’insti- 
tut Pasteur  25/1 1904 r. Doświadczenie jego, na stu chorych 
zdobyte, wzbudziło we innie zaufanie, Rozpocząłem tedy epi- 
lować, naświetlając kręgami o .średnicy 9 cm. przez lokaliza- 
tor D rau lfa . Po przjdrrem doświadczeniu z chromoradiome- 
trem łlolzknechta, o którym już na początku wspomniałem, 
posługiwaliśmy się aż do ostatnich czasów radiom etrem  Sa- 
bouraud-Noiret do mierzenia dawek światła. Przepis głosi, 
że wzór wskazuje zabarwienie pastylki, jakie powinniśmy 
osiągnąć, ażeby wywołać reakcyę pierwszego stopnia, t. j. 
ażeby włosy wypadały. Dawka ta odpowiada 472— 5H.

W  zakładzie moim naświetlaliśmy tylko przypadki, albo 
przez innych kolegów leczone zwykłymi sposobami i do nas 
skierowane, albo przez nas leczone ze skutkiem zawodnym. 
W  przypadkach, w których stwierdziliśmy tylko jedno lub 
kilka ognisk chorobowych, ściśle ograniczonych, naświetlaliś­
my tylko pojedynczymi kręgami, odpowiadającymi chorym 
miejscom. Takich przypadków  mieliśmy 58 w wieku od lat 
5 do 18. W szystkim stosowaliśm y normę Sabouraud-Noiret 
t. j. 41/, — 5FI. U wszystkich bez wyjątku osiągnęliśmy epila- 
cyę zupełną, wszystkim odrosły włosy co najmniej równie gę­
ste, w wielu przypadkach gęściejsze, ciemniejsze, zamiast ru ­
dych blond, czasem kędzierzawe.

Przedozow ania  w tych warunkach nie spostrzegaliśmy 
ani razu. W  tych samych miejscach naw ro tów  nie stw ierdzi­
liśmy ani razu.

U 3 pacyentów  zauważono ogniska mykozy w innych 
miejscach głowy, być może podczas naświetlania jeszcze zbyt 
mało widoczne.

Lpilacyi całej głowy metodą Sabouraud, t. j. kręgami, 
dokonaliśmy 20. Szyliśmy ściśle do głowy przylegające czep­
ki, znaczyliśmy na nich dokładnie granicę włosów. Ażeby nie 
naświetlać dwukrotnie  tych samych miejsc, na czepkach ryso ­
waliśmy kręgi i raz już  naświetlone miejsce przykrywaliśmy 
odcinkami z ołowianej blachy. G łow y naświetlanych chorych 
unieruchomialiśrny podczas naświetlań. Lecz pomimo najwięk­
szej dokładności nie we wszystkich przypadkach udaje się 
uniknąć przesunięć i drobnych poruszeń. W skutek tego w jed­
nych miejscach powstają pola trójkątne lub formy półksiężyca



nienaświetlone, w innych znowu takie miejsca podwójnie na­
świetlone. W  pierwszych włosy nie wypadają wcale, m u­
szą być jeszcze raz naświetlane, ponieważ stanowiłyby źró­
dło recydywy; w ostatnich—wypadają zbyt szybko i porastają 
słabo lub nie porastają  wcale.

Z pośród 20 epilacyj całyeji głów, lf> mieliśmy udanych 
bez poprawek. W  4-ch pozostały pola, z k tórych włosy 
nie wypadły. Naświetliliśmy te miejsca powtórnie, w trzech 
z tych przypadków  włosy odrosły prawidłowo, w jednym po­
zostały częściowo łysiny, częściowo wyrosły włosy z dużą 
domieszką siwych.

Choć m etoda ta dała nam duży procent wyników p o ­
myślnych, to jednak przekonaliśmy się, że niedokładności zda ­
rzać się mogą i muszą.

Sabouraud  oblicza je na 5— 10%.
Po zasięgnięciu więc zdania innych kolegów cudzoziem­

skich, k tórzy  tę m etodę stosowali, i po otrzymaniu również 
zniechęcającej odpowiedzi, metodę Sabouraud  zarzuciliśmy 
i od tej pory  stosowaliśmy metodę, empirycznie w ypróbow a­
ną i w prow adzoną przez Kienboeeka, polegającą nie na na­
świetlaniu oddzielnie każdego miejsca dozą światła, potrzebną 
do wywołania epilacyi, lecz na takiern rozstawieniu pozycyi ru ­
rek Roentgena, ażeby w sumie osiągnąć na całej głowie 
jednolitą  dozę potrzebną.

P rzep isy  postępow ania  przy skombinowanem naświetla­
niu całej g łowy, ulegały zmianom tak co do dawkowania, jak
1 co do rozstawienia pozycjo rurek.

W  celu wywołania epilacyi na głowie, Ilo lzknecht po le ­
cał dozę 3—7ll (W ien. Klin. Rundschau 1902 .V 33). Kien- 
boeck radził początkowo 3—711, potem 3— 3 h l .— Sabouraud 
4 '/2— 311. Belot dodaje, że i po 611 niekiedy włosy nie w y­
padają.

Co do rozstawienia pozycyi, z jakich należy naświetlać 
głowę, ażebjr wyw ołać rów nom ierną  epilacyę, to przepisy 
Kienboeeka i H olzknechta  brzmiały w różnych czasach roz­
maicie.

Kienboeck radzi w 88 tomie Archiv f. Dermatologie u. 
Syphilis 5 — 0 pozycyi (czoło, wierzchołek, 2 na tyloglowiu,
2 na skroniach).

H o l z k n e c h t ,  polecając zasadę, zdobytą przez Kien- 
boecka empirycznie, radzi w Fortschritte  aul dem Gebiete  d.



Roentgenstrahlen Tom VII — 6 pozycyi, nie wymieniając po ­
zycja wierzchołkowej. I znowu K i e n b o e c k  w VII tomie 
Fortschritte auf dem Gebiete der Roentgenstrahlen wymienia 
pozycye: czołową, za prawem uchem, za lewem uchem, w po ­
środku potylicy, na prawej skroni, na lewej skroni. W reszcie 
Molzknecht w physikalische Heilmethoden radzi „conajmniej” 
sześć pozycyi po 4—6fl.

Wszystkie cztery przepisy różnią się wzajemnie. O mo­
tywach i błędach, jakie spow odow ały  wymienionych autorów 
do zmiany szematu, mało spotykam y wiadomości. A  jednak  
oszczędziłyby one innym błędów. Pragnę zillustrować własne- 
mi spostrzeżeniami te niedopowiedzenia, jakie spowodowały 
p raw dopodobnie  modyfikacye przepisów.

Na wstępie zaznaczę, że już  teoretycznie wydaw ała  mi 
się wadliwą m etoda naświetlania bez pozycyi wierzchołkowej. 
Promienie, poprowadzone w tym razie od antykatod, trafiają 
wierzchołek po liniach stycznych, t. j. pod kątem =  0, dając 
0 promieni X. To  też w jednym  przypadku, jaki tą metodą 
naświetliliśmy, krąg  w łosów naokoło vertex  nie wypadł. Przy­
jęliśmy więc za zasadę zawsze ustawiać rurkę i ponad vertex. 
Piony naszych pozycyi padały  nad czołem, na skronie, poza 
uszami, na środek tyłogiowia i na wierzchołek.

W  15 przypadkach zastosowaliśmy dozę po 4H w w y ­
żej wspomnianych 7 pozycyach. Z tych w 10 otrzymaliśmy 
zupełne wypadnięcie włosów z całej głowy, podczas gdy w 5 
przypadkach włosy nie wypadły  na vertex i na tyłogłowiu. 
A więc w 33°/0 p rzypadków  otrzymaliśmy epilacyę niezupeł­
ną. Podkreślam y tu zaraz fakt, że do przypadków, dla k tó ­
rych dawka 4H na vertex  i na occiput okazała się zbyt małą, 
należało dziecko 4 letnie i drugie 5 letnie.

Ponieważ, jak to wyżej wspominaliśmy, doza 4’/2 — 5TI 
przy naświetlaniu pojedynczymi kręgami bez względu na wiek 
dziecka, nigdy nie okazała się nam za wielką, a naświetlaliś­
my tym sposobem  bądź co bądź liczbę dość znaczną, bo 58 
przypadków ,—zastosowaliśmy tedy tę dozę w  21 przypadkach. 
Przytem, ponieważ obliczenie wykazało nam, że pas nad usza­
mi może otrzymać w sumie z dwóch sąsiednich pozycyi do 
6PI, naświetlaliśmy pozycye sąsiednie w odstępach 3 dnio­
wych. Jedno  bowiem z prawideł roentgenoterapii głosi, że 
jeżeli pomiędzy dwom a naświetleniami ubiega więcej niż dwa 
dni, należy liczyć o 1PI mniej. W e wszystkich 21 p rzypad­



kach epilacya była zupełną. Jednak w 5 na ograniczonych 
.miejscach głowy włosy odrosły rzadsze, /. tych w dwóch bar­
dzo rzadkie.

Dla tych więc punktów, w których porost włosów był 
slaby lub słabszy, dawka ta okazała się zbyt wielką. Zauw a­
żyliśmy jednak, że ani razu nie dotyczyło to środkow ego pa­
sa capillitii.

Rzadki porost  włosów zdarzył się na jednej skroni, lub 
nad uchem, lub poza uchem. Przy tern tylko w jednym 
przypadku dotyczyło to stron obu, symetrycznie. W  innych 
rzadziej porosła albo jedna skroń, lub jedno miejsce za 
uchem lub też na granicy między wspomnianemi okolicami 
capillitii. Ponieważ odczytywaliśmy barw ę na pastylkach Sa- 
bouraud  zawsze starannie, nie sądzę, ażeby przyczyną była 
niedokładność w odczytaniu pastylki. Być może, że naświe­
tlając raz w  dzień suchy, innym razem w wilgotny, ulegliśmy 
błędowi, na k tó ry  zwrócono uwagę w ostatnich czasach.

W  każdym jednak razie jest widocznem, że doza 511 
w powyższych warunkach daje na bocznych częściach głowy 
ilość promieni X, stojącą na granicy maximum, które d o ­
puszcza praw idłow e odrośnięcie włosów. Na tej granicy w y­
starcza ilość, niedająca się uchwycić zabarwieniem pastylek 
Sabouraud , ażeby odczyn był za silny. Ponieważ jednak  l(i 
p rzypadków  zniosło metodę tę dobrze, a były między nimi 
i 5 letnie dzieci, przyszliśmy do przekonania, że pozorna d o ­
wolność ta musi zależeć od przyczyny, nie dość uwzględnio­
nej. Postanow iliśm y tedy nic iść dalej drogą empiryi i posta­
wić w każdym poszczególnym przypadku spraw ę na gruncie 
obliczeń. Obliczenie opiera się na dwóch prawach. Jedno 
głosi, że ilość światła, padającego na dany punkt, jes t  od­
wrotnie  proporcyonalna  do kw adratu  z odległości. Drugie 
prawo brzmi: Ilość światła, padającego na dany punkt, jest 
proporcyonalna do wstaw y (sinusj kąta, pod jakim światło 
pada. Biorąc za punkt wyjścia, że punkt, na który  pada 
światło pod kątem prostym  z odległości 15 cm., otrzymuje 
4]/2 — 5H, możemy na zasadzie powyższych praw  złożyć ta ­
blicę, k tóra nam da dokładną ilość 11, jaką  otrzyma każdy 
dowolny punkt głowy.

Po przeprowadzeniu  tą drogą obliczeni w każdym przy­
padku, wyjaśnia nam się, dlaczego miejsca graniczne między



pozycyą skroniową a zauszną w niektórych przypadkach po­
rastają  rzadziej lub rzadko.

Ma to miejsce na głowach małych, lub z boku spłasz­
czonych, na których poszczególne pozycye tak blisko w za­
jemnie stoją, że partye  skóry skroni np.: otrzymują oprócz 
swoich 511 z pozycjo skroniowej jeszcze lH  albo więcej z po- 
zycyi zausznej, co daje razem dH i więcej. I dla tego za­
pewne Kienboeck podaje raz 3 pozycyi (oprócz vertex), innym 
razem zaś 4. Na małych głowach lub mających kształt spe- 
cyalny 5 pozycyi obwodow ych nie mieści się, lub też mieszczą 
się tak blizko siebie wzajemnie, że pograniczne punkty otrzy­
mują więcej, niż 511.

T ak  samo łatwo uprzytomnić sobie, dlaczego środkowy 
pas capilliti znosi zawsze dawkę 472 — 5.H. Na powierzchnie 
te bowiem padają promienie z bocznych pozycyi tylko po- 
stycznych, nie mają więc żadnego działania i wskutek tego 
pas środkow y capillitii je s t  pozostawiony tylko działaniu pro­
mieni, padających z pozycyi czołowej i wierzchołkowej. Na 
mocy powyższych obliczeń, dając po 411 w pozyeyach skro­
niowych i zausznych, po 5FI zaś w czołowej, wierzchołkowej 
i potylicowej, naświetlaliśmy 36 p rzypadków  w wieku od 4 
do 22 lat.

W e  wszystkich bez wyjątku epilacya była zupełna, ani 
w jednym  przypadku nie spostrzegliśmy przedozowania. W io 
sy odrosły  we wszystkich pięknie, równomiernie. P o l e c a ­
m y  w i ę c  t ę  z a s a d ę  Sz.  K o l e g o m  d o  w y p r ó b o w a n i a .  
Jeżeliby ten przepis nie okazał się we wszystkich p rzypad­
kach odpowiednim, w każdym razie z a s a d a  ś c i s ł e g o  
o b l i c z e n i a  d a w e k  w s z y s t k i c h  p u n k t ó w  g ł o w y  w i n ­
na s t a ć  s i ę  o b o w i ą z u j ą c ą .  Stosując powyższe obliczenie 
przed każdem naświetleniem, wiemy naprzód dawkę, jaką  
otrzyma każdy punkt i uniknąć możemy przykrych niespo­
dzianek, jakie muszą nas spotkać, jeżeli choć ściśle, ale sze- 
matycznie będziemy stosować przepisy.

W yniki leczenia były naogół bardzo pomyślne. Ze 150 
wyżej przytoczonych przypadków, z których 2|s wynosiły 
przypadki herpes ton sur ans, co do 140 marny wiadomości 
o dalszym przebiegu. Z tych 140 recydyw  było 12; 7 do ty­
czyło favus, 5 herpes tonsurans. Pow tórzyliśm y całkowitą



epilacyę w 1 przypadku, częściową w 3. O dstęp czasu p o ­
między epilacyami wynosi! od <> miesięcy do 2 lat.

Recydywa zależy od wielu okoliczności. Przedewszyst- 
kiom od energii, z jaką leczy się chorego podczas n ieobec­
ności włosów. Z początku, dopóki bywają widoczne strupy, 
krosty, nacieki, pobudzaliśmy złuszczenie i wyropienie zapo- 
mocą pasty  siarczano-rezoi^cynowej. W  stadium, w którem  
skóra była gładka, nieinfiltrowana, radziliśmy wcierać p rze­
twory jodow e (jodynę, jodvasogen, jotbion). Stosowaliśm y 
też maść pyrogallusow ą i chrysarobinow ą. W obec  tego, że 
okres ten bez w łosów trwa zaledwie 2 miesiące, trzeba 
chorego widywać często, otoczenie jego pobudzać, ażeby s to­
sow ano leczenie dokładnie. Przytem  nigdy nie m ożna być 
pewnym, czy chory nie zetknie się znowu ze s tarą  zarażoną 
szczotką, czapką, peruką etc., nie mówiąc już o tern, że źró­
dłem nawrotu  byw a zarażony paznokieć. Leczenie zaś my ko­
zy paznokci zapomoeą promieni Roentgena daje daleko g o r ­
sze wyniki, aniżeli leczenie włosów. Z 8 przypadków  favus 
paznokci, naświetlanych przez nas daw ką od 5 — 7H, w y w o ­
łaliśmy zmianę paznokcia zaledwie w 1 i w 1 też tylko na­
stąpiło wyleczenie. W  literaturze dane co do tego p r z e d ­
miotu także spotykam y niezmiernie skąpo.

Przypadków  fa v u s  barbae leczyliśmy tylko 3. Z tych 
jeden  zasługuje o tyle na uwagę, że był trzykrotnie wskutek 
częściowych recydyw  epilowany w odstępach 5 miesięcy, i że 
na brodzie osiągnęliśmy nietylko zupełne ustąpienie objawów 
ale i piękniejszy porost  włosów, aniżeli to było przed lecze­
niem. Niestety w  rzęsach (nienaświetlanych) dotychczas nie 
udało nam się usunąć spraw y chorobowej. W  2-cli pozosta­
łych przypadkach dotychczas nie ma nawrotów.

Rzuciwszy okiem na nasze wyniki leczenia mykoz głowy 
za pomocą roentgenoterapii , musimy oświadczyć się za zda­
niem, że roen tgeno terap ia  herpes  tonsurans i favus capillitii 
stanowi wielki postęp na drodze szybkiego, bezbolesnego 
i trwałego ich leczenia.

Epilacya pojedynczych ognisk nie budzi żadnych obaw 
co do nieodrośnięcia włosów. Sądzimy też, że i skombino- 
wane naświetlanie całej głowy, jeżeli obliczenia dokonać 
w każdym przypadku, nie powinna budzić żadnych obaw.



Drugi poddział powyższej grupy stanowią spraw y zapalne 
związane z nieprawidłowem  rogowaceniem. Do tych zali­
czamy: Iiczema tyloticum  i tylosis , Eczema orbiculare oris 
i Psoriasis w ilg .

W 5 przypadkach zastarzałej tylosis i eczema tyloticum 
dłoni i palców po jednorazow em  zastosowaniu 2’/2 — 3II 
rogow e zgrubienia znikły w przeciągu 2 — 3 tygodni, w  2 
przypadkach wracając po miesiącu.

W  6 przypadkach bardzo rozwiniętego eczema tyloticum 
z głębokiemi pęknięciami — naświetlaliśmy dwa razy po 211 
w odstępach 3 tjrgodniowych, wywołując wyzdrowienie, t rw a ­
jące przez cale 3 miesiące mojej obserwacyi.

Inny przypadek  dotyczy skrzypka, któremu tylosis brzu- 
śców palców lewej ręki przeszkadza grać na skrzypcach i k tó ­
ry  stale co kilka tygodni nas odwiedza, ażeby przez naświe­
tlanie utrzymać naskórek w dogodnym stopniu miękkości.

W  dwóch przypadkach niezwykle uporczywego Eczema 
orbiculare oris  wywołaliśmy przez naświetlanie wygojenie tyl­
ko bardzo krótkotrw ałe, poczerń następowały  naw ro ty  dość 
szybko.

Za to łuszczyca należy do najwdzięczniejszych pól dzia­
łania roentgenoterapii. To  pewna, że jes t  m etodą równie 
paljatywną, jak  wszelkie inne. Jednak  szybkością wylecze­
nia, brakiem wszelkich smarowideł, a więc dogodnością prze­
ściga wszelkie inne metody. W adą jej jest względna kosz­
towność, gdyż przy rozrzuceniu wysypki po całem ciele, w y­
maga dużej ilości naświetlań.

Drugi minus w leczeniu łuszczycy stanowi okoliczność, 
że nie wiemy naprzód, jaka dawka okaże się odpowiednią. 
W ykw ity  łuszczycy są niezmiernie wrażliwe na promienie X. 
Nadmierna dawka sprowadza rozlanie się łuszczycy na całe 
naświetlone pole, musimy więc postępow ać ostrożnie.

W  świeżych przypadkach dajemy zaledwie 2l 1 i widzimy, 
jak po 5 dniach wysypka jest jakby zdmuchnięta. Na starsze 
wykwity o znaczniejszem nacieczeniu dawaliśmy po 3H. Aże­
by zaś zabezpieczyć chorego od rozszerzenia się łuszczycy 
w razie, gdyby doza okazała się z ł ^ t  silna, pokrywaliśmy 
zdrow ą skórę maścią, składającą się z bizmutu i waseliny aa 
partes  aequales. Wreszcie w przypadkach, w których łu­



szczycą tworzyła gruby pancerz, zajmujący wielkie p rzestrze­
nie, po dozach 4 11 osiągaliśmy zawsze rezorbcyę, niezawsze 
odrazu, w niektórych przypadkach po pierwszem naświetle­
niu pozostawały punkty niewessane, k tóre dopiero po na­
stępnych znikały zupełnie.

Metodą naświetlania leczyliśmy 38 przypadków  łuszczy­
cy. Z tych jeden, u k tórego nie ustąpiła łuszczycą po pier­
wszem naświetlaniu, został wycofany z kuracyi. U jednego 
lekarza po dozie 21 /211 wystąpiła  wysypka (psoriasis guttata  
et nummularis) na całem ciele.

Czy roentgenizacya odegrała tu jaką  rolę, trudno pow ie­
dzieć. Na miejscu naświetlanem  nie było objawów przedo- 
zowania ani rozszerzenia się łuszczycy. Przypuszczam, że 
mieliśmy tu do czynienia tylko ze zbiegiem okoliczności. 
Trzeci wreszcie przypadek, o k tórym  wspomnieć warto , do ­
tyczył 54 letniego człowieka, obarczonego wadą serca z sini­
cą całego ciała i dusznością. Łuszczyca pokryw ała  obie koń­
czyny dolne i ręce, tworząc tw ardy  pękający w fałdach p an ­
cerz, uniemożliwiający ruchy. Ze względu na stan ogólny 
chorego trudno było zastosować którąkolwiek ze zwykłych 
maści z obawy o podrażnienie nerek. Zastosowaliśmy więc 
naświetlanie codzień małego kawałka. Po  tygodniu w ystą­
piła zwiększona arytmija, sinica i duszność, która trwała przez 
tydzień, poczem ustąpiła wraz z łuszczycą. Po roku chory 
zgłosił się w  tych czasach z nieznaczną recydyw ą na rękach 
i naświetla  się obecnie.

Prom ienie R oentgena mają opinię, że w małych daw ­
kach stosow ane, działają pobudzająco na po rost  włosów, 
a więc zapew ne i paznokci. P róbow aliśm y tej ich własności 
w następujących cierpieniach.

W  4 przypadkach alopecia praem atura  seborrhoica — 
po 2fl bez widocznego skutku.

W  U przypadkach alopecia arcata, wszystkich długo­
trwałych, stosowaliśm y dawkę od 4 — 5II. W  3 tylko przy­
padkach miejsca łyse zarosły. Inne musieliśmy skierować do 
leczenia dermolampą, względnie lampą Kromayera.

Z 3 przypadków  dystrophia  unguium, trwającej od kilku 
miesięcy do kilku lat, w 2-ch wyrosły po 2 miesiącach zu­
pełnie normalne paznokcie. Nie śmiemy napewno twierdzić, 
że zawdzięczamy to tylko promieniom Roentgena.



W reszcie ostatnią grupą, w której stosowaliśmy Roent- 
genoterapię  w celu zniszczenia now otw orów  z naskórka, 
względnie z nabłonka powstałych, stanowią raki. Już z na­
tury komórek, z których są złożone, należą do mało wrażli­
wych na promienie X, wymagają więc dużych dawek, maxy- 
malnych dawek, jakie znosi skóra. Mogą więc poddawać się 
leczeniu, o ile otrzymają odpowiednią ilość promieni, t. j. 
o ile leżą powierzchownie. Jeżeli zaś znajdują się już na 1 cm. 
pod powierzchnią skóry, otrzymają tylko 50 — 60°/0 dozy po­
trzebnej. Na głębokości 3 cm. otrzymają już tylko 20—30%. 
Teoretycznie  więc zdawałoby się, że jedynie tylko pow ierz­
chowne raki nadają się do roentgenoterapii. P rak tyka  prze­
ważnie to potwierdza. Prom ienie  R oentgena działają naj­
lepiej na raki powierzchowne, gorzej na głębiej położone, 
najgorzej na wrastające w kość, a więc częściowo istotą tej 
ostatniej przysłonięte. Przy tern raki owrzodzone można łę­
czyc; skuteczniej, bo energiczniej, nie mamy bowiem powłoki 
naskórka do oszczędzania.

W szystkich przypadków raków leczyliśmy 95. Pomija­
jąc te, k tóre albo są jeszcze w ku racy i, lub o których nie 
mamy danych, przebieg i wyniki leczenia były następujące:

1) Przypadków  Epithelioma plam tm  exnlceratum  leczy­
liśmy 19. Z tych w 9 daliśmy dawkę 5 PI jednokrotnie, w 3 
przypadkach 3-krotnie; w 3 ch dawka jednorazowa wynosiła 
10 1! jednokrotn ie , w 1 po .12 H dwukrotnie. Zagojenie s tw ier­
dziliśmy w 12 przypadkach, z których w dwóch po następ- 
czem naświetleniu radem. Choć tylko w jednym przypadku 
naświetlaliśmy jeszcze po zagojeniu, to jednak z recydywą 
zgłosiły się tylko 2 osoby. 1J trzech, stale pokazujących się 
pacyentów od 2 lat nie widzimy nawrotu.

2) Jeden przypadek Epithelioma vcgetans /o/mlare z żół­
to przeświecającym szklisto-zwyrodnialym środkiem zrazików. 
P o  pierwszem naświetleniu dozą 10 H odpadła  połowa now o­
tworu. Po drugich 10 I ł  zupełne zagojenie. Brak nawrotu  od 
przeszło dwóch lat.

3) 4 przypadki Epitheliom a perle., wszystkie ow rzodzo­
ne. Naskórkiem pokryły się wszystkie 4; 3 po 1-krotnem uży­
ciu 5 H, 1 po dwukrotnem . Na perl}/jednak promienie R oen t­
gena nie w yw arły  wpływu. W szystkie naświetlaliśmy radem. 
2 zgojone zupełnie— 1 niezwykle rozległ}/ ep ithe liom at— jes t  
już praw ie zagojony, 1 ze znacznern polepszeniem musiał



opuścić kuracyę w celu poddania  się operacjo wyjęcia maci­
cy- Tylko jeden mamy w stałej obserwacjo —od 5 miesięcy7 
nie recydywuje. Dla tego typu epitheliorna najodpowiedniej­
sze jes t  leczenie radem.

4) l'o samo da się powiedzieć i o verruca senilis. Je ­
den przypadek dopiero po 3-krotnem zastosowaniu 3 11 co 3 
tygodnie wykazał praw ie zupełne wessanie. Inne przypadki 
kierowaliśmy do radu.

5) Jeden  przypadek  popi Iloma m alignum  po 3-krotnem 
naświetleniu po 5 FI uległ rozmiękczeniu od środka i p rze­
mienił się w mieszek z gęstą miazgą.

6) 3 przypadki Epitheliorna vegetańs exulceratum. Jeden 
zgojonyr po jednorazowej dawce 10 H, drugi po 2 krotnej, 
w trzecim po 5 FI pozostało tw arde nacieczenie.

7) 2 przypadki Epitheliorna tuberosum, oba nie ow rzo­
dzone. Z tych w jednym  po 1-krotnej dawce 3 H  pozostało 
tylko pow ierzchow ne nacieczenie, usunięte radem. W  dru­
gim guz na grzbiecie nosa wielkości dużego laskowego orze­
cha, po dwukrotnej dozie 3 H  znacznie zmiękł i zmalał.

8) Jeden  przypadek  uleus rodens bez zajęcia kości, nie­
dawno naświetlony, zabliźniony po 5 H.

9) Jedenaście przypadków  Carcinoma exulceratum tere- 
brans, mniej  lub więcej głęboko w kość drążących. Z nich 4 
wielokrotnie naświetlono, dając po 10 11 w odstępach 3 ty­
godniowych, 1 naw et po 10—20 1 I —bezskutecznie.

Kilku z tych chorych, pomimo to, prosiło o roentgeno- 
wanie ich ze względu na dużą ulgę w bólu, jakiej doznawali. 
W  2 przypadkach jednak nastąpiło zagojenie (po dawce 4 — 
względnie 6 krotnej po 10 FI—zawsze w odstępach 3 tygod­
niowych). Recydywa jedna, pow tórnem  zagojeniem skończona. 
Wreszcie w dwóch przypadkach z rozległem głębokiem owrzo­
dzeniem czaszki — nastąpiła znaczna poprawa. W ym iar po ­
przeczny ow rzodzenia zmniejszył się w jednym  przypadku o 3 
cm. w drugim o 11/2. Tętn iącą oponę tw ardą  mózgu zasła­
nialiśmy ołowiem. Objawów podrażnienia mózgu nigdy nie 
było.

Na szczególną uwagę zasługuje następujący przypadek. 
Rak zajmował lewy oczodół. Oko bjdo nienaruszone. Chora 
cierpiąc szalone bóle, domagała się roentgenizacyi. U prze­
dziliśmy o możliwych zmianach w oku.



Pomimo wielokrotnej olbrzymiej dozy 20 H!— wzrok nie 
uległ najmniejszej zmianie na gorsze. - < )bserwacyi tej n i e
z a m i e r z a rn y u o g ó 1 n i a ć.

10) W  2 przypadkach carcinoma labii oris  po 5F1 osiąg­
nęliśmy tylko powierzchowne zabliźnienie, bez wpływu na no­
wotwór, w miąższu wargi rozrastając}' się bez przeszkody.

11) Z 5-iu przypadków  bardzo rozległego raka języka, 
reeydywującego po operacyi, w jednym osiągnęliśmy czasowe 
częśc i o we zab 1 i ż n i e n i e.

12) W 3-cli przypadkach scin-hns ma niwa e oprócz znacz­
nej ulgi w bólach, nie udało się osiągnąć wpływu na rozwój 
nowotworu.

13) Tę samą ulgę w bólach osiągnęliśmy w 7-miu przy­
padkach głęboko umieszczonego raka sutki, bez wpływu na no­
wotwór.

14) 'bak samo bez skutku naświetlaliśmy po jednym 
przypadku carcinoma c lihoridis uteri i recti.

15) W reszcie w jednym przypadku carcinoma regetans , 
na tle wilka  twarzy powstałym , po dw ukrotnem  naświetleniu 
po 10 H — grzybiasto wybujała narośl wessala się do po 
wierzchni skóry, poczerń chory znikł z naszej obserwacyi.

16) Z pośród  23 przypadków przerzutów raka, w 6 znaj­
dowały się one w skórze. Z tych w 5 przypadkach carcinoma 
lenticulare exulcerans inammae, owrzodzenia zagoiły się, guzki 
wessały się w  2 przypadkach po jednorazowej dawce 5 H, 
w 1 po 2-krotnej, w 1 po 3derotnie powtórzonej co 3 tygod­
nie. W  1 guz twarzy wessał się po dw ukrotnem  naświetle­
niu po 10 H. Z czterech przypadków  przerzutów raka iv ko­
ści, jeden  dopiero rozpoczął kuracyę, w drugim (był to rak 
w szczęce dolnej)—po 3-krotnej dawce po 4 FI co 3 tygodnie 
nie było żadnego skutku. Chory ten zmarł nazajutrz po ope­
racyi. Za to w dwóch przypadkach przerzutów w mostku 
i  w żebrach po każdej dawce po 5 11 następuje znaczne zmniej­
szenie guzów. Z 13 przypadków  przerzutów w gruczołach  
chłonnych podskórnych w 4 wynik nie jes t  nam wiadomy, 
w 4-ch zupełnie ujemny, w 2 nastąpiło zmniejszenie gruczo­
łów, w trzech zupełne wessanie.

Nakoniec naświetlaliśmy jeszcze niejako zapobiegawczo 
po wyłuszczeniu raka 11 przypadków , z jakim skutkiem, p rzy­
szłość na to odpowie.



Bi Radiumterapia.

Radium, jak wiadomo, wydaje promienie jeżeli nie zu­
pełnie identyczne z promieni,-mi Roentgena, to co najmniej b a r ­
dzo im pokrewne.

Różnica między innemi polega 1) na tern, że większa 
część promieni radu zatrzymuje się w powierzchownych w ar­
stwach skóry, przemieniając się w energię chemiczną. Dzia­
łają więc one jak w najmiększej rurce Roentgena. W sk u te k  tego 
sama już teorya  wskazuje, że należy stosować radium terapie  
szczególniej w powierzchownych sprawach skóry. 2) Druga 
różnica polega na tern, że podczas gdy w rurce Roentgena 
tylko ciągiem czuwaniem nad nią i regulowaniom jej udaje 
się utrzymać mniej więcej jednostajność wydawanych p ro ­
mieni, radium działa wciąż w jednakowy sposób. Możemy 
więc dozować jego  działanie, zmieniając tylko trwanie na­
świetlań. 3) jeżeli chodzi o zniszczenie powierzchownych 
warstw  chorej skóry, z radem  możemy postępow ać śmie­
lej, niż z promieniami X, ponieważ nawet w razie pew ne­
go przedozowania, zniszczenie tkanki nie będzie tak g łę­
bokie, jak  przy uleus roentgenicum, 4) wreszcie z przy­
czyny malej przestrzeni, jaką możemy odrazo pokryć raiłem, 
częściej używamy go przy zmianach patologicznych o malej 
rozległości, podczas gdy dla roentgenoterapii wzgląd ten nic 
istnieje.

Jeżeli nie wspominamy dawek, jakich używaliśmy przy 
radiumterapii, to czynimy to dlatego, że każdy przyrząd do 
radiumterapii wymaga, że tak powiem, indywidualnego daw ­
kowania. Ilość bowiem wydawanych promieni w jednej j e ­
dnostce czasu na jednym centymetrze kwadratowym  zależy 
od siły danego radium t. j. od jego czystości, od ilości czy­
stego radu i od jego rozmieszczenia na powierzchni przy­
rządu.

Traktow aliśm y radem  następujące spraw y chorobowe:
1) 58 przypadków  lupus im lgaris. Z tych tylko radem

3, wszystkie trzy malej rozległości, wszystkie od 3 miesięcy 
resp. 1 roku bez objawów, 2 z nich dziesięciokrotnie naświe­
tlone. 11I-ci, od pól roku kaustycznie leczony bez skutku, 
po 1 krotnym naświetleniu radem bez objawów. V\ pozo­
stałych 55 przypadkach używaliśmy radu do wytępienia po-



jedyńczyeh gruzełków pozostałych po Roentgeno lub Ein.se- 
noterapii. W ogóle, jak  to już wspomnieliśmy, z ogólnej licz­
by <S3 przypadków wszystkierni trzema metodami leczonych- 
wyzdrowień liczymy 27. 6 przypadków jest prawic wyleczo­
nych.

Prak tyka  uczy nas, że głębiej osadzone gruzelki, na­
wet pojedyncze, lepiej od radu usuwa lampa Kinsen-Reyna, 
a szczególniej lampa Kromayera. Jako prawdziwy tryumf 
radiumterapii pozwolę sobie opisać przypadek następujący. 
Dr. Kamocki z W arszaw y  skierował do mnie młodą damę 
z owrzodzeniami grużliczem i prawie całej wewnętrznej po ­
wierzchni obu górnych powiek, z zapytaniem, czyby nie 
można traktować ich lampą Kinsena.

Z technicznych względów było to niemożebne.
Einscnoterapia wymaga ucisku, wywróconych zaś po­

wiek nie byłoby do czego przycisnąć. Zastosowaliśmy tedy 
radium w ten sposób, że gałkę oczną zabezpieczała blaszka 
ołowiana, promienie zaś rozchodziły się w kierunku od oka 
na owrzodzenie. Przypadek  ten ilustruje, jak dużą rolę gra 
odpowiednie obsadzenie radium. Krótko powiem. O w rzo­
dzenia zagoiły się zupełnie, bez śladu. Powieki mają wygląd, 
objętość, powierzchnię, giętkość normalną. Kobieta, która 
przy leczeniu kaustycznem lub chirurgicznem zamiast powiek 
miałaby kikuty, ma powieki zupełnie zdrow e — od 9 mie­
sięcy bez recydywy. Przed miesiącem oglądał ją  Dr. Ka­
mocki.

Bardzo zachęcające wyniki mieliśmy w 7 przypadkach 
Lupus erythemntosus. Doprowadzaliśmy zazwyczaj do odczynu 
silnego, połączonego z zaczerwienieniem, wysiękiem i tw o­
rzeniem się strupów, jednem  słowem z reakcyą drugiego s top­
nia. Dwa przypadki przedstawiłem w towarzystwie lekar- 
skiern zupełnie bez objawów. Inne są w leczeniu ze znaczną 
popraw ą. W ydaje  nam się, że radiumterapia okaże się środ ­
kiem nutykalnie leczącym wiele przypadków  lupus erythema- 
tosus w okresie nie postępującym. Czy jes t  w stanie wstrzy­
mać szerzenie się wilka rumieniowego lub występowanie no­
wych ognisk, nie śmiemy tego twierdzić.

W  celu wywołania obliterującego zapalenia naczyń s to ­
sowaliśmy rad: 1) w wielu przypadkach teleangiektazyi, na­
świetlając tylko punkt wyjścia naczynia w  głębi skóry. W y ­
nik zawsze mieliśmy dodatni. Niekiedy częściowe recydywy.



2) Z 10 przypadków  N aevus vascu losus p la n u s  — dwa w yco­
fano z leczenia prawie wyleczone, a trzy w stanie p o p ra ­
wy są jeszcze w kuracyi. Pięć jest zupełnie wyleczonych. 
Zwrócę uwagę na błędy, jakie popełnialiśmy z początku, 
a jakich unikać należy. Mianowicie, naświetlaliśmy aż 
do zupełnego zarośnięcia naczyń. W praw dzie pod wzglę­
dem anatomopatologicznym skutek jest zupełny, estetycznie 
można osiągnąć jednak  lepszy. Zamiast plamy czerwonej lub 
sinej otrzymujen\y plamę białą, mniej rażącą od poprzednich. 
W ynik  piękniejszy otrzymujemy, nie dążąc do obliteracyi zu­
pełnej. Obecnie zatrzymujemy działanie radu z chwilą, kiedy 
zabarwienie naczyniaka najbardziej odpowiada odcieniowi skó­
ry. 3) T ak  samo pomyślny wynik obserwowaliśmy w 6 p rzy­
padkach a n g io m a  cavcrnosum , z k tórych jeden  był umieszczo­
ny w brzegu języka.. Ponieważ naszym celem było wywołać 
zapalenie obu przeciwległych ścian naczyniaka, łączyliśmy 
z naświetlaniem ucisk. Naczjmiaki o cienkich ścianach pod­
dają się leczeniu radem doskonale. Jeden  tylko przypadek 
stawiał nam opór większy z powodu, iż naczyniak pokrywała  
gruba  w arstw a rogowa, stanowiąca tamę przenikaniu prom ie­
ni. Reszta przypadków , o ile nie przerwały  leczenia, skoń­
czyła się zupełną obliteracyą.

Jako przejście od naezyniaków do nabłoniaków wspomnę 
przypadek  A ng iokera ton ia . A ngiokeratom a w miniaturze. Obraz 
był zgoła odm ienny od tego, k tóry  przywykliśmy pod tą 
nazwą rozumieć.

Jeżeli jednak  używam tego miana, to dla tego, że oddaje 
wiernie rzecz. Mianowicie w miejscach najmłodszych mieliśmy 
obraz angioma planum, w starszych rozszerzenie naczyń i pig- 
m entacyę pokryw ał aglom erat drobnych, okrągłych, cienkich 
krążków  rogowych, odpowiadających follikulom. Po dwu- 
krotnem  naświetleniu radem  niepodobna poznać, że jakakol­
wiek spraw a chorobow a była na tern miejscu.

Z tw orów  naskórkow ych leczyliśmy radem szereg p rzy ­
padków  verrucae, epithelioma verrucosuni, epithelioma perle, 
ulcus rodens i carcinoma labii oris.

A  więc 3 przypadki verrucae corneae m ullip lices. W p ra w ­
dzie skutek bjd zupełny, ale tylko drogą tak silnej reakcjo, 
że zdaniem naszem praktyczniej i prędzej usunąć można b ro ­
dawki środkiem żrącym, ostrą łyżeczką lub za pom ocą elek­
trolizy.



Dość silnego naświetlenia, kilkakrotnie powtarzanego, 
wym agały 3 przypadki epithelioma verrucosum  kantów  muszli 
u szn ej—sk oń c z o n e wygój en i en i.

W  3 przypadkach u lsu s  rodens, promieniami Roentgena 
niezupełnie zagojonych, dokończyliśmy gojenia radem.

E pithe liom a  perle  leczyliśmy radem w 12 przypadkach. 
W  tych przypadkach leczenie radem stawiamy ponad w szyst­
kie inne metody. W ygojenie  jest piękne, bez widocznych 
blizn, niebolesne. Dozy używamy silnej, z żywą reakcyą, 
ale pow ierzchow ną i dla tej właśnie powierzchowności re- 
akcyi rad stawiamy tu ponad promieniami Roentgena. W szyst­
kie 12 przypadków  zostało zagojone.

1 E pitheliom a vegetans  grzbietu nosa, wielkości ziarna 
fasoli, do po łow y  wessane po 1-krotnem naświetleniu p ro ­
mieniami Roentgena, po następnem jednokrotnem  naświetle­
niu radem uległo zupełnemu wessaniu. Od 2 lat bez na­
wrotu.

3 przypadki E pitheliom a p la n u m , powierzchownie poło­
żone, zostały zagojone (dwa już po 1 naświetleniu radem).

W  4 przypadkach Carcinoma exulcera tum  la b ii in ferio sis  
o ris  za pomocą radu osiągaliśmy tylko powierzchowne zago­
jenie, bez wpływu na szerzenie się now otw oru w głębi.

W 8 przypadkach N aevus p ig m en to su s  p ilo su s  osiągaliś­
my powierzchowną reakcyę silną z następczem zabliźnieniem. 
4 przypadki wykończyliśmy, inne albo są w kuracyi, albo p o ­
rzuciły leczenie. W obec tego jednak, że, ażeby skutek osiąg­
nąć pomyślny, musimy wywołać owrzodzenie powierzchowne, 
k tóre  goi się nieraz i dwa miesiące, sądzimy, że radium nie jes t  
najodpowiedniejszym środkiem do leczenia barwnikowych 
znamion i że lepsze, bo prędsze, a może i estetyczniejsze w y­
niki osiągamy za pom ocą zabiegów chirurgicznych.

Na zakończenie wspom nę 4 przypadki K elo idu , w któ­
rych jeżeli osiągaliśmy częściową poprawę, to jedynie w yw o­
łując reakcyę bardzo żywą.

C) Finsenoterapia.

Doświadczenie nasze osobiste ogranicza się do trzech 
lamp t. j. Dermo, Finsen-Rejma i K rom ayera  we wszystkich 
modyfikacyacli, jakie przechodziły. Lam pą derm o  naświetla­



łem 14 przypadków w ilka  tw arzy. Jakkolwiek osiągałem od­
czyn w postaci pęcherzów, to jednak  działanie było słabe 
i powierzchowne. W iększość przypadków  pozostała bez w pły­
wu radykalnego. Tembardziej muszę podnieść przypadek 
L n p u s  tuberosus exu lcera tus , który zajmował glabellę, cały 
nos, część powiek, obie okolice licowe i całą górną wargę, 
który udało mi się zupełnie wyleczyć lampą Dermo. P rzy­
padek ten przedstawiłem  po wyleczeniu w warszawskiein to ­
warzystwie lekarskiem. Zresztą  używałem lampy Dermo 
w uporczyw ych przypadkach A lopecia  areata , z czego zdam 
spraw ę przy omawianiu działania lampy rtęciowej. Lampę 
F in sen -R eyna  mam od 4 lat. Używałem jej wyłącznie w przy­
padkach  L u p u s  m ilg a r is  i erythem ałosus. Mam ją  z instytutu 
Finsena w Kopenhadze, gdzie mi została polecona jako p ra­
wie rów na  w działaniu wielkiej lampie Finsena. N aświetla­
liśmy nią 29 przypadków. Z tych 6 tylko lampą Finsena le­
czonych, zupełnie wyleczonych, nie recydywujących. P o z o ­
stałe przypadki byty leczone m etodą mieszaną, to jest naj­
przód promieniami Roentgena, potem  lampą Finsena, niektóre 
i radem.

Otrzym ywaliśm y odczyn zawsze żywy z tworzeniem się 
pęcherza, wypełnionego wypociną mętną, nigdy krwawą. Czas 
trw ania  reakcyi i 2 tygodnie. W ygojenie  piękne bez blizn, 
o ile n ie b y ło  owrzodzeń. Jedyną  wadą m etody jest jej kosz­
towność i długotrwałość. N iektóre przypadki naświetlaliśmy 
po 80 razy—można się domyśleć — że do kosztów dokładając. 
To  też z radością powitaliśmy lampę rtęciową K ro m a yer’a , 
k tórą od przeszło  roku stosujemy.

Moja lampa rtęciowa pali się przy 220 voltach i 3 Am- 
peracli. Po  5 minutowcm naświetleniu następuje odczyn tak 
silny, że po przerwaniu  błony pęcherza widać na jego dnie 
wiele punktów  krw aw o nacieczonych. Po infiltracje daleko 
twardszym , jak po lampie Finsen-Reyna, powstaje z początku 
zbyt tw arda blizna, k tóra dopiero w następstwie mięknie. 
Odczyn oprócz tego jest tak głęboki, że u jednej pacyentki, 
w ielokrotnie naświetlanej w P e tersburgu  i u mnie lampą Fin­
sena, po naświetleniu policzka lampą rtęciową potworzyły 
się pęcherzyki na odpowiednich miejscach błony śluzowej 
jam y ust. Lam pa K rom ayera  pokryw a daleko większą po ­
wierzchnię odrazu, naświetlanie trwa krócej, kosztuje mniej, 
działa silniej.



Tylko jej forma nie jest dogodną dotychczas. Ma kształt 
małego budzika, k tórego cyferblat jest światłodajnem okien­
kiem. Dlatego daje się przycisnąć do miejsc płaskich lub 
wypukłych. Małych zagłębień, drobnych załamów twarzy nie 
można nią naświetlać.

Przypuszczam, że z czasem będą i te braki usunięte. Na­
świetlaliśmy nią 37 przypadków lupus vulgaris, z tych 18 sta­
rych, rozległych, opornych. Przyjemnie jes t  obserwować, jak 
stare, oporne ogniska szybko i pięknie giną.

L upus erythem atosus  naświetlaliśmy tylko jeden. P o p ra ­
wa była niezmiernie szybka, pacyentka jednak, przerażona re- 
akcyą, uprosiła, ażeby ją  leczyć radem.

Jeden przypadek kol. Kurelli z opornymi g u m ia k a m i n o ­
sa , bez skutku naświetlanymi promieniami Roentgena, goi się 
pod wpływem  lampy Krom ayera. Z 16 przypadków  d ługo­
trwałej Alopecia. areata—tylko przypadki z zaburzeniami cięż- 
szemi centralnemi nie poddaw ały  się leczeniu. Do tych na­
leży jeden powikłany wyspami sclerodermii i ogólnym sta­
nem psychopatycznym. — Drugi, po tentatio suicidii, z ciężką 
bezsennością, atakami hysteryi i atrichią ogólną. W  pozo­
stałych przypadkach kawałki łysin, pozostawiane dla kontroli 
nie naświetlanymi, nie zarosły lub zarosły daleko później.

W  1 przypadku Lichen V id a la  reakcya spow odow ała 
zupełne wessanie nacieku.

W  zamiarze wywołania pigmentacyi naświetlaliśmy dwa 
przypadki v iii/ig o , lecz bezskutecznie. W reszcie również bez­
skutecznie naświetlaliśmy jeden  przypadek P so ria s is  i jeden 
Eczem a orbicnlare oris.



O skombiDoWanero leczenia Wilka 
pospolitego.

p o d a ł

Dr. Robert Bernhardt.
O rdynato r szp ita la  S-go Ł azarza w W arszaw ie

Przeżyw aliśm y okres czasu, gdy nowoczesneświatlolecz- 
nicze m etody leczenia wilka, ewentualnie gruźlicy skóry, p ra ­
wie niepodzielnie opanowały pole i, zdawało się, zupełnie wy­
rugują, inne- -dawniej stosowane. Minęły jednak lata a wraz 
z niemi pierwsze entuzyastyczne upojenie. Nagromadzone do ­
świadczenie wypracowało  ściślejsze wskazania lecznicze i wy­
świetliło, że skombinowanie nowoczesnych metod z dawniej- 
szerni daleko prędzej i pewniej prowadzi do celu. O takie 
zalety m etody rozchodzi się naturalnie wszędzie i zawsze, 
przedewszystkiem  jednak przy leczeniu szpitalnem. Dla ludzi 
pracy,- a tych wszak mamy w szpitalu każdy dzień jes t  na­
der drogi. Rozległość zaś wilka u paeyentów  szpitalnych czę­
stokroć bywa tak  znaczna, że leczenie takich przypadków  na- 
przykład wyłącznie tylko m etodą Finsen’a zajęłoby długie



miesiące, a nieraz i lata cale. Skrócić to leczenie a zarazem 
osiągnąć możliwie dobre rezultaty jest zadaniem m e t o d  

skombinowanych.
W  niniejszem sprawozdaniu przytoczę metody, które 

blizko 2 lata stosuję na moim oddziale w szpitalu Ś-go Ła­
zarza oraz w praktyce prywatnej, a które dawały względnie 
najlepsze wyniki.

Kir- będę tu mówił o wycięciu drobnych ognisk wilko- 
wych, gdyż je s t  to m etoda dobrze znana, ogólnie stosowana 
i bodaj czy nie najlepsza. Mam na myśli przypadki wilka 
rozległego. Otóż w każdym takim przypadku leczenie rozpa­
da się na dwa momenty: leczenie wstępne z zastosowaniem 
metod dawniejszych (wylyżeczkowanic, nacięcia, przyżegania 
i t. p.) i leczenie zasadnicze za pomocą metod światlolecz- 
niczych. Przy  postaciach wilka owrzodziałego, przy miękkich 
wybujałych nacicczeniach, przy postaciach brodawkowych usu­
wam chorą tkankę łyżeczką, a brzegi częstokroć ścinam no­
żem w granicach zdrowej skóry. Przy postaciach suchych 
grudkowych, guzeczkowatych usuwam co mogę łyżeczką, po- 
zatem zaś robię głębokie gęste nacięcia kwadratowe. Przy 
lupus tumidus stosuję takież nacięcia, powtarzając je o i 1 <' 
można często, niekiedy zaś uprzednio p rzeprow adzam  jeszcze 
leczenie podług metody Ehrmannki za pomocą 331/3°/0 rezor- 
cynowej pasty  na mydle szarem. Po wylyżeczkowaniu tkanki 
wilkowej przystępuje  (| () przyżegań. Na powierzchnie mniej­
sze, lecz zato zmienione głęboko, stosuję kwas dwuchlor 
rzadziej trojchloroctowy. Kwasu arszenikowego unikam, gdyż 
w tych razach otrzymywałem blizny szpecące, nawet pomimo 
następczego naświetlania promieniami Roentgenki. Na po ­
wierzchnie rozleglejsze aplikuję maść Einsenkt (10% kwasu 
pyrogallusowego i po 20% kwasu salicylowego oraz ichtyolu) 
przez 3 dni z rzędu. Zabieg ten należy nieraz jeszcze po­
wtórzyć dwa i trzy razy po uspokojeniu się objawów podraż­
nienia skóry. P izy  bardziej powierzchownych postaciach wil­
ka po wyskrobaniu częstokroć uciekam się z nimnalem po­
wodzeniem do przyżegań parachlorphenolVm M. Nenckiego. 
Lek ten jest mało bolesny, nie przyżega głęboko, wskutek 
czego należy go stosować co dzień przez 6 <S dni z rzędu. 
W  tych razach, gdy obok wylyżeczkowania robione były j - 
szcze nacięcia, zalecam pastę rezorcynowa, Jeżeli zmiany wil- 
kowe mieszczą się na skórze nosa lub na muszli usznej, uni­



kam energicznego wyłyżeczkowania oraz głęboko żrących 
kwasów, gdyż zabiegi te częstokroć dają nieszczególne pod 
względem kosmetycznym wyniki. Tutaj najczęściej stosuję 
maść l 'insen’a, nacięcia, zaś rzadziej już  ścięcie (abrasio) w y­
kwitów nazbyt wybujałych.

Po przeprowadzeniu dostatecznej kuracyi wstępnej, któ­
rej wynik dodatni zawsze bywa widoczny, przechodzę do le­
czenia zasadniczego, do mctod^światloleczniczych. Tutaj prze- 
dewszystkiem szeroko stosuję rentgenoterapię, która zabiera 
mniej czasu i odrazi: pozwala naświetlać większe powierzch­
nie. Na miejsca, przygotowane w powyżej podany sposób, 
aplikuję po 4 5 J:1 na jednem  lub dwu posiedzeniach. Po
16—20 dniach dodaję 2— 3 II, a po następnych 4 tygodniach 
dodaję jeszcze raz 4 3 11. Naturalnie jest to tylko schemat,
który każdorazowo może podlegać modyfikacyi w zależności 
od indywidualności przypadku. Pod wpływem naświetlania p ro­
mieniami X  powstają bardzo piękne, gładkie, miękkie, nie 
ściągające się i n ieprzerostowe, pod względom kosme­
tycznym najzupełniej zadawalające blizny. Blizny ta ­
kie pow sta ją  pomimo uprzedniego przyżegania kwasem 
dwu- lub trójchloroctowym. Tylko po kwasie arszenikowym 
blizny bywają brzydkie, szpecące, wciągnięte. Po naświetla­
niu w okresie zabliźniania należy też unikać stosowania azo­
tanu srebra, gdyż pod wpływem tego leku niekiedy widywa­
łem powstawanie blizn grubszych, twardawych, zlekka prze­
rostowych.

Jeżeli po przeprowadzeniu rentgenoterapii i wytworzeniu 
się gładkiej blizny pozostaną gdziekolwiek drobne resztki 
tkanki wilicowej lub powstanie, jak  to dosyć często bywa, 
drobny miejscowy nawrót choroby w postaci nacieczenia lub 
guziczków, to miejsca te doleczam metodą Finsen’a lub za 
pomocą radu. S tosu ję  lukowo-rtęciową lampę KromayeCa 
i z wyników jestem wogóle zadowolony". Co do radium, 
to radze być ostrożniejszym z wywoływaniem silniejszej 
reakcyi w tkance, uprzednio już naświetlanej promieniami X, 
gdyż w tych razach, jak  to widywałem, łatwo p o w s ta jąo w rzo ­
dzenia poradowe, które zabliźniają się bardzo powoli. D rob­
niutkie gruzelki i guziczki można też w prost zniszczyć m eto­
dą elektrolityczną.

Błony śluzowe nosa i jam y ustnej zawsze bywają p rzed ­
miotem naszej szczególnej pieczy. I tutaj również prócz drób-



nV('h zabiegów chirurgicznych i przyżegań (maść Finsen’a, 
parachłorphenol, jod podług przepisu: Jodi pm\ 1,0, Kalii jodat. 
2  0  Aq. dest. 2,0) stosuje metody światłolecznicze (Roentgen, 
rad i lim)-

Na ogólny stan chorych, a zwłaszcza na krtań i pilica,
zawsze należy zwracać pilną uwagę i zastosować odpowied­
nie środki. Z leków, do wewnątrz podawanych, często ucie­
kam się do przetworów arszeniku (wstrzykiwania podskórne), 
który, wedle mego doświadczenia, najdzielniej wspiera inne 
nasze zabiegi lecznicze.

Po przeprowadzeniu pierwszego dokładnego leczenia po- 
danemi metodami skombinowaneini, chory przez czas dłuższy 
pozostaje pod moją obserwacyą. Pacyenci miejscowi poka­
zami się w szpitalu co 2 tygodnie, pozamiejseowi naturalnie 
rzadziej. Każdy7 bodaj najlżejszy naw rót wilka bywa leczony 
w odpowiedni sposób — stosownie do wskazań. Z metod 
światloleczniezych stosuję przy nawrotach najczęściej łukowo- 
rtęciowa lampę Krom ayeFa lub radium. Tylko w razie roz- 
leglejszych naw rotów  powtórnie naświetlam promieniami Roent­
gen’a. ")

W  sposób wyżej podany leczyłem dotychczas 52 cho­
rych wilkowyeh. W  niektórych z tych przypadków  (zwłasz­
cza z praktyki prywatnej) czas trwania obserwacyi klinicznej 
rozciąga się już  na 51/2 lat, w innych na 4 — 2 lat, w poło­
wie zaś przypadków  - na termin od 2 lat do 6 miesięcy.

Dla ocenienia osiągniętych przezemnie wyników, przed­
stawiam lotografie niektórych moich chorych.

Dodam jeszcze, że w ostatnich czasach zacząłem syste­
matycznie stosować rentgenoterapie  w przypadkach wilka *)

*) N aw roty  w ystępow ały  najczęściej w  przypadkach, gdzie zmia­
ny w ilkow e um iejscaw iają się jednocześn ie na skó rze  tw arzy  i na b ło ­
nach śluzow ych jam y ustnej, a zw łaszcza nosa — przy  t. zw. lupus cen- 
tralis faciei. P rzypadki takie w ogóle trudno  poddają się leczeniu, naw roty  
w ystępują dość szybko, a to tem bardziej, że w  tych razach n ieraz m a­
rny do czynienia z jednoczesnem i zm ianam i gruźliczem i płuc, a i stan 
ogólny chorych  częstokroć pozostaw ia w iele do życzenia. Lecz naw et 
i w takich przypadkach  p rzy  w ytrw aniu , cierpliwości i system atycznem  
leczeniu m iejseow em  i ogól nem  - doczekać się m ożna w cale pom yślnych 
rezultatów .







i gruźlicy krtani. Na. razie leczę chorych, co do których opi­
nia kolegów-laiyngologów brzmi: casus inoperabilis et incu- 
rabilis. Krtań naświetlam przez powłoki szyi od przodu, 
z prawego i lewego boku. Daję dozy masywne: po 4 -511,
twardości 3 — 6 podług skali W altcrki w odstępach 3-ty- 
godniowych. Skóra  szyi dozy te zazwyczaj dobrze znosi. 
W  przypadkach większej wrażliwości skórę naświetlam po 
przez staniolowy lub safianowy filtr. P rzebieg  leczenia i ew en­
tualne rezultaty w niektórych razach kontroluje kol. Heryng. 
Wyniki, jak  dotychczas, są tak zadawalające i tak  zachęcają­
ce, że najzupełniej upoważniają do dalszych prób w tym kie­
runku. Należy też mniemać, że w przypadkach świeższych 
wilka resp. gruźlicy krtani uda się osiągnąć zupełnie dobre 
wyniki przy zastosowaniu skombinowanej metody chirurgicz- 
no-rentgenoterapeu tycznej.



Z KLINIKI CHORÓB SKÓRNYCH I WKNKRYCZNYCII 1’ROF: J,UKĄ­
SI KWI CZA W E  L W O W IE .

Leczenie tocznia żrącego (lupus 

irulgaris) eugallolem.
p o  d a l

Dr. Józef Świątkiewicz,
asysten t kliniki.

Z początkiem marca 1906 r. rozpocząłem doświadczenia 
nad działaniem leczniczem eugallolu w przypadkach tocznia 
żrącego. Z początkiem czerwca przedstawiłem szereg p rzy ­
padków  bądź to podleczonych, bądź to jeszcze nie leczonych, 
w których rozpocząć miałem lub też dalej prowadzić leczenie 
eugallolem, w Tow. Iekarskiein Iwowskiem. Z końcem 1906 
r. zebrałem 18 przypadków, które wraz z podaniem  sposobu 
leczenia i wnioskami, jakie z przebiegu i krótkiej obserwacyi 
wyciągnąć mogłem, ogłosiłem w Tygodniku Lekarskim L w ow ­
skim.

Zbierając razem poprzednio ogłoszone z przypadkami 
leczonymi w ciągu roku szkolnego 1906/7, pozostawało do­
tychczas w leczeniu chorych 44. Z tych 40 historyi chorób 
w krótkości poniżej podam.



Do szukania nowej m etody leczniczej, mimo tak licznych 
znanych sposobów leczenia tocznia żrącego, rozpoczynając 
od zabiegów operacyjnych, past i maści żrących, kończąc na 
roentgeno- i fototerapii, skłonił mnie widok szeregu roz­
paczliwych w prost przypadków  tocznia żrącego, zajmującego 
przedewszystkiem skórę twarzy, nosa i błony śluzowej, le­
czonych niemal wszystkiemi metodami bez wyniku, a przynaj­
mniej z wynikami nie odpowiadającymi ani dolegliwościom, 
ani długości trwania leczenia, ani kosztom, z leczeniem zwią­
zanym.

Eugallol nie był dla mnie środkiem nieznanym. Zasto­
sowany w r. 1898 przez Krom ayera i Veitra przy leczeniu 
łuszczycy i wyprysku, dawał dobre wyniki lecznicze, zwłasz­
cza przy leczeniu łuszczycy —- mniej dobre, jakkolwiek nie 
bez skutku przy pewnych formach przewlekłych w yprys­
ków.

Chemicznym składem odpowiada eugallol kwasowi py- 
rogallusowemu, w których jeden 110 (hydrozyl) podstawiony 
jest molekułem kwasu octowego, w odróżnieniu od lenigal- 
lolu, w którym  2 H O  podstaw iane są 2 molekułami kwasu 
octowego, i przedstaw ia substancyę lepką, gęstą, brunatno 
żółtawą zabarwioną, bezwonną, łatwo rozpuszczalną w w o ­
dzie i acetonie, z którymi daje rozczyn syrupow aty. Do 
handlu w prowadzono go w rozczyniez acetonem w stosunku 
66% eugallolu na 33% acetonu.

W  r. 1899 przeprowadził Griineberg, asystent Krom ayera, 
cały szereg doświadczeń nad działaniem eugallolu i lenigallo- 
lu. W  doświadczeniach tych stwierdził zgodnie z Krornaye- 
rem silne własności redukujące eugallolu (znacznie silniejsze 
jak  lenigallolu), a zarazem wykazał, że przy zastosowaniu go 
w rozmaitych mieszaninach zdolność ta i siła redukcjo po tę ­
guje się lub maleje. I tak przy zastosowaniu eugallolu, przj? 
jednoczesnem  użyciu pudru  z mączki pszenicznej, pasty  cyn­
kowej Lassara, szarego mydła, zwiększa się wybitnie siła j e ­
go działania, gdy  przeciwnie w  domieszce do tłuszczów, wa 
zeliny zwłaszcza przy obecności kwasu salicylowego, w łasno­
ści jego redukcyjne znacznie słabną.

W z e t k n i ę c i u  s i ę  z s u r o w i c ą  k r w i  w z g l ę d n i e  
z l i m f ą  w ł a s n o ś ć  o d t l e n i a j ą c a  e u g a l l o l u  w z m a g a  
s i ę  w y b i t n i e .



Stwierdziwszy dobre wyniki eugallolu przy leczeniu 
łuszczycy, zastosował Grtineberg  eugallol w 4 przypadkach 
tocznia żrącego.

W  dwóch przypadkach 1) lupus vulg. exulc. et scleros. 
nasi ac regionis analis sin. 2) lupus vulg. exulc. nasi recid. 
zastosowano zabieg operacyjny, polegający na w yskroba­
niu i wypaleniu żegadłem Paąuelina miejsc chorych, a na­
stępnie s tosow ano przez kilkanaście dni pastę eugallolową 
5%, 10°/o i 12°/0. W pierwszym  przypadku chory usuną] się 
z pod obserwacjo, w drugim stw ierdzono naw ró t choroby po 
5 miesiącach. W  dalszych dwóch przypadkach zastosował 
Grtineberg podobne leczenie bez poprzedniego zabiegu ope­
racyjnego, jednakow oż bez dodatniego wyniku, tak że p rzy ­
szedł do przekonania, że działanie eugallolu jest nadto po­
wierzchowne i jakkolwiek nie można mu odmówić wpływu 
na przebieg tocznia, jednak  tylko po poprzednio wykonanym 
jaknajdokladniejszym  zabiegu operacyjnym. Dalszych do­
świadczeń i prób w tym kierunku nie przeprowadzał.

Najważniejszym m otyw em  do zastosowania eugallolu 
byl dla mnie ten szczegół, że eugallol żywo i chętnie odbie­
ra tlen sokom tkanek... Z góry  więc można było przypusz­
czać, że miejsca chore, czy to w postaci owrzodzeń, czy to 
w postaci guzków  lub nacieków, t. j. miejsca albo w zupeł­
ności pozbawione przyskórka, albo tylko cienką jego w ar­
stw ą przykryte, łatwiej ulegną działaniu odtleniającemu eu ­
gallolu, a nadto, że w takim razie drobne guzki tocznia t rud ­
ne do rozpoznania, silniej w stosunku do tła zdrowej skóry, 
względnie blizny zostaną zaatakowane. Biorąc jeszcze na 
uwagę silne unaczynienie i wielkość tkanki tocznia żrącego, 
oczekiwałem, poddając działaniu eugallolu powierzchnię skó­
ry, zajętą rozsianemi zmianami tocznia, w y  r ó ż n i c z k o w a ­
ni a s i ę  m i e j s c  c h o r y c h  o d  z d r o w y c h .  Działanie to 
byłoby zatem wybiorcze (elektywne), skierowane w prost  na 
miejsca chore z pominięciem, a względnie słabszem zaatako­
wanie miejsc zdrowych.

Pędzlow anie  miejsc chorych i pokrywanie pastą  Lassara 
uważałem za niestosowne. W ytwarzanie s trupów  powierz 
chownych, jakieby tw orzyła pasta, bądź to w miejscach, już 
w chwili stosow ania  jej owrzodziałych, bądź to pod działa­
niem środków wrzodziejących, i z tern połączona obawa zbyt 
silnego odczynu zapalnego w otoczeniu, wskutek zajęcia na-



czyń chłonnych i nietrudnego w tych wypadkach powstania 
róży — z drugiej strony ujemne doświadczenia G rtineberga 
skłoniły mnie do zastosowania eugallołu w odmienny sposób, 
a mianowicie w rozczjmie z acetonem, jako przymoczki. Tak 
zastosowany eugallol musiał działać macerująco, a tern sa­
mem łatwiejszem staw ało  się jego  bezpośrednie zetknięcie 
z tkanką chorą.

Przypuszczenia ' te sprawdziły się w zupełności. Zanim 
przystępowałem do założenia przymoczki, stosowałem w cią­
gu kilku dni poprzednich, w przypadkach wrzodziejących, za­
niedbanych, pokry tych  strupami, środki macerująee, jak opa­
trunek z plastra salicylowego 10°/0, opatrunek  z maści b o ro ­
wej lub te i  okłady z płynu Burtow a w stosunku 1:5 wody, 
by mieć o ile możności pole działania oczyszczone i by unik­
nąć w tent sposób zakażeń w tórorzędnych strepto  i s taphy- 
lokokowych. W  przypadkach, w których postać tocznia by­
ła bliznowata lub też bujająca o u trzym anym przyskórku, wy­
starczało oczyszczenie bezpośrednie pola za pomocą, przem y­
cia e terem  i alkoholem.

Gazę grubą, złożoną 16—20 razy, dobrze nasyconą roz­
tworem eugallołu, przykładałem w prost na miejsca chore, n i e  
wybierając ich z pośród tkanki zdrowej, ale w całości zakry­
wając je tą przym oczką aż po za obwód zmian chorobowych. 
G azę pokryw ałem  batystem  Billrotha, dokładnie przyciętym, 
do gazy w miejscach, w których nie spodziewałem się sp ły ­
wania eugallołu na miejsca zdrowe, (na twarzy z reguły po 
za obwód gazy), następnie watą  i opaską szczelnie, ale nie 
zbyt silnie zaciskając, celom uniknięcia wyciśnięcia płynu. S to ­
sowałem zatem eugallol tak, jak zwyczajnie stosujemy okła­
dy z płynem Burrowa. Okład taki pozostawiałem przez 24 
godziny.

W  pierwszy(di przypadkach rozpocząłem leczenie od 
słabych 5°/0, następnie 20% i 30% rozczynów. Z reguły al­
bo działania nie było niemal żadnego, albo (przy 20%) za,ata­
kowanie jakkolwiek wybitne, tak słabe, że już po 2 -3 dniach 
można było zauważyć, jak nieznacznie wierzchnio warstwy 
nacieków uległy zaatakowaniu. W obec  takich wyników przy­
stąpiłem w prost  do stosowania silnych 66% rozczynów i tyl­
ko takie obecnie stosuję.

Najlepiej i najdokładniej widzieć można rodzaj zaa ta ­
kowania przy  formach tocznia bliznowatego. Przestrzeń



blizny, pokrytej guzkami, po 24 godzinach przedstawia się jako 
pole zasiane czarnymi punktami, odpowiadającymi pojedynczym 
guzkom. Dookoła pojedynczych guzków już po 24 godzinach, 
częściej po 48, powstaje pęcherz, surow icą lub surowiczo rop­
ną cieczą wypełniony. W ciągu kilku dni oddziela się 
strup czarny, i powstaje zagłębione owrzodzenie w  miejscu 
guzka, szybko się pod obojętnemi maściami gojące; w miej­
scu pęcherzy powstaje powierzchowne złuszczenie przyskór- 
ka, również szybko regenerującego się. Inaczej cokolwiek 
przedstaw ia się obraz, gdy  mamy do czynienia z for­
mami wrzodziejącemi lub wybujalemi, lub też tam, gdzie na­
cieki i guzki zwarcie obok siebie leżą. W  tych razach zle­
wa się (niejednokrotnie pozornie, jak  to widać przy  oczysz­
czaniu się rany) cala przestrzeń w jeden zw arty  strup. Przy  
oddzielaniu się strupa widać jednak dokładnie głębsze lub 
powierzchowniejsze działanie w miarę głębokości zmian i szyb­
sze wygajanie się miejsc, płyciej naciekłych. Podrażnienie 
blizny lub zdrowej skóry, czy to pośród  zmian chorobo­
wych, czy to w skutek spłynięcia eugallolu, na obwodzie 
z reguły nie je s t  silne. W ystępuje  ono zawsze silniej w 2 
i 3 dniu po założeniu przymoczki i może wjrwołać, jak  to 
kilkakrotnie miałem sposobność zauważyć, silne zaczerw ie­
nienie z obrzękiem i tworzenie się pęcherzy, surowiczą tre ­
ścią wypełnionych, a do wielkości fasoli dochodzących.

W  przypadkach tych obraz zaatakowania  nie jes t  miły 
dla oka i mógłby budzić pewne obawy, tem więcej, że, w ra ­
zie gdy zmiany są umiejscowione na twarzy, występuje 
obrzęk powiek, a chorzy większych doznają dolegliwości.

W  żadnym  jednak z tych przypadków , prócz wzmożo­
nych 1—3 dniowych dolegliwości, nie wystąpiły poważne za­
burzenia tak, że nie wahałem  się zakładać przymoczkę eu- 
gallolową na całą twarz, wraz z tamponami nasyconymi do 
nosa, n i e  w y ł ą c z a j ą c  p o w i e k ,  n a  k t ó r e  w p r o s t  p r z y  
z a m k n i ę t y c h  p o w i e k a c h  j ą  s t o s o w a ł o m ,  osłaniając 
brzeg powieki cienką w arstw ą maści borowej.

Bóle, występujące przy zakładaniu przymoczki, dotyczą 
tylko przypadków , w których w prost na wj^skrobanie miej­
sca lub też pow tórnie  na miejsca już oczyszczone lub 
owrzodziałe ją zakładałem. Zazwyczaj ból ten trw a krótko; 
rzadko kilka godzin, tak że w jednym  tylko przypadku m u­
siałem uciec się do morfiny. W przypadkach niewrzodzie-



jących ból występuje po upływie 10 — 12 godzin i jes t  
w znacznej mierze zależny od miejsca i rozległości zaatako­
wanych zmian i raczej je s t  silniejszy drugiego dnia, gdy po 
zdjęciu przymoczki zastępujemy ją  okładem z płynu Burro- 
wa lub opatrunkiem  z maści borowej. W  szeregu przypad­
ków miarodajnem było dla mnie zdanie chorych, leczonych 
rozmaitemi metodami, co do dolegliwości, jakich doznają.

W  porównaniu  z ,przymoczką z kalium hypermangani- 
cum, pastą żrącą Unny, a nawet zabiegami operacyjnymi, p o ­
legającymi na wyskrobaniu  z następowem  przypaleniem że- 
gadłem Paąuelina... i późniejszymi opatrunkami, chorzy roz- 
strzjrgali zawsze na korzyść przymoczki eugallolowej i chęt­
nie poddawali się leczeniu.

Przytoczę krótkie historye leczonych tą m etodą p rzy­
padków.

I) J. S. Kobieta lat 36, wyrobnica. Lupus vulg. nasi et 
faciei tumid. ac exulc. Scroplm loderm ata faciei. Nieleczona.

1.0/4 1906 r. eugallol 20%, 11/4 nieznaczny odczyn za­
palny, miejsca chore ciemno-szare; eugallol 20%.

12/4. Mierny obrzęk w otoczeniu. Miejsca chore wybit­
nie odcinające się od tla skóry  zdrowej i blizny. Nieznaczne 
złuszczanie się naskórka i pojedyncze pęcherzyki i krostlci na 
bliźnie. O kład z p łynu  B urrow a 1:5 wody.

15/4. O patrunek  z maści borowej.
28/4. Rana, po oddzieleniu się strupów, w przebiegu le­

czenia opatrunkiem  z maści borowej wygojona. Pozostaw io­
no nadal ten sam opatrunek.

24/5. Liczne pojedyncze i spływające się ze sobą guzki 
na całej przestrzeni; eugall. 66%.

25/5. Silny odczyn zapalny. Miejsca chore, czarno-popie- 
lato zabarwione, brzegiem naskórek nieco podniesiony; przy 
oddzielaniu w ydobyw a się z miejsc tych płyn surowiczo-rop- 
ny, rzadki. Okład.

28/5. S tru p y  oddzielone. O patrunek  z maści borowej. 
Zaatakowanie  dotyczyło nietylko ognisk typowych tocznia 
żrącego, ale i scroplmloderm ata uległ}'’ zniszczeniu. W  ciągu 
czerwca i lipca chora dwukrotnie po każdorazowem w ygoje­
niu przebyła  leczenie przymoczką eugallolową 66%. W  p o ­
łowie lipca 1906 r. opuściła klinikę bez zmian. Blizna gładka 
z wyjątkiem miejsca po scroplmlodermata.

O d roku t. j. do końca lipca 1907 r. nie zgłosiła się.



II. A. S. dziewczyna 1. 18, wyrobnica. Lupus exfoliati- 
vus col i i et Irontis recidivus.

P rzed  6 laty operow ana w klinice (wyskrobanie, łyżecz­
ką VoIkmana i następow e przyżeganie Paąuelinem); po 2 la­
tach nawrót, takiż zabieg operacyjny; po 2 latach naw ró t — 
zastosowano pastę żrącą Unnjr zmod3dikowaną.

5/3 1906 r. eugallol 30%. 6/3 wybitny odczyn; każdy 
guzek ciemno zabarwiony bez podrażnienia blizny—eugallol 
30%.

7/3 Naskórek na całej bliźnie złuszczony—okład z płynu 
Burrowa. 8/3 idem. 9/3 opatrunek  z maści borowej.

Po wj^gojeniu rany pauza do 15/5; guzki na tle blizny 
wyraźne: eugallol 66%; 16/5 silny odczyn w miejscach guz­
ków — bez zaatakow ania  miejsc zdrowych. Okład. Następnie 
przystąpiono do opatrunków  z maści borowej. W październi­
ku zjawiła się chora w klinice bez objawów nawrotu. Blizna 
gładka. W  1907 r. w maju kilka na tle blizny drobnych 
guzków.

III. M. P. 1. 13 dziewczyna. Lupus vulg. exulc. et exfo- 
liat faciei, nasi ac femoris dextr. 1906 r.

Zmiany na twarzy i nosie usunięto sposobem  operacyj­
nym. Na udzie: 16/4 eugall. 5% (czte^r ogniska wielkości 
korony), 17/4 bez odczynu eugall. 5%, 18/4 bez odczynu eu­
gallol 5%, 19/4 bez odczynu eugall. 66%. 20/4 silny odczyn, 
strup ciemny, czarniawy, zwarty. 21, 22, 23, okład z płynu 
Burrowa; w następnych dniach opatrunek  z maści borowej. 
8/5 rana wygojona.

C hora opuściła klinikę bez objawów. Do końca lipca 
1907 r. nie zgłosiła się.

IV. M. L. dziewczyna 14 1. Lupus vulg. tumidus et 
exulc. nasi et septi narium, lupus vulg. capi 11. faciei et labii 
infer atquÓ mucosae lab. infer. Nieleczona, 1906.

10/4 eugall. 20%- 11/4 zaatakowanie wybitne ognisk cho­
rych, silnjr obrzęk — bolesność mierna; eugallol 20%; 12, 13, 
14 okład z płynu Burrowa.

12/5 rana wygojona pod opatrunkami z maści borowej. 
27/5. Znaczne bujanie na skórze wargi i nosa; eugallol 66%. 
28/5. Obrzęk mierny, żywy odczyn; eugallol 66%. 29/5 silny 
obrzęk i bolesność; okład z płynu Burrowa. 14/6, po w ygo­
jeniu ran zwyczajna maść borowa do domu.



Chora opuściła klinikę 19 lipca 1906 r. bez objawów; do 
dnia 30/7 1907 r. nie zgłosiła się.

V. A. R. dziewczyna 1. 10. Lupus vulg. exfol. faciei, 
colli, brachii et antibrachii sin. Nieleczona.

10/4 eugall. f>6°/° na górną  część ramienia.
11/4 wybitny odczyn w miejscach guzków  i nacieków.
12, 13, 14/4. O kład — później opatrunek  z maści boro­

wej.
18/6 eugallol 66% na twarz i na dolną część ramienia 

i przedramienia.
22/6 eugall. 66% na szyję.
23/6 eugall. 66% na szyję.
25/6 eugall. 66% na twarz.
Każdorazowo wybitny odczyn w miejscach chorych; le­

czenie następowe, opatr. z maści borowej.
W  połowie lipca 1906 r. opuściła chora klinikę bez obja­

wów. Do 30/7 1907 r. nie zgłosiła się.
VI. M. D. 1. 19, wyrobnik. Lupus vulg. tumid. faciei et 

auriculae dextr., recid. Przed 5 laty operowany.
17/6 Eugallol 66%, 26/6—9/7, głębokie zaatakowanie, strup 

zwarty, bolesność znaczna przy zmianie opatrunku. 19/7 rana 
wygojona. Chory zgłosił się w październiku 1906 r. z na­
wrotem  w postaci kilku guzów brzegiem górnym  na po­
liczku.

Po jednokrotnem założeniu eugallolu 66% i wygojeniu 
rany  opuścił kl inikę 5/XI 1906. Do dnia 30/7 1907 r. nie zgło­
sił się.

VII. M. D. 8 łat. Lupus vulg. oxulc. et tumidus alae 
nasi dextr. atrjue mucosae narium. Nieleczony. 20/4 eugall. 
66%—27/4 eugallol 66% — 15/6 eugall. 66%. Opuścił klinikę 
19/7 z nieznacznym ubytkiem prawego skrzydełka nosowego. 
Zgłosił słę do kliniki w październiku bez recydywy. Do d. 
15/7 1907 bez recydywy.

VIII. J. U. 1. 32, agent. Lupus vulg. exulc et tumidus 
alae nasi dextr. a tąue  mucosae narium, praecipue dextr.

O perow any  w 1901 roku; profesor Lang w W iedniu 
dokonał operacyi plastycznej celem pokrycia ubytku  skrzy­
dełka nosowego. W r. 1904 zgłasza się chory do szpitala 
we Lw ow ie  z objawami dużego nawrotu. — Leczony pastą 
żrącą Unny. Znaczne zwężenie o tw orów  nosowych, owrzo­
dzenia błony śluzowej nosa, wargi górnej, dziąseł.



15/5 eugallol 66*, 16/5 odczyn w y b i tn y — bóle nieznacz­
ne', okład, 17/5 eugallol. 66%, 8/6 eugallol 66%, 2/7 eugallol 
66%. Chory opuścił klinikę z podejrzanem  ogniskiem na 
skrzydełku prawem.

W  październiku zgłasza się z nieznacznem owrzodze­
niem na skórze skrzydełka praw ego i na przegrodzie noso­
wej. Czterokrotnie założono eugallol. 66% w przeciągu 6 ty­
godni. Chory w razie tworzenia się małego owrzodzenia 
na przegrodzie zakłada sam sobie eugallol 66% na przestrze­
ni groszku.

Przedstaw iony na zjeździć lekarzy 1907 r.
IX. A. L. dziewczyna 19 1. Lupus vulg. recid. tumid 

ac exulc. nasi, faciei, palpebrae inf. ac sup. et mucosae na- 
rium ac labii super.

Od 11/12 1906 r. do dnia 12/5 czterokrotnie nałożono 
eugallol 66% — wobec bujań, k tóre wystąpiły  pod opatr. 
z maści borowej, wylyżeczkowano bujania, a bezpośrednio 
potem założono przymoczkę z eugall. 66%. 10/6.

Prócz jednego guzka w okolicy kąta zewn. oka p raw e­
go zmian niema. U chorej założono przymoczkę w prost  na 
przysłoniętą powiekami gałkę oczną, osłoniwszy ją  brzegiem 
powiekowym  cienką warstw ą maści borowej. Obrzęk dość 
znaczny powiek bez zaatakowania oka.

Chorą przedstawiono na zjeździć lek. 1907 r.
X. A. B. dziewczyna 14 1. Lupus vul. tumid. ac. exulc. 

nasi, scrophuloderm ata  faciei. 1906 r.
2/4, 3/4, 10% eugall. bez wybitnego odczynu.
4/4 20% eugall. odczyn mierny.

22/4 eugall. 66% odczyn wybitny,
25/4 eugall. „
Chora opuściła klinikę 20/7 1906 r. bez objawów. Do 

dnia 30/7 1907 r. nie zgłosiła się.
XI. W . Z. 15 1. dziewczyna. Lupus vulg, faciei exulc. 

1906 r.
14/4 eugall. 66%.
u/3
<-* / D  V V

Chora opuściła klinikę bez objawów 20/6.
Zgłosiła sic w listopadzie 1906 r. z nawrotem dość znacz­

nym.
XII. O. M. 21 lat dziewczyna. Lupus vulg. exulc, ac 

tumid. nasi, praecipue alae nasi sin.



22/5 eugall. 66%.
15/6 eugall.
C hora opuściła klinikę 18/7 1906 r. Do dnia 30/7 1907 r. 

nie zgłosiła się.
XIII. K. M. 1. 16 dziewczyna. Lupus vulg mucosae pha- 

ryngis, tonsill. ac mucosae nariuni. 1906.
Lugallol 66% na błonę śluzową nosa 17/6, 26/6. 27/6.
Zmiany na błonie śluzowej migdałków, leczone u laryn­

gologa. Chora opuściła klinikę 10/7 bez objawów. Do dnia 
30/7 1907 r. nie zgłosiła się.

XIV. A. R. 1. 10 dziewczyna. Lupus vulg. faciei, colli 
ac sterni exfol. 1906 r.

Pozostaw ała  w klinice od d. 13/3 do 20/7. Trzykrotnie  
na każde miejsce częściami zakładano eugall. 66%. Chora 
opuściła klinikę bez zmian. Do dnia 30/7 1907 r. nie zgłosiła 
się.

XV. M. D. 1. 19 wyrobnik. Lupus vulg. tumicl ac exulc. 
faciei ac auric. sin. 1906 r.

Pozostaw ał w klinice od 8/6 19/7. T rzykro tn ie  za­
łożono eugall. 66%. 9/10 zgłasza się z kilku guzkami, rozsia­
nymi na tle blizny. 12/10 eugall 66%. 10/11 opuszcza klinikę. 
Do dnia 30/7 1.907 r. nie zgłosił się.

XVI. M. S. I. 22 dziewczyna. Lupus vulg. nasi, faciei, 
colli, exfol. 1906 r.

Chora pozostaje w klinice od 27/11 — 19/2 1907 r. Z a ­
łożono pięciokrotnie eugall 66%. Opuszcza klinikę bez ob ja ­
wów.

XVII. T. K. 14 1. dziewczyna. Lupus vulg. cubiti de-
xtri.

20/3 1907 r. założono ambulator. eugall. 66%.
Po wygojeniu się rany, chora zgłasza się 12/7 z naw ro­

tem dość znacznym, pozostaje w klinice od 12/4 15/5. Z a­
łożono 2 razy eugall. 66%.

Opuszcza klinikę bez zmian.
XVIII.  J. S. 1. 30 nauczycielka. Lupus vulg. nasi exul- 

eerans recidivus. 1907 r.
O perow ana w klinice przed 4 laty. Od 2/5 — 27/5 - 

czterokrotnie założono eugall. 66%.
10/7 zgłasza się z pojedynczym guzkiem na tle blizny 

w górnej części wargi górnej. Założono eugall. 66$ am bula­



toryjni®. Chora odjechała do domu z poleceniem zakładania 
opatrunku z maści borowej.

XIX. G. S. 1. 24 zamężna. Lupus vulg. nasi exfol. ac 
e.Milc. 1907 r.

Chora nieleczona. O d 2/6 —• 4/7 dwukrotne założenie 
eugall 66%.

Opuściła klinikę bez objawów.
XX. M. K. 1. 16 wyrobnik. Lupus vulg. faciei exfol. 

reciv., lup. vulg. tumid. nasi ac lubi i infer.
O perow any  przed rokiem w szpitalu we Lwowie.
Pozostaw ał w klinice od 12/1 — 15/3 — eugall 66% 

czterokrotnie na w argę i nos, trzykrotnie na policzki.
Opuścił klinikę bez objawów na twarzy; na skrzydełku 

praw em  brzegiem  podejrzane nacieki. O tw ór nosowy lewy 
w chwili przybycia chorego zupełnie zaciągnięty, obecnie 
drożny dla ołówka.

2/4 chory zgłasza się — do dnia 10/7 1907 r., założono 
trzykrotnie eugallol 66%.

Chorego przedstawiono podczas zjazdu lek. 1907 r.
XXI. F. FI. 1. 24 wyrobnik. Lupus vulg. exfol. reciv. 

faciei sin. 1907 r.
Chory leczony w ciągu roku 1905/6 w klinice skaryfi- 

kacyą i przymoczką z kalium liypermang.
Od dnia 10/1 - 22/2 założono 2 razy eugallol 66%.
Bardzo wybitne efektywne zaatakowanie guzków na tle 

blizny. Po wygojeniu się rany w miejscach guzków blizna 
nieco pogłębiona.

XXII. M. S. 1. 16 wyrobnik. Lupus vulg. nasi ac mu- 
cosae septi narium. 1906 r.

Pozostaw aj w klinice od 16/10 — 5/12. Dwukrotnie 
założono eugall. 66%. Chory opuścił klinikę bez objawów. 
Do dnia 30/7 1907 r. nie zgłosił się

XXIII. F. M. 1. 18, wyrobnik. Lupus vulg. nasi ac mu- 
cosae palati, 1907 r.

Operow any w grudniu 1906 r. Założono 9/4 eugallol 
66% na skrzydełko praw e nosa i błonę śluzową nosa. 14/5 
opuścił klinikę bez objawów.

XXIV. J. II. 1. 20 wyrobnik. Lupus vulg. faciei, auric. 
sin. ac colli exfol. et exule. recid.



O perow any prze*i 2 laty. Zgłasza się do kliniki 5/2 
1906 r. Po trzykrotnem  założeniu eugallolu 66% opuszcza kli­
nikę bez objawów 4jl 1907 r.

4/3 zjawia się z nieznaczną recydyw ą w postaci ki lku­
nastu guzków drobnych na małżowinie usznej i policzku le­
wym. Trzykro tne  założenie eugallolu 06%. Chory opuszcza 
klinikę bez objawów 17/4 1907 r.

XXV. J. K. 1. 19 dziewczyna. Lupus vulg. tumid. ac 
exulc. faciei, nasi, palpebrae inf. ac. super, oculi sin. ac. inu- 
cosae i afer.

9 lat temu operowana we Lwowie, przed 5 laty opero ­
wana w Krakowie, 4 lat temu roentgenowana w Krakowie 
przez 5 miesięcy, następnie leczona maściami. T rzy  lata te ­
mu finsenowana w Pradze u Prof. Slaviha przeź 6 miesięcy, 
następnie operow ana w K rakowie i w ciągu r. 1905/6 leczo­
na maściami.

Pozostaw ała  w klinice od g. 28/12 — 21/3 1907 r. C zte­
rokrotnie założono eugallol 66°/0- 13/5 zgłasza się, kilkana­
ście rozmaitych na tle blizny guzków, wielkości malej g łów ­
ki szpilki. 16/5. 17/5, eugallol ó6"/o. Do dnia 28/5 rana w y­
gojona.

Chorą przedstawiano na zjeździć lek. 1907 r.
Kilka pojedynczych guzków na tle bladej blizny.
XXVI. Z. B. 1, 26 służący. Lupus vulg. faciei, coli i 

exulc. et exfol. dextr.
P rzed  3—4 łaty był operow any i poprzednio leczony 

maściami. Zmiany przeszły na gałkę oczną prawą, którą 
choremu wyjęto.

Chory pozostawał od 2/5 — 31/5. Dwukrotne założe­
nie eugallolu 66%. Po drugiem założeniu silny napad bólu 
w nocy. Dano injekcyę morlinową 0.01.

Chory opuścił klinikę bez objawów.
XXVII. P. N. 1. 36, palacz kolejowy. Lupus vulg. nui- 

cosae nasi.
Leczony maściami. Pozostaw ał w klinice od dnia 14/5 

do 21/6. Założono trzykrotnie- eugallol 66"lo jako tampon no­
sowy. Opuścił klinikę bez zmian.

Chorego przedstawiono podczas zjazdu lok. 1907 r.
XXVIII .  K. W . 1. 17 dziewczyna. Lupus vulg. exfol. 

faciei ac nasi.



Leczona przed 2 laty pastą  żrącą Unny zmodyfikowaną. 
W  ciągu 7 miesięcy założono 8-krotnie cugall. 66%. Znacz­
na poprawa, jednakowoż wyraźne guzki na tle blizny spo- 
strzedz się dają. Opuściła klinikę 26/7 1907 r.

Przedstawiona podczas zjazdu lek, 1907 r.
X X I X .  A. B. Lupus vulg. brać Li i i ac. antibrachii. sin. ac 

eubiti. 1906 r.
Pozostaw ała  w klinice od dnia. 7/5 — 19/7 1906.
Trzykro tne  założenie eugallolu 66%.
Opuściła klinikę bez zmian. Nie zgłosiła sic do dnia 

30/7 1907 r.
XX X . ]. F. 36 1. zamężna. Lupus vulg. exfol. ac 

cxulc. faciei ac nasi. 1907 r.
Nieleczona. 31/5 założono eugallol 66%. 1/4 odczyn

wybitny, obrzęk  silny. 10/6 rana wygojona, pojedyncze guz­
ki i nacieki wyraźne. 12/6 wyskrobano ostrą łyżeczką chore 
miejsca z opuszczeniem grzbietu nosa po stronie lewej i b rze­
gu policzka po str. prawej z powodu silnego krwotoku miąż­
szowego. 13/6 eugall. 66%. W  pierwszej chwili silne p ie­
czenie, które ustało po 3— 5 minutach.

Od 2/7 chora po wygojeniu rany miała zwyczajną maść 
borową.

Chorą przedstawiono na posiedź, zjazdu lekar. 1907 r. 
W  miejscach niew yskrobanych podejrzane nacieki.

XXXI. S. K. 1. 56 zamężna. Lupus wilg. papillaris pe- 
dis dextr. serophuloderm ata  cruris d.

Nieleczona. 26/6 wyskrobano miejsce chore i przyłożo­
no eugallol. 66%. 27/6 w miejscach wyskrobanych czarny
strup, zadrażnienia w otoczeniu scrophuloderm a niema, nie­
znaczny odczyn zapalny w otoczeniu rozległego s trupa  na 
stopie. ,l)o dnia 21/7 nieznaczna przestrzeń rany niewygo- 
jonej na stopie. W  miejscach wygojonych blizna gładka 
ciemno-sinawo pigmentowana.

C horą  przedstawiono na zjeździe lek. 1907 r.
XXXII. K. W . 1. 14 dziewczyna. Lupus vulg. exfol. 

recid. faciei auric. sin. ac. tnanus d.
Chora leczona w r. 1905/6 skaryfikacyami i przymoczką 

z kalium hypermanganicum. Pozostaw ała  w klinice od dnia 
10/11 1906 r. Ośmiokrotne założenie eugallolu 66%. Odczyn 
dookoła zapalny bardzo ż y w y .  Każdorazowo podniesienie się 
tem pera tu ry  w 8— 12 godzin po założeniu do 38.5, k tóra  po



2 dniach spadała do normy. W  lipcu 1907 r. liczno* guziczki na 
tle blizny i głęboko sięgające nacieki do wielkości małego 
grochu.

XXXIII. E. W. 1. 15 dziew czyna. Lupus vulg. alae na­
si utriuscjue, faciei, colli, ad nates ac femoris. dextr.

Leczona dotychczas jjrzypalaniami lapisem. Na skórze 
skrzydełek nosowych naświetlania lampą Kinsena. Na twarz 
czterokrotnie eugallol 66%, na szyi trzykrotnie, na pośladkach 
jednokrotnie po poprzedniem  wyskrobaniu. Przymoczkę eu- 
gall. rozpoczęto stosować 14/4 1907 r.

Na szyi po stronie lewej kilkanaście drobnych guzków, 
po stronie prawej wybitne złogi brunatnawego barwika 
w bliźnie. Na pośladku kilka drobnych guziczków na tle blizny.

Chorą przedstaw iono podczas zjazdu lek. 1907 r.
XX X IV . P. K. 1. 18 wyrobnik. Lupus vulg. exfol. faciei, 

colli ac sterni.
Nieleczony. Od dnia 4/4 1907 r. trzykrotnie założono 

eugallol 66% na twarz, dwukrotnie na szyję i mostek. Odczyn 
bardzo żywy bez znaczniejszego obrzęku. Chorego przed­
stawiono podczas zjazdu lek. 1907 r. Prócz kilku n iew yraź­
nych guzków na tle blizny, zmian niema.

XX XV . A. P. 1. 19 wyrobnik. Lupus vulg. faciei, nasi 
pa lpebrae  sin. oculi dextr., colli, femoris ac digit. manus 
femoris utriuscjue.

P rzed  dwom a laty leczony częściowo operacyjnie, czę­
ściowo pas tą  zmodyfikowaną Unny. W  ciągu 8 miesięcy 6 
krotne założenie eugallolu 66°/0 na twarz, nos i szyję. Nie­
znaczna poprawa.

Chorego przedstaw iono na posiedź, podczas zjazdu lek. 
1907 r.

XX XV L G. R. 32 1. szewc. Lupus vulg. pedis sin. 
exulc. ac exfol., e lephantiasis cruris sin. 1906 r.

Chory operow any przed 3 laty z powodu gruźliczych 
zmian ossium tarsi ac metatarsi. Założono 12/5 — eugall. 
66°/0 ambul. Odczyn dość silny.

Po oddzieleniu się s trupów  założono dnia 17/5 eugallol 
66°/fl. O brzęk  silny, s trupy  świeże, głębokie, zwarte, silny 
ból. Do 15/6 rana niemal wygojona.

Od połowy czerwca 1906 do Lipca 1907 r. chory naprze- 
mian stosuje maść borow ą lub p las ter  salicylowy 10% Kil­
kanaście guziczków na tle blizny. Chory, k tórem u przedtem



każdy krok sprawiał dolegliwości, chodzi zupełnie dobrze. 
Świeżych nacieków lub guzków w otoczeniu niema.

XXXVII. M. E. 9 lat dziewczynka. Lupus vulg. exfol. 
ac. exulc. rnanus ac digit. sin. antibr. ac brachii sin. atcpie 
fem. sin. Spina ventosa digit. inanus sin. 1, II, 111, concretio- 
nes.

Chora nieleczona; od listopada do kwietnia częściami 
zakładano na rękę, ramię i przedram ię eugall. 66%. W y b it ­
na popraw a. Ogółem  założono na rękę 3 razy, na p rzed ra­
mię i ramię 2 razy.

XXXVII I .  W . Z. służący anatomii. Tuberculosis verru- 
cosa digiti 11 manus dextr.

Leczony przed 1% rokiem. Przed rokiem operowany. 10/7 
eugall. 66%. Odczyn wybitny. Po wygojeniu rany założono 
26/7 eugall. 27/7 odczyn znacznie mniejszy, eugall. 66%. 
Chory pozostaje  w  leczeniu.

XX X IX . M. S. 33 lat zamężna. Lupus vulg. tumid. 
et exfoliat. colli.

Nieleczona. 10/5 założono eugall. 66% —• odczyn 11/5 
silny — 22/5 po wygojeniu się rany liczne guzki na tle daw ­
nego nacieku i blizny. W yskrobano  ostrą  łyżeczką i zało­
żono eugall. 66%. Ból i pieczenie silne ustaje po 2 — 3 mi­
nutach. 23/5 strup czarny zwarty. 16/6 rana wygojona, blizna 
gładka pigmentu wana.

XL. A. M. 1. 16. Lupus ery them atosus discoides nasi 
ac faciei.

Założono jednokrotnie eugallol 66%. Rozlane powierz­
chowne zaatakowanie, kilka pęcherzy. Po upływie 5 dni stan 
bez zmiany.

Jedną  z niemiłych stron stosowania eugallolu na nosie 
i jego błonie śluzowej jest ostry  duszący zapach acetonu. 
Przykrość to jednak chwilowa. Przy zwinnern zakładaniu 
opatrunku objaw ten w kilkanaście sekund ustaje. Drugim 
nieprzyjemnym objawem jest powierzchowne zaczerwienienie 
przyskórka (podobne jak przy lapisie). Zakładający opa tru ­
nek powinien mieć celem ochrony ręce natłuszczone lub p o ­
kryte waseliną.

Z przedstawionych 39 historyi cl orób, w  krótkości p rzy ­
toczonych (40-ta odnosi się do tocznia rumieniowatego), t rud ­
no ostateczne wnioski wyciągnąć. Daleki też jes tem  od te ­
go, by sposób ten leczenia chcieć uważać za odpowiedni we



wszelkich przypadkach tocznia żrącego. W  kilku p rzypad­
kach, mimo 3 -S krotnego założenia przymoczki, osiągnąłem 
bardzo nieznaczną poprawę, graniczącą, wobec długiego trw a­
nia leczenia z żadną. Znaczna ilość przypadków pozostaje 
w zawieszeniu, gdyż chorzy z pod obscrwacyi umknęli... 
W  czterech przypadkach zastosowałem  skombinowaną m eto ­
dę, wyskrobując poprzednio miejsca chore.

Ma on jednak  niewątpliwie swoje zalety, a wyniki jakie 
dal w przypadku XXV, VII, XXVI, VII, I, II, są  tak  zachę­
cające i przekonywające, że zdaniem mojem sposób ten le­
czenia niczem nie ustępuje  wszelkim innym metodom, jeżeli 
odpowiednio do p rzypadku będzie zastosowany.

P rzy  sposobności zjazdu lekarzy we Lwowie p rzeds ta ­
wiłem szereg  przypadków, a mianowicie: VIII, IX, XX, XXV, 
XXVII, X X X , XXXI, XXXIII, XXXV, na posiedzeniu sekcyi 
dermatologicznej.

Z dotychczasowych doświadczeń nad działaniem eugal- 
lolu przy  toczniu żrącym  wynika:

1) Działanie eugallolu w rozczynie 66% na 33% ace- 
tonu jest silnie redukujące, żrące. kozezyn ten może wyw o­
łać silne zadrażnienie uboczne, wraz z obrzękiem i bólami 
(XXVI). Zazwyczaj jednak objaw y te przy stosowaniu okła­
dów z płynu Biu rowa w stosunku 1:5 wody szybko u s tępu ­
ją  bez znaczniejszych dolegliwości dla chorego. Mniej lub 
więcej silnie występujące podrażnienie tla zdrow ego w po ­
staci zluszczenia się przyskórka lub tworzenia się po jedyn­
czych krost i pęcherzyków, niewymagające zresztą  osobne­
go leczenia i niepozostawiające po sobie żadnego śladu - 
nie ma żadnego znaczenia.

2) O bjaw ów  ogólnych toksykacyjnych nie było w żad­
nym przypadku. W  jednym  tylko p. XXXII, w ystępow ał 
stały odczyn w postaci gorączki w  8 -  10 godzin po zało­
żeniu eugallolu, sięgającej do 38.5. O bjaw ów  podrażnienia 
nerek  nie było.

3) Działanie eugallolu jes t  dostatecznie silne, by dopro­
wadzić do obumarcia nawet g łębokie nacieki i spowodować 
ich wypadnięcie (p. I — scrophulodermata). W  razie g łębo­
ko w bliźnie usadowionych zmian działanie to jednak nie 
jes t  wystarczające, i należ}' się uciec do metod skombino- 
wanych. Część jednak  ujemnych wyników daje się sprowa-



dzie do ogólnego zakażenia ustroju i nawrotów spraw y cho­
robowej z głębi idącej.

4) Działanie to je s t  wybiorcze (elektywne) i oszczędza­
jące w znacznej części tkankę zdrową, a pod względem ko­
smetycznym dobre.

5) Leczenie nie jest zbyt przewlekłem, a w każdym 
razie czas leczenia nie dłuższy, jak przy innych sposobach.

6) Zastosowanie eugallolu może mieć miejsce i w przy­
padkach przejścia zmian na bliznę śluzową nosa i warg. 
(XXVII).

Co do nawrotów choroby — czas i dalsza obserwacya 
wykazać li tylko mogą, trwałość wyleczenia.

W szyscy  chorzy prócz miejscowego leczenia, prócz od­
powiedniego pożywienia dostawali na wewnątrz tran i ś rod ­
ki wzmacniające.

P róba  zastosowania eugallolu przy toczniu rumieniowa­
tym wykazała  tylko powierzchowne zadrażnienie (XL), nato­
miast zastosowanie przy  tbc. verrucosa cutis (XXXVIII) da ­
ło obraz taki sam, jak przy toczniu żrącym.

Czcigodnemu Prof. W . Lukasicwiczowi za odstąpienie 
mi bogatego m ateryału klinicznego, życzliwą pomoc i zachę­
tę serdeczne dzięki składam.
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0 leczeniu poronnem rzeżączki.
p o d a ł

Dr. Roman Leszczyński,
asysten t kliniki.

r.
Rzeżączka jest chorobą podwójnie niebezpieczną.
Popierwsze zagraża zdrowiu jednostki: jak wiemy w y­

wołać może szereg powikłań, życiu nawet zagrażających.
Pow tóre  nie mniej jest groźna, jako choroba społeczna
Uprzytomnijmy sobie, ile kalectw, ile schorzeń narządów 

płciowych kobiecych ma za tło rzeżączkę, ile małżeństw 
jest z tego powodu bezdzietnych.

Zrozumiałem  się przeto  staje dążenie do zapobieżenia 
rozszerzeniu się tej zarazy. — Drogi do tego celu są roz­
maite.

S ta ranna  kontrola prostytucyi to jedna  z nich.
Ale skoro i mężczyźni w równym łub wyższym stopniu, 

co i kobiety, są rozsadnikami rzeżączki, gdy ponadto o j a ­



kiejś kontroli mowy być nie może, przeto starania nasze 
skierow ane być muszą do tego, aby przynajmniej jak  na j­
krócej byli roznosicielami gonokoków.

Uprzystępnienie  leczenia.
Doszczętne usunięcie choroby.
Możliwie krótki czas leczenia: oto są punkty  programu.
Zajmijmy się ostatnim.
Czas praw idłowego leczenia, zawisły od w arunków  ana­

tomicznych, staranności chorego i lekarza, od wielu innych 
okoliczności, czas ten rozmaity, w każdym razie względnie 
dość długi. W  ciągu tych 4 czy 10 tygodni ileż razy może 
chory stać się źródłem nowego zakażenia. Jeśli w ciągu 
ostrej rzeżączki jes t  to możliwe, ileż bardziej przy p rze ­
wlekłym przebiegu. I przychodzi na myśl łacińska maksyma 
„principiis obsta".

11.

Usiłowania poronnego leczenia rzeżączki sięgają p o ­
czątków XVIII wieku. ( Mu s  i t a n u s  1701). W szystk ie  te 
jednak  próby  i statystyki (nie wyłączając R i c o r d a  i T a r ­
n o w s k i e g o  1872) ogłoszone przed rokiem 1879, nie p rzed ­
stawiają wartości, ponieważ zanim poznano gonokoka, ani 
o rozpoznaniu, ani o wyleczeniu ściśle mowy być nie mogło.

Dopiero odkrycie N e i s s e r a ,  jak sprowadziło przewrót 
w pojęciach o patologii trypra, tak  też i leczenie jego opar­
ło się na nowych, racyonalnych podstawach.

Zasada poronnego leczenia tryp ra  opiera się na fakcie, 
że w ciągu kilkudziesięciu pierwszych godzin gonokoki znaj­
dują, się tylko na powierzchni przybionka, lub najwyżej w po­
wierzchownych jego warstwach. S tan  ten, jak mówią, u trzy­
muje się przez pierwszych kilkadziesiąt godzin.

W  tym czasie właściwe objaw y zapalne jeszcze nie w y­
stąpiły, lekkie pieczenie, nieznaczny surowiczoropny lub ślu- 
zoworopny wyciek, zaklejenie się ujścia, to i wszystko. W te d y  
je s t  jeszcze chwila odpowiednia, by chorobę w zarodku zdusić.

W szyscy  autorowie, p ropagujący -leczenie poronne rze ­
żączki, zgodnie podkreślają, że wynik leczenia zależy od



uchwycenia odpowiedniego momentu, lub, inaczej mówiąc, od 
oceny, czy moment jest odpowiedni. W e  wszystkich pracach 
spytykam y też mniej lub więcej ściśle określone warunki, 
wśród których wolno rozpoczynać poronne leczenie.

W ięc  przedewszystkiem  czas.
Okres inkubaeyi trypra  wynosi zwyczajnie 2—3 dni.
Najwcześniej można się zatem  spodziewać pojawienia 

się chorego dopiero w trzecim dniu t. j. około 30—70 godzin 
po zakażeniu. Częściej jednak zgłaszają się pacyenei później 
4, 5, 6 dnia. Gdzież jest granica dla leczenia abortywnego.

Najczęściej spotykam y się z twierdzeniem, że 5 dzień 
stanowi ostateczny termin. Jes t  to słuszne w większości p rzy­
padków, ale nie zawsze. I ma racyę Z o n z e s  zwracając 
uwagę, że niekiedy czas wylęgania z powodów , niedokładnie 
nam znanych, jes t  dłuższy, że tedy kierować się trzeba nie 
czasem wyłącznie, a rozwojem spraw y chorobowej. B l a s c h -  
k o  jednak, mający duże na tern polu doświadczenie, podnosi, 
że właśnie te przypadki z długim okresem wylęgania są spe- 
cyalnie niekorzystne.

Subjektyw ne objawy:
Pieczenie, występujące przy moczeniu lub bez niego, 

uczucie świądu w cewce nie są objawami większego zna­
czenia.

Inaczej ma się z bolesnością. Bolesność ujścia cewki 
przy moczeniu, przy ucisku, przy wstrzykiwaniu, jes t  n iedo­
brym znakiem, jes t  bowiem objawem zajęcia głębszych warstw  
błony śluzowej przez gonokoki ( E n g e l b r e t h ) .

Przedm iotow e objawy:
W yciek  w korzystnych przypadkach będzie surowiczo- 

lub śluzow oropny, dość skąpy, jasnożńlty. Ilość wycieku sa­
ma przez się nie stanowi przeciwwskazania. Zle jes t  nato­
miast, gdy widzimy gęstą, dużą, zieloną kroplę. Barwa zie- 
lonawa pochodzi bowiem od przymieszki ciałek czerwonych, 
co wskazuje na zajęcie głębszych warstw.

Również ważnym jes t  obraz m ikroskopowy wycieku. Gdy 
widzimy przew ażnie  przybłonki, mniej od nich ciałek ropy, 
a gonokoki głównie extracellularnie położone, to stan ten za­
chęca nas do leczenia poronnego. G orsze są widoki, gdy  na 
polu widzenia przeważają ciałka ropy, wypchane gęsto gono- 
kokami ( Z e n z e s ) .



Dalszym ważnym, a niekorzystnym objawem jest obrzęk 
i zaczerwienienie ujścia, co zawsze idzie zresztą w parze z bo- 
lesnością (En g e 1 b e r t h). Jes t  to dowodem  posuwania  się za­
palenia w głąb.

W edle  moich spostrzeżeń wspomniane objawy ujemne 
są właśnie najcenniejszą wskazówką. G dy widzimy ropę zie­
lonożółtą, ujście obrzękłe, zaczerwienione, bolesne, jes t  bez­
warunkowo zapóźno na leczenie poronne. G dy  natomiast tych 
objawów niema, to choćby to był czwarty, czy piąty dzień 
po zakażeniu, a wyciek już dość obfity ropny, można jeszcze 
z pewnymi widokami rozpocząć poronne leczenie.

Dalszą wskazówką jest wygląd moczu. W  przypadkach 
odpowiednich mocz w pierwszej porcjo będzie przejrzysty 
i będzie zawierał s trzępy śluzow oropne mniej lub więcej obfi­
cie. G dy  pierwsza część moczu jes t  jednolicie zmętniona - 
jest zapóźno.

Mniemam, że ocenienie, czy jakiś przypadek nadaje się 
do leczenia poronnego, czy nie, jest kwestyą osobistej w pra­
w y i doświadczenia. Rozmaici autorowie, ogłaszający staty- 
styki, rozmaicie oceniali swoje przypadki, a przeto i ich sta­
tystyki nie mają jednakowej podstawy. Rozumiem przeto, że 
statystyki (podające procent wjdeczeń) nie mogą w kwestyi, 
k tórą  omawiamy, być wytyczną. Zależy przedewszystkiem 
na stwierdzeniu, że: „leczenie abortywne jes t  możliwe, ma 
racyę b y tu ”, jako  też na określeniu, w jakich warunkach sto­
sować je należy.

III.

Jeżeli teraz przejdziemy do sposobów, używanych w le­
czeniu poronriem, to z góry  podzielić je  możemy na dwie 
grupy:

a) wstrzykiwanie małych ilości stężonych rozczynów,
b) wstrzykiwanie dużych ilości rozcieńczonych leków.
Pierwszy sposób jes t  starszy.
W e  l a n d  e r  (1887) poleca tamponem z waty wytrzeć 

energicznie fossa navicularis, celem mechanicznego usunięcia 
powierzchownych w arstw  przybłonka, następnie wstrzykuje 
2% rozczyn lapisu do przedniej cewki.



B u g u  e s  (1889) uskutecznia to samo pędzlem szczecino­
wym  i wstrzykuje rozczyn sublimatu 1/1000.

N e i s s e r (1889) poleca wstrzykiwanie lapisu 113000— 1:1000 
przez dłuższy czas.

K o s t e r  (1890) i j a d a s s o h n  (1892) zalecają amrnonium 
sulphoichtyolicum w rozczynach 1 ■— 5%.

F u n k  (1893) i F e  l e k  i (1894) stosują pędzlowanie cew ­
ki 4— 5% rozczynem lapisu 'przy pomocy endoskopu Ul t z -  
m a n n a .

U l l m a n  (1897) wyskrobuje  ostrą łyżeczką przybłonek 
fossa navicularis i wstrzykuje lapis 2%.

A h l s t r o m  (1900) wstrzykuje w ciągu 4 — 5 dni pro- 
targol 2—4%, dwa razy dziennie, następnie jeszcze 3— 5 dni 
rozczyn 1 —2%. Płyn pozostawia w cewce zawsze 10 — 15 
minut.

W szystkie te sposoby nie utrzymały się w praktyce — 
a niekorzystne wyniki, przez szerszym ogół lekarski otrzym a­
ne, zdyskredytow ały  leczenie poronne rzeżączki. W yrobiło 
się uprzedzenie przeciw samej zasadzie.

Niesłuszne to uprzedzenie zwalcza z powodzeniem 
B l a s c h k o  w szeregu artykułów, odczytów, na zjazdach i t. d.

M etoda jego (1902) oznacza postęp z wielu względów - 
przyjdziemy do niej później.

Na razie zajmijmy się drugą grupą metod, dla których 
p ro to typem  jes t  sposób J a n e ta.

P ierw szy  R e w e r d i n  (1892) zastosował masowe płuka­
nia do leczenia abortyw nego, ale zasługą jest J a  n e t  a (1892), 
że ujął je w system. Polecał on mianowicie w swej p ier­
wszej pracy pierwszego dnia trzy płukania (%  — 1 litra roz- 
czynu kali hyperm ang. 1:4000 — 1:5000 z 1 — U/2 m etra w y­
sokości); przez następnych pięć dni po dwa płukania.

W  następnym  roku zmodyfikował swoje postępowanie. 
Leczenie rozciąga na 8 dni, stosując z początku dwa razy 
dziennie, potem  raz dziennie płukanie rozczynem kali hj/p.

G u i a r d  i L a v a u x  zmodyfikowali sposób jego o tyle, 
że przepłukiw ać zaczęli tylko przednią cewkę, k tóre  to po ­
stępow anie J a n  e t  sam następnie przyjął. Sposób ten zna­
lazł wielu gorących zwolenników, lecz niemniej poważnych 
przeciwników (M. Z e i s s l ,  W o l f f ,  F i n g e r ,  B l a s c h k o ) ,



którzy zarzucali, że postępowanie to staje się pow odem  cięż­
kich niekiedy komplikacyi.

F r a n k  i L e w i n  (1902) zastosowali do przepłukiwali 
rozczyn 1 °|0 protargolu lub 1:1000 albarginy.

E n g e l b r e t h  (1903) przepłukuje przednią cewkę lapi­
sem V5— 7 ogrzanym do 37°, z wysokości 100 —125 cm.. 
Ilość 500—600 gramów. Płukania takie pow tarza  co 6 — 12 
godzin, następnie co 10—12 godzin. W edle  późniejszego ko­
munikatu (1904) robi tylko dwa płukania, drugie w cztery 
godziny po pierwszem.

Z jego  pracy wyjmujemy dwie cenne uwagi:
„Leczenie poronne może być zastosowane tylko prze­

ciw przybłonkowej rzeżączce".
„Przybłonkowa rzeżączka charakteryzuje się brakiem 

zapalenia ujścia".
Z e n  z es  i W o s s i d ł o  (1905) stosują również płukania 

albarginą 1:1000—1:1500 przez kilka dni, zależnie od obja­
wów.

B i e r h o f f  (1904; wstrzykuje 4 ccm. rozćzynu 1% p ro ­
targolu z kokainą, następnie 150 ccm. 1/a — l/.ź0\o rozczynem 
przepłukuje przednią cewkę, a w końcu taką sarną ilością 
przednią i tylną cewką. Prócz tego chory wstrzykuje w do­
mu. P rocedurę  tę powtarza Bierhoff 4 — 5 dni.

Ostatnio L i  o n  (1907) zaleca s/.t°/o protargol do przepłu- 
kiwań, a to p ierwszego i drugiego dnia dwukrotnie 3 do 6—- 
7 dni raz dziennie.

W szystkim tym metodom, opartym  n a  zasadzie J a n  e t a ,  
zrobić można jeden zasadniczy zarzut. — To nie jest  leczenie 
poronne.

J a r i e t  preliminuje X dni, berlińscy autorowie mówią - 
„tak długo, jak  potrzeba". Najmniej dotyczy ten zarzut spo ­
sobu E n g e l b r e t h  a, który się załatwia w 1— 2 dniach. S p o ­
soby te są bardzo cenne, ale, jak  B ł a s e  lik o podnosi, mogą 
być zastosowane w każdym okresie trypra, i zasługują chyba 
raczej na nazwę „skróconego" niż poronnego leczenia. Prócz 
tego mają tę niedogodność, że nie zawsze mogą być wyko­
nane przez praktycznego lekarza, a i chorych niełatwo nak ło ­
nić do pow tarzania  zabiegów kiłkakroć dziennie.



W róćm y teraz do sposobu B l a s ć h k i  (1902).
W e  wstępie swej pracy powiada on, że usiłowań lecze­

nia poronnego przed nim nie brakło, że jednak  idea ta zo­
stała  zdyskredytowana, i wszelkie nowe podania spotykają 
się z nieufnością. Jego  własne dziewięcioletnie doświadczenia 
pouczyły go natomiast, że w odpowiednich t. j. dość wczes­
nych przypadkach udaje się powstrzymać rozwój choroby, 
a rzecz ta niewątpliwie zasługuje na spopularyzowanie w ko­
łach lekarskich. W  ocenianiu przypadków jes t  on wielce 
ostrożnym — wyklucza przypadki, gdzie t ryper  trw a  dłużej, 
niż trzy dni. „G d 3̂ z cewki wypływa gęsta ropa, a błona 
śluzowa przy moczeniu bolesna, można odradzić wszelkie le­
czenie poronne." Początkowo używał lapisu 2% pierwszego 
dnia, 2:1000 drugiego i trzeciego dnia przez 20 — 30 sekund. 
W net  jednak  przeszedł do 4% protargolu, potem do 1 — 2% 
albarginy. Ostatecznie sform ułow any sposób jego przedsta­
wia się następująco:

Pierwszego dnia wstrzykuje 2°/o rozczyn albarginy (4% 
protargol) na 3— 5 minut. Do następnego dnia objawy re- 
akcyi przechodzą, lub też pozostaje lekka bolesność cewki 
i mniej lub więcej obfity wyciek surowiczy lub surowiczo- 
krwawy. Następnego dnia stosuje na 3 minuty powtórnie  
ten sam rozczyn lub też słabszy (1% protargol, lj2°/° albargi- 
na). Trzeciego dnia zabieg, jak drugiego. Niekiedy dla upew ­
nienia się daje do domu słaby rozczyn do wstrzykiwać.

W yleczeń miewa 40 — 50%. Nawroty okazują się w ra ­
zie nieudania się zabiegu po 4 — 8 dniach. Szkodliwego 
w pływ u  swoich wstrzykiwali na dalszy przebieg absolutnie 
nie stwierdził. Jako zaletę swego sposobu podkreśla to, że 
każdy lekarz bez trudności może w godzinie przyjęć ten za­
bieg wykonać.

F u c h s  (1903) modyfikuje postępow anie  B l a s ć h k i  
o tyle, że wstrzykuje pierwszą wstrzykawkę 2% albarginy na 
4 minut, zaraz potem  drugą na 3 minuty i trzecią na 2 mi- 
muty, następnych dni tak samo. Następowe leczenie środka­
mi ściągającymi.

B ł o c k  (1905) również modyfikuje sposób B l a s ć h k i .  
W strzykuje mianowicie przez pierwsze 2 dni pro targol 3% 
po 5 minut, trzeciego dnia 4%, czwartego 5%, a piątego 
6% protargol. On też podnosi, że w śród publiczności należy 
pojęcie i zasadę abortyw nego  leczenia rozpowszechniać.



S t r a u s s  (1905) używa protargolu 1% (4% antipiryny), 
który wstrzykuje zgłębnikiem G u y o n a .  Ponadto  zapisuje 
protargol 1% do domu choremu.

L u c k e  (1904) stosuje nowargan 15%, który  zakrapia 
zgłębnikiem G uyona przez tydzień.

F o l i e n  C a b o t  używa argoniny 10—30%, a zaś B e t t -  
r n a n n  (1904) wraca do starej zasady W e l a n d e r a  i poleca 
pędzlo wania 110% gliceryno w o d n y m rozczynem protargolu.

Ogólnikowo zaznaczyć muszę, że wszyscy ci autorowie 
otrzymywali korzystne wyniki w 40 — 70%. Jak jednak  po ­
przednio wspomniałem — statystykom  tym bezwzględnej 
wartości przypisywać niepodobna, poniew aż w doborze przy­
padków  panuje najzupełniejsza podmiotowość. Statystyki 
te mają jednak  tę niewątpliwą wartość, że utwierdzają samą 
zasadę poronnego leczenia przeciw tak poważnym przeciwni­
kom, jak  Casper, Finger.

IV.

Przejdę teraz do doświadczeń, jakie osobiście na tem 
polu porobiłem. Zaznaczę z góry, że nie postępow ałem  j e ­
dnolicie, owszem, środki i sposób zastosowania zmieniałem, 
aby tem łatwiej sobie zdanie urobić. Dlatego też nie przytaczam 
statystyki, ale tylko tabelkę, gdzie przypadki, postępowanie 
i wynik są regestrow ane.



1 dzień. 2 dzień. 3 dzień.

1
1

IV. Infekeya
J ' B’ 24/11

28/ n  1904 | W yciek 27111

GoiK)COCCl-[-
arg. ii itr. 3 i b%

3 m inuty gonosan

Gon.
Irry g acy a  kalihyp. 
arg. nitr. 3% 3 min.

Boi es ilość

i obrzęk

2
J. I).

1 d/4 1905

V. Infekeya 
11/4

W yciek 14/4

Gon.-j-
A lbar^ ina 10%

3 minuty, gonosan

Gon.—
A lbarina 10% 

3 min.

Gon.—
A lbarina 10% 

3 min.

3
E. P.

25/4 1905

I. Infekeya
21/4

W yciek 24/4

Gon. j-
A lbarg ina 10%

3 minuty, gonosan

Gou.-j-
A lbarg ina 10% 

3 min.

O brzęk
Irrygacya 

A lbargina 10%

4
Dr. S.

1/5 1905

III. Infekeya
24/4

W yciek 30/4

Gon.-j-
A lbargina 10%

3 m inuty , gonosan

Gon.—
A lbarg ina 10% 

3 min.

Gon.— 
Irrygacya 

kalihyp. 1/5000

b

6

7

8

Szm.
22/5 1905

O statni try - 
p e r  w  jesieni 
■Infek. 20/4 
W yciek 24/4

Gon. |-
A lbarg ina 10$

3 minuty, gonosan

Gon.—
A lbarg ina 10$ 

3 min.

Gon.~
Irrygacya
kalihyp.

I. S.
18/10 1905

II. Infekeya 
16/10 1905 
W ye. 18/10

Gon. |-
A lbargina 10$

3 minuty, gonosan

Gon.-j-
A lbargina 10$ 

3 min.

Gon.—
A lbarg ina 10% 

1 min.

W . B.
7/3 1906

II. Infekeya
4/3

W yciek 6/3

Gon.-j Irrygacya 
A lbarg. 1/1000 

Do domu A lbarg.

Gon.-j-
A lbarg ina 10", 0 

3 minuty, gonosan

j. w.

1/4 i 1/2%, gonosan

j .  W .

Z. Dr.
7/4 1906

II. Infekeya 
1 /4 lub 5/4 

W yciek  7/4

A lbarg ina 10%
3 min.

do dom u protargol

9
por. K.

10| 7 1906

II. Infekeya
8/7

W yciek 10/7

Gon.-j-
A lbargina 10%

3 minuty, gonosan

A lbargina 10%
3 min., N ovargan 

1/4% do domu

Gon.
A lbargina 10% 

1 min.

10
W.

21111 1906

11. Infekeya 
19/11

W ye. 21/11

G on ./-
N ovargan 15% 

3 min.

Gon.—
N ovargan 15% 

2 min.

Gon.—
Irrygacya N ovar 

" gan 1/4%

11
B. W . 

9/3 1907

II. Infekeya
3/3 lub 6/3 
W yciek 9/3

Gon. j-
Novar. 15% 3 min. 

Gonosan

Gon. -f-
N ovargan 15% 

3 min.

W ycieku brak! 
N ovargan 15% 

3 min.

12
I I. K. 

12/6 1907

I. Infekeya 
9;4i W yciek 

11/66

Gon.-j'
N ovargan 15% 

3 min. kalih.

Gon. [ Novar. 15% 
3 min. novar. 1/4, 

do dom u 1/2%

Gon.-[-
N ovargan 15% 

3 min.



4 dzień. 5 dzień. 6 dzień. 7 dzień. 8 dzień. U W A G I .  ;

Gon.—
Bolesność

mała
Gon.—

12/12 G on.—Ep. pojed. i 
ciałka ropy  

17/1 — —

Gon. Bolesn 
i obrzęk

A lbar. 10% 
1/2 m.

Gon.— 
kalihyp.

19/7 Gon.—Ep. pojedyń.
ciałka ropy  

22/9 nihil

Gon.-|- 
leczenie sy­

stem atyczne

O brzęk, w y­
ciek su row i­
cze krw aw y 
miejsco. nic

9/5 i 10/5 Irry g . kalili. 
14/5 i 15/5 Mikr. b rak  gon. 
24/5 Gon. brak  Ep. pojed. 

ciałka ropy

Gon.— 31/5 Gon. — Ep. pojed. 
ciałka ropy

Gon.—
1 rrygacya
kalihyp.

Gon.— 
Irrygacya 

Alb. 1/1000
Irrygacya
kalihyp.

Gon.— 
Irrygacya 
kalihyp.

27/10 Gon. — ZnS04 
do domu

j .  w . j. w. .
J .  W . j. w. j. w. 15/3 w ycieku niem a

Gon.—Ep. pojedyń. 
ciałka ropy do domu 
kalihyp. 1/500

w ycieku nie 
m a do domu 

kalihyp.
*

Gon.-f- 
leczenie sy­
stem atyczne

ćwiczenia silny wyciek 
Irrygacya 
kalihyp.

Gon.— 
N ovargan 

l M o

31/7 nihil

Gon.— 
Irrygacya

Z n S 0 4  1
i

Irrygacya
Z nS 04

l
6/12 nihil

0
1
s

Gon.-|- 
eczenie sy- 
tem atyczne

[
C
V

P

loitus 9/6 o godzinie 10 
wieczór, o godzinie 1()'/J 
rofilaktyczne w strzyki­
wanie. 11/6 w yciek, 12/6 
głosił się. R ozpoczęto 
■zeciego dnia leczenie 
o ronne bezskutecznie, i

Gon.-|- | 
Novar. 1 5%

si mm.

eczenie sy- 
tem atyczne

V

z
1
p



Opierając się na spostrzeżeniach własnych i doświad­
czeniach przytaczanych badaczy, dochodzę do następujących 
wniosków:

Do leczenia poronnego nadają się wszystkie przypadki 
świeżej rzeżączki, zgłaszające się 3, 4, lub 5 dnia po zaka­
żeniu, o ile: wyciek jest skąpy, mało żółty, suro wieżo lub 
śluzoworopny, przy moczeniu lekkie pieczenie, b r a k  b o -  
l e s n o ś c i ,  z a c z e r w i e n i e n i a  i o b r z ę k u  u j ś c i a  c e w k i ,  
gdy pod mikroskopem przekonywam y się, że wydzielina prze­
ważnie przybłonkowa, a gonokoki extracelularne. Obfitość 
wycieku, obraz m ikroskopowy, dłuższy czas po zakażeniu nie 
s tanowią same przez się przeciwwskazania. (Patrz przypa­
dek 4, gdzie był 7 dzień po zakażeniu).

N i e  n a l e ż y  n a t o m i a s t  r o z p o c z y n a ć  l e c z e n i a  
p o r o n n e g o ,  g d y  w y c i e k  o f i t y ,  g ę s t y ,  z i e l o n y ,  g d y  
u j ś c i e  c z e r w o n e ,  o b r z ę k ł e ,  b o 1 e s n e.

Co się tyczy w yboru sposobu i środków, obowiązuje 
przedewszjrstkiem zasada „non no ce re”. Silnych rozczynów, 
mechanicznych zabiegów w rodzaju wcierań, skrobań należy 
tedy unikać. Jeśli przypadek jest korzystny, słabszymi roz- 
czynarni również można dojść do celu, a zaś w razie niepo­
wodzenia nie u trudnia  się dalszego leczenia. Pow tóre , jeśli 
nam zależy na spopularyzowaniu leczenia poronnego wśród 
publiczności, nie powdnno ono być strasznem dla pacyentów.

W przypadku 1) użyłem lapisu! obrzęki, bolesność były 
dość znaczne, tak że później lapisu już nie używałem. Zdzi­
wiony też byłem, gdy tenże sam chory, widocznie pierwszym 
wynikiem zadowolony, zgłosił się w pól roku (N° 2) znowu 
ze świeżą infekcyą; zastosowałem  wtedj? albarginę, znacznie 
mniej drażniącą, co mu się tembardziej podobało.

A lbarginy używałem  10% przez trzy dni z rzędu; roz- 
czyn ten piecze i drażni nieco silniej, wywołuje niekiedy 
obrzęk i wydzielinę surowiczokrwawą. Mniemam przeto, że 
2% rozczyn B l a s c h k i  jest stosowniejszym i najzupełniej w y­
starczającym.

Novargan, k tóry  stosowałem  15% wedle Ł u c k  e g o  oka­
zał mi się najmniej drażniącym. Można prawie powiedzieć, 
że rozczyn ten nietylko zabija gonokoki, ale i znosi wydzie­
linę. Pieczenie przy zastosowaniu, jeśli jest, to nieznaczne 
i wnet mija. Novargan mogę tylko gorąco polecić.



Protargolu, argoniny nie używałem, ale nie wątpię, że 
można t3̂ mi środkami doskonałe wyniki osiągnąć.

Nasuwają się pytania: jak  należy wstrzykiwać? jak dłu­
go przytrzym ywać płyn w cewce? jak  często powtarzać za­
bieg i przez ile dni? czy równocześnie ma chory w  domu co 
wstrzykiwać?

Pytanie  pierwsze wydaje mi się nader  ważnem.
Jeśli zakroplić płyn leczniczy za pomocą kateteru  Gu- 

yona w ilości 1 — 5 ccm., to ta ilość nie rozprostuje fałdów 
cewki, nie opłucze całej błony śluzowej, nie wejdzie we wszyst­
kie zaułki. O doszczętnem zniszczeniu gonokoków, nawet na 
powierzchni się znajdujących, m owy niema. Masowe płukania 
mają właśnie tę dobrą stronę, że ilość płynu jest tak znaczna, 
iż wszystkie dostępne zaułki zostają opłukane i odkażone. 
W ięc też i przy wstrzykiwaniach bardziej stężonych rozczynów 
uważam za wskazane wstrzykiwać możliwie wielką ilość pły­
nu i pod pewnem  ciśnieniem. G dy  przeciętna pojemność ce­
wki w aha  się między 10 — 20 ccm., przeto i s trzykaw ka po ­
winna b3m odpowiednio wielką. Znana to zresztą rzecz, zw ra­
cam tylko na to uwagę.

W strzykuję, krótko mówiąc, tyle, ile się zmieści, aż cho­
ry lekki ból z pow odu napięcia odczuwa. Tutaj dodać m u­
szę, że nie zawsze całą cewkę przestrzykiwalem. G dy  przy­
padek w ydaw ał mi się dość świeżym, a chory pieczenie bliz- 
ko ujścia tylko lokalizował, kazałem mu członek silnie palca­
mi ściskać przy nasadzie, i w tedy  wstrzykiwałem tylko do 
pars pendula. Niewątpliwie oszczędza się w ten sposób część 
zdrow ą błony śluzowej, bezpieczniej jednakow oż jes t  całą 
przednią cewkę odkazić.

Co się t3mzy czasu działania, to trzymałem się normy, 
przyjętej przez B l a s c h k o  t. j. 3 — 5 minut. Uwzględniając 
szybkość działania rozmaitych leków na gonokoki i stężenie 
rozczynów (patrz tabelę 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  
lub P a l d r  o cka) ,  uważać można ten czas za wystarczając3'.

Na następne pytanie, jak  często zabieg pow tarzać—trud ­
no dać ścisłą odpowiedź. Zasada poronnego leczenia stężo- 
nymi rozczynami wym agałaby, aby nie często — powiedzmy 
raz na dzień—względnie raz wogóle. Praktyczny wzgląd n a ­
kazuje częściej, bez względu na zasady, byle cel zam ierzo^r 
osiągnąć. F^ączy się tedy z tern drugie zagadnienie, czy da­
wać rów nocześnie choremu płyn do wstrzykiwania do domu.



Stężone rozczyny, aplikowane częściej niż raz dziennie, mo­
głyby przynieść szkodę choremu, wywołać katar cewki na 
2—3 tygodnie, więc też stężonych rozczynów częściej, niż raz 
dziennie, stosować nie będziemy. Dlaczego jednak nie ma cho­
ry używać w domu lekkich, niedraźniących rozczynów, sko­
ro to z korzyścią dlań b3m m oże,—Czystość experjmientu?— 
No nie o to nam idzie.

Mniemam tedy, że następująca droga będzie najodpo­
wiedniejsza. P ierw szego dnia wstrzykniemy tylko raz naprzy- 
kład  novargan 10 lub 15% i podam y gonosan dla zmniej­
szenia dolegliwości. Nazajutrz będziemjr mogli się zoryento- 
wać, jak  sprawa stoi. Jeśli przypadek był bardzo korzystny 
i nie budzi w nas podejrzeń, t. zn. wyciek, dolegliwości i n a ­
turalnie gonokoki ustąpiły, natenczas zadowolimy się zabie­
giem, przez nas tylko wykonywanym, wstrzykniemy znowu 
novargan 10 lub 15%. Jeśli natomiast ujrzymy nazajutrz obfit­
szy wyciek, znaczniejsze dolegliwości, jeszcze gonokoki, za­
lecimy bez wahania, prócz naszej injekcyi, do domu wstrzy­
kiwania novarganem  V4 lub V2%.

Trzeciego dnia z reguły gonokoków być nie powinno. 
Jeśli są, mniemam, że lepiej przejść do leczenia regularnego 
i uważam przypadek za stracony, in puncto leczenia poronnego.

T rzy  dni jest przyjętem jako minimum dla zabiegów, t. 
zn., że w przypadkach najkorzystniejszych nawet, trzeciego 
dnia jeszcze zabieg powtarzamy. Co robić jednak  dalej? Mo­
żna nic nie robić, obserwować. Jeśli gonokoków  niema, lekki 
katar powinien przejść w kilka dni. Jeśli jednak  są kataralne 
objawy, wycieki, dolegliwości znaczniejsze, można zalecić 
wstrzykiwania lekkich antiseptyków (albargina 1/1000, nowar- 
gan V4%) lub ściągających środków  (Zn S 0 4 ,  kalihyperm.). 
Najodpowiedniejsze wydają mi się do leczenia następowego 
irrygacye, które najchętniej rozczynem kalihypermang. 1/5000 
wykonywałem, aż do ustania objawów klinicznych, gdy mi­
kroskop wykazywał stale brak gonokoków, liczne przybłonki, 
pojedyńcze ciałka ropy. Stan taki osiągnąć można już po ty­
godniu. Leczenie się kończy. Chory powinien się zgłaszać 
do kontroli. W  zwykłych warunkach możemy najpóźniej do 
dwóch tygodni nabrać przekonania, czy usiłowania nasze zo­
stały uwieńczone pomyślnym skutkiem, czy też tryper poszedł 
swoją drogą.



Jeśli przypadek  zgłaszający się nie jest dość wczesny, 
lub też, choć wczesny, przedstawia schorzenie bardziej rozwi­
nięte (liczne gonokoki, znaczny wyciek, przeważnie ropny), 
tak że mamy wątpliwości, czy się do leczenia poronnego n a ­
daje, w takim razie przystąpimy do masowych płukań. Irry- 
gacye, które w  każdym okresie t ryp ra  z korzyścią można s to ­
sować, przedstawiają mi się jako coś pośredniego między p o ­
roniłem, a regularnem, systematycznem leczeniem. Jeśli p rzy­
padek — jak go przed chwilą wspomniałem, jeszcze poronnie 
da się uleczyć, to masowe płukania  to zrobią, jeśli nie — to 
i leczenie systematyczne rozpoczęte. W tej sytuacyi znalazłem 
się w przypadku 7. Jakiego środka użyjemy do przepłukiwać, 
albarginy 1—2:1000, lapisu 1—2:3000, kalihyp. 1:3000 — rzecz 
upodobania. Przy irrygacyacli działamy głównie ilością co 
raz to świeżego płynu. Przepłukujem y naturalnie tylko przed­
nią cewkę. Irrygacye, jak  wspomniałem, nadają się wybornie 
do leczenia następowego, po zastosowaniu stężonych rozczy- 
nów, celem usunięcia resztek nieżytu.

W spom nieć jeszcze muszę, że niekorzystny wynik po­
chodzi czasem od obecności przew odów  przycewkowych, k tó ­
re wcześnie zostały zakażone, a są trudno dostępne. W  ta­
kich razach wogóle leczenie trypra  jest uciążliwe.

V.

W związku z leczeniem poronnem  pozostaje mi do po­
wiedzenia s łów  kilka o postępow aniu zapobiegawczem czyli 
profilaktycznem. Polega ono na tern, żeby w możliwie krótki 
czas po podejrzanem spółkowaniu odkazić cewkę. Można ją 
przepłukać, lecz jest to niepraktyczne, i nie o tern mówimy. 
Obecnie przez profilaktykę rozumiemy zakrapiania do fossa na- 
vicularis kilku kropli stężonego rozczynu na wzór postępo­
wania C r e d e g o  (1889). Głównymi propagatoram i tej myśli są: 

B l o k  u s z e w s k i ,  F r a n k ,  M a r s z  a l k o .  Zalecano su- 
blimat, lapis, protargol, argoninę, albarginę, w silnych roz- 
czynaeh wodnych, g licerynowych i z gelatyną. A by  to p o ­
stępow anie publiczności ułatwić i uprzj^stępnić — skonstruo­
wano cały szereg apara tów —zakraplaczy pod rozmaitomi na­
zwami. (Prophylaktol, Protectór, Piiallokos, Samariter, Ami- 
cus, Yiro, Sanitas  i t. d.), k tóre są łatwe do użytku i które



dogodnie może „delikwent” w kieszeni ze sobą nosić. P os tę ­
powanie zapobiegacze zaprow adzono na niektórych okrętach 
marynarki niemieckiej, w niektórych garnizonach armii fran­
cuskiej, niemieckiej i austryackiej. Od niedawna i we L w o­
wie obowiązują odnośne przepisy.

Postępow anie  to ma swoje dobre i złe strony.
Nie ulega wątpliwości, żó pod odpowiednim rygorem 

masowo przeprow adzone, jak  n. p. w armii, może poprawić 
sta tystykę, obniżyć ilość chorych na trypra  i przyczynić się 
do stłumienia zarazy. Jak  jednak  jednostka  na tem wychodzi?!

Na pozór wydaje się ono tylko dalszem rozwinięciem 
myśli przewodniej leczenia poronnego. Ale tylko pozornie. 
O leczeniu poronnem  myślimy dopiero po stwierdzeniu go- 
nokoków. „ Be z  g o n o k o k ó w  n i e m a  rozpoznania, niema 
t r y p r a ,  niema leczenia”.

Przy profilaktyce stosujemy silne, wcale nie obojętne roz- 
czyny na ślepo, na podstawie podejrzenia, dowolnie.

G  a 1 e w s k y, L o e b, W  a e 1 s c h, F i n g  e r, a przedewszyst- 
kiem C a m p a g n o l l e  udowodnili, że zakrapiania takie silnie 
drażnią błonę śluzową i p rzy dłuższem używaniu prowadzą 
do chronicznych nieżytów cewki, metaplazyi przybłonka, zbli- 
znowacenia śluzówki, wogóle takich samych zmian, jakie chro­
nicznego tryp ra  cechują. Tylko, że chroniczny tryper  jes t  u le­
czalny, zaś przew lekłe  katary  chemiczne praw ie że nie.

A utoprophylacticum —powiada F inger—powinno spełniać 
dwa warunki, abyśm y je mogli polecać:

a) być nieszkodliwern, b) być niezawodnem. Obecnie 
p ropagow ane  postępow anie  zapobiegawcze ani jednem u ani 
drugiemu warunkowi nie odpowiada. P rzy  dłuższem stoso­
waniu jest w prost szkodliwe dla cewki, a ponadto nie za­
bezpiecza pacyenta, nie mamy zatem p raw a go polecać.

Inaczej ma się rzecz z leczeniem poronnem.
Tutaj mamy do czynienia ze stwierdzoną chorobą, k tó ­

ra, jak wiemy, może stać się groźną, k tórą staram y się w  roz­
woju powstrzymać. Postępow aniem  nasztm  nie przynosimy 
szkody choremu, nie jest ono wprawdzie niezawodne, lecz 
w razie n iepow odzenia staje się pierwszym krokiem w lecze­
niu. Z leczeniem poronnem  w najgorszym razie kilkakrotnie 
w życiu chory się zapozna, zastosowanie autoprophylaticum  
może powtarzać się setki i tysiące razy.

Na wstępie wspomniałem, że cel leczenia poronnego jes t



podw ójny.—Staram y się jednostkę  uwolnić od choroby, w na­
stępstwach nieobliczalnej. — Pow tóre  mamy na oku zdrowie 
społeczne. Niechaj jednostka zakażona możliwie najkrócej b ę ­
dzie rozsadnikiem zarazy.

W zgląd drugi nie mniej ważny, niż pierwszy.
Idzie teraz o to, aby:
1) ś w i a t  l e k a r s k i  z a a k c e p t o w a ł  ogólnie zasadę 

poronnego leczenia trypra i w nadarzających przypadkach ją 
stosował.

2) aby tych wczesnych odpowiednich przypadków było 
jak najwięcej.

Systematycznie należy przyuczać chorych do zgłaszania 
się przy pierwszych podejrzanych objawach.

W  swych „Considerations generales sur le tra item ent de 
la Hlenorrhagie" powiada J a n  et:  „une conclusion qui s ’im- 
pose c’est de chercher a se former une clientele de hien 
norrhagies au debut.

Kończę słowami najgorętszej podzięki, jakie winienem 
złożyć Czcigodnemu Szefowi memu, prof. W. Lukasiewiczowi 
za zachętę i życzliwe, a cenne wskazówki.
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II. R E F E R A T .

a) SY FILIS.

P r z y c z y n e k  d o  h i s t o l o g i i  p a t o l o g i c z n e j  s y f i l i d ó w  s k ó r n y c h  trze  
c io r z ę d o w y c h .  J. N i c o l a s  e t  M. F  a v r  e.

P rzedm iotem  pracy  autora były  zm iany trzeciorzędow e przym iotu , 
niczem  nieodróżniające się na w ygląd od wilka pospolitego i gruźlicy 
skóry, znikające jednak  łatw o pod w pływ em  leczenia przeciw przym io- 
towego.

A utor p rzy tacza  istn iejące poglądy na tego rodzaju zm iany skóry 
w ątpliw ej na tu ry , niedające się narazie rozpoznać, następnie szczegóło­
wo opisuje badania drobnow idzow e 10-ciu przypadków  przym iotu trz e ­
ciorzędow ego, spostrzeganych  p rzez  siebie.

W  p rzypadkach  w spom nianych syfilitycznych zm ian skóry  w gu­
ziczkach uległych ow rzodzeniu, zbadanych pod drobnow idzem , znajdo­
wano jedną  i tęż sam ą budow ę tkanek, zupełn ie podobną do gruźlicy 
skóry, z w ystępującem i stale kom órkam i olbrzym iem ijfollicules tubercu- 
leux).

W  każdym  z pow yższych p rzypadków  znajdow ano na granicy  
obw ódek rozlanych  nacieków, położonych około tętniczek zarośniętych, 
guziczki oddzielne, ściśle odgraniczone tkankam i sąsiedniem u W  ognis­
kach pow yższych, rozpa tru jąc  od obw odu ku środkowi, m ożna było roz­
różnić trzy  obwódki (zones) bardzo w yraźne: p ierw szą tw orzy ły  t. zw. 
komórki em bryotialne, będące kom órkam i łącznemi i lim fatycznem i 
o skąpej zarodzi. W arstw a ta kom órek otaczała guziczek pod postacią 
zapalnego sznurka, oddzielającego guziczek od obw odow ych tkanek, 
mniej lub w ięcej nacieczonych.

Na w ew nątrz  od zm ian pow yższych istniała w arstw a środkow a 
kom órek nabłonkow atych, już w iększych, o zarodzi obfitszej, ją d rz e  pę- 
cherzykow atem , słabiej barw iąca się od kom órek zarodkow ych. G rani­
ce kom órek, często w yraźne, niekiedy jednak  zlew ały  się z sobą, w y ­
stępując z 2 lub 3 jądram i pęcherzykow em i, tw orząc tym  sposobem  ko­
m órki olbrzym ie.

W  sam ym  środku guziczka w ystępow ały  kom órki o lbrzym ie, duże, 
z n ierów nym i brzegam i i w ydłużeniam i, w chodzącem i pom iędzy kom ór­



ki nabłonkow ate, albo też o b rzegach  dosyć w yraźnie ograniczonych, 
ow alne lub okrągław e. P ro top lazm ę posiadały szklisto-ziarnistą; barw iły  
się dob rze  barw ikam i kwaśnymi.

Zaw artość pro top lazm atyczna zdaw ała się ulegać w środku kom órek 
początkow em u rozpadow i, tw orząc mniej lub więcej obszerne  jam ki.

Pom iędzy tym i elem entarni widać było znaczną ilość jąd er, bądź 
rozrzuconych  w ilości w zrastającej około jednego z biegunów , bądź 
ułożonych w postaci w ieńca, mniej lub więcej p raw idłow ego, bądź n ie ­
regu larn ie rozrzuconych  w  pro toplazm ie, p rzy jm ujących łatw o barw niki 
zasadowe.

Niezależnie od guziczków (follicules) syfilitycznych, którym  tow a­
rzyszy ły  kom órki olbrzym ie, kom órki nab łonkow ate i em bryonalne, spo­
strzegano  w  znacznej liczbie skraw ków  oddzielnie znajdu jące się kom ór­
ki o lbrzym ie i po jedyncze zbiorow iska kom órek nabłonkow atych , znaj­
dujące się pośrodku nacieków, w ytw orzonych  p rzez  kom órki e m b ry o ­
nalne.

O pisana budow a syfilidów trzeciorzędow ych odpow iada w  zu p e ł­
ności zm ianom , uw ażanym  histologicznie za tuberkuliczne, opisanym  
p rzez  F ried lan d er’a i K oste r’a; tw o rzą  one p raw dziw e guziczki folliku- 
la rn e  syfilityczne w edle nazw y M alasser’a i B rissand’a.

O pierając się na przy toczonych  badaniach drobnow idzow ych, au­
tor tw ierdzi, że na podstaw ie zm ian histologicznych je st n iepodob ień­
stw em  rozróżnić przym iotu  trzeciorzędow ego od zm ian skóry  natury  
gruźliczej.

Jedynie szczepien ie produktów  tego rodzaju zm ian św inkom  m o r­
skim, dające w ynik dodatni, jeżeli będziem y mieć do czynienia z g ru ­
źlicą, lub też w yleczenie pod w pływ em  działania rtęci i jodu, może usta­
lić rozpoznan ie choroby.

Annal. des Malad. vener. Juin, 1907.
J. Wojciechowski.
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