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Ш Е Т А  L E K A R S K A
Z O D D Z IA Ł U  CHOK OB N E R W O W Y C H  D -R A  W . G A JK IE W IC Z A  W  S Z P IT A L U  STA RO ZA K O N N Y C H .

H I S T E R I A ,  JAKO S Y M U L A C Y A I K O M B I N A C Y A  W I A D U  RDZENIA
oraz przyczynek do różniczkowego rozpoznania objawów podraż
nienia ruchowego przy wiądzie, histeryi i t. zw. nerwicach ruchowych.

Napisał

13-і* me<l. H enryk Ilig-ier
[były asystent oddziału].

----- 4 - — — rr—

W rozległej dziedzinie neurologii dość częstem zjawiskiem bywa powi
kłanie jednego typu chorobowego drugim, zupełnie odmiennym [kombinacya], 
albo też występowanie jednej postaci chorobowej wśród objawów klinicznych, 
czyniących ją nadzwyczaj podobną do innego cierpienia [symulacya]. Wśród 
powikłań i naśladowań poważne bardzo miejsce zajmują t. z. c i e r p i e n i a  n e r 
w o w e  f u n k c y o n a l n e .  1) Nerwica może naśladować cierpienie organiczne 
natury ogólnej. 2) Nerwica może symulować organiczną chorobę nerwową lub 
też inną [nerwicę. 3) Nerwica może wikłać jakieś cierpienie organiczne 
4) Nerwica może powstać na tle organicznej neuropatyi, lub też z inną współ
istnieć nerwicą.

W e wszystkich tego rodzaju przypadkach stanowisko pierwszorzędne, 
wśród nerwic należy się h i s t e r y i ,  dokładna przeto znajomość tego cierpienia 
jest w dyagnostyce rzeczą niepośledniej wagi. Z obfitego materyału szpital
nego, rekrutującego się prawie wyłącznie z proletaryatu żydowskiego, pozwo
limy sobie wybrać jedno cierpienie organiczne •), które zarówno ze względów

i) Nosiłem się wprawdzie od lat kilku z myślą napisania artykułu w kwestyi ogólnej: „sy-
mulacyi i kombinaeyi ustrojowych i czynnościowych cierpień nerwowych“, tembardziej, źe odnośny
materyał oddziału D-ra G a j k i e w i c z a  z  wielu względów bardzo się do tego nadawał. Zaniecha
łem jednak zamiaru wobec ukazania się ciekawej monografii SouQ UES’a. „Contribution ä l'etude des 
syndromes hysteriques, simulateurs des maladies organiques de la moelle epiniere*, z którego wnioskami,
streszczającymi w ogólnych zarysach poglądy szkoły Salpetriere może się z mniejszem lub więk-
szem zastrzeżeniem zgodzić każdy lekarz, bliżej typ histeryi i kliniczne odmiany jego studyujący.
W ciągu lat 1890 — 1893 obserwowaliśmy na oddziale chorób nerwowych obok bardzo w ielu kom -
binacyi nerwicami następujące ze strony histeryi symulącye: myelitis transversa, tabes, paralysis



praktycznych jak i teoretycznych najbardziej powinno wzbudzić zaintereso
wanie lekarza-praktyka. Mam na myśli w i ą d  r d z e n i a ,  który od zjawienia 
się klasycznych prac D u c u e n n e 4i  do  o s t a t n i e j  c h w i l i  w c i ą ż  j e s z c z e  
zaprząta uwagę tak neurologów, jak i lekarzy innych specyalności. Mam 
nadzieję, iż w toku naszego odczytu dojdziemy do przekonania, że kategorycz
nie wypowiedziane w pracy SouQUEs’a zdanie: „nozologia cierpień mlecza zna 
obecnie jedno tylko trudne rozpoznanie, a mianowicie histeryi“ nie jest zbyt 
przesadnem i nie brzmi tak paradoksalnie, jakby się na pierwszy rzut oka 
zdawać mogło. Zdanie to nie stosuje się jednak wyłącznie do symulacyi histe
rycznych chorób rdzenia. Niejednokrotnie mieliśmy sposobność przekonać się, 
że histerya należy często i przy rozpoznaniu różniczkowem wielu cierpień po
chodzenia mózgowego i obwodowego do chorób, najtrudniej dających się wy
łączyć.

Wiąd rdzenia, zdaniem Снлксот’а, najrzadziej z pośród cierpień orga
nicznych mlecza bywa powikłany lub symulowany przez his tery ę, rozsiane 
stwardnienie ogniskowe (sclórose en plagues) stosunkowo najczęściej: jes t to z ja
wisko tern bardziej uderzające, że wiąd rdzenia jest cierpieniem daleko częst- 
szem, niż stwardnienie ogniskowe. Obrazy wiądu rdzenia z jednoczesną liiste- 
ryą najtrudniej dają się rozwikłać, gdy mamy do czynienia z t. zw. niezupełną, 
rudymentarną postacią wiądu („formes fru s te s“), gdzie objawy chorobowe są nie
liczne, słabego natężenia, niezupełnie rozwinięte lub cokolwiek zatarte  i nie
wyraźne.

Jeśli w mniej pewnym, nie typowym przypadku tego rodzaju udało nam 
się wyłączyć wrzekomy wiąd pochodzenia neurytycznego (pseudotales periphe
rica , oponowego (pseudotales meningo-myelitica), to pozostaje jeszcze rozstrzygnąć 
przedewszystkiem dyagnostycznie i prognostycznie ważną kwestyę, czy wszy
stkie objawy kliniczne należy złożyć wyłącznie na karb wiądu rdzenia, czy też 
uważać je  wyłącznie za histeryczne. W tym względzie nabierają wielkiego 
znaczenia obok objawów dodatkowych, w sensie klinicznym drugorzędnych, 
t. zw. z n a m i o n a  c h o r o b o w e  (stigmata), t. j. objawy, które przez swą czę
stość i uporczywe trwanie zyskują wiele na znaczeniu rozpoznawczem. S t y -  
g m a t y  h i s t e r y c z n e  są bardzo różnorodne i powszechnie znane. Bo najwa
żniejszych oznak s o m a t y c z n y c h  histeryi zalicza się: zaburzenia w czuciu 
i wrażeniach zmysłowych, kurcze, punkty i pasy histerorodne; do wybitnych 
zaś oznak p sy c h i cznycl i :  osłabienie woli, zmienność usposobienia i zdolność 
łatwego oddziaływania na suggestyę.

Mniej liczne, lecz nie mniej ważne dla rozpoznania są s t y g m a t y  t a b e -  
t y cz n e ,  których istnieje tylko 4, a mianowicie: zanik nerwów wzrokowych, 
brak oddziaływania źrenicy na światło przy zachowanej reakcyi na akomodacyę 
[objaw A r g y ll-R o b e k tso n  a j  samoistne cierpienie stawów i kości [objaw 
СнАїїсот'а] i brak odruchu kolanowego [objaw WESTPHAL’a]. Ten ostatni

B n o w N -S E Q U A itn ’i, sclerosis, ароріехіа сєгєЬгі, meningitis, epilepsia  J a c k s o n ’!, tumor cerebri, tumor 
Cerebelli, p a ralysis nervi peroneif ischias, para łysis agitans, epilepsia genuina, chorea, maladie des tics, balbu- 
(ies, phlegmone, erysipelas, peritonitis, catarrhus intestinorum chronicus, cholera asiatica , rheumatismus 
m onarticularis acutus.



objaw je s t  z pewnych względów mniej ważny od poprzednich. Jeżeli więc 
w niepewnym przypadku wiądu brak  zupełnie stygm atów tabetycznych, to obe
cność wrzekomego wiądu natury  histerycznej sta je  się wielce prawdopodobną; 
h isterya bowiem może przebiegać z objawami zupełnie podobnymi do t. z w. 
dodatkowych, drugorzędnych objawów wiądu, nigdy zaś nie naśladuje wzmian
kowanych stygm atów  jego.

Do jakiego stopnia podobieństwo to może być zwodniczem, dowodzą na
stępujące spostrzeżenia LEVAL-PlCQÜECBEFF’a i SouQüEs’a. Pierwszy spo
strzegał 40-letnią kobietę, dotkniętą migrena; chora od 4-ch lat skarżyła się 
na bóle krzyża, osłabienie i mrowienie w nogach. Do podejrzanego zbioru 
objawów przyłączyły się jeszcze bóle strzelające w grzbiecie, uczucie opasania, 
częste crises gastriques, podwójne widzenie, osłabienie wzroku, zawroty głowy 
i szum w uszach. Przypadek ten, pomimo objawu R o m b e r g A ,  osłabienia odru
chu kolanowego z jednej strony i obecności wyraźnych zaburzeń czuciowych 
w kończynach dolnych, okazał się jednak najczystszą histeryą. U pacyentki, 
skądinąd wrażliwej i kapryśnej, wystąpiły z biegiem czasu niektóre typowe dla 
histeryi znamiona, a przy odpowiedniem leczeniu psychicznem tak szybko i do
szczętnie znikły objawy patologiczne, że z rozpoznanego pierwotnie wiądu 
rdzenia ani śladu nie pozostało.

Analogiczny przypadek opisuje S o u q u e s . Chory, u którego rozpoznano 
więd mlecza, okazał się zwyczajnym histerykiem , pomimo niedowładu i braku 
koordynacyi w ruchach z następczem  całkowitem porażeniem kończyn dolnych, 
pomimo obecności uczucia opasania, bólów strzela jących  i u tra ty  zmysłu mię
śniowego, pomimo wyraźnej ataksy i, podwójnego widzenia, zaburzeń pęcherza 
i bólów żołądka, z wymiotami połączonych.

W  innem znów spostrzeżeniu SouquesA rozpoznać musiano „psendotabes 
liysterica“ aczkolwiek istniały takie objawy, jak: brak koordynacyi ruchowej, 
niepewność i chwianie się w ciemności, bóle strzelające w krzyżu i pasie, nie- 
doślep i zatrzymanie moczu.

W  przytoczonych przypadkach brakowało, ja k  widzimy, stygm atów tabe- 
tycznych zupełnie. Zauw ażyć jeszcze należy, że przy rozpoznaniu nie w szyst
kie wymienione stygm aty  jednakow ego są znaczenia. Ponieważ z jednej s tro 
ny cierpienie kości i stawów (arthropathie des ataxiques) rzadko zjaw ia się w po- 
czątkowyah okresach wiądu, b rak  zaś odruchów kolanowych przy wiądzie, za
równo ja k  obecność ich przy h isteryi, nie je s t  zjawiskiem stałem , przeto pozo
sta ją  nam przy rozpoznaniu głównie o b j a w y  o c z n e : nieruchomość źreni
cy i zanik nerwu wzrokowego. Badanie oczu posiada wogóle najważniejsze 
znaczenie przy rozstrzygnięciu kwestyi, czy mamy do czynienia wyłącznie 
z h isteryą, czy też jednocześnie także z wiądem.

P rzy  wiądzie rdzenia znajdujemy np. często już w pierwszych okresach, 
oprócz porażenia mięśnia zw ężającego źrenicę, niedowład zewnętrznych mięśni 
ocznych (w. abducens) z następnem  widzeniem podwójnem. W praw dzie i przy 
histery i spotykam y dyplopię, bywa ona jednak  zazwyczaj jednooczną i często 
je s t  z t. z w. m ikrom egalopsyą połączona. W idzenie podwójne przy h isteryi nie 
je s t od porażenia mięśni zależnem i bez niego też występować zwykło. P ora-



żenią mięśni ocznych widzimy przy histeryi wyjątkowo rzadko [ P a r i n a u d ,  
W i l b r a n d ,  B o r e l ] ,  przyczem bywają dotknięte jednocześnie mięśnie obu oczu 
(„ascociirte L ä h m u n g “).  N ajczęściej histeryczne porażenia mięśni ocznych są 
pozorne i dokładne badanie odkrywa skurcz antagonistów [ M a u t h n e r ]  obok 
wyraźnej ambliopii.

Am bliopię histeryczną i zmiany w polu widzenia tegoż pochodzenia 
również można łatw o odróżnić od występujących przy wiądzie. O niedoślepie 
swoim osobnik, dotknięty histeryą, często nic nie w ie, gdyż mu absolu
tnie nic w oryentowaniu się nie przeszkadza; tabetykow i natom iast daje się już 
nieznaczny stopień ambliopii dobrze w e’znaki. Zw ężenie pola widzenia bywa 
przy histeryi koncentryczne, p*rzy wiądzie nieprawidłowe. Ślepota h isterycz
na na barwy (achrom atopsia ) za leży wprost od zwężenia pola widzenia dla od
dzielnych barw,widma, przy w iądzie zaś ślepota barwna występuje niezależnie  
od zwężenia pola. Ś lepota na barwy dotyczy u tabetyków najwcześniej czer
wonej i zielonej barwy, u histeryków zaś w rażliwość na te barwy zostaje naj
dłużej zachowaną.

Ciekawą bardzo ze względu na objawy oczne je s t  spostrzegana przez 
CiiARCOT’a  kobieta, dotknięta jednocześnie wiądem mlecza i histeryą; chora 
obok koncentrycznego zw ężenia obustronnego pola widzenia z diplopią jedno
oczną, m iała ślepotę na barwy w jednem oku natury histerycznej, w drugiem  
zaś achromatopsyę, wiądowi w łaściw ą, czyli, ja k  się G-u i n o n  obrazowo wyraża, 
jedno oko było histeryczne, drugie tabetyczne.

Ścisłe  badanie kliniczne dostarcza więc, jak  widzimy, dosyć licznych i pe
wnych oznak, ułatwiających rozpoznanie między objawem czysto tabetycznym  a 
naśladującym go histerycznym. Jeżeliśm y w ięc w powikłanym przypadku, w k tó
rym rozpoznanie między wiądem a histeryą się wrahać zdaje, dokonali dokła
dnego rozbioru objawów chorobowych i z jednej strony w ykluczyli wrzekomy 
wiąd organicznej natury, z drugiej zaś nie zdecydowali się ani na rozpoznanie 
czystej histeryi, ani też czystej postaci wiądu rdzenia, wtedy mówimy o kom- 
binacyi obu tych cierpień, czyli o histero-tabetyzm ie, podobnie jak to mówimy 
o histero-alkoholizm ie, histero-saturnizm ie, histero-nikotynizm ie, histero-trau- 
matyzmie i t. р..

R zecz jasna, że nazwa histero-tabetyzm u, używana przez Francuzów, nie 
w szędzie słusznie daje się zastosow ać, gdzie wiąd i h isteryą współistnieją; na
zwa ta bowiem z góry wskazuje nam na źródło h isteryi— na wiąd. N ie we 
w szystkich  jednak odnośnych przypadkach wiąd je s t  rzeczyw iście przyczyną, 
lub agent provocateu r  histeryi; ostatnie bowiem cierpienie mogło już być 
w chwili w ystąpienia objawów wiądu całkow icie rozwiniętem. N iektórzy k li
nicyści posuwali się naw et w tym kierunku do tego, iż, przeciwnie, w h isteryi 
w idzieć chcieli częsty czynnik, usposobiający do wiądu rdzenia. „Przekony- 
wamy*się dość często, powiada V u l p i a n , że kobiety, dotknięte wiądem, przez 
lata  całe przed^wystąpieniem ataksyi podlegają napadom histerycznym. I  inne 
wpraw dzie'cierpienia, jak  np. syfilis, mogą wiąd wywołać, nie ulega jednak dla  
mnie żadnej w ątpliw ości, że histeryą sama przez się, szczególnie zaś jej postać  
drgawkowa, może stać się powodem do w ystąpienia atax ie  locom otrice p ro g res -



siveu. Zdanie to VunpiAN’a, oparte jedynie na zasadzie post hoc ergo propter Лос, 
nie wytrzymuje obecnie krytyki. Daleko częściej, choć nie zawsze, rzecz się 
ma właśnie odwrotnie, a mianowicie, że wiąd rdzenia wskutek ciągłych wzru
szeń moralnych i fizycznych, czy też wskutek wyczerpania układu nerwowego 
po zbyt forsownem leczeniu swoistem, przygotowuje tło dla histeryi u osób 
odpowiednio usposobionych. Zdaniem innych [ L o k w e n f e l d , O p p e n h e i m ]  
i usposobienie dziedziczne nie je s t wcale konieczne do wywołania histeryi.

Jeżeli mamy do czynienia z przypadkiem rzeczywistego histero-tabety- 
zmu, w którym wiąd rdzenia wywołał lub przyspieszył powstanie nerwicy, 
to ciekawą i nader ważną je s t rzeczą: jak  obie te sprawy chorobowe wpły
wają na siebie i w jakim znajdują się do siebie stosunku podczas współistnie
nia u chorego, a więc, czy histerya pod wpływem wzmagającego się wciąż 
wiądu potęguje się, czy też rzecz się ma odwrotnie? Wiemy wszak, że sym
bioza dwóch drobnoustrojów w jednym organizmie często wychodzi na dobre 
temu ostatniemu, chroniąc go od poważnych uszkodzeń, jakie mógłby uczynić każ- 
z drobnoustrojów z osobna. Wiemy również, że niektóre nowotwory skóry 
dy pod wpływem przyłączającej się róży nieraz znikają bez śladu, że drgawki 
u epiletyków przy chorobie zakaźnej często ustępują na czas dłuższy, że więk
szość chorób umysłowych przy współistnieniu z chorobą gorączkową znaczne
mu ulega pogorszeniu. Te i tym podobne przykłady z klinicznego przebiegu 
dwóch współistniejących chorób nasuwają nam mimowoli wyżej postawione py
tanie o wzajemnym stosunku wiądu i histeryi, pytanie, jak  widzimy, dla roko
wania niepośledniej wagi.

Na pytanie to bez trudności znajdziemy odpowiedź, jeżeli uprzytomnimy 
sobie sposób powstawania nerwicy, przez nas naszkicowany. Wiąd rdzenia 
bywa tylko czynnikiem, motorem, który równowagę psychiczną narusza. W ja 
kiej zaś postaci i w jakiem natężeniu wystąpi to naruszenie równowagi, nie za
leży wcale od owego wstrząśnienia, od tej siły. Tak np. trzy osoby, które j e 
dnocześnie podczas przypadku kolejowego dotknięte zostały nerwicą urazową, 
mogą przedstawiać identyczny obraz histeryi o objawach jednakowego natęże
nia, pomimo, iż katastrofa, która ją  wywołała, u jednej osoby spowodowała 
obrażenie czaszki, u drugiej złamanie ręki, u trzeciej zaś lekkie tylko stłucze
nie stopy lub też jedynie wstrząśnienie psychiczne.

Pewna określona ilość prochu rozwinie podczas wybuchu jednakową ilość 
energii kinetycznej, bez względu na to, czy równowaga cząsteczek jego naru
szona została przez słaby płomyk zapałki, czy też za pomocą najsilniejszej 
iskry prądu elektrycznego

W  prawdzie niektórzy badacze dowodzić się silą, że przy współistnieniu 
dwóch cierpień nerwowych zwykle jedno wzmaga się z chwilą, gdy drugie je  
wikłające słabnąć poczyna. Dowodów przekonywających jednak brak dotych
czas zupełnie. Często jest to rzecz jedynie przypadku. Prawdopodobnem 
wreszcie jest, iż przy wzmaganiu się jednego cierpienia objawy drugiego scho
dzą na drugi plan. J e s t to właściwie w neuropatologii rzecz godna uwagi,-że 
pojedyncze jednostki nozologiczne, pomimo współistnienia ich odrębnych lub 
analogicznych cech klinicznych, zachowują stale swoje oryginalne właściwo-



ści, swoją samodzielność kliniczną, tak , iż przy dokładnem rozważaniu łatw o 
dają się oddzielić, rozklasyfikować. Należy zawsze pam iętać, powiada C h a r - 
COT „que les com plexus nosologiques don t il s a g i t  ne reprh en łen t pa s en róalitó  des 
fo rm es  hybrides , produ its  variables et instables d u n  m ólange , d u n e  fusion  in tim e , 

m ais p lu tó t le rósulta t d ’une associ t' i n, d u n e  jv x ta p o s itio n  dans laquelle chacun des 
components conserve son autonom ie11. Tam, gdzie istn ieje autonomia, samodziel
ność składników  klinicznych, wspomniana wyżej swoistość wahań wT na tę 
żeniu objawów wiądu i h isteryi i wzajemna zależność ich od siebie [osła
bienie jednych przy wzmaganiu się drugich] nie będzie prawidłem, lecz dzie
łem przypadku.

Po tych kilku słowach wstępnych, omawiających rozpoznanie i patoge
nezę histerycznych powikłań i symulacyi wiądu, pozwolimy sobie przytoczyć dwa 
ciekawsze przypadki z naszego m ateryału klinicznego.

Rozpoczniemy od przypadku wiądu wrzekomego, jako  rzadziej zdarzają
cego się od histerycznych symulacyi wiądu. Liczba ogłoszonych dotychczas 
spostrzeżeń histerycznego wiądu wrzekomego sięga zaledwie tuzina: są to przy
padki *) W Евв’а , LEVAL-PiCQUF.cnEFF’a, М ісііА П т’а , Р в т іт ’а, L e c o r c h e - T a l a -  
MON’a , HuCHARD a, F E R E ’g O , PlTRES’a І SöUQUES’a.

Spostrzeżenie I. D nia 17 października 1892 г. przybyła do szp itala 15- 
le tn ia  Chaja R., skarżąc się na osłabienie i drętw ienie w nogach. Choroba, 
zdaniem pacyentki, trw a już 6 tygodni i zmusza ją  do leżenia w łóżku. K olega, 
k tó ry  widział chorą w ambulansie, przypuszczając na zasadzie pewnych 
objawów, iż ma do czynienia z rzadką postacią wiądu w tak  młodym wieku, po
radził jej zapisać się do oddziału chorób nerwowych.

P rzy  b a d a n i u  k l i n i e z n e m  znalazłem: Odżywianie dobre; kościec i u- 
k ład  mięśniowy prawidłowe; lekki stopień niedokrwistości. S tan psychiczny 
zboczeń nie przedstaw iał, rozwój umysłowy średni.

C h o r a  n i e  j e s t  w s t a n i e  t r z y m a ć  s i ę  n a  n o g a c h .  Jeże li je j się 
udaje przez chwilę stanąć, to natychm iast pada, skoro zamyka oczy. Nogi przy- 
tem krzyżują się wciąż i zginają w kolanach, stopy przyjmują układ szpotawo- 
koński. W pozy су i leżącej wykonywa chora ruchy czynne dość żwawo, opory 
przezwycięża nieźle.

W yraźne oznaki b e z ł a d u  w n o g a c h .
Górne kończyny zboczeń nie przedstaw iają, drżenia palców niema, czucie 

dotykowe wszędzie zachowane, czucie mięśniowe prawidłowe.

*) W k b i l  The american Journal of medical science. 1879. T. LXXI. 
L e v a l - P j c q u e c h e f f .  ТЬёзе inaugurale. 1883. Paris.

M ic h a u t .  Thóse inaugurale. 1890. Paris,
P e t i t .  Annalcs de Notre-Dame de Lourdes. 9—10 livraisons [cyt. podł. PiTR Es’a ] .  
L e c o r c h ś  et T a la m o n .  Etudes medicales faites к la  mai son Dubois, str. 550. 1881 . 
HuCIIARD. Cyt. podł. LKVAL-PlCQUECIIEFF'a, Stl*. 106.
B a l l e t .  Cyt. podł. LKVAL-PiCQUKCHEFF’a. str. 145.
F e r ś .  Cyt. podł. L e v a l - P i c q ü k c h e f f ’3 , str. 104.
P i t r e s .  L’hystdrie. Т. I, str. 473.1892.
S o u q u e s. These inaugurale. 1891. Paris.



W  dolnych kończynach u c z u c i e  b ó l u  je s t  cokolwiek o p ó ź n i o n e  
w odcinkach obwodowych.

O d r u c h y  k o l a n o w e ,  naw et przy użyciu sposobu J e n DBASSiK’a ,  n ie  w y 
s t ę p u j ę .  Odruch podeszwowy zachowany. Odruchy ścięgniste i okostnej 
kończyn górnych są dość wyraźne. N igdzie nie widać zaniku mięśni.

W ew nętrzne i zew nętrzne mięśnie oczne nie przedstaw iają ważniejszych 
zboczeń Niema drżenia gałek , zaburzeń w mowie i w mięśniach mimicznych.

D nia 24. X . Silne b ó l e  w n o g a c h ,  w y s t ę p u j ą c e  n a p a  do wo  i zni
kające po kilku minutach. Uczucie o p a s a n i a  na wysokości pępka. B ó l e  
k r z y ż a ,  wzmagające się od ucisku na okolicę lędźwiową. P u n k ty  bolesne 
w m iedzyżebrzach dolnych. C z u c i e  c i e p ł a  i z i m n a  znacznie upośledzo
ne, c z u c i e  s k ó r y  f a r a d y c z n e  również osłabione, a w niektórych m iej
scach [p ięta , dolna trzecia część goleni] zupełnie zniesione, w innych zaś 
przewodnictwo o kilka sekund opóźnione: na udzie chora odczuwa dopiero po 
12— 15 sekundach, na goleni po 7 sekundach bardzo silny prąd przerywany, 
przez faradoskórną elek trodę Eu в'a przepuszczony. Opóźnienie czucia daje 
się także zauważyć na kończynach górnych, przedstaw iających ślady a taksy i.

Dnia 31. X . Od kilku dni w ystąpiły niewątpliwe oznaki z a t r z y m a 
n i a  s t o l c a  i moczu .  Chora opowiada, że już na początku choroby m iała 
zaburzenia w oddawaniu moczu. Uczucie obecności filcu pod nogami i m r o 
w i e n i e .  P o b u d l i w o ś ć  m i ę ś n i  i n e r w ó w  na prąd elektryczny bez
pośredni i pośredni je s t  upośledzona, najwyraźniej je s t  osłabiona pobudliwość 
nerwów na prąd indukcyjny. Zboczeń jakościowych od normalnej formułki 
skurczów galwanicznych niema, brak  również innych oznak, za odczynem 
zwyrodnienia mięśni przemawiających. Kończyny nie są wychudzone, k ręgo
słup zmian żadnych nie przedstaw ia.

S tanie i chodzenie zupełnie niemożebne. Uczucie położenia nóg, szczegól
nie ich obwodowych odcinków, znacznie upośledzone. Ź r e n i c e  oddziaływają 
prawidłowo, dno oka zmian nie przedstaw ia.

S tan  chorej, wciąż się pogarszając, pozostał takim  do 29. X I, t. j. przez 
Ц  m iesiąca od chwili przybycia do szp itala  i przez 3 od początku choroby.

D nia ЗО. X I. Chora sama zauważyła pewne polepszenie, k tóre z każdym 
dniem staw ało się wyraźniejszem. Bóle znikły, bezład s ta ł się mniej w ybit
nym, zmysł mięśniowy powrócił i jedynie w niektórych palcach nóg pozostały 
ślady zaburzeń tego zmysłu. Czucie dotykowe, zarówno ja k  i bólowe szybko 
się poprawiły. Próby staw ania coraz lepiej się udawały, a po kilku 'zaledw ie 
dniach pacyentka przy pomocy posługaczki oddziałowej poczęła chodzić. Z abu
rzenia w oddawaniu stolca i moczu oraz uczucie opasania również znikły. Bóle 
krzyża, acz mniej silne, zostały. P o l e  w i d z e n i a ,  po raz pierwszy dokła
dnie za pomocą perym etru zbadane, okazało się k o n c e n t r y c z n i e  z w ę -  
ż o n e m.

Chora opuściła szpital dnia 17. I. 1893 bez śladu zaburzeń ruchowych 
i ze znaczną poprawą ogólnego odżywiania. Jedynym i objawami, k tó re  przy 
ostatniem  badaniu klinicznem zanotowałem, były: b ó l e  m i ę d z y ż e b r o w e  
o b j a w  WESTPHAi/a i o b u s t r o n n a  o w a r y  a l g i a .

GAZ. LEK. NB. 48.
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R o z p o z n a n i e  tego, w głównych zarysach naszkicowanego, obrazu cho
robowego nie należy bynajmniej do rzeczy łatwych. Stopniowa u tra ta  zdolno
ści do stania i chodzenia, b rak  odruchów kolanowych, bezwład, chwianie się 
przy zamkniętych oczach, bóle neuralgiczne, sta łe  w krzyżu i napadowe w koń
czynach dolnych, uczucie opasania, upośledzenie czucia i opóźnienie przewo
dnictw a wrażeń bólowych, u tra ta  zmysłu mięśniowego, parestezye i za trzy 
manie stolca i moczu przedstaw iały typowy obraz wiądu rdzenia. T ak też 
brzmiało rozpoznanie lekarza ambulatoryjnego, k tó ry  miał sposobność badać 
chorą jedyny raz.

Przeciw  wiądowi mówił jednak  najsamprzód brak  momentu elyologiczne- 
go, jako to: syfilisu, zaziębienia, przeciążenia fizycznego i t. d., dalej przebieg 
bardzo szybki i wiek zbyt młody. Dziwną również wydawać się musiała, po
m ijając brak większości stygm atów tabetycznych, bezwzględna niezdolność do 
stan ia  i chodzenia pomimo zupełnego zechowania ruchów dowolnych w nieza- 
nikłych i niezbyt ataktycznych kończynach; zaburzenia bowiem w koordynacyi 
istn ia ły  niewątpliw ie, nie tak  wybitnie jednak, ażeby mogły wywołać całko
w itą  u tra tę  zdolności chodzenia.

Z innych chorób nerwowych organicznych, k tó re mogą niekiedy naślado
wać obraz wiądu rdzenia, ja k  np. sclćrose en jjläques, cierpienie móżdżku, choro
ba F m D D iiE iC H ’a , zapalenie nerwów rozlane, poważnie uwzględnić należało 
przy rozpoznaniu jedynie n e u r y t  o s t r a w y .  Jednakże brak  istotnych pora
żeń i zaników mięśni pomimo zupełnej niemożności stania i chodzenia, b r a k  
samoistnych bólów mięśniowych, nadczułości skóry i punktów bolesnych wzdłuż 
przebiegu nerwów czyniły i to rozpoznanie bardzo wątpliwem. W reszcie, tru 
dno byłoby w ykazać bliższy moment etyologiczny neurytu w postaci zatrucia, 
infekcyi lub zakażenia. Zaczęto więc liczyć się z możliwością histerycznej 
symulacyi wiądu. Obustronny ból jajników  i koncentryczne zwężenie pola 
widzenia, k tóre się później przyłączyły do zwodniczego zbioru objawów, utw ier
dziły nas bardziej jeszcze w prawdopodobieństwie funkcyonalnego cierpienia. 
Pomyślne zejście w krótkiem  stosunkowo czasie przy leczeniu obojętnem ró
wnież przemawiało za natu rą histeryczną całej tej sprawy chorobowej.

Z a n a  mn e zy  rodzinnej nie zbyteczną będzie w miejscu tern wiadomość, 
że m atka chorej je s t  bardzo „nerwowa“ i że jedna ciotka miewa od wielu la t 
„spazmy“. Po za tem w bliższem rodzeństwie nie było żadnych cierpień ustro 
jowych, żadnych chorób nerwowych lub umysłowych. W ywiady, dotyczące 
osobiście pacyentki, nie dały żadnych wyjaśnień co do genezy zakłócenia zdol
ności statycznych. Zarówno uraz fizyczny, ja k  i moralny je s t  stanowczo 
wykluczony. Objawów histerycznych w wywiadach chorej doszukać się nie 
można. P r z e d  r o k i e m  p r z e c h o d z i ł a  p o d o b n e ż  c i e r p i e n i e :  zjawiło 
się jednak w tedy n a g l e  i trw ało tylko 9 tygodni. W ostatnich czasach je 
dyną rzeczą, k tó ra  ją  mocno niepokoiła, były częste sny przerażającej treści.

Mieliśmy więc do czynienia, jeże li chcemy ufać anamnezie, z rzadką po
stacią  p o w r o t n e g o  pseudotabesu histerycznego, k tóry  dotknął osobnika, 
n iezbyt mocno dziedzicznie obciążonego. Najciekawszym objawem, bliższego 
rozbioru wymagającym, było niew ątpliw ie zaburzenie ruchowe, znane pod na-



zwą a s t a z y i - a b a z y i :  chora, mimo to iż w pozycyi leżącej wykonywała 
wszystkie ruchy jak  najsprawniej, wykazała zupełną niemożność utrzymania 
się w położeniu pionowem. W  naszym przypadku były wprawdzie, jakeśmy 
to nadmienili, zaburzenia koordynacyi i w pozycyi leżącej, jednakże nie w tym 
stopniu, ażeby mogły wywołać u tratę  zdolności do stania. Ta widoczna dys- 
proporcya między przyczyną—lekkie zaburzenia w zakresie czucia i koordyna
cyi—a skutkiem—ciężkiein zakłóceniem stania i chodzenia—zmuszała nas szu
kać innego, potężniejszego czynnika, któremu by przypisać się dało taki kolo
salny efekt. Tym czynnikiem mógł być tylko moment psychiczny.

Analizując zachowanie się chorej przy akcie chodzenia lub stania«, widzi
my, że usiłowaniom tym nie towarzyszyły w przypadku naszym objawy, spo
strzegane zazwyczaj u neurasteników, hipochondryków lub t. z w. dógenerós, jako 
to: strach, zawrót głowy, bicie serca, zaburzenia wzrokowe, parestezye i t. р.. 
Chora więc nie b y ła  w stanie chodzić, nie dla tego, że się bała, lecz z jakichś 
innych, dla niej samej niezrozumiałych powodów. Podkreślam umyślnie różnicę 
między astazyą-abazyą, uwarunkowaną jakiemiś natrętnemi wyobrażeniami 
(„Zwangsvorstellungen“), a nieświadomą abazyą, gdyż tylko ta ostatnia przedsta
wia czysty typowy objaw histeryi, bazofobia zaś zdarza się przy innych nerwi
cach i psyclioneurozach. Na różnicę tę zwracał w swoim czasie uwagę M o e -  

b i u s  1), krytykując poglądy, wypowiedziane przez BiNswANGEu’a; podnosił ją  
również kol. W i z e l  3) w wyczerpującym artykule swoim o astazyi-abazyi. 
„Chorzy BiNSWANGEn’a [neurastenicy] akcentują głównie swój nastrój hipochon
dryczny i są całkiem świadomi assocyacyi uczucia trwogi i wynikającej z nie
go niemożności chodzenia. Histerycy, przeciwnie, nie wiedzą nic o przyczynie, 
powodującej ich chorobę: mechanizm psychicznych cierpień odbywa się poniżej 
progu świadomości. Podczas gdy histeryk z przestrachem spostrzega, że cho
dzić nie je s t w stanie, hipochondryk zaznacza sam pierwotną rolę uczuć, a za
burzenia ruchowe usuwa na drugi plan. Podczas gdy histeryk nie ma pojęcia 
o tern, dlaczego nie może chodzić, hipochondryk nie wie, dlaczego przy cho
dzeniu odczuwa niepokój.“

Nie będę się dłużej zastanawiał nad mechanizmem psychicznym tego 
ciekawego, a rzadkiego przy histeryi zjawiska, po raz pierwszy dokładnie 
przez BbocQ’a [1888], jako samodzielna postać nozologiczna, opisanego. Czy 
źródło powstawania astazyi leży w zatarciu się wspomnienia niezbędnych do 
tego aktu obrazów ruchowych, czy też w hamującym wpływie nieświadomie 
poddanego wyobrażenia [autosuggestya], nb. wpływie, wchodzącym w grę 
przy transformacyi wyobrażenia w czynność—nie stanowi to dla nas kwestyi 
zasadniczej. Nas interesuje tylko fakt, że podobne zaburzenie ruchowe nie 
zdarza się przy żadnej organicznej chorobie nerwowej, a wśród nerwic wyłą
cznie przy histeryi, w której, powstając na drodze psychicznej, może się nawet

l ) S c h m id t ’s  Jahrbücher. 1890. 7.
3) Gazeta Lekarska. Odbitka, str. 35. 1891.



kilkakrotnie powtarzać, ja k  to miało miejsce w przypadku naszymi wjednem  
SpOStrzeŻenill LADAM E’a  *).

Że inne objawy chorobowe mogą w ten sposób ugrupować się na około 
astazyi-abastyi, że dają kompletny obraz wiądu rdzenia, jest to rzeczą przy
padku, wynikiem naśladownictwa przez samopoddawanie, albo wreszcie wyni
kiem przemijających zaburzeń naczynio-ruchowych w tych okolicach rdzenia, 
w których przy istotnym wiądzie znajdują się zmiany organiczne. Symulacya 
wiądu była tern łatwiejsza, że z różnych form klinicznych, w jakich astazya- 
abazya objawiać się zwykła—ust. paralitica , trepidaus , choreiformis i saftatoria — 
mieliśmy w przypadku naszym do czynienia z paralityczną postacią. W łaści
wie typowym dla histeryi jest tylko ostry początek astazyi-abazyi, jak to mia
ło miejsce w pierwszym napadzie chorej naszej [p. anamnezę |, powolny zaś 
rozwój, właściwy drugiemu napadowi, zdarza się i-ównież przy histeryi [T nus- 
ś e n  należy jednak do wyjątków.

Od innych opisanych w literaturze przypadków pseudotabesu różni się 
przypadk nasz, powikłany powrotną formą astazy-abazyi, czasową utratą zm y
słu mięśniowego i brakiem odruchów kolanowych 3). P ierw szy objaw obser
wowany był w przypadku M ic ilaит’а 4), drugi w przypadku P e t i t  a ł). G dy
byśmy w spostrzeżeniu naszem m ieli do czynienia z osobnikiem starszym  
i z przebiegiem  powolniejszym, to rozponanie, a więc i rokowanie, musiałoby 
pozostać na czas dłuższy w zawieszeniu. Że o naturze histerycznej wiądu 
wrzekom ego, pomimo długiego trwania choroby i dokładnego badania klin iczne
go, wnioskujem y niekiedy tylko z wyników leczenia ex juvanlibus, dowodzi n astę
pujący, jedyny w swoim rodzaju, przypadek prof. РЕтіт’а 0), cytowany u PiTRi:s’a 
І L oE W E N F E L D ’a

Pewien 49-letni mężczyzna przedstawiał od 6 lat objawy wiądu rdzenia. 
C h a i i c o t ,  F e r r e o l ,  S e c , D u j a r d i n - B e a u m e t z ,  P e t i t ,  M e s n e t ,  D u r a n d - F a r -  
d e l  i kilku innych wytrawnych neurologów rozpoznali wiąd rdzenia i zasto
sowali odpowiednie leczenie, które pozostało jednak bez żadnego skutku. 
Chory, jak wielu jemu podobnych, zwątpiwszy w pomoc lekarską, szukał po
mocy w Lourdes. Wyciągnięty na ziemi i w gorących modłach zatopiony po
czuł się od razu zadziwiająco lekkim i bez pomocy kija, którym lata całe zmu
szony był się posługiwać, wstał i zupełnie swobodnie bez niczyjej pomocy 
chodzić zaczął.

Widzimy więc, że gdzie brak usposobienia neuropatycznego w wywia
dach, resp. brak stygmatów histerycznych w obrazie klinicznym utrudniają

ł) Archives de Neurologie. 1890. Т. XIV. Nr. 55.
3) Abhandlungen des internat, medic. Congr. zu Berlin. 189Э.
3) Objaw W K8TPHa l ’;i miałem sposobność obserwować kilka razy przy histeryi, między 

innymi w przypadku opisanym przez D-ra W. G a j k i e w i c z a : „Spasmus saüatorius“, Gazeta Lekar
ska. 48. 1892.

4) Loc. cit.
5) Loc. cit.
6) Loc. cit.



rozpoznanie wiądu wrzekomego, tam niekiedy zejście choroby wyświetla nam 
naturę'i genezę cierpienia: organiczny bowiem wiąd rdzenia nie da się na dro
dze psychicznej leczyć, histeryczny natomiast wiąd, zwykle na drodze psychi
cznej powstały, na tejże drodze usuniętym być może. Słusznie twierdzi B a 
b i ń s k i  3): „cest en particu lier pour riavoir pas su reconnaitre dans ces cas d ’association 
liysttro-organique 141 em ent hysterique, que des módecin sont arrivSs ä cette idSe, que 
les pratiques psychotherapiques peuvent modifier d ’une faęon notable, guSrir тёте des 
affections organiques“. Słowa te, wypowiedziane w kwestyi powikłań histeryi, 
dają się, zdaniem naszem, bez zastrzeżeń zastosować i do symulacyi histerycz
nych. Ileż razy słyszymy od lekarzy, skądinąd poważnych, że ich pa су en ci, ty
powi tabetycy, po kilkotygodniowej elektryzacyi kręgosłupa lub po kilkomie- 
sięcznym pobycie w zakładzie hydropatycznym, pozbyli się wszelkich dolegli
wości i do z u p e ł n e g o  wrócili zdrowia! [C. d. n.]

Z O D D Z I A Ł U  D L A  C H O R Y C H  C H O L E R Y C Z N Y C H  W S Z P I T A L U  STA R O ZA K O N X  YC II.

II. 0 ETYOLOGII I LECZENIU CHOLERY.
Htauisla w  Poolilłrano.

 * 1-----

[Ciąg dalszy, — Patrz Nr. 47].

Leczenie cłioler r̂.
Nie możemy poszczycić się świetnemi zdobyczami na polu terapii cholery. 

Śledząc stopniowy rozwój tej kwestyi, dochodzimy do smutnego przekonania, 
że w sprawie leczenia cholery znajdujemy się prawie w tern samem położeniu, 
co nasi pradziadowie. Pojawiło się, co prawda, wielkie mnóstwo nowych 
środków i metod leczenia, lecz właśnie ta mnogość i rozmaitość jest najlepszym 
dowodem ich bezskuteczności lub małej użyteczności. I ostatni dziesięcioletni 
okres nie wiele się przyczynił do rozwoju terapii cholery. W  różnych czasach 
i w różnych epidemiach zachwalano niektóre środki przeciw cholerze, przy
pisując im nawet swoiste działanie, gdy tymczasem w późniejszych epidemiach 
lub w innych miejscach podczas tej samej epidemii przekonywano się, że te 
same środki są mało skuteczne lub, co gorsza, nawet wprost szkodliwe. G łó
wną przyczynę tego zjawiska upatrywać należy w tej okoliczności, że w począt
ku, a szczególniej na szczycie epidemii wszystkie prawie zabiegi lecznicze mało 
pomagają, natomiast ku końcowi epidemii, gdy ta traci swą złośliwość, zmniej

szająca się odsetka śmiertelności mimowoli wzbudza w lekarzu wiarę w sku
teczność stosowanych przezeń środków. „W czasie ustępującej epidemii, mówi 
prof. D i e t l  *), większa część przypadków ogranicza się do tego okresu [cholery 
rozwiniętej] i nie przechodzi w formę martwicową, bez względu na to, jakie 
leczenie zastosowano. Dla tego też z końcem każdej epidemii słyszymy zawsze _

4) B a b i ń s k i .  Bulletins et mem. de la Soe. m e d .  des hopitaux. Nov. 1992.
2) O cholerze. Kliniczny wykład prof. D i e t l a ,  miany w r. 1851. Podał D-r F a l ę c k i .



zachwalane przeróżne leki i sposoby leczenia, które jednak w każdej przyszłej 
epidemii nigdy się nie stwierdzają“. Czy można przy obecnym stanie naszych 
wiadomości o cholerze zbudować racy ona Inę, terapię tej choroby?

Racyonalnem stać się może leczenie cholery tylko wówczas, gdy bliżej 
poznamy przyczynę i patogenezę sprawy cholerycznej i gdy znajdziemy fizyolo- 
gicznę odtrutkę przeciw jadowi cholerycznemu. Obecny stan terapii cholery 
prowadzi wielu autorów do wniosku, że śmiertelność w cholerze jest przy 
wszystkich sposobach leczenia jednakowę. t. j.: że wszelkie leczenie cholery 
jest bezsilne. Pogląd taki, zdaniem naszem, jest krańcowy. W niektórych 
razach pomoc nasza może się okazać do pewnego stopnia skuteczną, a w wie
lu przypadkach możemy choremu znaczną ulgę w jego cierpieniach przynieść. 
W szak i w innych chorobach zakaźnych, z wyjątkiem niewielu, znajdujemy się 
w takiem samem położeniu, a jednakowoż rąk nie opuszczamy. Bo czynnej 
interwencyi w cholerze zmusza lekarza jeszcze ten wzgląd, że, jak wielu auto
rów utrzymuje, zastosowanie niektórych środków leczniczych i dyetetycznych 
we wczesnym okresie choroby przerywa jej bieg i nie dopuszcza do rozwoju 
groźniejszych postaci. O prawdziwości tego twierdzenia osobiście nie mieliśmy 
sposobności przekonać się, gdyż chorych z początkowymi objawami cholery mie
liśmy wogóle niewielu, a z tych kilku przypadków jedne szybko zakończyły się 
wyzdrowieniem, drugie zaś przy tem samem leczeniu przeszły w najcięższe for
my cholery.

Z tego wszystkiego, co się wyżej rzekło, wynika, że w obecnym stanie 
nauki pozostaje nam tylko racyonalne stosowanie leczenia objawowego, przy- 
czem należy unikać szablonu i uwzględniać właściwości każdego poszczegól
nego przypadku.

Rozbierzmy wskazania, które mogą się nam przedstawić. Powszechnie 
przyjmują, że zarazek choleryczny dostaje się do ustroju przez przewód pokar
mowy, rozmnaża się w jelitach cienkich i stąd wywiera zgubne działanie na 
ustrój. Pierwsze więc wskazanie polega na tem, aby uczynnić nieszkodliwym ten 
zarazek w kiszkach. W tym celu stosujemy rozmaite środki przeciwpasoży- 
tnicze. Z tych ostatnich podawaliśmy p er  os: kalomel, bizmut, salol i nie
które inne, jak również kombinacye tych środków. Już z góry byliśmy uprze
dzeni do tych leków, zwłaszcza wobec poszukiwań S t e r n ’& a), który, ba
dając bacillus prodigiosus, przekonał się, że żaden z tycli środków [prócz wy
mienionych, także naftalina, ß-naftolum, kamfora i inne] nie zabija tego ustro
ju w przewodzie żołądkowe-kiszkowym [odporność hacilli prodigiosi jest średnią 
między przecinkowcem i lasecznikiem tyfusowym]. Odnośnie do kalomelu za
uważymy, że w r. 1892 stosowaliśmy go dość często. Idąc za radą ZiEMSSEN’a , 
podawaliśmy go wT sposób następujący: z początku 2 duże dawki po 5—6 grn., 
następnie co 2 godziny po jednym granie. Stosowaliśmy wtedy ten środek 
bez wyboru, w lekkich, średnich i najcięższych postaciach cholery, przyczem 
otrzymaliśmy wrażenie, że ten szczególnie w lekkich i średnich przypadkach 
działa pomyślnie. Epidemia roku bieżącego przekonała nas, że zawiedliśmy

9) Ueber Desinfection des Darmcaoals. Zeitsehr. f. Hyg. u. Infektiouskrank. Т. XII.



się w swoich oczekiwaniach. W  przypadkach biegunki otrzymywaliśmy po 
kalomelu dobre wyniki, lecz: 1) nie mieliśmy pewności, czy biegunki te były 
natury  cholerycznej, 2) te  ostatn ie  i bez kalomelu najczęściej kończę, się po
myślnie. W inienem tu dodać, że z kilku przypadków biegunki, w których 
kalomelu nie stosowano, 2 przeszły w cholerę zamartwiczą.

O pierając się na fizyologicznych własnościach kalomelu, uważamy go za 
wskazany tylko w lekkich przypadkach cholery, zwłaszcza w biegunce chole
rycznej i podejrzanej, ja k  również wogóle w początkowych okresach spraw y 
cholerycznej, ponieważ tylko wówczas, gdy jeszcze nie wytworzyły się znacz
ne ilości toksyn i nie dostały się do krwiobiegu, może kalomel okazywać ja 
kiś dodatni wpływ, jako  środek przeciw zakaźny i przeczyszczający. W prze
ciwnym zaś razie, gdy już rozwinęła się cholera zam artwicza, kalomel albo 
niezmieniony wydala się z wypróżnieniami, albo też zostaje całkowicie wy
rzucony przy wymiotach i, rozumie się, najmniejszego pożytku nie przynosi. 
Można naw et w i ę c e j  p o w i e d z i e ć ,  że w okresie zziębienia, k tóre cechuje 
się bardzo słabem tętnem  i upośledzeniem czynności nerek, k a l o m e l  j e s t  
w p r o s t  p r z e c i w w s k a z a n y m ,  gdyż wywołuje przekrw ienie je lit,  obniże
nie ciśnienia krw i w naczyniach i prócz tego szkodliwie oddziaływa na nerki. 
R u m p f  utrzym uje, że kalomel w cholerze okazuje się niekiedy szkodliwym, 
gdyż w 2 przypadkach, w których stosowano duże dawki kalomelu, znaleziono 
w kiszkach i w nerkach wyraźne oznaki za trucia rtęcią. S o b ik r a ń s k i  w  nie
dawno wyszłej pracy ') tak  się o leczeniu cholery kalomelem wyraża: „Śmiało 
możemy powiedzieć, że leczonych kalomelem, jeżeli nie pomarli, c h o l e r a  b r o 
n i ł a  o d  ś m i e r c i ,  gdyż podczas tej choroby rezorbcya rtęc i była utrudnioną.“

Mniej ostrożności wymaga stosowanie salolu i bizmutu. W o ł k o w i c z  2) 
podawał w biegunce cholerycznej salol w bardzo dużych dawkach do 8 grm. 
dziennie [a  czasem naw et do 10 grm ] i nie zauważył, aby tak ie  dawki miały 
szkodzić choremu. XV lekkich i średnich postaciach chorobowych i my stosowa
liśmy salol [i bizm ut] w wysokich daw kach [6 do 8 grm. pro die\ i również ża
dnej szkody dla chorych nie mogliśmy zauważyć, co zresztą bynajmniej dziwnem 
nie je s t, gdyż już sama biegunka w wysokim stopniu upośledza wchłanienie 
w kiszkach. Je ś li szkody od salolu nia spostrzegaliśm y, to z drugiej strony i wy
raźnego pożytku od tego przetw oru również zauważyć nie zdołaliśmy: w kilku 
lekkich przypadkach, ja k  biegunka choleryczna lub słabo rozw inięta choleryna, 
gdy więc nie w ystąpiły  jeszcze objawy ogólnej intoksykacyi [jeśli nie uważać 
już wstępnej biegunki lub wymiotów za pierwsze oznaki takiego ogólnego za
trucia], stosowanie salolu larga manu nie uchroniło chorych od popadnięcia w naj
cięższą postać cholery. Tyleż, co salol, skutecznym okazał się bizmut, stoso
wany przez nas w postaci azotanu zasadowego (m agisterium bismulhi).

M akowca wcale nie używaliśmy dla jego szkodliwego działania na k rą 
żenie krwi [zmniejszenie ciśnienia wewnątrz-naczyniowego |. XVogole środek

O O leczeniu cholery. Odbitka z „Nowin lekarsk ich“. 1894.
a) W ołkow icz . O wartości leczn iczej salolu  w biegunce cholerycznej. O dbitka z G azety  

L ekarskiej. 1892,



ten w epidemiach la t  ostatnich bardzo mało był stosowany. Ju ż  w roku 1867 
makowiec nie cieszył się zaufaniem lekarzy, ja k  to widzimy z wyżej cyto
wanego sprawozdania D -ra  K i n d e r f r e u n d a ; znajdujemy tam taki ustęp: 
„Zwrócić muszę uwagę na tę  okoliczność, że nauczony doświadczeniem epidemii 
la t poprzednich w okresie zziębienia a n i  r a z u  n i e  u ż y ł e m  m a k o w c a ,  ani 
strychniny, ani innego narkotycznego środka, a pomyślny rezu lta t leczenia 
wr oddziale może w znacznej części temu przypisać należy.“ Kombinacyę ma
kowca z kalomelem, przepisywany przez niektórych lekarzy i napotykany 
jeszcze w podręczniku Е існ н о п зт’а [1885 r.] za szczęśliwy pomysł uważać 
nie można, gdyż składowe części tej kompozycyi działajy ja k  plus i minus [je 
dna rozwalnia, druga zapiera] i jeśli już każda z nich osobno działa szkodli
wie, to połączenie ich okazuje się jeszcze bardziej szkodliwem, gdyż makowiec 
zatrzym uje kalomel w przewodzie kiszkowym.

W  tern miejscu właśnie należałoby rozpatrzeć jeszcze środki przeciwza- 
kaźne, stosowane p e r  rectum , lecz dogodniej będzie uczynić to później, gdy mo
wa będzie o metodzie С a n t a  n i 1 ego. Co się tyczy sposobu leczenia opróżnia
jącego (methodus medendi evacuans), to u nas znalazł on zastosowanie bardzo 
ograniczone, i to najczęściej tylko w przypadkach podejrzanych o cholerę, gdy 
udawało się skonstatow ać zastój kału w kiszkach lub można było podejrze
wać w przewodzie pokarmowym nienormalne sprawy ferm entacyi i rozkładu. 
Ze środków czyszczycych, za najlepszy uważać należy olej rycynowy. Sto- 
sujyc kalomel, mieliśmy na względzie nie tylko działanie opróżniajyce tego środ
ka, lecz i jego własności an tybakteryjne. S tarzy  lekarze ogromny wagę przy- 
wiyzywali do innej własności kalomelu, a mianowicie do żółciopędnej, staw ia
jąc, jako  wskazanie do jego użycia, wodnistość i bezbarwność stolców. D i e t l  

(op. c i t ) powiada: „W  jak i sposób kalomel w cholerze działa, nie wiadomo. 
To pewna, że zadany w początku cholery, wtenczas, kiedy chory nie wyrzuca 
wszystkiego wymiotami, co zażyje, w krótkim  czasie żółte stolce sprowadza. 
Ponieważ zaś do wyleczenia cholerycznego pojawienie się żółtych stolców nie- 
zbędnjmn jest warunkiem, przeto kalomel, k tóry  najpewniej i najraźniej tak ie  
stolce sprowadza, musi być uważanym za najpewniejszy środek w cholerze.“ 
Z a środek swoisty w cholerze D i e t l  kalomelu nie uważa, lecz wyraża przy
puszczenie, że poruszona skutkiem  kalomelu żółć, której wydzielanie w chole
rze je s t  wstrzym ane, powleka, być może, ściany kiszek jakby  pokostem i tym 
sposobem przeszkadza wysiekaniu świeżego płynu do kiszek. D ziałanie k a 
lomelu w okresie biegunki cholerycznej ma być, według D i e t l a ,  tak  zbawien
ne, że „na 100 chorych [mowa tu o pierwszej epidemii W iedeńskiej] zaledwo 
4 lub 5 w cholerę rozwiniętą popadło, a i ci po największej części z własnej 
winy, nie zachowując zaleconych im przepisów dyetetycznych.“ To leczenie 
żółciopędne, tak  przez D i e t l a  wychwalane, przywodzi mimowoli na myśl po
ronne leczenie cholery C h a ł u b i ń s k i e g o  '), k tóre polegało na wywołaniu w y
miotów żółciowych, gdyż, ja k  mówi C h a ł u b i ń s k i ,  nie było przypadku, aby ktoś 
po pojawieniu się wymiotów żółciowych na cholerę zapadł. Obydwom autorom

*) O cholerze zc stanowiska praktycznego. Warszawa. 1885.



można zrobić jeden i ten sam zarzut: nie wiemy, jaka  liczba chorych [o któ
rych mówią, D i e t l  i C h a ł u b i ń s k i ]  rzeczywiście miała początki cholery, i czyby 
w tych przypadkach, w których miało miejsce zakażenie choleryczne, rozwinęły 
się bez środków wymiotnych cięższe postacie choroby. Nie mogę się zgodzić 
ze zdaniem J a w o r s k i e g o , gdy ten, k ry tyku jąc1) metodę C h a ł u b i ń s k i e g o , po
wiada, że, ponieważ w przebiegu cholery żółć się nie wydziela, więc „te osoby 
[t. j. chorzy C h a ł u b i ń s k i e g o ] ,  wymiotując żółcią, wcale na cholerę nie były 
chore, ale na niesprawność żołądka lub je lit, i u nich, chociaż by się było nicze
go nie stosowało, napad choleryczny nie byłby się rozwinął,“ Nie ulega w ąt
pliwości, że w ciężkich postaciach cholery wydzielanie żółci jes t zniesione, 
klinicznym dowodem czego je s t brak żółci w wypróżnieniach i w wymiocinach, 
lecz w biegunce cholerycznej i w początkowych okresach t  zw. choleryny 
I a o nich właśnie u C h a ł u b i ń s k i e g o  je s t mowa] wątroba jeszcze produkuje 
żółć, na dowód czego można przytoczyć żółciowe zabarwienie stolców i mas 
wymiotnych, jakie w początku cholery spostrzegać sią daje. Nie rozumiem 
tedy, dlaczego możność wywołania wymiotów żółciowych w tych okresach 
choroby miałaby świadczyć stanowczo przeciw istnieniu cholery. Czy środki 
wymiotne, zadawane przy ukazaniu się pierwszych objawów cholery, okazują 
jakiś pomyślny wpływ na dalszy przebieg choroby, nie wiemy, gdyż brak nam 
osobistego doświadczenia w tym względzie. Zauważymy tylko, że większość 
autorów jes t przeciw użyciu środków wymiotnych. Już w 6 em dziesięcioleciu 
zaczęto powstawać przeciw stosowaniu tych środków w cholerze: D i e t l  na 
mocy swych spostrzeżeń w 4-ch epidemiach wiedeńskich dochodzi do wniosku, 
że w ogromnej większości przypadków skutki środków wymiotnych są bez
względnie szkodliwe, tak, „że roztropność, a nawet i ludzkość wymaga, aby 
ich wcale nie używano.“ [ D .  n. |

N O T A T K I  L E K A R S K I E .

17. Dwa przypadki bardzo uporczywej i długo trw a jąc e j  św ierzb iączk i s k ó 
ry (pruriius,prnrigo), uleczonej za  pom ocą sy s te m a ty c z n e g o  użycia  antypiryny.

Swędzenie stanowi przy wielu cierpieniach- skóry jedną z bardzo doku
czliwych przypadłości, ustępującą zwykle pod wpływem miejscowego leczenia 
za pomocą środków, usuwających cierpienie skóry, będące źródłem i przyczyną 
swędzenia. Przy niektórych jednak cierpieniach skóry swędzenie stanowi je 
dyną prawie przypadłość chorobową, występującą na pierwszy plan i dominu
jącą w obrazie chorobowym. Do takich cierpień należy świerzbiączka skóry 
(pruritns, prurigo cutis). Przy cierpieniu tern, bardzo przewlekłem, swędzenie 
skóry dosięga tak wysokiego stopnia, że pozbawia chorego spokoju we dnie, 
a szczególnie snu w nocy. J e s t  ono bardzo uporczywem i nie ustępuje najczę
ściej pod wpływem miejscowego leczenia. Ze względu na tę uporczywość cier
pienia pozwolę sobie w krótkości podać do wiadomości dwa przypadki tego cier-

ł) Przeg ląd  Lekarski.  1892. Nr. 33.



pienia usunięte za pomocą systematycznego stosowania antypiryny w dużych 
dawkach.

Pr z ypade k  I. W styczniu r. b. zasięgała mej porady 28 lat wieku licząca, 
mężatka, P., z przyczyny silnego swędzenia skóry na całem ciele, trwającego 
już od 3 miesięcy. Swędzenie rozpoczęło się od części rodnych zewnętrznych 
i stopniowo posuwało się z jednej strony na uda i golenie, a z drugiej na brzuch, 
grzbiet, szyję, piersi i kończyny górne. Swędzenie dokuczliwe w dzień 
wzmagało się na noc tak, że pozbawiało chorą snu, skutkiem czego chora 
osłabła, straciła apetyt i stała się nerwową, rozdrażnioną. Stosowane do tego 
czasu przez różnych lekarzy kąpiele mydlane, słone, smarowania, do wewnątrz 
arszenik, żelazo i t. p„ pozostały bez skutku albo sprowadzały krótkotrwałą, 
nieznaczną poprawę.

Przy badaniu chorej nie znalazłem w narządach wewnętrznych, prócz 
nieznacznego nieżytu pochwy i szyi macicznej, nic nieprawidłowego.

Na skórze całego prawie ciała, szczególnie zaś na udach, piersiach, 
grzbiecie, szyi i ramionach ślady silnego drapania, zresztą żadnych chorobo
wych zmian.

Przypomniawszy sobie o podanych przez B l a s c i i k o  w  r. 1891 w Towa
rzystwie Dermatologicznem w Berlinie pomyślnych wynikach, osiągniętych 
przez niego przeciw swędzeniu skóry, towarzyszącemu różnym cierpieniom skór
nym (urticaria, pruritus nervosus, erythema exsudativum, eczema acutum etc.) za pomo
cą antypiryny, zaleciłem jeden proszek rano, drugi na noc.

Już pierwszej nocy swędzenie było nieco mniejsze tak, że chora spała 
kilka godzin, lecz obudziwszy się wśród nocy, doznawała bardzo silnego swę
dzenia tak, że, nie czekając rana, wzięła proszek antypiryny, poczem swędzenie 
w krótkim czasie się uspokoiło. Nazajutrz swędzenie w ciągu dnia znacznie 
mniejsze. Tego dnia chora na noc sama w godzinnym odstępie czasu wzięła 
dwa proszki. Swędzenie do tego stopnia się zmniejszyło, że chora spała spo
kojnie całą noc, a obudziwszy się, nie doznawała swędzenia. Dla próby kaza
łem przerwać dalsze branie proszków. Jeszcze następną noc chora przepę
dziła spokojnie, lecz gdy następnego dnia na nowo pojawiło się swędzenie, któ
re się wzmogło wieczorem, chora znowu przyjęła jeden proszek, pod wpływem 
którego swędzenie ustało i chora spała spokojnie. Od tego czasu przez tydzień 
chora bez przerwy przyjmowała po 2 proszki dziennie i już więcej swędzenia 
nie doznawała. Chorą straciłem od tego czasu z oczu i dopiero przed 4 tygo
dniami spotkałem ją, przyczem dowiedziałem się, że zupełnie jest wolną od 
cierpienia.

Przypadek  II. Kobieta, 66 lat wieku licząca, zgłosiła się do mnie w dniu 
10 października r. b., skarżąc się na bardzo mocne swędzenie skóry i spowodo
waną przez nie bezsenność, prosząc o przepisanie jej środka na sen; wszelkie 
bowiem środki, u niej dotąd stosowane od wielu miesięcy, nie przyniosły żadne
go pożytku. Badanie miejscowe skóry nie wykazało nic nieprawidłowego, 
prócz sztucznego zaczerwienienia skóry i śladów drapania. Mieliśmy tu do 
czynienia ze świerzbiączką starczą (pru ritu s senilis), będącą prawdopodobnie na
stępstwem starczych zmian w skórze i jej odżywianiu.



Chorej przepisałem półgramowe proszki antypiryny i zaleciłem brać 3 
razy dziennie. Po kilku dniach chora zgłosiła się do mnie, komunikując mi, że 
swędzenie skóry jest nieco mniejsze, lecz jeszcze o tyle dokuczliwe, że nie po
zwala jej w nocy spać; z tego powodu powiększyłem dawkę antypiryny w ten 
sposób, że zaleciłem chorej brać na noc 2 proszki, czyli 1 gram. Od tego cza
su swędzenie stopniowo zaczęło się zmniejszać; chora odzyskała sen i do dziś 
dnia [23 października] nie doznaje więcej swędzenia, choć już od 4 dni zaprze
stała przyjmować antypiryę.

Przypadki nasze zatem w zupełności potwierdziły wnioski B l a s c h k i , co 

do skuteczności antypiryny przy swędzeniu, towarzyszącem chorobom skóry.
Ponieważ wyżej wzmiankowany komunikat B l a s c h k i  j) małą na się 

zwrócił uwagę i niebardzo zachęcał lekarzy do stosowania i wypróbowania an- 
typiryny przy cierpieniach skóry, jak to wnosić mogę z tego, że tak w naszej, 
jak i zagranicznej literaturze nie znajdujemy prawie wzmianki o stosowaniu 
antypiryny przy cierpieniach skórnych, przeto nie od rzeczy będzie podanie 
w krótkiem streszczeniu wyników, osiągniętych przez B l a s c h i c ę .  Punktem 
wyjścia dla stosowania antypiryny przy cierpieniach skóry było, że wśród tych
że spostrzega się jedną grupę cierpień, które musimy uważać za czyste nerwice, 
jak np. pruritus cutaneus nervosus, inną grupę, którą autor skłonnym jest uważać 
za nerwicę naczyniową, tak zwaną angioneurozę. Oprócz tego i przy wielu 
innych cierpieniach skóry pewne nerwowe objawy odgrywają mniej lub więcej 
ważną rolę. Z tych ostatnich objawów, swędzenie często bardzo dokuczliwe 
wymaga odrębnej terapii. Należało się przeto spodziewać, że antypiryna, jako 
lek znieczulający i przeciwbólowy, powinna korzystnie oddziałać na uczucie swę
dzenia skóry, towarzyszące wielu chorobom skórnym. I  w rzeczy samej próby 
leczenia, podjęte przez autora, okazały, że systematyczne stosowanie antypiry
ny jest skutecznem przedewszystkiem przy cierpieniu skóry u dzieci, charakte- 
ryzującem się wystąpieniem podobnej do pokrzywki wysypki szczególnie w no
cy, gdy udają się do łóżka, zwanem przez jednych prurigo, przez innych liehen 
urticans, urticaria papulosa etc., a trwającem całe miesiące i lata. Przy cierpie
niu tem antypiryna okazała się nietylko lekiem objawowo działającym, usuwa
jącym swędzenie, lecz i korzystnie oddziaływającym na samą sprawę chorobową 
której istotę stanowi wzmożona pobudliwość nerwów skórnych. Pod wpływem 
systematycznego leczenia za pomocą antypiryny we wszystkich przypadkach 
już w pierwszych tygodniach swędzenie się znakomicie zmniejszało i dzieci 
zaczęły sypiać.

Autor podawał antypirynę w proszku lub w roztworze.

*) U eb er das A utypyrin  bei der Behandlung von H autkrankheiten . [Berlin, k lin . W ochen  
Schrift. 1891, Kr. 22].

Bp. Antipyrini 2,0 
Sacchari 8,0 

Na noc pół łyżeczki.

Bp. Antipyrini 1,5 
Aqu. destill.
Sy r. sacch. aa 25,0 
Na noc łyżeczkę.



I  przy prawdziwej pokrzywce specyalnie na tle  nerwowem próby w y
padły bardzo pomyślnie, niemniej przy erythema exsudativum, nodosum i peliosis 
rheurnatica.

Nakoniec przy pryszczycy (eczema), szczególnie ostrej w połączeniu z go
rączką, antypiryna oddziaływ ała bardzo korzystnie na uczucie swędzenia i p rze
krwienie skóry. A utor w końcu ostrzega przed uważaniem antypiryny za p a 
naceum przeciw wszystkim chorobom skórnym; w większości przypadków je s t  
ona lekiem objawowo działającym przeciw swędzeniu i wspomagającym inne. 
terapeutyczne czynniki.

Kutno. 24. X. 1804. F. Arnstein.

DZIAŁ S P R A W O Z D A W C Z Y .

99 . A. Eulenburg. Choroba B asedow  a i gruczoł tarczow y.
A utor podaje nową teoryę powstawania choroby B a s e d o w ^ ,  opierając 

się na chemicznej roli gruczołu tarczowego, a mianowicie, że ten w ytw arza pe
wną wydzielinę specyficzną, przechodzącą do ogólnego krwiobiegu i odgryw ają
cą pierwszorzędną rolę w chemizmie naszego organizmu, oraz na badaniach 
HuERTiiLE go, k tó ry  dowiódł, iż gruczoł tarczow y najzupełniej wyjętym je s t 
z pod wpływu nerwowego, i że normalnym bodźcem dla niego je s t  li tylko krew, 
resp. te  lub І11ПЄ składowe jej części (CJeber den Secretionsvorgnng in der Schild
drüse. Deut. med. Wochsch. 1894). W  chorobie B a s e d o w ' u  zachodzi tak  ilościowa, 
jak  i jakościowa modyfikacya tego bodźca, t. j. krwi. P ierw sza polega na sil- 
nem przekrwieniu naczyń przerośniętego gruczołu tarczowego, co, ja k  wiemy, 
klinicznie się objawia w patognomonicznych dla omawianej choroby szmerach 
auskultacyjnych. Co się zaś tyczy zmian jakościowych krw i, to za istnieniem 
ich przem awiają fak ty  następujące: choroba B a s e d o w ^  często idzie w parze 
z niedokrw istością i błędnicą; w przebiegu jej często zjaw ia się żółtaczka, w y
stępują poważne zaburzenia narządów traw iennych i ogólnej przemiany m ate- 
ryi; chorobę B a s e d o w ’r  często poprzedzają ciężkie choroby zakaźne, silne 
krw otoki i u tra ty  soków, moralne wzruszenia i t. d.. N aturalnem  następ 
stwem tak  zmienionego bodźca są zaburzenia w przemianie m ateryi gruczo
łu tarczowego, k tóry  w skutek tego silniej funkeyonuje, a prawdopodobnie 
i nieprawidłowo; innemi słowy, produkuje on zwiększoną ilość wydzieliny, ró 
żniącej się od normalnej pod względem chemicznym i bardziej od niej jadow i
tej. Silniejsze własności trujące tej wydzieliny znajdują potw ierdzenie w do
świadczeniach C h e v a l i k r X  który, w strzykując mocz chorych królikom, skon
statow ał trzy  razy silniejsze działanie toksyczne tego moczu od norm alne
go, oraz w badaniach B o i n e t ’u i G i l b e r t ^ ,  którzy  znaleźli w moczu przy cho
robie B a s e d o w ^  trzy  ptomainy ze zgubnem działaniem na serce, ruchy, czu
cie, ciepłotę. Dodajmy, iż jadow ita  wydzielina gruczołu tarczowego przecho
dzi do ogólnego obiegu krw i o wiele prędzej, niż w zwykłych warunkach 
i że omija w dodatku układ limfatyczny, k tóry  posiada, być może, w pewnym sto-



pniu działanie zobojętniające, antytoksyczne [naczynia limfatyczne gruczołu 
tarczowego w chorobie B asedow^  ulegają w znacznej mierze zanikowi, wsku
tek czego wessanie wydzieliny następuje przeważnie wprost przez żyły].

Opierając się na powyższych danych, możemy zrobić przypuszczenie, iż 
objawy choroby B a s e d o w  a zależą od samootrucia, t. j. o d  zatrucia ustroju ja 
dem, wytwarzanym przez gruczoł tarczowy.

XV zgodzie z tą chemiczno-toksyczuą teoryą gruczołu tarczowego (che
misch-toxische SddIddrm eniheorie), byłyby i dane terapeutyczne. W chorobie 
BASEDOw a z najlepszym skutkiem stosowano zazwyczaj środki, uwzględnia
jące poprawę krwi: to ni ca [żelazo, kora chinowa i t. р.], hydroterapię, klimato- 
terapię, leczenie dyetetyczne i t. d .

Co zaś do leczenia operacyjnego, to w ostatnich czasach coraz więcej 
opisują przypadków poprawy i wyleczenia po częśeiowem wycięciu gruczołu 
tarczowego: dzięki temu zabiegowi zmniejszamy, w myśl nowej teoryi, powierzch
nię wydzielniczą tego gruczołu, a co zatem idzie i ilość produkowanego przez 
niego jadu.

(Deutsche tnedicin. WocMeuschrijt. 18 9 4 ). S tan isław  Muter milch.

w a r s z a w s k i e  t o w a r z y s t w o  l e k a r s k i e .
 4 - і -------

Posiedzenie kliniczne z d. 20. X . 1894 r.
B iernacki przedstaw ił przypadek a l e k s y i  z a g  r a f i ą  p r z y a f a -  

z у i a m n e s t y c z n e j .  F . H , la t 15, w dzieciństwie wczesnem żadnych 
chorób nie przebywał; około 9 roku życia cierpiał przez 1 £ miesiąca na owrzo
dzenia na kończynach dolnych, po których obecnie widać okrągłe blizny wielko
ści 15-kopiejkowej monety. Sześć la t temu pojechał z m atką do Sewastopola, 
gdzie z początku zajmował się malarstwem ściennem, a dwa lata temu w stąpił 
do składu farb; tu zajęty był rozcieraniem farb w moździerzu. Półtora roku 
temu zaczął cierpieć na silne bóle i zaw roty głowy; po kilkutygodniowem ich 
trw aniu pewnego dnia miał kilka napadów drgawek z u tra tą  przytomności, po 
których s trac ił mowę i nie mógł wcale chodzić. Przez 3 do 4 tygodni leżał 
w łóżku; stopniowo mowa i łatwość chodzenia poczęły wracać. Bliższych szcze
gółów we względzie tej u tra ty  władzy | czy to była hemiplegia, czy paraleg ia] 
ani od samego chorego, ani od jego m atki, k tóra głównie dostarczyła danych 
anamnestycznych, dowiedzieć się nie było można. Bóle głowy powtarzały się 
często; powróciły one znowu miesiąc temu po powrocie chorego do W arszawy. 
XV tym to czasie chory zaczął cierpieć na czyraki na kończynach dolnych, które 
pozostawiły pigmentowane ślady. Głównie jednak z powodu bólów głowy w stą 
pił do kliniki dyagnostycznej. Co do rodziny, to ojciec umarł kilkanaście lat 
temu na suchoty; m atka cierpi często na bóle głowy. Braci, ani sióstr nie miał, 
w rodzinie dalszej żadnych chorób nerwowych być nigdy nie miało.

P rzy  badaniu w narządach wewnętrznych nic szczególnego nie znaleziono, 
natom iast stwierdzono ze strony układu nerwowego szereg zaburzeń w sferze



psychicznej. Ze strony ruchowej, pareza dolnej gałęzi nerwu twarzowego pra
wego; prawa górna kończyna wydawała się słabszą, aniżeli lewa. Ruchy do
wolne i chód zaburzeń nie przedstawiają, również jak  i czucie skórne. Źrenice 
równej wielkości prawidłowo oddziaływają na światło, akkomodacya oka, ba
dana przez kol. H o l c a ,  prawidłowa. Natomiast przy badaniu perymetrem 
stwierdzono: 1) zwężenie pola widzenia jednakowej wielkości w obu oczach; 
2) defekty w polu widzenia w obu oczach, z prawej strony wytwarzające typ 
zaburzenia, bardzo zbliżony do hemiopia homonyma. Zwężenie pola widzenia do
tyczyło i kolorów, w najwyższym stopniu koloru zielonego, następnie czerwone
go i fioletowego. Odruchy ścięgniste tricipitis i kolanowe znacznie wzmożone; 
z obu stron Fussclonus; odruchy skórne, wyraźne na prawej stronie znacznie 
żywsze, niż na lewej. Mowa monotonna, powolna przypomina nieco mowę przy 
scUrose en jtlagues.

Co do strony psychicznej, to uderza przedewszystkiem znaczne o s ł a b i e 
n i e  pami ęc i ,  zarówno pod względem wrażeń dawniejszych, jak i świeżych. 
Chory nie umie powiedzieć ze szczegółami historyi swej choroby, nie pamięta 
roku, w którym się urodził, roboty, do której uczęszczał i t. d.... Imię i nazwisko 
swoje, lata, imię ojca pamięta. Powtórzyć może wszystko, ale po chwili zapo
mina, co mu powiedziano, a po namyśle przypomnieć może tylko część, np. mamy 
rok 1894, chory po chwili mógł powtórzyć — 94. Natomiast zaburzeń percep- 
cyi, normalnego przebiegu kojarzeń nie widać: chory wszystko dobrze poznaje, 
zna użytek przedmiotów, wszystko rozumie, co się do niego mówi, rozumie zna
czenie dźwięków i może je powtórzyć [gwizdanie, syczenie i t. d.]. Odpowiednio 
do tego osłabienia pamięci i mowa ze strony dykcyi przedstawia cechy afazyi 
amnestycznej. Chory w rozmowie często się zacina i sam twierdzi, że mu tru
dno przypomnieć lub znaleźć odpowiednich wyrazów, był np. czas, kiedy chory 
na zapytanie, czem się trudni matka, odpowiadał „ku“ „ku“ i po namyśle „ku
charka“. Nie pamięta miesięcy w szeregu, choć umie wyliczyć dni w tygodniu. 
Ciekawem jest, że w rozmowie chory wtrąca wyrazy ruskie, ale porozumiewanie 
się w tym języku, którym chory mówił przez ostatnie 5 lat daleko więcej niż 
polskim, jest dla chorego trudniejszem, niż po polsku. Zapomniał także zupełnie 
po niemiecku, którego się uczył w szkole i w domu i który nieźle umiał wredle 
słów matki i samego chorego.

Większe zaburzenia przedstawia zdolność czytania, bo chory nie umie prze
czytać ani wyrazów, ani oddzielnych liter.(alexia litteralis et verbclis). Niektóre sa
mogłoski, jak o, u czasem poznaje, natomiast poznaje i czyta dość szybko oddzielne 
cyfry, jak: 2, 3, 5 i t. d.. Podwójne cyfry zaś poznaje już z wielką trudnością i nie 
zawsze, a prawie niemożebnem jest przeczytanie liczb trzyznakowych. Rysunki 
poznaje dokładnie, również jak niektóre znaki pisarskie. W tern miejscu zau
ważyć należy, że chory dokładnie poznaje kolory i umie ich nazwać; na czerwone 
mówi często z ruska „krasnoje.“

Pisanie samodzielne lub pod dyktandem także jest zupełnie niemożebnem 
za wyjątkiem niekiedy samogłoski o, u. Przy kopiowaniu chory najczęściej prze
rysowuje litery, lub też zaczyna przerysowywać np. literę К, a kończy piśmien
nie. Cyfry pojedyncze chory umie napisać prawie zawsze i dość szybko. Pro-
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wadzenie rękę, po literach [w celu ułatw ienia poznania ich przez pośrednictwo 
zmysłu mięśniowego I nie pomaga zupełnie choremu.

W e względzie rozpoznania danego przypadku zdaje się przedewszystkiem 
nie ulegać wątpliwości, że mamy do czynienia z cierpieniem o r g a n i c z n e m  
mózgu, przedewszystkiem w okolicy potylicowej korowej lub bardzo blizko pod 
korę lewej półkuli [defekty pola widzenia według typu hemianopsyi i a leksy i]. 
Oprócz tego musza być i ogniska w innych częściach (paresis n. facia lis). Bliższe 
oznaczenie miejsc zajętych w okolicy potylicowej je s t niemożebnem, bo dotych
czasowy materyał naukowy nie tylko nie daje punktów oparcia w tym k ierunku, 
ale raczej przeczy szczegółowej lokazalicyi w przypadkach hemiopii i aleksyi. 
Co do charakteru  samej sprawy, to mało prawdopodobnem jes t wylew krwaw y 
lub zator ze względu na stopniowy rozwój choroby [bóle głowyJ; wykluczyć mo
żna nowotwory ze względu na zwrot ku poprawie. Z guzów mózgu okresy wy
bitnej poprawy spotykać można prawie wyłęcznie w przypadkach tuberculmn 
solitarium . D la rozpoznania sclerosis disseminata, oprócz mowy, przypominającej 
nieco mowę skandowaną, zbyt mało daje dany przypadek. Naj prawdopodobniej- 
szę je s t obecność przewlekłego m eningitidis [długotrw ałe bóle głowy, drgaw ki], 
a wobec poprawy, jaką spostrzegano w klinice przy użyciu jodku potasu, rzucić 
należy pytanie, czy nie mamy do czynienia z cierpieniem syfilitycznem opon 
w postaci lues hereditaria ta rd a , albo też i lues acguisita  w dzieciństwie (owrzo
dzenia na nogachj. Aleksya z agrafię odpowiadają w danym przypadku zbio
rowi objawów aleksyi korowej W E R N iC K E ’go ;  nie jes t to jednak dowodem, aby 
koniecznie samo cierpienie kory było przyczyną ich wystąpienia. A leksya może 
być obecną przy afazyi ruchowej lub czuciowej, gdzie niema zupełnie uszkodze
nia kory zrazu potylicowego; z drugiej strony, mimo znacznych uszkodzeń w tej 
okolicy, aleksyi może nie być. I choć B. przyjm uje w danym przypadku ogni
sko w okolicy wzrokowej, uważa go jednak  tylko jako  p o w ó d  do wystąpienia 
aleksyi. Z a  p r z y c z y n ę  zaś je j przyjmuje ogólne osłabienie kory u chorego 
H., zdradzające się wybitnem osłabieniem pamięci. D la tego też stosownie do 
poglądów H u G H L iN os-JA C K S O N ’a  „o czynnościowem cofnięciu się w stecz“ (Junctio- 
nale Rückbildung) przy osłabieniu kory mózgowej osłabły lub zniknęły z umysłu 
chorego te skojarzenia, które utworzone zostały później i rzadziej s ą  stosowane, 
a  więc zdolność czytania i pisania, znajomość języ k a  ruskiego i niemieckiego 
i t. d.... M ożnaby mniemać, że gdyby nie ogólne osłabienie czynności kory, to 
aleksyi by nie było, choć jes t uszkodzenie okolicy potylicowej, analogicznie, ja k  
było w jednym przypadku B r u n s ’u . (A utoreferat).

N e u g e b a u e r  demonstrował: 1) 18-letniego mężczyznę, starozakonnego ze 
znacznie rozwiniętemi sutkam i (gynaekom astia) z oddziału S t a n k i e w i c z a ;  

2) nadzwyczaj rzadki, jeżeli nie jedyny w swoim rodzaju, okaz pseudohermafro- 
dytyzmu u dziecka lat 2£.

Dziecko to zapisane zostało jako dziewczynka do oddziału chirurgicznego 
P o z n a ń s k i e g o  w  szpitalu dla dzieci starozakonnych przy ulicy Ślizkiej,л powodu 
niezwykłego otworu kiszki stolcowej. Dziecko to, D. D., pochodzi z rodziny, 
w której dotychczas nie obserwowano żadnych zboczeń rozwojowych. P rzy  b a 
daniu dziecka, dobrze odżywianego i zbudowanego, uderza osobliwy k sz ta łt okoli-



су sromu. Т ак miednica, jakoteż spatium inlerfemorale perinaei bardzo szerokie. 
N a linii środkowej nie widać szpary sromowej; leży ona pomiędzy dwiema w ar
gami sromowemi większemi, zboczona ku stronie prawej. Po rozciągnięciu warg 
na bok widać u samej góry prawidłowo rozwinięty łechtaczkę, poniżej praw i
dłowy otwór cewki moczowej oraz po obu stronach otworu cewki crypta parau- 
rethrafis. Pod otworem cewki widać błonę dziewiczą o trzech otworach (Hymen 
triforis s. cribriformis); badanie za pomocą sondy wskazuje na istnienie pochwy 
prawidłowych rozmiarów. Poniżej błony dziewiczej zamiast spojenia w arg sro
mowych większych natrafiamy na otwór odbytnicy, z którego wydziela się obficie 
k i ł  dosyć gę*ty podczas narkozy chloroformowej. W miejscu zaś, gdzie powi
nien się znajdować odbyt niema ani otworu ani jakiegokolwiekbądź zagłębienia 
( Defeclus ani, anus praeternaturalis in fossa naviculari s. anus vulvalis-s. vestilmlaris) 
Palec, wprowadzony do odbytnicy na wysokości normalnej wyczuwa praw idło
wo zbudowaną macicę i po każdej stronie trąbkę oraz twory, odpowiadające ja j
nikom. Sprzężna wejścia miedmicy =  4 ctm.; distantia spinarum superiorum  =  
13,5 ctm. Mocz wydziela się prawidłowo z otworu cewki moczowej.

W argi sromowe posiadają k sz ta łt niejednakowy; gdy bowiem warga prawa 
je s t prawidłowej wielkości i kształtu , warga lewa je s t o wieie większą i grubszą, 
jakby napełniona obcą zawartością; dokładne jednak określenie zawartości tej 
je s t nadzwyczaj trudne.

Oprócz tych narządów kobiecych, D. D posiada również i zewnętrzne orga
na męzkie; jeżeli bowiem zakryć ręką szparę sromową po stronie prawej, widzimy 
po lewej stronie scrotum dość dobrze uformowane oraz penis z należąeemi doń czę
ściami (eorpora ca v er nosa, glans, praeputnim glandis) oraz bardzo długie frenulum  
g Lun dis, przechodzące ku dołowi w rodzaj sierpowatego więzu, ginącego pomiędzy 
dwiema połowami scroti. W mosznie nie udaje się wykryć ani jąder, ani sznurka 
nasiennego naczyniowego, ani też prz> jąder. Jenis ma około Ц  ctm. długości; 
glans pm is  posiada otwór jakby  męzkiej cewki moczowej, do którego k a te te r g ru 
bości 3 mm. wchodzi na głębokość 4—5 ctm. P rzy  wprowadzeniu palca do od
bytnicy i jednoczesnem kateteryzow aniu, czuć można wyraźnie, że k a te te r za
chodzi pod lukiem łonowym do w ew nątrz miednicy w kierunku ku stronie lewej; 
w tern to miejscu wydaje się jakoby kanał prącia ginął; prawdopodobnie je s t on 
tam  ślepo zakończony, gdyż przezeń nie udało się wprowadzić kateteru  do pę
cherza moczowego, do którego wprowadzano grubszy nawet katete r przez cewkę 
moczową kobiecą [ze strony prawej |. Czy istnieją dwa pęcherze? K w estyi tej 
rozstrzygnąć nie było można pomimo kilkakrotnego szczegółowego badania. 
Jeżeli przypuścimy, że D. D. je s t dziewczynką, to lewa warga sromowa stanowi 
u niej równocześnie praw ą połową scroti; jeżeli zaś przypuścić, że D. D. je s t 
chłopcem, to praw a połową scroti tworzy u niej jednocześnie lewą wargę sromo
wą większą, czyli, że w arga sromowa kobieca lewa i praw a połowa moszny męz
kiej są przedstawione przez jedno i toż samo ciało. Jąd e r nie znaleziono ani 
w mosznie, ani też w jamie brzusznej; możnaby przeto przypuścić, że w danym 
przypadku mamy do czynienia z podwójnością narządów płciowych zewnętrznych 
kobiecych, jak  to miało miejsce w przypadku opisanym przez SuppiNGEß’a w Cor- 
respondenzblatt / .  Schweitzer-Arzte [№ 14, 1877 i № 24, 1878J.



3) N e u g e b a u e r  demonstruje preparat anatomiczny, mianowicie macicę, 
wydobytą, w całości per vaginam  z powodu mięsaka.

S ta n k iew icz  odnośnie do odczytu S o k o ło w sk ie g o  |p. Gaz. L ek . № 46]
0 ranach  postrzałowych płuc  przy tacza  obserwacyę następującą:

W  czerwcu 1889 r. przybył do jego  oddziału mężczyzna 44-letni, ze świeżą 
ra n ą  postrzałową między 1 a 2 żebrem z prawej s trony , przy tykającą  do brzegu 
mostka. D rugiego otworu nie było, a  chory żadnych objaśnień co do pochodze
nia rany  dać nie chciał. S. dowiedział się tylko od znajomych pacyenta, iż tenże 
by ł od pewnego czasu ponury, unikał ludzi i że ranę  zadał sobie sam w y s trz a 
łem z broni, k tó rą  sam sfabrykował. Chory był niespokojny, miał k ró tk i oddech, 
kaszel i pluł obficie krwią. W szczycie płuc słychać było grube rzężenia, 
a w okolicy rany i szyi by ła  emphysema subcutaneum. Po paru  dniach objawy 
ze s trony płuc zaczęły ustępować, plwocina oczyściła się od krwi i pacyent czuł 
się lepiej. 5 -go dnia zaczął gorączkować i narzekać  na pewien ból w okolicy 
wewnętrznego k ą ta  łopatki prawej; St. wyczuł tam głębokie stwardnienie, a 8 dnia 
zrobił cięcie i znalaz ł w głębi pocisk, około k tórego  było nieco ropy. B rzeg  że
b ra  był obnażony i nierówny. Pocisk ten miał k sz ta ł t  walca długości przeszło 
4 ctm., a średnicy 1 ctm. Po operacyi go rączka  us ta ła  i rana  szybko zaczęła się 
zabliźniać, tak , że pacyent, czując się dobrze ogólnie, 15 dnia szpital opuścił
1 w niedługim  czasie ranę miał zabliźnioną.

W  3 la ta  potem w m. lipcu 1892 r. p rzybył tenże chory do oddziału w e 
w nętrznego szpitala Ewangelickiego z objawami gastroenteńtidis acutae i w kilka 
dni potem umarł. P rz y  sekcyi znaleziono wierzchołek płuca prawego p rzy ro 
śnięty do k la tk i  piersiowej, a w środku jego  grubą  masę bliznowatą, po przecięciu 
której ukazał się otorbiony kaw ał drzew a długości 5 ctm., a grubości Ц  ctm., 
w jednym  końcu prawie klinowato zaostrzony, a w jednej powierzchni zao k rą 
glony tak ,  jak  gdyby stanowił odłamek walca drewnianego o średnicy przeszło
2 ctm. Chory był często przedtem  w idywany przez D -ra  B abińskiego, k tó ry  
twierdził, iż chory ten  nigdy od czasu rany  żadną chorobą narządów oddechowych 
nie był dotknięty.

Pow yższy  przypadek  dowodzi, j a k  dalece nieraz płuco łagodnie oddziaływa 
na tak  ciężkie zranienia, oraz że podobne wielkie ciała obce za ras tać  mogą w j e 
go miąższu i pozostawać tam bezkarnie  przez la ta , nie wywołując żadnych obja
wów podrażnienia.

R ychliński przedstaw ił mózg, u trw alony  w formalinie, k tó rą  w tym celu 
prof. H oyer [syn] w maju r .  b. zalecił na posiedzeniu Tow arzystw a  anatom icz
nego w S trasburgu . Do u trw alen ia  mózgu z początku w 3#, a następnie  w 4% 

roztworze formaliny po trzeba  niespełna miesiąca czasu; sk raw ki z mózgu po ta -  
kiem u trw alen iu  barw ią  się doskonale metodą W eigert’u i GAULE’go.

P rzewoski przedstawił również preparat anatomiczny, utrwalony w forma
linie oraz doskonale zachowane hodowle bakteryi, po wprowadzeniu kilku kropel 
formaliny na korek watowy i po następncm szczelnem zatkaniu probówki.

W in a wer przedstaw ił dw a okazy torbieli śródwięzowych, usuniętych c a łk o ' 
wicie przez cięcie brzuszne.



I. Torbiel zropiata przyjajnika lewego (cystis parovarii sin istri suppurała). 
S. K., mężatka, la t 25, zamężna od lat 2, przebyła w krótce po wyjściu za maż z a 
palenie błony śluzowej macicy prawdopodobnie pochodzenia rzeżączkowego. 
Przy badaniu rozpoznano obok macicy ze strony lewej guz wielkości pięści, g ład
ki, silnie napięty, nie chełboczący, nieco przesuwalny, prawie nie bolesny. C ie
płota ciała prawidłowa. P rzy badaniu zawartości błony śłuzowej szyi macicznej 
gonokoków nie znaleziono. P rzy  operacyi znaleziono torbiel, usadowiona pomię
dzy blaszkami lewego wiązadła; torbiel ta  okazała się zrośniętą na przestrzeni 
3 ctm. z zagięciem esowatem bezpośrednio, a z jam ą D o u g l a s ^  za pomocą zro
stów nitkowatych.

Guz oddzielono od je lita  żegadłem  PAQUELm’a, a że torbiel wyłuszczyó się 
nie dała, nałożono na więzadła trzy przewiązki jedwabiu i guz w całości usunięto. 
Do jam y brzusznej założono worek M i k u l i c z a .  Przebieg i zejście po operacyi 
bardzo dobre. Torbiel wielkości gęsiego ja ja  mieści się w górnej części więzadła 
szerokiego pomiędzy jajowodem i jajnikiem , wypychając ku tyłowi blaszkę tylną 
tegoż wiązadła. Nad górnym i przednim odcinkiem torbieli przebiega jajowód 
i kończy się na najwięcej ku zewnątrz położonej części, gdzie strzępki jajowodu 
przyrośnięte są do torbieli za pomocą obfitych błon wrzekomych. Na tylno-w e
wnętrznej powierzchni torbieli leży jajnik, który nie przedstawia zmian w yraź
nych; jes t on tylko nieco powiększony, mocno przyrosły do ściany torbieli i na 
niej rozciągnięty. Jajow ód ma 12 ctm. długości, 1,5 ctm. grubości. Ściany jego 
są twarde, sztywne i bardzo grube. N a przekroju światło jajowodu niewielkie 
i wypełnione małą ilością śluzowo-ropnej zawartości.

Robiąc cięcie przez całą grubość torbieli, przekonać się można, że składa się 
ona z następujących warstw: z otrzewnej nieco zgrubiałej, pod nią warstwy luźnej 
tkank i łącznej, dalej grubej na 2 mm. zbitej, prawie ehrząstkow atej w arstw y 
tkanki łącznej, k tóra na koniec od wewnątrz jest na 1 mm. grubą warstwą, zło
żoną z tkanki ziarninowej. Ta ostatnia je s t wszędzie na swej powierzchni swo
bodnej nierówną, brodawkowatą, dość miękką i rozrywa się łatw o

Zaw artość torbieli stanowi płyn ropiasty, szaro-biały z wyraźnym żółta
wym odcieniem. Zapach płynu nieprzyjemny, przypominający trochę zapach 
kałowy. P rzy  poszukiwaniu zawartości na szkiełkach, drobnoustrojów nie zn a le
ziono; hodowli również na sztucznych podłożach nie otrzymano. P rzy  badaniu 
drobnowidzowem widać, że ściana torbieli składa się z pięciu warstw, z których 
mjwięcej na wewnątrz położona je s t w arstw a ziarninowa, k tóra mniej lub więcej 
stopniowo przechodzi w następną w arstw ę tw ardą, włóknistą, zbitą. Pod tą 
warstwą ku zew nątrz leży trzecia warstwa, złożona z tkanki łącznej luźniejszej. 
Dalej na zewnątrz występuje czw arta w arstw a również jak  druga zbita i w łók
nista, a tę  nakoniec pokrywa od zew nątrz piąta w arstw a tkanki łącznej luźnej, 
zawierającej wiele naczyń krwionośnych. N abłonka wyściełającego powierz
chnię, zarówno jak  i włókien mięsnych w ścianie torbieli nie znaleziono.

II. Torbiel wielkomorowa ja jn ik a  prawego, częściowo śródwięzowa (cystis 
multilocularis ovarii de.vtri partim  intraligamentosa).

F. K. wdowa, la t 58. Przy badaniu rozpoznano w jam ie brzusznej guz 
wielkości głowy dziecka, w górnej swej połowie przesuwalny i mocno napięty,



w dolnej zaś nieruchomy, miękki i chełbocący. Przy operacyi okazało się, iż 
torbiel prawego jajnika jest tak usadowiony, iż jej część górna znajduje się w ja 
mie otrzewnej, część zaś jej dolna położona jest na zewnątrz tejże jamy pomiędzy 
listkami więzadła szerokiego. Po wypuszczeniu płynu nałożono na więzadło 
dwie przewiązki jedwabiu i torbiel w całości usunięto. Przebieg i zejście po 
operacyi bardzo dobre. Przy badaniu makroskopowem preparatu widać, iż tor
biel składa się z trzech komór, połączonych ze sobą ścianą styczną, z których 
dwie większe są niepokryte, trzecia zaś mniejsza jest pokryta otrzewną. W iel
kość każdej z dwu większych komór torbieli równa się pięści. Ściany ich są 
barwy białawej z odcieniem żółtawym, są tak cienkie, iż miejscami nawet prze
świecają. Powierzchnia ich zewnętrzna jest gładka, wewnętrzna zaś, oprócz śla
du dawnych przegródek w postaci cienkich listewek, pokrytą jest w niektórych 
miejscach drobnymi wyrostami brodawkowatymi. Trzecia komora torbieli śród- 
więzowa wielkości pomarańczy, połączona z dwiema poprzedniemi ścianą styczną, 
pokrytą jest na całej swej powierzchni zewnętrznej otrzewną, która na granicy 
ich połączenia tworzy brózdowate wgłębienie. Ściany tej komory są dość grube, 
a powierzchnia jej wewnętrzna pokryta jest miejscami płaskiemi brodawkami. 
Nad przednim i górnym odcinkiem tej komory przebiega jajowód, zaopatrzony 
w bardzo krótką krezkę.

Zawartość dwu większych komór stanowi płyn barwy słomiano-żółtej, o cię
żarze właściwym 1026; zawartość mniejszej komory posiada barwę brudno- 
kawową, jest gęstą, ciągnącą się, a ciężar jej właściwy wynosi 1036. •

Badanie drobnowidzowe ściany torbieli wykazuje utkanie właściwe torbie
lom gruczołowym. Nabłonek jest przeważnie słupkowy, miejscami spłaszczony.

(Autoreferat).

Steinhaus i S zpanbok przedstaw iają chorą: z diabetes insipidus i he- 
m ianopsia bitem poralis na tle  syfilisu.

Chora, la t 33 wieku licząca, pochodzi z rodziny zdrowej; przechodziła 
w dzieciństwie tyfus brzuszny i zapalenie płuc. W  19 roku życia wyszła za 
mąż i zaraz po ślubie zarażoną została przez męża syfilisem. Kuracya swoi
sta trw ała krótko [15 wcierań i trochę jodu zaraz po skonstatowaniu objawu 
pierwotnego]; żadnych objawów wtórnych chora nie zauważyła u siebie. Po ro
ku małżeństwa poroniła, w końcu ciąży zarażony płód. W  rok później urodziła 
żywe dziecko. Potem rodziła jeszcze 4 razy zdrowe dzieci, z których dwoje 
żyje dotychczas i cieszy się dobrem zdrowiem. Do zaprzeszłego roku była 
bardzo otyła; od tego czasu zaczęła chudnąć. W sierpniu r. b. spadła ze scho
dów i uderzyła się przytem w głowę, żadnych wszakże widocznych skutków 
upadnięcie to za sobą nie pociągnęło. We wrześniu r. b. zaczęło jej dokuczać 
niczem nie zaspakajane pragnienie [wypijała całe konewki wody], a jednocze
śnie oddawała ogromne ilości moczu. Leczyła się u lekarzy miejscowych, ale 
dotychczas bezskutecznie. W początkach listopada r. b. przyłączyły się do 
powyższych dolegliwości jeszcze bicie serca i objawy ze strony oczu: zaczęła 
gorzej widzieć i „z boków coś jej zasłaniało“. W połowie b. m. przybyła do 
W arszawy i zasięgnęła porady S z p a n b o i c a .



S zp an  вок skonstatował przyspieszenie tętna, niestałe wszakże, gdyż tę
tno niekiedy uderzało 120 razy na minutę, niekiedy zaś tylko 90. Po za tem 
nie mógł zauważyć ani w układzie nerwowym, ani w narzędzie oddechowym 
i t. d. żadnych zboczeń. Dla bliższego zbadania oczu S zpan  во к skierował 
chorą do S z t e i n h a u s a ,  rozbiór moczu przesłał K n a s t r o w i .  K n a s t e r  określił 
mocz, jako prawie bezbarwny, zupełnie przezroczysty, ciężaru właściwego 1003, 
zawierający mocznika 4,88%o, kwasu moczowego ślady; ani białka, ani cukru 
nie znalazł. Rozbiory były dokonywane kilkakrotnie. Na zasadzie rozbioru 
moczu K n a s t e r  postawił rozpoznanie diabełes insipidus.

S t e i n h a u s  skonstatował siłę wzroku centralną po skorygowaniu krót
kowzroczności y20 siła wzroku dosięgła 2/3. Badanie za pomocą perymetru 
przekonało o istnieniu typowej hernianopsiae bitemporalis. Chora centralnie od
różnia kolory doskonale i w zachowanej części pola widzenia granice dla barw 
[niebieskiej, czerwonej i zielonej] są zupełnie prawidłowe.

Objektywnie Sr. w oczach ani przy oftąlmoskopowaniu, ani przy bocznem 
oświetleniu żadnych zboczeń nie zauważył.

Zestawiając wszystkie powyższe dane, S t .  i Szp. dochodzą do wnioskib 
że dany przypadek jest typowym przykładem diabetes insipidus z jednej strony 
z jednoczesną hemianopsia bitemporalis z d r u g i e j .  Połączenie tych dwóch 
cierpień w jednej i tej samej osobie było dotychczas tylko raz jeden notowa
ne w literaturze (D a y ie .  1889).

Oba wspomniane cierpienia są przejawami spraw patologicznych umiej
scowionych w mózgu: siedliskiem zmian wywołujących hemianopsia bitem
poralis jest chiasma nervorum optieorum, mianowicie środkowa jego część, miej
sce], krzyżowania się włókien nerwowych, przyczem punktem wyjścia sprawy 
patologicznej może być samo chiasma, albo otaczające części. Siedliskiem zaś 
zmian, wywołujących diabetes insipidus, o ile dziś sądzić możemy, jest dno 
czwartej komory, przyczem i tu punktem wyjścia sprawy patologicznej jest 
albo wyżej wspomniane dno czwartej komory, albo sąsiadujące z niem miejsca; 
zmiany w tej ostatniej okolicy tłomaczą również przyspieszanie tętna [jądra 
n. vag%\. Jakie są zazwyczaj sprawy patologiczne, wywołujące te cierpienia? 
Otóż, są to prawie zawsze nowotwory [gruźlicze, syfilityczne, rakowe, mięsa- 
kowe i t. d.], niekiedy tętniaki.?

W  anamnezie u chorej demonstrowanej znajduje się syfilis; Sr. i Szp. 
skłonni są wobec tego do przypuszczenia, że mają w danym przypadku do czy
nienia z'gumatami mózgu, z jednym w okolicy chiasma, z drugim w okolicy dna 
czwartej komory. Swoista kuracya rozpoczęta dopiero teraz, być może, pozwoli 
jeszcze in vivo ex juvantibus potwierdzić to przypuszczenie. Rokowanie w każ
dym razie nie może być zbyt dobrem.

Prelegentom zależało na pokazaniu chorej ze względu na rzadkość w ogóle 
i : hemianopsia bitemparalis i diabetes insididus, a głównie ze względu na to, 
że jednoczesne wystąpienie obu tych cierpień raz jeden dotychczas w literatu
rze było notowane, (Autoreferat).

J aw dyński przedstawił chorego po połowicznem wycięciu krtani. Chory 
K. C., lat 62 liczący, w miesiącu maju r. b. poczuł ból przy połykaniu; bóle te



stopniowo się wzmagały, a w następstwie przyłączyła się pewna trudność 
w oddechaniu. K a r w o w s k i  stwierdził nowotwór złośliwy w lewej połowie 
krtani; ze względu jednak, że chory przed laty przebywał syfilis H k r y n g  

i W a t r a s z e w s k i  poddali chorego leczeniu przeciwsyfilitycznemu. Gdy jednak
że leczenie to pozostało bez żadnego skutku, postanowiono chorego poddać 
operacyi. Badanie wziernikiem krtaniowym wykazało zajęcie lewej połowy 
krtani; badanie palcem wykazało w lewym sinus pyriform is  obecność kratero- 
watego wrzodu, pod którym wyczuć można guz, drążący do wnętrza krtani. Z le
wej strony na szyi pod m. sterno-cleido-mastoideus wyczuwano gruczoł zwy
rodniały wielkości jaja  gołębiego. Dnia 8. V III. r. b. J a w d y ń s k i  dokonał 
operacyi według metody już kilkakrotnie stosowanej. Cięcie poprowadzono 
od podbródka do jugulum  sterui, oddzielono części miękkie od lewej połowy 
chrząstki tarczowej, gruczoł wyłuszczono. Następnie dokonano tracheotomii, 
rozszczepiono krtań  i dokładnie zbadano wnętrze krtani w celu przekonania się 
co należy usunąć. Okazało się, że guz znajduje się pod kraterowatem  owrzo
dzeniem, wnika pomiędzy chrząstkę tarczową a błonę śluzową, odsuwając tę 
ostatnią od chrząstki, ale jej nie zwyrodniając. Wycięto lewą połowę krtani, 
zaszyto ranę po wytamponowaniu wnętrza. Przebieg był tak pomyślny, że 
chory już 6-go dnia opuścił oddział. Karmienie za pomocą zgłębnika trwało 
kilka tygodni. Rana goiła się prawidłowo; pozostał wszelako otwór, przez 
który wyciekała ślina. Otwór ten przed 10 dniami zaszyto i obecnie wszystko 
je s t zagojone. Stan chorego doskonały. Głos wyraźny, chociaż chrypowaty, tak, 
że na kilka kroków można słyszeć chorego.

Wiadomości bieżące.

—  B r u n s  w  І 2  przypadkach wola dawał chorym gruczoł tarczowy do wewnątrz, 
przyczem 9 razy otrzymał wyzdrowienie lub poprawę, 3 razy wynik był ujemny. 
W tym celu używano miazgi z gruczołu tarczowego baraniego lub w ołow ego, którą 
dawano chorym w ilości 5— 10 grm. co 2 — 8 dni w opłatkach lub w butersznitach. 
Pod wpływem takiego leczenia wole znikło zupełnie u czworga dzieci w wieku 4 — 12 
lat. Po 8 —15 dniach wole zmniejszało się znacznie, po 4 zaś tygodniach znikało 
zupełnie. W  piątym przypadku, dotyczącym 14-letniego chłopca z wolem torbielo- 
watem, pod wpływem leczenia znikła miąższowa cześć guza, torbiel zaś pozostała nie
zmieniona. Obwód szyi zmniejszył się o 7 ctm.. W  szóstym przypadku 40-letni 
mężczyzna posiadał na prawej stronie szyi wole wielkości dziecięcej pieści, przesu
wające tchawice i utrudniające oddechanie. Po 4-tygodniowem leczeniu guz zniknął, 
utrudnienie oddechu ustąpiło i obwód szyi zmniejszył się o 5 ctm.. W  trzech następ
nych przypadkach po trzytygodniowem leczeniu guz zmalał i obwód szyi zmniejszył 
się o 3 ctm.. W  pozostałych trzech przypadkach, dotyczących ludzi w wieku 23— 56 
lat, leczenie pozostało bez skutku. W ykonana strumectomia wykazała tu, że wole 
było w stanie torbielowatego lub klejowatego przeistoczenia. Z powyższych doświad
czeń wynika, że leczenie wola za pomocą wewnętrznego dawania gruczołu tarczowe
go daje dobre wyniki u dzieci i u ludzi młodych w przypadkach wola przerostowego. 
U jednego z chorych, 40-letniego mężczyzny, po zastosowaniu 46 grm. gruczołu 
w ciągu 15 dni zauważono ból głowy, nudności, brak apetytu, przyspieszenie tętna



bez podniesienia ciepłoty. W aga ciała zm niejszyła sie o 10 kilo. Po przerw aniu le
czenia objawy te ustąpiły. W obec tego  B r ü n s  przypuszcza, że dla uniknięcia za tru 
cia nie należy stosow ać więcej gruczołu, niż 10 grm. pro dosi u dorosłych i 5 grm. 
u dzieci co 8 — 10 dni. {Sem. mód. 17 Octob.). S.

— Z e n k e r  zaleca płyn nowej kompozycyi dla stw ardniania prepara tów . W  skład 
tego płynu wchodzi: 100 grm. wody, 5 grm. sublimatu, 2,5 grm. dw uchrom ianu po
tasu, 1 grm . siarczanu sodu i 5 grm. kwasu octow ego. Płyn ten stw ardnia tkanki 
prędzej i lepiej, aniżeli w yskok lub roztw ór sublimatu. D la stw ardnienia cienkiego 
p rep ara tu  w ystarcza godzina, g rubsze [1 ctm j wym agają 24 godzin. Barwienie ta
kich p repara tów  udaje sie bardzo dobrze zarów no pod względem histologicznym, jak  
i bakteryologicznym . Dla stw ardnienia p rep a ra tu  układu nerw ow ego po trzeba 14 dni. 
Płyn powyższy odznacza się nadto swą taniością. {Münch, med. Wochen. 3  Juni). S.

— Zachęceni pow odzeniem , jak iego  doznała „D yagnostyka różniczkow a cho
rób  w ew nętrznych D -ra B i e g a ń s k i e g o “  rozpoczęliśmy druk  now ego wydania. Będzie 
ono znacznie pow iększone i uzupełnione przez autora, a dział chorób nosa, gard ła  
i k rtan i opracow any został przez D -ra S o k o ł o w s k ie g o . W idocznie, że „D yagnosty
k a “ odpow iedziała potrzebom  lekarzy, gdyż rozkupienie dzieła obszernego i to 
w czasie w zględnie krótkim  — należy do faktów  u nas dość rzadkich. Mamy nadzieję, 
iż nastąpi to i z drugiem  wydaniem tegoż dzieła. Musimy na tem miejscu p rzypo 
mnieć, że „D yagnostyka ch irurg iczna“, pouczająco i praktycznie napisana przez D -ra 
J a s i ń s k i e g o , pow inna się znajdow ać również pod ręką  każdego lekarza-praktyka.

— W  Insty tucie PASTEUR?a w Paryżu Roux rozpoczął w ykłady techniki bakte- 
r y o l o g i c z n e j  i teory i toksyn i antytoksyn, a M i e c z n i k ó w  o  morfologii i polymorfizmie 
oraz o  w łasnościach m ikrobów.

—  W  New Y orku odsłonięto pom nik dla znakom itego ginekologa M a r io n  S m s’a.

—  Z m a r l i :  w Kijowie b. prof. anatomii B e t z  [odkryw ca miedzy innemi ko
m órek olbrzymich piram idalnych w  substancyi korow ej m ózguj; w Paryżu D e s o r m e a u x ,  

wynalazca endoskopu.

O d  l ^ y d a w c ^
 ьч----

„Gazeta Lekarska“ wychodzić będzie w ciągu roku i 8g 5 według 
tego samego programu i na tych samych warunkach, co i w  roku 
ubiegłym.

Dla uniknięcia zwłoki w  przesyłce pisma uprasza się o wczesne 
przesyłanie przedpłaty i o dokładne zawiadomienie o wszelkiej zmia
nie adresu.

Tych Pp. prenumeratorów, którzy zalegają w opłaceniu przed
płaty za rok przeszły, uprasza się o rychłe uregulowanie rachunków.

W  r. 1895 wychodzić będą w dalszym ciągu „Odczyty kliniczne“ . 
Cena prenumeracyjna na cały rok wynosi rs. trzy. Upraszamy Sza
nownych Kolegów o wczesne nadsyłanie prenumeraty.

Tych Pp. prenum eratorów, którzy zalegają z opłatą zeszłoroczną, 
uprasza się o rychłe uregulowanie rachunku.

Do dzisiejszego N-ru Gaz. Lek. dołącza się bezpłatnie dla wszystkich prenumeratorów „Ka
talog dzieł“ księgarni T. Paprockiego i S-ki w W arszawie.

Wydawca, D-r SI. K ondratowicz. Redaktor odpowiedzialny, D-r Wl. («ajkiew  icz.
Дозволено Цензурою, Варшава 18 Ноября 1894 г. Druk К. Kowalewskiego, Mazowiecka 8.


