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OD REDAKCYI.

Potrójnym zeszytem [109, 110, 111] rozpoczynamy X  seryę 
O d c zytó w  klinicznych, a jednocześnie dziesiąty rok wydawnictwa, 
które podjęliśmy za inicyatywą kol. T e o d o r a  D u n in a  i które też 
przez miniony okres dziewięcioletni pozostawało pod jego kierowni­
ctwem. Dzięki dobrej woli i pracy przeważnie bezinteresownej ̂ licz­
nego grona współpracowników, którzy już to pracami oryginalnemi, 
już to tłómaczeniami zasilali O d c zyty  kliniczne, dzięki też dużemu 
poparciu ze strony prenumeratorów, mogliśmy uczynić wydawnictwo 
to bezprzykładnie taniem, a chyba i pod względem treści nie ustę­
puj ącem innym podobnym wydawnictwom, prowadzonym wszakże 
w warunkach o wiele pomyślniejszych.

O d c zyty  kliniczne, przyswajające literaturze ojczystej wybit­
niejsze prace autorów zagranicznych oraz rozwijające specyalny, 
mianowicie syntetyczny kierunek twórczości u nas, wzięły na sie­
bie część zadania, jakie mieli na celu założyciele G azety Le k a r­
skiej, ułatwiając tern samem rozwój naszego pisma w kierunku dla 
literatury naszej pierwszorzędnej wagi, bo w kierunku prac orygi­
nalnych, mających oddzielnymi przyczynkami, choćby w skromnej 
mierze, przykładać się do budowy wielkiego gmachu wiedzy lekar­
skiej .

W w y d a w n ic tw ie  O d czytów  z k o l. K o n d r a t o w ic z e m  d z ie l i ł  

tru d y  p r z e z  s z e r e g  la t  k o le g a  G r o s t e r n , od la t  3 k o l. K ij e w s k i , 

k tó r y  i n a d a l p ra cy  sw e j w  tym  k ieru n k u  nam  n ie  od m aw ia .

W ciągu 9-cio-letniego okresu pracami oryginalnemi wydawni­
ctwo uasze raczyli zasilić następujący koledzy: A r n s t e in , B ą c z k ie -
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w io z , B ie r n a c k i , D u n i n , E l s e n b e r g , G a jk ie w ic z , G o l d f l a m , J a ­
n o w s k i , K ij e w 8Ki , K r a je w s k i , Z. K r a m s z t y k , K r ó w c z y ń sk i, M a­
t l a k o w s k i , M in t z , N u s b a u m , P a p ie w s k i , P r z e w ó sk i, R e j c h m a N, 

R y c h l iń sk t , R y d y g ie r , S o k o ł o w sk i, S . S t e r l in g , W a sse r z u g .

Wszystkim powyżej wymienionym kolegom, jak  również chęt­
nym tłómaczom, a przedewszystkiem kol. D u n in o w i za jego wielce 
pożyteczną działalność redakcyjną, której się, niestety, z powodu 
licznych innych zajęć nadal zrzeka, wyrażamy niniejszem najszczer­
sze podziękowanie z prośbą o dalsze poparcie naszych usiłowań.

Po ustąpieniu kol. D u n in a  powierzyliśmy działalność redak­
cyjną w wydawnictwie O dczytów  kol. J a n o w i  P r u s z y ń s k ie m u , pod 
którego kierownictwem rozpoczyna się X  serya O d czytó w  k li­
nicznych.
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CHOROBA POTTA.
NAPISAŁ

M. D enuce *) (Bordeaux).

W s t ę p  i s z k i c  h i s t o r y c z n y .

Pod nazwą c h o r o b y  P o rP a  rozumiemy oierpienio, którego 
podstawą anatomiczną jest sprawa gruźlicza w kręgach, a głównie 
w trzonach kręgowych. Pod względem klinicznym choroba, o której 
mowa, cechuje się zmianami, prowadzącemi do zniekształtnienia krę­
gosłupa, czyli do utworzenia się garbu, do powstawania ropni w oko­
licy kręgosłupa, wreszcie do objawów ucisku rdzenia.

Nazwa „choroba P o t t V c, używana oddawna i nie mówiąca nic 
o istocie samego cierpienia, wydała się nam odpowiedniejszą od in­
nych napotykanych nazw, jak: Jcyphosis angularis, caries verłebrarum, 
arthritis vertebralis [H ip o l l ] ,  tuberculose tertóbrale [ N e l a t o n ,  L a n n e -

H i s t o r y a. Choroba P o t t ’u otrzymała swą nazwę ku upa­
miętnieniu imienia chirurga angielskiego PEKCiVAL,’a PoTTła, którego 
praco o tern cierpieniu były przez czas długi tak klasyoznemi, że 
w r. 1858 Towarzystwo chirurgiczne (SociSti de chirurgie) poświęciło 
ich przostudyowaniu wiole posiedzeń. Przed POTT’em już; rozumie 
się, opisywano choroby kręgów'. Nio będziemy tu mówili ani o Hipo- 
k r a t e s i e ,  ani o G a l e n i e ,  lecz zaczniemy od czasów mniej odległych, 
od r. 1566. W  roku tym J a k ó b  D a le c h a m p s  z Lionu w dziele ,,L a

lon g o e].

Przetłóm aczył z francuskiego A. K u c z y ń s k i .
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2 M. Dennci. 2 ]

chirurgie franęoise“ dodał do księgi szóstej P a w ł a  z E g i n y  ciekawą 
notatkę. „Guzy zimne“ (,,/es tumeurs froides") zajmują wnętrze krę­
gów i tworzą g a r b ;  zależnie zaś od togo, czy guzy to są większe, czy 
mniejszo, twarde, czy miękkie, garb bywa wielkim lub małym i spro­
wadza mniej lub więcej poważne skutki. „Jeżeli guzy zimno dostają 
się do kręgów grzbietowych, natenczas żebra nie rosną wcale wszerz, 
lecz ku przodowi; klatka piersiowa traci właściwą swą szerokość 
i wyciąga się śpiczasto ku przodowi; chorzy podlegają guzom zimnym 
płuc, a życie ich nie bywa długie“. W okolicy lędźwiowej „guzy zi­
mne w wieku młodym niekiedy się goją, czasami zaś choroba się 
kończy dłuższą biegunką krwawą.... Pacyenoi tej kategoryi ule­
gają chorobom norek i pęcherza oraz r o z l e g ł y m  i t r u d n y m  do 
z agoj  e n i a  r o p n i o m  b i o d r o w y m ,  p a c h w i n  ow y m..„ Gdy 
część szyjowa kręgosłupa ulega zgięciu kątowemu, szczególniej na 
miejscu drugiego lub pierwszego kręgu, wszystkie części, leżące po­
niżej tego miejsca, tracą ozuoie i zdolność ruchów.... Objawy to naj­
częściej są następstwem zgięeia części szyjowej kręgosłupa, rzadziej 
ozęści grzbietowej, a jeszcze zadżiej lędźwiowej41.... ')

[Jstęp powyższy godzien jest uwagi. Napisany w wieku XVI 
zawiera jakby ziarna, z któryoh wyrosły późniejszo opisy, potrąca 
o etyologię [guzy zimne], mówi o ropniach, bezwładzie, a nawet słów 
parę poświęca próchnieniu kręgów szyjowych górnych. A m b r o ż y  
P a r e  2), który w roku 1575 cytuje D a l e c h a m p s ^ ,  jest od nie­
go mniej jasnym w swoim opisie, a nadewszystko mniej dokła­
dnym.

L e  D e a n  3) w roku 1731 odróżnia ropnie, tworzące się na tem 
samom miejscu, gdzie powstajo ropa, od takich, któro leżą opodal 
miejsca wytwarzania się ropy, nie mającej wolnego odpływu i bę­
dącej częstokroć następstwem próchnienia kośoi [przypadek LXVIIJ. 
W spostrzeżeniu LXVIII, z okazy i sekcyi lekarz ten rozpoznaje pró­
chnienie kręgów lędźwiowych, nie rozstrzyga jednak pytania, czy ro ­
pień opadowy poprzedzał próchnienie, czy też był jogo następstwem; 
jednocześnie opisuje dokładnie drogę, którą idzie ropień lędźwiowy, 
pachwinowy i krętarzowy. Ani o garbie, ani o bezwładzie nie znaj­
dujemy tu wzmianki.

*) Jacquk8 D alech am p s, Chlr. franęoyse, Lyon, 1 5 7 3  [przywilej królewski, wy­
dany w roku 1566], str. 855 .

2) A mbroisś P a k k . Edition M algaignk , II, rozdział XVII, XVIII, str. 3 6 4 — 5.
3) L e  JDu a n .  Obserrations de chirurgie. Paris, 1733, str. 111 i 120.
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3] Choroba Pott’a. 3

W roku 1771 B a z i l l e  *) przyczynę choroby kręgów przypisuje 
urazowi, działającemu na kręgi przoz tak zwano „odbicie4* (contrę- 
coupY, mówi on o garbach, o bozwhtdzio kończyn dolnych i o rop­
niach; nio potrafi jodnak orzoe, czy zniszczenie mięśnia lędźwiowego 
(m. psoas) jest skutkiem, czy też przyczyną próchnienia kręgów.

W tym samym roku A u r r a n  2) ogłasza opis pięciu przypadków 
cierpionia kręgów. Upatrajo on przyezynę choroby w „odbiciu* 
(contre-coup), a za cechy owej choroby uważa garb, bezwład kończyn 
dolnych i wyciek „soku kostnego*4 (des śpanchements du suc osseux). 
Metoda lecznicza tego autora zasługuje na uwagę: „Chory zdra­
dzał wszystkie objawy, znamionujące utratę materyi, oraz ropienie, 
ukryto w chrząstkach i trzonach dwu ostatnich kręgów grzbietowycli 
i pierwszego lędźwiowego: ich wyrostki cierniste, odsunięte ku tyło­
wi, tworzyły garb. Z a s to 80 w ał e m a p a r  a t, p r os t uj  ąo y k r ę ­
g o s ł u p  i o g r a n i c z a j ą c y j e g o  r uc hy ,  a z a r a z e m z a l e c i ł e m  
z u p e ł n y  s p o k ó j  aż  do c z a s u ,  k i e d y  s i ę  d a ł o  s t w i e r ­
d z i ć  z u p e ł n e  u n i e r u c h o m i  o'n io k r ę g ó w ,  u l e g ł y c h  
c h o r o b i e .  Wówczas tułów ściśle obandażowałem, poczem kaleka 
zaczął chodzić bez pomocy laski i utrzymywał, że wrócono mu 
wszystkie jego siły“. Czy metoda A uR R A N ła  nie jost zupełnie nowo­
czesną? Szkoda tylko, że nio znamy bliżej aparatu tego chirurga.

Właśnie p o z o s t a w a n i e  w ł ó ż k u  zalecał cierpiącym na 
kręgi F r a ń c i s z e k  D a v id  z Rouen w roku 1779 3). Nio znam całej 
jego pracy; znam tylko jeden ustęp, przytoczony przez B o u v iE R ła: 
„Co się tyczy kości, dotkniętych cierpieniom piorwotnem, to te do­
póty nie pozbywają się swych szczątków spróchniałych, dopóki nio 
zaczną nabierać twardości. Jeżeli kilka kręgów przyjmuje udział 
w rzeczonej sprawie chorobowoj, to pod koniec wszystkio owe kręgi 
tworzą wspólną masę kostniejącą. A to wspólne kostnienie całej 
masy jest właśnie zakończeniem leczenia, które, jak  to widzimy, 
p o w i n n o  b y ć  d z i e ł e m p r z y r o d y ,  c z a s u  i spoko ju*4.

W tym sam ym  roku 1779 ogłosił sw ą pierwszą pracę P e r c i-  
v a l  P o t t  4); dwie następne pojaw iły się w roku 1783. W pierwszej

*) Bazillk. Memoire snr la proposition suivante: Expose les effeta dea con- 
tre-conpa dana lea partlea autres que la tete, couronue en 1771. Prix de l'Acad. R. de 
chir., t. XI, str. 113.

J) Aurran, Obserrations aur dea lóaions par contre-coup en diffóreutea par- 
ties da corps. Journal de mćdecine, 1771, t, XXXVI, atr. 525.

*) PRANęois David . Sur lea effeta du mouvement et du repoa en chirurgie, 
1779. Cytata u BouviER’a ,—Maladies chir. de 1’appar. locomot, atr. 44.

4) P ercival P ott. Oeuvres chir., traduites de 1’anglais par M * docteur en 
mediciue, t. III [ogłoszony w r. 1792): l-o Remarąuea aur cette eap&ce de paralysie
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4 M. Denueó. [4

pracy opisuje P o t t  dość szczegółow o bezwład kończyn dolnych  
i wskazuje na jego stosunek do garbu, lecz nie wierzy w to, by samo 
tylko zajęcie kręgosłupa sprowadzać miało bezwład; sądzi natom iast, 
ża oba te stany posiadają wspólną przyczynę usposabiającą. 
O ropniach opadowych nie znajdujem y tu żadnej wzm ianki H i p o -  
k r a t ę s ,  zauważywszy, żo po wystąpieniu ropnia w okolicy grzbieto­
wej znikł bezwład kończyn dolnych, zaczął uciekać się w przypad­
kach podobnogo bezwładu do w ytwarzania sztucznego ścieku za po­
mocą środków żrących. Otóż, stąd pochodzi owa niezawodna m etoda  
lecznicza PoTT*a, stosowana przez wszystkich chirurgów i z takim  za­
pałem broniona jeszcze w roku 1858 przez M a r j o l i n ^ i  ]).

W drugicm dziolo PoTTła przedmiotom opisu szczegółowego jest  
znowu bezwład. Stan ten nie może być skutkiem  przem ieszczenia  
kręgów; przyczyną wszystkiego złego jest stan chorobowy części, 
składających kręgosłup, l u b b ę d ą c y c h  z n i m  w z w i ą z k u .  W sk u ­
tek właśnie tego stanu dana osoba choruje, garb się zjawia, a koń­
czyny tracą zdolność do ruchu. Przyżeganie w razach podobnyoh 
jest jodynym  środkiem, prowadzącym do celu, a zawodząoym tak  
rzadko, żo w ciągu trzech lat P ott spostrzegał jeden tylko przypa­
dek, w którym jego metoda nie dała pożądanych w yników .

Najrzadziej wspomina się o trzeciej pracy PoTTła, a ta z pewno­
ścią jest najważniejszą. Ów stan patologiczny, będący podstawą ca ­
łej rzeczonej choroby, nio jest to uic innego, tylko „usposobienie zoł- 
zowo“ (disposition scrophuleme), które objawia się albo zgrubieniem 
więzów, albo zmianą w chrząstkach międzykręgowyoh, albo wytwo­
rzeniem się torbieli, wypełnionych płynem półropnym, półsurowi- 
ozym. Obok togo wszystkiego, albo i bez tego, znajdujemy kośoi 
zmienione, obnażone z okostnej i u s p o s o b i o n o  do p r ó c h n i e n i a  
Zbiorniki ropy mogą przogryzać swoją otoczkę i torować sobie dro­
gę ku pachwinie lub ku krętarzowi wielkiemu. Każdemu z powyż­
szych stanów chorobowych towarzyszyć może skrzywienie kręgosłu­
pa, albo boz wyraźnego cierpienia kręgów, albo ze zniszczeniem j e ­
dnego lub paru trzonów kręgowych. Przyżeganiem (cauterisaiio) wy­
leczyć można każdego takiego chorego, nawet wówczas, gdy próch­
nienie kręgów jest wydatne. Oporno temu leczeniu są jedynie te przy­

des extremitds infórleurcs qui accompagne souvent une courbure de 1’ćpine et qui est 
supposec en dópendre, avec la mani&re de la traiter (1779), str. 75. 2-o Nouvelles re- 
marques sur 1’etat d’inutilitó des extrćn>itćs inferienres qui accompagne une courbure 
de l’ópine (1783), str. 103. 3-o Examen de la veritable cause de la courbure de l’ópi- 
ne, str. 129.

*) Bullet. et Móm. de la Soc. de chirurgie, 1858, str. 250.

www.dlibra.wum.edu.pl



5| Choroba Pott’a. 5

padki, w których sprawa próchnienia zbyt daleko zaszła. W  końcu  
zaleca Pott stosowanie przylegania kręgosłupa, jako środka zapo­
biegawczego, u dzieoi z usposobieniem zołzowem .

Prace PoTT’a nie mają wprawdzie takiego znaczenia rozstrzy­
gającego, jakie im przez długi czas przypisywano, jednakże zasłużyły  
się tem, żo dały początek poszukiwaniom  innych lekarzy. W  ciągu 
kilku lat do w niosków PoTTła dorzuoili wiązankę szozegółów: P a - 
LETTA }) BOYER, RlCHERAND, DuPUYTREN.

Okres, o którym teraz wspomnimy, możnaby nazwaó anato­
micznym; praco lekarzy francuskich odgrywają tu najważniejszą ro­
lę. Po badaniach BAYLEła i IjAiĆNNEc’a nad gruzełkam i zjawiają się 
cenne prace, poświęcone gruzełkom kości.

W roku 1816 D e l p e o h  2) rozróżnia próchnienie powiorzchowne 
i głębokie; to ostatnie, według niego, zależy od gruzełków. W  roku  
1831 3) w pracy, napisanej wspólnie z TRiNQUiER’em i ogłoszonej 
już  po śmierci D e l p e c h ^ ,  za przyczynę choroby kręgów  uważa już 
tenże D e l p e c h  tylko gruzełki,  albo powiorzchowne, albo głębokie. 
W r. 183d N e l a t o n  4) w rozpraw ie  inauguraluoj podajo w ynik i  swych 
badań  nad gruźlicą kości; poglądy jego, długo zwalczane przez wielu 
lekarzy , m a ją  dziś sam ych ty lko  zwolenników.

W szelako już nieco przedtem N ich et, s) przyznając wprawdzio 
chorobie PoTT*a naturę gruźliczą, trzym a się jednakże poglądu, w yra­
żonego przez BRODi'ego i utrzym uje, że choroba, w m owie będąca, 
zaczyna się od sprawy zapalnej w samych chrząstkach i więzach i że 
ta sprawa zapalna doprowadza do zniszczenia krążków m iędzykręgo- 
wych, a zatem do ogołocenia kręgów, któro wskutek togo zużywają  
się przez w zajem ne tarcie o siebie. Podobno zdanie wypow iada  
później R ipo ll .

Rok 1850  rozpoczyna okres nowy. R e in h a r d t  i V irch o w  nio 
przyjmują nacieczenia gruźliczego w znaczeniu LAENNEC’a, ale za­
m iast tego wprowadzają pojęoie zapalenia płuc serowatego (pneumo- 
nia caseosa). To też na porządek dzienny wchodzi pogląd o dwojakim  
charakterze suchot płucnych. Tooryo to są, rozumie się, stosowane

*) P a l e t t a . Sulla cifosi paralitica, w  Advers. chirurg, prima, 1788.
s) Delpkch. Prócis des malad. reputóes chirurgicales. 1816, t. III, str. 645.
3) DELrECU et T rinquieu. Observ. cliu. sur les difformites, 1831, str. 

99,101.
4)  N ź l a t o n . Th& se d e  P a r i s ,  1 8 3 6 .
5) N i c h e t . Sur la naturę et le traiteraent du mai de P o t t . G a z . med., 1835, 

Ibid., 1840.
6)  R i p o l l . Theae de Paris, 1850. Union med., 1868, str. 850.
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6 M. Denncś. [6

i do kości; o nacieczeniu gruźliozem kości, podobnie jak  i płuc, nikt 
już nie mówi; poglądy NELATON’a upadają. W r. 1858 w T ow arzy­
stw ie ohirurgioznem tylko B o u y ie r  i M o r e l l - L a v a l l e e  uważają 
gruźlicę kości za wyłączną przyozynę choroby PoTT’a. W szyscy  inni 
chirurgowie, g łów nie zaś B r o c a ,  odróżniają przynajm niej dwie po­
staci tego oierpienia: jeduę pochodzenia gruźliczego, a drugą zależną 
od próchnienia. W reszcie niektórzy m ówią jeszcze o trzeciej postaoi, 
której początek dajo arthritis nertebralis.

Okres pow yższy, który od Oh . Ni)LATON’a otrzym ał nazwę 
wstecznego, zamykają poszukiwania doświadozaluo ViLLEMlN’a, oraz 
badania drobnowidzowe G r a n c h e r ^ ,  K o e s t e r ^ ,  MALAśSEz’a, C h a r -  
COT’a i innych. W reszoie odkrycie przez KoCH’a lasecznika gruźli­
czego dobija ostatecznie teoryę dualistyozną: jednakow e zawsze gru­
źlicze pochodzenie tak choroby P orP a , jak i suchot płucnych, zostało 
znowu przez wszystkioh i bez żadnych zastrzeżeń uznane.

Zaburzenia nerwowe, towarzyszące chorobie P o T T ’a , stanow i­
ły  przedmiot licznych badań anatom icznych i klinicznych. O l l i y i e r  
[d’A ngers] ’) i L o u i s  a) opisali w yniki sw ych spostrzeżeń, nie poda­
jąc jednak ioh objaśnienia. W rozprawie MiOHAUDła  3), napisanej 
pod kierunkiem CHARCOT’a, znajdujemy całe szoregi badań nad cho­
robami rdzenia i jego opon oraz w yjaśnienie udziału owych chorób 
w powstawaniu objawów paralityoznyoh. Teoryę ucisku rdzenia 
wskutek zapalenia opony twardej możnaby uważać za zupełnie już 
ustaloną. W ostatnich ozasaoh jednak zauważyć można inny kieru­
nek: poszukiwania S t r u e m p e l l u ,  Z i ę g l e r ^ ,  K a h l e r ^ ,  ScHMAUS’a, 
C m PA U L T ’a  i innych stawiają objawy rdzeniowe w zależności od roz­
maitych, nieraz bardzo złożonych przyozyn: już to od ucisku bezpośre­
dniego, albo pośredniego, już to od zakażenia rdzenia.

W  końcu w spom nieć wypada o najnowszych pracach, pośw ię­
conych chorobie POTTła. Są niemi: znakomita monografia prof. Ijan- 
NELONGUE*a,— „Latuberculose verl6brale“ [Paryż, 1888], artykuły w En- 
cyklopedyach D ech a m b re^  i J a o co u d ^ , artykuł „Spondylitis“ L o- 
RENz’a w „ Real-Encyclopaedie der gesammten Heilkundeil [W iedeń, 
1886, t. X V III, str. 611], rozdziały w podręcznikach ortopedyi 
BRADFORD’a i LovETT’a | New -Y ork, 1890] oraz R e d a r d ^  | Paryż,

*) Olu v ier  (d’Angers). De la moole ópiui&re et de ses maladies, 1824.
2) Louis. Recb. sur 1'ćtat de la inoelle ópinióre dans la carie vert. Rech. 

anat. sur plusieurs maladies, 1826.
3) Mich a u d , Tbóse de Paris, 1871.
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1891], dział w podręczniku chirurgii („Tmite de chirurgie<l) D u p l a y ’{i 
i RECLUSła [t. I II , str. 713], opracowany przez KiRMi8SON’a f i inno.

7 1 Choroba Pott’a. 7

ROZDZIAŁ PIERWSZY.

Anatom ia patologiczna.

Z m iany anatom iczne w  kręgach.

Opiszemy stopniowo pod względom anatomicznym:
1) zmiany w kręgaoh;
2) garb i zniokształtnienia wtórno kośćca lub trzewi, powstało 

na drodze mechanicznej;
3) ropnie;
4) zmiany w kanale kręgowym i zależne od nich zaburzenia 

rdzeniowe;
5) objawy ogólne.
Z m i a n y  p i e r w o t n e  k r ę g ó w .  Zmiany gruźlicze, które sta­

nowią podstawę anatomiczną choroby P o t t ’si, powstają prawie wy­
łącznie w substancyi gębczastej trzonów kręgowych, rzadziej zaś 
zajmują pierwotnie wyrostek ciernisty lub łuk kręgu. Ta ostatnia 
forma gruźlicy kręgosłupa (le mai verUbral posłMeur) nigdy nie 
pociąga za sobą tworzenia się garbu i prawie nigdy nie wywołuje ob­
jawów rdzeniowych. To też tylko wtedy odpowiedniem będzie opi­
sanie powyższej sprawy chorobowej, jeżeli na nią rozszerzymy poję­
cie nasze o chorobie P o rP a .

Wyjątkowo tylko gruźlioa kręgosłupa rozpoczyna się od sta­
wów, za wyjątkiem stawów, dwu pierwszych kręgów szyjowych, 
gdzie często umiejscawiają się pierwotne zmiany gruźlicze. Postać 
tę, która nosi nazwę oierpienia podpotylicowogo (mai sous-occipital), 
opiszemy oddzielnie.

Na możliwość, a raczej ozęstośó powstawania zmian gruźliczyoh 
w krążkach międzykręgowych wskazali B r o d ie ,  ') N i c h e t ,  s) R i -

*) Brodie . Traitó des maladiea des articul. Trad. Merchant . Paris, 1819, 
Btr. 197, spostrzeż. L i LI.

2) N ic h b t . G a z . mśd., 1840, Nr. 2 5 , 2 6 , 28 , 31 i 32.

www.dlibra.wum.edu.pl



8 M. Denncć. [8

p O l l  *), B r o c a  a). W  roku 1810 dowiódł L e n o i r  3), że zmiany w tych 
krążkach bywają tylko wtórne.

Tak więe proces gruźliczy powstaje pierwotnie w trzonach krę­
gowych i zwykle tutaj też się ogranicza; rzadko tylko przechodzi na 
wyrostki poprzeczne, stawowe i cierniste.

Zmiany anatomiczne w trzonach kręgowych bywają g ł ę b o ­
k i e  lub p o w i e r z c h o w n e .  Zmiany głębokie przedstawiają 
się w dwóoh postaciach, które opisał N e l a t o n  jako g r u z e ł o k  o t o r -  
b i o n y ( tuberoule enkysti) i n a c i e o z e n i e  g r u ź l i c z e  (ijiltra- 
tion łuberculeuse). W  przypadkach gruzełków otorbionych widzimy 
utratę substanoyi trzonu w postaci jednej lub kilku jam kulistych 
lub nieforemnyoh, całkowicie ograniczonych ścianami jednego trzonu, 
albo też mniej lub więcej szeroko otwartych. Ściany tych jam pokry­
wa tkanka ziarninowa, albo miękka i infiltrująca mniej lub więcej 
tkanki sąsiednie [jama wtedy zawiera ropę rzadszą lub gęstszą—postaó 
m o k r a  KoENiG’a], albo stwardniała i dość ściśle ograniczona; wówczas 
widzimy w jamie wyrośle grzybowate [postaó s u c h a  K o e n ig V ]  i sub- 
stanoyę serowatą. Postaó pierwszą spotykamy w okresie rozwoju cho­
roby; postaó druga wskazuje na pewną dążność procesu do wyrównania 
Według K oen ig^  4) pomiędzy dwiema powyższemi formami gruźlicy 
trzonu znaczna zachodzi różnica: w jednym razie grzybowate narośle w o- 
gnisku pierwotnem i w miejscach procesu wtórnego składają się z tkan­
ki suchej, a wtedy sprawa posiada tendeneyę do wytworzenia tkanki 
włóknistej bliznowatej; w innym razie widzimy dążność do zsero- 
wacenia, r̂  zpadu i do ropienia. Forma sucha daleko mniej nadaje się 
do szerzenia miejscowego sprawy gruźliczoj i posiada dążność do wy­
twarzania tkanki bliznowatej; ogniska mokro natomiast, w których 
płyn się wytwarza, usiłują powiększać się, rozszerzać i dają początek 
ropniom.

Według KOENiG’a, sprawa, o której mowa, zachowuje zawsze 
do końoa postaó suchą lub mokrą, którą miała w chwili powstania.

Na c i e c z o n i e  g r u ź l i c z e  półprzejrzysto zpoczątku, następ­
nie mętne albo ropiaste, prowadzi do wytworzenia się martwaka 
zaokrąglonego lub klinowatego, który zajmujo niekiedy cały trzon

ł) R i p o l l . Tbese de Paris, 1850.
2) B r o c a . B u li.  e t  m ó m o ire s  d e  la  Soc. d e  c h ir . ,  1858, s t r .  422. Ib id .  1864,

s t r .  100.
3 ) L e n o i r . A rc h . genór. de m e d ., 1840, s tr .  465.
4) K o e n ig . T n b e r c u lo s e  d e s  os e t  d e s  a r t ic u la t io n s .  P r z e k ła d  LiEBRECHT’a,

s tr. 9,
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kręgu i oddzielony bywa od tkanek zdrowych przez warstwę kości 
w stanie zapalenia rozrzedzającego (osteitis rareficiens), które wpływa 
na wytworzenie się tkauki młodej; tę tkankę nowowytworzoną szybko 
zajmują gruzełki. W  taki sposób powstaje brózda eliminacyjna, która 
prowadzi za sobą oddzielenie się martwaka, zawartego w jamie, wy­
słanej tkanką gruźliczą. Dalszy przebieg sprawy jest taki sam, jak 
w przypadkach gruzełków otorbionych.

Bez względu na postać sprawy gruźliczej, w tkankach, otaczają­
cych ognisko gruźlieze, mamy zawsze odczyn Zapalny. W  postaci mo­
krej, w okresie rozwoju, ta warstwa tkanki zapalnej posiada zmiany, 
właściwe zapaleniu kości rozrzedzającemu, obostrzone przez ucisk 
[owrzodzonie uciskowe] i przedstawia podłoże, sprzyjające szerzeniu 
się sprawy gruźliczej. W postaci suchej ten odczyn w sąsiedztwie 
ogniska gruźliczego wyraża się przoz zapalenie kości zgęszczająco 
(osteitis condensans), które ma własności ograniczania zmian chorobo­
wych. Gdy ta warstwa irytaoyjna zajmie tkankę kostną w najbliż- 
szom sąsiedztwie okostnej, własności rozrodczo okostnej wzmagają 
się; na powierzchni kości tworzą się odroślo kostno, rodzaj belok 
wzmacniających, które rozciągają się na przestrzeni jednego kręgu, 
albo też przechodzą od jednego kręgu do drugiogo.

Z m i a n y  p o w i e r z c h o w n o  towarzyszyć mogą zmianom 
głębokim, wytwarzając się albo jednocześnie, albo toż w następstwio 
szerzenia się sprawy głębokiej aż do powierzchni kręgu. W innych 
razach spostrzegamy samo tylko zmiany powierzchowne. Obraz dro- 
bnowidzowy tych zmian powierzchownych do tego stopnia jest różny 
od obrazu zmian głębokich, żo przez czas bardzo długi uważano je za 
różnorodno pod względom istoty 1 powstawania sprawy chorobo­
wej, a postać powiorzchowną przypisywano próchnieniu. Obecnie 
stwierdzono, że zmiany powierzohowno powstają wskutek zakażenia 
gruźliczego warstwy podokostnowej, któro może być ograniczonom lub 
rozlancm; w pierwszym razie wytwarza się naokoło warstwa zapalna, 
która prowadzi do stwardnienia i przeobrażenia włóknistego tkanki 
podokostnowej oraz do kondonsaoyi sąsiednich części kości. Rozpa­
dające się ognisko gruźliczo dajo początek ropniowi powierzchowne­
mu, który dąży do przebicia się nazowuątrz przez odłuszczoną okost- 
nę. W sprawie rozlanej rozpad ropny ziarniny prowadzi do odłuszeze- 
nia okostnej na mniejszej lub większej przestrzeni: kośó w stanie za­
palnym, pozbawiona unaozynienia w warstwach powierzchownych, 
stanowi grunt podatny do rozwoju gruźlicy i przedstawia wszyst­
kie zmiany, właściwo nacieczeniu gruźliczemu. Trzony kręgowe 
są wtedy obnażone, nioraz na bardzo znacznej przestrzeni; powierzch­
nia obnażona częstokroć, w razie zwykłego tylko odłuszozonia się
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okostnoj, bywa gładką, zwykło zaś jest nierówną, pokrytą wgłębie­
niami lub koloami ze świeżo powstałej tkanki kostnej. Niekiedy wi­
dzieć tu można małe martwaki, przyczepione jeszcze do powierzchni 
kości. Kość bywa albo zgęszczona, albo rozmiękczona i rozrzedzona.

Łatwo pojąć, że zmiany czysto powierzobowne nio prowadzą 
nigdy do garbu; natomiast prawie zawsze dają początek ropniom 
kostnym.

Najczęściej zresztą zmiany głębokie i powierzchowne wystę- 
pują^obok siebie.

Sprawa, powstała w trzonie kręgowym, szerząc się powoli, prze­
chodzi na krążek między kręgowy, niszczy go i nawiedza trzon kręgu 
sąsiedniego, obojmująo w ten sposób wiele kręgów | pięć lub sześć]; 
trzony tych kręgów znikają wtedy zupełnie lub pozostają z nich ty l­
ko szczątki.

Wogóle jeden tylko bywa punkt wyjścia dla gruźlicy kręgosłu­
pa; powyżej i poniżej tego ośrodka, w miarę oddalania się od niego, 
zmiany gruźlicze zdradzają natężenie coraz słabsze. Obecność dwóch 
ognisk w dwóch różnych odoinkach kręgosłupa, należy do wyjątków; 
możliwom jest jednak istnienie dwóoh ognisk, związanych z sobą nie­
przerwanym szeregiem zmian powierzchownych lub głębokich.

Obraz drobnowidzowy nic tu osobliwego nie przedstawia; czy­
telnika, pragnącego bliżej się z nim zapoznać, odsyłamy do opisów 
gruźlicy kości wogóle.

G r u ź l i c a  t y l n e j  c z ę ś c i  k r ę g o s ł u p a .  O wiele rza­
dziej umiejscawia się gruźlica w lukach tylnych kręgów. Wzmianko­
wano c i e r p i e n i e  k r ę g ó w  t y l n e  (mai verUbral postirieur) 
zbadał dokładnie L a n n e l o n g u e  ’). Najstosowniejszem przeto będzie 
streszczenie jego poglądów na zmiany anatomiczne w tej postaci 
gruźlicy.

Gruźlica tylnej części kręgosłupa nawiedza zazwyczaj jeden łuk, 
rzadko dwa lub większą ich liczbę; umiojsoawia się przodowszystkiem 
na wysokości wyrostków poprzecznych, następnie na wysokości 
wyrostków ciernistych i, będąc wogóle powierzchowną i nierozległą, 
szybko prowadzi do wytworzenia się ropnia, który istnieć może na­
wet wtedy, gdy kość już zmian, właściwych gruźlicy, nie przedstawia. 
Owe ropnie, które napozór nie wydają się zależnymi od cierpienia 
kości, G a u j o t  przypisywał zapaleniu okostnoj.

l)  L a n n e l o n g u e . L a tuberculose yortebrale. Paris, 1888, str. 252.
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Jeżeli zmiany powierzchowne się rozszerzają, natenczas drażnio­
na przez nie warstwa głęboka okostnej wytwarza wyrośle kostne 
(liyperostoses) różnej twardości, które mogą prowadzić do zlania się 
dwu wyrostków sąsiednich.

G r u ź l i c a  koś c i  k r z y ż o w e j  i o g o n o w e j .  Prócz kręgów 
prawdziwych sprawą gruźliczą może byó dotknięta kość krzyżowa 
lub ogonowa. G r u ź l i c a  k o ś c i  k r z y ż o w e j  może byó pierwot­
ną; zajmuje onajednę z dwu powierzchni kości w bliskości podsta­
wy lub wierzchołka, na linii środkowej lub bliżej brzegu; powstaje 
w głębi kości lub też na jej powierzchni. Zapalenie gruźlicze stawu 
krzyżo-biodrowego (arthritistuberculosa sacro-iliaca, saoro~coxalgia)<) ja ­
ko niewchodzące w zakres niniejszej pracy, pomijamy.

Gruźlicakości krzyżowej może byó wtórną. Jestona wtedy następ­
stwem zmian w kręgach lędźwiowych dolnych, które to zmiany szerzą się 
wprost na kość krzyżową; w innych zaś razach ropień opadowy, któ- 
romu dało początek cierpienie jednego z dalszych lub bliższych krę­
gów lędźwiowych, w zetknięciu z okostną krzyżową, przebija ją  
i wywołuje sprawę gruźliczą w warstwie kości podokostnowej.

G r u ź l i c a  p i e r w o t n a  koś c i  o g o n o w e j  zdarza się tylko 
wyjątkowo. Zmiany w tej kości widujemy zazwyczaj w tych razach, 
kiedy proces z kośoi krzyżowej przechodzi na staw krzyżo-ogonowy, 
a stąd dopiero na kość ogonową (osteo-arthritis tuberculosa sacro-coc- 
cygea).

Sprawy podobne nio prowadzą nigdy do zniepodobnionia kośoi 
wo właściwem tego wyrazu znaczeniu. Podrażnienie warstwy podo­
kostnowej może wywolaójej obrzęk, bardzo rzadko zaś prowadzi do 
t worzenia się wyrośli na przedniej powierzchni kości krzyżowej i ogo­
nowej.

Garb i zniekształtnienia wtórne kośćca i trzew.

Rozpad substancyi gębozastej na miejscu ogniska gruźliczego 
oraz zapalenie kości rozrzedzające {osteitis rarejiciens) w najbliższem 
jego otoczeniu zmniejszają odporność trzonów kręgowych na ucisk, 
wywierany przez wyżej leżące części ciała. Przednie części kręgo­
słupa, dotknięte oierpioniem, nie mogąc utrzymaó tego oiężaru, ustę­
pują i w ten sposób wytwarza się garb. Samo zapadanie się trzonów 
odbywać się może w sposób dwojaki.
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Garb zjawia się powol i ,  gdy odporność naokoło ogniska rozpa­
du zmiejszoną została na znacznej przestrzeni, przy niewielkim sto­
sunkowo braku substancyi trzonu. Gdy natomiast jama rozpado­
wa zajmuje prawie cały trzon jednego lub kilku kręgów, ciężar zaś 
ciała podtrzymuje cienka warstewka, otaczająca jamę, w postaci sko­
rupy, powstanie garbu bywa n a g ł o m  wskutek pęknięcia tej sko­
rupy. Ma to zazwyczaj miejsce po lekkim urazie, który wywiera tu ­
taj skutek nieproporcyonalnie wielki stosunkowo do swej siły.

W  tych razach, gdy zmiany w trzonach kręgowych lożą na linii 
pośrodkowej i zajmują całą szerokość tych trzonów, zgięcio krę­
gosłupa ma postać kąta, otwartego ku przodowi, z wierzchołkiem, 
wystającym ku tyłowi i stanowiącym garb właściwy. Przy całkowi- 
tem przerwaniu ciągłości kręgosłupa koniec jego odcinka górnego 
opiera się na odoinku dolnym; odcinki te stanowią właśnio boki 
kąta.

W  rozmaitych przypadkach garbu kąt bywa różny. W razie 
niezupełnej przerwy w ciągłości kręgosłupa kąt ten bywa bardzo 
rozwartym, jest zaś tom ostrzejszym, im bardziej rozległe jost znisz­
czenie substancyi kręgów; odcinki kręgosłupa tworzyć mogą nawet 
kąt prosty.

K ąt wystający od tyłu nie zależy od wiolkości kąta przodniogo; 
podczas gdy ten ostatni powstaje wskutek zniszczenia kilku z kolei 
trzonów, wyrostki cierniste, zachowano w całości, nie mogąc dla bra­
ku miejsca ułożyć się na linii prostej, tworzą linię wygiętą w postaci 
pętlicy.

Czasami wygięcie nie leży ściśle w płaszczyźnie przednio-tylnoj, 
lecz wierzchołek garbu w mniejszym lub większym stopniu odchyla 
się nazewnątrz tej płaszczyzny. W tym razie zniekształtuionie przed­
stawia pewne podobieństwo do skrzywienia skoliotycznogo. Zdarza 
się ono wtedy, gdy ogniska gruźlicze nio leżą w pośrodku trzonu, lecz 
bliżej ku jednej lub drugiej stronie bocznej.

W pewnej liczbie przypadków odcinki kolumny kręgowej łączą 
się nie wpłaszozyznie strzałkowej. Odoinek górny odchyla się uioco, 
zwykle bardzo nieznacznie, uazownątrz; z w i o h n i o n t e  podobne za­
zwyczaj nioje8t całkowite.

Z drugiej strony, jeżeli zgięcie nastąpiło pod kątem bardzo 
ostrym, może się zdarzyó, że koniec doluy odcinka górnego, zamiast 
Oprzeć się na części odpowiedniej odcinka dolnego, odpycha go ku 
przodowi, lub przeciwnie, dotyka go częścią przednią ostatniego swe­
go trzonu.

Przerwa w ciągłości kręgosłupa, leżąca na wysokości garbu i wy­
równana przez zetknięcie się dwu odcinków kolumny, przodstuwia
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główno ognisko gruźlicze. Ograniczone przez obsłonki ścięgniste, ogni­
sko to mieści w sobie szczątki martwaków kostnych, ułamki krążków 
międzykręgowych, otoczonych masami grzybowatemi barwy czerwo­
nawej, lub leżących pośród substancyi serowatej; lub też zawartość 
takiego ogniska stanowić może ciecz ropiasta.

Po pochyleniu się kręgosłupa rozwój garbu jost, zupełnie ukoń­
czony. Wyleczenie i wtedy bywa możliwe, sprawa jednak, która do 
niego prowadzi, bywa różna, zależnie od togo, czy towarzyszy jej ro­
pienie, czy nie. W przypadkach, w których wyrównanie zmian nastę­
puje bez ropienia, a przynajmniej bez przebicia się ropy nazownąt.rz, 
mamy do czynienia z formą suchą K o e n ig ^ .  W  sprawach gruźliczych 
z tendencyą do zmian wstecznych ziarnina grzybowata, wypełniająca 
ognisko, zatraca charakter gruźliczy i zdradza skłonność do przeisto­
czenia się w tkankę włóknistą. Jednocześnie warstwa podokostnował 
wskutek stanu zapalnego tkanek otaczających, jakeśmy to wyżej 
wykazali, wytwarza wokoło resztek trzonów otoczkę modzelowatą. 
W tkance włóknistej samego ogniska następuje odkładanie się soli 
wapiennych od strony otoczki, a nawet może się odbywać właściwy 
proces kostnienia.

W przypadkach zupełnego wyleczenia po przepiłowaniu kręgu 
nie znajdujomy na miejscu dawnego ogniska żadnych śladów odbyte­
go tu procesu. Resztki kręgów chorych zlewają się z sąsiednimi kręga­
mi zdrowymi w jednolitą masę kostną i tylko zachowane wyrostki 
cierniste pozwalają się doliczyć liczby kręgów zniszczonych. Nieste­
ty, w pewnych przypadkach substanoya ziarninowa, wypełniająca 
ognisko gruźlicze, niecałkowicie ulega zmianom powyżej opisanym. 
W  głębi tkanki pozostają ukryto ogniska drobnoustrojów, które, po­
budzone w danym razie do życia, mogą powodować nawroty cierpie­
nia. Niewossano rosztki nekrotyczne substancyi gębczastej kości od­
grywać mogą rolę podobną.

W  tych razach, gdy mamy do czynienia z postacią wilgotną, 
której konieoznom następstwem bywa rozmiękczenie i ropienie mas 
gruźliczych, lub też gdy wytwarzają się martwaki otorbione albo zbyt 
wielkie, by wessanie ich było możliwem, wyleczenie ogniska możo 
nastąpić tylko po jogo otworzeniu się nazewnątrz. Tą ostatnią spra­
wą zajmiemy się później, gdy będzie mowa o ropniach opadowych. 
Tu tylko nadmienimy, że częstokroć ropnie niewielkie mogą się otor- 
bió: ropa ulega wossaniu, a ognisko goi się bez przebicia się nazo- 
wnątrz.

Z m i a n y  f o r m y  k a n a ł u  k r ę g o w e g o  i d z i u r  m i ę d z y ­
k r ę g o w y c h .  Bez względu na różne stopnie wygięcia kręgosłupa 
kanał kręgowy na wysokości garbu n i g d y  s ię  n i e  zw ęża, ozasa-
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sami zaśnawet się rozszerza; kierunek jego zato podlega zawsze zmia­
nom. Na miojscu zgięcia kanał ton tworzy zakrzywienie, bardziej lub 
mniej gwałtowne; podczas gdy ściana tylna kanału wygina się pałą­
kowato, na ścianie przedniej widzimy niekiedy ostry występ, skiero­
wany ku tyłowi; następuje to mianowicie wtedy, gdy odłamek kost­
ny, martwak, zostanie zepchnięty do światła kanału. Wyjąwszy po­
dobne, nader rzadkie przypadki, światło kanału kręgowego nic bywa 
nigdy zwężone.

Dziury międzykręgowo, pomimo zapadania się wyrostków krę­
gowych, nie zwężają się nigdy do tego stopnia, aby przechodzące 
przez nie nerwy ulegać mogły uciskowi. Przeciwnie, częstokroć spra­
wa gruźlicza czyni dziury te większemi, niszoząo ich brzegi.

Z m i a n y  wt ó r n e  f o r m y  k r ę g o s ł u p a .  S k r z y w i e n i a  wy-  
r ó w n y w a j ą c e .  Wytworzenie się garbu pociąga za sobą s k r z y ­
w i e n i a  wt ó r ne .  Odcinek górny kręgosłupa w następstwie tyło­
zgięcia (kyphosis) jest do tego stopnia pochylony naprzód, że pozy- 
cyę stojącą czyni częstokroć niemożliwą.

By zaradzić złemu, chory bezwiednie działaniem mięśni wy • 
prostnych kręgosłupa wywołuje wygięcio obu jogo odcinków ku 
przodowi (lordosis) i tym sposobem stara się wyrównać zaburzone 
warunki równowagi. To skrzywienie wyrówny wające bywa oczywiście 
zmicnnem, w zależności od umiejscowienia garbu. Jeżeli garb zajmu­
je część kręgosłupa, która normalnie wygiętą jest ku tyłowi, np. 
część grzbietową środkową, wyrównanie [kompensacya | następuje 
przez zwiększenie normalnych wygięć ku przodowi odcinków wyżej 
i niżej położonych, t. j. okolicy szyjowej i lędźwiowej.

Jeżeli natomiast tyłozgięcie pochodzenia gruźliczego {kyphosis tu- 
bercolosa) występuje w odcinku, wygiętym normalnie ku przodowi 
{lordosis), kompensacya następuje na drodze bardzo znacznych zmian 
w normalnej krzywiznie kręgosłupa; nawet przednie zgięcia kręgo­
słupa zastąpione być mogą przez tylne i odwrotnie. Tyłozgięcie czę­
ści dolnej odcinka szyjowego lub górnej odcinka grzbietowego po­
ciąga za sobą wyprostowanie się normalnogo tyłozgięcia grzbietu, 
a nawet w przypadkach cięższych—wygięcie się części grzbietowej 
ku przodowi {lordosis), dzięki czemu cały kręgosłup od kąta garbu 
pierwotnego aż do kości krzyżowej przedstawia jedno wydłużone 
przodozgięcie {lordosis). Część odcinka szyjowego, leżąca powyżej 
ogniska, wygina się w takich razach ku przodowi bardziej, niż to by­
wa w stanie normalnym; głowa odchyla się w tył, a twarz skierowy- 
wa się ku górze.

W przypadkach tyłozgięcia lędźwiowego zwiększa się stopień 
lordozy odcinka lędźwiowego zdrowego, oraz części szyjowej kręgo­

14 M. Denucć. [1 4
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słupa; normalno tyłozgięcie części grzbietowej wyprostowywa się lub 
przechodzi w przodozgięcie.

O zmianach w kształcie miednicy mówić będziemy poniżej.
Jożoli tyłozgięciu towarzyszy pewien stopień nachylenia bocz­

nego, natenczas wyrównanie wymaga zgięcia bocznego kręgosłupa 
w kierunku przeoiwległym. Zboczenie takie do pewnego stopnia bywa 
podobno do skoliozy; właściwe jednak rozpoznanie nie jest tru- 
dnom, gdyż skrzywienie zasadniczo w płaszczyźnie przed nio-tylnoj 
jest zwykle o wiele wyraźniej zaznaczone od skrzywienia bocznego.

Skrzywienia wy równy wająoo [komponsująoe], zależne początko­
wo od skurczu mięśni, w końcu stają się trwalemi; to zniekształtuienie 
ostateczno powstaje w ten sam sposób, w jaki tworzą się skrzywie­
nia w następstwie skoliozy '). Choroba POTT’a, podobnie jak skolioza, 
powstaje w okresie najżywszego rozwoju kręgosłupa.

Nierównomierne obciążenie kręgosłupa, zależne od skrzywienia 
pierwotnego, prowadzi do zuiokształtnień wtórnych kośoi; nierówne zaś 
wydłużenie więzów, zsunięcie się lub ograniczenie ruchomości miazgi 
ośrodkowej (nucleus pulposus s.micleus yelatinoms) krążków międzykrę­
gowych sprzyja utrwalaniu się skrzywień wyrównywająoych.

Zniekształtnieniom podobnym ulegać może mi e dn i c a ,  k l a t k a  
p i e r s i o wa ,  a nawet c z a s z k a  i t wa r z ,  o ile rozwój tych części 
kośćca nie ukończył się ostatecznie.

A. Z n i e k s z t a ł t u i e n i a  w,t ó r n e  m i e d n i o y ,  opisane w N iem ­
czech przez RoKiTAN8KT’ego a) pod nazwą m i e d n i o y  k i f o t . y o z n e j ,  
a przez N a k g e l e ^ o  pod nazwą m i e d n i c y  l e j k o w a t e j ,  we  Fran- 
cyi zaś przez CHANTUEUiLa 3), bywają mniej więcej jednakow e we 
wszystkich postaciach tyłozgięcia kręgosłupa, występują zaś tylko  
w przypadkach tyłozgięcia części lędźwiowej, a oonajwyżej dolnego 
odcinka części grzbietowej. W skutok w yprostowania m ieduicy i usta­
w ienia poziomego jej otworu górnego (apertura pelvis sup .), kierunek  
kośoi krzyżowej zbliża się do pionowego; krzyw izna jej normalna 
zm niejsza się wybitnio; koniec górny zostaje odsunięty ku ty łow i, 
a skutkiem  tego zwiększa się wym iar przednio-tylny w ejśoia do mie­
dnioy. D zięki położeniu powierzchni staw ow ych krzyżowo-biodro- 
wych, grzebienie biodrowe rozchodzą się, szczególniej w części tylnej, 
w ym iar więc poprzeczny również się zw iększa. W ierzchołek kości

*) Denucź. Scolioses. Collection Charcot-Debovb; rozdział, dotyczący anato­
mii patologicznej skrzywień boczuych kręgosłupa.

2) Rokitanky. Lehrbuch der path. Anatomie. Wien, 1856, t. II, str. 170.
3) Ghantrruil. Tkćse de Paris, 1869.
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krzyżowej natomiast posuwa się ku przodowi, a guzy kulszowe zbliża­
ją  się ku sobie. Wszystkio więc wymiary otworu dolnego miednicy 
zmieniają się i skracają, a miednica przybiera, według wyrażenia 
N a e g e l e ^ o ,  prawdziwą postać lejka.

Zniekształtnienie to, zazwyczaj symetryczne, może uledz zbocze­
niom w następstwie zmian w bocznych częściach kości krzyżowej 
[ C h a n t r e u i l ]  lub w spojeniu krzyżowo-biodrowem, albo wreszcie 
wskutek booznego skrzywienia garbu. Miednica kifotyezna przybiera 
wtedy postać skośnie jajowatą.

B. Z n i e k s z t a ł t n i  e n i a  k l a t k i  p i e r s i o w e j  napotykamy 
wyłącznie w przypadkach choroby PoTT’a, umiejscowionej w części 
grzbietowoj kręgosłupa; bywają ono różne, zależnie od tego, czy cier­
pienie dotknęło górne, środkowe, czy też dolne kręgi części grzbieto­
wej. W pierwszym razie kręgi grzbietowe górne wyginają się ku 
przodowi, a więc powierzohnia ioh przednia skierowywa się ku doło­
wi Jednocześnie pierwsze żebra opadają nadół ku mostkowi, który 
opuszcza się i zbliża do kręgosłupa, spłaszczając klatkę piersiową 
w wymiarze przednio-tylnym. Krzywizna żeber zmniejsza się, a w na­
stępstwie tego klatka piersiowa zwęża się w kierunku poprzecznym. 
Przeciwnie, w przypadkach garbu w okolicy kręgów grzbietowych 
dolnych skraca się część grzbietowa kręgosłupa wskutek pochylenia 
trzonów kręgowyoh, ponieważ zaś mostek długości swej nie zmienia 
i pozostaje na miejscu pierwotnem, wypuklając się tylko ku przodo­
wi, żebra przybierają kierunek rozbieżny od kręgosłupa wgórę lub nadół, 
do połączenia się z mostkiem; krzywizna żeber zwiększa się, a klatka 
piersiowa staje się beczkowatą; z wymiarów jej zmniejszeniu ulega 
tylko pionowy.

W obu powyższych razach, gdy chorobą dotknięte zostały krę­
gi górne lub środkowe części grzbietowej, pojemność klatki piersio­
wej zmniejsza się, ponieważ zaś jej ruohom przeszkadza zmioniona 
postać i położenie żeber, oddechanie bywa tu głównie przeponowem.

C. Z n i e k s z t a ł t n i e n i a  c z a s z k i  i t w a r z y .  W i t z e l  i L o 
RENZ ’) zwrócili uwagę na widoozno zmiany, jakim podlega twarz 
i czaszka. Głowa staje się ,,kifotyozną“. Wymiar podbródkowo-poty • 
licowy zdaje się wydłużonym, a czołowo-potylioowy skróconym. W i­
t z e l  przypisuje te zmiany zbyt silnemu położeniu wyprostnemu, wa­
runkowanemu przez wyrównywającą lordozę szyjową, dzięki której 
twarz w okresie wzrostu jest pociągana przez części miękkie szyi ku 
dołowi.

*) L o r e n z . A r ty k u ł :  „Spondilitis“ w Real-Encyclopiidie, t .  XVIII, a ti.623 .
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Możomy przypuścić wraz z LoRĘNz’om, żo działa tu siła wyró- 
wnywająca (Belantungswirkung), którą wywołujo d ługotrw ała  zm ie­
niona pozycya głowy; w podobny sposób powstaje  według N i c o la d o -  
Ni’ego asym etrya czaszki przy d ługo trw a łym  skurczu m ięśn ia  most- 
ko-obojczyko-sutkowego (torticolis).

D. Z n i e k s z t a ł t o i o n i e  m e c h a u i c z n o  i z m i a n y  
w t ó r n e  w t r z e w a c b .  W okolicy szyjowej i lędźwiowej trzo- 
wa ulegają bardzo małym zmianom, wskutek obecności garbu. Ob­
jętość szyi Jub jamy brzusznej może być niezawodnie bardzo zmniej­
szoną, większość jednak narządów, przystosowując się do nowych 
warunków, ulega bardzo nieznacznym tylko zmianom. Co innego za- 
to spotykamy w jamie piersiowej.

N a r z ą d y  o d d e c h o w e .  Wskutek zmniejszenia pojemności 
klatki piersiowej i zmiany kształtu jej jamy, płuca znajdują prze­
szkodę w rozwoju i ulegają zniokształtnieniu. W następstwie ucisku fi- 
zyologiczna czynuość tego narządu bywa upośledzoną; słabnie wymia­
na gazów, tak niezbędnych do życia narządów. Zastoje krwi w na­
czyniach płuc, wskutek utrudnionego krwiobiegu, powodują zbocze­
nia w odżywianiu, których wyrazem klinicznym jest zmniejszona od­
porność tkanki płucnej i jej skłonność do zapaleń [katar oskrzeli, za­
palenie płuc i t. d.], anatomicznym zaś: obrzęk chroniczny, rozedma- 
zmiany induracyjne [ B o l l i n g e r ] ,  przewlekłe stwardnienie miąższu 
płuc, i t. p.

S e r c e .  Utrudnienie krwiobiegu odbija się nader szybko na 
prawej komórce serca, która się rozszerza, a następnie ulega przero­
stowi; powstać może również niedostateczność zastawek tętnicy płuc­
nej lub zastawki trójdzielnej. Zaburzonia te nie zawsze mogą być wy­
równane przez przerosły nawet mięsień sercowy [ O e r t e l ]  2), który 
zazwyczaj ulega zwyrodnieniu tłuszczowemu [U . K urza ic  3), E. Nei- 
DEliT ł )J.

Ao r t a .  Skrzywienie kręgosłupa sprowadza niekiedy ciężkie 
zaburzenia ze strony aorty.

*) N ic o l a d o n i . Ueber den Zusaoiraonhang von Wacbstumstorungen und Dif- 
forrnitaten. Wiener, med. Jahrb., 1886, str. 263.

2) O e r t e l . Therapie der Kreislaufstorungen.
3) H. Kuiizak. Ueber den Tod dnreh Herzermiidung in Folgę von Kypho- 

ScoJiose. Inaug. Dissert., Mflnchen, 1883.
*) N e id e rt. Ueber die Todesursachen bei Deformitiiten der Wirbelsanle 

Inaug. Dissert., Miinuhen, 1883.

Odczyty kliniczne. 2
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Unieruchomiona przez tętnioe międzyżebrowe tuż przy kręgo­
słupie, aorta ulega wraz z nim skrzywieniom [ B o u y ie r  ') , L a n n e ­
l o n g u e  2), T o u r n i s s o n t  3)]; rzadko tylko ulega ona przemieszczeniu 
bocznemu lub też wygina się naksztalt litery V, otwartej ku przo­
dowi lub nazewnątrz. Przeciwuie, dość często wykrzywia się aorta 
w kierunku przednio-tylnym lub bocznym w postaci litery S, o wy­
gięciach krótkich i prawie ze sobą się stykających. W pewnej wresz­
cie liczbie przypadków widzimy liczne zagięcia, leżące jedno nad dru- 
giem w dość prawidłowych odstępach [ B o u c h a c o u r t  | *). Ściany aor­
ty tworzą fałdy, czasami ulegają wgłobieniu (invaginatio) [G o o d -  
h a r t ]  4), a światło naczynia zmniejsza się znacznie. Powstają stąd 
zaburzenia w krążeniu, których wyrazom jest szmer na wysokości 
garbu [ F r e n c h ]  5) i rozszerzenie lewej komórki serca, a, byó może, 
i pewne niejasne objawy niedowładu, pewne zmiany troficzne w koń­
czynach dolnych.

P r z e ł y k  ulega nieznacznym zboczeniom co do formy i kierun­
ku [ H a c k e r ] .

ROZDZIAŁ DRUGI.

Zm iany części.m iękkich, leżących ze w n ą trz  kręgosłupa.

Ropnie pochodzenia kostnego.—Zajęcie gruczołów chłonnych.— 
Szerzenie się spraw chorobowych bezpośrednie. — Zaburzenia

ogólne ustroju.

Do zmian w częściaoh miękkich, leżących zewnątrz kręgosłupa, 
należą: r o p n i e  p o c h o d z e n i a  k o s t n e g o ,  z a k a ż e n i e  g r u  
c z o ł ó w c h ł o n n y c h ,  s p r a w a  g r u ź l i c z a  w o z ę ś c i  a c h  m i ę  Ir­
ki  oh,  szerząca się na nio wskutek zetknięcia z ogniskami kostnemi, 
wreszoie z a b u r z e n i a  o g ó l n e .

*) B o u v ik r . Leęons clin. sur les maladies de l ’app. locomot., I, str. 17.
2) L a n n e l o n g u e . L oco oit., str. 105. Soc. chir., 1886, str. 515.
3) T o u r n is s o n t . Thóse de Paris, 1887.
4 i B o u c h a c o u r t . B e v u e  d ’o rth o p ., 1895, 1 m a ja ,  s t r .  2 2 4 .
5)  G o o d h a r t .  Tr. path. Soc. London, 1877—78, XXIX, str. 78.
6) F r e n c h . S oc. of the alumni of Bellevne hosp., 7 grudnia 1887. New-York,

med. Journ., 1888,1, 11 lutego, s t r .  162.
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A. R o p n i e  k o s t n e .  Ropnie  z im ne pochodzenia kostnego, 
nazwano przez L e  DiiANła zbiornikami ropy (collections de pus), przez 
D e s a u l t ’h i BoYEKła ropniam i opadowymi^ (abcźs par congestion)» 
a przez GERDY’ego ropn iam i pochodzenia kostnego (abc&s ossi- 
fluents\ otrzymały od L a n n e l o n g u e ^  m iano ropni gruźliczych 
(abcfa tuberculeux). W  pracy  niniejszej używać będziem y nazwy: ro p ­
nie kostno, k tó ra  oznaczać będzie zarów no pochodzenie zbiorowisk 
ropy z tk a n k i  kostnej, j a k  również dążność je j  do przedostaw ania  się 
do tkanek ,  oddalonych od miejsca p ierw otnego  ropienia przed wydo­
byciem się nazew nątrz .

S p o s ó b  p o w s t a w a n i a  r o p n i .  Gdy sprawa gruźlicza iłoz- 
wija się pierwotnie lub wtórnie w warstwie podokostnowej, na­
tenczas ropa, która się w niej wytwarza lub doń przenika, unosi 
błonę okostną, wzmocnioną pokryciem ścięgnistem i luźną tkan­
ką łączną. Ta tkanka luźna pod wpływem bezpośredniego podraż­
nienia przez zapalenie przeobraża się w tkankę zarodkową; ro­
pa, przebiwszy okostnę i więzy, wywołuje w j e j  w a r s t w i e  
głębokie zmiany, właściwe gruźlicy. Rozpad ropiasty warstw głębo­
kich oraz stopniowe rozciąganie się warstwy powierzchownej po­
większają jamę i rozwój ropnia, który szerzy się nie symetrycznie, 
lecz w jednym tylko kierunku i w danej okolicy prawie zawsze 
w jednych i tych samych punktach. Prawidłowość tego przebiegu 
bywała rozmaicie tłómaczoną: według N e l a t O n ^ ') działają tu roz- 
miate przyczyny anatomiczne i fizyczne, opór pewnych tkanek, skur­
cze mięśniowe, a przedowszystkiem siła ciężkości. Tymczasem często 
ropnie przybierają kierunek odwrotny. EIenke i K o e n ig  wykazali, 
że woda, wstrzyknięta pod pownem ciśnieniem do tkanki łącznej 
przedkręgowej, zajmując przestrzenie międzytkankowe, trzyma się 
tej samej drogi, co i ropa. L a n n e l o n g u e  [str. 87J stwierdził, że ropa 
nie przenika do tyoh samych przestrzeni, co woda w doświadczeniach. 
Ściana ropnia odgrywa tu rolę ozynuą; rozpadając się na powierzchni 
wewnętrznej, daje ona początek nowym ogniskom w tkankach ota- 
czających, szczególniej w tkance łącznej, zwłaszcza luźnej i występu­
jącej przyteui w znacznej ilości. Rozcięgna (apoaeurose*) opierają się 
rozwojowi spraw gruźliczych i stanowią zaporę dla szerzenia się 
ropni.

Siła ciężkośoi odgrywa w sprawie formowania się ropni pewną 
rolę. Dzięki temu, że ciężar właściwy drobnoustrojów jest nieco 
większy od ciężaru unoszącego jo płynu, ustroje te zbierają się w czę-

ł ) N ś l a t o n . E ló m e n ts  de p a th .  chir., 1817, t. II , atr. 82.
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śeiach najniższych jamy; stąd powstaje szybsze ich zakażenie, bar­
dziej rozlegle nacieczenie gruźlicze.

Wskutek podrażnienia tkanek sąsiednich ropień kostny spro­
wadzać może na drodze, którą przebiega, zlepianie się błon surowi­
czych; może również szerzyć się na narządy, zawierające jamy [płu­
ca, tchawica, przełyk, jelita, pęcherz i t. p.J, przedziurawić ich ścia­
ny i otworzyć się w ten sposób w wewnętrznej ich przestrzeni.

Ropień dochodzi najczęściej do powierzchni skóry, która wtedy 
cieńczeje, ustępuje, a przez wytworzony w niej tą drogą otwór wyle­
wa się ropa nazewnątrz. W innych razach ropień wywołuje zapale­
nie tkanki łącznej podskórnej (phlegmone) i otwiera się na miejscu 
wypuklenia skóry.

A n a t o m i a  p a t o l o g i c z n a .  Ściana ropnia przedstawia się 
w postaci błony, o powierzchni wewnętrznej nierównej, usianej zagłę­
bieniami i strzępami bladymi lub różowymi, beleczkami, wytworzo- 
nemi przez sterczące naczynia, nerwy lub śoięgna; otacza ona ja ­
mę wydłużoną, formy nieprawidłowej, z przegródkami niezupełnemi- 
Powierzchnia zewnętrzna tej błony łączy się z tkankami otaezające- 
mi. Z a w a r t o ś ć  jamy ropnia składa się z płynu sorowatogo lub 
surowiczego, zawierającego błonki rzekome pływające, strzępy włók- 
nika [według RiEDEi/a — cecha charakterystyczna dla ropni gruźli­
czych], niekiedy zaś resztki rozpadłej tkanki kostnej. Drobno widz 
wykrywa tu rozpad tkanek gruźliczo nacieozonyoh, oraz bardzo liczne 
laseczniki KocH’a.

U m i e j s c o w i e n i e  r o p n i  k o s t n y c h .  O k o l i c a  szyi .  Rop­
nie szyi mogą się tworzyć na powierzchni kręgosłupa przedniej, 
bocznej lub tylnej. Najczęścioj występują one jako opadowe, mniej 
lub więoej oddalając się od ogniska, dającego im początek; mogą je­
dnak pozostać ś c i ś l e  mi e j s c o w y mi . .

Ropa z k r ę g ó w  s z y j o w y c h  g ó r n y c h  trzyma się zrazu 
przestrzeni pozagardzielowej (spatium retropliaryngeale); wypukła ścia­
nę tylną gardzieli, tworząc guz, widzialuy i wyczuwalny ze stro­
ny jamy ustnej. Połykauie w tych razach może być bardzo utrudnio- 
nem. Opadając nadół, ropa przedostaje się do przestrzeni pozaprze- 
łykowej (spatium retrooesophageum) i tu odsuwa ku przodowi nietylko 
ścianę tylną przełyku, ale niokiody i tchawicę, sprowadzając obja wy 
duszności. Ropa może rówuież opuścić się w śródpiersie tylne (media- 
stinum post.) lub wzdłuż tętnicy tarczowej dolnej (art. thyreoidea inf.) 
przejść na boczne powierzchnie szyi i tutaj utworzyć guz chełbooący 
pod mięśniami powierzchownymi.

Ropnie boczne rozszerzają się w kieruuku nerwów szyjowych 
i dochodzą do dołka podobojozykowogo, leżąc ku tyłowi o 1 brzegu

20 M .Deucć. [2 0
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tyłaego mięśnia mostko-sutkowego (mc 8ternoma8toideu8)\ mogą ono 
również przejść pod obojczykiem, wraz z naozyuiami podobojozyko- 
wemi, do dołu pachowego. Czasami ropa kieruje się prosto ku przodo­
wi po obu stronaoh gardzieli; może wreszcie iść kn górze, ku policz­
kom, wzdłuż powięzi policzkowej (aponeurosis buccalis).

Ściana ropni szyjowyćh otwartych bywa zazwyczaj gruba 
i twarda.

O k o l i c a  g r z b i e t o w a  (regio dorsalis). Ropnie okolioy 
grzbietowej bywają przednie lub boczne. Małe ropnie, ściśle miejsco­
we, leżą pod narządami śród piersią tyluego,—przełykiem i aortą, lub 
też z boku, pod opłucną. Ropnie przednie lub pośrodkowe, powię­
kszając się, rzadko bywają powodem sprawy gruźliczej w śoianio 
aorty lub przełyku. Ropnie boczne, przeciwnie,]po sklejeniu się listków 
opłucnej, mogą niszczyć tkankę płucną, otwierać się do oskrzeli i da­
wać w ten sposób początek jamom. Plwocina zawiera wtedy ropę, 
niekiedy substanoyę serowatą i kawałki martwaków kostnych. (Che- 
n ie u x ,  Thhede Paris, 1873). W innych przypadkach ropień powiększa 
się w kierunku bocznym, symulując ropień otorbiony w jamie opłuc­
nej. Dość rzadko ropnie takie szerzą się wzdłuż nerwów międzyże­
browych i wtedy albo przebijają od wewnątrz na zewnątrz mięśnio 
międzyżebrowe i stają się podskórnym), albo też przechodzą na prze­
dnią powierzchnię klatki piersiowej, gdzie tworzą guz chełbocący, 
który, znajdująo się w przodniej okolioy serca, może dawać tętnienie 
[ L a n n e lo n o u e J .

Ropa, której początek dały zmiauy gruźlicze dwu [wbdług Lo- 
KENz’a trzech | k r ę g ó w  g r z b i e t o w y c h  g ó r n y c h ,  wędruje 
ozęsto ku górze: przez tkankę łączną luźną przedkręgosłupową prze- 
ohodzi do tkanki pozaprzełykowrej w części szyjowej i, towarzysząc 
pęczkowi naczyniowo-nerwowemu kończyny górnej, znaleźć się może 
w dołku podobojczykowym lub pachowym.

W przypadkach ropni k r ę g ó w  g r z b i e t o w y c h  ś r o d ­
k o w y c h  l u b  d o l n y c h  ropa opuszcza się zwykle nadói po 
tkance, otaczającej aortę, i przechodzi wraz z tą tętnicą przez prze­
ponę; rzadziej przejście ropy do jamy brzusznej odbywa się przez 
otwór przepony, przeznaczony dla przełyku, a jeszcze rzadziej przez 
otwory dla uerwu trzewowego (w. splanchnicus) lub dla żył niepa­
rzystych (e. azygos i v. hemiuzygos). W  jamie brzusznej ropa opuszcza 
się zwykle w kierunku aorty, potem zaś tętnicy biodrowej wspólnej, 
aż do dołu biodrowego, gdzie dzięki luźnemu charakterowi tkanki pod- 
otrzewnowej tworzy się dość znaczny jej zbiornik. Dalsza wędrówka 
ropy odbywać się może jedną z następujących dróg:
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1-o Po tętnicy biodrowej wewnętrznej ropa opuszcza się do 
miednicy małej i otwiera się albo do kiszki prostej, albo na brzegu 
otworu stolcowego [co możo dać powód do mylnego rozpoznania prze­
toki stolcowej], albo do pęcherza, lub też wreszcie do pochwy.

2-o W  kierunku  tętnicy biodrowej zewnętrznej ropa przejść 
może pod luk iem  F a l l o p i u s z a  i zebrać się w tró jkącie  ScARPA?y, 
przed tę tn icą  udową, k tórej tę tn ien ia  w tych razach wyczuć nie m o­
żna (abscessus ileo-femoralis).

3-o Wraz z nerwem kulszowym lub naczyniami, przeohodzące- 
mi przez dziurę kulszową wielką, ropa dostać się możo na powierz­
chnię tylną uda (abscessus ischio-femoralis).

4-0 W reszcie, co się rzadziej widuje, ropa, przedostaw szy się 
do tk an k i  podotrzew now ej dołu biodrowego, k ie ru je  się następnie 
do ściany przedniej brzucha (abscessus ileo-abdominalis); w razi: oh w y ­
ją tkow ych  przechodzi przez k a n a ł  pachw inow y i opuszcza się do 
moszny (abscessus iłeo-scro talia).

Ropnie kręgu grzbietowego dwunastego, a niekiedy i jedena­
stego, zachowują się tak, jak ropnie kręgów lędźwiowych.

O k o l i c a  l ę d ź w i o w a .  Ropnio, początkowo umiejscowiono, 
podzielić można w tej okolicy na przednie i boczne. Ropnie przednio, 
powiększając się, trzymają się zwykle kierunku aorty i zachowują 
się dalej, jak  ropnie okolicy grzbietowej. Niekiedy, szczególniej 
w przypadkach zajęcia kręgów dolnych, ropa odsuwa więź kręgowy 
wspólny przedni (lig. commune vertebrale ant.) i wchodzi między niego 
i okostuą kręgów, dochodząc do powierzchni przodniej kośoi krzyżo­
wej i zachowując się następnie, jak ropień przedni toj kośoi. Ropuic 
boczne dostają się przez przyczepy mięśnia lędźwiowego (m. psoas) 
do tkanki okołonerkowej i stąd wraz z moczowodem do dołu biodro­
wego. Spostrzegano ropnio, któro odsuwały Jub nawet uciskały mo- 
czowód [ B o t e r ] ;  ucisk zaś był w niektórych przypadkach przyczyną 
wodnej puchliny nerki [ G a u c h e r J  '). L a n n e l o n g u e  spostrzegał ro­
pień, otwarty do światła moczowodu.

W pew nych przypadkach  ropnie, poohodząoe z okolicy grzbie­
towej lub lędźwiowej, w y p uk la ją  się w tró jkącie  J .  L. PETir’a.

Ropnie lędźwiowe, powstające w części kręgów bocznej, zajętej 
przez przyczep mięśnia lędźwiowego, przenikają najczęściej natych­
miast do tkanki komórkowatej, oddzielającej włókna mięśniowe, roz­
suwają te ostatnie, rozpychają je  ku obwodowi i zamieniają wreszcie 
cały mięsień na worek, wypełniony ropą. Zawarta w pochewce mię­

•) Gacchbr. Soc. anat., 1878, str. 117.
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śnia lędźwiowogo, ropa przechodzi pod łukiom biodrowym (arcus cru- 
ralis) i zamuje okolicę krętarza małego (trochanłer minor). Na drodze, 
którą się posuwa, ropień taki zachowuje się w tym samym stosunku 
do naczyń, jak mięsień lędźwiowy: leży więc pod naczyniami, a nie 
na nich [ T a v i g n o t ] ,  jak  to ma miejsce w  przypadkach ropni lędźwio- 
wo-udowych (absc. ileo-femoralis).

Ropień, o jakim mowa, może się przedostać pod skórę albo po stro­
nie zewnętrznej naczyń, albo też po powierzchni wewnętrznej kończy­
ny, na wysokości krętarza małego, lub też więcej ku przodowi, między 
krętarzem małym i guzem kulszowym. Spostrzegano przypadki 
otwierania się podobnych ropni do torebek surowiczych (buncie sero- 
sae), leżących pod mięśniem biodrowym, którego błona maziowa łączy 
się często zapomocą małego otworka ze wspomnianą torebką.

Zobaczymy niżej, jak  się zachowują ropnie, które, powstawszy 
na powierzchni tylnej trzonów kręgowych, lub też przedostawszy się 
tutaj przez dziury międzykręgowe, wohodzą do kanału kręgowego.

O k o l i c a  k r z y ż o w o - o g o u o w a .  Ropnie, powstające 
wskutek zmian powierzchownych na powierzchni przedniej kości 
krzyżowej, lub też zjawiające się tutaj wtórnie z miejsc, leżących wy­
żej, rozwijają się dalej w tkance, pokrywającej kośó krzyżową. Od 
brzegów tej kości ropa iść może wzdłuż nerwów krzyżowych przed­
nich (nn. sacrales ant.), z przodu od mięśnia gruszkowarego (w. pyra- 
midalis) i opuścić miednicę wraz z nerwem kulszowym przez otwór 
kulszowy wielki pod mięśniem gruszkowatym, przedostając się na po­
wierzchnię ciała w okolicy pośladkowej, lub rzadziej opuszczając się 
wraz z nerwom kulszowym do dołu podkolanowego Niekiedy ropnie 
powyższe przechodzą do dołu biodrowego wewnętrznego (fossa iliaca 
int.), lub niszczą mięsień biodrowy i lędźwiowy. Częściej zdarza się, 
że ropnie, szczogólniej to, które powstały na linii środkowej kości 
krzyżowej lub na powierzchni przedniej kości ogonowej, zajmują 
tkankę tłuszczową przestrzeni miedniczo-prostniczej górnej (spatium 
pelvi-rectale stip.) i przechodzą przez mięsień, unoszący odbytnicę 
Cm. levator ani), najczęściej na jego linii pośrodkowej, gdzie powięź 
mięśnia jest cieńszą. Włókna tego mięśnia, jak  również mięśnia 
zwieracza odbytnicy, ulegają przy tern rozsunięciu; ropień zbliża się 
do skóry i otwiera się prędzej lub później tuż poza otworem stolco­
wym.

Niekiedy ropień przebija z boku mięsień unoszący odbyt i wtedy 
przechodzi do przestrzeni miedniczo-prostniczej dolnej (spatium pelm- 
rectale inf.) lub dołu kulszowo-prostniozego (fossa ischio-rectalis); wtedy 
otwór przetokowy leży z tyłu i z boku odbytu.

2 3 j  Choroba Pottta. 23
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Wskutek oporu skóry otworzenie się ropnia może ulegać opóź­
nieniu: ropień wtedy .powiększa się dalej, zajmuje dół kulszowo- 
prostniozy strony przeciwnej lub przestrzeń miodniczo-prostniczą gór 
ną i otwiera się w okolicy dziury kulszowej lub też do jednego z na­
rządów miednicy, głównie do kiszki prostej, rzadziej do pochwy, pę­
cherza lub cewki moczowej ').

A. R o p n i e  p o w i e r z c h n i  t y l n e j  k o ś c i  k r z y ż o w e j  
lożą bozpośrednio pod skórą tej okolioy, gdzie się toż zwykle otwie­
rają w rowku międzypośladkowym. Wyjątkowo mogą one zająć okoli­
cę krzyżo-lędźwiową. Ropnie kości ogonowej otwierają się również 
w rowku międzypośladkowym, w pewnej odległości od otworu stolco­
wego.

Ropnie wyrostków ciernistych tworzą się na linii środkowej 
ciała, ropnie zaś łuków zajmują mięśnie kręgosłupa. Ropnie 
wyrostków poprzecznych kierują się ku tyłowi lub ku przodowi; 
w tym ostatnim razie dalszy ich przebieg jest taki sam, jak ropni 
przed nio-bocznych.

B. Z a j ę c i e  g r u c z o ł ó w .  Powikłanie powyższe, nader 
częste, jeśli nie stałe, zbada! dokładnie L a n n e l o n g u e  a). Preparując 
okolicę, odpowiadającą garbowi lub ropniowi kostnemu, napotyka­
my, mówi ten badacz, pewną liozbę, czasami cały szereg zmienionych 
gruczołów chłonnych. Sprawa szerzy się stopniowo od jednego gru­
czołu do drugiego, idąc wzdłuż naczyń chłonnych; gruczoły, dotknięte 
gruźlicą, mogą staó się punktom wyjścia dla nowego zakażenia grup 
gruczołowych sąsiednich, mniej lub więcej oddalonych. Badanie gru­
czołów zakażonych wykazuje w nich piorwiastki gruźlicze w różnych 
okresach rozwoju. Gruczoły takie mogą ulegaó rozmiękczeniu i dawaó 
początek ropniom gruźliczym gruczołowym, które jednak odróżniać 
należy od ropni kostnych 3).

O. N a e i e o z e n i e  g r u ź l i c z e  n a r z ą d ó w  i t k a n e k ,  
p r z y l e g a j ą c y c h  do  o g n i s k a  k o s t n e g o .  Nacieczonie 
powyższe powstaje w sposób b e z p o ś r e d n i  lub p o ś r o d ni ;  
w pierwszym razie gruźlicza ściana ropnia, dotykając danego narzą­
du, przenosi nań proces gruźliczy. Mówiliśmy już o podobnych przy­
padkach, dotyozących przełyku, opłuonoj, płuoa i t. d. To samo spoty­
kać może wielkie naczynia wskutek zetknięcia się ich z ohorym krę­
giem lub ścianą ropnia. W okolicy szyjowej np., ściana tętnicy krę-

J) P. de Nucś. Thfese de Paris, 1874, str. 10—15. 
2) 3) L annęlongue. Tub. vertćbr., str. 93.
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gowej (art. vertebralis) w sku tek  w yją tkow ego  s tosunku tego naczynia 
do kręgów ulegać może naw ot przedziurawieniu. O trzooli podobnych 
p rzypadkach  w spom ina  L a n n e l o n g u e :  były to przypadki Re -
GNiEu’a 1), HASSE’go i L e g o u e s t ^ .  W okolicy k latk i piersiowej i brzu­
cha podobnym zm ianom  gruźliczym, prowadzącym, do przedz iu raw ie­
nia, ulegać może ściana aorty.

W przypadkach, gdy błona surowicza opłucnej lub otrzewnej nie 
podlega sprawom zlopnym, widzimy na nich wysepki tkanki ziarni- 
nowej, powstałej drogą pośrednią, tom rzadsze i bardziej odosobniono, 
im dalej się posuwamy od pierwotnego ogniska.

Z a b  u r  z o n i a  o g ó l n e .  Znamy już zaburzenia ogólno, 
zależne od ucisku mechanicznego i od zmian cyrkulaoyjnyeh. 
Nieco dalej zapoznamy się z zaburzeniami na tle zmian w rdze­
niu. Najcharakterystyczniojsze z zaburzeń ogólnych zależą od 
zwyrodnienia mączkowatego narządów, które występuje wskutek dłu­
giego ropienia, od rozsiewania się sprawy gruźliczej, gruźlicy płuc, 
opon mózgowych, otrzewnej i t. d.. Nic wyłącznie chorobie PoTT’a 
właściwego nio spotykamy; zaburzenia są takie samo, jak  w przypad­
kach gruźlicy miejscowej wogóle.

Z m iany, zach od zące w ew n ątrz  kolum ny kręgow ej — Zaburzenia  
czy n n o śc io w e  i zm iany an atom iczne rdzenia kręgow ego.

Zmiany, zachodzące wewnątrz kolumny kręgowej w chorobie 
PoTT’a, przejawiają się rozmaicie, lecz posiadają tę jedną wspólną 
cechę, że następstwem ich są czynnościowo zaburzenia w sferze rucho­
wej i czuciowej. Błony, które otaczają rdzeń w kanale kręgowym, mogą 
byó siedliskiem zmian, zależnych bądź to od otaczającego je podraż­
nienia, bądź to od szerzenia się sprawy gruźliczej. Obecność tych zbo­
czeń od stanu pravvidłowego prowadzi do ucisku rdzenia i zaburzeń 
czynnościowych. Zmianom uledz może również sama substaneya rdze­
nia w następstwie ucisku lub procesu gruźliczego.

Z m i a n y  o k o ł o  r d z e n i o w e .  Jeżeli ognisko gruźlicze 
znajduje się w części tylnej trzonu kręgowego, natenczas podrażnio- 
nie,przechodząc na warstwę podokostnową, która pokrywa powiorzch-

‘) R k g n ie r . S oc. anat., 1877, str. 504.
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nię tylną trzonu, może wywołać rozrost pierwiastków tkankowych 
z następozem ich zgrubieniom. Według S t r u e m p e l i / u  samo takie 
zgrubienie wystarcza do wywołania objawów ucisku rdzenia, co- 
następuje joszcze łatwiej w tych razach, gdy gruźlica rozwija się w tej 
błonie podrażnionej, warunkując tworzenie się wyrośli lub ropni. W obu 
przypadkach włókna okostnej lub więzu podłużnego tylnego wypu- 
klają się na powierzchni zownętrznoj ropnia lub wyrośli, będącej 
z początku w stanio zapalnym, następnie dotkniętej gruźlicą. Błony 
te ulegają zniszczeniu i torują drogę do szerzenia się sprawy gruźli­
czej wewnątrz kanału kręgowego.

Ropnie przedostają się do kanału kręgowogo różnomi drogami* 
Z ropnia, leżącego zewnątrz kręgosłupa, ropa się tu dostać może przez 
dziury między kręgowe.

Też same zmiauy wywołują ropnie lub wyrośle grzybowato 
w tkance około opony twardej i w oponie twardej; następczy ich 
rozwój może być całkiem odrębny.

Z a p a l e n i e  o p o n y  t w a r d e j  (pachy meningitis). Z chwilą* 
gdy zapalenie z obwodu przechodzi na tkankę, otaczającą oponę twar­
dą, jak to już poprzednio zaznaczył S a b a t i e r  '), przybiera ona barwę 
czerwoną i konsystencyę galaretowatą. Fakt ten, który sam stwierdziłem 
dwukrotnie, jest godny uwagi; mianowicie, tkanki galaretowata ści­
śle umiejscawia się na przestrzeni bezpośredniego zetknięcia ze spra­
wą gruźliczą, z ropniem lub wyroślom, mającem punkt wyjścia z ko­
ści. Pod drobnowidzem znajdujemy w tej tkanoe pęczki włókien łącz- 
notkankowycb, a między nimi wielkie ilości loukocytów, oraz komó­
rek zarodkowyoh. Nacieczonie to występuje przedewszystkiem na ob­
wodzie naczyń, tętniczck i zatok kręgowych (sinus vertebrales), oraz 
w otoczce licznych włókien nerwowych, które według L u s c u k a T  to­
warzyszą zatokom, wreszcie w sąsiedztwie korzeni kręgowych. Do­
dać należy, że warstwy tkanki zapalnej, przylegające do opony twar­
dej, posiadają budowę bardzioj rozwiniętą, gdy tymczasem warstwy, 
dotykające ognisk gruźliczych, znajdują się poniekąd w stanie zarod­
kowym. Te ostatnie warstwy ulegają wpływowi pierwiastków gruźli­
czych, warstwy zaś dalsze, ulegając przeobrażeniu włóknistemu, zwię­
kszają grubość opony twardej i tworzą w ten sposób zaporę, oddzie­
lającą rdzeń od ogniska gruźliczego.

W postaci suchej gruźlicy [według KoENiG’a] ta  tk a n k a  w łók­
nista, grubiejąc, ochrania  oponę tw ardą ,  której powierzchnia we-

')  S a b a t i e r .  Journ. h e b d . de m ć d ., Paris, 1829, 111, str. 233.
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wnętrznu pozostaje wtedy niezmienioną; następnie, w okresie wstecz­
nym sprawy gruźliczej, ulega ona stwardnioniu (sclerosis). Tworzy 
się wtedy na powierzchni przedniej kanału kręgowego pasmo twarde 
różnej grubośoi i długości, które posiada skłonność do kurczenia się. 
W toj tkance sklerotycznej O l l iv ie r  d ’Angi:rs, A n d r a l  i L a n n e lo n ­
gue spostrzegali nawet wysepki kostne.

W postaci mokrej procesu gruźliczego tkanka powyżej wspo­
mniana, w miarę wytwarzania się, ulega nacioczeniu wątłymi pier­
wiastkami gruźliczymi; jama ropnia zwiększa się, śoiana zaś jego, 
przylegająca do opony twardoj, grubieje. Gdy jednak sprawa prze­
biega szybko, nie może się jeszcze wytworzyć ta warstwa ochronna: 
gruźlica przeohodzi na oponę twardą; pierwotnie na powierzchni ze­
wnętrznej toj opony zjawiają się zwykło zmiany zapalne, które na­
stępnie nabierają stopniowo cech zapalenia swoistego. Do zapalenia 
opony twardej zewnętrznego (pachymeningitis externa) przyłącza się zapa­
lenie wewnętrzne (pachy meningitis interna). Na powierzchni wewnętrz­
nej opony twardej, a raczej w przestrzeni pajęozej, widzimy wtedy 
wyroślo brodawkowate, unaozynione, składające się z tkanki zarod­
kowej. Wyrośle te przeobrażają się w błony rzekome, których na­
czynia o ścianach nader kruchych krwawią łatwo, dając poozątok gu­
zom krwawym śródmiąższowym (haematoma interslitiale), zazwyczaj 
niowielkim; w błonach rzekomych ukazuje się ziarnina gruźlicza lub 
ogniska serowate.

Opona miękka i*ównież bywa zajętą przez sprawę gruźliczą (lep- 
tomeningitis tul/ercnlosa). Niżoj zobaczymy, jakie następstwa dla rdze­
nia wytwarza bezpośrednie zetknięcie się substancyi jego lub naczyń 
z tkankami, dotkniętemi gruźlicą.

U c i s k  r d z e n i a ;  /.a b u r z e n i a  r d z e n i o w e .  Czynności 
rdzenia w przebiegu choroby Pott’u częstym nlogają zaburzeniom. 
Mechanizm powstawania tych zaburzeń tłómaczono w sposób rozmaity, 
rozmaite również upatrywano dla nich przyczyny bezpośrednie.

W szyscy dawniejsi autorowie, jak BoYER,za przyczynę zaburzeń 
rdzeniowych uważali garb, który zmusza rdzeń do zginania się lub 
toż zm niejsza światło kanału kręgowego. L ou is najważniejszą rolę 
w tym względzie przypisuje kątowi, jaki tworzy ściana przednia ka­
nału: rdzeń opiera się o ów kąt, a jego suhstanoya w tern miejscu ule­
ga rozmiękczeniu. W roku 1847 Nelaton ') nie dodaje nic do powyż-

2 7 ]  Choroba P o tt’». 27

') Nślatom. Path. chir., II, •tr. 102.
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szogo zdania Louis’a, w roku zaś 1891 M y e r s  ') przypuszcza, że po­
rażenie kończyn stanowi częste następstwo tyłozgięcia.

Przeciwnicy tej teoryi czynią jednak uwagę, że w przypadkach 
garbu kanał kręgowy zwykle by wa rozszerzony, że porażenie końozyn 
dolnych istnieć może bez garbu, że go może nie byó w przypadkach 
bardzo znacznego zgięcia kręgosłupa, że możo ono znikać nawet wte­
dy, gdy zgięcie kręgosłupa nie ulega zmianie. E c h e y e r r i a  a), a następ­
nie M ic h a u d  3), uczeń C h a r c o t ^ ,  występują jako obrońcy teoryi po­
wstawania ucisku rdzenia w następstwie zapalenia gruźliczego opony 
twardej, teoryi, za którą później przemawiają C o u r j o n  ł), M asse  s) 
i inni.

W  przeciągu długiego czasu zapalenie opony twardej uchodziło za 
jodyną prawie przyczynę zapalenia rdzenia wskutek ucisku (myelitis 
fi compressione). Nioktórzy autorowie starali się wyrugować pojęcie o za­
paleniu rdzenia, zawarte w wyrazie myelitis, a objawy uciskowe uwa­
żali za zależne od samego tylko ucisku.

Sposób powstawania tych zmian, jak  to w ostatnich czasach 
stwierdzono, bywa niekiedy bardziej złożony. Ucisk rdzenia zależeć 
może nietylko od zapalenia opony twardej, lecz od zmian w kośoi, od 
zapalenia okostnej i od ropnia wewnątrz kręgowego. Zaburzenia spro­
wadzać może ucisk nietylko rdzenia, lecz i jego naczyń, a więo ane­
mia [ucisk tętnic | lub obrzęk [ucisk żyłj rdzenia. Upośledzenie czyn­
ności rdzenia powstać może wreszcie wskutek zakażenia swoistego 
rdzenia lub tkanek około naczyniowych.

Rozpatrzymy bliżej wszystkie powyższe czynniki.
A. Uc i s k  r d z e n i a .  Jako przyczyny ucisku rdzenia wystę­

pować mogą:
1-o Według S tr u E M P E L i/a  — zapalenie okostnej trzonów krę­

gowych.
2-o Martwak trzonu kręgowego, wypchnięty ku tyłowi [ L a n ­

n e l o n g u e ,  str. 1081. Poważniejszym zmianom, według spostrzeżeń 
Louis’a, ulegać może rdzeń, oparty o wystający kąt przedniej ściany 
kanału. W podobnych przypadkach rdzeń bywa oddzielony od występu 
kostnego podśeiółką grzybowatą, która wprawdzie łagodzi działanie 
czynnika drażniąoego, lecz może być również przyczyną ucisku.

*) M y e r s . Acad. de  m ed . d e  N.-Y., 1891, 17 k w ie tn ia .  N,-Y. m e d . Jouru., 1891, 
str. 211.

2) E c h e v e r r ią . Thfese de Paris, 1850.
3> M i c h a u d . Thóse de Paris, 1871.
4) C o u r j o n . Thfese de Paris, 1875.
5) M a s s e . Thfese de Paris, 1878.
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3-o Ropień, wypuklająoy się dodsanału kręgowego ( C h a r c o t ] .  
Bez względu na to,* czy ropioń podobny* łączy się z ropniem, leżącym 
nazewnątrz kanału, ozy toż nio, płyn w nim zawarty posiada pewno 
ciśnienie, równe według L a n n e l o n g u e ^ i  *) średnio 17*mm.1.' Wyrośle, 
pokrywające ścianę-ropnia, pod wpływem togo ciśnienia zostają od­
sunięte ku tyłowi. Wszelkie te objawy uciskowe znikaó mogą po na­
kłuciu ropnia, jak to wykazuje przypadek J o b e r t r  2). Przypadki 
TAYiGNOT’a 3), HERARD’a *) i LEUDET’a ł), przytoczone przoz L a n n e -  
EONGUE’a, nie wydają mi się dość przekonywającymi.

4 o  Z a p a l o n i e  o p o n y  t w a r d e j .  Jest to niezawodnie 
najważniejsza przyczyna ucisku rdzenia. Czy to w postaci ziarnino- 
wej grzybowatej,* ozy w postaci sklerotycznej, zapalenie, ograniczone 
prawie zawsze do-przedniej powierzchni, działa wprost na rdzeń, za­
wieszony w kanale kręgowym, ni© wypełniający wprawdzie tego ka­
nału całkowicie, lecz utrzymywany tuż przy jego ścianie przedniej 
przez korzenie przednie nerwów rdzeniowych.

Z m i a n y  m a k r o s k o p o w e  r d z e n i a .  Niezależnie od istoty 
czynników uciskowych, rdzeń ulega'zmianom, których cechy makro ­
skopowe zbadali dokładnie Louis i O l l i v i e r  d ’A n g e r s .  Rdzeń czę­
sto bywa przemieszczony, odsunięty ku tyłowi i nieco spłaszczony 6) 
w tych razach, gdy przyczyna ucisku działa głównie od przodu 
W przypadkach, w których zapalenie zajmuje część opony twardej 
w kształcie obrączki wokoło rdzenia, szczególniej zaś, gdy posiada ce­
chy zapalenia sklerotycznego, powstaje na miejscu odpowiedniem 
brózda, istotne przewężenie rdzenia 7). W przypadkach bardzo.wybit 
nych zgięó kręgosłupa rdzeń może być również zgięty pod kątem. Opona- 
miękka na miejscu zgięcia bywa normalną lub przekrwioną i obficie 
unaozynioną; w niewielu przypadkach widziano tu wysięk zapalny.

Konsystencya rdzenia bywa już to zwiększoną w następstwie 
sklerozy, już to zmniejszoną wskutek rozmiękczenia rdzenia. Przy 
zwiększonej konsystencyi substanoya rdzeniowa jest bladą, przy 
zmniejszonej posiada zabarwienie różowe.

*) L a n n El o n g u e . L oco o it . ,  s t r .  109. B. e t  M. d e  l a  Soc. chir., 1886, 30 g ru d  •
2) J o b e r t . Gaz. des k6p., 1853, str. 137.
3) T a v ig n o t . Buli. Soc. anat., 1841, XVI, e tr . 43.
4) Heuard. Tamże, 1846, XXI, str. 17.
5) L e u d e t . Tamże, 1853, XXVIII, str. 253.
6) Spostrzeżenia RtDLON’a. [Med. Record, 1831, 26 marca, 16 lipca, I, str. 361 

i II, str. 84] i SAVouy’ego [St.-Barthol. Hosp. Rep., 1889, V, str. 65].
7) Spostrzeżenie M iciiA UD ’a , 1. c., str. 70. Przeciwnie, w przypadku G u u /a , ey-

towauym wyżej, gdzie rdzeń uległ gruźlicy, stwierdzono jego zgrubienie.
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W w i ę k s z o ś c i  p r z y p a d k ó w  o p o n a  m i ę k k a  p o s i a d a  
wy g l ą d  n o r m a l n y ,  a p o w i e r z c h n i a  z e w n ę t r z n a  r d z e n i a  
b y wa  w t e d y  n i e z n a c z n i e  z m i o n i o n ą ,  l ub  n a w e t  z u ­
p e ł n i e  n i e z m i e n i o n ą .

Z m i a n y  d r o b n  o w i d z o w e r d z e n i a .  Jakim zmianom 
anatomicznym i drobnowidzowym odpowiadają z jednej strony zmia­
ny makroskopowe, o jakich była mowa wyżej, a z drugiej strony ob­
jawy kliniczne bezwładu, tak często spostrzegane? Przed kilku laty 
odpowiedź na pytanie powyższe nio nasuwała wątpliwości. Na wyso­
kości ucisku, spowodowanego przez zapalenie opony twardej, upatry­
wano w rdzeniu m yelitis e eompressione. Postaó tę opisywali pierwot­
nie C ł j a k c o t  ’) i H i c h a u d  a), następnie B o u c h a k d  3) i C o u r j o n  4), 
a badaniami mikroskopowemi stwierdził L e y d e n  ł). Nie można być 
bardziej stanowczym co do tego od LANNELONGUE’a 6). „Zmiany czyn­
ności rdzenia pochodzenia uciskowego są zawsze jedne i te same, bez 
względu na rodzaj ucisku. Na ucisk t k a n k a  r d z e n i a  r e a g u j e  
z a p a l e n i e m .  Innemi słowy, częściowe zapalenie rdzenia (myelitis 
partialis) jest skutkiem prawie koniecznym ucisku rdzenia [ C h a r c o t ) .  
Proces ten zajmuje bez różnicy substancyę szarą i włókna białe: jost 
to zapalenie poprzeczne rdzenia (m yelitis transnersa).

„Zmiany, niewidzialne golom okiem, występują wyraźnie przy 
badaniu histologicznem. Siatka zasadni cza grubiej e [Michaud] . Zj a w iaj ą 
się komórki granulacyjne; włókna nerwowe rozsuwają się wskutek 
zgrubienia neuroglii. Sprawa sklerotyczna jest słabego natężenia 
w przypadkach świeżych i łagodnych, znacznie natomiast bywa roz­
winiętą w przypadkach zastarzałych porażeń odnóg dolnych (parap le- 
gia). Zajmuje ona w jednakowym stopniu całą grubość rdzonia albo 
też przeważa w  części jego przedniej lub tylnej.... W przypadkach 
ciężkich, bez względu na to, czy objętość rdzenia prawie w całości 
została zachowaną, czy też sprowadza się do }/2 lub ’/4 pierwotnych 
wymiarów, substancya norwowa przedstawia się spaczoną, pokręconą 
i poprzerzynaną gęstymi pęczkami tkanki sklerotycznej; komórki ner­
wowe ulegają zanikowi. Rogi przednie są poprzerywane, porozdzielane.

') C h a u c o t . De l a  cotnpression lente de la moelle ópinióre. Leę. sur les m a i , 
du syst. nerv., 2-e serie, 2-e fascie.. 1873.

2) Michaud . Tlićse de Paris, 1871.
3) B ouc iia rd . Dictionuaire encyalop. des se. mód., Art. „Moelle“ , st«*. (364.
4) C o u r jo n . Etude sur la paraplógie daus le mai de P o t t . These de Pa­

ris, 1875.
5) Luydun. Klinik der Riickenmarks-Krankbeiteu, II, str. 117.
6) L annulonguh. Tubereulose vertóbrale, str. 117.
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Pozostają jednak grupy komórek [ M i c h a u d J  z  właściwą im formą 
charaktery sty czną“.

W ostatnich czasach zjawiły się wątpliwości co do natury zapal­
nej zmian w rdzeniu, podlegającym uciskowi, przynajmniej w ich 
pierwszym okresie. Zauważyć tu należy przedowszystkiem, że objawy 
najbardziej wybitne znikają samodzielnie albo w następstwie opróż­
nienia ropnia opadowego, jego przebicia się nazownątrz, lub zwap­
nienia | B e c k j ’). Wyrównanie jednak nie nastąpi, skoro w rdzeniu 
istnieją zmiany organiczno, właściwe zapaleniu śródmiąższowemu 
(myelitis interstitialis). S t r u e m p e l l  2), badając liczne rdzenie, uległe 
uciskowi w następstwie choroby PorTła, nie widział w nich nigdy 
zmian zapalnych, locz tylko obok włókien nerwowych normalnych 
spostrzegał włókna rozpadające się oraz resztki włókien już rozpa- 
dłych. Gdy rozpad ten włókien nerwowych dosięgną! już pewnego 
stopnia, co ma miejsce w okresie późniejszym, jak we wszystkich 
sprawach podobnych, tak i tutaj występują zmiany w t ó r n e  w neu- 
roglii. Zwiększa się ilość tkanki łącznej, zastępująooj pierwiastki ner­
wowe; posiada ona z początku cechy tkanki zarodkowej i w następ­
stwie dopiero przeobraża się w tkankę włóknistą. W  ten sposób 
w przypadkach zadawnionych znajdujemy w miejscach ucisku tkankę 
łączną zamiast zniszczonych włókien nerwowych.

E r b  3) w licznych przypadkach przewlekłego ucisku rdzenia 
w przebiegu choroby P o r r ’a nie znalazł również żadnych zmian za­
palnych.

O. K a h l e r  ł ) za pomocą bardzo ścisłych doświadczeń wykazał, 
że aż do końca drugiego m iesiąca nie widać w rdzeniu żadnych innych 
zmian, prócz rozpadu kom órek  i włókien nerwowych; wtedy dopiero 
p rzeras ta jąca  tk a n k a  łączna za jm uje  miejsce zanikłych p ierw iastków  
nerwowych.

G. R. E l l i o t  s), zostawiając powyższo zdania i wnikając w isto­
tę opisanych w literaturze danych klinicznych, wyprowadza wniosek^ 
że badania M e y d e n ^ ,  dowodzące istnienia zapalenia rdzenia, dotyczyć 
musiały tylko przypadków starych, rozumowanie zaś M i c h a u d ^ ,  opar­
to na badaniu jednego tylko przypadku świeżego, w którym objawy bez­
władu niebyły jeszcze wyraźne, może być jeszcze przedmiotem dys­
ku syi.

b Bkok. Illustr. med. News London, 1889 , V, str. 193.
2) S t r u e m p e l l . Sprawozdania ze zjazdu przyrodników w Berlinie, 1887 

str. 3U7.
3) E r b  u ZiEM 88EN’a ,  t. XIII, str. 4 69 .
4) O. K a h l e r . Zeitschrift fur Heilkunde, 1882 , III, str. 187.
5) E l l i o t . N.-Y. med. Jonrn., 1888, 2  czerwca, 8tr. 5 8 9 .
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W reszcie  w spostrzeżeniu K r o e g e r ’*.! ’), dotyczącem 9 lat t r w a ­
jące j całkowitej paraplegii,  oraz w przypadku C h ip a u l t ^  a), w któ­
rym paraplegię  spostrzegano w ciągu kilku miesięcy, w rdzeniu ża­
dnych zmian nie wykryto.

Tak więc, zgodnie ze zdaniem przytoczonych wyżej autorów, 
zmiany w rdzeniu przy jego ucisku nie mają cech sprawy zapalnej. 
Są to zmiany czysto mechaniczne, a nazwa myelitis e compressione 
jest niewłaściwa. Ucisk znaczny i długotrwały sprowadza zanik ko­
mórek i włókien nerwowych oraz rozrost wtórny tkanki łącznej; dzię­
ki tomu w przypadkach zastarzałych znaleźć można zmiany skloro- 
tyczuo, wykazano przez C h a r c o t ^  i M ic h a  u d ’*.

U. U c i s k  n a c z y ń .  Niedawno zauważono tak przy bada­
niach pośmiertnych, jak również i przy operaoyach, że obecnością 
wysepek zapalenia opony twardej niezawsze wytłómaozyó można 
objawy uęisku rdzenia i że na wysokości takiego zapalenia rdzeń na­
wet wydaje się grubszym. W  podobnych przypadkach, według K a h  

l e r s i ,  3) występuje w rdzeniu obrzęk zastoinowy, zależny od ucisku 
żył lub naczyń chłonnych. Nabrzmieniu ulegają tu przedewszystkiem 
włókna osiowe. Przy dłuższom trwaniu zastój ten może sprowadzić 
podrażnienie i  rozrosty tkanki łącznej okołonaczyniowej [ K r a e g e r ] .

Rozrost ziarniny, według ZiEGLER’a ł), w yw iera jąc  ucisk na ga­
łązki tętnicze, może doprowadzić  do anomii rdzenia  i następczego roz­
m iękczenia.

C. S p r a w y  z a k a ź n e .  Poprzednio była  mowa o szerzoniu 
się sprawy gruźliczej z opony twardej na miękką. Gruźlica może j e ­
dnak przenikać i do substancyi rdzenia, chociaż ogniska gruźlicze na 
jogo powierzchni są zjaw iskiem  wyjątkowem . W edług ScHMAUS*a 5) 
i C h i p a u l t ^ ,  czasami zapaleniu gruźliczemu opony m iękkiej (lepto- 

meningitis tuberculosa) towarzyszyć może periarteriilis lub perilymphan- 
gitis intramedullaris tuhereulosa. Jest to forma najmniej rzadka zapa­
lenia sw oistego substanoyi rdzeniowej. W przypadkach zmian w e­
wnątrz opony twardej zauważyć można obrzęk posooznicowy, zależny  
od krążenia w naczyniach ptoraain, wytwarzanych przez drobnou­
stroje j S c h m a u s  |.

K r o e g e r . Diss. inaug., Dorpat, 1888.
2) C h i p a u l t . Et. de chir. medullaire, str. 269.
3) Kahler. Zeitschr. f. Heilkuude, 1882, III. str. 361. Real.-Encyelop, t.. XV1I>

1889, art. „Ruckeuranrk8eompression,‘, s tr . 12.
*) Z i k g l e r .  h e h r b .  d e r  patliol. Anat., 1885, II, s t r .  627.

S c h m a u s .  Die Compresaions Myelitis bei Karies der Wirbelsiiiile: aine’
path. hiatolog. uud exp. Studio., in. 8-o, W iesbaden.
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Z w y v o (1 a i o n i e wt ó r n e .  Wyżej wspomniane zaburzenia 
rdzeniowe, boz względu na ioh naturę, przerywają czynności fizyolo- 
giczne, często i ciągłość anatomiczną pęczków białych włókien ner­
wowych oraz substancyi szarej. Powyżej i poniżej przerwy, po­
dobnie, jak przy doświadczalnych przecięciach poprzecznyoh rdze­
nia, wytwarzają się usystematyzowane zwyrodnienia wtórne.

S u b s t a n c y a  s z a r a  w następstwie poprzecznego zajęcia rdze­
nia ulega zmianom niezbyt rozlogłym  i mało jeszcze zbadanym. „Co 
się tyczy zwyrodnień wtórnych zstępujących substancyi s z a r e j p o ­
wiada M arie ł ),“ to pod tym  względom obecnie nie posiadam y ża­
dnych wskazówek. Istn ieje zupełne prawdopodobieństwo, że nie­
które pęczki w łókien, zajętych przez proces pierwotny, u le ­
gają zwyrodnieniu tak zstępującemu, jako toż wstępującem u; 
w szystkie dane przemawiają wszolako za tern, że zwyrodnienie to 
przojawia się na nieznacznej tylko wysokości". Zm iany w stępujące  
cechuje według BARBACCi'ego sprawa granulaeyjna; siateczka (rełicu- 
lum) jest bardzo ubogą; kom órki ulegają przemianom wstecznym , 
które wyraźniej w ystępują w rogach tylnych. Granulacye oraz 
zmiany w rogach tylnych i siateczce znikają w  miarę posuwania się  
ku górze [Tam że, str. 62].

W  s u b s t a n c y i  b i a ł o j  w- ł ókna,  oddziolone od ośrodka od­
żywiającego, ulegają zwyrodnieniu. Zwyrodnienie włókien odśrodko­
wych idzie w kierunku zstępująoym, a dośrodkowych we wstępują­
cym. Umiejscowienie tych zmian wtórnych jest bardziej za wikłane 
aniżeli to do niedawna przypuszczano; aby jo dobrze pojąć, należy 
uprzytomnić sobie w któtkim zarysie anatomię substancyi białej 
rdzenia [fig. 1].

Szpara podłużna, przednia i tylna dzieli substancyę białą na 
dwie połowy boczne symetryczne. Każda z tych połów składa się 
z trzech sznurów: tylnego, ograniczonego od przodu brózdą boczną 
tylną, bocznego i przedniego. Tym dwu ostatnim sznurom, jako 
sztucznie tylko wyróżnianym, nadamy wspólną nazwę sznura przed- 
nio-bocznego (cordon antóro-latSral).

Sznur tyluy, powstający z włókion korzeni tylnych, dośrodko­
wych, zawiera dwa pęczki: jeden pęczek, wewnętrzny pęczek
GoLi/a [A na fig. 1J, którego włókna na długim przebiegu przynaj­
mniej przeważnie, jeżeli nie całkowicie, pochodzą z korzeni tylnych 
ogona końskiego i ostatnich par nerwów lędźwiowyh i idą do substan-

>) M a r ie . Leęons sur les m aladies de la moelle, s tr .  42 . 
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oyi szarej rdzenia przedłużonogo. Drugi pęczek, zownętrzny, pęczek 
BuRDACH’a \B \  przylega do rogu tylnego i zaw iera dwojakiego ‘ro­
dzaju włókna;'jtylne jego  w łókna poehodzą z korzeni tylnych, przednie 
zaś, składając się z w łókien spoidłowych, łączą na różnych w ysoko- 
śoiack’odcinki substancyi szarej.

Sznur przednio-boczny zawiera pęczki wstępujące i zstępujące. 
Do wstępujących należy p ę o z e k  m ó ż d ż k o w y  p r o s ty  FLECHSia’a ,

[ CJ tworzący w części tylnoj 
Fi&* sznura bocznego cienką taś­

m ę powierzchowną; w łókna  
tego pęczka pochodzą z ko­
lum ny pęoherzykowatej 
CLARKE’a, idą aż do rdze­
nia przedłużonego i kończą 
się  w robaku górnym  (ver- 
mis sup.) móżdżku. P ęcz­
kowi powyższem u dają po­
czątek w yłącznie 9-a, 10-a 
i 11-a para nerw ów  grzbie­
tow ych.

P ę c z e k  w s tę p u j ją c y  
p r(z e d n f  o - b o o z n y Go- 
WER8’a [D]'tworzy, jak  pę­
czek poprzedni, oienką taś­
mę na powierzchni rdze­
nia, idącą od końca przed­
niego pęczka móżdżkowe­
go do miejsca wejścia ko­
rzeni przednich. Pęczek 
ten spotykamy na całym 
przebiegu rdzenia. W łók­
nom jego, dążącym do móz­
gowia, dają początek ko­
mórki słupów ^ C l a r k e  h  i 
rogów przednich.

Fig. 1 Przedstawienie schematyczne pęczków 
białych rdzenia.

A  pęczek G o u /a .—B  pęczek B u rd a c h ^ .— C pę­
czek móżdżkowy prosty FLECH8iG’a.—D pęczek 
przednio-boczny w stępujący GowEU8’a. — /•. pę­
czek piramidalny prosty. - F  pęczek piramidalny 
skrzyżowany .— G pęczek pośredni LoEWE&THAi/a. 
— I i  pęczek graniczny boczny.—i  pasmo brzeżne 

{zona marginalis).

Do pęczków zstępujących należą dwa pęczki p i r a m i d a l n e ,  
których włókna posiadają ośrodek odżywczy w korze mózgowej; po­
dział włókien na dwa pęozki odbywa się w części dolilej rdzenia prze­
dłużonego. P ę c z e k  p i r a m i d a l n y  p r o s t y  [22] idzie w kierunku 
pierwotnym obu pęczków, wzdłuż szpary podłużnej przedniej i ni- 
dochodzi do połowy ozęśoi grzbietowej rdzenia. P ę c z e k  p i r a m i ­
d a l n y  s k r z y ż  o w a n y  [FJ mieści się w sznurze bo znym po stro*
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nie przeciwległej, s tanowiąc dość g ruby  pęczek cylindryczny, przebie­
gający w ew nątrz  pęczka móżdżkowego prostego. Oba pęczki p i ­
ram ida lne  łączą ośrodki ruchowe kory  mózgowej [ośrodek  woli— 
centre de volition] z k om órkam i ruchow em i rogów przednich [ośrodek 
w ykonaw czy— centre d'ex&cution\.

L o e w e n t h a l  opisał pod nazw ą p ę c z k a  p o ś r e d n i e g o  [(?] 
pęczek, leżący ku przodowi od pęczka piram idalnego skrzyżowanego, 
między pęczkiem m óżdżkow ym  prostym  i pęczkiem GowERs’a; pe­

w na  liczba w łók ien  pęczka 
pośredniego przyłącza się 
do włókien dwu ostatnich 
pęczków, a byó może i pęcz­
ka  p iram idalnego  sk rz y ­
żowanego. W ed łu g  M a r - 
CHi’ego w łókna  pęczka, o 
k tó ry m  m ow a, b iorą  począ­
te k  w móżdżku.

Sznur  przednio-boczny z a ­
w ie ra  wreszcie pęczki m ie­
szane: p ę c z e k  g r a n i c z ­
n y  b o c z n y  [ t f j ,  p rzy lega­
jący  ściśle do powierzchni 
zewnętrznej substancyi sza­
rej i sk łada jący  się z włó­
k ien  spoidłowych, zbyt k ró t ­
kich na  to, aby w nich m o­
żna było dostrzedz objawy 
zwyrodnienia , oraz p a s m o  
b r z e ż n o  (zona m arginalis) 

Fig. 2. Scbcmat zwyrodnień wtórnych. Litery LoeWENTHAL’a [7J, które
oznaczają zwyrodnienia wstępujące; cyfry —z wy- j • •__J j . i * j j w sznurze przednim  zaimu-

rodnienia zstępujące. . , .
A—pęczek Gon/a. Ii—pęczek Bdroach^. C— J® częśo obwoi ową.
pęczek móżdżkowy prosty. D—pęczek GowKK8’a T a k  w ięc , w p rz y p a d k a c h
E—włókna wstępujące pasma brzeżnego. 1 i 2— poprzecznego zajęcia rdze-
pęczki piramidalne. 3 pęczek 'pośredni i odcho- n ;a 2aajdllJ e n l / n „ t « p i l j ą .
dzące od niego włókna. 4—włókua zstępujące , .
pasma brzeżnego. 5—pęezek przecinkowy Schul- c0 ^w ytodnien ia  vv 8 § P u"

Tzn’go. j  ą o e [Fig. 2]:

1-0 w  pęczkach 0-OLL’a— zwyrodnienie bardzo rozległe [.AJ;
2-o w pęczkach BuRDACH’a—zwyrodnienie ograniczone, zm niej­

szające się w kierunku od zewnątrz ku w ewnątrz i od tyłu ku przodo­
w i ^ ! ;
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3-o w pęczkach m óżdżkowych p ros tych—zw yrodn ien ie ,  widocz­
ne na pewnej ty lko  wysokości [ M a r i e ] ,  powyżej uszkodzenia po­
przecznego, a to dzięki skośnem u k ierunkow i włókion tego pęczka | CJ;

4*o w pęczkach GowERs’a;
5-o we włóknach wstępujących pasma brzeżnego [Z£J.
Zwyrodnienia zstępujące zajmują:
1-o oba pęozki p ira m id a ln e  [1 i 2J;
2 -o pęczek pośredni i odchodzące od niego włókna [3J;
3-0 w łókna  zstępujące pasma brzeżnego [4J. Nadto, według 

ScHULTZEgo 1), w nas tęps tw ie  ucisku w ytw orzyć  się może w s z n u ­
r a c h  t y l n y c h  zwyrodnienie  zstępujące, o postaci p rzecinkow atej,  
k tó re  dochodzi najwyżej do wysokości 2 —3 cm. od m iejsca uszkodze­
nia i szerzy się na  gałęzie zstępujące rozdwojenia w łókien korzeni 
ty lnych  [5].

O d r a d z a n i o  s i ę [ r e g e n e r a c y a ]  p i e r w i a s t k ó w  r d z e ­
nia. Przypadki wyzdrowienia lub tylko poprawy przy paraplegii 
dają powód niektórym autorom do przypuszczania, że możebnem jest 
odradzanie się pierwiastków anatomicznych rdzenia. Wspominaliśmy 
już, że włókno nerwowe niozmionione w wielu razach zaczyna funk- 
oyonować zaraz po ustąpieniu ucisku i że nawet w razie zmian głębo­
kich w rdzeniu włókno osiowe bardzo długo zachowuje się w całości. 
Wreszcie w przypadkach zastarzałych, z wybitną sklerozą, C h a r c o t  2) 
zaajdował pośród tkanki łącznej znaczną liczbę zachowanych włókien 
nerwowyoh.

Z m i a n y  a n a t o m i c z n e  n e r w ó w  r d z e n i o w y c h  
i o h  k o r z e n i .  Zmiany anatomiczne nerwów rdzeniowych na prze­

biegu wewnątrz kręgosłupa oraz ich korzeni, podobnie jak zmiany 
w rdzeniu, bywają dwojakiego rodzaju, mianowicie: zalożoć mogą 
od sprawy gruźliczej lub też od ucisku.

Zmiany, właściwo gruźlicy, znajdujemy tylko w zwojach między - 
kręgowyoh. Korzenie nerwowe przy zetknięciu się z ziarniną w na­
stępstwie zapalenia gruźliczego opony twardoj lub ze ścianą ropnia 
a nawet w tych razach, gdy leżą wprost w ropie, ulegają najczęściej 
tylko zwykłemu zapaleniu śródmiąższowemu (neuritis interstitialis) . 
W tkance łącznej i neuroglii, otaczającej pęczki włókien nerwowych 
rozwijają się naczynia i następuje rozrost tkanki embryonalnej; uka­
zują się przytem jądra i młode komórki łącznotkaukowe. Ta tkanka 
zapalna może następnie ulegać zgęszozeniu [skleroza]. Do zmian po-

‘) S c h u l t z e . Archiv f. Psychiatrie, 1883, XIV, str. 359. 
J)  C h a r c o t . Maladies da syst. nerveux, U, str. 93, uwaga.
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wyższych przyłącza się wreszcie zapalenie  nerwów śródm iąższowych 
(neuritisparenchymatosa) z fragm entacyą  i rozpadem  ziarnisto-tłuszczo- 
wym myeliny i t. d.. M ichaud  po rów nyw a podobne zmiany w korze­
niach nerwowych do zmian, spo tykanych  w p rz y p a d k a c h  wiądu rdze­
nia; w chorobie P o t t ’a  je d n a k  zmienione są  niet.ylko korzenie tylne, 
lecz i przednie.

Zboczonia to napotyka się wszędzie w sąsiedztwie ognisk gru­
źliczych. Tutaj jednak wyjątkowo tylko zapalenie prowadzi do spra­
wy gruźliozej. „Tkanka nerwowa*, powiada L a n n e l o n g u e ,  „jest jak 
ściany tętnic oporna wobec nacieczenia gruźliczego.“ Nie można tego 
samego powiedzieć o zwojach międzykręgowycb. W zetknięciu się 
z tkanką ziarninową lub ropą, ulegają ono nacieczeniu gruźliczemu, 
obrzmicwają, rozmiękczają się, a zraziki ich napełniają się wtedy żół­
tą ziarniną i masami serowatemi. Zmiany te napotykamy głównie w tych 
przypadkach, gdzie stwierdzono opryszczkę opasującą (herpes zoster)•

Korzenie i pnie nerwowe ozęsto ulegają uciskowi, zaznaczyć j e ­
dnak należy, że ucisk w tych razach rzadko bywa zależnym od zmie­
nionych i zniekształtnionych kręgów. Wyżej już była mowa o tern, że 
dziury międzykręgowe posiadają przy gruźlicy kręgosłupa średnicę 
niozmieniouą lub nieco tylko zmniejszoną i że zawsze światło ich wy­
starcza do swobodnego i wygodnego przechodzenia nerwów rdzenio­
wych. Ucisk na nerwy lub ich korzenie wywierać może tkanka ziar- 
ninowa, opona twarda, zgrubiała wskutek zapalenia, powiększone 
zwoje międzykręgowe, rzadziej zaś odłamek lub martwak kostny. 
Ucisk ten może upośledzać czynność fizyologiczną włókien nerwo­
wych, nie zmieniając ich budowy; przy większem jego uatężeniu wy­
stępują zmiany anatomiczne, o których była mowa w rozdziało o uci­
sku rdzenia. Zapalenie nerwu lub zanik wskutek ucisku, zmiany ana- 
tomiczno w korzeniach lub pniach nerwowych prowadzą za sobąjczasa- 
mi zwyrodnienia wstępujące rdzenia i zwyrodnienia postępujące ner­
wów, zwyrodnienia obwodowe pęczków mięśniowych [ K a h l e r ] ,  za­
burzenia naczynioruchowe, zmiany troficzne skóry, owrzodzenia i t. p..

Cierpienie podpolitycowe (mai sous-occipital).

A n a t o m i a  p a t o l o g i c z n a .

Nazwą: „cierpienie podpotylicowo“ (mai sous-occipital) oznaczamy 
gruźlicę dwu pierwszych kręgów, ozęści kłykciowyoh (condyli occipita- 
les) k o ś c i  p o t y l i c o w e j  i s t a w ó w  potylioo-szczyto-obrotowych 
(iarticulationes occipito-atlanto-epistrophioae). Oddzielne opisanie tej od­
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miany gruźlicy kręgosłupa jest konieczne ze względu na właściwe jej 
odrębne cechy anatomiczne i kliniczne.

Badanie pośmiertne w tych przypadkach wykazuje bardzo 
znaczne zmiany w kościach i stawach, pozwalające z wielką trudnością 
wykryć pierwotne siedlisko cierpienia.

W edług LoRENz’a pierwotne ogniska kostne um iejscawiają się 
bądź to w częściach klyoiowych kości potylicow ej, bądź w masach  
bocznych dźwigacza (massae laterales atlantis), bądź wreszcie w  zębie 
kręgu obrotowego (dens epistrophei). O ile się zdaje jednak, staw y od 
samego początku bywają zajęte; zresztą, ze względu na znaczenie tych  
części kostnych, om awiana sprawa jest w łaściw ie ciorpieniem staw ów  
i z tego względu nosić winna nazwę spondylitis. Zastanówmy się prze- 
dewszystkiem  nad pytaniem, jakim  zmianom ulegają kośoi i stawy  
oraz jak ie  mogą tu nastąpić powikłania.

Ko ś ć  p o t y l i c o w a .  Oba kłykcie potylicowe ulegają zmia­
nom gruźliczym zwykle jednocześnie, lecz nie w jednakim stop­
niu. Ognisko gruźlicze leży w części powierzchownej kłykcia, w bliz. 
kości powierzchni stawowej, która bywa obnażoną i pokrytą granula- 
cyami. Cały kłykieć może być zajęty ziarniną, może uledz rozmięk­
czeniu wskutek ucisku, lub wskutek sprawy zgorzelinowej zamienić się 
w martwak. Jeżeli oba kłykcie zajęte są nio w jednakim stopniu, nastę­
puje przechylenie się głowy na jedną stronę. T e is s ie r  spostrzegał przy­
padki połączenia się kłykciów, częściowo zniszczonych, z masami boczne. 
mi pierwszego kręgu za pomocą powierzchownych beleozek kostnych. 
Obwód dziury potylicowej oraz część podstawowa kośoi potylicowej 
{pars basilaris) może być również siedliskiem sprawy gruźliczej.

D ź w i g a c z  {atlas). Gruźlica rozwija się przedewszystkiem 
w masach bocznych, w których powstaje zapalenie kości grzy bo wa­
to {osteitis funyosa). Obie ich powierzchnio bywają wtedy obnażone^ 
owrzodziało i pokryte wyroślami. Według L a n n e l o n g u e ^  ciężar gło­
wy, usiłując utrzymać kość potylicową z przodu od dźwigacza, wy­
wiera znaczniojszy ucisk na górną powierzchnię przedniej części mas 
bocznych. Ponieważ z tego samego powodu dźwigacz przesuwa się ku 
przodowi, masy boczne na ich dolnej powierzchni ulegają większemu 
uciskowi od tyłu. Stąd też głębsze zmiany występują na górnej i przed­
niej oraz na dolnej i tylnej powierzchni mas bocznych. Masy to 
[według VĘLPKAu’a] w części, lub nawet w całości, mogą uledz zgo­
rzeli. Gruźlica często rozwija się w łuku przednim dźwigacza; następ­
stwem tego stanu bywa albo martwak, albo tylko obnażenie, czasami 
ragmentacya lub popękanie łuku.

K r ą g  o b r o t o w y ,  o b r o t n i k  {axis). Trzon drugiego kręgu 
szyjowego bywa często siedliskiem takich samych zmian, jakie spoty_
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kamy w trzonach innych kręgów. Sprawa gruźlicza, szerząc się w kie­
runku powierzchni górnej, prowadzić może do oddzieleuia się wyrost­
ka zębiastogo (dens). Przy gruźlicy obrotnika ząb prawia stale bywa 
zajętym. Są to zwykle tylko obrażenia powierzchowne, mianowicie: 
powierzchnia jego bywa obnażoną, nacioczoną i owrzodzoną; rzadziej 
ząb ulega częściowemu zniszczeniu lub oddziela się od swej podstawy. 
Powierzchnie stawu szozyto-obrotowego (articulatio atlanto-epistrophi- 
ca) prawio zawsze bywają zajęte.

S t a w y .  Wszystkie stawy potylico-szczyto-obrotowe (articula- 
tiones occipito-atlanto-epistrophic.ae) w mniejszym lub większym stop­
niu mogą być dotknięte zapaleniem gruźliczem (arthritis tuberculosa). 
Chrząstki oddzielają się lub ulegają owrzodzeniu i zniszczeniu; błony 
maziowe grubieją, rozrastają się, tworzą wyrośle, lub są rozmięk­
czone i miejscami owrzodzone; więzy obrzmiałe, nacieczono, poprzery­
wane, czasami odrywają się od kości.

Z m iau y  powyższe prow adzą do p r z e m i e s z c z e ń  k o ś c i ,  
z w i o h n i e ń  c a ł k o w i t y c h  (luxatio) lub częściowych (subluaa- 
<to), k tóre  przedstaw ia ją  najważniejszy objaw wjjkońcowych okresach 
choroby. W spraw ie  toj is tn ie ją  szczegółowe badania  TEissiER’a ’), 
NlCHETła, BONNET’a, MALGAIGNE’a 2) i P. DENUCE’gO 3).

Z w i c h n i e n i a  w s t a w i e  p o t y l i c o - s z j c z y t o w y m  
(luaationes occipito-atlanticae) powstają zwykle^stopniowo i są warun­
kowane bardzo posuniętemi i głębokiemi zmianami części ^kłykcio­
wych, oraz odpowiadających im części dźwigacza, które w staniejpra- 
widłowrym przedstawiają znaczne wgłębienia. Zwichnienie ku tyłowi, 
zdarzające się najczęściej, może być obustronnem [ B e r t i n ,  S a n d i-  
f o r t ,  C r u v e i l h i e r ]  lub jednostronnem ( S a n d i f o r t  i L a w iie n c e  spo­
strzegali zwichnienia jednostronne prawe].

Zwichnienie  ku przodowi by w a zjaw iskiem  rządkiem. Spostrzeże­
n ia  MĘYRiEu’ogo, OLLiviERła d ’ANGERS i B e r n h e i m ^  dotyczą przy­
padków  zw ichnień  jednostronnych  praw ych.

Z w i c h n i e n i e  w s t a w i e  s z c z y  t o - o b r o t o w y m  
(luxatio atlanto-epistrophica) może być niezupołnem. Po zerwaniu wię­
zów szczyto-obrotowych tylnego i bocznych (lig. atlanto-epistrophica: 
posłicum et lateralia), więzów skrzyżowanych (lig. cruciata) oraz 
więzów zębiastych (lig. odontoidea medium et lateralia) dźwigacz

T eissier. Thfese de Paris, 1841, Nr. 45.
2) Ma l g a ig n e . T raitó des lu iations, str. 319.
3) P. Deuucó. Nouveau dictionn. de mód. e t chir. prat., art.: „Atlo-axo\'diea 

ne“, t. III, s tr. 813.
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i obro tn ik  us taw ia ją  się pod k ą tem  w ten  sposób, że wiorzchołek zęba 
zbliża się do osi kana łu  kręgowego. N astęps tw em  tego będzie ucisk 
rdzenia i śm ierć  na tychm ias tow a, jak  o tern świadczą spostrzeżenia 
TjiISSJER’a, NlCHET’a, H eFFEI.SHEIM’;!, JoBKRT’a, HOLMES\‘l ’) POUPl- 
NELi’a a); S ed illo t  obserw ow ał przypadek, w k tó rym  ząb k ręgu  obro­
towego przedarł oponę tw a rd ą  i przedostał się do substanoyi rdzenia .

O wiele częściej mamy do czynienia ze zwichnieniom calkowitem. 
Występująe stopniowo i powoli, często obostrza się ono nagle po ruchu 
lub wysiłku. Krąg pierwszy, jak wiadomo, posiada w staniu normalnym 
tendencyę do wysuwania się przed krąg drugi, ezomu przeszkadzają 
więzy zębowe (lig. odontoidea). Gdy więzy to ulegną zniszczeniu, na- 
stępuje zwichnienie p r z e d n i e .  Jest to przypadek najzwyklejszy. 
Wskutek zsuwania się dźwigacza po kręgu obrotowym ku przo­
dowi łuk tylny dźwigacza usiłuje zbliżyć się do wyrostka zębia- 
stego i zwęzić w następstwie światło kanału kręgowego. O ile zbliże­
nie to i zwężenie kanału odbywa się stopniowo, powoli, o tyle objawy 
nie są groźne; często nawet zwężenie kanału kręgowego dochodzi do 
granic ostatecznych, nie zagrażając życiu cborogo. W przypadku Du- 
VEKNEY’a, zakończonym pomyślnie, bo unieruchomieniom (ankylosis) 
kręgów,środnioa kanału kręgowego wynosiła zaledwie trzy centymetry.

W  przypadkach zniszczenia zęba kręgu obrotowego zwiebnienio 
bywa znaczniejszem [spostrzeżeuie OLLiviER’a]. T e iss iek  i N : c h e t  
przytaczają przypadki podobnego zwichnienia prawostronnego, H a n -  
d y s id e  zaś lewostronnego. Zwichnienie tylne jest zjawiskiem wyjąt- 
kowem. Znam jeden tylko przypadek podobny, opisany przez Ni- 
CHET’a [zwichnienie tylne prawostronne].

P r z e m i e s z c z e n i e  j e d n o c z e s n e  k o ś c i  p o t y l i ­
c o w e j  n a d  d ź w i g a c z e m  i d ź w i g a c z a  n a d  k r ę ­
g i e m  o b r o t o w y m  jest sprawą nader złożoną. Każde z tych 
przemieszczeń pojedyńczo wchodzi w zakres zmian powyżej popisanych! 
różne jednak możliwe kombinacyc pomiędzy niemi nie dadzą się ująć 
w jakąkolwiek klasytikacyę.

P r z e m i e s z c z e n i e  k r ę g ó w  b e z  z w i c h n i e n i a .  Obok 
przemieszczeń praw idłow ych wpomniuć należy o zmianach położenia 
jednego k ręgu  względem drugiego, k tó re  zależą od zniszczenia p e ­
wnej znacznej części kości i mogą wywołać wyraźne pochylenie  g ło ­
wy. H ilton  ^ p rz y ta c z a  opis przypadku  BABiNGTON’a, w k tó ry m  przy

ł) Cytata u Brodhubst^ .  Cnrvatures and diseases of the spine, str. 106.
2) P o u p i n e l . Buli- Soc. anat., 1883, str. 90.
3) Hilton. On rest and pain, str. 102
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kaszlu wydalony został łuk przedni kręgu pierwszego i wyrostek zę- 
biasty kręgu drugiego, głowa pochyliła się naprzód i w tem położe­
niu została następnie na stałe unieruchomioną.

Bez względu na postać, zwichnienia mogą mieć groźne następstwa 
wobec tego, że w sąsiedztwie dwu pierwszych kręgów mieszczą się nador 
ważno narządy: tętnice kręgowe, których pęknięcie bywa przyczyną 
groźnych krwotoków [R usrj  i rdzoń kręgowy, który może być uszko­
dzony w następstwie stopniowego ozy też nagłego zwężenia kanału 
kręgowego.

O k r  es w y r ó w n a n i a  z m i a n  k o s t n y c h .  Wyzdrowie­
nie nastąpić może w przypadkach rozległych i głębokich zmian w ko­
ściach, a nawet przy hardzo wyraźnych zwiehnieniach. Przypisując 
stawom pierwotno siodlisko choroby, wskazaliśmy tem samem, że do 
wyzdrowienia konieczuem jest unieruchomienie (anki/hsis) części 
chorych. W miarę ustępowania sprawy rozpadowej rozpoczyna się 
nowotworzenio. Warstwa podokostnowa, podrażniona, daje początek 
rozrostowi kości. Wtedy nastąpić może zlanie się stykających się, owrzo­
dzonych i pozbawionych chrząstek powierzchni stawowych; z nowej 
tkanki, lub też wskutek rozrastania się kości na obwodzie, tworzą się 
beloczki i mostki, które łączą różne części kości i następnie jo unio- 
ruchomiąją.

Unieruchomienia te (ankyloses) podzielić można na trzy grupy 
unieruchomienie stawu szczyto-potylicowego, unieruchomienie stawu 
szczy to-obrotowogo, wreszcie nnieruehomionie jednoczosue obu sta­
wów wspomnianych, którego następstwem może być nieruchomość 
trzeciego kręgu szyjowego, a nawot następnych stawów kręgowych.

Do piorwszej g rupy  zaliczyć należy liczno spostrzeżenia, zebra­
ne przez TEissiEu’a z prac RiOLAN’a, BERTiM’a, MECKELła, F r a n k ’u, 
COLOMBO, VAN WYNPERSSE’gO, SANL>IFORT’a, CRUVEILHIER’a, LaWREN- 
CE’a i t. d..

Grupa druga obejmuje zaledwie kilka przypadków odosobnio­
nych W E N ZEL a i MoRGAGNi’ego , w których zrost nastąpił wyłącznie 
pomiędzy zębem kręgu drugiego i więzem poprzecznym. Należy tu­
taj również przypadok P a g e t ’r ,  w  którym sekeya wykazała, iż „dźwi- 
gaoz i krąg obrotowy ściśle były połączone za pomocą substan­
cyi kostnej w położoniu takiem, że część górna rdzenia ^kręgowego 
znajdowała się w kanale niezmiernie zwężonym- 1).

Do grupy trzeciej zaliczyć należy''Rprzypadki, spotykane naj - 
częściej: w jednych z nich unieruchomione są stawy między kością

») J. P a g b t .  Med. chir. transact.. 1848, XXXI, str. 285.
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potylicową i dwoma pierwszymi kręgam i, w innych zaś ankiloza obej­
muje większość kręgów szyjow ych. W przypadku SHAw’a l)  „kość 
potylicowa i dwa kręgi górne były zsunięte, a następnie połąezone 
i unieruchomione*.

W  przypadkach dopiero co wyliczonych znamiennym jest fakt, 
że o ile zwichnienie nie sprowadza natychmiastowej śmierci, czy to 
wskutek tego, że nagle powstaje, lub też nagłemu uległo obostrzeniu, 
życie chorego nie jest zagrożone nawet i wtedy, gdy zwężenie kanału 
kręgowego prowadzi do ucisku mlecza przedłużonego. Uoisk ten je ­
dnak może byó obostrzony przez ropnie wewnątrz kręgosłupa lub 
wskutek zapalenia opony twardej rozrostowego. Wreszcie zmienioną 
byó może sama substaneya nerwowa.

R o p n i e  k o s t n e .  Przy licznych ogniskach gruźliczych po­
wstać mogą liczne ropnie, odosobniono, lub też z sobą połączone. Naj­
częściej zdarzają się ropnie zewnątrz kręgosłupa, rozwijające się zwy­
kle naprzedniej części kolumny kręgowej, poza ścianą tylną gardzieli, 
która w tych razach ulega wypukleniu. Ropnie te otwierają się czę­
sto do gardzieli lub przełyku, czasami zaś opuszczają się do śródpier- 
sia lub też rozszerzają się na szyję.

Ropnie wewnątrz-kręgosłupowo bywają przyczyną ucisku opusz­
ki; już to opuszczają się nadół, już to idą ku górze i po przejściu 
dziury potylicowej wielkiej odłuszczają oponę twardą mózgowia, 
a nawet ją  uiekiedy przebijają.

Części m iękkie szyi nabierają kousystencyi ciastowratej, ulegają 
nacieczeniu; często spostrzegać się daje zajęcie gruczołów chłonnych.

Z a j ę c i e  o p o n  r d z e n i a .  Wskutek przyrośnięcia opony 
twardej do obwodu dziury potylicowej wielkiej i do zęba kręgu obro­
towego błona ta nigdy nie ulega odłuszczeniu i szybko ulega zmia­
nom. Podobnie, jak w innych odcinkaoh kręgosłupa, i tutaj mamy do 
czynienia z zapaleniem opony twardej zewnętrznem, a następnie 
wewnętrznem.

Opona pajęcza zwykle pozostaje zdrową. Opona twarda, nacie- 
czona i rozmiękczona, ulegać może przedziurawieniu przez ząb kręgu 
obrotowego, który wtedy dotyka błony miękkiej, pokrywającej po~ 
wierzchnię przednią rdzenia przedłużonego.

Zmiany opuszkowe, w ogóle rzadkie, czasami cechują się na wy­
sokości miejsc uoiśniętyeh rozmiękczeniem, zależuem albo od nacie- 
czenia gruźliczego, albo od samego ucisku.

ł) Shaw . Ou the naturę aud trea tm en t of the distorsions to which the spine 
and the bones of the Cheit are aubject. London, 1824.
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Korzenie nerwowe i początki nerwów mogą uledz tutaj takim 
samym zmianom, jak w inych odcinkach kręgosłupa.
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ROZDZIAŁ TRZECI.

E t y  o I o g i a.

Przyczyną choroby P o r r ’a, podobnie jak innych spraw gruźli­
czych miejscowych, jest wniknięcie do ustroju lasecznika gruźliczego; 
Jasocznik ten drogą naczyń przedostajo się do tkanki kostnej trzonów 
kręgowych i w niej się rozwija. O sposobach wtargnięcia lasecznika 
gruźliczego do ustroju nio da się jeszcze dzisiaj nic pewnego powie­
dzieć; możemy mówić jedynie o przyczynach, usposabiających ustrój 
do przyjęcia zarazka.

C z ę s t o ś ć .  Szybki rozwój trzonów kręgowych w wieku mło­
dzieńczym, ich ruchomość i ucisk, jaki na nio wy wiera znaczny cię­
żar leżących powyżej części ciała, są to czynniki, objaśniające częstość 
choroby PoTTła. M e n z e l  w  Wiedniu na 52,256 sekcyi 702 razy, t. j. 
w 3,3%  przypadków wykrył cechy choroby PoTT’a; N e b e l  w Ham ­
burgu, a M o h r  w  Wiirzburgu spostrzegali: pierwszy 82 przypadki 
choroby PoTT’a na 1957 sekcyi, drugi 61 na 2988.

Wi e k .  Chorobio P o T T 7a  podlegają najczęściej dzieci, między 
2  a 10 rokiem; u osobników starszych cierpienie to napotyka się rza­
dziej; mogą mu jeduak podlegać i ludzie dorośli. Z pomiędzy 72 
przypadków M o H R ’a  ’) 29°/0 dotyczyło dzieci do lat 5; 22%—dzieci 
między 6 a 10 rokiem; 22% —osobników 10—15—lotnioh; 16%—ludzi 
między 16 i 20 rokiem, a 11%—starszych nad lat 20. T a y l o r  a) ze­
brał 375 przypadków, z których 226 spostrzegano u dzieci przed skoń­
czeniem lat 5, 68 u dzieci do lat 10, a 26 w wieku między 10 i 15 ro­
kiem. D r a c h m a n n  3) przytacza przypadki, w których najmłodszy 
chory miał 2 miesiące, a najstarszy 77 lat. Statystyka L a n n e l o n -  
G U E ’a  4), oparta na 180 przypadkach, dotyczy wyłącznie chorych, ma- 
ących co najwyżej lat 16; mianowicie z pomiędzy tych chorych 14

*) M o h r . Z u r  Statistik der Spondylitis, W H rz b u rg , 1886.
2) T a y l o r . New-York med. Rec., 1881, 13 s i e r p n i a .

3) D r a c h m a n n . Nord. med. Ark. Stockholm, 1875, V II, Nr. 12, atr. 1. 
L a n n e l o n g u k . Tub. vert., str. 137.
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miało mniej, niż 2 lata [ 2 po 5 miesięcy, 1—7 miesięcy, 1—10 mie­
sięcy, 1 —11 miesięcy, 9 po 1 roku|; między 2 i 5 rokiem zdarzyło się 
91 przypadków choroby P o T T ’a  [13 clicryoh miało po 2 lata, 36 po 3 
lata, 22 po 4 lata, 20 po 5 latj; 59 przypadków dotyczyło dzieci od 5 
do 10 lat mających, a 16 razy notowano chorobę P oT T ’a  między 10 
a 16 rokiem.

P ło ó .  L oren z za więcej usposobioną do choroby P o t t ’u uw a­
ża płeć męzką. W edług GiBNEY’a na 2455 przypadków tego cierpienia  
1329 chorych należało do płci m ęzkiej, 1126 do żeńskiej. W statystyce  
F ish e r ’u 261 chłopców przypada na 239 dziewcząt. M ohr zato podaje 
liczbę chorych płci żeńskiej nieco wyższą od liczby mężczyzn.

D z i e d z i c z n o ś ć .  Według L a n n e lo n g u e ^ i  dziedziczność jest 
jednym z najważniejszych czynników, usposabiających do choroby 
P o x T ’a  Nie będziemy tutaj rozstrzygali pytania, w jaki sposób uspo­
sobienie to zos'aje odziedziczone, lub czy możebnom jest udzielanie 
?ię zarazka ustrojowi dziecka od rodziców, jak  chcą L a n d o u z y  i M a r ­
t i n  i jakby należało przypuszczać na zasadzie badań W EiGERTła 
i BAUMGARTEN’a, z których pierwszy wykrył laseczniki gruźlicze 
w nasieniu, a drugi w jajku zapłodnionem. Również zostawimy na 
uboczu kwestyę ^możliwości zakażenia ustroju dziecięcego podczas po­
rodu. Faktem jest jednak, że u rodziców dzieci, dotkniętych chorobą 
P o T r ’a , w wielu razach stwierdzić można objawy gruźlicy rozmaitych 
narządów. Wpływ^lziedziczności ze strony rodziców, dotkniętych gru­
źlicą, może się wyrażać wrodzoną wątłością, która usposabia ustrój 
do późniejszogo zakażenia.

Prócz dziedziczności istnieją jeszcze inne przyczyny usposabia­
jące, jak samogwałt, płonica, odra, nadowszystko zaś krztusiec 1). 
Choba P o T T ’a  może byćawreszcio sprawą wtórną, gdy wybucha u oso­
bnika, dotkniętego inną postacią gruźlicy.

Ur a z .  Mówiono wiele o urazie, jako o przyczynie, która uspo­
sabia lub wywołuje chorobę P o T T ’a. Obecnie jednak można odrzu­
cić przypuszczenie, jakoby uraz sam przez się był w stanie wywołać 
gruźlicę kręgów. Opowiadania chorych, jakoby garb wystąpił bezpo­
średnio po urazie, winny byó zawsze należycie oświetlone. Wielu au ­
torów, szczególniej amerykańskich, między innymi S a y r e , B r a d f o r d  
i L o v e t t , T a y l o r , uznaje wpływ urazu na rozwój choroby P o T T ła , 
a znane doświadczenia M a x ’r ScHUELLERła to zdanie potwierdzają. J e ­
żeli u zwierzęcia,‘któremu zaszczepiono gruźlicę, urazowi poddamy jeden 
ze stawów, natenczas staw ten^stajo się siedliskiem sprawy gruźliozej

l) B k a d fo rd  i L o y b tt , str. 12.
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(arth ritis tuberculosa). D la c z o g ó ż b y  n ie  m ia ło  to  s a m o  d o ty c z y ć  c h o r o ­
b y  P o T T ła  i d la c z o g o b y  k rę g i ,  u lo g ło  u ra z o w i, n ie  m ia ły  s ta n o w ić  
g r u n t u  b a rd z ie j  p o d a tn e g o  do  ro z w o ju  d r o b n o u s t r o jó w  c h o ro b o tw ó r ­
czy ch ?  T a y l o r  n a  845  s p o s tr z e ż e ń  w 5 3 °/0 z a n o to w a ł  w w y w ia d a c h  
u ra z .

U m i e j s c o w i e n i e  w k r ę g o s ł u p i e  z m i a n  g r u ź l i c z y c h .  
Częstość spraw gruźliczych w poszczególnych odcinkach kręgosłupa 
i w poszególnych kręgach w rozmaity sposób określano. Zdaniom 
BiLLROTH’a  i M oH R ’a  każdy odcinek kręgosłupa tem większo posiada 
szanse zachorowania, im z większej liczby części się składa. Według 
L oR E N 7/ a  tom częściej chorują kręgi, im bliżej miednioy się znajdują, 
t. j. im większy ciężar zmuszone są podtrzymywać. B r a d f o r d  i Lo- 
v e t t  częstość sprawy gruźliczej w danym kręgu uważają za zależną 
od stopnia jego ruchomości. Pogodzenie podobnych przypuszczeń teo­
retycznych nic jest łatwom; zresztą wyniki z najszczegółowszego roz­
bioru statystyki są zazwyczaj niezgodne, a nawet nie dadzą się z so­
bą porównać.

ROZDZIAŁ CZWARTY.

S e m i o t y k a .

Choroba PoTT’a odznacza się tak wielką rozmaitością obrazu 
klinicznego, taką różnorodnością objawów i przebiegu, że pod tym  
względem niew iele cierpień mogłoby jej dorównać. Choroba ta, 
um iejscowiona w części szyjowoj kręgosłupa, może być wzięta za tor- 
ticolis, w części lędźwiowej za zapalenie stawu biodrowego; nieła- 
twem  jest również rozpoznanie różniczkowo między niektórym i przy­
padkami olioroby PoTT’a części grzbietowej kręgosłupa i sk rzyw ie­
niom bocznem tejże części (scoliosis). Postaram y się wobec tego po­
dać przedewszystkiem  ogólny obraz choroby, a następnie om ów im y  
różnico, jak im  podlega każdy z objawów, zależuie od tego, która część 
kręgosłupa je st  chorobą dotknięta.

P o c z ą t e k  c h o r o b y .  Poozątek choroby POTT’a bywa zwykle 
skryty. Pierwszym objawom, zwracającym na siebie uwagę, jest garb, 
paraplegia, lub ropień opadowy, z którego można wnioskować o cza­
sie wystąpienia pierwszych zmian chorobowych. Często jednak przed 
wystąpieniem podobnie wyraźnych zmian spostrzegać można zbiór
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objawów, które wzięte oddzielnie, uio mówiłyby nio o naturze choro­
by, razem jednak ułatwiać mogą wczesne rozpoznanie, co dla leczenia 
nie jest obojętnom. Ważniejszymi z tych objawów są: s z t y w n o ś ć  
m i ę ś n i ,  n i e z w y k ł e  p o ł o ż e n i a  c i a ł a ,  ból e ,  występujące sa­
modzielnie lub pod wpływem ucisku.

S z t y w n o ś ć  mi ęś n i .  Jak  w okresie początkowym zapalenia 
stawu biodrowego najważniejszym objawom bywa unieruchomienie 
mięśni chorej kończyny oraz przykurczenie mięśni w okolicy zajętego 
stawu, podobnie też i na poozątku choroby P o T T ’a  jedną z najpewniej­
szych oznak poczynającej się gruźlioy kręgosłupa stanowi przykur­
czenie odruchowe mięśni kręgosłupa, prowadzące do zupełnego lub 
prawie zupełnego unieruchomienia jednego z odcinków kolumny krę­
gowej. Pewna sztywność tułowia, widoczna zarówno, gdy dziecko 
chodzi, jak i w stanie spoczynku, niechęć do zabaw i ćwiczeń gimna­
stycznych, trudność zginania tułowia naprzód i w bok, wykonywanie 
przy każdem poruszeniu ciała ruchów, zmierzających jakby do pod­
trzymania rękoma klatki piersiowej, wszystko to powinno zwrócić

uwagę lekarza, obserwującego dziecko, 
3 i wzbudzić w nim  podejrzenie m ożliwości

rozpoczynającej się choroby POTTła. Ze 
wszystkich ruchów najtrudniejszym  do w y­
konania bywa w tedy zgięcie kręgosłupa  
naprzód; przy pochyleniu ku przodowi po­
zostaje sztyw nym  jeden z odcinków krę­
gosłupa, którego w yrostki cierniste nie roz 
chodzą się, lecz pozostają w stałej od siebie 
odległości. Gdy dziecko się schyla, aby pod­
nieść z ziem i jak iś przedmiot, zamiast zgię­
cia kręgosłupa i wyprostow ania kończyn  
dolnych, zgina ono uda i kolana i przyklęka, 
kierując rękę do przedmiotu, który chce 
uchw ycić bez zgięcia kręgosłupa [fig. 3.]. 
Sztyw ność kręgosłupa da się łatw o rozpo­
znać przy badaniu grzbietu dziecka, wyko- 
nywającego normalne ruchy kręgosłupa; 
można ją  również stwierdzić, podnosząc rę­
koma nogi dziecka, leżącego na brzuchu 
[fig. 4.]. S a y r e  do badania siada, rozstawia 

szeroko kolaua i kładzio na nich dziecko poziomo, z twarzą zwró­
coną nadół, następnie za pomocą uciskania poszczególnych części krę­
gosłupa przekonywa się o ich ruchomości, wroszcio poleca badanemu 
zginanie i w yprostowywanie kręgosłupa.
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Na szyi sztywność mięśni unieruchamia głowę w położeniu po­
chyłem, podobnem do torticolis. Chory taki, chcąc się obejrzeć na 
bok, wykręca się cały, nie poruszając szyi.

W  razie rozpoczynającej się choroby POTT’a w części grzbieto­
wej kręgosłupa, chory, dla uniknięcia ruchów znaczniejszych, m im o­
wolnie oddecba krótko, powierzohownie i często, jakgdyby się oba­
wiał większego rozszerzauia się klatki piersiowej.

Sztyw ność mięśni znaczniejszą bywa zrana po przebudzeniu się 
oraz po spoczynku w leżącej pozycyi chorego, zmniejsza się zaś wte- 
dy, gdy dziecko czas pewien stało lub chodziło.

W ykrycie unieruchomionego odcinka kręgosłupa dla wczesnego 
rozpoznania choroby PoTr’a posiada według Y erneuil^  ') pierw szo­
rzędne znaczenie.

N i e z w y k ł e  p o ł o ż e n i a .  U osobników z rozpoczynającą się cho­
robą PoTT’a dość często spostrzegać można niezw ykłe, charakterystycz­
ne, położenia części ciała, które zależą po części od przykurczenia odru­
chowego m ięśni, po części przedstawiają nieświadomo stosowany środek 
ze strony chorego, w  celu zabezpieczenia narządów chorych od wstrzą- 
śnień i uchronienia ich od ucisku ze strony wyżej wspomnianych czę­
ści ciała. Położenia te zależą od um iejscowienia sprawy chorobowej. 
W przypadkach zajęcia części szyjowej kręgosłupa chorzy pochylają 
zw ykle g ło w ę  na bok, starając się ją  unieruchomić przez oparcie na 
karku, lub podtrzymując ją  rękoma, jak w  przypadkaoh torticolis.

Fig. 4.

Fig. 4. Badanie sztywności kręgosłupa.

*) V k k n b u il .  Gazette des hópitaui, 1888, 23 sierpnia.
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Niokiedy chorzy z zajęciom części szyjowej lub grzbietowej górnej 
trzymają podbródek wysoko, starając się w ten sposób najwygodniej 
dla siebie um ieścić środek ciężkośoi głowy. W razie zajęoia kręgów  
grzbietowych środkowych, chory wznosi barki do góry, już to w jedna­
kowym  stopniu po obu stronach, już więcej jeden od drugiego; w tym  
ostatnim razie sposób trzym ania się chorego może dać powód do po- 
dejrzowania bocznego skrzywienia kręgosłupa (scoliosis). W  przypad­
kach choroby PoTTła, umiejscowionej w odcinku lędźw iow ym , 
częstokroć barki cofają się w tył, a chory chodzi, jak kobieta brze­
mienna, starając się zm niejszyć ucisk na trzony kręgów lędźw io­
wych.

Dzieci, których mięśnie lędźwiowe (m. psoas) znajdują się w sta­
nie zesztywnienia lub podrażnienia, przybierają położenie, przypomi­
nające litorę Z, mianowicie zginają kończyny dolne w stawie biodro­
wym i kolanowym, w celu ulżenia kręgom chorym, rękoma zaś opie­
rają się o uda, unosząc w ten sposób część górną ciała.

Bóle . Chociaż w chorobie PO TT ’a  bóle są objawem stałym, 
niekiedy jednak w okresie początkowym cierpienia dzieci, szczegól­
niej wiejskio, nie uskarżają się wcale na bóle, nawet najmniej­
sze. Jest to jednak wyjątek, zwykle bowiem występują dotkliwe 
bóle, dotkliwsze nawet, niż w przypadkach innych zapaleń gruźli­
czych kości i stawów, np. zapalenia stawu biodrowego lub kolanowe­
go. L a n n e l o n g u e  nawet za najważniejszy objaw początkowy cho­
roby PO TT a uważa zaburzenia czuciowe, oraz bóle najrozmaitszego 
charakteru i umiejscowienia. Bóle, zjawiające się samodzielnie w po­
czątkowych okresach choroby, odróżniać należy od bólów, wywoła­
nych badaniem.

Bó l o  s a m o d z i e l n i e  w y s t ę p u j ą c e  mogą przez czas długi 
prowadzić do błędów rozpoznawczych; chorzy bowiem rzadko kiedy 
wskazują na bóle w zajętej okolicy kręgosłupa, zwykle zaś umiejsca­
wiają jo na końcach lub na przebiegu gałązek nerwów, wychodzących 
na wysokości ogniska chorobowego. Ból promieniuje często w kierun­
ku któregoś z nerwów międzyżebrowych, nerwów ściany brzusznej 
lub kończyny dolnej, a polega na uczuciu ciężaru, palenia, ściskania 
i rwania. Do najczęstszych zaliozyć należy bóle strzelające, czasami 
zaś ściśle ograniczone do jednego punktu. Z pośród najczęściej napo­
tykanych rodzajów bólu, wspomnimy tu o bólach opasujących, o rwie 
międzyżebrowej (neuralgia inłercostalis), rwie kulszowej ( ischias) lub 
udowej (neuralgia cruralis), o bólach wędrujących, o uozuciu palenia

V loco eit., str. 142.
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i kłucia w dołku lub krzyżu, o mrowieniu i swędzeniu, o kurczach bo­
lesnych w kończynach, głównie zaś w dłoni i stopie, wreszcie o bólach 
błyskawicznych, podobnyoh do tych, jakie występują przy wiądzie 
rdzenia.

Nie jest rzeczą łatwą domyśleć się prawdziwej przyczyny tych 
objawów, aczkolwiek pewne oeohy mogą ułatwić rozpoznanie. Za po­
chodzeniem rdzoniowem lub przynajmniej kręgowem danego bólu 
może mianowicie przemawiać jego obustronne, mniej więcej syme­
tryczne umiejscowienie. Wzmaganie się bólu przy każdem uderzeniu 
tętna wskazuje na ucisk nerwu, zależny od wytworów zapalnych. K a ­
żdy ból uparty i umiejscowiony, jakiego dzieoko doznaje, należy za­
wsze brać na uwagę i dokładnie się nad nim zastanowić.

Jak  większość bólów poohodzonia kostnego, i bóle, występujące 
w chorobie Porr r ’a, wzmagają się szczególniej w nocy, zakłucając dziec­
ku spoczynek. Zwykle też s e n  c h o r y c h  n i e  b y w a  g ł ę b o k i  
i c z ę s t o  s i ę  p r z e r y w a .  Dziecko wydaje czasami krzyki, jak  
w przypadkach zapalenia stawu biodrowego, najczęściej na poozątku 
nocy; nie budzi się przytem, lub, obudziwszy się, zasypia natychmiast 
znowu.

Ból, umiejscowiony w okolicy, dotkniętej zmianami, rzadko wy­
stępuje samodzielnie. Mogą go wywoływać ruchy lub wstrząśnienia^ 
kaszel, kichanie, śmiech, wreszcie zginanie się chorego, szczególniej 
w kierunku bocznym. W przypadkach zajęcia kręgów lędźwiowych 
stanie sprawia zazwyczaj mniej bólu, niż siedzenie, a to dzięki temu, 
że w części lędźwiowej kręgosłup normalnie jest wygięty naprzód 
(lordosis), przy staniu więc trzony kręgów lędźwiowych nie doznają 
wielkiego ucisku; przeciwnie zaś, w pozyoyi siedzącej, wzmiankowa­
na część kręgosłupa, wskutek ustawienia się poziomego miednicy, ule­
ga wyprostowaniu lub nawet wygięciu tylnemu (kyphosis), a tem sa­
mem zwiększa się ucisk, wywierany przez tułów na trzony kręgowe.

Najpewniejszy sposób wykrycia miejsca bolesnego na przebiegu 
kręgosłupa polega na uciskaniu kolej nem wyrostków ciernistych. 
Dziecko rozebrane stoi lub leży na brzuchu, badający zaś prowadzi 
palcem po wyrostkach ciernistych, lekko je  uciskając. Ból czuje dzieo­
ko wtedy, gdy palec lekarza uoiśnie wyrostek kręgu chorego [ G o l - 

d i n g  B i r d  ’) wskazuje na pewien stopień bolesnośoi na ucisk wy­
rostka ciernistego piątego kręgu szyjowego w warunkach normal­
nych]. W razie, gdy ucisk do wywołania bólu nio wystarcza, skutek
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0  Golding Bibd . Heath’s D lctionary of Surgery. Caries of the spiue. 
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pożądany można niekiedy otrzymać za pomooą dość silnej perkusyi 
miejsca podejrzanego. O o p e l a n d  ł) używa do wywołania bólu gąbki, 
zmaczanej w gorącej wodzie, kładąc ją  na wyrostkach ciernistyoh; 
środek ten jednak nio jest niezawodnym. R o s e n t h a l  a) w tym sa­
mym celu posługuje się prądem stałym nieznaoznej siły, stosująo ka­
todę do punktu obojętnego, a anodą, zaopatrzoną w dużą gąbkę mo­
krą, działająo na wyrostki cierniste. Miejsce choro przy podobnem 
postępowaniu bywa zawsze bolosnem.

Z pośród środków, używanych do przekonania się o bolosno- 
śoi kręgosłupa, winny byó bezwarunkowo wyłączono wszelkie 
bardziej brutalne sposoby badania, jak  gwałtowne wstrząsanio chore­
go, uderzanie w barki lub pośladki, zalecanie wykonywania skoków 
z wysokości i t. p.. W razie, gdy środki łagodniejsze nio prowadzą do 
oelu, należy raczej przerwać badanie w tym kierunku.

Do cech początkowych choroby PoTTła dodać nałoży parę jeszcze 
objawów, dotyczących stanu ogólnego chorych, jak wychudnienic, 
bruk łaknienia, szybkie m ęczenie się i wskutek tego niechęć dzieci 
do zabaw, ich w iekow i w łaściw ych, brak humoru, opryskliwość, 
skłonność do płaczu i bólu głow y. N iekiedy w ystępuje nadto kaszel, 
zaburzenia trawienia, w ym ioty , zatrzym anie stolca, nieprawidłowości 
w oddawaniu moczu i t. p..

Od samego prawie początku choroby miałem możność spostrze­
gania pewnego podniecenia ze strony rdzenia, które polegało na 
wzmożeniu odruchów kolanowych i mosznowych; widywałem niekie­
dy i t. z w. nFuasclonu8u.

W  okresie późniejszym ohoroba PoTTła cechuje się takim i ob­
jaw am i patognomonioznymi, jak g a r b ,  r o p i e ń  o p a d o w y ,  o b j a ­
w y  n e r w o w o  [zaburzenia ruchowe i czuoiowo]. O kolei pow sta­
wania powyższych objawów nie da się nic określonego powiedzieć, 
każdy z nich bowiem  w danym przypadku może w ystąpić przed in ­
nym i, może nie wystąpić woale lub zjaw ić się późno.

G a r b .  Coohą charakterystyczną garbu, właściwego chorobie 
PoTTła, jest to, że wystaje on ku  t y ł o w i ,  leży w l i n i i  ś r o d k o ­
w e j  c i a ł a  i zależy od zgięcia się kręgosłupa pod k ą t o m .

Wytworzenie się garbu tylnego znajduje należyte wyjaśnienie 
w anatomii patologicznej. Jak  wiadomo, garb w ohorobie PoTr’a po­

*) C o p k la n d  T. Obs. on tbe sympt. and treatm. of the diseased spine, more 
particularly relating to the incipient stages. London, 1815.

2) R o sb n th a l. Zur Kenutniaa der beginnenden Kariea. Wleu. med. Prease* 
1865, VI, str. 1017.
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wstaje dzięki wypadnięciu z całości kręgosłupa trzonów kręgowych; 
ponieważ zaś w większości przypadków brak ten trzonów zajmuje 
ściśle przednią ezęśó kolumny kręgowej, następuje więc zgięcie tej 
ostatniej naprzód i wypolmięcie wyrostków ciernistych wprost ku ty­
łowi. Przekonamy się zresztą wkrótce, że od reguły powyższej zda­
rzają się wyjątki: punkt garbu najbardziej wystający zwraca się nie­
kiedy nieco na prawo lub na lewo, mianowioia wtedy, gdy ognisko 
pierwotne zajmowało część boozną trzonu, lub gdy w jednej z jego 
połów bocznych sprawa przebiegała szybciej. Wraz ze zboczeniem 
na prawo lub na lewo garb opuszcza, naturalnie, płaszczyznę ciała 
środkową, przednio-tylną. Garby, leżące śoiślo w płaszczyźnie powyż­
szej, są czysto kifotyczne i prowadzą do skrzywień wyrównywają- 
cycb części kręgosłupa, położonych powyżej i poniżej skrzywienia 
głównego; w odcinkach tych tyłozgięcie (kyphosis) normalne zmniej­
sza się lub przechodzi w przodozgięoie (lordosis), przodozgięoie zaś 
normalne staje się znaczniejszom.

W przypadkach bocznego odchylenia garb, jakeśmy mówili, leży 
zewnątrz płaszczyzny środkowej ciała, w jednej z płaszczyzn skośnych, 
lub, jak  to ma miejsce w przypadkach garbu skoliotyoznego, w żadną 
płaszczyznę ująó się nie da. Jeszoze bardziej nieprawidłowość formy 
garbu zostaje zwiększoną przez nieodpowiednie położenie całego tu ­
łowia, który zamiast utrzymywania kierunku pionowego pochyła się 
na jedną stronę; linia pionowa nio przechodzi wtedy przez wierzoho- 
łok garbu i rowek międzypośladkowy, jakby należało, lecz nieco od' 
nich nazewnątrz. Prócz podobnych skrzywień w wielu przypadkach 
mamy jeszcze skręcenie tułowia wokoło osi pionowej, wskutek czego, 
stojąc z boku chorego, widzieć można część powierzchni przedniej 
jego klatki piersiowej.

Na skrzywienia, o jakich mowa, po BouviERłze [1856] pierwsi 
zwrócili uwagę ortopedyści amorykańsoy. Zdaniem BARTOw’a ’) od­
chylenie boczne garbu zdarza się często na początku choroby i łączy  
się prawie zawsze ze skręceniem  kręgosłupa. W edług L0VETr’a a) 
skrzyw ienie boczne na początku choroby PoTT’a jest prawidłem, gdy  
cierpieniu uległa część grzbietowa lub lędźw iow a kręgosłupa; cały tu ­
łów  przesuw asię w takich przypadkach na bok, zw ykle na stronę pra­
wą, a przyczyną, która podobne zmiany w yw ołuje, jest skurcz m ięśni. 
K i r m i s s o n  3) uważa również skrzyw ienie boczne za zależne od skur­

' )  B a u t o w .  Annals of snrgery, 1889, lipiec, str. 48.
J ) L o v e t t .  Am. orthop. assoc., Ul, 1890, str. 182 i IV, 1891, str. 38, — oraz 
B r a d f o r t  i L o v b t t ,  1. oit, str. 18.
3) K i r m is s o n .  Revue d’orthopśdie, 1892, N r. 6 , s t r .  440.
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czu m ię ś n i ,  je d n o o z e ś n ie  z a ś  z te m  s k r z y w ie n ie m  s p o s tr z e g a ł  ,z a -  
w sze  s k r ę c e n ie  k r ę g o s łu p a ,  k tó r e g o  p r z y c z y n ę  u p a t r u je  w  z m ia ­
n a c h  k o śc i. R id l o n  ’) d o w ió d ł,  że  le c z e n ie  s k r z y w ie n ia  b o c z n e g o  
w  r a z a c h  p o d o b n y c h  m o ż e  b y ć  b a rd z o  s z k o d liw e m .

W e d łu g  NoBLESM iTH’a  s k r z y w ie n ie  b o c z n e  z a le ż y  b ą d ź  to  od o s ła ­
b ie n ia  o g ó ln e g o , b ą d ź  o d  s k u r c z u  m ię ś n i ,  b ą d ź  w re s z c ie  od  s k o l io z y  
s ta ty c z n e j ,  z a le ż n e j n p . od  n ie ró w n e j  d łu g o śc i k o ń c z y n  d o ln y c h ; 
c z ę s to  p rz y  ozy n ą  j e s t  tu  n ie s y m e try c z n e  u m ie js c o w ie n ie  z m ia n  k r ę ­
g o s łu p a .

Garb zazwyczaj ma postać k ą t a .  W przeglądzie anatomii pa­
tologicznej wyraziliśmy zdanie, że tworzenie się garbu odbywać się 
może w dwojaki sposób: czasami występuje on nagle bez widocznej 
przyczyny lub pod wpływem wstrząsuienia albo urazu, niekiedy zaś 
kręgosłup zgina się powoli. W przypadkach pierwszej kategoryi od­
cinki kręgosłupa, leżące powyżej i poniżej kręgów chorych, zbliżają 
się nagle do siebie, tworząc kąt mniej lub więcej ostry; liczba kręgów 
chorych wynosi w tych przypadkach conajwyżej dwa lub trzy; ich 
wyrostki cierniste rozohodzą się, tworząc pod skórą wypukłość ką- 
to watą.

Przeciwnie, gdy mamy do czynienia z powolnem tworzeniem się 
garbu i zniszczeniem większej liczby trzonów, skrzywienie kręgosłupa 
zaokrągla się, ma postać łuku lub odcinka elipsy, którego końce leżą 
blisko siebie; wyrostki cierniste w liczbie 4, 5, nawet 8 lub 10, rozsu­
wają się nieznacznie, a wierzchołki ich wykreślają nie kąt, lecz łuk.

Różnice, o jakich mowa, zależą przedowszystkiem  od liozby krę­
gów zniszczonych; nie mają one obecnie znaczenia rozpoznawozego, 
jakie im przypisywano dawniej, gdy nio było jeszcze ustalouem  zda­
nie o tożsam ości przyczyny choroby POTT’a w e wszystkich jej przy­
padkach. B r o c a  np. utrzym ywał, że garb łukow aty jost skutkiem  
polyarthritidis vertebralis, kątowaty zaś—gruźlicy trzonów kręgowych; 
próchnienio kręgosłupa nie prowadzi według tego autora do utworze­
nia się garbu. Z przypuszczeń powyższych B ro o a  wyprowadzał 
wnioski rozpoznawcze i prognostyczne.

To, cośm y o formie garbu powiedzieli, streścić się da w sposób 
następujący: garb w chorobie PoTT’a leży zwykl e  w płaszczyźnie 
środkowej ciała i zwrócony jest ku tyłow i; często ma postać kąta. 
Cechy powyższe w pewnych przypadkach uledz mogą zmianom, cza­
sami zaś, pomimo cierpienia kręgów , do w ystąpienia garbu nie do­
chodzi.

0 R id l o n . New-York med. Rec., 1892,17 września.
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Powiedzieliśmy wyżej, że w pewnyoh przypadkach garb tworzy 
się stopniowo. W początkach ohoroby znajdujemy wtedy jedynie nie­
wielkie wypuklenio na miejscu jednego lub dwu wyrostków cierni­
stych, znikające w pozycyi stojąoej chorego. Zgięcie kręgosłupa ku 
przodowi ułatwia wykrycie tego wyptiklenia, to też w celach rozpo­
znawczych powinno byó stosowane nawet wtedy, gdy ohoremu spra­
wia pewną trudność.

Garb rozwinięty zwykle nie sprawia bólów, w okresie zaś jego 
rozwoju chory doznaje bólu przy uoiskaniu, szczególniej wyrostków 
poprzecznych, w których okolioy spostrzegamy częste obrzmienie czę­
ści miękkich.

Zostawiony samemu sobie, garb zdradza skłonność do powięk­
szania się aż do chwili śmierci lub wyzdrowienia, które, szczególniej 
w przypadkach zajęcia części lędźwiowej, następuje wtedy, gdy garb 
doszedł do znacznych rozmiarów.

W okresie zdrowienia, już po zabliźnieniu się ognisk gruźli­
czych, u dzieoi i młodzieńców wytwarzają się nad garbem i pod nim 
skrzywienia kręgosłupa wtórne, lub wyrównywające. Tyłozgięcia 
normalne wyprostowują się lub przeohodzą w przodozgięcia, przodo- 
zgięcia zaś normalno stają się znaczniejszemi. W przypadkach garbów 
bocznych skrzywienia wyrównywające leżą w tej samej co garb 
płaszczyźnie, lecz po stronie przeciwnej i mają wiele podobieństwa 
do skrzywień skoliotycznyoh. Charakter garbu zależy od jego umiej­
scowienia. Garby s zy i  kątowate nie bywają nigdy bardzo wyraźne. 
Widoczne jest tylko skrócenie i jakby zgrubienie szyi; normalne ty ­
łozgięcie części grzbietów oj kręgosłupa niknie, a zwiększa się nato­
miast przodozgięcio ozęsci lędźwiowej. Wyzdrowienie zdarza się ozę- 
sto, a zniekształtnienia pozostają niewielkie.

G a r b  g r z b i e t o w y  g ó r n y  posiada zwykle znaczne rozmia­
ry. W przypadkach tego skrzywienia mostok opuszcza się na dół, że­
bra przybierają kierunek bardziej skośny, boczny wymiar klatki pier­
siowej zmniejsza się, a forma jej [pigeon-breast autorów angielskich] 
staje się podobną do takiej, jaką napotykamy w przypadkaoh cięż- 
kioh krzywicy. Chrząstki żebrowe w niektórych razach tworzą z most­
kiem kąty dość wyraźne.

G a r b  o d c i n k a  ś r o d k o w e g o  i d o l n e g o  posiada postać 
odmienną: pomimo bardzo znacznego rozejścia się wyrostków cierni­
stych nachylenie odcinków przyległych do chorego miejsca jest nie­
wielkie, stąd też garb wydaje się małym, ograniczonym. Klatka pier­
siowa wskutek zmniejszenia wymiaru pionowego staje się kulistą.

W obu powyższych formach garbu przodozgięcie szyjowe jest 
większo, niż w sianie normalnym; głowa odsuwa się ku tyłowi; twarz,
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obrócona ku przodowi i ku górzo, zmienia się, zwłaszoza w części 
dolnej, nabierając wyglądu charakterystycznego. Przodozgięcie lędź­
wiowe również staje się większem.

W przypadkach choroby PoTTła w oz ę ś o i  l ę d ź w i o w e j  krę­
gosłupa skrzywienie ma postać łuku o promieniu większym, niż 
w przypadkach garbów łukowatych innych odcinków. Zmniejszenie 
wysokości ciała jest tu bardzo wyraźnom, a jak  zbadanie choryoh 
rozebranych wykazuje, zależy od skrócenia ścian brzucha: brzegi żo- 
ber rzekomych stykają się prawie z kolcami przednimi kości biodro­
wych (spina ilei ant.), powłoki zaś brzucha układają się w fałdy. Po­
wyżej garbu kręgosłup staje się prostym lub wygina się w całości 
ku przodowi.

W ysłuchiw anie okolicy garbu lędźw iow ego wykazujo szmer po­
dm uchowy (biwit de souffle), na który uwagę zwrócił F r e n c h , a który 
zdaniem R. S a y r e ^  nieczęsto słyszeć się dajo i założy od nieznacz­
nego ucisku, wywieranego na aortę przoz skrzywiony kręgosłup l).

W razie, gdy gruźlica rozwija się w trzonie ostatniego kręgu 
lędźwiowego, zajmując następnie i niszoząc chrząstkę, leżącą pomię­
dzy tym kręgiem i kością krzyżową, jak  również stawy między wy­
rostkami stawowymi, wtody zamiast garbu mamy do czynienia z ob­
sunięciem się ostatniego kręgu do jamy miednicy wielkiej. Dla wy­
równania zwiększonej lordozy lędźwiowej zwiększa się tyłozgięcie 
części grzbietowej kręgosłupa. Formę ohorobową powjższą opisał 
K il ia n  *) pod nazwą kręgozmyku (spondylolisthesis), a H e r g o t t  3), 
B r o d h u r s t  4) i H ir ig o y e n  5) uważają ją  za skutek gruźlicy, N e u g e - 
b a u e r  6) zaś sądzi, że przyczyny kręgozmyku mogą być natury czy­
sto fizycznej.

Pod nazwą spondylizhme opisał H e r g o t t  r) cierpienie, polega­
jące na tem, że wskutek zniszczenia piątego kręgu lędźwiowego krę­
gosłup ulega wklinowaniu do miednicy wielkiej.

*) F r e n c h .  Alumni Soc. of Belle?ue hoap. New-York med. Joani., 1882, 
11 lutego. Udział R . SAYBE’a  w  dyakuayi.

2) K i l i a n . De spondyloliathesi. Bonn, 1853.
3)  H e r g o t t .  Spondylizńme et apondylolisthesis. Paria, 1883.
4) B r o d h u r s t .  Curvature and disease of the spiue, str. 100.
5) H i r i g o y e n ,  L. De 1’infinence des dóviationa de la colonno vertóbrale aur 

les dćformationa du bassin. Tb. agr., 1883.
®) N e u g e b a u e r .  Contribution k  l a  pathogenie ete. du bassin vicie. Paria, 

1884, str. 11.
T)  H e r g o t t .  Arch. de tocologle, 1877, marzec, kwiecień, październik.
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Większa część chorych, którzy zapadli w wieku młodym, prze* 
staje rosnąć lub rośnie powoli. Końozyny dolno, dość rozwinięto, sta­
nowią kontrast z krótkim bardzo tułowiem.

Zmiany, jakim ulegają głowa i miednioa, opisaliśmy wyżej.
R o p n i e  k o s t n e .  W  wielu przypadkach choroba PoTT’a roz" 

wija się aż do końca bez śladów nawet ropienia; ozęsto jednak rop­
nie są jednym  z cięższy oh jej objawów. Źródłem ropnia jest zw yk le  
ognisko gruźlicze w kręgach; rzadziej odgrywa tę rolę gruźliozo zm ie­
niony gruczoł chłonny.

Na początku rozwoju ropnia jego rozpoznanie bywa prawie nie- 
możliwem, szczególnioj w okolicy grzbietowej lub lędźwiowej. R o ­
pień taki nie daje żadnyoh objawów przedmiotowych i nie sprowadza 
zaburzeń czynnościowych. Ropień części grzbietowej, powiększając się 
wchodzi dośródpiersia tylnego(m ediastinum  poslioum ). W  okolicy lędź­
wiowej na miejscu ropnia czasami stwierdzić można stłumienie od­
głosu opukowogo. Lekkie to stłumienie, które z początku daje się 
wykazać tylko w razie podejrzenia o ropienie, występuje dopiero wte­
dy wyraźnie, gdy objętość ropnia zwiększa się we wszystkich kierun­
kach, gdy ropień przybiera postać prawdziwego guza ze zwykłymi 
jego objawami, do których należą: wypuklenie i odgłos tępy, na niom » 
nagromadzenie płynu mętnego, chełbocącego, w przestrzeni kulistej lub 
wydłużonej, ograniczonej ścianami mało napiętemi.

Ropień części szyjowej kręgosłupa daje takież objawy, jak  ro­
pień pozagardziolowy (abscessus retropharyngeus): trudność połykania, 
duszność, chrypkę. Jakeśmy już mówili, ropień taki może się opuś­
cić do śródpiersia tylnego lub zająć trójkąt nadobojezykowy, dołek 
pachowy, wreszcie okolicę dolnego brzegu mięśnia kapturowego (w. 
trapezius)\ ozasami przechodzi ou między wyrostkami poprzeoznymi 
kręgów i włóknami mięśni podnoszącyoh klatkę piersiową (m m . sca­
leni) na powierzchnię tylną szyi.

Jednym z objawów ropnia grzbietowego, czasami dającym się 
zauważyć, jest duszność. Ropnie te wędrują daleko i przechodzą na 
powłoki brzuszne; czasami otwierają się do światła oskrzoli, tchawicy, 
lub przełyku; nieraz szerzą się w przostrzeni międzyżebrowej.

Ropnie brzuszno lub powstało w innej okolicy, lecz przy opada­
niu zjawiająco się w jamie brzusznej, powodują często zajęcie mięś­
nia lędźwiowego (m. psoas), w postaci zapalenia lub ropnia tego mięś­
nia; widzimy wtedy przykurczenie uda, któro wskutek skurozujmięśni 
stale jest zgięte w stawie biodrowym. Unieruchomienia zupełnego, 
jakie bywa w przypadkach zapalenia stawu biodrowego, niema tu 
zupełnie; niemożliwem jest tylko wyprostowanie lub hiperekstensya
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uda, które to ruchy w każdym przypadku zbadać należy [fig. 5]; rota- 
cya kończyny je st  zniesiona, pozostaje zaś zachowana możność do­
prowadzania lub odprowadzania.

Krętarz leży na lin ii NELATON’a, oo jest dostatecznym dowodem, 
że staw biodrowy nie został zajęty. W  przypadkach, o których m o­
wa, nie widzim y nadto zw iększenia się naturalnego przodozgięcia  
części lędźwiowej kręgosłupa, co w przypadkach zapalenia staw u b io ­
drowego ma m iejsce zawsze i zm ierza do wyrównania zgięcia uda; 
przeciwnie, gdy ropień wychodzi z częśoi lędźwiowej kręgosłupa, w i­
dzimy tujtyłozgięoie kątowate (kyphosis angularis).

Fig. 5.

Fig. 5. Rękoczyn, stosowany w [celu przekonania się o niemożności wyprostowania 
nadmiernego (hyperextensio) uda w przypadkach ropnia mięśnia lędźwiowego [ B r a d -

irOBD i Lovett].

Ropień, umiejscowiony w dole biodrowym (fossa  iliaca), przy 
wymacywaniu daje uczucie głębokiego stwardnienia, konsyst.encyi 
ciastowatej; szybko jednak wypukła skórę w jednym z punktów, 
wyliczonych w rozdziale, poświęconym anatomii patologicznej cho­
roby P oT T ła . W  miejscu takiem znajdujemy guz okrągły, chełbooąoy, 
niebolesny, pokryty do pewnego czasu skórą niezmienioną. Gdy 
ropień znajduje się pod skórą przedniej ściany brzucha, natenczas, 
jak to zauważył A l b e r t ,  w  ruchach oddechowych bierze udział tylko 
część ściany brzusznej, leżąca powyżej granicy górnej ropnia, skóra 
zaś, pokrywająca ropień, pozostaje nieruchomą. Pod wpływem uci­
sku ropień niekiedy jakby znika; uciskając jednak jedną ręką naj­
bardziej wystającą część guza i wypychając zawartą w niej ropę do 
części ropnia, leżącej w jamie brzusznej, zapomocą drugiej ręki mo- 
żemy^się^przekonaó, że głęboka część ropnia powiększa się, a ściana 
jej staje się bardziej napiętą. Zwyble i przy podobnem badaniu chory
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nie doznaje bólu. W  okresie późniejszym skóra, pokrywająca ropień, 
zmienia się: staje się coraz ciońszą, nabiera barwy sinej lub miedzia­
nej, wrzodzieje i pęka, a pewnej ilości płynu ropnego pozwala wy­
płynąć nazewnątrz. W innych przypadkach ropnie otwierają się do 
jamy jednego z narządów wewnętrznych, np. do gardzieli, przołyku, 
oskrzeli, żołądka, kiszek, pęcherza i t. p..

Wprzypadkaoh, gdy ropień otwiera się na zewnątrz, a ropa wy­
pływa z łatwością, ognisko gruźlicze w kości otrzymuje połączenie 
z powierzchnią zewnętrzną ciała za pomocą kanału, który, ze względu 
na zajęcie ścian przez sprawę gruźliczą, nie posiada skłonności do za­
bliźniania się. W przypadkach utrudnionego odpływu ropa zatrzyma­
na uledz może zakażeniu, zamienić się na posokę; występują wtedy 
zazwyczaj objawy ostre posooznioy; tworzą się nadto nowe otwory 
przetokowe.

Nawet wtedy, gdy odpływ ropy odbywa się należycie, a oznak 
posocznico wy eh nie zauważono, spostrzegać się dają objawy, towa­
rzyszące obfitym i długotrwałym ropieniom, jak: bladość skóry i blon 
śluzowych, wygląd charłaozy, wyokudnienie, brak łaknienia, rozwol­
nienie, gorąozka i t. p.—słowem objawy posocznicy przewlekłej, która 
prowadzić może do zejścia śmiertelnego.

Z a b u r z e n i a  r d z e n i o w e .  Liczne i różnorodno objawy, 
wskazujące na ucisk lub zmiany rdzenia, czy też korzeni nerwowych, 
odgrywają nader ważną rolę przy rozpoznaniu choroby P o rP a , a gdy 
chodzi o dorosłych, często rozpoznanie to rozstrzygają. Rokowanie 
przy istnieniu tych objawów staje się mniej pomyślnem. Objawy rdze­
niowe nie są jednak stałe, szczególniej gdy choroba umiejscawia się 
w dolnych częściaoh kręgosłupa [ B o d v i e r , G i b n e y ] ,

Wzorem C h a r c o t ^  ') objawy rdzeniowe podzielić możemy na 
wewnętrzne (signes intrinshgues), albo ściśle rdzeniowe i zewnętrzne 
(extrin8eque8).

O b j a w y  r d z e n i o w e  z e w n ę t r z n e  zależą od ucisku lub od 
zmian norwów kręgowych oraz włókien nerwowych, które przebie­
gają w kierunku zatok w tkance łącznej okołooponowej, następnie 
od zmian w oponach rdzenia, wreszcie przedewszystkiom od ucisku 
lub od zmian, jakim ulegają przednio i tylne korzenie kręgowe, które 
przebijają opony i łączą się w celu utworzenia piorwotnych pni ner­
wów mięszanych. Przed wydostaniem się nazewnątrz korzenie te 
przechodzą przez dziury międzykręgowe, w których również mogą 
uledz uciskowi lub stać się siedliskiem zboczeń anatomicznych. Otóż

') Chakcot. Mahidies du syat. nerveux, U, str. 95.

www.dlibra.wum.edu.pl



58 M. Denncó. [58

za wyjątkiem  korzeni przednich w szystkie powyżej wymieniono dro­
gi są czuoiowe, a błony [opona twarda i m iękka] według Fr,0URENs’a 
w stanach chorobowych oeohują się znaczną pobudliwością. To też za­
burzenia czuciowe stanow ią najważniejsze oznaki zmian zewnątrz- 
k ręgowych.

Ucisk lub podrażnienie gałązek nerwowych kostnych, zewnątrz- 
oponowych lub oponowych, jest przyczyną bólów głębokich umiej­
scowionych, o których była mowa przy objawacli okresu poozątkowogo 
choroby P o T T ’a . Podrażnienie korzeni lub pni nerwowych wywołuj o:
l-o—bóle, znano pod nazwą nerwobólów rzekomych (pseudo neural- 
gia); 2 o—zaburzenia ruchowe mięśni, otrzymujących gałęzie norwo- 
we od zmienionych korzeni lub pni nerwowych; 3-0—zaburzenia tro­
ficzne.

N e r w o b ó l e  " r z e k o mo  zależeć mogą od samego ucisku, naj­
częściej jodnak bywają następstwem szerzenia się sprawy gruźliczej 
na korzenie i pnie pierwotne. Mają ono podobieństwo do bólów, wystę­
pujących w przebiegu zapalenia nerwów; zjawiają się zazwyozaj 
wcześnie, poprzedzając właściwe objawy rdzeniowe; bywają znacz­
nego natężenia, odznaczają się ścisłem umiejscowieniom, rozpromie­
niają się wdłuż przebiegu nerwów obwodowych, któro biorą włókna 
ze zmienionych korzeni lub pni. Bóle te są prawie zwykle obustronne 
i symetryczne; różnią się od zwykłych nerwic, powstałych bądź to 
w następstwie wpływu niskiej ciepłoty, bądź to wpływów mechanicz­
nych, tern, że na przebiegu nerwów zajętych niema miejsc bolesnych 
na ucisk. Również zdarzają się bóle opasujące międzyżebrowe lub 
brzuszne, bóle, rozpromieniające się na górną i dolną kończynę, obu­
stronne nerwobóle kulszowe i t. d..

Czasami do bólów tych na przebiegu pni nerwowych przyłącza 
się nadczułośó odpowiedniej [t. j. przez też nerwy unerwionej j okolicy. 
Nadczułośó ta polega na występowaniu bez przyczyny zewnętrznej, 
lub przy najlżejszem dotknięciu skóry, bólów bardzo dotkliwych. 
W przypadkach zmian bardziej posuniętych, nadczułośó ustępuje miej­
sca znieczuleniu skóry, które stanowi kontrast z ciągle jeszcze powta­
rzającymi się bólami pseudo-uewralgioznymi głębokimi; wyraz kon­
trastowi temu dano w nazwie „znieczulenie bolesne“ (anesthfaie dou- 
loureuse).

Z a b u r z e n i a  r u o h o w e ,  a głównie bezwład, są zjawiskiem 
wyjątkowom; ucisk korzeni nerwowych prowadzić jednak może do 
bezwładu pewnych grup mięśni. Częściej gruźlicze zapalenie nerwów 
prowadzi do przykurozeń.

Z a b u r z e n i a  t r o f i c z n e  dotyczą mięśni lub skóry. Nawet 
przy braku bezwładu spotykamy zaniki mięśni, których pobudliwość
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elektryczna według B e n e d i k t ^  *) jest zachowaną przy nadczulości 
na pobudzenie elektryczno. Fakt ton wskazuje na irytacyjne pocho­
dzenie zaniku mięśni w podobnych przypadkach [ C h a r c o t ].

Najczęściej mięśnie porażone dają roakcyę zwyrodnienia, ule­
gają szybkiomu zanikowi, z utratą odruchów [ L orenz, loc. cit., str. 629].

Z m i a n y  t r o f i c z n e  s k ó r y  zdarzają się dośó często i wystę­
pują pod postaoią opryszczki opasującej (herpes zoster), pęcherzy, stru­
pów i t. p..

O b j a w y  r d z o n i o w o  w e w n ę t r z n e  lub rdzeniowe w ści- 
słem znaczeniu powstają pod wpływem ucisku rdzenia, w następstwie 
poprzecznego zajęcia rdzenia, obejmującego ośrodki i przewodniki; wresz­
cie wskutek zwyrodnień wstępująoych lub zstępujących. Klinicznie stan 
taki wyraża się zbiorem zaburzeń ruchowych i czuciowych, któro 
zwykle w różnym występują porządku. Zaburzenia te zjawiają się 
dopiero w późniejszym okresio choroby, już po objawach rdzeniowych 
zewnętrznych.

Do najważniejszych objawów należą z a b u r z e n i a  r u c h o wo .  
Często zmiany ruchowe występują pierwotnio, w wielu przypadkach 
nawet bez najmniejszogo zajęcia sfery czuciowej i są bardziej wy­
bitne, aniżeli zaburzenia czuciowe. Fakt ten łatwo objaśnić, pamięta­

jąc o tom, że włókna czuciowe, zarówno rdzenia, jak nerwów obwo­
dowych, są wobec ucisku bardziej odporne od włókien ruchowych. 
Być może również, że położenie tylno włókien czuciowych mniej wy­
stawia j e n a  ucisk zo strony opony twardoj, ulogłej zapaloniu gruźli­
czemu na przedniej powierzchni.

Zaburzenia ruchowo polegają tu na t. zw. b e z w ł a d z i e  rucho­
wym (paralysie motrice). Cechy tego bezwładu bywają różnorodno 
i zależą już to od wywołującej go przyczyny [ucisku lub zmian orga­
nicznych rdzenia], już to od istoty i umiejscowienia sprawy choro­
bowej.

Ucisk pęczka piramidalnego w sznurze bocznym wywołuje bez­
wład wiotki (paralysie Jlaccide): przy ruohach biernych ręka badające­
go nie czuje żadnego oporu. Skoro jednak pęczki to ulegną podrażnie­
niu, zapaleniu, lub zwyrodnieniu zstępującemu, natenczas występują 
objawy, właściwe porażeniu spastycznemu (paralysie spastięue), jako 
to: drgawki bolesne, kurcze, zesztywnienia chwilowe mięśni, prze­
chodzące szybko w przykurczenia stałe. Przykurczenia kończyn dol­
nych, szczególniej w ich okresie poozątkowym, mają we wszystkich 
prawie przypadkach jeden i ten sam charaktor: gdy chory loży, koń-

ł)  B k n e d i k t .  Electrotheraple, [1, str. 316.
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czyny dolne są wyoiąguięte, doprowadzone lub odprowadzone, w sta­
wie biodrowym i kolanowym wyprostowane; stopa czyni wrażenie 
t. zw. stopy końskiej (pes eguinm ). Do zgięcia kończyny użyć trzeba 
dość znacznej siły. W okresie późniejszym widzimy skurcze klonicz- 
ne zginaozy: najbłahsza nawet przyczyna, np. dotknięcie kołdry, jest 
w stanie wywołać połączone z bólem próby zgięcia kończyny, które 
się czasami udają. Zamiast położenia wyprostnego mamy wtedy zgię­
cie kończyny stałe, czasami bardzo znaczne; kolana bywają wtedy 
przyciśnięto do siebie, a pięty dotykają niekiedy pośladków.

Typ przykurczeń kończyn górnych jest jeszcze bardziej stałym. 
Zgięoiu ulega łokieć i palce, czasami zaś tylko palce; w niektórych 
przypadkach łokieć jest zgięty, a palce wyprostowane. Przy wypro­
stowaniu łokcia widzimy zwykle położenie nawrotne (pronałio) przed­
ramienia.

W tych przypadkaoh, w których bezwład zależy jedynie od uszko­
dzenia przewodników, a nie od zmian w ośrodkach, mięśnie zachowują 
swoją kurozliwośó pod wpływem prądu elektrycznego i nie ulegają 
zanikowi, a odrnohy się wzmagają. Przy nagłem uniesieniu końca sto­
py powstają drgawki padaczkowe w całej kończynie.

Chodzenie, o ile jest jeszcze możliwem, posiada charakter odręb­
ny, zależny od przykurczeń i wzmożenia odruchów. Chory chodzi po­
woli, stawia małe kroki; z powodu nagłych zgięć kończyn „drepcze*1 
unosząc wysoko stopy. Jesttoohód, który nosi ogólnie przyjętą nazwę 
słeppage. Każdo znaczniejsze doprowadzonie pociąga za zobą skrzyżo­
wanie kolan. W celu powiększenia płaszczyzny oparcia, chory stara się 
rozstawić nogi, usiłowania te kończą się jednak doprow^adzoniem stóp.

W przypadkach bezwładu, zależnego od zmian w komórkaoh 
substancyi szarej rdzenia, ezyli w ośrodkach rdzeniowych, które dla 
kończyn dolnych leżą w zgrubieniu lędźwiowem (intumescentia lum ba- 
i is ), porażenie pozostaje wiotkiem, przykurczeń niema. Odruchy by­
wają zniesiono, mięśnie wykazują odczyn zwyrodnienia i szybko ule­
gają zanikowi. Zaznaczyć tu wypada, że przy zajęciu ośrodków zgru­
bienia szyjowego bezwładem wiotkim dotknięte są tylko kończyny 
górne, podczas gdy kończyny dolne, dzięki zwyrodnieniom zstępują­
cym, ulegają bezwładowi spastycznemu.

Jednocześnie z paraplegią występuje zazwyczaj porażenie nie­
zupełne lub całkowite pęcherza i odbytnicy.

Z a b u r z e n i a  p ę c h e r z o w e ,  zw ykle niedość wybitne, pole­
gają na moczeniu m im owolnem (in w n tin en tia  urinae), lub zatrzymaniu  
moczu (retentio urinae). C h a r c o t , opierając się na teoryi BuDGE’go, 
objaśnia występow anie pierwszego lub drugiego objawu um iejscow ie­
niem zmian w rdzeniu. Przypuszczając, że tylko pod w pływem  woli

60 M* Denucó. [60
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ustąpić może skurcz toniczny zwieraczy pęcherza i wiedząo o tem) 
że skurcz ton jest odruchem, dla którego drogę czuciową stauowią ner­
wy fdośrodko we pęcherza, ruchową zaś—3-a, 4-a i 5-a para nerwów 
krzyżowych, łatwo zrozumieć, że każda zmiana rdzenia powyżej części 
grzbietowej środkowej, jako znosząca wpływ woli, prowadzi do sta­
łego skurczu zwieraczy pęcherza, a tem samem do zatrzymania mo­
czu. Gdy zmiany leżą niżej, odruch bywa osłabiony lub zniesiony, 
a mocz wypływa mimowoli.

Z ab u  r ż e n i a  c z y n n o ś c i  o d b y t n i c y ,  podobnie jak  pęche­
rza, występują jako zaparcie stolca, zależne od niedowładu mięśui 
kiszki prostej, lub jako oddawanie kału mimowolne (incontinentia al­
ei), którego przyczyną jest bezwład zwieracza odbytu.

Z a b u r z e n i a  t r o f i c z n e .  Skóra nabiera charakteru t. z w. 
„głowy s k i n jest ona sucha, cienka, błyszcząca, a pokrywający ją 
naskórek składa się jakby z łusk; czasami zjawia się wysypka w po- 
staoi opryszczki opasującej (zona), pęcherzycy i strupów. Tkanka pod­
skórna jest zgrubiału i obrzękła.

Zaburzenia ze strony staw ów , opisane po raz pierwszy przez 
MrrcHELL.’a, a później zbadano przoz CHAROOT’a, ViNCENT’a i T a- 
LAMON*a, występują dość rzadko w jednej z dwu postaci: jako arthral- 
gia lub arthritis exsudativa.

Arthralgia jest to ból samoistny, niezależny od ucisku lub poru­
szeń, zajmujący cały staw; najczęściej podlegają mu oba stawy 
kolanowe, rzadziej zaś stawy skokowe. Czasami bolesnym jest tylko 
pewien punkt w okolicy stawu.

Arthritis lub arthropathia exsudativa polega na zjawieniu się w ja ­
mie stawowej wysięku w niewielkiej ilości, łatwo i prędko ulegają­
cego wohłonioniu. Staw bywa przytem zupełnie niobolesnym.

Z a b u r z e n i a  c z u c i o w e .  Do objawów czuciowych, powsta­
łych na tle zmian wewnętrznych rdzenia, należą z a b u r z e n i a  p r z e ­
w o d n i c t w a ,  które występują później od objawów ruchowych, a na 
rokowanio wpływają niepomyślnie. A lt h a u s  ') rozróżnia w chorobie 
POTTła trzy stopnie ucisku rdzenia. Stopniem pierwszym nazywa on 
ucisk, który działa jodynie na płyn mózgo-rdzeniowy i żadnych ob­
jawów chorobowych nie wywołuje. Ucisk drugiogo stopnia dotyczy 
tylko włókien substancyi białej, glówuie w przedniej części rdzoniai 
mamy wtedy objawy porażenia obustronnego bez utraty czucia i znie­
sienia lub wzmożenia odruchów. Przy uoisku trzeciego stopnia, gdy

1) A l t h a u s .  Centralblatt f. N erreaheilkuude, 1887, Nr. 9.
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czynności zwieraczy oraz czuoio ulegają zaburzeniom, zmiany dotyczą 
części głębokich rdzenia.

Zmianom, upośledzeniu lub zniesieniu ulegają rozmaite rodzaje 
czucia.

C z u c i e  d o t y k o w e  często samo tylko ulega zmianom; zwy­
kle jest ono upośledzono, rzadko zaś zniesione zupełnie. Niekiedy 
przewodnictwo wrażeń dotykowych ulega opóźnieniu [Cruyeil- 
h i e r ] ,  tak że w pewnych przypadkach okres utajonego podrażnienia 
wynosió możo aż 30 sekund. Spotykamy czasami nadczułośó albo czu­
cie spaczone w ten sposób, że zwykle dotknięcie robi na chorego 
wrażenie palenia, ukłucia, mrowienia. O h a r o o t  wspomina o pewnoj 
postaci czucia spaczonego (dyseuesthesia), objawiającej się tom, że najlżej­
sze nawet podrażnionio jest przyczyną bardzo przykrego uczucia 
drżonia, połączonego z bólem. Drżenie to wychodzi z punktu dotknię­
tego, rozchodzi się w obie strony w kierunku osi końozyny i trwa 
kilka lub kilkanaście minut; po upływie pewnego czasu chory odczu­
wa czasami drżenie podobno i na drugiej kończynie, w miejscu odpo- 
wiedniem [wrażenia czuciowe skojarzonej.

Analgesia jest zjawiskiem rzadkiom. Częściej już zaburzeniom 
ulega c z u c i e  t e r m i c z n o :  chory z trudnością rozróżnia ciepłotę 
przedmiotów lub popełnia stale jedne i te same błędy przy ooenianiu 
tej ciopłoty.

U t r a t a  c z u o i a  m i ę ś n i o w e g o ,  występująca często jedno­
cześnie ze wzmożeniem odruchów i epilepsyą rdzoniową, jest przy­
czyną niezborności ruchowej i utrudnionego ohodzonia.

Cierpienie rdzenia może wreszcie wywierać pewien wpływ na 
mózgowie i prowadzić za sobą napady padaczki w następstwie samego 
tylko podrażnienia lub zwyrodnienia wstępującego.

Objawy, którośmy wyżej wyliczyli, kombinować się mogą roz­
maicie, w zależności od umiejscowienia ucisku. Pozostawiając na póź­
niej opis klinicznego obrazu cierpionia podpotylioowogo, zajmiemy się 
najpierw przeglądem objawów ucisku rdzenia w różnych jego odcin­
kach.

O k o l i c a  s z y j o w a  i g r z b i e t o w a  g ó r n a .  Wybitną rolę 
odgrywają tutaj objawy ze w n ą t r z - k  r ę go  we  (les sympłómes extrin- 
sdgues). Ucisk nerwów szyjowych sprowadza zaburzenia czuciowe, ru­
chowe i troficzne. Ponieważ trzy pierwsze pary nerwów szyjowych, 
jako wchodzące w grę przy oiorpieniu podpotylioowrem, nie oboho- 
dzą nas w tej chwili, zaczniemy przegląd nerwów odcinka szyjo­
wego od pary czwartej, która bierze udział w utworzeniu splotu szy­
jowego, a z parą trzeoią tworzy pętlicę, dającą gałązki nadoboj-
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ozy ko we (nn. supruclaoiculares) i nadbarkowo (nn. supraacromiales). 
Wskutek ucisku tych korzeni występują w okolicy nadobojczykowej, 
mostkowej górnoj i podobojczykowej, oraz iih powierzchni przedniej 
i zewnętrznej barku, zaburzenia ozuciowe w postaci nerwobólów rze­
komych, znieczulenia lub znieczulenia bolesnego (anesthhie douloureu- 

se). W tych samych okolicach mogą wystąpić jednocześnie zaburzenia 
troficzne.

Trzecia, czwarta i piąta para nerwów szyjowych dają początek 
nerwom przeponowym (nn. phrenici)\ ich ucisk sprowadza zaburzenia 
w oddochaniu, czasami nawet bezwład przepony. F a u c o n  i L avhand  
| z Lille] ^spostrzegali przypadek, w którym napady duszności z si­
nicą ustąpiły po zastosowaniu gorsetu SAYREła z ju ry-m a st. Przy­
padek podobny oraz dwa inne, w który oh rozpoznanie zostało potwier­
dzono badaniom pośmiertuem, przedstawił LerO Y-H ubbard w Ak a ­
demii lekarskiej w New-Yorku na posiedzeniu 16 listopada 1894 r.

Gałęzie przednie czterech ostatnich par nerwów szyjowych 
i pierwszej pary grzbietowej tworzą splot ramieniowy. Wynikiem 
ucisku tych nerwów są zaburzenia czuciowe, a czasami i troficzne toj 
części skóry, którą w gałązki nerwowo zaopatruje splot ramieniowy, 
a więc skóry barku i kończyny górnoj. Zaburzenia ruchowo, o ile 
przytem występują, bywają rozlane i dotyczą rozmaitych mięśni 
unerwionych przez gałęzio splotu wspomniauego. W przypadkach 
gruźlicy kręgu szyjowego piątego i szóstego możemy mieć do czynie­
nia z bezwładom obustronnym ściślo określonej grupy mięśni, złożo­
nej z mięśnia naramiennogo (m. deltoideus), dwugłowego (m. biceps), 
ramieniowego przedniego (m. brachialis ant.) i wy wrotnego długiego 
(m. supinator longus)\ do grupy tej wchodzą czasami nadto: mięsień 
podgrzebioniowy (m. infraspinatus), obły wielki (m. teres major), naj­
dłuższy grzbietu (m. longissimus dorsi), mięśnio zębate {mm. serrati) 
mięsień piorsiowy wielki (m. peeloratis major) i mięsień wywrotny 
krótki (m. supinator breois). Według F e r r e ^ o  2) nerwy czterech pierw­
szych z pośród wyliczonych mięśni biorą początek z nerwu szyjowego 
piątego i szóstego. Śladom gałązek nerwu promieniowego, przezna­
czonych dla mięśnia wywrotnego długiego, doszedł ów badacz aż do 
korzenia przodniogo szóstego. Zaburzeniom czuciowym ulegają tery- 
torya skóry, unerwione przez nerw mięśnio-skórny (n. musculo-cuta- 
neus), promieniowy (n. radialis), czasami zaś paohowy (n. cireumfleaus

l) F au co n  et Layrand. Jonrn. des Sciences mód. de Lilie, 5 sierpnia 1892. 
%) F b b rż . Arch. de nenrol., 1883, raarseu.
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brachii) i pośrodkowy (n. medianus) '). Bezwład, o którym mowa, robi 
wrażenie występującego obustronnie bezwładu D o ch en n e-E rb ^  [pora­
żenie korzonkowe górne splotu ramieniowego — paralysie radiculaire 
mpŁrieure du plexus brachial\.

Ucisk dwu ostatnich par nerwów szyjowych i pierwszej pary 
grzbietowej daje objawy takie, jak obustronne porażenie korzeni tyl­
nych {paralysie radiculaire poslórieure), a więo zaburzeuia czuciowe 
w obrębie nerwu ramieniowego skórnego wewnętrznego (n. cutaneus 
in t. brachii), nerwu dodatkowego (n. accessorius) i łokciowego (n. ulna- 
ris), t. j. na powierzchni wewnętrznej przedramienia i ręki, dalej bez­
wład i zanik mięśni kłębu palucha (thenar) i paluszka (Jiypothenar) 
oraz mięśni międzykostnych ręki (mm. interossei). Nerw łokciowy 
bierze początek, jak utrzymuje F e r r e  z siódmego i ósmego nerwu 
szyjowego oraz pierwszego grzbietowego, nerw ramieniowy skórny 
wewnętrzny—z ósmego szyjowego i pierwszego grzbiotowego, a nerw 
dodatkowry—tylko z pierwszego grzbietowego. Zanik mięśni oraz nie­
zdolność kurczenia się pod wpływem prądu przerywanego towarzy­
szą zaraz od początku bezwładom, o których mówiliśmy przed chwilą. 
Widujemy tu nadto rozszerzenie lub zwężenie źrenicy, oraz wciągnię­
cie gałki ocznej, wskutek czego szpara powiek wydaje się zmniej­
szoną.

Badania K la u d y u sz a  B e r n a r d ^ , F r a n c o is  - F r a n k ^ , pani 
K lu m p k e-D ejer in e  i Q u E Y R A T ’a  wykazują, że objawy oczne wystę­
pują narówni z innymi objawami „zewnętrznymi*1 tylko wtedy, gdy 
są zajęte korzenie przednie pierwszych nerwów grzbietowyoh i ich 
gałązki łączące (ram i communicantes). Gdy uciskowi podlegają wszyst­
kie korzenie, wtedy, rzecz naturalna, występują i powyższo objawy 
dodatkowe. Opis objawów, któryśmy przytoczyli, uważać należy za 
schematyczny; w rzeczywistości objawy te rzadko bywają tak typowo, 
a nieraz odróżnienie ioh od innych objawów zewnętrznych sprawia 
niemałe trudności.

O b j a w y  w e w n ę t r z n e ,  zależne od ucisku samego rdzenia 
w części szyjowej, przedstawiają odrębny zbiór, którego opis bardzo 
dokładny zawdzięczam y CnARCOT’ow i 2). J e st to t. zw. p a r  ap  l e ­
g ia  s z y j o w a  GuLL’a. U cisk bardzo znaczny sprowadza porażenie 
wszystkich czterech kończyn, mniej znaczny— tylko obu górnych, przy­
najmniej do czasu [w edług CHARCOT’a i jedna kończyna uledz może 
bezwładowi, podobne jednak przypadki przy pachymeningitis tubercu-

’) M-me K lu m p ic b -D ć jć r in k . Revue de módecine, 1885. 
C u a r c o t . Maladies da systóme nerveux, t. II, str. 128.
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culosa uważać należy oonaj raniej za bardzo niezwykłe. Aby ten fakt 
objaśnić, przypomnimy, żo włókna ruchowe dla kończyn górnych 
przebiegają w sznurach przednich rdzenia szyjowego powierzchownie 
i dlatego pod wpływom ucisku wcześniej ulegają zmianom, ńiź włók­
na, przoznaczone dla kończyn dolnych. Zdarzają się jednak przypadki 
wcześniejszego porażenia kończyn dolnych.

W  spostrzeżeniu KETCH’a, komunikowanem sekoyi ortopedycz­
nej Akademii w New-Yorku 112 listopada 1893 r.J chory z garbem 
szyjowym dolnym czuł osłabienie kończyn dolnych. S eguin na nara­
dzie występował przeciw rozpoznaniu w danym przypadku ohoroby 
PoTr’a, na zasadzie braku objawów ze strony końozyn dolnych; dal­
szy jednak przebieg udowodnił istnienie gruźlicy w szyjowej części 
kręgosłupa.

Bezwłady, o jakich mowa, odznaczają się tem, że mięśnie bar­
dzo długo zachowują swoją grubość i własności elektryczne, że czu­
cie kończyn porażonych może nie ulegaó wybitnym zmianom, że 
wreszcie odruchy końozyn tyoh są zachowane, a nawet niekiedy 
wzmożone. W okresach późniejszych, po wystąpieniu już zwyrodnień 
zstępujących, charakter powyższy bezwładu kończyn górnych pozo­
staje bez zmiany, podczas gdy kończyny dolne są dotknięte poraże­
niem spastycznem. Jednocześnie z bezwładem występować mogą o b ­
j a w y  o c z n e  w postaci mniej lub więcej przejściowych rozszerzeń 
lub zwężeń źrenicy (myosis lub mydriasis), k a s z e l  i d u s z n o ś ć  
któro wraz z bólami pseudo-newralgicznymi nasuwać mogą podejrze­
nie rozpoczynającej się gruźlicy płuc, z a b u r z e n i a  ż o ł ą d k o w e  
[bóle i wymioty, uparta czkawka], z a t r z y m a n i e  mo c z u ,  z a p a r ­
cie s t o l c a ,  czasami wreszcie z w o l n i e n i e  t ę t n a  i n a p a d y ,  p o ­
d o b n e  do p o d a o z k o w y c h .

Z g r u b i e n i e  l ę d ź w i o w e  i o g o n  k o ń s k i .  Gruźlica 
ostatnich kręgów grzbietowych oraz kręgów lędźw iow ych i krzyżo. 
wych może być źródłem objawów nerwowych, których pewne co- 
cby przypominają objawy gruźlicy kręgów szyjowyoh i grzbioto- 
wyoh górnych. Na okoliczność powyższą, dotąd pozostającą bez bliż­
szego objaśnienia, rzuciły pew ne światło prace pani Conta })> 
W. THORBURN’a 2) i YALENTIŃl’egO 3).

1) M-me Conta. D u mai de P ott au-dessous de la  moelle. Thfese de P aris,1887.
2) W. T hokburn. On injuries of the cauda eąuina. Brain, 1886/7, X, 881— 

407.—On injuries to tbe lurabo-sacral region of the spinał covd and its nerve roots 
Manchester Med. Chroń., 1888/9o, X, 1.—A case of tumoor of the cauda eąnina illus- 
trating oertain points in spinał localisation. Ibid., str. 177.

3) Yalbntini. Zeitschrift fur klinische Medizin, 1893, XXXI.

Odczyty kliniczne. &
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Zgrubienie lędźwiowo odpowiada mniej więcej ostatnim kręgom 
grzbietowym, a koniec jego stożkowaty leży na wysokości pierwszego 
kręgu lędźwiowego. Niżej nie znajdujemy już rdzenia, leez tylko t. 
zw. ogon koński.

Gruźlica dwu ostatnich kręgów grzbietowych i pierwszego lędź­
wiowego daje objawy rdzeniowe zewnętrzne i wewnętrzne dość rozmai­
te. Ucisk korzeni nerwowych bywa powodom nerwobólów rzekomy oh 
wobrębiedwu ostatnich nerwów międzyżebrowych i dwu nerwów brzu­
szno ̂ rodnych (nn. abdominogenitales), które w splocie ^lędźwiowym wy­
chodzą z pierwszego nerwu lędźwiowego, w ścianie brzusznej odgrywają 
rolę taką, jak  nerwy międzyżebrowe w ścianie klatki piersiowej, 
wreszcie rozgałęziają się u mężczyzny w mosznie, a u kobiety w war­
gach sromnych wielkich. Obok bólów spostrzegamy czasami w po­
wyższej okolicy zmiany troficzne skóry. Objawy bezwładu, bardzo 
słabo zaznaczone, dotyczą mięśni ściany brzusznej przedniej.

Głębszy ucisk zgrubienia lędźwiowego daje bardzo wybitne ob­
jawy wewnętrzne, których wyrazem jest paraplegia zupełna lub nie­
zupełna obu kończyn dolnych; jest to porażenie wiotkie we wszyst­
kich jego okresach i z nioznacznem osłabieniem czucia skórnego, zaj- 
mującom całe kończyny aż do poziomu wzgórka łonowego. Nieco wy­
żej tej granicy spotykamy czasami pas skóry w stanie nadczułości. 
Odruchy kończyn dolnych, zachowane lub wzmożone w początku oho- 
roby, szybko słabną i wreszcie znikają zupełnie. Mięśnie ulegają za­
nikowi i tracą zdolność kurczenia się pod wpływom prądu przerywa­
nego; występuje odczyn zwyrodnienia [V a le n tin iJ . Zjawia się bez­
wład zwieraczy, a wraz z nim incotinentia alvi i oddawanie mimowol­
ne moczu, które towarzyszy szczogólnioj zajęciu dwunastego kręgu 
grzbietowego. Obawa kataru pęcherza i odleżyny ostrej nie jest w po­
dobnych przypadkach płonną.

Poniżej pierwszego kręgu lędźwiowego, gdzie niema już rdzenia, 
pachymeningitis łuberculosa wywołać może jodynie ze strony ko­
rzeni nerwowych objawy dwojakiego rodzaju, zależnie od tego, 
czy początek dają im zmiany tych części nerwów lędźwiowych i krzy­
żowych, które się mieszczą w dziuraoh międzykręgowyoh i krzyżo­
wych, czy też powodem iob jest ucisk i zmiany ogona końskiego. 
W  pierwszym przypadku objawy odznaczają się bardziej ścisłem 
umiejcowieniem; są to nerwobóle rzekome, nadczułośó na przebiegu 
nerwu skórnego uda (n. cutaneusfem oris) i rodno-udowego (n. genito- 
cruralis), [wyohodząoych z drugiego norwu lędźwiowego i rozgałęzia­
jących się w skórze pośladków, tylno-zew nętrznej i przedniej po­
wierzchni uda, oraz w skórze moszny lub warg sromnych wielkioh], 
dalej na przebiegu nerwu zasłonowego (n. obturatorius) i udowego
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(n. cruralis), który bierzo początek z drugiego, trzeciego i czwartego 
nerwu lędźwiowego. Z zaburzeń ruchowych mamy tu niedowład lub 
bezwład spastyczDy mięśni ksobnych (mm. adductores) i mięś­
nia prostego wewnętrznego (m. rectus internus) uda, które otrzymują 
gałązki od nerwu zasłonowego. Rzadziej występuje bezwład mięśnia 
krawieckiego (m. sartorius) i trójgłowego (m. triceps),' zaopatrywanych 
przez nerw udowy.

Natomiast ucisk ogona końskiego poniżej drugiego kręgu lędź­
wiowego sprowadza bezwład pęcherza i kiszki grubej, bezwład i zanik 
z odczynem zwyrodnienia mięśni pośladkowych i miedniczo-krętarzo- 
wych, unerwionych przez gałęzie oboczne splotu krzyżowego, mięśni 
zginających goleń i wszystkich mięśni goleni i stopy, otrzymujących 
gałązki od nerwu kulszowego (n. ischiadicus). Jodnocześnie występuje 
znieczulenie międzykroeza, moszny lub warg sromnych | nerw sromny 
wewnętrzny—n. pudendus int.], pośladków, powierzchni wewnętrznej 
uda, tylno-zewnętrznoj goleni i zownętrznej stopy. W przypadkach 
ucisku ograniczonego i niezbyt wielkiego, połowa wewnętrzna skóry 
goleni i stopy, unerwiona przez nerw zaskórny uda wewnętrzny wiel­
ki (n. saphenus int.), gałęź nerwu udowego (n. cruralis), zachowuje czu­
łość normalną. Mięśnie ksobne uda, mięsień prosty wewnętrzny, 
krawiecki i trójgłowy pozostają wtedy nietknięte, dzięki czemu cho­
dzenie jest do pewnego stopnia możliwem. Mniej się również należy 
obawiać odleżyny ostrej.

W razie nieco wyższego umiejscowienia zmian w kręgosłupie, 
gdy sprawa przejdzie poza krążek międzykręgowy, leżący poniżej 
pierwszego kręgu lędźwiowego, cierpieniu ulega splot lędźwiowy, 
zjawia się bezwład mięśni ostatnio wyliczonych, obok bezwładu in­
nych, a zniesienie czucia obejmuje całą kończynę dolną.

Zmiany kośoi krzyżowej pociągają za sobą cierpienia różnych 
gałęzi splotu krzyżowego.

W  przebiegu bezwładów lędźwiowo-krzyżowych spotykamy czę­
sto zmiany troficzne skóry: t. z w. glossy skin, zgrubienie naskórka, 
wykwity w postaci vesiculae i bullae, strupy, opryszozkę opasującą 
(zona), rozrost paznogei, włosów, i t. p.. Pani Conta zauważyła, że 
ciepłota podeszew obu stóp nio jest jednakową, mianowicie mniejszą 
na kończynie z większym zanikiem, podczas gdy u chorych na zapa­
lenie stawu biodrowego oiopłota kończyny chorej jest wyższą [L an* 
nelongue].
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ROZDZIAŁ PIĄTY.

R o z p o z n a n i e  i r o k o w a n i e .

Wczesne rozpoznanie choroby P oT T ła  jest rzeczy niezmiernej 
wagi, pozwala bowiem na zastosowanio odpowiednich środków, zanim 
wystąpią objawy poważniejszo, np. garb, ropioń, lub zaburzenia ner­
wowo. Dane, na których oprzeć można rozpoznanie choroby P o rP a  
wo wczesnym jej okresie, są następujące: 1) zesztywnienie pownogo 
odcinka kręgosłupa; 2) niezwykłe trzymanie się i zmieniony chód cho­
rego; 3) bolesnośó kręgosłupa, zjawiająca się samoistnio lub pod wpły­
wem ucisku na wyrostki ciernisto. Nieco później stwierdzić można 
lekkie wypuklonio jednego lub dwóch wyrostkówociornistycb. Dla 
uniknięcia jednak błędów należy mioo' pamięci, żo wyrostki nio 
których kręgów, np. szyjowego siódmego, normalnie posiadają wyro­
stek wystający, oraz że i u ludzi zupełnie zdrowych zdarzać się mogą 
w pewnych razach wyrostki cierniste dłuższe od innyoh, sąsiednich 
Objawy ze strony korzeni nerwowych, a głównio nerwobóle rzekomo 
czasami występują również bardzo wczośnie, w okresie początkowym 
choroby.

S t ł u c z e n i e  (contusio) k r ę g o s ł u p a  dać może cały zbiór po­
wyższych objawów; rozwój ich jednak bywa szybki, a wyzdrowienie 
następuje również szybko. Bólo mogą byó niekiedy poczytywano za 
bóle, właściwe okresom rozwoju (douleurs de croissance) lub zalożno od 
reumatyzmu, lumbago, nowralgii i t. p.. Na punkt powyższy należy 
zawsze zwracać baczną uwagę.

P ierw sze okresy choroby PoTT’a w częśoi szyjow ej mogą byó 
wzięte za t. zw. torticolis muscularis pochodzenia reum atyoznego. Róż. 
nica obu tych cierpień polega na tern, żo w  przypadkach torticolis 
przykurczenie pewnych mięśni [inno pozostają zdrow ym i] uniem ożli­
wia to ruohy głow y, które zależą od dotkniętych m ięśni, gdy tym cza­
sem  wszelkio ruchy bierno w kiorunkaoh działania mięśni zdrowych nie 
sprawiają choremu bólu; przeciwnie, gdy szyja jost skręcona pod w pły­
wem  choroby PoTT’a, głow a nietylko czynnie się nie porusza, lecz i bierne 

jej ruchy są wprost niem ożliwo, lub conajm niej nader trudne do w y­
konania, a dla chorego bolesne. Zrosztą choroba PoTTła posiada in n o; 
jeszcze objawy, któryoh w  przypadkach torticolis ni e w idujem y, jak  
ból przy ucisku w yrostków  kręgowych ciernistych lub poprzecznych, 
obrzęk sąsiednioh częśoi m iękkich i zn iekształtn ien ie kręgosłupa, k tó­
ro rozpoznać można i za pomocą obm aoywauia od strony gardzieli.
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Według LANNELONGUE’a wiele podobieństwa do choroby P©TT’a 
w części szyjowoj kręgosłupa przedstawia z a p a l e n r e  g o ś ć c o w e  
(arthritis rheumatica) mniejszych stawów kręgów szyjowyoh. Polyar- 
thritis acula jest rzeczywiście chorobą dość częstą, łatwo ją  jednak, 
jak  sądzę, rozpoznać po tem, że rozpoczyna się gorączką, że ruchy cho­
rego bywają tu ograniczono i bolesue, lecz nie są niemożliwe, że wresz­
cie w przebiegu choroby natężenio jej objawów ulega wahaniom. 
Wobec cech wyliczonych zapalenie stawów conajwyżej możuaby 
wziąć za reumatyzm mięśniowy. Wspomnieć tu jeszcze należy o po­
myłkach rozpoznawczych, jakie nastręczają przypadki zapalenia sta­
wów po chorobach zakaźnych, szczególniej po płonioy. O wiele tru- 
dniojszom byłoby wykluczenie reumatyzmu wielostawowego prze- 
wlekłogo. U dzieci jednak, według mego zdania, reumatyzm wielosta- 
wowy przewlekły występuj o conaj mniej nader rzadko, a w wielu 
znanych mi przypadkach, w których stawiano to rozpoznanie, wkrótce 
występowały objawy typowej gruźlicy kręgów. Forma przewlekła 
reumatyzmu wielostawowego cechuje się według LANNELONGUE’a na­
stępującymi objawami: zniekształtnioniem ozęśoi szyjowej kręgosłupa- 
któroj chory nadaje położenie takie, jak  w chorobie PoTT’a; przykur­
czeniem mięśni tylnych szyi, czasami zaś mięśnia mostko-sutko-oboj 
czykowego; bolesnością, występująoą przy uciskaniu pewnego odcinka 
kręgosłupa; bólami obwodowymi, zjawiającymi się samoistnie w czę­
ściach sąsiednich, t.j, w barku, a czasami w kończynach górnych; obrzę­
kiem oiastowatym części, otaczających zajęte stawy; wreszcie brakiem 
gorączki. Gdy jednak zapaleniem nie są zajęte Bta wy między kością 
potylicową i dwoma pierwszymi kręgami, [t. zw. stawy potylico- 
szczyto-obrotowe j, ruchy obrotowo głowy bywają zaohowane, skrzy- 
wieuio szyi częściej bywa bocznem, niż tylnem, nieruohomośó częśo 
szyjowoj kręgosłupa nie jost tak zupełną, jak  w chorobie POTT’a 
obrzęk bywa mniejszy i nie tak symetryczny, zanik mięśni jest wy 
raźniejszy i dotyczy zwykle mięśni jednej strony, wreszcie stan cho­
rego pozostaje bez zmiany w ciągu długiego czasu.

W okrosie początkowym okoroby PoTT’a części grzbietowej k rę ­
gosłupa można czasami rozpoznać niewłaściwie n a d c z u ł o ś ó  k r ę g o ­
s ł u p a  (rhachialgia) pochodzenia histerycznego, neurastenicznego; 
lub nouro-mimetycznego. Nadczułośó tę, dotyoząoą skóry lub części 
głębszych, objawiającą się bólami, występującymi samoistnie lub pod 
wpływem ucisku, spotykamy 11 osób histerycznych obok innych, 
łatwych do rozpoznania objawów liisteryi, albo też u zdeklarowanych, 
neurasteników; rozpoznanio w tych razach trudności nie przedstawia. 
Bóle jednak, o których mowa, występują czasami po ciężkich ura­
zach, wraz z objawami nietypowego bezwładu i zniesienia czucia; po­
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dobny zbiór objawów, który dośó często widujemy u pasażerów roz­
bitych pociągów, otrzymał od R u sse l l , R atnolds û i Gairdner^  
nazwę „railway-spine*1; Charcot ') zaś zalicza cierpienie powyższo do 
kategoryi bezwładów psychicznych pochodzenia urazowego, uważając 
ją  za poronną lub skrytą postać histeryi. Przypadki takie odznaczają 
się nieprawidłowem umiejscowieniem bezwładu i znieczulenia oraz 
zupełnym brakiem zmian degoneracyjnych w mięśniach, jak również 
brakiem zaburzeń troficznych.

Dziewczęta 10—14-letnie, nie chorujące na histeryę, doznają 
często bólów, umiejscowionych na grzbiocio między obu barkami; 
istota tych bólów, t. z w. douleurs de croissance, nie jest znaną. Według 
L o R E N z ’a  główną cechą rzeczonych bólów jest ich zmniejszanie się, 
a bynajmniej nie wzmaganie się, pod wpływem niektórych ruchów 
czynnych lub biernych.

Z a p a l e n i e  z n i e p o d o b n i a j ą c e  s t a w ó w  części 
grzbietowej kręgosłupa (arthritis deformans) widujemy, choć rzadko, 
u osób dorosłych, a objawom, jego jest zesztywnienie i nieznaczne 
skrzywienie kręgosłupa, jednak bez wyraźnego wypohnięcia wyrostka 
ciernistego ku tyłowi. Czasami mamy tu unieruchomienie żeber, 
wskutek czego ruchy klatki piersiowej są ograniczone; widujemy 
również objawy zapalenia nerwów (neuritis) lub nerwobólów rzeko­
mych międzyżebrowych (pseudo-neuralgia intercostalis).

W okolicy lędźwiowej chorobę PoTTła łatwo odróżnić od lumba- 
go simplex lub lumbago rheumatioa. Zapaleniom takim, jak perinephri- 
tis i periłyphlitis, towarzyszy czasami zesztywnienie kręgosłupa; nadto 
zapalenia powyższe mogą byó powodem zapalenia mięśnia lędźwio­
wego (psoitis) z przykurczeniem uda. Rozpoznanie w tych przypad­
kach może być dośó trudnem, a danyoh do niego dostarczy obocnośó 
właśoiwych danym cierpieniom objawów, jak również brak objawów, 
towarzyszących gruźlicy kręgosłupa. Dość tu wskazać na sacro-coaal- 
gia. W  przypadkach z a p a l e n i a  s t a w u  b i o d r o w e g o  występuje 
nieruchomość kręgosłupa obok przykurczenia i unieruchomienia 
uda. Część lędźwiowa kręgosłupa jest tu zwykle wygięta na­
przód, a przykurczeniu ulegają głównie mięśuie ksobne (m/n. ad- 
ductores). W  chorobie PoTTła, połączonej z przykurczeniem uległe­
go zapaleniu mięśnia lędźwiowego (m. psoas), kończyna dolna jeżeli 
zostaje unieruchomioną, to jednakowo we wszystkich kierunkach.

W  okresie, gdy jednocześnie istnieją piewrszorzędno objawy cho­
roby PoTT’a, jak  garb, ropień i objawy nerwowe, rozpoznanie bywa

0  Progres medical, 1885.
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dość łatwem. Uwydatnienie lub brak pewDyck zwykłych objawów 
chorobowych może utrudniać rozpoznanie.

Garb, nawet w braku innych objawów, czyni rozpoznanie nio- 
wątpliwem, zwłaszcza gdy posiada właściwe sobie cechy, gdy 
jost^kątowaty, tylny i loży w płaszczyźnie strzałkowej. Nawet 
w tym razie, gdy garb jest zaokrąglony, byle tylko występowały inno 
jego cechy, rozpoznanie nio może być wątpliwem. Co najwyżej gru­
źlicę kręgosłupa możnaby wziąć za n o w o t w ó r  z ł o ś l i w  y—za 
mięsaka lub raka, które tu rzadko bywają pierwotnymi.

Rak u dzieci zdarza się tylko w razaoh wyjątkowych; mięsak 
pierwotny—bardzo rzadko. Tyłozgięcie (kyphosis) kręgosłupa, zależne 
od nowotworu [Judson  utrzymuje, że skrzywienia tego przy nowo­
tworach prawie nigdy nie spotykał], ma postać, podobną więcej do 
łuku, niż do kąta, jaki widujemy w chorobie POTT’a.

T y ł o z g i ę c i u  p r z y  k r z y w i c y  uloga zwykle znaczna część 
kręgosłupa lub nawet cała kulumna kręgowa, a najwyższym punktem 
krzywizny jest środek tej kolumny. Skrzywienie znika lub zmniejsza 
się w pozycyi leżącej chorego. Towarzyszą mu zwykle inno znio- 
kształtnieuia kręgosłupa: zgrubienie paciorkowato na przebiegu żeber, 
zgrubienia nasad i skrzywienia trzonów kości długich i t. p..

K oenig wyraził zdanie, że skrzywienie kręgosłupa pod kątem 
ostrym może być skutkiem s y f i l i s u  kręgów. Jednocześnie z gar­
bem mogą tu powstać objawy bezwładu. Do rozpoznania podobnych 
przypadków, często bardzo truduego, pomagają: wywiady, wiek cho­
rego, obecność innych objawów syfilisu, wyrośli kostnych (eaosto• 
ses), wysypki skórnej i t. p., wreszcie wyniki leczenia za pomocą środ- 
kód przeeiwsyfilitycznycb.

Garb boczny może byó wzięty za s k r z y w i e n i e  b o c z n e  
k r ę g o s ł u p a  (scoliosis); u osób jednak, dotkniętych skoliozą, naj­
bardziej wydatnym punktem garbu są kąty tylne żeber jednej strony, 
podczas gdy od przodu uwydatniają się kąty przednie żeber strony 
przeciwległej; jedna łopatka leży wyżej od drugiej i jest więcej wy­
stającą; skrzywienia wyrównywająoe są zaznaczone wyraźniej; wcię- 
cio w pasie jest głębsze; grzebień biodrowy po jednoj stronie wystaje 
więcej, niż po drugiej. Nie widujemy tu nigdy ropni, bezwładu i zmian 
troficznych skóry. Rozpoznanie jest bardzo trudnem, zwłaszcza w sa­
mym początku sprawy gruźliczej lub w okresie wyrównania zmian 
i zdrowienia, gdy należy rozpoznać przebytą już chorobę PoTTła 
[L annelo ng ue , Marlier].

Rozpoznanie r o p n i a  k o s t n e g o  napotkać może trudno­
ści z dwu powodów. W  jednym razie rozpoznajemy z łatwością 
obecność zbiornika ropy, której naturę gruźliczą i pochodzenie z krę­
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72 M. Denucć. [72

gów należy dopiero wykazać. Pochodzenie niektórych ropni, um iejsco­
wionych w okolicach niezw ykłych lub odległych od kręgosłupa, np. 
ropni dołu pachowego lub okolioy otworu stolcowego, nie je st łatw em  
do rozstrzygnięcia. Ścisła znajomość dróg, któremi idą ropnie naw et 
w razaoh w yjątkow ych, rozwój ropni, cechy charakterystyczno zbior­
ników ropy, naprowadzić mogą na właściwe rozpoznanie i pobudzić 
do poszukiwania innych objawów cierpienia kręgosłupa. N a m iejscu, 
gdzie zw ykle występują ropnie opadowe, zjawia się czasam i ropień 
zapalny, który łatw o odróżnić po szybkiem  powstaniu i cechach roz­
woju. Może to być nawet ropień, który swój początek zawdzię­
cza z a p a l e n i u  s z p i k u  k o s t n e g o  (osteomyelitis) kręgów. 
Ostry początek takiego ropnia, któremu towarzyszą w ysoka go­
rączka i bardzo dotkliw e bóle w okolicy kręgosłupa, wykluoza przy­
puszczenie choroby PoTT’a. W  innych razach, przeciwnie, rozpoznać 
należy głęboko leżący ropień, nie wiedząc czasami nawet o istn ieniu  
w danym przypadku choroby PoTT'a. W  okolioy klatki piersiowej 
ropień tak i wziąć można za z a p a l e n i e  ś r ó d p i e r s i a  (mediasti- 
nitis) lub w ysięk opłucnowy; w jam ie brzusznej— za g u z  g ł ę b o k i ,  
za nerkę wędrującą i t. p,. W  rozmaitych przypadkaoh podobnych 
należy m ieć na uwadze m ożliwość ropnia kostnego i zastanowić się  
należycie nad innym i współcześnie istniejącym i objawam i.

D ość często, szczególniej u osób dorosłych, choroba PoTT’a daje 
jedynie prawie o b j a w y  r d z e n i o w e  lub n e r w o w e ;  rozpo­
znanie jest często w takich razach bardzo trudnem; chcąc dojść do 
niego, należy rozróżniać przypadki takie, w których jedynym i lub przy­
najmniej na pierwszy plan w ystępującym i są o b j a w y  r d z e n i o ­
w e  z e w n ę t r z n e  (signes extrinsźques), szozególniej zaś nerwobóle 
rzekome i takie, w których główną rolę odgrywają o b j a w y  we *  
wnętrzne (signes intrinsźgues), zależue od ucisku rdzenia, w później­
szym  zaś okresie choroby od jego zwyrodnień wstępujących lub zstę­
pujących.

W  tych razach, gdy m amy jedynie objawy zewnętrzne [a  zdarza 
się to w początku choroby dość często i trwać może dość długo], ner­
wobóle rzekome łatw o w ziąć można na newralgie zw ykłe pocho­
dzenia reum atycznego, urazowego lub a frigore. Tak w ięc  cho­
robę PoTTła w okolioy szyjowej i grzbietowej górnej przyjąć można 
za nerwoból splotu szyjow ego i ram ieniowego, w okolicy grzbietowej 
Inb lędźw iow ej— za nerwoból splotu lędźw iow ego i krzyżowego, m ia­
now icie zaś za rwę kulszową {ischias). Rozpoznanie nerwobólów rze- 
komyoh jest możebnem dzięki pew nym  ich właściwościom; przede- 
w szystkiem  bóle te są zawsze o b u s t r o n n e  i s y m e t r y c z n e ,  
co rzadko byw a w przypadkach prawdziwych nerwobólów; dalej —
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nio znajdujemy tu charakterystycznych dla newralgii punktów boles­
nych na ucisk, np. p u n k t ó w  w y r o s t k o w y c h  TROUS8EAUĘ’a 
i p u n k t u  d z i u r a w i ą c e g o  p r z e d n i e g o  (le point per jo  - 
rant antórieur) w przypadkach nerwobólów m iędzyżebrowych, lub 
p u n k t u  p o z a k r ę t a r z o w e g o ,  k o l a n o w e g o ,  ł y d k o w e ­
g o ,  k o s t k o w e g o  z e w n ę t r z n e g o  i p o d e s z w o w e g  o—  
w przypadkach rwy kulszowoj. Nadozułość, znieozulenie bolesne, zaniki 
m ięśni, zmiany troficzne skóry są w przypadkach nerwobólów rzeko­
mych objaw am i bardziej stałym i i występują wcześniej, niż u cho­
rych na nerwobóle prawdziwe.

Po rozpoznaniu nerwobólu rzekom ego zwrócić się należy do zba­
dania jego przyczyny. Tą przyczyną może być guz wnętrza kanału  
kręgowego lub zm iany chorobowe kręgów. Rzadziej bywa nią guz, 
leżący zew nątrz kręgosłupa, np. t ę t n i a k  a o r t y  lub tumor hydali- 
dosus, który w yw oływ ać może podobne objawy przez drażnienie ner­
wów [C h a rco tJ .

D o  g u z ó  w w n ę t r z a  k a n a ł u  k r ę g o w e g o  C h a r c o t  za- 
lioza przypadki m ięsaka tkanki okołooponowoj, psammoma, cysti« hy- 
datidosa i t. p.. W  przypadkach tych ból umiejsoawia się na nieznacz­
nej przestrzeni, zajmując częściej jeden punkt lub lin ię, lub pewną 
powierzchnię; byw a on zw yk le jednostronnym .

Z pośród cierpień niegruźliozyoh powodem nerwobólów rzeko­
mych może być s y f i l i s  lub r ak .  Pseudo-newralgia, zależna od 
ucisku, jest w syfilisie rzeczą rzadką. Opisał ją  R i d l o n  ’) w praoy* 
poświęconej chorobie PoTT’a pochodzenia syfilitycznego. Ból według 
tego autora odznacza się charakterem ostrzejszym, niż w gruźlicy 
kręgosłupa, a przebieg newrałgii jest szybszy. Nowe badania w tym 
kierunku uważałbym za niezbędne.

Nerwobóle rzekome w przypadkach r a k a  k r ę g ó w  były przed­
miotem prac 0HARCOT’a 2), TRiPiER’a 3), LŚPiNE’a 4), a w nowszych  
czasach JuDSON*a 5). B óle to nie są stałym  objawem  raka kręgów* 
zdarzają się bowiem  przypadki, w których now otw ór przebiega zu­
pełnie skrycie lub też bez poprzedzających bólów w yw ołuje ucisk 
rdzenia i bezwład. Tylko w przypadkach z rozmiękczeniem i zgniece­

*) Ridlon . Am. orthop. Assoc. Zjazd w W aszyngtonie, 1891, wrzesień. N.-Y. 
med, Journ., 1891, U, str. 438, 17 października.

2) Charcot. Soe. mćd. des hop., marzec, 1865. ]
3) Tr ip ib r . Thóse de Paris, 1867.
*) L śp ine. Bnll. d. 1. Soe. anat., 1867.
5) J odson. Am. orthop. Assoc., wrzesień 1831. N.-Y. med. Journ., 1891, II ,

afr. 438,17 października.
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niem kręgów rak jest powodom bólów bardzo charakterystycznych. 
Gdy zgniecioną została jedna tylko część boczna kręgu, bóle wystę­
pują po jednej stronie. W innych razach mamy bólo obustronne, 
umiejscowione w splocie szyjowym i ramieniowym, gdy nowotwór 
zajmuje część szyjową kręgosłupa, w nerwach zaś międzyżebrowych, 
gdy chodzi o raka części grzbietowej; gdy nowotwór, co się najczę­
ściej zdarza, zajął kręgi lędźwiowo, spostrzegamy bólo dotkliwe opa­
sujące w części dolnej brzucha oraz bóle, rozchodzące się w kie­
runku nerwu kulszowego lub udowego. Bóle te są stałe, wzmagają się 
tylko przy najmniejszym nawot ruchu chorego, prowadząc do zupeł­
nej niemocy, zależnej od tego, że chory z obawy bólu przestaje się po­
sługiwać siłą mięśni. Do powyższych nieznośnych bólów przyłączają 
się: wysoka nadczułość, czasami saś znieczulenie bolesne skóry, otrzy­
mującej gałązki od nerwu bolącego, zanik mięśni, niekiody z przy- 
kurczeniami, oraz zmiany troficzno skóry, z których najczęstszą jest 
herpes zoster. Czasami wreszcie zjawia się zniekształtnienie kręgosłu­
pa z objawami ucisku rdzenia. J u d son  podaje następujące cechy roz­
poznawcze raka kręgów: zniekształtnienia kręgosłupa najczęściej nie­
ma; bóle umiejscowiono są zwykle znacznie silniejsze niż w przy­
padkach gruźlicy; ruchy kręgosłupa są daleko trudniejsze do wykony­
wania.

Bólo pseudo-newralgiczne w ystępow ać m ogą według CHARCOT’a 
w przypadkach r o z r z e d z e n i a  k o ś c i  (osteomalacia); choroba ta 
jednak posiada cechy tak charakterystyczne, że przy rozpoznaniu róż- 
niezkowem  choroby PóTTła w grę wchodzić nie może.

W i ą d  r d z e n i a  (tabes dorsalis), dzięki bólom opasującym oraz 
błyskaw icznym , m ógłby czynić wrażenie choroby PoTT’a; rozpozna­
nie, do którego wrócimy później, nie jest tu jednak zbyt trudnem.

W  przypadkach braku objawów rdzeniowych zewnętrznyoh lub 
gdy objawy te są niewyraźne, rozpoznanie opierać się musi na obja­
wach wewnętrznych uoisku rdzenia. Rozróżniać tu jednak należy 
objawy dwu typów: 1) ucisk zwykły przejawiająoy, się przedewszyst- 
kiem bezwładem wiotkim i 2) ucisk, wywołujący objawy podrażnie­
nia, zwyrodnienia wtórne, głównie zaś bezwład spastyczny. Z dwoma 
tymi typami porównać możemy rozmaite choroby rdzenia, których 
jednym z objawów jest bezwład.

Bezwład wiotki (paralysis jlaccida), występująoy w  chorobie 
POTTła, może być wzięty za p o r a ż e n i e  h i s t e r y c z n e  k o ń c z y n  
d o l n y  oh (paraplegia hysterica), za rozmaite b e z w ł a d y  p o c h o ­
d z e n i a  o d r u c h o w e g o ,  wreszcie za spostrzegane czasami u t a b e -  
t y k ó w  p o r a ż e n i e  k o ń e z y n  d o l n y c h .
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P o r a ż e n i u  h i s t e r y c z n e m u  k o ń c z y n  d o l n y c h  towa­
rzyszą często bóle kręgosłupa, w ystępujące sam odzielnie i w zm aga­
jące się bardzo znacznie pod w pływ em  uoiskania [choroba PoTTła 
rzekoma pochodzenia histerycznego], Gruźlicę kręgów m ożem y w ta ­
kich przypadkach wykluczyć, mając na uwadze: ostry początek cho­
roby, obecność zaburzeń czuciow ych, zaznaczonych wyraźnie i zajm u- 
jącyoh znaczną częśó skóry, lecz um iejscowionych bez jakiejkolw iok  
prawidłowości, odruohy zaohowane, brak zaburzeń czynności pęche­
rza i odbytnioy, wreszcie obecność innych objawów histeryi.

W  rzędzie p a r a p l o g i i  o d r u c h o  w y  c h  zaznaczyć winniśm y  
porażenia, występujące u dzieci pod w pływ em  wnętrzaków (helmin- 
thiasis), przedewszystkiem  zaś zjaw iające się u chłopców z wrodzoną 
stulojką (phimo8is) i opisano przez SAYRE’a. Porażenia te, zaw sze 
niezupełne, napotykam y, jakem  to w ykazał *), często; porażoną tu by­
wa zdolność kojarzenia ruchów, niezbędnych do stania i do chodze­
nia, cały zaś obraz chorobowy przypomina zbiór objawów, któremu  
P . B lo c q  dał nazwę „astasia-abasiau. W  przypadkach om awianych  
nie spotykam y zaników m ięśni, zm iany odruchów, ani też zaburzeń 
czucia lub czynności zwieraczy.

U dorosłych porażenia kończyn dolnych .m oczow e", a u kobiot 
zależne od zmian położenia m acicy lub od cierpień jajników , posia­
dają charakter mniej więcej podobny. S ayre a) podkreśla trudność 
odróżnienia choroby PoTTła od pewnych chorób macicy; w niektó­
rych przypadkach tylko zniknięcie w szystkich objawów po w yle­
czeniu cierpienia maoioy jest w stanie rozstrzygnąć w ątpliw ości.

K r z y w i c a  k r ę g o s ł u p a  (rhaohiłis) może czasami powodować 
bóle kolumny kręgowej i osłabionie kończyn dolnych. Wyżej przyto­
czyliśmy już cechy charakterystyczne tyłozgięoia kręgosłupa, któro 
w podobnych przypadkach występujo i wspomnioliśmy o innych obja­
wach krzywicy.

W i ą d  r d z e n i a  zdarza się wyłącznio uosób dorosłych; da­
wać on może objawy porażenia kończyn dolnych, z bólami opasują­
cymi, błyskawicznymi, z t. zw. „crises gastriques“, zaburzeniami w od­
dawaniu moczu i t. p.. Dość jodnak stwierdzić obecność objawów, 
charakterystycznych dla wiądu, a brak innych objawów, któreby 
przemawiały za chorobą PoTT’a, aby rozpoznanie było właściwe.

*) M. D enocś. Des troubles de la marcbe consecutifs an phimosls cong. Soc. 
de mód. et de chir. de Bordeau*, luty 1894, oraz Jouru. de mód, de Bordeaus, kwie­
cień ijn a j, 1894.

2) Sa yue . N.-Y. med, Jouru ., 1891, 4 kwietnia.
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Objawy, które oechują wiąd rdzenia, są następujące: brak odruchów 
kolanowych lub objawu W estphai/ u, objaw A rgyll-R obertson^  
[brak odczynu źrenicy na światło przy zachowanym odruchu akoma- 
dacyij, zanik nerwu wzrokowego i mięśni gałki ocznej i t. p..

W razie, gdy obok wiądu rdzenia istnieje u danego osobnika 
cierpienie kręgosłupa [zapalenie stawów lub złamanie], rozpoznanie 
może nastręczać bardzo poważno trudności. Na powikłanie po­
wyższe zwrócili uwagę P i t r e s  i Y a i l l a r d  ’), zbadaniem zaś jego 
zajęli się później K o e n i g  2) i H a l l i o n  3). Początek choroby bywa tu 
ostry; chory, jak  mówi P i t r e s ,  zauważa nagle, że się stał garbatym, 
już to bez żadnej widocznej przyczyny, już toż pod wpływem nie­
znacznego urazu. Zmiany w większości przypadków dotyczą trzonu 
piątego kręgu lędźwiowego. Wyrostek ciernisty tego kręgu zostaje 
wypchnięty ku tyłowi; powstaje kręgozmyk, a jednocześnie zjawiają 
się skrzywienia wyrównywająco w pozostałej części kręgosłupa, głó­
wnie zaśjego części lędźwiowej i grzbietowej dolnej. Wokoło ogniska 
chorobowego kręgosłup jest bardzo bolesny. Pomyłka w rozpoznaniu 
jest prawie nieuniknioną, jeżeli zaniechamy poszukiwania objawów', 
właściwych wiądowi rdzenia.

B e z w ł a d  d z i e c i ę c y  {paralysis infantilis), j ak również b o z* 
w ł a d r d z e n i o w y (paralysis spinulis) dorosłych nie może być wzię­
ty za porażenie kończyn dolnych, spowodowano przez chorobę POTT’a. 
W obu tych formach chorobowych zmiany dotyczą jedynie zdolności 
ruchowych i odżywiania mięśni; początkowi choroby towarzyszy go­
rączka, a przebieg jej by wa ostry. To samo dotyczy rozlanych oier- 
pień rdzenia, u więc o s t r e g o  z a p a l e n i a  c e n t r a l n e g o  tego 
narządu (myelitis acuła centralis) lub w y ł o w u  k r w a w e g o  (haemato- 
myelia). Z a p a l e n i e  p o p r z e c z n e  r d z o n i  a urazowo (myelitis trans- 
versa łraumatica) wykluczyć można na zasadzie wywiadów.

Z pomiędzy p r z e w l e k ł y c h  z a n i k ó w  m i ę ś n i  p o c h o ­
d z e n i a  r d z e n i o w e g o  (amyotrophia spinalis chroń.) cała grupa po - 
stępujących Jzaników m ięśni (atrophia musculorum progressha) nio 
zdradza żadnego podobieństwa do choroby PoTTła. Przeciw nie, zaniki 
mięśni innego pochodzenia, ze zm ianam i, um iejscow ionem i poza sub- 
stancyą szarą rdzenia, a tylko wtórnie m ogącem i zająć rogi przednie, 
nastręczają czasami trudności, gdy chodzi o rozpoznanie.

*) P i t k e s  i V a i l l a r i> . '  R evue de m ód., 1896, Btr. 574.
2) K o e n ig . Beri. klin. Wochensohr., r. 1886, str. 702 i Zeitscb, f. klin. Med., 

1888, XIV, str. 51.
3) H a l l i o n .  T hóse de Paris, 1892, str. 26.
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Cierpienia powyższe trudne bywają do odróżnienia od o k r e s u  
s p a s t y e z n o g o  paraplegii, będącej skutkiem choroby P o t t ’u. Dot.y- 
czy to jeszcze bardziej p r z e r o s t o w e g o  z a p a l e n i a  c z ę ś c i  s z y ­
j o we j  o p o n y  t w a r d e j  (pachymeningitis cervicalis hypertrophica), 
opisanego przez CHARCOT’a ') i J o f f r o y ’h. Cechą anatomiczną tego 
zapalenia jest przerost opony twardej na wysokości zgrubienia szy- 
jowo-ramieniowego rdzenia, a objawami — objawy ucisku rdzenia 
i korzeni nerwowych. Od zapalonia gruźliczogo opony twardej różni 
się ciorpienio powyższo tein, żo właściwo mu zmiany mają postać 
obrączki, obejmującej rdzoń wokoło, oraz, źe uciskowi ulegają zarówno 
korzenie i sznury rdzenia tylne, jak  i przednie. Obraz kliniozny przy­
pomina w pewnym stopniu objawy gruźlicy części kręgosłupa szyjo­
wej i grzbietowej górnej lub chorobę PoTTła podpolityoową (mai sous- 
occipital), szczególniej w okresie początkowym, kiedy objawom zapa- 
enia przerostowego opony twardej są stało, lecz wzmagające się 
chwilami bóle szyi, karku i kończyn górnych, sztywność szyi oraz 
występująca na jej skórze wysypka w postaci pęcherzy. Rozpozna- 
nio może być stanowczom dopiero w okresie późniejszym, kiody bóle 
ustępują, a zjawia się natomiast bezwład i zanik mięśni całej koń­
czyny, głównie zaś tych, które otrzymują gałęzie od nerwu łokcio­
wego (n. eubitalis) i pośrodkowego (n. medianus). Włókna nerwu pro­
mieniowego, jakeśmy mówili, wychodzą ze rdzenia wyżej, niż włókna 
dwu wspomnianych nerwów. Wskutek braku zmian w mięśniach, 
unerwionych przez nerw promieniowy, ręka jes t  wyprostowana i na­
biera kształtu szponów {r)gi'iffeu)\ następnie zjawiają się przykurcze­
nia kończyn górnych, a na ich skórze zauważyć się dają miejsca 
znieczulone w postaoi r o z r z u c o n y c h  wysepek. Kończyny dolne 
ulegają bezwładowi i przykurczeniom b ez  z a n i k u  m i ę ś n i .  Z ja­
wiają się zaburzenia czynności pęcherza i odbytnicy oraz odleżyny 
ostre.

S y  r i n g o  my  e l i i  towarzyó mogą skrzywienia kręgosłupa, za­
zwyczaj boczne, czasami kifotyczne, umiejscowione przeważnie w czę­
ści szyjowej [ B r u h l ] .  Obok skrzywienia spotykamy tu bóle miejsco­
we, unieruchomienie części skrzywionej, warunkowane przez skurcz 
odruchowy mięśni, niedowłady oraz zmiany troficzne skóry. Najwy­
bitniejszym objawem syringomyelii są zaburzenia czucia, polegające 
na zniesieniu czucia bólowego i termicznego przy zachowaniu czucia 
dotykowego i mięśniowego.

*) C h a r c o t . Soc. de b io log ie , 1871, s tr .  35.
3) J o f f r o y . Th&se de P a r is , 1873.
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S t w a r d n i e n i e  r d z e n i a  r o z s i a n o  (scUrose en plagues) 
o objawach klasycznych nie pominno byó brane w rachubę przy roz­
poznawaniu choroby PorPa . Są jednak pewne powikłane formy 
stwardnienia ’), dające objawy zesztywnienia, parestezyi i bólów 
kończyn dolnych ze wzmożeniem odruchów i zaburzeniami w odda­
waniu moczu i stolca. Bóle bywają słabe i krótkotrwale. Na rozpo­
znanie wpływać winno stwierdzenie braku objawów ze strony krę- 
gosłupą.

Sclerosis lateralis amyotrophica, tabes dorsalis spasmodica i for­
ma wrodzona tego ciorpienia, t. zw. o h o r o b a  LiTTLE’a, nie mogą 
byó powodem rozpoznania błędnego, chociaż jednym  z ich objawów  
jest lekkio tyłozgięcie kręgosłupa, któro zresztą chory dowolnie może 
wyrównywać.

B e z w ł a d  p o ł o w i c z n y  pochodzenia mózgowego (hemiplegia 
cerebralis) w późniejszych okresach może prowadzić do paraplegii 
spazmodycznej, którą łatwo rozpoznać, mając na uwadze dane ana- 
mnestyczne, obecność objawów bezwładu połowicznego, oraz prawie 
stale występująco osłabienie władz umysłowych.

R o k o w a n i  o. Rokowanie w chorobie P o rP a  jest wogóle 
niepomyślne: liczba zejść śmiertelnych jest wysoka. Wyzdrowienie, 
jeżeli wogólo ma miejsce, następuje po bardzo długotrwałej chorobie, 
po bardzo długiem leczeniu, a do tego pozostają często nazawsze bar­
dzo zuaczne zniokształtnionia i rozległe bezwłady. Nadto w ciągu ca­
łego przebiegu choroby PoTpa chory bywa wystawiony na najroz­
maitsze powikłania, o których mówiliśmy wyżej.

Rozumie się samo przez się, źe rokowanie, zależnie od rozmai­
tych okoliczności, może brzmieć rozmaicie. Wyzdrowienie w niektó­
rych przypadkach przychodzi szybko i samo przez się, zanim choroba 
zdążyła się rozwinąć na dobre, zanim się wytworzył garb lub ropień, za­
nim wystąpił bezwład. Zejścia podobne, rzadkie zresztą, dotyczą głó­
wnie przypadków choroby P o rP a  u małych dzieci na wsi. Częstsze są 
przypadki wyzdrowienia osobników również młodych po odpowie- 
dniem leczeniu, któro stosowano dzięki dość wczosnemu rozpozna­
niu choroby. Znikają w tych razach objawy chorobowe, bolesność 
kręgosłupa na ucisk, oraz zesztywnienie jednego z jego odcinków; 
dzieci odzyskują swobodę ruchów i przestają uczuwać potrzebę pod­
pierania głowy i tułowia.

Nawet w tych razach, gdy u osobnika młodego wytworzył się 
się już nieznaczny garb, wyzdrowienie może nastąpić. Sztywność

Porów naj* M a r ie .  M alad ies de la 'm o e lle , s tr . 410.
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kręgosłupa nio znika wtedy bez śladu, z powodu istnienia garbu. 
Czas trwania choroby jest dłuższy, a rokowanie wypowiadać należy 
oględnie, mając na uwadze tę okoliczność, że garb posiada zwykle 
dążność do powiększania się. Mimo to wszystko wy zdrowienie może 
dość szybko nastąpić.

U osób dorosłych rokowanie staje się poważniejszom. L o ren z  
\loco d t ., str. 635] wypowiada naw et zdanie, że wyzdrowienie należy  
do najbardziej rzadkich zejść choroby PoTT’a, gdy ta się rozwija 
u człow ieka, mającego więcej nad lat trzydzieści.

W tych razach, gdy garb jest znaczniejszy, a uwydatnia się od 
początku choroby lub też stopniowo się powiększa, rokowanie jest 
jeszcze bardziej niepomyślnem. Choroba trwa dłużej; zniekształtnie- 
nio nabiera większych rozmiarów; powikłania i nawroty są częstsze. 
Objawy porażenia kończyn dolnych pogarszają rokowanie. Pomimo 
to jednak, nawet stałe i długotrwałe porażenia mogą znikać zupełnie 
[ C h a r c o t ,  S c h a w ,  T a y l o r ]  lub na czas pewien. Bardzo wybitno za­
burzenia czucia, zaburzenia zwieraczy pęcherza i odbytnicy oraz objawy 
bezwładu spastycznego zmniojszają nadzieję wyzdrowienia chorego.

Otworzenie się r o p n i a  g r  u źl i c  z ego  stanowiło dawniej ob­
jaw, prowadzący prawie niechybnie do śmierci. Na rokowanie obec­
ność ropnia wpływała bardzo niepomyślnie. Dziś, po wydoskonaleniu 
antyseptyki, ropnie są uleczalne, a na wyzdrowienie chorego nie wpły­
wają. Niemniej jednak przetoka, obficie wydzielająca ropę, stanowi 
jedno z najpoważniejszych powikłań choroby PoTT'a. Ropienie obfite 
i długotrwałe wyniszcza chorego, otwór przetokowy ułatwia wszol- 
kim zakażeniom dostęp do ustroju, a wreszcie po pewnym czasie wy­
stępuje zw*yrodnienio mączkowato narządów wewnętrznych. Odpo­
wiednio wykonane zabiegi lecznicze mogą doprowadzić do zagojenia 
ropni i przetok.

W y z d r o w i e n i e .  W e w szystkich przypadkaoh choroby 
PoTT’a w yzdrowienie zupełne w ym aga bardzo długiego czasu—od 
trzech do pięciu lat [L annelongue]. Może ono byó i Diezupełnem, gdy  
paoyent, którego uważano za wyleczonego, zapada znowu na gruźlicę, 
dotąd widocznie ukrytą. Zresztą naw et po wyzdrowieniu z zupełnem  
w ygaśnięoiem  sprawy gruźliczej może pozostać bezwład, mniej lub 
więcej zupełny, z przykurczeniami różnego stopnia, z garbem i jogo  
skutkam i. Garb grzbietow y powodujo zniekształtnienio klatki piersio­
w ej, utrudniające czynność płuc i seroa; chory doznaje bicia serca, 
duszności, zdradza skłonność do chorób narządów oddeohania i t p..

Ś m i e r ć .  Powodem  zejścia śm iertelnego choroby PoTT*a by­
wa uogólnienie sprawy gruźliczej lub też jakieś powikłanie choroby 
zasadniczej. Zniekształtnienie klatki piersiowej, jako skutek garbu?

www.dlibra.wum.edu.pl



możo być powodom zaburzeń ze strony serca i płuc. L a N n e l o n g u e  
kładzie nacisk na zwężenie aorty, N e i d e r t  ') zaś upatruje przyczynę 
zejścia niepomyślnego w przeroście seroa. Ropnie mogą sprowadzać 
zatrucie ustroju i zwyrodnienie mączkowate niektórych narządów lub 
też otwierają się do gardzieli, przełyku, opłucnej, otrzewnej i t. p.* 
Wreszoie do wyniszczenia i śmierci prowadzić mogą zaburzenia ze 
strony rdzenia.

8 0  M. Denucć. ^80

ROZDZIAŁ SZÓSTY.

O b ja w y cierpienia podpotyiicow ego i jego rozpoznanie.

Do objawów początkowych cierpienia podpotyiicowego należą: 
pewne ograniczenie ruchów głowy, bóle umiejscowione lub promie­
niujące i pewna odrębna pozycya chorego.

Na ograniczenie ruchów głowy składają się dwie przyczyny: 
s z t y w n o ś ć  m i ę ś n i  i b ó l e  miejscowe.

S z t y w n o ś ć  m i ę ś n i  występuje często bardzo wcześnie; 
sztywnieją głównie mięśnie głębokie karku i mięśnie, leżące przed 
kręgosłupom, nadając cboremu postawę wyniosłą [„guindó*, jak  mówi 
L a n n e l o n g u e |. Bardzo szybko występuje zupełno lub prawie zupełne 
zniesienie ruchów zginania, wyprostowywania, zginania bocznego. 
Postępująca ciągle sztywność mięśni prędzej czy później ustępuje 
miejsca unieruchomieniu szyi wskutek zmian kości i stawów.

B ó l e  m i e j s c o w e  występują samoistnie lub bywają wy­
woływane przez w p ł y w y  z e w n ę t r z n e .  Początkowo są one tępo 
i dają się odczuwać głęboko, bądź to w okolicy dołka podpotylioowe- 
go, bądź też w tylnej ścianie gardzieli. Bóle te stopniowo stają się co­
raz silniejszymi; w nocy często bywają silniejsze, niż we dnie; czasami 
znowu niema ich wcale lub zamiast nich zjawiają się bóle promie­
niujące, pseudo-newralgiczue, o których niżej będzie jeszcze mowa.

Bóle, które samoistnie nie występują, mogą być wywołane przez 
ruchy chorego. Badając dokładnie okolicę podpotylioową, znaleźć mo­
żna jeden lub kilka puaktów bolesnych na ucisk, położonych ku doło­
wi, ku przodowi i na wewnątrz od wyrostków brodawkowatych (pro-

*) N e i d e r t . Diss. inaug., Monachium, 1886.
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cessus mammillarea), ozęścioj w pośrodku dołka podpotylicowogo, na 
miejscu wyrostka oiernistogo kręgu obrotowego, który tworzy nie­
prawidłowo wypuklenie, wreszcie czasami na bocznej powierzchni 
szyi, na miejscu wyrostków poprzecznych, należących do pierwszych 
kręgów szyjowych.

Palcem wskazującym, wprowadzonym przez usta chorego do 
gardzieli i skierowanym ku górze, można bardzo łatwo wymacać trzon 
kręgu obrotowogo, przekonać się o jego zniekształtnicniacb, o bo- 
lesnośoi, występującej pod wpływem ucisku.

Za pomocą podobnych badań możomy również wykryć ob r z ę k  
lub na  c i e c z e n i e  warstw głębokich dna dołka podpoty licowego, 
albo też tylnej ściany gardzieli.

Ruchy bierne chorego stają się coraz bardziej bolesnymi; bada­
nie ich może według pEAUCEła  GouLD'a ') naprowadzić na dość do­
kładne rozpoznanie umiojscowienia zmian chorobowych. „Chirurg 
powinien naprzemian zginać i wyprostowywać głowę chorego, a w ra­
zie, gdy ruchy te nie są ani utrudniono, ani bolesne, może być prze­
konanym, że stawy potylico-szczytowe nie są zajęto; w razie prze­
ciwnym, jeżeli najlżojsze zgięcie lub wyprostowanie głowy sprawia 
dotkliwy ból i skurcz mięśni, zajęcie stawów nie ulega wątpliwości. 
W przypadkach ograniczenia i bolesności ruchów obrotowych (rotatio) 
głowy przypuszczać należy zajęcie stawu szczyto-obrotowego".

Sposób t r z y m a n i a  się chorego, zależny od przyczyn po­
wyższych, jest dość niezwykły. Bardzo dobry rysunek, illustrujący 
taką pozycyę, podaje R u s t  w swojej „ ArthrocacologiaPodczas gdy 
zginanie boczno szyi, możobno zwykle do wykonania na całej długości 
odcinka szyjowogo kolumny kręgowej, nie zostało zniesiono, zginanie 
i wyprostowywanie głowy, szczogólnioj zaś jej ruchy obrotowe [rota­
cyjne] bywają niomożebnymi. Głowa zostaje unieruchomioną w po- 
zycyi zgiętej, a wyjątków od tego prawidła bywa tak mało, żo A l ­
b e r t  2) nie wahał się rozpoznać choroby P o r r ’a podpótylicowej 
i ropnia pozagardzielowogo u dziecka, które, zdradzając wszyst­
kie objawy krupu, trzymało głowę zgiętą ku przodowi i w tej 
pozycyi zupełnie unieruchomioną, zamiast, jak to bywa w przypad­
kach krupu, wygiąć ją  ku tyłowi. Zamiast wykonania tracheotomii

x) P eahce  G ou ld , Eleinouts of surg. diagn.. London, 1888, str. 439.
A l b e r t . Diagn, des malad, chirurg., trad. par T iu r ia r  et Ł a u r e s t  

1890, str. 18.

Odczyty kliuiczne 6

www.dlibra.wum.edu.pl



82 M. Denncć. [8 2

A lbert otworzył tu ropioń i przez to natychm iast usunął objawy 
duszności.

Wskutek niomożności wykonywania głową ruchów obrotowych 
chory, cboąc spojrzeć w bok, skiorowywa tam oczy, nio poruszając 
głowy, w razie zaś, gdy to nie wystarcza, obraca się całym tułowiem 
w stronę odpowiednią. Wkrótce potem ruchy stają się tak bolesnymi, żo 
chory chodzi bardzo ostrożnie, z nieco zgiętomi udami i kolanami, 
starając się w ton sposób uniknąć wszelkich wstrząśnień. Niekiedy

kuca on i, oparłszy ramiona na kola­
nach, rękoma utrzymuje głowę nie­
ruchomo [fig. 6J.

W dalszym ciągu choroby znajdu­
jemy r o p n i e ,  zwi el i  n i e n i a  p a ­
t o l o g i c z n e ,  odgrywające tu taką 
rolę, jak garb w innych odcinkach 
kręgosłupa, wreszcie o b j a w y  ner -  
w o w o.

R o p n i e  k o s t n o  spostrzegamy 
dość rzadko; kierują się ono zazwy­
czaj ku przodowi, wypuklają ścianę 
tylną gardzieli i tworzą w ton spo­
sób guz mniej lub więcej wydatny, 
chełbocący, dająoy się wykryć za po­

mocą obmacywania od strony jamy ustnej. Guz ten może się powięk­
szać i wtedy wypycha ku przodowi język oraz żuchwę, która wy­
suwa się przed szczęką górną [P. D enuceJ. Ropnie pozagardzielo- 
wo sprowadzają znaczne zaburzenia oddechania [duszność], połykania 
(idysphagia) i fonaeyi j chrypka lub głos przytłumiony]. Otwarcie rop­
nia może nastąpić do gardzieli, a wtedy wskutek przedostania się ro­
py do krtani chory poczyna się dusić. Przetoka, powstała po otworze­
niu się ropnia, może uledz zakażeniu, wskutek czego w tkankach, 
otaczających ropień gruźliczy, występują ostre objawy zapalno. W  in­
nych razach ropa opuszcza się nadół do tkanki luźnej pozaprzełyko- 
wej, a nawet do śródpiersia tylnego; rzadziej rozchodzi się ona w kio- 
runku bocznym, powoduje nacicczonio tkanek głębokich i zaczerwie­
nienie powierzchni bocznych szyi, opuszcza się niżej i przedostaje się 
albo do dołka nadobojczykowego, albo z tyłu pod brzeg mięśnia kap­
turowego, albo wreszcio do dołu pachowego. W  przypadkach podob­
nych można czasami mylnie rozpoznawać zapalenie pierwotne gru­
czołów chłonnych.

Ropień tylny zdarza się dość często w chorobie podpotylicowej. 
Nacicczonio części miękkich dołka podpotyiicowego zwiększa się
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i ropioń, posuwając się wprost ku tyłowi, otwiora się na wysokość 
wspomnianego dołka.

Z w i e  l i n i e n i a  p a t o l o g  i czn o. Rozpatrzyliśmy już cechy 
anatomiczno zwichnień, częstość ich powstawauia i różnorodność obja­
wów. Przed zwichnieniom kręgów stwierdzić możemy utratę ich sub- 
staucyi kostnej i chrząstkowej (usura): ręka, przyłożona do szyi na 
miejscu chorem, wyczuwa trzoszczonie (crepitatio) w chwili, kiedy gło­
wa wykonywa ruchy czynno czy toż bierne. Zwiohnienie już powstało 
poznać można po objawach następujących: ręka wyczuwa nienormal­
no występy kostne, szczególniej z tyłu, poniżej kości- potylicowej 
i w dołku podpotylicowym; z przodu podobne występy wyczuć można, 
obmacując ścianę tylną gardzieli; głowa ustawia się w położeniu nie- 
normalnom, najczęściej zgina się mocno, wskutek czego podbródek 
dotyka mostka; rzadziej widujemy odchylenie głowy w tył; w obu 
pozyoyaoh powyższych widujemy nadto zgięcie boczne lub pewien 
stopioń skręcenia głowy (rotatio) na prawo lub na lewo. Wyliczone 
tu zmiany, położenia głowy różnią się, naturalnie, od tych, których 
przyczyną bywają skurczo mięśni, a nawet mogą być wprost przo- 
eiwno. Położenie głowy wskazuje zazwyczaj na zsunięcie kręgu 
szczytowego z obrotnika. Wysoki stopień zgięcia jest wyrazom zwi- 
chnienia kręgu szczytowego ku przodowi; gdy głowa pochyla się nadto 
na lewo, zwichnienie po tej samej stronie jest znaczniejsze. Cechą 
charakterystyczną skrzywień głowy, o jakich mowa, jest zupełna nie­
możność ich wyrównania; wbrew tomu, co widujemy w przypadkach 
skurczów mięśni, ruchy bierno głowy są w danym razie zgoła niemo- 
żebno do wykonania. Wskutok położenia nienormalnego głowa'wy­
daje się opuszczoną ku dołowi, wsuniętą między barki, na skórze zaś 
szyi widzimy wyraźno grubo fałdy, występująco szczególniej w przy­
padkach nachylenia bocznego.

Ruch bardziej nagły bywa niekiedy przyczyną togo, że rozpo­
czynające się zwichnienie staje się odrazu znpełnem, rdzeń przedłu­
żony doznaje gwałtownego ucisku, i chory nagło umiora. To toż ba­
danie zwichnioń powinno być dokonywane bardzo ostroźuio. Chory, 
jakby chcąc uniknąć zejścia, o jakiem w toj chwili mówiliśmy, stara 
się unieruchomić głowę; stojąc, skłania ją na bok, opierając na barku 
lub podtrzymująo ręką, a kucając, stara się dać łokciom należyty 
punkt oparcia w postaci zgiętych kolan. Chory taki stara się nie 
kłaść, bojąc się, żo na miękkich poduszkach unieruchomienie głowy 
może nie być dostatocznem.

O b j a w y  n e r w o w o .  Ucisk działa w przypadkach choroby 
podpotylicowej nie tylko na rdzeń kręgowy, lecz i na opuszkę, a na j­
ważniejszą rolę w danym razie odgrywa kość, zsunięta ze swego
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miejsca, zwykło wyrostek zębiasty kręgu obrotowogo. W przypad­
kach zwichnięć nagłych gwałtowny i nieoczekiwany ucisk opuszki 
sprowadzić może natychmiastową śmiorć. Ucisk powolnie się zwięk­
szający bywa przyczyną ciężkich zaburzeń nerwowych, locz nagłej 
śmierci nie wywołuj o.

Objawy omawiane dzielą się na z e w n ę t r z n e  (signes extrin- 
s&gues) i w o w n ę t r z n e («. inlrinsbgues). Objawy zewnętrzno zale­
żą od zmian lub ucisku pierwszych par nerwów szyjowych; są ono 
zjawiskiem ozęstem i występują wcześnie. W razie ucisku gałęzi ty l­
nych nerwów szyjowych mamy nerwobóle rzokome, promieniujące 
w kieruku karku, skroni i potylicy. Gałęzie przednie biorą udział 
w utworzeniu splotu szyjowego, pseudo newralgie więc obejmują 
również gałęź sutkową, gałęzio uszne i gałęź szyjową poprzeczną 
nerwu szyjowego powierzchownego (n. cervicalis snperj.), któremu po­
czątek daje luk, łączący 2-i i 3-ci nerw szyjowy. Gałęzie powyższo 
unerwiają skórę na przestrzeni od wyrostka sutkowogo, ucha i pod­
bródka do mostka i obojczyka. Wskutek połączeń (anastomoses) mię­
dzy korzeniami splotu szyjowego bóle przez gałęzie nadbarkowe (nn. 
supraacromiales) i nadobojczykowc (nn. supraclaniculares) szerzyć się 
mogą na górną powierzchnię klatki piersiowej i na barki.

Obok bólów pseudo-nowralgicznych występuj o rozlana nadezu- 
łość skóry, później zuioczulonio również rozlano, zaburzonia naezy- 
nioruchowe, rzadziej zaś wysypki skórne.

Objawy mięśniowe zownętrzno, mało zaznaczono, są identyczne 
z objawami występującymi wskutok zesztywnienia odruehowogo.

O b j a w y  w e w n ę t r z n e .  Objawy, zależne od ucisku rdze­
nia przedłużonego, bywają wyraźniejszo od tych, jakie dajo ucisk rdze­
nia kręgowego w początku choroby. Zapalenie opony twardej prowa­
dzi do ucisku rozlanego, lecz wywierającego wpływ tylko na części 
powierzchowne opuszki. Ucisk wystającej części kostnej działa na 
miejsce bardziej ograniczono, lecz zato sięga głębiej. Dwa to rodzaje 
ucisku mogą istnieć obok siebie, a wtedy obraz chorobowy jest bardzo 
urozmaicony, dzięki tomu, żo w grę wchodzi tutaj opuszka, narząd, 
przeznaczony do przewodzenia pobudzeń ruchowych i czuciowych, 
a stanowiący zarazem samodzielny ośrodek nerwowy.

Ucisk piramid na całej ich długości, zajmujący całą grubość, dajo 
objawy porażenia zupełnego wszystkich czterech kończyn, występu­
jącego nagle lub stopniowo, albo toż początkowo porażonia jednoj lub 
obu kończyn górnych. Odwrotny porządek występowania porażeń 
spostrzega się tylko w razach wyjątkowych. W razie, gdy bezwładem 
została dotknięta przedewszystkiem jedna z kończyn górnych (mono- 
plegia brachialis), druga z koloi zapaść może kończyna dolna tej samej
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strony (hcmiplegia). Taki jednak bozwład połowiczny dość szybko 
przechodzi w porażenie kończyn po obu stronach (paraplegia).

Bezwład ruchowy w tych razach bywa prawio zawsze wiotkim 
(jlaccide), przykurczenia zaś rzadko są napotykano. Obok paraplogii 
wiotkiej widujemy czasami szczękościsk (trismns).

Zaburzenia czuciowe, częstokroć słabo zaznaczone, posiadają 
najrozmaitszy charakter. Miewamy tu objawy nadczułości skóry 
[mrowienie, pieczenie, bólo błyskawiczne] albo znieczulenie, zniesie­
nie mniej łub więcej zupełno rozmaitych rodzajów ozucia. W przy­
padkach ogólnego bozwładu kończyn znieczulenio nie bywa zwykle 
zupołnem i zajmuje przestrzeń mniejszą, niż bezwład ruchowy. To 
samo dotyczy przypadków bezwładu jednej kończyny lub porażenia 
połowicznego. Czasami po stronie porażonej mamy znieczulenie skó- 
ry, po przeciwległoj zaś jej nadczułość. Niekiedy wroszcio znieczule­
nie jest skrzyżowane: zajmuje stronę przeciwległą porażonej, która 
znajduje się lub nio wr stanie nadczułości. Rozmaitość powyższa obja­
wów zależy od umiejscowienia ucisku na wysokości lub poniżej skrzy­
żowania piramid.

Odruchy mięśniowre końozyn porażonych byw ają zw ykle w zm o­
żone. W  późniejszym okresie choroby, w okresie bezwładu ogólnego  
w ystępuje mniej lub więcej zupełne zatrzym anie moczu i zaparcie 
stolca; chory urynujo potroeku, mając pęcherz stale przepełniony. 
F a k t ten znajduje wyjaśnienie w przytoczonej wyżoj teoryi BuDGEgo.

Ucisk bardziej głęboki wpływa na powstanie zaburzeń czynności 
opuszki, jako o ś r o d k a  n e r w o w e g o  s a m o d z i e l n e g o ^  
działając wprost na jądra nciwów opuszkowych. Mamy tu ner­
wy trojakie: c z u c i o w e  [nerw słuchowy i częśó czuciowa ner­
wu trójdzielnego j, r u c h o w o  [nerw odprowadzający gałkę oczną, 
twarzowy, podjęzykowy i dodatkowy W i L L i s ’a ]  oraz m i e s z a n e  
| nerw języko-gardziolowy i błędny]. Opuszka więc wpływa na r u ­
c h y  t w a r z y  i g a ł k i  o c z n e j ,  n a  m o w ę ,  ż u c i e ,  p o ł y ­
k a n i e ,  o d  d e  cli a n i  o i k r ą ż e n i e .  Wobec tego ucisk rdzenia 
przedłużonego wywołuje objawy podrażnienia jąder nerwów, więc 
skurcze mięśni twarzy, zez zbieżny, szum w uszach i t p.. Po tych 
objawach występują bezwłady i niedowłady mięśni żwaozy, mięśni 
podniebienia miękkiego, języka i gardzieli, a wskutek togo zjawiają 
się zaburzenia żucia, mowy i połykania [bez ropnia pozagardzielo* 
wego]. Joduocześnio istnieć mogą zaburzenia mózgowe, zawroty 
i bólo głowy, nawet napady padaczkowe.

W  okrosio późniejszym, gdy mamy już zajęcie nerwu błędnego, 
występuje duszność bez jakichkolwiek zmian w płucach, przy braku
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bezwładu przepony, oraz zwolnienie tętna. Zresztą, objawy te, właści­
wo objawy opuszkowe, nie są często.

U c i s k  n a g ł y  bywa przyczyną śmioroi natychmiastowej lub 
poprzedzonej przez któryś z objawów dopiero co wyliczonych.

R o z p o z n a n i e  bywa czasami bardzo trudnem. Wobec braku 
objawów nerwowych, mając jedynie objawy zajęcia kości i stawów, 
należy odróżniać chorobę P o T T 'a  podpotylicową od rozmaityoh s k r z y ­
w i e ń  s z y i  (torticolis) pochodzenia mięśniowogo. Skrzywienie szyi 
może być w r  od z o nera; twarz jest wtedy niesymetryozną, oczy 
mają kierunek skośny i t. p.. Skrzy wionie szyi n a b y t e  zależeć 
może od zapalenia gruczołów, leżących pod mięśniem mostko-sutko- 
wym lub też powstawać możo na tle r e u m a t y o z n  e m. W  tym 
ostatnim razie występuje ono mniej więcej nagle, często po przezię­
bieniu. Ciepło łagodzi tu ból, który nie zdradza nasileń nocnych. 
Pewne ruchy bardzo bolesne, gdy je chory sam wykonywa, nio spra­
wiają bólu, gdy są biernymi. Wreszcie w razach podobnych nie znaj­
dujemy objawów ropnia, zwiohnienia kręgów, lub nerwobólów rzeko 
mych.

Z a p a l e n i  a os t  r o s t a w ó w  p o t y l i  c o - s z c z y  t o - o b r o t o -  
Y.ycli reumatyczne, lub występujące po chorobach zakaźnych, różnią 
się od gruźlicy tej części kręgosłupa ostrym początkiem, przebiegiem 
gorączkowym oraz brakiem objawów, właściwych chorobie P o r r  a.

Z a p a l e n i e  s t a w ó w  p o d p o t y l i o o w y c h  z n i e p o d o b n i a -  
j ące  według LANNELONGUEki zdarza się często. Ruchy, którym towa­
rzyszy trzeszczenie, są ograniczone, lecz nie zniesione, ani też nie bo- 
losno. Kark bywa obrzmiały, lecz nio uaoieozony; stan ogólny dobry 
chód powolny.

W  razie, gdy objawy nerwowe są wyraźniej zaznaczono, można- 
by je przypisywać z a p a l e n i u  s y f i l i t y c z n e m u  o p o n  p o d s t a ­
wy  mózgu. Obok objawów opuszkowych mamy tu gwałtowne bólo 
głowy, szczególniej w nocy, oraz zaburzenia narządów zmysłów i pa­
mięci. Wynik leczenia swoistego rozstrzygnąć może wszelkie wątpli­
wości.

O z a p a l e n i u  r o z r o s t o w y m  o p o n y  t w a r d e j  s z y j o ­
wej  była już mowa. B e z w ł a d  w a r g o  -j ę zy k o - k r  t a ni  o wy (pa- 
ralysis labio-glosso-laryngea), b e z w ł a d  o p u s z k o w y  p o s t ę p u ­
j ą c y  (paralysis bulbaris progressiva) i t p., nie mogą prowadzić do 
pomyłek rozpoznawczych.

Rokowanie w przypadkach choroby podpotylicowej jest niepo­
myślne. Leczenie dość wczesne możo wprawdzie przyczynić się do 
wyzdrowienia, lecz najczęściej choroba stale postępuje, prowadząc do 
śmierci Średnia długość choroby nio przechodzi według L a n n r l o n -
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GOE*a pięciu, sześciu lub siedmiu miosięcy, od chwili, gdy zmiany 
kości i stawów wystąpiły wyraźniej, nie można już mieć nadziei ich 
wyrównania. Chory umiera wśród objawów zaduszenia, gdy ropień 
otworzy się do dróg oddechowych, lub wskutok zakażenia, gdy ropa wy­
leje się do kanału pokarmowego; czasami przyczyną śmierci bywa 
nagły ucisk rdzenia przedłużonego lub zmiany, zajmująco ośrodki 
nerwowo.

ROZDZIAŁ SIÓDMY.

L e c z e n i e .

Leczenie ogólne, ortopedyczne i chirurgiczne.

Leczenie choroby PoT'r’a polega na stosowaniu w ielu  środków, 
należących do jednej z następujących grup:

1-o leczenie o g ó l n e  za pomocą środków wewnętrznych;
2 -o loczenio m e c h a n i c z n o ,  albo o r t o p e d y c z n e ;
3  o leczenie o p o r a oy j n e, albo c h i r u r g i c z n e .
L o c z e n i o  o g ó l n e  odpowiadać winno trzem warunkom

głównym:
a) przez należyte stosowanie zasad h y g i o ny ustrój ohorego 

powinien być utrzymywany w stanie pożądanym;
b) za pomocą środków t o n i c z n y c h  i p o b u d z a j ą c y c h  

o d ż y w i a n i e  należy wzmocnić siły chorego i dać mu odporność, 
niozbędną do zmożenia choroby;

c) środkami przeciwzakaźnymi działać należy, o ile to jest mo- 
żobnom, na pierwotną przyczynę choroby.

H y g i c n a  wymaga dostarczania choremu dostatecznej ilości 
pokarmu wogóle, a substancyi azotowych w szczególności, wymaga 
aby chory miał dość powietrza i przebywał, o ilo to jest możliwe, 
w dobrym klimacie. Pobyt nad morzem, szczególniej w początkowych^ 
okresach choroby oraz w tych razach, gdy cierpienie przebiega po­
woli, wpływa niezaprzeczeuie pomyślnie. Wiadomo przecież, jak  cu­
downe wyniki daje leczenie w spitalaoh nadmorskich, np. Berck-sur- 
Mer. Wspomnieć tu wypada i o niektórych miejscach kąpielowych, 
posiadających szczególnioj wodę zo znaozną zawartością soli kuchen-
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noj ’), jak  Salina, Salio, Dax, wroszcie Biarritz, gdzie można stosować 
kąpiele obok przebywania nad morzom. Pobyt nad morzom i kąpielo 
wywierają wpływ dobry we wszystkich okresach choroby, lecz nade- 
wszystko zbawiennie działają w jej początku. Przeciwwskazanie do po­
dobnego leczenia stanowią formy eretyczne, w których obawiać się 
należy uogólnienia choroby, gruźlicy prosówkowej. Jedyną miejsco­
wością nadmorską, którą w takich przypadkach można polecić, jost 
według mego zdania Arcacbon. Dla chorych z ropniami w okresie ich 
powiększania się lub obfitego ropienia odpowiedniejszomi są wody 
siarozane, a więc Luchon lub Bareges 2).

Z pomiędzy ś r o d k ó w  t o n i c z n y c h  i p o b u d z a j ą ­
c y c h  o d ż y w i a n i o  pierwsze miejsce zajmujo tran w dużych 
dawkach, chinina, żelazo, arszenik. Fosfor [trzy lub cztery łyżki 
dzionnie tranu z dodatkiem 0,0005—0,001 fosforu nu łyżkę] dał mi 
wyniki dodatnie; jest to jednak bądź co bądź środek niebezpieczny. 
Wronio oko (n u x v o m ic a ) i strychnina są to dobro środki toniczne, 
wzmagające apetyt; unikać ich jednak należy w przypadkach bez­
władów z usposobieniem do przejścia w postać spastyczną.

Leczenia, skierowanego p r z e c i w  p a s o ż y t o m ,  prawie 
jeszcze nio znamy. V e r n e u i l  zaleca długotrwało używanie do we­
wnątrz jodoformu, głównie w okresie zdrowienia, dla zapobieżenia 
nawrotom.

L e c z e n i e  o r t o p e d y c z n e .  Leczenie mechaniczne ma do 
spełnienia szereg zadań, które sprowadzić można do jednego: chora 
część ustroju winna mieć zapewniony spoczynek. Leczenie to stosu­
jemy głównie w celu wyrównania zmian początkowych oraz ich bez­
pośrednich następstw, w dwu rodzajach przypadków. W jednym cho­
roba postępuje szybko, chory gorączkuje, doznaje bólów i odruchowo 
kurczy mięśnie. W  takich razach niczbędnem się stajo unierucho­
mienie chorej części kręgosłupa i zabozpioczenie jej od ucisku w celu 
powstrzymania postępu sprawy chorobowej, ograniczenia, o ile to 
jest możliwe, zmian patologicznych, złagodzenia bólów, zniesienia 
przykurczeń mięśni i zmniejszenia szans wytworzenia się garbu. 
Wskazanie powyższe, nawet wobec wątpliwego wyniku kuracyi, na­
kazuje bardzo ścisłe wykonywanie zabiegów ortopedycznych. W  in­
nych przypadkach choroba przestała już postępować, a ustrój dąży do 
samodzielnego wyrównania zmian. Dążeniu tomu dopomagać będzie­

*) Ciechocinek, Rabka, Iwonicz, Rymanów, Druskieniki. ( Przyp. Red.). 
J) Busk, Solec. {Przyp. Red.).
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my, stosując to same środki, co w przypadkach pierwszoj katogoryi, 
chociaż z mniejszą pedantoryą.

Ortopedya zna dwa rudzajo aparatów, przeznaczonych do unie­
ruchomienia chorej części kręgosłupa i zabezpieczenia jej od ucisku; 
jedno wym agają leżenia w łóżku, a z drugimi chory może chodzić; 
tylko piorwszo odpowiadają w zupełności sw em u celow i, aparaty bo­
wiem , pozwalające ehodzió, względnie tylko unierucham iają kręgo- 
gosłup i dają względne tylko zabezpieczenie od ucisku. To też pierw ­
szym warunkiem leczenia mechanicznego choroby POTTła jest p o ł o ż e ­
n i e  c h o r e g o  do ł ó ż k a ,  j e ż e l i  t y l k o  s p r a w a  g r u ź l i c z a  ma  
c h a r a k t e r  z a p a l n y  i j e ż e l i  z m i a n y  p a t o l o g i c z n e  z d r a ­
d z a j ą  s k ł o n n o ś ć  do s z e r z e n i a  s i ę .  N iestety, samo leżenie 
jak to wkrótce zobaczymy, niezawszo wystarcza. Przeciw nie, w  o k r e -  
s i o  k o n s o l i d a c y i  c h o r o b ę  PoTTła l o c z y ć  m o ż n a  za  p o ­
m o c ą  a p a r a t ó w  do  n o s z e n i a ,  b y ł o b y  z a p e w n i a ł y  c h o ­
r e m u  m o ż l i w ą  n i o  r u c h o m o ś ć  k r ę g o s ł u p a  i d o s t a t e c z ­
n i e  b r o n i ł y  g o  od u c i s k u .

W początkowym okresie choroby niedość jest położyć chorego 
do łóżka, spoczynek bowiem, szczególniej w czasie snu, nio zapewnia 
jeszcze kręgosłupowi nieruchomości. Trzeba ten kręgosłup u n i e r u ­
c h o m i ć  w ten sposób, by możliwom było wynoszenie chorego na 
świeże powietrze, tak pomyślnie wpływające na stan ogólny. Leoz 
i teraz jeszcze pacyent nio jest zabezpieczony od ucisku części cho­
rych. Leżenie nu wznak wyrównywa krzywizny normalno kręgosłupa: 
w odcinkach lordotycznych rozsuwają się wyrostki cierniste, zbliżają 
się natomiast trzony kręgowe.

Leżenie i unieruchomienie kręgosłupa niezawszo wystarcza: 
często dodać trzeba w y c i ą g a n i e  s t a ł e  kolumny kręgowej, stosując 
jeden z dwu sposobów: w y c i ą g  lub r o z c h y l a n i e  t r z o n ó w  k r ę ­
gowych (recli?iaison). Wyciąg (extensio) urządzamy w ten sposób, że 
głowę chorego umocowujemy nieruchomo, a ciężar ciała, leżącego na 
równi pochyłej, wyciąga wtedy kręgosłup (contrextensio). Przy użyciu 
tego sposobu rozciąga się dobrze tylko część szyjowa i grzbietowa 
górna kręgosłupa. W odcinkach normalnie lordotycznych wyciąg, 
działający z niewielką siłą, powoduje zbliżenie się trzonów kręgo­
wych, sprzyjając w ten sposób uciskowi. Rozchylenie się trzonów 
kręgowych osiągnąć można przez takie ułożonio danogo odcinka krę­
gosłupa, które normalno jogo przodozgięcie czyni większem, albo 
normalne tyłozgięcie wyprostowuje. Sposób ten można stosować jody­
nie tylko do części lędźwiowej; dla chorych jest on czasami bardzo 
męczący.
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Po wypowiedzoniu powyższych uwag przystępujemy do opisu 
aparatów, przoznaczonych do leczenia choroby PoTTła.

Najprostszą metodą loczniczą jest p oz o s t a  wi c n i o c h o r e g o  
w ł ó ż k u ,  na materacu dość twardym. Metoda ta, wysławianajoszozo 
w zoszlom stuleciu przez DAViD’a, chroni rzeczywiście choro kręgi od 
ucisku części ciała wyżej położonych, nie zapownia jodnak zupełnej 
nieruchomości, a skurcze mięśniowe i bóle tylko w pewnym stopniu 
łagodzi. Chory przy tern pozostawać musi stale w pokoju. Materac 
włosiany BusctPa, ’) łatwo przenośny i zaopatrzony w pasy do przy­
mocowania wszystkich czterech kończyn, jest wyrazem pewnego już 
postępu. Chory może być wynoszony na powiotrze, a ruchy jogo są 
bardzo ograniczono. Bardzo prosto urządzenie [część materaca, na któ­
rej leży miednica chorego, może być wyjmowana] pozwala choremu 
na załatwianie potrzob naturalnych bez zbytniego poruszania się. 
Unieruchomienie jednak pacyenta na matoracu BusciPa nie jest zu­
pełne, przenoszenie zaś tego materaca jest bardzo trudno.

Obok leżenia na wznak na materacu zastosować można wyciąg lub 
rozchylanie trzonów kręgowych. Do stosowania w y e i ą g u  Y olk-  
mann używa łóżka, nieco podniesionego od strony głowy, aby ciężar 
ciała chorogo stanowić mógł przcciwwyciąg (conlrextensio). Wyciąg 
(extensio) osiąga się za pomocą kołnierza GusSOiPa z pasem, prze­
rzuconym przez blok i wyciąganym przez 2—3 kg.. Podobny rodzaj 
wyciągu, jakeśmy się przekonali, działa tylko na kręgi szyjowe.

W  c e l u  r o z c h y l e n i a  t r z o n ó w  k r ę g o w y c h  uży­
wać można poduszki cylindrycznoj lub mającej postać podwójnej 
równi pochyłej; poduszkę taką podsuwamy pod lędźwio chorego. 
IŁauchfuss 2) zachwala pas szerokości 20 cm. z końoami, przy­
mocowanymi do ramy, zawieszonoj nieco ponad poziomem mate­
raca; na pasie tym umieszcza się chorą część kręgosłupa, która w teu 
sposób zostaje wyciąganą przoz ciężar części ciała, leżących wyżej 
i niżej pasa. Przyrząd ton jednak pozwala choremu obracać się 
na bok a wtedy ucisk nie jest dostatecznym. R e y h k r  3) r a ­
dzi umocowywać przyrząd I tA U C H F U S s’a  po bokach i pod pachami 
i używa go nawet w przypadkach cierpienia częśoi grzbietowej. W e­
dług L o r e n z ’u  ucisk pasa bardzo szybko staje się dla oliorogo niemo- 
żebnym do zniesienia.

ł) Busch. Allgem. Orthop. Gyuin. und Massage, str. 228.
2) B atjchkuss. Jahrb. f. Kinderheilkunde, 1875.
3) R eyhek. L a n gb n b eck 's Arekiv, XIX, str. 340.
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Ł o ż e n i e  n a  b r z u c h u  („prone system“) zachwalali w Au* 
glii B a m p fie ld  i H arrisson , wo Franeyi zaś P r a v a z  ojciec. Chory, 
łożąc na brzuchu, łatwiej unika zapadauia się trzonów kręgowyoh pod 
wpływem ucisku. Unieruchomienie może być osiągniętem przez za­
stosowanie pasa i pasków, utrzymujących kończyny, jak  w położeniu 
na plecach. Rozchylenie się kręgów może tu łatwiej przyjść do skut" 
ku, a dla chorego sposób ten jost wygodniejszy. Zamiast prostowania 
tyłozgięcia i wywierania ucisku na sam garb niektórzy ortopodyści 
starają się podnieść odcinki, leżącej powyżej i poniżej miejsca chore­
go. B e h r e n d  używa materaca, wklęsłego w kiorunku podłużnym 
a R ed a rd  materaca płaskiego, na którym układa odpowiednio po­
duszki, nadając krzywiznę lordotyczną chorej części kręgosłupa 
i uwalniając w ten sposób chore kręgi od ucisku. Garb, tworzący się, 
R ed a rd  uciska lokko deseczką.

Budowa niektórych dopiero co wspomnianych przyrządów jest 
nader prosta. Deska, wysłana materacem, z przymocowanym do brze­
gów pasem i paskami, lub lepiej rama żelazna z naciągniętymi dwo­
ma kawałkami mocnego płótna, między którymi pozostaje odstęp 
na miojscu, odpowiadająccm miednicy chorego, z przymocowanym 
szerokim pasem, przeznaczonym do utrzymania tułowia nieruchomo 
są to rzeczy, któro zawsze łatwo znaloźć. Chcąc urządzić wyciąg^ 
w następujący sposób zrobić można aparat GLissoN’a: w kawałku nie, 
zbyt twardej skóry, szerokości 6—8 cm., a długości 60—70 cm. ro­
bimy w środku, w kierunku osi podłużnej, przecięcie linijno tak dłu- 
gio, aby przez nie przejść mogła głowa chorego; do końców skóry 
przymocowujemy kółka, któro zakładamy następnie na haczyki, znaj­
dujące się na obu końcach pręta żelaznego; można również przybić 
wprost końce skóry do dwu końców pręta drownianego długości 25— 
30 cm.; do środka tegoż pręta przywiązujemy sznurek, który prze­
rzucamy przez blok, przymocowany do górnego końca ramy lub łóż­
ka; do drugiego końca sznurka przyczepiamy ciężar. Ramio, na któ. 
rej spoczywa chory, nadajemy formę wklęsłą lub wypukłą w kierun­
ku podłużnym, stosownio do tego, jaką  formę uważać będziemy w da­
nym przypadku za pożądaną. Płótno powinno być mocno napięte.

Unieruchomienie jost daleko pewniejsze wtedy, gdy chorego 
kładziemy nie na płaskim matoracu, lecz na przyrządzie, zastosowa­
nym ściśle do formy ciała pacyenta.

Najczęściej używanym i typowym przyrządem tej katogoryi 
jest k o r y  t k  o BoNNKT’a. Jest to aparat tak powszechnie znany, żo 
jego opis uważamy za zbyteczny. Zaletę korytka BoNNETła stanowi 
możność łatwego zastosowania wyciągu, jaki w danym przypadku 
uważamy za wskazany, a więc wyciągu głowy w przypadkach oier-
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pienia odcinka szyjowego i grzbietowego górnego, lub wyciągu koń­
czyn dolnych przy zajęciu części lędźwiowoj. Z a ’ujemną stronę uwa­
żamy bardzo wysoką cenę oraz trudność znalezionia omawianego 
przyrządu zdała od wielkich miast. Podobuio ujemnych stron nio po­
siada skrzynka N e b e l ’u lub łóżko P o E L P s’a.

W celu zbudowania skrzynki N E B E l/a  kładziemy dziecko na 
wielkim arkuszu papieru szarego z nóżkami rozsuniętemi; następnie 
rysujemy starannie kontury ciała chorego, oznaczając punkty, gdzio 
się znajduje otwór stolcowy oraz pachy. Przeniósłszy rysunek ten na 
deskę, wycinamy z niej jakby sylwotkę dziecka, odstępując o kilka 
centymetrów od górnego konturu głowy i dolnego stóp; wycinamy 
następnio otwór owalny na miejscu odbytu i w miarę potrzeby takiż 
otwór na wysokości garbu. Do brzegów wyciętej w ten sposób deski 
przybijamy deseczki pionowe aż do miejsca, odpowiadającego pachom. 
Po odpowiedniom wysłaniu skrzynki umieszczamy w niej dziecko, 
unieruchamiając jego tułów za pomocą fartucha, a kończyny za po­
mocą taśm. Blok, przymocowany do skrzynki powyżej głowy, dajo 
możność zastosowania wyciągu.

P h e l p s  ulepszył jeszcze i uprościł przyrząd NEBEi/a. W jego 
aparacie deska, wycięta, jak poprzednio, nie łączy się ze śoiauami pio- 
nowemi; tylko pod obu stopami chorego widzimy po deseczce piono­
wej, połączonej za pomocą śrubki z drugą deseczką ruchomą. Na 
miejscu pach przyrząd posiada podpórki wysłano. Po ułożeniu chorego 
w takicm korytku należy go unieruchomić za pomocą nagipsowanych 
opasek, któro się dopasowuje do tułowia]ikończyn, a następnie przybija 
gwoździkami do brzegów deski 1). Wyjmując dziecko z korytka, rozci­
namy za pomocą nożyc opaski na przedniej powierzchni kończyn dol­
nych i tułowia; następnie korytko wyścielamy na nowo, a części roz­
ciętych opasek zaopatrujemy w haftki. Po ułożeniu nanowo dziecka, 
ubranego w rozciętą z tyłu koszulkę i pończochy wełniane, dopasowu­
jemy części opasek i łączymy je, zapinając na haftki lub związująe 
asiomkami. W  razie potrzeby do korytka dodajemy urządzenie, po­
zwalające zastosować wyciąg z przeciwwagą.

*) Powyżej opisany przyrząd, zwany u nas korytkiem PuEH js’a [ N e b e l

i N Ó n c h e n  upowszechnili jego zastosowanie w Niemczech] bardzo jczęsto i obecnie 
bywa używany. Można go zalecić zwłaszcza w biednej praktyce i na prowincyi, gdzie 
z  powodu braku dobrego gipsu trudno przyrządzić dobre i trw ałe łóżko L o r e n z ^ .  
Opis wraz z rysunkiem korytka PHKLPs’a podaje I I o f f a  [Lehrbuch der orthopiidischen 
Chirurgie, 1891, str. 311] oraz R y d y g ie r  [Podręcznik Chirurgii, T. 11, Z. I, str. 65].

( Przyp. Red.).
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Łóżko P H E L P s ’a  posiada wszystkio zaloty korytka 'BonSe t ’a. 
Co 8 dni nałoży spraw dzić stan wysiania. Dziecko kładziemy wtedy 
na brzuchu na łóżku równo zaslauem, rozpinamy opaski i podnosimy 
korytko, zabraniając choremu poruszania się. Na dziecko, leżące ple­
cami do góry, łatwo znowu włożyć a parat bez wstrząśnicnia lub choć­
by poruszenia paoyenta. Aparat PiiELPs’a kosztuje zaledwie około 50 
franków; zresztą zrobić go może każdy intelligontniejszy rzemieślnik. 
Przenoszenie przyrządu jost bardzo łatwe; można mu przy tom nada­
wać położenie skośno, opierając konioo górn y o krzesło, mur i t. p.

Łóżko gipsowo ŁORENz’a  jost jeszcze prostszo: zrobić jo może 
każdy chirurg, ponosząc koszt bardzo nieznaczny. Może ono służyć 
do samogo tylko unieruchomienia, a można również połączyć je bar­
dzo łatwo wedle woli z urządzeniem do wyciągu lub rozchylenia trzo­
nów kręgowych. Zapożyczamy tu od L o R E N z’a opis sposobu przygoto­
wania jego łóżka. ’).

Fi?. 7.

Fig. 7. Sposób ułożenia chorego w celn przygotowania łóżka gipsowego LoRE»z’a.

Przystępując do przygotowania łóżka gipsowego, winien się chi­
rurg zaopatrzyć w dość twardo poduszoczki różnoj grubości. Po ułoże­
niu chorego m  brzuchu należy podłożyć poduszki to po jednej pod 
czołj, pod okolicę podobojczykową i pod uda [fig. 7J. Część środko­
wa ciała opuszcza się wtedy nadół, do powierzchni, na której chory 
leży, wskutek czego linia kręgosłupa staje się lordotyczną. Używając 
w miarą potrzoby poduszek różnej grubości, otrzymać można żądany 
stopień rozchylenia się trzonów kręgowych. Układać chorego należy 
powoli i ostrożnie, przystępując do zmiany położenia dopiero po znik­
nięciu skurczów mięśni grzbietu i unikając zbyt znacznego, bole­
snego wygięcia kręgosłupa. Ramiona chory wyciąga ku przodowi 
a głowę utrzymuje asystent. Pokrywamy następnie warstwą waty 
tylną powierzchnię ciała chorogo, od wierzchołka głowy do ud, osla-

l) L orenz , loco cłt., s‘.r. 613, oraz sprawozdinia za zjazdu międzyaurodo waga 
w Berlinie w r. 1890. lleyue d’orthop., 1890, Nr. 6, str. 476.
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niając dokładnie garb. Watę pokrywamy płótnom, na kfcórem ukła­
damy opaski nagipsowano [porównaj niżej opis gorsetu SAYREła |,  
idące od wierzchołka głowy, od barków i pach aż poniżej fałdy pod- 
pośladkowoj; po ułożeniu kilku warstw takich szyn dodajemy opaski 
poprzeczne, długośoią równająco się szerokości łóżka, oraz warstwę 
pakuł z gipsom. Wroszcio za pomocą bandaża płóciennego staramy 
się tak przybandażować łóżko do chorego, aby uczynić je  szczelnie 
przylegającem, aby otrzymać dokładny odlow gipsowy tylnej po­
wierzchni ciała pacyenta.

Po zdjęciu łóżka równamy jogo brzegi i powiorzohnię, suszymy 
jo w piecu, następnie robimy je nieprzemakalnem, pociągając lakie­
rem. Dla uniknięcia pleśnienia i gnicia łóżka tego używać można do­
piero po zupełnom jego wyschnięciu. Przed ułożeniom w niem ohorogo 
wyściełamy korytko grubą warstwą waty, kładziemy na nią płótno 
nieprzemakalne, następnie zaś drugą cieńszą warstwę waty; wszystko 
to pokrywamy prześcieradłem i kładziemy na dziecko, leżące na brzu­
chu. Dziecko wraz w łóżkiem okrywamy pieluszką, której brzegi 
z tyłu, ponad rynną łączymy. W ten sposób pacyenta utrzymujemy 
nieruchomo w aparacie, dającym możność rozchylania trzonów krę­
gowych w dowolnym stopniu |fig. 8].

Fig. «•

Chcąc mieć w przypadkach choroby PoxT’a szyjowej łóżko 
z wyciągiem, postępujemy, jak wyżej, z tą. tylko różnicą, żo potylicę 
umieszczamy na jednym poziomie z grzbietem, a z powierzchowuemi 
warstwami opasek łączymy t. zw. „jury-mast*, j a k  w gorsecio Say- 
UE*a. Do wyciągania służy kołnierz GLissoNła [fig. 9J.

W  ciągu pierwszych dni po ułożeniu chorego w aparacie Lo- 
nt;Nz’a niezbędną jost ściślejsza obserwacya. Po upływie doby uło­
żywszy dziecko na brzuchu, przyrząd należy zdjąć dla zmiany bie­
lizny i dla przokonania się, czy łóżko jest dobrzo wysłano. W  razi0 
zauważenia śladów ucisku na grzbiecie, głównie zaś na garbie, należy 
wyżłobić młotkiem odpowiodnio miejsce łóżka.
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Gdy chory chce wydalić kał, łóżko unosimy, a pod miednicę 
postawiamy basen.

Fig. 9.
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Fig. 9. Ł ó ż k o  L o R E N z’a  w  p r z y p a d k a c h  c h o ro b y  P o T T ła  
c z ę ś c i s z y jo w e j k rę g o s łu p a .

Unieruchom ienie jest w łóżku LoRENZ*a zupełne, a spoczynek 
kręgów chorych zapew niony. K oszt przygotowania aparatu jest bar­
dzo nieznaczny ze względu na nizką cenę składających go m aterya- 
łów: bandaży m uślinowych, gipsu, pakuł, w aty i t. p.. K ażdy lekarz 
możo się zająć jego urządzoniem naw et w domu ludzi bardzo b ie ­
dnych, którzy go z pewnością za to b łogosław ić go będę, Po ułożeniu 
chorego w łóżku L o ren z’u bóle natychm iast znikają, z wyjątkiem  
chyba tych przypadków, w których ohory ma owrzodzenia lub doznajo 
ucisku. Lakuionio się  wzmaga. Przenoszenie chorego na świożo po­
wietrze jest bardzo łatw o. K ończyny dolno pozostają nieskrępowane, 
co prawie zaw sze stanow i wygraną; wobec dokładnego unierucho­
mieniu tułowia niew ielk ie m oliy kończyn dolnych nie wyw ierają  
wpływ u szkodliwego, a długie leżenie w aparacie mniej się daje we 
znaki choremu. Dajo to przewagę łóżku LoRENz’a nad aparatem  
PnELPs’a i korytkiem  BoNNEx’a. W łóżku L o r e n z ^  można choremu 
m ięsić i olektryzowaó kończyny dolno, których unieruchomienie wska­
zano jest tylko w przypadkach bezwładu spastycznego. W oelu takie­
go unieruchomienia należy przedłużyć łóżko, dodając części gipsowo  
ze wzmacniującomi szynami m otalow om i, dopasowane tak, aby utrzy­
mać m ogły nieruchomo kończyny dolno.

Korytko BoNNEx’a lub łóżko L o R E N z ’a  stosować można w ce­
lach leczniczych w ciągu całego pierwszego okresu choroby PoTr’a. 
W  przypadkach cierpienia części grzbietowej wystarcza aparat pro­
sty, zapewniający podczas łożenia nieruohomośó kręgosłupa. Mając 
do czynienia z chorobą Poxx’a szyjową lub grzbietową górną, dobrze
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jest dodać urządzonio do wyciągu. Rozchylanie kręgów najodpowio* 
dniojszo jest w przypadkach zajęcia części lędźwiowej. Motody, mają- 
co na celu wywicranio ucisku bezpośrednio na garb, uważamy za nic- 
prowadząoe do celu, a nawet niobozpiocztio. ’)

Loczenio w sposób powyżej wyrażony stosować należy aż do zu­
pełnego zniknięcia bólów umiejscowionych, występujących samo- 
dzielnio czy też pod wpływom ucisku lub lokkich wstrząśnięć ciała 
Dziecko po wyjęciu z aparatu powinno stać prosto, powno siebie. 
W  razach wątpliwych lepiej jest przedłużyć nieco leżenie, niż za- 
wczośnio pozwolić dziecku chodzić w przyrządzie przenośnym.

P r z y r z ą d y  p r z e n o ś n e  mogą służyć tylko do ochrony; pod­
trzymują ono i w pewnym stopniu unieruchomią]’ą kręgosłup, cza­
sami zaś jednocześnie wyciągają lub rozchylają trzony kręgowe. Gor- 

soty grzbiotowo-lędźwiowe, do których opisu za- 
in raz przejdziomy, różnią się od aparatów, prze­

znaczonych dla odcinka szyjowego i grzbieto­
wego górnego.

Przyrządy,podtrzymujące tylko kręgosłup, mo­
gą być stosowano jedynie w końcu choro­
by, w okresie zdrowienia. Pancerz V E U N E U iL ’a  

[fig. 10], gorsetskórzany M a t h i e u ^ o ,  mogą być 
uważano za typowo przykłady takich przyrzą­
dów. Zresztą do katogoryi, o której mowa, nale­
ży większa część gorsetów ortopedycznych z pod­
pórkami pachowomi. Podpórki to unoszą pachy, 
alo nie są w stanie wywrzeć wpływu na kręgo­
słup. Gorsety B e e l y ^ i , Coi,LiN’a i innych nie 
czynią zadość głównomu wskazaniu, nio chro­
nią bowiom trzonów kręgowych od ucisku. 

Niektóro aparaty mają odpowiadać temu za- 
Fig. 10. Pancerz V e r - daniu przoz działanie na podobieństwo dźwigni 

NKuiPa. jia odcinki kręgosłupa, lożącc wyżej i niżoj od
garbu. Naśladują ono naturę, prowadząc do wy­

równania [komponsacyi] tyłozgięcia (kyphosis) patologicznego przez 
zgięcie lordotyczne sąsiednich odcinków [fig. 11].

') Słuszny czyniono zarzut LoRENz^wi, że łóżko jego, pozostawiając wolncmi 
nogi, nie unieruchamia w sposób dostateczny tułowia. W tych zwłaszcza razach, gdy 
sprawa zapalna dotyczy kręgów lędźwiowych lub dolnych grzbietowych, należy 
zawsze dodawać rynienki na nogi. Ma to jednakże tę stronę ujemną, żo takie rynienki 
łatw o się odłamują od głównego korytka. To też o wiele dogodniejszem wydaje się nam 
w takim razie sporządzenie łóżka drewnianego lub blaszauego, W tym celu należy
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W rzędzie tych aparatów najprostszym jest przyrząd T a y l o r ^  
[fig. 12J, składający się z dwócli szyn pionowych równoległych, u dołu 
przymocowanych do miednicy i idących po linii wyrostków poprzecz­
nych aż do brzegów górnych łopatek; szyny to formą swoją winny 
naśladować ściśle krzywizny kręgosłupa. Na wysokości garbu do szyn 
przymocowane są miękko wysłano peloty, za pomocą których przy­
rząd opiera się o ciało chorego; naramienniki, przymocowane do gór­
nych końców szyn, służą do prostowania górnej części tułowia.

Fig. 11. Fig. 12.

szenia ucisku na kręgosłup.

W  przyrządzie ScHiLDBACH’a szynami są sprężyny, oparte na 
tylnej powierzchni naram ienników.

przygotować cienkie gipsowe łóżko podług sposobu L o ren z ’*, a następnie zdjąć odlew 
gipsowy, który tna służyć stolarzow i lub blacharzowi za model do sporządzenia żąda­
nego łóżka. [O łóżku drewnianem, stosowanem przez Wn>K’go, patrz R. Skowrońskie­
go „O lnechanicznem leczeniu zapalenia kręgów1*, „Medycyna**, 1893, Nr. 11].

Fig. 11. Schemat przyrzą­
dów, służących do zmniej- Fig. 12. Aparat T a y l o r ^ .

Odczyty kliniczne.
(Przyp. Red.)

7
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Aparaty S t il l m a n n ^  wroszcie uciskają w kierunku ku przodowi 
wyrostki poprzeczno kręgów na wysokości garbu, a jednocześnie od­
suwają ku tyłowi powyżej łożący odcinok kręgosłupa. Aby sprostać

Fig. 13, H, 15.

Fig. 13 , 1 4 ,15 . Aparat S t ii .l m a n n ^  w  przypadkach choroby P o r r ’a grzbietowej.

tym zadaniom, S t il l m a n n  do dwóch szyn T a y l o r ’u dodał inno szy­
ny, a raczej sprężyny z polotami, wygięte ku przodowi [fig. 13, 14, 15] 
W  przypadkach cierpienia częśoi lędźwiowej kręgosłupa sprężyny te

Fig. 16, 17.

Fig. 16 i 17. A parat S t il l m a n n ^  w  przypadkach choroby P o T T ła  lędźwiowej.

byłyby zbyt krótkio, gdyby wychodziły z pasa; dlatego w razach po­
dobnych umocowują jo w górnej częśoi aparatu [lig. IG i 171.
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Chirurg może sam pokierować budową aparatu S tillm a n n ^ ;  
należy w tym celu przystosować dwa paski cynowe do powierzohni 
grzbietu na linii wyrostków poprzecznych i według tych wzorów ka­
zać wykuć dwie szyny żelazne, których dokładność przylegania do 
ciała należy sprawdzić [fig. 18 i 19]. Końce górne i dolne obu szyn.

łączy się następnie za pomocą mniejszych szyn tak, aby się utworzyła 
rama; jedna z części łączących leży w okolicy szyjowej, druga w krzy­
żowej [fig. 20, 21, 22]. Do ramy przymocować należy dwie sprężyny

Fig. 18, 19.

Fig. 18 i 19. Budowa aparatu STiLLMANN’a.

Fig. 20, 21, 22.

Fig. 20, 21, 22. Budowa a p a r a tu  STiLLMANN’a .

stalowo, których wolno końoo, zaopatrzone w peloty, sięgać powinny
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do okolicy garbu. Całą ramę przymocowuje się do ciała chorego za 
pomocą pasków plastra lopkiogo [fig. 23, 24, 251. ')

Najlepiej działają te aparaty, któro chirurg może sam przygo­
tować. Typow ym  zaś przedstawicielem  takich aparatów jest g o r s e t  
g i p s o w y  SAYRE’a 2), dający dostateczną ochronę, dość dokładnie

1) Z pomiędzy wielu gorsetów powyższego typu za najlepszy uw ażają dziś 
Niemcy gorset HKSSixG’a, który starali się nieco zmienić B e ee y , R o th  i H o f-  
f a .  Ponieważ i u nas je s t on często stosowany z powodu lekkości i prze- 
wiewności, uważamy przeto za odpowiednie przytoczyć tu jego opis, zaczerp­
nięty z książki HoFFA'y [Lehrbucli d. orthop. Chirurgie, 1891, str. 440]. Głó­
wną podstawę tworzy dokładnie przylegający gorset z drelichu, sznurowany na linii 
pośrodkowoj z przodu. Do tej drelichowej podstawy przymocowane są stalowe blaszki 
czyli sprężyny, wykouane odpowiednio do modelów cynowych, które się odrabia na 
odlewie gipsowym zupełnie tak samo, jak  to D enuce podaje przy opisie gorsetu 
S tillm a n n ^ . Takich sprężyn stalowych gorset zawiera ośm. Dwie z nich, mające 
kształt podkowy, przylegają po obu stronach do grzebienia kości biodrowej; dwie inne 
przebiegają wdłuż kręgosłupa po obu stronach wyrostków kolczastych; wreszcie na 
prawym i lewym boku przebiegają po dwie sprężyny, które się u dołu łączą z wyżej 
opisanemi podkowatemi sprężynami, u góry zaś sięgają do pach. Na sprężyny te pod 
pachami nasadzone są podpórki do podtrzymywania ramion. Gorset taki uzupełniają 
jeszcze rzemyki, których zadaniem jest przymocowywać gorset do barków, naciskać 
na garb i t. p.. W  sposobach przymocowania i w kierunku tych rzemyków istnieje du­
ża rozmaitość. Gorsety HE8siNo’a, przy dodaniu małych zmian, stosują zarówno przy 
leczeniu zapaleń kręgów, jako też i przy skrzywieniach kręgosłupa bocznych. Cena 
gorsetu wynosi u nas około rs. 50. (Przyp. Red.).

2) S a y r e . Caries of the spine treated by eztension and the plaster of Paris 
abage.Tr. An. m. med. Accoc. Philad.,1876, XXVn, str. 573.—A succinct history of the 
plan of treatm eut of P o t t ’s disease, etc..—Richmond and Louisyille med. Journ.^

24, 25.

Fig. 23, 24, 25. Budowa aparatu STii.LMANN’a.
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unieruchamiający kręgosłup, utrzymujący go do pewnego stopnia 
w stanie wyciągnięcia i rozckylonia kręgów, w jakim się znajdował 
w oliwili nakładania gorsetu w wiszącej pozycyi chorego, wreszcie 
zmniejszający działanio ciężaru górnej części ciała na chore kręgi 
przez skierowanie tego działania na miednicę. Z drugioj strony apa­
rat SATKEła składa się z matoryałów łatwych do dostania i tanich. 
Może go zrobić wszędzie każdy lekarz; daje on zaś wyniki lepszo, niż 
aparaty bardziej złożone i droższe.

P r z y g o t o w a n i e  g o r s e t u  SAYRBa. Z a w i e s z e n i e .  Do 
nałożenia gorsetu S a y r e ’h. chorego nałoży zawiesić za szyję, aby roz­
ciągnąć kręgosłup i wyrównać jogo krzywizny. Słusznem jednak jost 
zdanie, że tułów zaraz po powrocie chorego do zwykłej pozycyi osiada 
w gorsecie, nawet najdokładniej przygotowanym, wskutek czego 
wpływ zawieszenia ginio, przynajmniej w znacznej części. Zato gor­
set dobrze zrobiony powinien utrzymać kręgosłup w stanie wyprosto­
wania i rozchylenia trzonów kręgowych. Z tern wszystkiem zawie­
szenie chorego jost koniecznem. S ayre do zawieszania pacyentów 
używa osobnego przyrządu, złożonego z żelaznego luku z kołnierzem, 
podtrzymującym potylicę i podbródek oraz z dwoma pasami do zało* 
żenią pod pachy [fig. 26]. Łuk wisi na trójnogu żelaznym, mającym 
3 metry wysokości. Ja  zawioszam go na bloku, przymocowanym do 
haka, wkręconego w belkę sufitu lub futrynę drzwi. Łuk i kołnierz 
SAYRK’a mogą być również zastąpiono przez inno przyrządy. Mówi­
liśmy już o tern, że zamiast kołnierza używać można pasa skórzanego, 
rozoiętogo podłużnie w części środkowej. Do obu końców tego pasa 
przywiązujemy końce sznurka 50 — 60 cm. długości, którego środok 
znowu łączymy ze sznurem, służącym do zawieszania; końce pasa 
skórzanego utrzymujemy w po w nem oddaloniu, umieszczając między 
nie pręt drewniany z wcięciom na obu końcach. Pasów, podtrzymu­
jących pod pachy, a dla chorego tak niewygodnych, zazwyczaj nie ro­
bię. Jeżeli zaś zawieszenie za samą szyję zbyt męczy pacyenta, sto­
suję urządzenie B e e ly ^ ,  służące do wyciągania głowy i obu kończyn 
górnych wyprostowanych i wzniesionych do góry, albo też do wyciągania 
opasek, otaczająoyoh przedramiona, jak  się to robi w celu nasta-

1878, XXV, str. 59. — Proofs of the superior value of the treatm eut etc.. Trans. Am- 
med. Assoc. Phiiad., 1879, XXX, str. 657. — Le traitement du mai de P o t t .  C. R. Con- 
gres intern, des sc. med., 1879, VI, str. 409. — Ibid., 1884, Kopenhaga, U, str. 221.— 
Spondyiitis, etc. Tr. New-York med. Assoc. [1885], 1886, II, str. 448.— On the adranta- 
ges of plaster ofParis dressing. New-York med. Journ., 1888, XLVIU, str. 645. — Spi. 
nal disease and spinał cur yatnre; their treatment by suspension and the plaster of 
Paris bandage, London, 1877.
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wionia zwichnionia łokcia [fig. 271. Możua również kazać dziecku 
starszemu trzymać się rękoma za kółka lub pręty poprzeczne, przy­
mocowane do sznurów. Sznury to powinny być zawieszone dość dale­
ko od baka środkowego, a długość ich należy zawsze śoiśle regu­
lować.

Fig. 26. Fig. 27.

Fig. 26. Zawieszenie szyjowo-pachowe Fig. 27. Zawieszenie [szyjowo-ramieniowe 
w celu nałożenia gorsetu SAYUE’a. BEELY’a.

Zanim przystąpimy do nałożonia gorsetu, dobrze jest w ciągu 
dni kilku przyzwyczajać chorego do dość długiego zawieszenia.

Zawieszać należy tak wysoko, aby chory dotykał ziemi palcami 
nóg. Wyciąganie znaczniejszego stopnia byłoby zbyt wiolkie i dla oho- 
rego zbyt uciążliwe; mogłoby nawet spowodować rozerwanie chorego 
kręgu i śmierć pacyenta [S a y r e  ’)] .

‘) Saykk. Sajous Annnal of med. sc. Pliilad., 189i, Ili, H, 4.
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U b r a n i o  i w y s ł a n i e .  Przód zawieszeniem chorogo ąbiora- 
my go w kaftanik trykotowy, który nie powinien się fałdowaó, albo 
owijamy mu tułów w cienkio pieluszki wełniane. W  szpitalu uży­
wam w tym celu bawełnianego materyału trykotowego, utkanego 
w postaci szerokiego cylindra. Kilogram takiego materyału, kosztują­
cy 6 franków, wystaroza na 15—20 gorsetów stałych lub 8 —10 gorse­
tów, przeznaczonych do zdejmowania. Na gorset stały wychodzi ka­
wałek materyału, długością odpowiadający odległości między pachami 
i lędźwiami, a szerokośoi takiej, aby mógł otoczyć cały tułów. Z przo­
du brzegi kawałka należy złączyć szwem w ten sposób, by^materyał 
utworzył stanik, dobrze napięty w kierunku poprzecznym. Do napię­
cia podłużnego służą szoleozki, przymocowane do górnego brzegu sta­
nika i przełożone przez barki, oraz taśmy, idące od dolnego brzegu 
stanika do pończoch. Czasami może być odpowiedniem włożenie na 
chorego dwóoh podobnych staników, jednego na drugi. W  razie po­
trzeby można potem z łatwością wyciągnąć przez głowę stanik spodni, 
.dotykający ciała, rozcinając go pod pachami, a natomiast wciągnąć 
pod gorset czysty stanik, przyszyty do dolnego brzegu stanika, który 
usuwamy. Po włożeniu stanika trykotowego pokrywamy starannio 
watą garb, jak  również wszystkie wyrostki kostne, głównie zaś kolce 
biodro we przednie górno (spinae ilei ant. sup.). Wreszcie na brzuchu 
chorego kładziemy kompres, złożony w ten sposób, by jeden jego ko­
niec, umieszczony w dołku (epigastrium), utworzył rodzaj poduszeczki, 
podczas gdy drugi koniec zwiesza się uadół. Kompres taki zastępujo 
ndinner-padu S ą y r e ’u: gdy po zrobieniu gorsetu usuniemy go, pozo­
staje pewna przestrzeń wolna w okolicy żołądka, która pozwala na 
rozszerzanie się tego narządu w czasie jedzenia. Dziewczętom z dość 
rozwiuiętemi sutkami kładziemy na te ostatnio formy blaszane, któ­
re w różnych wielkościach znaleźć można u każdej gorseciarki.

P r z y g o t o w a n i e  b a n d a ż y  g i p s o w y c h .  Po przygotowa­
niu chorego w sposób wyżej opisany przystępujemy do nałożenia 
opasek gipsowych. Potrzebne do tego bandaże gipsowane winny być 
przygotowane zawczasu w sposób następujący: bandaże z grubego 
i dość gęstego muślinu, 4—5 m. długości, a 6 —8 cm. szerokości zwi­
jamy luźno, przeciągnąwszy je poprzednio przez proszek gipsu, który 
wcieramy w muślin brzegiom łokciowym ręki lub wypukłą powierzch­
nią łyżki, strząsając pozostałość niewtartą. Ilość gipsu, zawartego 
w muślinie, powinna śoiśle odpowiadać potrzebie: za wielka ilość nie­
potrzebnie zwiększy wagę gorsotu; za mała—nio da mu należytej 
twardości. Gips nie powinien tworzyć warstwy na powierzchni muśli­
nu: powinien wypełniać tylko jego oczka tak, aby budowa tka­
niny była wyraźną. Najlepiej jest przygotowywać bandaże na
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krótko przód przystąpieniem do zrobienia gorsetu; cbcąe użyć bandażo, 
mające już kilka lub więcej dni, należy je  poprzednio wysuszyć 
w piecyku o suchem powietrzu.

Lekkością i własnością najszybszego twardnienia odznacza się 
gips, używany przez dentystów do przygotowywania form, a nieskoń­
czenie lepszy od wszelkich innych gatunków gipsu. Zastąpić go możo 
gips, używany przez rzeźbiarzy do odlewania, byleby był świeży. 
Twardnieje on jednak wolniej, a zrobiono z niego gorsety są cięższe.

N a k ł a d a n i e  b a n d a ż y .  Przedowszystkiem należy zamaczać 
w wodzie jeden z przygotowanych bandaży. Używam zwykle wo­
dy o ciepłocio około 40°, która sprzyja twardnieniu gipsu, a choremu 
oszczędza przykrego uczucia ziębienia. Nie dodaję do wody żadnego 
ciała, mającego przyspieszać twardnionio gipsu: używany w tym celu 
ałun lub sól kuchenna czynią gips kruchym. Bandaż, całkowicie zanu­
rzony w wodzie, powinien w niej pozostawać nie dłużej nad kilka 
sekund, to jest dotąd, aż przestaną się wydzielać pęcherzyki powie­
trza; po wyjęciu z wody i wyżęciu bandaż jest gotowy do użytku. Na­
kładanie opaski rozpoczynam zawsze od pasa chorego, który obchodzę 
kilkakrotnie; uastępnio kilkoma spiralnymi obrotami przechodzę ku 
górze i na miejscu, gdzie ma się znajdować górny brzeg gorsetu, zno­
wu obchodzę kilkakrotnie tułów wokoło, bacząc, by każdy następny 
obrót bandaża pokrywał ściśle poprzedni. Granica górna gorsetu winna 
odpowiadać poziomowi dołów pachowych. Gdy w tern miejscu war­
stwa opaski gipsowej jest już dość grubą, wracam napowrót nadół 
otaczając klatkę piersiową obrotami bandaża, zachodzącymi dachów­
kowato jeden na drugi. Dochodzę w ton sposób do dolnego brzegu gor 
setu. Brzeg ten stanowi linię, która z przodu loży nieco niżej od kol­
ców biodrowych przednich górnych, z boków znajduje się na połowie 
odległości między grzebieniem biodrowym i wielkimi krętarzami, 
z tyłu zaś odpowiada wierzchołkom wyniosłości pośladków. Podstawa 
gorsetu opiera się dzięki tomu na miodnicy, na którą gorset ten prze­
nosi działanie ciężaru wyżej leżących części ciała, uwalniając od ob­
ciążenia choro kręgi. Po zapewnieniu brzegowi dolnemu gorsetu do­
statecznej grubości, prowadzę bandaż znowu do góry i przechodzę do 
pasa [fig. 38].

Nakładając opaskę, należy dłonią wygładzać jej fałdy, uci­
skając lekko, aby aparat lepiej przystawał do ciała i aby nadmiar 
gipsu oraz woda zostały z bandaża wyciśnięto. W  razie, gdy poźąda- 
nem jest, aby gorset był sztywny, między warstwami opaski umie­
ścić należy w pewnych miejscach w kierunku podłużnym t. z w. 
„stalki“, używano do zwykłych gorsetów damskich, lub też paski bla­
chy białej szerokości 1 cm..

104 Denacó, [1 0 4
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Grubość, jaką nałoży nadać gorsotowi, niełatwo określić. Wy­
starcza zwykło 8—10 warstw bandaża u góry i u dołu, a nieco mniej 
w środkowej ozęśoi gorsetu. Grubość w tyob warunkach nie wynosi 
nawet 1 cm., jeżeli tylko bandaże zostały należycie przygotowano.

W celu lepszego zapewnienia gorsetowi nieruchomości runiemo- 
żliwienia ześlizgiwania się W ood ’) dodaje jeszcze szeleczki gipsowe.

Po wykończeniu gorsetu pozwalamy gipsowi stwardnieć, na co 
potrzeba 10 minut dla gipsu, używanego przez dentystów, 20—30 mi­

nut dla gipsu rzeźbiarskiego, a przeszło go" 
dżiny dla zwykłego. Po upływie tego ozasu 
zdejmujemy chorego z przyrządu do zawie­
szania i kładziomy go na godzinę lub dwie 
przy ogniu, poczcm nożycami SEUTiNła 
nadcinamy gorsot pod pachami oraz równa- 
my jego brzegi, wywijając na nie spodni 
trykot, którego brzeg w razie potrzeby 
można przykleić do gipsu.

M o d y f i k a o y e .  Ważniejszo modyfika- 
cye]przytoczonego]sposobu budowy gorsetu 
Sayre û dotyczą: 1) zawieszania chorych, 
2) możności zdejmowania gorsetu i 3) ma* 
teryałów, z których się gorset składa.

Zamiast zawieszania chorych na szyi 
można pacyentom starszym polecić zawi­
śnięcie na rękach na drążku poziomym, 
dzieci zaś można wziąć rękoma za ramio­
na lub pod pachy i w ten sposób utrzymy­
wać w powietrzu.

D a v y  zamiast zawieszania układa 
chorych w hamaku; okrywa w tym celu 

F ig . 28. Gorset gipsowy SAYnE’a z przodu pacyenta stojącego kawałkiem 
stały. moonego płótna długości większej od wy­

sokości chorego i takiej szerokości, aby 
ten ostatni mógł nim być otoczony wokoło; w płótnie tem wycina 
dziury dla kończyn dolnych. Po zawieszeniu płótna na sposób hama­
ka dziecko, odziane w stanik trykotowy, leży w niem na brzuchu z ra­
mionami zwieszającomi się przez wycięte dziury. Brzegi płótna obci­
na D a v y  w  ten sposób, by się zaledwie schodziły z tyłu chorego, a na-*

ł) W o o d . Med. N ew s, 1889, 19 sty c zn ia . 
Davy. B rit. med. Journ., 1880,1, str, 959,

Fig. 28.
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stępnio, otrzymawszy przoz odpowiednie oddalenie punktów zawie­
szenia hamaka żądany stopień wygięcia kręgosłupa, a więc rozchyle­
nia trzonów kręgowych, nakłada gorset gipsowy, obejmujący chorego 
wraz z hamakiem. Po stwardnieniu gipsu płótno obcina się równo 
z brzegami gorsetu.

W . P y e  ’) na materaou w postaci dwóch równi pochyłych, na 
stolo do rozchylania trzonów kręgowych układa komprosy z muślinu 
gipsowanego, zmaczano w wodzie. Dziecko, ubrane w stanik tryko­
towy, P y e  kładzie na brzuchu, na wspomnianych kompresach, które 
następnie z tyłn chorego krzyżuje.

P e te r s e n  2) kładzie chorego na pasie RAUCHFOSs’a do rozchyla­
nia kręgów i w tom położeniu nakłada gorset. B a r w e l l  3) sadza 
dziecko na taburecie i prostuje garb przez w yciąganie za pomocą pa­
sa, połączonego z rodzajem windy. M a d elu n g  *) zaleca zaw ioszcnie  
chorego na rękach z nogami zgiętomi ku tyłow i („ Sylfenstellung“ ), 
dzięki ozemu zwiększa się stopień lordozy lędźwiowej.

G o r s e t y  do z d e j m o w a n i a .  S a y r e  używa często gorse­
tów do zdejmowania. Chcąc zrobić taki gorset, przecinamy zwykły 
gorset gipsowy po stwardnieniu gipsu wzdłuż linii środkowej z przo­
du, za pomocą wązkiego noża. Aby nie uszkodzić skóry chorego, 
wprowadzamy blaszkę cynkową pod gorset na linii przecięcia. Gor­
set przecięty zdejmujemy, zamykamy napowrót za pomocą pasków 
płóciennych i umieszczamy w suchym piecu w umiarkowanej ciepło­
cie na 4 —5 godzin. Aparat, wysuszony w ten sposób, stajo się o tyle 
elastycznym, że może być z łatwością wkładany i zdejmowany. Gor­
set taki pokrywamy \z wierzchu stanikiem trykotowym. Do zapina­
nia gorsetu służą haftki łub paski ze sprzączkami.

W razie potrzeby unieruchomienia kręgosłupa lub rozchylenia 
trzonów kręgowych, gorset do zdejmowania wydaje mi się niedosta­
tecznym; za daleko odpowiedniejszy w razach podobnych uważam 
gorset pierwotny, stały. Gdy chodzi tylko o aparat ochraniający 
i podtrzymujący tułów, wolę przecinać gorset z boku, wdłuż liuii 
pachowoj. Otrzymuję dwie połowy gorsetu, złączono trzema paskami, 
zapinanymi na sprzączki, i unikam obawy złamania aparatu przy 
zdejmowaniu.

*) W . P y e. Surg. treatm. of deformities of children, str. 34.
3) P e te r se n . Areh. f. klin. Cbir., 1885, XXXII, str. 182.
3j B a r w e l l .  Lancet, 1892, 9 kwietnia.
*) M a d e l u n g . Beri. klin. Wochenschr., 1879, XVI, str. 57.
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G o r s o t y ,  z a s t ę p u j  ąco  g o r s e t  g i p s o w y .  Wypróbowa­
łem gorsety A d a m s ^  z filcu plastyoznego ’) 2), gorsety W a l t u c h ^  

z fornieru i nie znajduję, by były ono pod jakimkolwiek względem 
lepsze od gipsowych; są one jedynie droższe i mniej trwałe *). K o k l l i - 

k e r  i J u l i u s z  W o l f f  robią gorsety ze szkła wodnego, wzmacniając 
je  aż do zupełnego wyschnięcia czasową powłoką gipsową. K a r e w - 

s k y  zachwala gorset druciany, a H a w k e s  z  New-Yorku 4) papierowy, 
używany już zresztą przedtem przez V a n c e ’r . M a t h i k u  robi według 
odlewu [pozytywy] gorsety skórzane, bardzo dokładnie dopasowano 
i lekkie, alo drogie i łatwo tracące formę. Tej ostatniej wady są po­

*) J a siń sk i. S p o s trz e ż e n ia , d o ty czące  leczen ia  choroby  P oT x’a [ leczen ie  sp o ­
sobem  SAYBE’a]. G az. lek . 1881, s t r .  149,177,194, 217. N adto  R yd yg ier  l .c . ,  S k o w r o ń ­
sk i 1. c. [{Przyp. Red.).

2) G o rse ty  filcow e d o tąd  są  u u as~ stosow ane bardzo  częs to  [Jasiński], ja k o  
t rw a ls z e  i lż e jsz e  od  g ip so w y ch , a  zn acz n ie  ta ń s z e  [około rs . 20 g o rse t] od d re lich o ­
w y ch  g o rse tó w  HEesiNG?a. U s tę p u ją  je d n a k ż e  tym  osta tn im  pod w zg lęd em  lek k o śc i 
i p rz e w ie w n o śe i. G o rse ty  ta k ie  w y ra b ia ją  z t. zw . filcu  p o ro p la s ty czn eg o , t. j .  filcu, 
n apo jonego  ja k ą ś  ż y w ic z n ą  m asą , s ta n o w ią c ą  ta jem n icę  fa b ry c z n ą . I s tn ie ją  dw a g a ­
tu n k i tak ieg o  filcu: ang ie lsk i i n iem ieck i. P ie rw s z y  z n ich  o w ie le  p rzew y ższa  d ru g i  
g a tu n ek , a  p rze to  p ra w ie  w y łą c z n ie  b y w a  u n as s to so w an y . S p orządzen ie  g o rse tu  od ­
b y w a  s ię  w  te n  sposób , że rozm ięk czo n y  o g rz e w a n ie m  filc fa so n u ją  na u p rzedn io  p rz y ­
go tow anym  m odelu  g ipsow ym , a  n a s tę p n ie  d la  w zm o cn ien ia  g o rse tu  d o d a ją  c ien k ie  
s ta lo w e sp ręży n y . {Przyp. Red.).

3) W 1890 r. na zjeździe chirnrgicznym w Krakowie T rzeb ick y  przedstawił 
bardzo ładnie wykonane lekkie gorsety z wiórków drzewnych. Takiraiż gorsetami 
posiłkowali się bardzo często H o ffa  i J. W o l f f ,  u którego oglądaliśmy sporządzanie 
takich gorsetów. W  tym celu należy naprzód zdjąć cienki model negatywny za pomo­
cą bandaży gipsowanych, poczem tenże model zostaje od wewnątrz wylany płynnym 
gipsem, by otrzymać pozytywny odlew gipsowy. Na takim odlewie za pomocą gwoź­
dzików przymocowują mocno naciągniętą tkaninę w rodzaju barchanu. Na barchan 
ten kładą rodzaj cienkiego płócienka, które także mocno napięte przymocowują gwoź­
dzikami. Płócienko smarują gęstym klejem stolarskim, poczem pokrywają je w arstwą 
pasków z cienkich drzewnych strużyn, sprzedawanych rolkami. Paski takie układają 
jeden pod drugim poprzecznie, dokładnie wygładzając naciskaniem. Pokryw szy całą 
powierzchnię płótna takimi poprzecznie ułożonymi paskami, znowu nakładają warstwę 
kleju i przymocowują nowy pokład wiórków, kładąc paski wpodłuż. Następnie odby­
wa się ponowne smarowanie klejem, układanie pasków poprzecznie, znowu smarowa­
nie klejem i wreszcie powleczenie wszystkiego płótnem. W mniejszych gorsetach wy­
starcza trzy warstwy wiórków, w większych—trzeba kłaść cztery warstwy. Gorset 
taki je s t względuienie drogi i lżejszy od gipsowego. Pod względem trwałości oba 
nie ustępują filcowemu. {Przyp. Red).

4) H awkes. Philad. med. News, 1892, 16 stycznia.
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zbawiono gorsety alum iniowo PiiELPS’a '), lecz zato odznaczają się  
nader wysoką ceną. 2).

P help 3 , N ew -Y ork  m ed. Jo u rn ., 1893,14 p a ź d z ie rn ik a .

2) W  ostatnich paru latach zaczęto w Niemczech używać do wyrabiauia gor­
setów cellulozy i celluloidu. Land erki: i K-irscii podali sposób sporządzania gor­
setów z muślinu, napojonego roztworem celluloidu w acetonie [Centralbl. f. Chir. 
1896, Nr. 29]. Obecnie, o ile nam wiadomo, oprócz L andereh^i i J . W o l f f  
stale stosuje takie gorsety. Dla sporządzenia takiego gorsetu należy przedewszyst* 
kiem, jak  zwykle, zdjąó model negatywny za pomocą bandaży gipsowanych, a na­
stępnie wykonać odlew gipsowy pozytywny. Taki odlew pociągają dobrze naciągniętą 
cienką flanelą, chociaż i bez niej można się obejść, jeżeli chory ma nosić pod gorsetem 
koszulkę trykotową. Na flanelę idzie warstwa bandaża muślinowego, który mocno 
okręcają na modelu w ten sposób, by każdy następny obrót pokrywał do połowy po­
przedni. Nałożywszy w ten sposob warstwę muślinu, w cierają w tenże muślin roz­
twór celluloidu za pomocą ręki, pokrytej skórkową rękawiczką; następnie nakła­
dają nową warstwę muślinu, w którą znowu wcierają celluloid i t. d.. Małe gor­

sety .wymagają 4 —6 takich w arstw  muślinu, duże zaś nie mniej, niż 10. Ostatnią 
warstwę muślinu pokrywają grubym pokładem celluloidu. Sara roztwór ,rcolluloi- 
du przyrządzają w następujący sposób: do szklanego naczynia z szeroką szyjką 
kładą drobno pokrajane kawałki celluloidu, zajmując nimi czwartą część naczynia, 
które następnie napełniają do wierzchu acetonem i szczelnie korkują. Od czasu do cza­
su otwierają naczynie i płyn mięszają bagietkę. Gorsety celluloidowe wysychają 
względnie bardzo prędko, gdyż w ciągu 3 — 4 godzin. Waga ich jest stosun­
kowo niewielka [jeduakowej wielkości pochewka z bandaży gipsowanych.waży 13) 
gramów, ze szkła wodnego—70 grm. z celluloidu—30 grm,]. Ujemną stronę gorse­
tów celluloidowych stanowi ich nieprzewiewność, czemu zresztą stara się zaradzić 
L akderku  wycięciem wielu otworów w gorsecie, a następnie dość znaczna u nas cena 
acetonu.

IIubscher, a potem  L orenz i V ulp ius [Z eitscb r. f. o rth o p . C h ir ., 1897, B d V, 
H. 1, S. 40] s to s u ją  do w y rab ian ia  g o rse tó w  pask i ce llu lozy , z k tó ry c h  kk le ją  g o rse t  
ta k , ja k  to  rob iono  ze s tru ż y n a m i d rzew nem i. W  tym  celu , po sp o rząd z en iu  d ro g ą  z w y ­
c z a jn ą  pozytyw -nego odlew u g ipsow ego , o b c ią g a ją  ten że  ja k im k o lw ie k  k a w a łk ie m  
tk an in y , k tó re j zadan iem  je s t  ty lk o  o d d z ie lać  g o rse t od g ipsu  i k tó ra  za tem  odpow iada 
k o szu lce , ja k ą  ch o ry  b ęd z ie  n o sił pod g o rse tem . N a tę  tk a n in ę  k ła d ą  tr y k o t,  k tó ry  
sm a ru ją  gum m ą, by go u cz y n ić  n iep rzem ak a ln y m . N a  try k o c ie  p rz y k le ja ją  w a rs tw ę  p łó t­
na, k tó re  p o k ry w a ją  ce llu lo zą . T ę  o s ta tn ią  k ra ją  uprzedn io  na p asy  sz e ro k o śc i rę k i  i na  
p a ja ją  rzadk im  k le jem , poczem  z e w n ę trz n ą  p o w ie rzch n ię  każdego  p asa  sm a ru ją  c iep łą  
w odą, w e w n ę trz n ą  z a ś —gęstym  k le jem . U k ła d a ją c  ta k ie  p a sy  k o le jno  na p o k ry w a ją c e  
m odel p łó tno , p rz y c isk a ją  go do tegoż. N a p ie rw sz ą  w a rs tw ę  cellu lozy  k ła d ą  je s z c z e  
d ru g ą , a w d u żych  g o rse ta c h  i trz e c ią , poczem  w szystko  p o k ry w a ją  gęstym  m uślinem * 
N a w yschn ięcie  g o rse tu  p o trz e b a  dn i k ilku , poczem  go zd e jm u ją  z m odelu , o d p o w ie­
dnio o b c in a ją  i o b sz y w ają . G orse ty  ta k io  są  m ocne i le k k ie  [g o rse t d la  m ę ż c z y z n y  
w aży  około 1000-1200 grm ., d la  d z iew cz y n y  800—900 grm .], m a ją  je d n a k ż e  tę  u jem n ą  
s tro n ę , że są  n iep rzew iew n e  i la te m  w czasie  g o rąca  s ta ją  się  d la  c h o ry ch  w ie lce  
u ciąż liw y m i. D la  p o w ię k sz e n ia  p rz e w ie w n o śc i V u i,p iu s  radzi rob ić  w tak im  g o rse c ie  
o tw o ry . (Rrzyp. Red.).
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Gorset S a y r e ’*, przyjęty życzliwie, a  nawet wychwalany przez 
wiciu chirurgów, nie uniknął bardzo surowej krytyki. Nie zatrzymu­
jąc się dłużej nad zdaniem RoECKEL’a, •) który gorset ten nazywa 
„hollow-moqueryu, streścimy zarzuty, jakie czynili inni przyrządowi 
SAYRE’a:

1. Gorset ten nie utrzymuje kręgosłupa w stanie wyciągnięcia, 
w jakim się tenże znajdował podczas zawieszenia; niszczy się dośó 
prędko i coraz bardziej traci niezbędną w danym przypadku formę. 
Odpowiedzieliśmy już na powyższe zarzuty, skorośmy wykazali, żo 
gorset SAYRE’a  zapewnia raczej rozchylenie trzonów kręgowych, niż 
wyciąg i żo obok unieruchomienia kręgosłupa znosi ucisk kręgów, 
przenosząc działanie ciężaru górnej części ciała na miednicę. Gorset 
z r o b i o n y  d o b r z e  nosió można długo bez obawy, żo straci formę; 
zresztą nietrudno zrobić w razie potrzeby nowy gorset.

2. Gorset S ayre’* może być powodem odleżyn, owrzodzeó, 
strupów i t. p.. Następstw podobnych nie spostrzegamy nigdy, jeżeli 
tylko wszelkie ostrożności przy nakładaniu gorsetu były zachowane 
i jeżeli gorset był dobrze dopasowany.

3. Gorset gipsowy przeszkadza utrzymaniu ciała w czystości. 
Aby uniknąć tego zarzutu, S ayre używa teraz wyłącznie gorsetów do 
zdejmowania. Wyżej wyraziłem zdanie, żo zdejmowanie gorsetu 
zmniejsza jego dobre strony. To też zadawalam się zwykle wygoto­
waniem 8tanika'trykotowego w przesyconym roztworze kwasu bor- 
nego, gdy się obawiam robactwa, i włożeniem na chorego dwóch sta­
ników, z których jeden, stykający się z ciałom, może być zmieniony.

Według mego zdania gorset S a y r e ’* jest aparatem, w chorobie 
P o T T ła  najodpowiedniejszym, najlżejszym i najtańszym. Trzeba tylko 
umieć go stosować, a p r  z o de w sz y s t  k i em  s t o s o w a n i e  t o 
o g r a n i c z y ć  n a l e ż y  do t y o h  p r z y p a d k ó w ,  w k t ó r y c h  w y ­
s t a r c z a  l e c z e n i e  a m b u l a t o r y j n e .

P r z y r z ą d y  w p r z y p a d k a c h  c h o r o b y  Pott’* p o d p o -  
t y  l ic o we j  i sz y j o w o «gr  z b i ot  o w ej g ó r n e j .  Gorset S a y re ’* 
i wszystkie inne aparaty, o których dotąd mówiliśmy, mogą być sto­
sowane tylko w przypadkach gruźlicy części kręgosłupa lędźwiowej 
oraz grzbietowej dolnej i środkowej. W  przypadkach gruźlicy odoin- 
ka grzbiotowogo górnego lub szyjowego oraz w chorobie podpotylico- 
wcj przyrządy powyższo nie zapowniają nieruchomości chorych krę­
gów ani toż nie zmniejszają wywieranego na nie ucisku. Przekona- 
naliśmy się już, że to ostatnie zadanie wypełniać może jedynie stały

*) R o e ck e l. Austral. med. Journ., 1892,15 września, str. 424.

www.dlibra.wum.edu.pl



110 M. Denucó, [110

wyciąg. Z aparatów, jakie są w om awianych przypadkach w użyoiu, 
jedne w ypełniają jedno z wyszczególnionych zadań, inno zaś oba.

U n i e r u c h o m i e n i e .  W szystkie aparaty stalow e, skórza­
ne i t. p., przeznaczone do leczenia skręcenia szyi (torticolis), mogą 
być używano w  przypadkach choroby P o r F a  górnej części kręgosłupa  
i w szystkie odpowiadają zadaniu unieruchomienia tej części. N iektóre  
z nich posiadają śruby, za pomocą których można osiągnąć pewien  
stopień wyciągu; do niektórych można dodać urządzenie do utrzym y­
w ania głow y, jak ie posiada przyrząd BEELY’a 1).

Te samo usługi oddają niektóro aparaty gipsow e. Przyrząd  
F o R N E A U X -JO R D A N ’a  2) stosow ać można w sposób następujący: pa- 
cyent leży na stole z ramionami w zniesionem i do góry i głow ą w y ­
ciąganą przez ciężar, połączony sznurem z kołnierzem  skórzanym . 
U szy i obojczyki okładam y mu watą i przystępujem y do nałożenia  
opaski flanelowej szerokości 10 cm. Środek bandaża um ieszczam y na 
ozole chorego, a końce prowadzimy przez uszy do poty licy , gdzie je  
krzyżujemy; stąd przechodzimy znowu ku przodowi i krzyżujem y  
bandaże po raz drugi na mostku. Po w łożenin na tułów pacyenta sta­
nika trykotow ego otaczamy jego głow ę i szyję bandażem flanelowym  
gipsowanym  zupełnie w ton sam sposób, jak  poprzodnio; końce zaś 
tago bandaża na mostku pokrywam y kilkom a kom presam i gipsow a­
nym i, stanowiącym i lekki gorset [fig. 29].

Aparatu powyższego używ ałem  często i przekonałem się, że daje 
on dostateczny stopień nieruchom ości, a naw et w pew nym  stopniu  
wyciąga górną część kręgosłupa. Jest on łatw iejszy do zrobienia  
i odpowiedniejszy od kołnierza B a r w e ll^ i  3), który zrobić można 
z filcu, gutaperki lub flanoli gipsowanej. Figura 30 wskazuje spo­
sób, w  jaki w yciąć można taki kołnierz. U  góry mamy część, prze­
znaczoną do podtrzym ywania podbródka, u dołu zaś część, pokryw a­
jącą barki [fig. 31]. Aparat PiECHAUD’a składa się z kaptura gipso­
wego, pokrywającego potylicę, skronie, kark i barki, posiadająoego 
dziury dla uszu i połączonego z  gorsetem  S a y r e ’h .

Najłatwiej osiągnąć można unieruchom ienie, wyoiąg oraz znie­
sienie ucisku kręgów górnych za pomocą t. zw. ,Jwry most“ SAYRE’a

*) W  ty m  ro d z a ju  p o d p ó rk i m ożna sto sow ać i p rz y  g o rse tach  HESSiNG’a . 
P o d p ó rk ę  ta k ą  tw o rz y  sk ó rz a n y  k o łn ie rz , k tó ry  p o d trz y m u je  g ło w ę  i j e s t  p rzy m o co ­
w a n y  do g o rse tu  za  pom ocą że la z n y c h  p rę c ik ó w , p o d p ie ra jący ch  te n ż e  k o łn ie rz  
z do łu . A żeb y  m o żn a  b y ło  e k s te n s y ę  zm ien iać, k o łn ie rz  t a k i  je s t  u m o co w an y  w  te n  
sposób, że go m ożna podnosić  la b  op u szczać .

2) F u rn b a u x -J o rd a n . Lancet, 1880, I, str. 905.
3) B a r w e ll .  Lancet, 1888,1 grudnia.
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[fig. 32]. Przyrząd ton składa się z pręta metalowego, wygiętego 
w ten sposób, by przystawał dokładnio do karku, potylicy i ciemie­
nia. Pręt ten doobodzi do wierzchołka głowy i tutaj łączy się z koł­
nierzem, obejmującym potylicę i podbródek. Na dolnym końcu pręta 
mamy widełki z przymooowanemi do nich paskami metalowymi pół­
kolistymi, umocowanymi między obrotami bandaża, składającego

Fig. 29.

F ig . 29. A p ara t FuuNEAUX-JoBDAN’a.

gorset SAYRF/a [fig. 33]. Jeżeli tylko aparat zrobiony został dokładnie, 
ciężar głow y działa wprost na gorset, który znosi zupełnie ucisk na 
kręgi szyjowe.

Jury-mast jest szczęśliw ie pom yślaną m odyfikacyą dawnego łu- 
ku L e  VACHER’a '). Częśó tylko, utrzymująca podbródek, ogranicza

') La V achkk. Mem. de 1’Acad. R. de chir., 1768, IV, str. 506.
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ruchy żuchwy. P rE  *) usiłow ał zam iast pręta zbyt widocznego w pro­
wadzić w użycie pręt krótszy, podtrzymujący i unierucham iający po-

Fig. 30.

D

c

^ — ^ ( 3 ^  c
F  /

\  B

B  /

\ a

Fig. 30. Aparat B a r w e l l ’3, Sposób w y c ię c ia  arkusza filcu, gutaperki lub t. p.

Fig. 31. Fig, 32.

Fig. 31. Aparat BxRWKLL’a.

tylicę. R edard  zam iast luku przednio-tylnego używa półkola po­
przecznego, na którem umocowuje podpórkę dla podbródka.

*) P t f ,  Loco cit., str. 61.
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F lemming ’) sporządził kołuiorz kauczukowy, który po napoluio 
niu powietrzem  unosi głow ę i w yciąga szyję. Unieruebom ionie i w y-

oiąg, jakoby osiągano za porno* 
Fl^ °*  cą tego przyrządu, są illuzyą.

Na zakończenie musimy z a ­
znaczyć, że według naszego zda­
nia leczeniem ortopedycznom  
choroby PoTT’a winien zawsze 
kierować elururg, który polecać 
może wyłącznie tylko aparaty, 
pod jego okiem  zrobione. W okro- 
saob początkowych choroby u- 
żywaó on będzie jednej z od­
mian łóżka gipsowego, unieru­
cham iającego pacyenta w poło­
żeniu leżącem; w znacznej licz­
bie przypadków jednakże natę- 
żenio choroby PoTTła jest tak 
nieznaczne, że od samego po­
czątku jej rozwoju mogą byó 
używane aparaty do noszenia. 
Um iejscowienie sprawy choro­
bowej ma tu swoje znaczenie: 
w przypadkaoh choroby PoTT’a 
um iejscowionej okolicy grzbie­
towo- lędźwiowej gorset S a y -  
RE’a, należycie zrobiony, może 
zupełnie wystarczać. Przeciwnie, 
w razie gruźlicy części szyjowej 
kręgosłupa dłuższe leżenie mo­

że być nioodzownom. Ludzi dorosłych nie należy trzymać w łóżku  
zbyt długo, pozwalają im dość wcześnie chodzić w odpowiednich apa­
ratach. D zieci, przeciwnie, znoszą bardzo dobrze dłuższe leżouio.

F ig . 33. G o rse t S a.y r k '3  z „jury.. 
m a s t’em “ dla p rz y p a d k ó w  ch o ro b y  
P<)TT’a  oko licy  sz y jo w e j lub podpo- 

ty lic o w e j.

L e c z e n i e  c h i r u r g i c z n e .
1. L o c z o n i o  p o w i k ł a ń .  Loczenio ortopedyczne takie, ja ­

kie opisaliśm y dotychczas, gdy c h o d z i o powikłania, może byó tylko

' )  F lk m m in g . G lasgow  m ed. Jo u rn ., 18S1, m aj. 

O dczy ty  k lin ic z n e .
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środkiem zapobiegawczym. Chociaż nie wszystkie środki, stosowano 
w coln loozonia powikłań choroby POT'r’a, należy do rzędu zabiogów 
chirurgicznych, to jednak leczenie operacyjne odgrywa tu najważniej­
szą rolę. Dlatego też w rozdziale niniejszym, poświęconym chirurgii 
powikłań, rozpatrzymy różno środki leczonia garbu, ropni oraz zabu­
rzeń norwowych i rdzeniowych.

A. G a r b .  Wszystkie przyrządy, których opisy podano wyżej, 
mogą zapobiegać wytworzeniu się garbu lub ograniczać jogo po­
większanie się. Skoro garb się już wytworzył, wyprostować go nio 
jost w stanie żadon przyrząd, żadna metoda lecznicza Nie zrobią tego 
ani aparaty uciskające garb, np. deseczka R e d a r d \ i , ani pas R a u c h - 

F U 8 8 ’a  do rozchylania kręgów, ani metoda Sa y r e ’u , polegająca na 
utrzymaniu za pomocą gorsetu kręgosłupa w stanie wyprostowania 
osiągniętym przoz zawioszenie chorego, ani wroszcie „prone system“ 
Wyprostowanie garbu, jakie niektórzy autorowie rzekomo osiągnęli, 
było tylko pozornem; jeżeli zaś było rzeczy wistem, groziło choremu 
poważnem niebezpieczeństwem. Mogą tu bowiem zachodzić dwio oko­
liczności: w razie, gdy zmiany kręgów nic są jeszcze wyrównane, gdy 
niema jeszcze konsolidacyi kości, prostowanie kręgosłupa może dać 
wynik tylko niepomyślnie wpływający na wyrównan ie tych zmian 
Jeżeli zaś do prostowania garbu przystąpimy, jak  to uczynił J o e r g  

[1816], dopiero po zupełnem zagojeniu się zmian w kościach, wtedy 
albo nie dopniemy celu, albo pobudzimy do życia ukryto ognisko dro- 
dnoustrojów.

Z p o ś r ó d  m e t o d  c h i r u r g i c z n y c h ,  m a j ą c y c h  n a  c o l u  p r o s t o w a ­

n i e  g a r b ó w ,  w s p o m n i m y  j e d y n i e  o  s p o s o b i e  H a d r a Y  ’) ,  ś c i ś l e  

z a p o b i e g a w c z y m .  H a d r a  z a l e c a  z e s z y c i e  w y r o s t k ó w  c i e r n i s t y c h  c h o ­

r y c h  k r ę g ó w  z a  p o m o c ą  m o c n e g o  d r u t u  m e t a l o w e g o ,  w  c e l u  u n i e r u ­

c h o m i e n i a  t r z o n ó w ,  z a b e z p i e c z e n i a  i c h  o d  u c i s k u  i  z a p o b i e ż e n i a  

w  t e n  s p o s ó b  w y t w o r z e n i u  s i ę  g a r b u .  H u d s o n  i M o o r e  c h w a l ą  m e ­

t o d ę  p o w y ż s z ą ,  S a y r e  z a ś  i  K e t c h  w y n i k i  j e j  u w a ż a j ą  z a  w ą t ­

p l i w e .  a).

•) H a d r a .  Ara. Orthop. Assoc.. Zjazd w Waszyngtonie w sierpnia 1891 
New-York med. Joarn., 1891, II, str. 438.

2) Spajanie kręgów za pomocą druta w celu unieruchomienia ich trzonów 
pierwszy zastosował w roku 1888 W i l k i n s .  Od tego czasu wielu chirurgów^stosowało 
teu rękoczyn, którego dokładny opis podaje nam C hipaui.t. Rozmaite sposoby postę­
powania C h ip a u lt  sprowadza do dwóch typów: 1) unieruchomienie w kieruuku 
przedniotylnym i 2) unieruchomienie w kierunku poprzecznym. Unieruchomienie 
w kieruuku przedniotylnym można otrzymać, bądź to łącząc ze sobą za pomocą drutu 
wyrostki ciernisto, b ą l \ to \ sp ijając z 3 s )b i dr i i  i u luki k rę ;)  v j [ t ) n i  ii lio p > ńę ))
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B. l i  op n i e .  Zdarza się czasami, żo ropień opadowy prze­
staje się powiększać i zdradza skłonność do samodzielnego zagojenia 
się. W razach podobnych należy ilo możności współdziałać z tą skłon­
nością, należy chorej części ciała zapewnić spoczynek, a na ropień 
wywierać lekki ucisk. Środki odciągające (revulsiva), dawniej tak 
zachwalane, a więc jodynowanie, pryszozydła, moxa i t. p. nie pro­
wadzą do celu lub nawet bywają niebezpieczne.

waaic autor stosuje po lamnektomii]. Uuieruchoraienio w kierunku poprzecznym sta­
rano się uskutecznić, bądź to łącząc ze sobą drutem wyrostki poprzeczne odpowie­
dnich kręgów, bądź też spajając ze sobą kręgi za pomocą drutu, przeprowadzonego 
ósemkowato przez trzy  sąsiednie dziury międzykręgowe. Uuicruchomieuie boczne wy­
maga nakładania drutu po obu stronach, a nadto je s t trudniejsze z powodu możności 
uszkodzenia nerwów i naczyń. Wobec togo C h ip a u lt  radzi przy zapaleniu kręgów 
stosować unieruchomienie ich za pomocą łączenia ze sobą odpowiednich wyrostków 
ciernistych. Takie połączenie można osiągnąć w dwojaki sposób: Church za pomo­
cą perforatora przedziurawia nasady paru lub kilku wyrostków i przez otrzymane 
otwory przeprowadza druty, które wiąże w przestrzeniach międzywyrostkowych. Inni 
chirurgowie, a w ich liczbie C u ip a u lt, łączą ze sobą wyrostki cierniste, okręcając 
je  w kształcie ósemki drutem. Operacyę taką wykonał C h ip a u lt w sześciu przypad­
kach zapalenia kręgów. Z tych w dwóch otrzymał wyleczenie zupełne; w trzech opera­
cyę wykonano względnie niedawno, z pomyślnego jednakże przebiegu można wróżyć 
zakończenie pomyślne; szósty przypadek zakończył się śm iercią w 3 tygodnie po 
operacyi wskutek gruźlicy opou mózgowych. Sam rękoczyn Cu. wykonywa w sposób 
następujący: chorego po zachloroformowaniu układa na brzuchu i prowadzi cięcie po 
linii pośrodkowej grzbietu na takiej przestrzeni, by toż cięcie na długość dwóch do 
trzech kręgów przechodziło poza górną i dolną granicę garbu. Następnie, nie nadwe­
rężając wiązów międzyciernistych, obnaża obie boczne powierzchnio wyrostków i za 
pomocą szerokicli haków odsuwa od nich po obu stronach warstwę mięśni. Obnażywszy 
w ten sposób wyrostki cierniste aż do ich nasad, Cu. stara się usunąć garb, naciska­
jąc  ręką bezpośrednio na jego okolicę; jednocześnie pomagają mu dwaj pomocnicy, 
z których jeden pociąga kończyny dolne chorego, drugi zaś ciągnie go w kierunku 
przeciwnym, trzymając pod pachami. Otrzymawszy w ton sposób mniejsze lub większe 
wyprostowanie, Ch. przeprowadza drut srebrny przez wiąz międzyciernisty ponad naj­
wyższym kręgiem z rzędu tych, które mają być połączono. Drut należy przeprowa­
dzać pouad samym wyrostkiem i tuż przy jego nasadzie. Dlngość przeprowadzonego 
przez wiąz drutu powiuna być taka, by po zrównaniu obu jego końców, każdy z tych­
że był dłuższy od rany. Teraz należy przeprowadzić oba końce drutu przez wiąz mię­
dzyciernisty, leżący pod więzem poprzednim; wskutek tego prawa nić drutu przecho­
dzi na sronę lewą, lewa zaś—na prawą. W ten sam sposób przeprowadza operujący 
końco drutu przez wiąz trzeci i t. d. aż do ostatniego wyrostka ciernistego, pod któ­
rym druty skręca. Oprowadzając tak końce drutu ósemkowato około wyrostków cier­
nistych, można wytworzyć szereg drucianych otoczek, z których każda otacza i utrzy­
muje oddzielny wyrostek ciernisty. Części miękkie Cu. zeszywa catgutera, poczem 
nakłada opatrunek z dość grubą warstwą waty. Chorego Cu. umieszcza na desce, wy­
słanej materacykiem i posiadającej otwór dla wypróżnień. Do takiej deski chory bywa 
przymocowany za pomocą pasów. Takie unieruchomienie Cu. stosuje w ciągu kilku
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Jeżeli ropień pozostaje in stalu quo, nio zmniejszając się, i je­
żeli jednocześnie zmiany kości są na drodze do wyrównania, dobre 
wyniki dać może zwykło przecięcie ropnia antyseptyczne, zachwalane 
przez L i8TER’a ’). „Jeżeliśmy otworzyli ropień szeroko, jeżeli w cela 
zapewnienia ropie odpływa wprowadziliśmy do rany sączek, jożo- 
liśmy wreszcie operacyi dokonali z zachowaniem prawideł antysop- 
tyki, a następnie opatrzyli ranę również według zasad antyseptyki 
i podobnież dalej, aż do zupełnego zagojenia opatrywać ją  będziemy, 
pierwszym wynikiem podobnych zabiegów będzie zniknięcie gorączki; 
z rany wypływać będzie płyn surowiczy, którego ilość po kilku dniach 
znacznie się zmniejszy; jeżeli obok opatrywania rany starać się bę­
dziemy o zachowanie przez chorego pozycyi poziomej, możemy go 
wyleczyć zupelnie“ .

O p r ó ż n i e n i e  r o p n i a  p r z o z  a s p i r a o y ę  samą lub połą­
czoną z następczem przepłukaninm antyseptycznem jamy [M. S c h e - 

d e ]  nie zabezpiecza od bardzo szybkiogo ponownego zebrania się ro­
py, czemu sprzyja stan ścianek jamy ropnia.

Próbowano zmienić ów stan ściany wstrzykiwaniami do jamy 
ropnia pownych płynów po wypuszczeniu ropy. Y e l p e a u  i B o i n e t  

używali w  tym celu jodyny; M i k u l i c z  i B i l l r o t h  wstrzykiwali za­
miast jodyny jodoform, zawieszony w dziesięciokrotnej ilości glico- 
ryny, B r u n —oliwę jodoformowaną 10°/o-wą, V e r n e u i l  zaś roztwór 
jodoformu w eterze [4— 10 : 100]. Etor, wprowadzony do jamy ropnia, 
ulatnia się szybko pod wpływem ciepłoty ciała, jodoform zaś osiada na 
całej ścianie ropnia w postaci cienkioj warstewki. Po wstrzyknięciu 
kilku gramów powyższego roztworu, która to ilość zwykle bywa uży­
wana, ściany ropnia wydymają się pod wpływom prężności pary ete­
ru; pewną ilość tej pary należy nawot wypuścić przez pozostawioną 
w tym celu igłę, użytą do przekłucia. Ostrożność ta zwykło wystarcza 
dla zapobieżenia wystąpieniu bólów, bardzo dotkliwych, a w zuacznoj 
części zależnych od rozciągnięcia ścian ropnia przez parę oteru. Aby

miesięcy, poczem pozwala choremu chodzić w gorsecie. Powyżej opisaną operacyę 
Cu. zaleca zwłaszcza dla przypadków świeżych gruźlicy kręgów, jeżeli garb wytwarza 
się szybko.

[Patrz: C h i p a u l t .  Etudes de chirurgie medallaire, 1894, str. 58. T enże—T ra- 
vaux de neurologie chirurgicale, 1896, str. 222. Tenże—Travaux de nourologie chirur- 
gicale, 1897, s tr .  129. Tenże—Le traitement du mai de P o t t ,  1897. J a s i ś s k i .  Oczysz­
czenie kawerny w trzonie kręgowym, związanie wyrostków ciernistych. Gaz. Lek. 
1896, str. 20]. (Przyp. Red.).

' )  L is t k u .  Buli. et Móm. Soo. c liir . ,  1878,26 c z e rw c a ,  str. 421.
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uniknąć zatrucia jodoform em , używać nałoży niowielkioj ilości roz­
tworu.

W  przypadkach ropni z przotokami używam jodoformu w po­
staci maści o tyle płynnej, by mogła być wstrzykiwaną. Za najod- 
powiodniojszą uważam maść o składzie następującym:

Rp. Jodoformii . . 5,0—10,0
Ol. amygdalarum dulcium 

Lanolini aa . . 50,0 
M. f .  ungt. DS.

Gdy otwór przetokowy nie jest wązki, z dobrym skutkiem uży­
wać można naphtolnm camphoratum. Jednak, jak  to wykazał Ooutt- 
t i n  !), wstrzykiwania podobno do jam zbyt wielkich lub użycie do 
wstrzyknięcia zbyt wielkiej ilości płynu może prowadzić do niebez­
piecznego zatrucia.

W yniki om aw ianych w strzyk iw ać są dość rozmaite. Zadawa­
lająco rozultaty daje głów nie leczenie w sposób podobny ropni 
zam kniętych. Zresztą leczenie to m ożemy wogólo wraz z L ańnelon- 
GUE’em uważać za pożyteczne, usuwa ono bowiom ropnie lub oonaj- 
mnioj ogranicza ich szerzenie się i łagodzi charakter zakaźny, pozw a- 
lająo na stosow anio loczonia ortopedycznego zniekształtnień kośćea.

Starano się wreszcie do ropni, zależnych od choroby PoTTła, 
stosować sposób leczenia, używany w przypadkach ropni opadowych 
wogólo, a polegający na w y c i ę c i u  g r u ź l i c z o j  ś c i a n y  r o p -  
n i a. Jeżeli po tukiem wycięciu zbliżenie i połączenie szwem ściau 
jamy jest możliwe ze względów anatomicznych, metoda, o któroj mo­
wa, jest bardzo odpowiednią. Prowadzi ona do zmniejszenia rozległo­
ści ogniska zakażenia, zmniejsza lub nawet znosi ropienie. Wycięcie 
ścian ropnia możo być z u p e ł n e m  lub c z ę ś c i  o we m. Wycięcio 
zupełno jost oczywiście bardziej pożądanem; alo pod takiem wycię­
ciem rozumiomy usunięcie niotylko całej ściany ropnia, łecz zarazem 
i ogniska w kręgach. Z tego powodu motoda powyższa, jako działa­
jąca na piorwotno ognisko chorobowo, należy do zabiegów, o k tó­
rych mówić będziemy niżej.

W y c i ę c i e  c z ę ś c i o w e  ściany ropnia może być koniecznom. 
Gdy wszystkie metody paliatywne, wszelkie wstrzykiwania zawodzą, 
gdy z ropnia otworzonego wypływa dużo ropy, gdy pierwotno ognisko 
gruźlicze jest niodostępne, a siły chorego, w danej ohwili jeszcze do­
stateczno, grożą upadkiem, chirurg powinien przystąpić do wycięoia 
ozęściowogo ściany ropnia, możliwie jednak najobszerniejszego. Wska-

')  Co u k t i n .  Jo u ro . de m ed. d e  B ord eau x , 1893, 6  sie rp n ia .
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zanem jest również złączenie śeiau jamy po wycięciu otoczki ropnia, 
z warunkiem pozostawienia wolnego odpływu ropio, którą wytwarzać 
będą tkanki gruźlicze niewycięte. Y o l k m a n n  ') już od r. 1876 wyka­
zywał możliwość podobnego leczenia; w r. 1880 K o e n i g  *) opracował 
je dokładniej, później zaś ulepszyli B o e c k e l  3) ,  L e s e r  4), B a r k e r  5) ,  

T r e v e s  ®) i panna K o h a n  ł) 8).

K o e n i g  każe otwierać ropnie możliwio szeroko, prowadząo cię­
cie per strata, po wycięciu zaś warstwy gruźliczej zaleca wprowadze­
nie sączka, którego koniec winien się znajdować w możliwio blizkiom 
sąsiedztwie pierwotnego ogniska chorobowego. Zaraz potem należy 
połączyć szwom części, lożąco z przodu od sączka. W tym razie, na- 
przykład, gdy ropień zajął trójkąt S c a r p a ’}", przetniemy go na miej­
scu najbardziej wystającem. Następnie, wprowadziwszy do jamy rop­
nia palec zgięty lub trójgraniec C h a s s a i g n a c ^ ,  zrobimy przeciwotwór 
(contrapertura) na wewnątrz od kolca biodrowego przoduiogo górnego. 
Postępując w podobny sposób dalej, zrobimy drugi przeciwotwór 
wzdłuż brzegu mięśnia czworobocznego lędźwi (m. ąuadratuslumborum). 
Przez wyliczono otwory z łatwością wprowadzić możemy półtępe ły­
żeczki YoLKMANN’a i wyskrobać ropiejącą warstwę ziarninową. Przez 
wszystkie otwory wprowadzamy następnie sączki, z których pozo­
stawiamy dłużej tylko sączek lędźwiowy, usuwając przednio dość 
wcześnie.

Technika rękoczynu B o E C K E i / a  i L E S E R ’a  jest prawie identycz­
ną. W r .  1891 B a r k e r  ogłosił swój sposób operowania, który od ro­
ku 1889 stosujo z pownomi zmianami w przypadkach ropni, zależnych 
od zapalenia stawn biodrowego. Przecina on ropień w punkcio najniż­
szym i w miarę potrzeby dodaje przeciwotwory; wprowadza następnio 
do jamy ropnia długie dłuto lub kiuretę z kanałem; narzędzie to łą ­
czy z naczyniem, umieszczoncm na wysokości około 2 m. ponad sto­
łem operacyjnym i zawierającem 12 litrów wody sterylizowanej 
o ciepłocie 40°—45° C. Woda gorąca posiada własność tamowania

x) Volkm ann. Behandluug der Senkungsabscesse. Beitr. z. Chir., Leipzig,
1875.

2) K oenig. Beri. klin. Wocheuscbr., 1880, Nr. 7.
3) B o e c k e l-  Fragm ents de chir. antiseptique, str. 453.
4) Lesku. Verh. d. Cesara, f. Chir., 1886, XV, str. 142.
5) B a rk er . Brit. med. Jonrn., 1891, I, 295.
6) T rev es. Lancet, 1891,1, str. 1172. Manuał of operat. Snrgery, II, str. 73.
T) M-Ile K ohan. Thóse de Paris, 1893.
8) R y d y G i e u .  O leczeniu zapalenia kręgów. Nowiny lek, 1893, str. 257 i 319.

Schramm. Gruźlica kręgów. Nowiny lek., 1896, str. 159, 231, 307.
(Frzyp. Red.).
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krwotoku. Kiedy skrobanio zostało ukończone, a woda, wypływająca 
z jamy ropnia, nio jest już zabarwioną, B a r k e r  osusza tę jamę gąb- 
kami karbolizowancmi i napełnia zawiesiną jodoformową, poczem 
zamyka ją  szwami głębokimi, nie zakładając sączków, aby otrzymać 
ryohłozrost możliwie rozległy.

M u r r a y  ’) zamiast wody sterylizowanej używa słabego rozczynu 
antysoptycznego. T r e v e s  zaleca przecięcie lędźwiowo, a nad kiuretę 
przekłada paleo lub stosownie oprawioną gąbkę; do stałoj irygacyi 
używa on rozczynu sublimatu 1 : 5000, a ranę zaszywa.

Panna K o h a n  uważa operaeyę za ukończoną dopiero wtody, gdy 
usunięto wszystkie przyległe warstwy włókniste.

D o l l in g e r  radzi wycinać ropnie przed ich wypukleniom się na- 
zewnątrz i gdy istnienie ich jost dopiero podojrzewanem. Robi on cię­
cie długości 8 cm., idące od kolca biodrowego przedniego górnego 
równolegle do grzebienia biodrowego; oddziola następnie przyczepy 
mięśni, odłuszcza tkankę zowuątrzotrzewnową i dochodzi w ton spo­
sób do ropnia, który otwiera, wyskrobuje i drenuje.

Według mnie, przystępując do leczenia ropni opadowych, , trzy­
mać się należy następujących prawideł:

Ropnie należy leczyć od chwili, w której zostały rozpoznane.
Ropnie zamknięte i pokryte skórą nieuszkodzoną należy opróż­

niać przez aspirowanio ropy, przepłukiwać następnie płynami anty- 
septycznymi i wypołniać rozczynem jodoformu fja osobiście uży­
wam najczęściej rozczynu eterowego; dobro wyniki daje jednak i za­
wiesina jodoformu w olejku lub glicerynie].

Jeżeli po wstrzyknięciu rozczynu jodoformu nie wystąpiły obja­
wy zapalne, jeżeli ropień się kurczy i zmniejsza, wstrzykiwanie na­
leży powtórzyć. Rezultat oczekiwany daje się czasami osiągnąć do­
piero po licznych wstrzykiwaniach.

Jeżeli mamy do czynienia z ropniem otwartym, o jamie umiar­
kowanej wielkości, jeżeli nade wszystko ropień ten nio zdradza ten- 
dencyi do powiększania się, a z przotoki wydziela się bardzo nieznacz­
na ilość ropy, można w takim razie uciec się do wstrzykiwań gęstych 
płynów, zawierających jodoform, a składających się między intiemi 
z lanoliny lub naftolu kamforowego (naphtolum camphoratum).

Jeżeli jednak z ropnia otwartogo wypływa dużo ropy lub jeżeli 
szereg wstrzykiwTań nio doprowadził do niczego, należy przystąpić do 
wycięcia ropnia; wstrzykiwania przygotowały tu w sposób odpowie­
dni pole operacyjne.

') Mukuay. Am. Journ. of med. sc., 1892, II, str. 35.
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W  przypadkach r o p n i  m i e d n i c z y c h  stosuję zw ykle prze- 
cięcio KoENiGła w połączeniu z niektórym i szczegółam i metody B a r -  
KEu’a, m ianowicie z wyskrobaniem  i irygacyą gorącą, dzięki której 
można prawie zupełnie uniknąć krwawienia. W górną częśó rany 
wprowadzam sączek, dolną zaś zaszyw am  po uprzedniom wypędzlo- 
waniu rozczynem chlorku cynku 1 : 10. Staram się zawsze dojść mo­
żliw ie wysoko. O gniska lędźw iow ego dosięgnąć można z łatwośoią 
przez przecięcie lędźwiowe boczne [porównaj niżej opis operacyi Tris- 
VEs’a].

W  razie, gdy do ogniska pierwotnego dojść nie można, gdy np. 
ropień okolomiedniczy zależy od ogniska grzbietowego, starać się na­
leży o możliwio rozległo złączenie ścian ropnia, a ognisko kostne le­
czyć ortopedycznie.

W okolicy g r z b i e t o w e j  leczeniu podlegać mogą tylko rop­
nie międzyżebrowo. Otwierać jo należy według mego zdania szoroko, 
przez całą długość, aby otrzymać otwartą powiorzchnię ropiejącą 
(d ciel ouuerł). Można w ton sposób dojść nawet, do ogniska pierwot­
nego.

W okolicy s z y j  o w oj  napotykamy dwa rodzaje przypadków. 
Ropień możo się tu przebić pod skórę dołka pod—lub nadobojczykowo- 
go, albo też wypuklić się z przodu lub z tylu mięśnia mostko-sutko- 
obojczykowego. Najlepiej wtedy wyaspirowaó z niego ropę i wstrzyk­
nąć jodoform. W innym szoregu przypadków mamy do czynienia 
z ropniami pozagardzielowymi. Jeżeli ropnie te utrudniają połykanie 
lub sprowadzają objawy duszności, istnieje bardzo poważne wskaza­
nie do ich otworzenia. Otwieramy je więo od strony gardzieli, wkłu- 
wając nóż ostro zakończony o klindze krótkiej lub skróconej przez 
owinięcie pewnej części paskiem plastra lepkiego. Oięcio, ściśle wzdłuż 
linii pośrodkowoj prowadzone, zabezpiecza najlepiej od krwawionia. 
Można również opróżnić ropień pozagardziolowy za pomocą aspirato- 
ra, a następnie otworzyć go szoroko po igle, jak  po zgłębniku rowko­
wanym; unikamy wtedy wylania się ropy do gardzieli. Operowanio 
od strony jamy gardzieli często daje opłakane wyniki. Ognisko 
otwarte zakaża się w podobnych przypadkach tak łatwo, żo mitno- 
woli nasuwa się pytanie, czy nio lepiej do otworzenia ropnia pozagar- 
dziclowogo obrać drogę boczną, poprowadzić cięcie wzdłuż przedniego 
lub tyluogo brzegu mięśnia sutko-mostkowogo, otworzyć ropień, 
przepłukać jego jamę i wprowadzić sączek. Podobno postępowanie 
doradzają: C h i e n e , O h e y n e  *) i M e y e r  2), we Franoyi zaś D e  S a i n t -

1)  W a t s o n  C h eyn e. Med. T im e s  and Gaz., 1881, I I ,  str. 254.
2) M e y e r .  Med. Record, 1893,1, str. 89.
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G e r m a in  ’) i P ho ca s a). W. O h e y n e  prowadzi cięcio wzdłuż tylnego, 
a B u r c k a r d t  3) wzdłuż przedniego brzegu mięśnia mostko-obojczy- 
kowego. Po przecięciu skóry i tkanki podskórnoj tkanki głębokie se­
parują za pomocą zgłębnika rowkowanego i innych narzędzi tępych. 
Po otworzeniu ropnia przepłukują jego jamę i wprowadzają sączek. 
T o w n s e n d  4) w świożo wydanej pracy oddajo pierwszeństwo sposobo­
wi BuRCKARDT’a, który to sposób daje możność łatwiejszego odsunię­
cia mięśniai naczyń.

L e c z e n i e  b e z w ł a d u .  Bezwład, jakeśmy wspominali, może 
zniknąć samoistnio lub po zwykłym tylko wypoczynku. Przypalanio, 
zaohwalano przez P o T T ’a ,  zostało obecnie zarzucone. Oprócz wypoczyn­
ku stosować można leczenie ortopedyczno, któro często dajo wyniki 
dobro, jożoli jost uależycio i z całą dokładnością przeprowadzono. 
W razie, gdy objawy wskazują na nieznaczny ucisk rdzenia, gdy boz- 
wład ruchowy nie jest zupełny, gdy niema żadnyoh objawów czucio­
wych wewnętrznych (intrins&jue), gdy bóle nie są znaczno, gdy odru­
chy są zachowano, gdy bezwład ma charakter porażenia wiotkiego 
(Jłaccide) i nio powoduje ani przykurczeń, ani też kurczów bolesnych, 
gdy nio mamy wroszcie zaburzeń czynności pęcherza i odbytnicy, 
wtedy leczenie ortopedyczno jest na miejscu. Często łóżko gipsowo, 
a nawet zwykły gorset SAYRE’a wystarcza w takich razach do zupeł­
nego usunięcia bezwładu. Jeżeli zaś ucisk jest znaczniejszy, jeżeli dajo 
objawy zupełnego bezwładu ruchowego zo zmianami czucia, jeżeli 
mamy przykurczenia oraz zaburzenia czynności pęcherza i odbytnicy, 
z drugiej zaś strony jeżeli żaden z objawów klinicznych nio wskazuje 
na uiedające się usunąć zmiany rdzonia, w takim razie mamy prawo 
do intorweucyi oporacyjnoj, zmierzającej ku wyszukaniu i usunię­
ciu przyczyn ucisku.

Wykazaliśmy już, jak różnorodno są te przyczyny i jaką rolę 
przyczynową odgrywają ropnio zownątrz-kręgosłupowo. Opróżnionio 
ropni może się przyczynić do zniknięcia objawów uciskowych; dlatego 
też w każdym przypadku z podobnymi objawami należy się starać 
ropień uciskający opróżnić.

W razie zależności ucisku od zapalenia opony twardej lub od 
ropnia wownątrz-kręgosłupowogo moż esię wydawać zupełnio sluszuem

*) S a i n t - G e r m a i n . Rev. mens. des mai. de 1’enf., 1888, str. 865.
2) P h ocas. Semaiue medieale, 1892.
3) B u u c k ą u d t . Wiirt. Corresp. BI. 1888, Nr. 9  i Centralbl. f. Chir. 1888,

str. 57.
*) Townsend. Posiedzenie sekeyi ortopedycznej Akademii Lekarskiej w New-

Yorku, 16 marca, 1894 roku.
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wycięciu luków kręgowych na wysokości ucisku. Usuw ając ścianę 
tylną kanału kręgowego, do której zgrubiały listek  przodni opony 
twardej przyciskał rdzeń, pozbywam y się jednego z czynników , po­
wodujących ucisk, a tem  sam em  przyczyniam y się do powrotu pra­
w idłowych czynności rdzenia. Tak też za przykładem O L L i E u ’a> 

J a ck so n ^ , MAC-EvvEN’a postępuje liczny szereg chirurgów: Demons^ 
Hor8LEY, K ra sk ę  i inni. C h ip a u lt  w pracach swoich, poświęconych  
chirurgii rdzenia, przytacza opis 103 przypadków l a m n e k t o m i i  
[Xaji.vr]=blaszka i iłŁTejmo^wycinam] z powodu porażenia kończyn  
dolnych w chorobie PoTT’a. Przytaczam  tu w streszczeniu technikę 
lam nektom ii według C n iP A U L T ’a .

Operacya składa się z dwóch części:
1 . O b n a ż e n i e  ł u k ó w  k r ę g o w y c h  za pomocą cięcia po- 

dłużuogo [ O l l ie r ] ,  cięcia, podobnego do litery H [J o n es , D e lo rm e  |, 
2  [ T i l l a u x |  lub U [Dem ons], oraz cięcia krzyżowego, sięgające­
go aż do kości i pozwalającego obnażyó wyrostki ciernisto, luki, w y ­
rostki stawo w o i poprzeczne kręgów .

2. O t w o r z e n i e  k a n a ł u  k r ę g o w e g o  za pomooą tropaua, 
którym  robimy otwór w luku po odcięciu w yrostka cicrnistogo, łub 
też za pomocą nożyc kostnych. D łuto i m łotek [ B a z y , R e y n i e r ]  m o­
gą się przyczynić de wstrząśnienia (commotio) rdzenia, piła zaś zra­
nić może oponę twardą.

C h i p a u l t  za  p r z y k ł a d e m  OLLiEit’a  p o le c a  r o s e k c y ę  p o d p o r i o -  
s t a ln ą ,  j a k o  d a j ą c ą  n a d z i e j ę  w y t w o r z e n i a  s ię  w  n a s t ę p s t w i e  t w a r d e j  
b la s z k i  k o s t n o - w ł ó k n i s t e j ,  c h r o n ią c e j  r d z e ń  od  u c i s k a  z z e w n ą t r z .

N iestety, lamnektomia jest sama przez się oporacyą ciężką. W il-  
l a u d  czyni jej nadto zarzut, nie pozbawiony słuszności, że osłabia  
ona część kręgosłupa, na któroj spoczywa cały ciężar górnoj ozęści 
ciała, trzony bowiem  kręgów operowanych u legły zniszczeniu w mnioj- 
szym  lub w iększym  stopniu. K u a s k e  2) uważa lam nektom ię za uspra­
w iedliw ioną tylko w tych przypadkach, w których pomimo w szelkich  
innych zabiegów leczniczych bezwład, a głów nie bezw ład pęchorza 
i odbytnicy, nie przestaje się w zm agać. L lo y d  3) ł) ze statystyki, 
obejmującej 75 przypadków lam nektom ii, wyprowadza następujące 
do niej wskazania: 1) tylne um iejscowienie choroby PoTTła;2) prawdo­

’) W illa r d . Trans, of Coli. of physic. of Philad., 1889, 6 marca.
2)  K r a s k ę . Med. chir. Rundschau. Wiedeń, 1892, grudzień.
3) L lo y d . Philad. annals of Surgery, 1892, październik.
*) J a s i ń s k i  R. Kilka s łó w  o  operacyach chirurgicznych na mleczu. Pam . 

Tow. Lek. Warsz., 1896, str. 510. {Przyp. Red.).

www.dlibra.wum.edu.pl



1 2 3 ] Choroba Fotfa. 123

podobieństwo martwaka kostnego, powodującego ucisk; 3) wzmaga­
nie się objawów bozwładu pomimo stosowania innych sposobów le­
czenia; 4) obawa zmian organicznych rdzenia wskutek długotrwałego 
ucisku. Zmiany gruźlicze, umiejscowiono nio w kręgosłupie, stano­
wią przeciwwskazanie do lamncktomii.

Wreszcie lamnektomia często zawodzi. To, cośmy móAyili o zło­
żonych przyczynach ucisku, wryjaśnia nam, dlaczego usunięcie łuków 
kręgowych nio sprowadza w pewnych przypadkach polepszenia. Na­
wet w tych razach, kiedy polepszenie na razie nastąpiło, zakłuca jo 
bardzo szybko zwiększający się rozrost tkanki gruźliczoj grzybowa- 
toj przodoponowej, lub toż wytworzonio się tkanki bliznowatej twar­
dej, albo nawet ściągającoj się, odgrywającej tę samą rolę, co wycięto 
luki kręgowe. Z togo względu C h i p a u l t  uważa samą tylko lamnokto- 
mię za zabieg zwykle niewystarczający; według niego, jeżeli oporo­
wać, to należy iść dalej, dotrzeć do tkanki grzybowatej przedopono- 
woj oraz do pierwotnych ognisk kostnych, słowem leczyć operacyjnie 
nie objawy, lecz przyczynę.

2 . L o c z o n i e  c h i r u r g i c z n e  z m i a n  w k r ę g a c h .
A. C h o r o b a  PoTT’a w p r z o d n i e j  c z ę ś  ci  k r ę g o s ł u p a .  Do 

ognisk gruźliczych przednich przedostać się można dwiem a drogami: 
d r o g ą  w o w nąt rz- k r ę g o  s ł u po w ą i d r o g ą  ze w n ą t r  z - k r ę  go-  
8 1 u p o w ą. Pierw szą z tych dróg obieramy wtedy, kiedy mamy do czy­
nienia z objawami bezwładu i kiedy zamierzamy usunąć ucisk rdzenia 
i leczyć zapalonio opony twardej oraz zmiany kości. Technikę operacyi 
wewnątrz-kręgosłupowych, podaną przez I\RASKE’go, ScHEDEłgo, R o-  
u x ’a i A r b u t i i n o t ’a 1/ANE’a, ulepszył i ujął w prawidła C h i p a u l t  ’). Oto 
w paru słowach joj zasady. Po wycięciu łuków kręgowych w takiej liczbie, 
aby można było dobrzo widzieć oponę twardą na całej długości odcin­
ka uległego uciskowi, usuwamy z pomiędzy korzonków nerwowych  
tkankę grzybowatą. Odsuwam y następnie rdzeń od przedniej ściany 
kanału kręgowego, a wtedy przez odstęp między korzonkami nerwo­
w ym i wchodzimy do kanału kręgowego i usuwamy całe ognisko z a ­
palenia opony twardej oraz m artwaki kostne; wyskrobujem y łyżeczką  
ognisko w kręgach i wprowadzamy m iędzy oponę a ścianę kanału są­
czek, którego drugi koniec wychodzi na zewnątrz przez doluy kąt ra­
ny skóruoj, um ożliwiając następuie przepłukiwania jam y. Po upły­
wie pewnego czasu sączek zastępujem y paskiem gazy jodoformowej,

C h i p a u l t  przytacza opis ośmiu przypadków podobnej operacyi. 
Sześciu chorych zmarło, w jednym zaś przypadku wynik był wątpli­

ł) Chipault. Etudes de chir. niódul, str. 266.
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wy. Jak widać z togo, operacya, o której mowa, jost zabiegiem cięż­
szym  od zwykłej lam nektom ii i nie powinna być stosowana bez w y­
boru, do wszelkich przypadków choroby PoTTła z porażeniem kończyn  
dolnych. I tę operację, podobnie jak  lamnoktomię, usprawiedliw iają  
niektórzy natężeniom paraplegii. Bezwład odbytnicy i pęcherza sta­
nowi w edług KRASKEłgo, jak  nam już wiadomo, pierwszorzędne w ska­
zanie do iutcrwencyi operacyjnej. D o otwierania kręgosłupa skłaniają  
tego autora wczesne o b j a w y  z e  s t r o n y  k o r z e n i  n o r w o -  
xv y  ch.  Ucisk, w yw ierany na rdzeń przez występ kostny, jaki się tw o­
rzy wskutek znacznego zgięcia kręgosłupa, nie możo być usunięty  
drogą operacyjną, ale też nie mogą mu towarzyszyć objawy ucisku  
korzeni nerwowych. Ucisk ten jost zawszo w związku z zapaleniom  
opony twardoj, którego jednak K ra sk ę  nio uważa wcalo za jodyną  
przyczynę porażenia kończyn dolnych.

W odług OHiPAULT’a operacya dopuszczalną jost w następują­
cych przypadkach: 1) kiedy porażenie kończyn dolnych zależy od rop­
nia zimnogo wewnątrz-kręgosłupowego; 2) kiedy rozrosty grzybowato, 
powstało na tle zapalenia opony twardoj, wywierają ucisk bozpośro- 
dni na rdzeń bez ucisku pośredniego naczyń; „być może, żo w szystkie 
porażenia w i o t k i  o końozyn dolnyoh w chorobie PoT r’a nałożą do 
tej właśnie kategoryiw; 3) należą tu wreszcie te bardzo rzadkio p rzy­
padki, w których po wyrównaniu zmian gruźliozych w tkankach  
okołooponowych pozostały blizny włóknisto, uciskające rdzeń, jak  to 
w dwu przypadkach spostrzegał Ma c -E wen. Z tom wszystkiom  tru­
dno dziś jeszcze wypowiedzieć zdanie stanowcze tak co do czystej 
lam nektom ii, jak i co do operacyi wewnątrz-kręgosłupowoj. Zaczekać 
należy na nowo spostrzożenia ').

D r o g ę  z o w n ą t r z k r ę g o s l u p o w ą  obierać należy w tyeli 
przypadkach, w których nio mamy zupełnie objawów rdzeniowych albo 
mamy jo w nieznacznym stopniu, tam, gdzie o głębokich zmianach 
trzonów kręgowych świadczy garb, a o powierzchownych ropień. W i­
dzieliśmy już, w jaki sposób w przypadkach z ropniom po otworzeniu 
tego ropnia dojść można do ogniska kostnego, usunąć martwaki, wy­
skrobać jamę i wprowadzić sączek. Metody zaś, do których opisu 
przystępujemy, dają możność przedostania się wprost do ogniska 
kostnego; stosować jo można tam, gdzie niema ropnia lub toż gdzie 
przez ropień do ogniska w kręgosłupio dojść nio można; w tym ostat­
nim razie oporujomy ognisko kostno niozalożnio od leczenia ropnia. 
Sposoby operowania w odcinku szyjowym, grzbietowym i lędźwio­
wym różnią się, oczywiście, od siebie.

*) Loco cit., str. 282.
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O k o l i c a  s z y j o w a .  Do trzouów kręgowych dostać się można 
od strony gardzieli lub przez boczną część szyi. Droga przoz gardzioi 
prowadzi tylko do drugiego, trzeciego i czwartogo kręgu szyjowego. 
Szczękościsk utrudnia niezmiernie operowanio tą drogą; pole opera­
cyjne jest tu bardzo szczupłe; wreszcie łatwo tu występuje zakażenie 
pooperacyjne, o którem wspominaliśmy, a przepłukiwanie jamy oraz 
wprowadzanie sączka są niomożliwo. Cięcie, możliwie długio, prowa­
dzić należy w samej linii środkowej; po rozsunięciu brzegów rany za 
pomocą haczyków do ogniska chorobowego wprowadzamy łyżeczkę lub 
cienki trepan, bacząc, by wyskrobane lub wytrepanowane kawałki kości 
nie wpadały do dróg oddechowych. Ze względu na niobozpieczoństwo, 
jakie z tego wyniknąć może, oraz na łatwość zakażenia rany opero­
wanio przez usta nie jest odpowiednie.

Opcracyę boczną C h ip a u l t  rozpoczyna cięciem wzdłuż tylnogo 
brzegu mięśnia moslko-sutkowego. Chory leży z głową, spuszczo­
ną nizko, z twarzą, zwróconą w stronę przeciwległą oporowanej. Cięciom, 
poprowadzonem więcej ku górze i ku dołowi, dłuższem lub krótszom 
przecinamy skórę, tkankę podskórną i powięź powierzchowną, wy­
strzegając się zranienia splotu szyjowego powierzchownego i żył. Po 
wyprostowaniu głowy chorego odsunąć możomy mięsień mostko-sut- 
kowy, barko-podjęzykowy (m.omo-hyoideus) oraz pęczek naczyniowo- 
nerwowy. Następnie separujemy na tępo powięź środkową, odsuwamy 
nabok mięśnie podnoszące klatkę piersiową (w. m. scaleni) i przcciąwszy 
mięśnie głębokie szyi, leżąco bezpośrednio na kręgosłupie, dochodzimy 
do trzonów kręgowych, pozostawiając z przodu nerw współczulny. W y­
rostki poprzeczne lepiej oszczędzić, o ile nio oddzieliły się samodziel­
nie; nie narażamy się wtedy na możliwość uszko lżenia tętnicy kręgowej.

O k o l i c a  g r z b i e t o w a .  S c h ó e f f e r  ') pierwszy rzucił myśl 
wycinania części żeber i wyrostków kręgowych poprzecznych w celu 
dojścia da trzonów kręgowych. Odłuszczając okostną trzonów i odsu- 
wająo ją ku przodowi, unika on zranienia opłuouuj i zwojów współ- 
czulnych. M e u a r d  2) radzi przedostawać się do trzonów kręgowych 
przez kanał, utworzony z okostnej rosokowanego żebra. Nie zatrzy­
mując się dłużej nad temi operacyami, przytoczymy tu w krótkości 
opis sposobu operowania, podanego przez YiNCĘNT’a  3) z Lionu. Są 
to właściwie dwie operacye: przeprowadzenie sączka przed przednią po­

b S c h o e ffe u . Jouru. of Amor. med. Assoc., 1891, II, str. 943.
*) M&kard. Rovuc d’orthop., 1394, styczeń, str. 47 i 1895, marzec, str. 134.
3)  V i n c e n t .  Revue de cliir., 1892, kwiecień, str . 273 i C a im i . i .b k z .  These dc 

Lyon, 1892.
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wierzchnią kręgów (drainage prśvertóbral) w przypadkach powiorzoho- 
wnogo zapalenia kości i przeprowadzenie sączka przez sani kręgosłup 
(drainage tranwertóbral) w przypadkach zmian głębokich. W razie 
zniszczenia jednego lub większej liczby trzonów dronowanio przed- 
kręgosłupowe stajo się przedrdzeniowem. 1).

A. Wprowadzenie sączka do powierzchni przedniej kręgów lub 
rdzenia składa się z sześciu następująoyoh części:

1. Cięcio skórne pionowo długości 8—10 cm. wzdłuż zewnętrz- 
nogo brzegu mięśni, wypełniających rynnę grzbietową [fig. 311.

2. Cięcio poziome długości 5 cm., odchodzące od środka po- 
przeduiego i skierowano wzdłuż międzyźobrza, znajdującego się na 
jednym poziomie z wierzchołkiem garbu.

Wycięcie w miarę potrzeby części jednego lub dwu żeber dla 
ułatwienia badania i wprowadzonia sączka.

4. Powtórzenie powyższych rękoczynów po drugiej stronie krę­
gosłupa.

5. Odsunięcie mięśni międzyżebrowych, odłuszczonie opłucnej 
od wyrośli grzybowatych tak daleko, dopóki zgłębnik lub paleo nie 
dotrze do przedniej powierzchni kręgów lub rdzenia.

6 . Powtórzenie tego samego po drugioj stronie. Kiedy zgłębniki 
lub palce, wprowadzono w obie rany, spotykają się już, wprowadzić 
należy sączek w wytworzony kanał, przepłukać go i rany w części 
zaszyć.

B. Przeprowadzenie sączka przez trzon kręgu składa się z sie­
dmiu części:

1—4. Cięcie skórne, jak  w poprzedniej operacyi.
5. Rozsunięcie mięśni międzyżebrowych, odłuszczonie opłucnej 

i t. p. aż do trzonów kręgowych.
6 . Tropanacya trzonu kręgowego. Po dojściu do obnażonego 

trzonu, badamy go za pomocą zgłębnika, mającego postać tępego 
sztylotu. Zgłębnikiem tym wchodzimy do otworu, skąd wypływa ropa 
i wyrasta tkanka grzybowata. W razie istnienia jamy, powstałej 
wskutek zapalenia kości, skorupa, otaczająca tę jamę, ustępuje z ła ­
twością. W razie przeciwnym, gdy kość jest twarda, mamy do czynie­
nia ze zmianami powierzohownomi, co nas skłoni do zaniechaaia

') Ja.9ińsk£ R. Oczyszczenie kawerny w trzonie kręgowym. Związanie wy­
rostków ciernistych. Oaz. Lek., 1896, str. 20. Także: Pam. Tow. Lek. Warsz. 1895, 
str. 953. ( Przyp lled.).

O b i l i ń s k i .  Przyczynek do operacyjnego leczenia ropnych zapaleń śról- 
piersia tylnego. Przegl. Lek., 18)6, str. 675 1 6<8. {Przyp. Red.).
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głębszej iutorwcncyi; chyba żo zamiast tępego sztylotu użyjemy 
jako perforatora ostrej łyżeczki, którą skrobać będziemy dopóty, aż 
przojdziomy do przeciwległej ściany kręgu [ fig. 35].

W a l t e r s  z  Reading’u ’) obmyślił w tym celu specyalną kiuretę 
z trzonkiem długim i zgiętym pod kątem 45°; sama łyżeczka jest tu 
zwrócona do togo kąta lub w stronę przeciwną.

Fig. 34. Fig. 35.

c « N T ’a .  Cięcia skórne.
Fig. 35. Operacya ViNCENT’ a . Trepanacya trzonu 

kręgowego,

7. Przez kanał w trzonie przeciągamy sączek za pomocą zgłęb­
nika z uszkiem lub dwóch par szczypczyków; następnie jamę przepłu­
kujemy i t. d..

M e n a r d  2) radzi postępować nieco odmiennie. 1) Cięciem po- 
przecznem długości 5—7 cm. obnaża on przylogająoą do kręgosłupa 
część żebra, najbardziej zbliżonego do wierzchołka garbu. 2) Wycina 
powięź poprzeczną, obnaża żebro z okostnej, przecina jo w odległości 
5—6 om. od kręgosłupa i wyłuszoza część, zawartą między tom prze­
cięciem i kręgosłupom. W  pewnych przypadkach zachodzić może 
potrzeba resekowania w ten sam sposób dru giego jeszcze żebra.

*) W a l t e r s . Philad. med. s u r g .  Reporter, 1 3 9 i .  2 i  lu te g o .  
a) M 4n a r d . L oco oit.
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3) W -kanał, utworzony z okostnoj, wprowadza zgłębnik rowkowany 
i dochodzi nim wprost do brzegu ogniska gruźliczego w trzonie. Ogni* 
sko to otwiora się zwykle samo w chwili wyłuszczania żebra, a zgłęb­
nik służy wyłącznie do rozszerzenia otworu, przez który następnie j a ­
ma gruźlicza zostaje przepłukaną; tą samą drogą wprowadza się do 
jamy sączek. Według MEttARD’a  stałą prawie przyczyną porażenia 
kończyn dolnych bywa ropioń wewnątrz kanału kręgowego, łączący 
się z ogniskiem gruźliczom trzonu, do którego dojść łatwo od strony 
kąta, wytworzonego przez skrzywienie kręgosłupa. M e n a r d  wyko­
nał swoją operacyę sześć razy, we wszystkich przypadkach z zada* 
walającym na razio wynikiem. Z trzech przypadków, operowanych 
dawriioj, a więc mogących dać pojęcie o późniejszym wyniku opera- 
cyi, w jednym nastąpiło wyzdrowienie zupełno, w jodnym wyzdro­
wieniu niezupełne [paraplogia nio wróciła, chód jednak chorego nie 
wrócił do dawniejszej pewności], w jednym wreszcie z powodu wzma­
gającego się wyniszczenia, pacyent nio mógł chodzić, choć porażenie 
kończyn dolnych ustąpiło zupełnie.

O k o l i c a  l ę d ź w i o w a .  Operacya TREVEs’a, najstarsza i naj­
prostsza z rękoczynów, za pomocą których dochodzimy do prze­
dniej powierzchni kręgosłupa, możo być stosowaną w przypad­
kach cierpienia każdego z kręgów lędźw iow ych, a naw et dwunastego  
kręgu grzbietowego. W  tym ostatnim  razie trzoba tylko oddzielić 
przyczep m ięśnia lędźwiowego (m.psoas ), postępując ostrożnie z bocz- 
nemi powierzchniam i kręgu, gdzio możnaby łatwo zranić uchyłek  
opłucnej. Technikę operacyi TREVEs’a uzupełnił w niektórych szczegó­
łach C h i p a u l t . Operacyę tę wykonywać należy jak następuje:

1. Cięcie skórno pionowe, długości 8 — 10 cm., o kilka mili­
metrów na wewnątrz od zewnętrznego brzegu mięśni krzyżowo-lędź- 
wiowych. Przeciąć należy zarazom powięź powierzchowną i grubą 
powięź, pokrywającą mięśnie. Mięśnie te odsunąć należy ku stronie 
wewnętrznej.

2. Przez listek przedni powięzi, nio połączony z mięśniami, od­
szukać należy wierzchołki wyrostków poprzecznych i możliwie blizko 
od nich przeciąć ostrożnie listek powyższy oraz leżący pod nim mię­
sień czworoboczny lędźwi (m. guadraius lumborum). Dalej pod cienką 
warstwą tkanki komórkowej loży mięsień lędźwiowy. Włókna jogo 
odrywamy ostrożnie od jednego wyrostka i przez zrobiony w ten sposób 
kanał wchodzimy palcem bezkarnie aż do przodniej powierzchni trzo­
nu. Trzeba tylko uważać na naczynia lędźwiowe, których zranienia 
łatwo zrosztą unikuąć, przecinając mięsień czworoboczny tuż przy 
wyrostkach poprzecznych. Paloc, odsuwając mięsioń lędźwiowy w kie­
runku od góry do dołu, możo obejść i zbadać cały trzon kręgowy,
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wszedłszy przez cięoie po jednej tylko stronie. Postępując w ten spo­
sób, można z całą pewnością uniknąć zranionia otrzewnej.

P o  u s u n ię c iu  m a r t w a k ó w ,  w y s k r o b a n i u  o g n i s k a  p o w i e r z c h o w n e ­
go lu b  g łę b o k ie g o  i p r z y t u s z o w a n i u  c h l o r k i e m  c y n k u ,  r a d z i  C h i p a u l t  
w p r o w a d z ić  do j a m y  są c z o k  i s t a r a ć  s i ę  o d o r a ź n e  z a g o je n ie  r a n y .

Z pomiędzy przypadków gruźlicy różnych odcinków kręgosłupa 
najczęściej operowano w przypadkach cierpieuia części lędźwiowej.

Z tego, cośmy mówili o leczeniu operacyjnom ognisk pierwot­
nych w chorobie P o T T ’a, wyprowadzić możemy następujące wnioski: 
wyniki operacyi nie są bynajmniej stałe i zupełnie zadawalające; 
szczęśliwe wyniki, osiągnięto przez M e n a r d ^  w  przypadkach gruźlicy 
odcinka grzbietowego, nie powinny być brano w rachubę. Niebezpie­
czeństwo operowania w części szyjowej jest większe, niż w innych; 
nadto rzadko kiedy chirurg jost w możności wykonania tu operacyi ra­
dykalnej. Wraz z C m P A U L T  em należy przypuszczać, że ocena metod 
postępowania chirurgicznego wypada rozmaicie w każdym szczegól­
nym przypadku i że zawsze pamiętać nałoży o zasadzie ogólnej: „Ta 
tylko operacya jest dobrą, która może być uważana za radykalną".

O k o l i c a  k r z y ż o w a .  Leczenie chirurgiczne cierpienia 
przedniej części kości krzyżowej napotyka poważne trudności i daje 
niezachęcające wyniki. Można do niego wtedy tylko przystępować, kie­
dy mamy otwarto nazownątrz kanały przetokowe, czy to w okolicy 
otworu stolcowego, czy w okolicy nadbiodrowej, czy wreszcie poślad­
kowej, przetoki często liczne, długie i nieprawidłowo. Zmiany kości 
krzyżowej bywają zwykle rozległe. W  przypadkach przetok nadbio- 
drowyeh cięcie można prowadzić wzdłuż grzebienia biodrowego lub, 
za przykładem S c H E F F E a ’a ,  równolegle do wyrostków ciornistych krę­
gów lędźwiowych, a następnie należy się starać dojść do ogniska 
kostnego. W razie nizkiego umiejscowienia zmian można spróbować 
operacyi K r a s k e ^ o, z poprzedzającą resekcyą kości ogonowej, należy 
jednak zdawać sobie sprawę z trudności i niebezpieczeństwa tego rę­
koczynu. Operacyę K r a s k e ^ o wykonywał O l l i e r .

B. G r u ź l i c a  t y l n e j  częśc i  k r ę g ó  w. W  przypadkach gruźlicy 
tylnej części kręgów wskazanem jest tylko chirurgiczne leczenie, dające 
naj lepsze wyniki. Skoro tylko z całą pewnością można rozpoznać cier­
pienie powyższo, a szczególniej gdy istnieje ropień, należy operować. 
Szerokie cięcio dajo możność usunięcia gruźliczej otoczki ropnia, co 
tern jest łatwiejsze do wykonania, że ropnie są tu zwykle niewielkie. 
Po usunięciu ropnia dochodzimy do ogniska kostnego. Zmioniony wy­
rostek ciernisty usuwamy, odcinając go u podstawy. Luki próohnio-

Odczyty kliniczne. 9
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jące wyskrobujemy, lu b  za przykład em D e m o n s ’u wycinamy. Lam- 
noktomia jost niezbędną i w tych przypadkach, w których rozrosty grzy­
bów at-o wtłoczyły się między łuki i wywołały zapalenie tylnego listka 
opony twardej. W tym ostatnim razie, również jak  w przypadkach 
próchnienia łuków, operacya z trudnością możobyć wykonana w spo­
sób radykalny, a nawrotów należy się zawsze obawiać.

W  przypadkach zmian, ograniczonych do jednego lub kilku wy­
rostków poprzocznych, można te wyrostki usunąć. Zmiany to jednak 
rzadko bywają ograniczone, najczęściej zaś przechodzą i na trzony 
kręgowo, należąc tern samom do rzędu zmian, właściwTych gruźlicy 
przedniej.

Gdy ropień po otworzeniu się dał początek przetoce, której czę­
sto towarzyszą mniej lub więcej rozległo podminowania tkauok, nale­
ży zrobić szerokie cięcie, otworzyć jamę, powstałą wskutek podmino­
wania, usunąć łyżeczką rozrosty grzybowato i odszukać ognisko kost­
ne. Stosownie do właściwości danego przypadku starać się będziemy 
o doraźno zagojenie rany lub pozostawimy ją otwartą.

Leczenie ognisk gruźliczych na tylnej powierzchni kości krzyżo­
wej niczem szczcgólnom się nie odznacza.

D O D A T E K .

W końcu 1896 r. Dr. C a lo t, chirurg szpitala dla dzieci w Berek sur Mer, przed­
s taw ił Akademii Paryskiej pracę o leczeniu garbów za pomocą prostowania. Ręko­
czyn prostowania polega na tem, że chorego po uśpieniu czterech asystentów  cią­
gnie za kończyny, piąty za głowę, sam zaś operujący naciska garb dotąd, aż ton zu­
pełnie zniknie. Operacyę kończy nałożenie opaski gipsowej na tułów i na głowę. 
W przypadkach zastarzałych, w których rozciąganiem i naciskaniem nie udaje się 
garbu usunąć, C. wykonywa klinowate wycięcie całego garbu, względuie łuków krę­
gowych, garb tworzących. W powyższy sposób C. leczył 37 chorych, z których u 35 
wykonał wyprostowanie kręgosłupa, u 2 zaś resekcyę garbu. Wyniki leczenia choć 
nie były jeszcze ostateczne, zachęcały do dalszych prób w tym kiernuku. Komunikat 
CALOT’a wywołał rozległą polemikę, której dotąd nie można uważać za ukończoną 
Główne zarzuty, stawiane rękoczynowi CALOT’a, są następujące: możność poprze­
rywania więzów kręgosłupa, otworzenia jam i ropni gruźliczych do śródpiersia ty l­
nego, uszkodzenia rdzenia, wywołania ogólnej gruźlicy prosówkowej. Nadto doświad­
czenia M&NARD’a, wykonane na zwłokach dzieci garbatych, wykazały, że wyprosto­
wanie garbu powoduje rozdarcie trzonu, zniszczonego przez gruźlicę i wytworzenie 
jam y 2, 6 do 8 cm. długiej Wypełnienie takiej jam y przez nowowytworzoną kostni- 
nę, Jak to przypuszczał C a lo t ,  wydawało się M ć.yard^wI i innym nieprawdopodo- 
bnem. Obawy, związane z wyprostowaniem garbów, podtrzymywały od czasu do cza­
su ogłaszane przypadki śmierci, rękoczynem spowodowane. [B ili ia u t  3 przypadkj 
śmierci na 27 operowanych, M ą lh e r b e —1 przypadek śmierci, Y in c e n t—1 przypadek^

www.dlibra.wum.edu.pl



1311 Choroba Pott’a. 131

Brun—1 przypadek, J o n n k sco —4 przypadki śmierci na 13 operowanych, wreszcie 
C a lo t  na zjeździe w Moskwie podał 2 przypadki śmierci na 204 do owego czasu 
operowanych]. Śmierć następowała zwykle w parę lub kilka dni po operacyi, naj­
częściej jako następstwo broncho-pneumonii lub gruźlicy opon. Wobec tak po­
ważnych zarzutów, czynionych rękoczynowi Ca lOT’a, niewielu zyskał on zwolenni­
ków odrazn [B u .h a u t, V ulp ius, K kdard], większ ość zaś chirurgów zachowywała się 
ostrożnie, wyczekująco. Sa;n G a lo t , pod wpływem zarzutów  i faktów, o ile się zdaje 
zmienił nieco swe początkowe poglądy i ograniczył wskazania do operacyi. Wogóle 
trudno jeszcze powiedzieć dziś coś stanowczego o metodzie CALOT*a co do osta­
tecznych wyników, jakie można za pomocą niej osiągnąć. W każdym razie obecnie 
można już przyznać, że ostrożnie i w odpowiednich przypadkach stosowana metoda ta 
nie jes t tak  niebezpieczną, jak  dawniej przypuszczano, oraz że za pomocą niej można 
otrzymać bądź to usunięcie, bądź też zmniejszenie garbu. W obronie tej metody wy­
stąpił niedawno tak wytrawny znawca przedmiotu, jak H o ffa . Sam on sprawdzał 
sposób wykonania rękoczynu i jego wyniki u CALOT’a, a następnie stosował tenże rę­
koczyn w ośmiu przypadkach u siebie. Ażeby oporacya b yła bezpieczną i ażeby mo­
gła dać dobry wynik, winna być, zdaniem HoFFA?y, wykonana ściśle podłng wskazó­
wek CALOr’a, a to, jak  następuje: chorego, po ułożeniu brzuchem na stole, chlorofor­
muje się, poczem pięciu asystentów wykonywa wyprostowanie kręgosłupa, rozciąga­
jąc go na komendę stopniowo, lecz mocno. Jeden z tych asystentów wyciąga głowę 
za pomocą opaski, założonej pod brodę i na potylicę. [Opaska składa się z dwóch ka­
wałków bandaża, z których jeden obejmuje podbródek, drugi potylicę, a oba po obu 
stronach są połączone ze sobą ponad uszami chorego; asystent chw yta końce opaski 
ponad terai połączeniami]. Dwaj inni asystenci ciągną mocno za ręce, trzymając je 
ponad zgięciem łokciowem; wreszcie pozostali dwaj asystenci wyciągają bogi, trzy­
mając je  ponad kostkami. Wskutek takiego równomiernego, stopniowo powiększające­
go się wyciągania którego siła wynosi 80—100 klg., garb spłaszcza się i znika. Je ­
żeli nic udaje się tą drogą otrzymać zupełnego usunięcia garbu, to chorego układają 
na stoiku Voi.KMANx'a [stołek, służący do nakładania gipsu na miednicę], opierając 
go o tenże stołek miednicą oraz obojczykami. Następnie jed en z asystentów klęka 
obok pacyenta i podkłada swe ręce pod niego w ten sposób, by jedna ręka leżała po­
wyżej, druga pouiżcj okolicy, odpowiadającej chorym kręgom. Op erujący kładzie te­
raz kawałek filcu na wystające wyrostki cierniste, poczem układa na garbie obie 
dłonie i uciska niemi garb, gdy tymczasem asystenci ponawiają opisany wyżej akt 
rozciągania kręgosłupa. Pod wpływem takiego ucisku daje się uczuć [rodzaj trzasku 
w kręgosłupie, poczem garb wygładza się. Filc ma ochraniać skórę od ucisku ze stro­
ny wyrostków ciernistych. Te ostatnie C ą lo t  początkowo usuwał drogą krwawą 
przed aktem wyprostowaniu, później zaniechał jednakże tego. H o ffa  uważa także 
ten wstępny rękoczyn za zbyteczny. Po wyprostowaniu garbu idzie ostatni akt ope­
racyi, t. j. nałożenie opatrunku unieruchamiającego. H o f f a  nadaje słusznie wielką 
wagę takiemu opatrunkowi i przyznaje pod tym względem CALOT’ow i dużo zasług.

Przedewszystkiem C. stara się dokładnie zab ezpieczyć grzbiet od ucisku. W tyra 
celu po obu stronach wyrostków ciernistych wyprostowanych kręgów kładzie po 
jednym pasie waty 10—15 cm. długim. Na te pasy kładzie dwa inne w kierunku po­
przecznym na górnym i dolnym końcu wyprostowanego garbu. Następnie układa zno­
wu dwa podłużne, a potem dwa poprzeczne pasy waty i tak daiej, dopóki nie otrzyma 
w arstw y grubej na szerokość ręki. Teraz okręca C. cały tułów pacyenta watą, której 
w arstwa winna mieć około3 cm. grubości. Wszystko to umocowuje miękkimi banda­
żami, a następnie nakłada opatrunek z bandaży gipsowanych. Pod czas, gdy operujący 
przechodzi bandażem przez miejsce dawnego garbu, asystent, uciskający dwiema rę ­
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kami to miejsce, unosi kolejno jedną, to drugą rękę, by ua chwilę nie przerwać ucisku. 
Inni asystenci przez cały czas nakładania gipsu n ie przestają rozciągać kręgosłupa 
Rozciąganie to i ncisk należy stosować tak długo, aż opatrnnek gipsowy stwardnieje. 
Gdy to nastąpi, należy jeszcze unieruchomić głowę. W tym celu bądź to zaw ieszają 
chorego, posługując się wyżej opisaną opaską, Błużącą do wyciągania głowy przy pro­
stowaniu garbu, bądź też asystent układa chorego na swem kolanie, opierając okolicę 
dawnego garbu o toż kolano i zwioszającjgłowę nadół. Zabezpieczywszy szyję i gło­
wę watą, operujący nakłada opatrunek gipsowy, pozostawiający wolną tylko tw arz. 
Dla dokładniejszego przymocowania tej części opatrunkudo resz ty  tegoż można umoco­
wać gipsem pasek aluminiowy lub w ązką blachę, przebiegającą od wierzchołka głowy 
do kości krzyżowej. Taki opatrunek leży na chorym 3 —4 miesięcy, poczem zastę- 
pują go nowym, który winien tyleż czasu leżeć. Następnie dają choremu gorset i sta­
rają  się gimnastyką i mięsieniem podnieść odżywianie skóry i mięśui. Podczas całego 
leczenia należy pilnie dbać o dobre odżywianie i świeże powietrze dla chorego.

Co się tyczy wskazań do powyższego postępowania, to przedewszystkiem IIo f-  
f a  radzi stosować je  u osobników młodych z cierpieniem, niezbyt długo trwającem. 
Jeżeli garb istnieje już 4 —5 lat, to w większości przypadków trzeba go pozostawić 
w spokoju. Podczas rękoczynu prostowania głowy nacisk H. kładzie na rozciąganie 
kręgosłupa, mniej ufając naciskaniu tegoż. Jeżeli przy rozciąganiu garb zmienia się 
niewiele, H. radzi ograniczyć się tylko tern, co tą  drogą da się osiągnąć. Nie radzi 
H. stosować rękoczynu CALOT’a tam, gdzie sprawa zajmuje kilka kręgów, gdyż wów­
czas otrzymamy wskutek rozejścia się kręgów taką jamę, której nie będzie w stanie 
wypełnić nowotworząca się tkanka. Że mniejsze jednakże jamy mogą się taką tkauką 
wypełniać, na to wskazują dodatnie wyniki lecznicze, oraz nowsze badania CALOT*a 
nad chorymi, fotografowanymi sposobem R ó n to en ’.*). Co się tyczy porażeń i ropni? 
to trudno dziś orzec, o ile one mogą stanowić przeciwwskazanie do wyprostowanie 
garbu. Wyprostowanie takie przy porażeniach zmniejszało nieraz ich objawy [C a lo t .  
B ilh a u t ,  Lange, T ausch , H offa ], bywały jednakże przypadki, w których po wypro­
stowaniu objawy porażeń wzmagały się. Jeszcze mniej możnaby dziś powiedzieć o przy* 
p&dkach, w których obok garbu mamy do czynienia z ropuiami. C a lo t  nie uważa wpraw­
dzie ropni za przeciwwskazanie. Widział on znikanie ropni pod opatrunkiem, choć z dru­
giej strony zdarzało się i tak, że nowe ropnie pod opatrunkiem występowały. C a lo t  
w takich przypadkach leczy uprzednio ropnie, a później wykonywa wyprostowauia, 
lub też naprzód prostuje kręgosłup, poczem w opatrunku robi otwór, odpowiadający 
ropniowi i leczy ten ostatni przekłuciami i wstrzykiwaniem mięszanki jodofonno- 
wej. W każdym razie, wobec możności obostrzenia sprawy, rozdarcia ścian ropnia 
i wylania się ropy do śródpiersia tylnego i t. p. powikłań przy stosowaniu operacyi? 
C a lo t  w tych razach jest bardzo ostrożnym.
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pom ocą surowicy krwi.
8 o r y  5i VII.

73. Rabę. W spółczesne teorye gorączki.
74. D unin. O stanach anem icznych.
75. S c h la n a e . O niedrożności kiszek.
76 i  77. D eterm ann . Nerwice serca i naczyń.
78 i 79. Rydygier. O leczeniu gruźlicy stawów.
80181 . Pap iew sk i. O karm ieniu niemowląt.
82. Z ach a rjin . O użyciu wód mineralnych, 

j 83 I 84. P o sn e r . Dyagnostyka chorób moczowych.
Serya VIII.

8 5 , 86 i 87. G illes de la  T o u re tte . H isterya (Część I l i  
■ 88 i 89. B iernacki- Przegląd metod fizykalnych w 

dyagnostyee chorób serca i płuc.
I 90,91 1 92. G illes de la  T o u re tte  Histerya. (Częśd III)
I 93 i 94. P o sn e r . Leczenie chorób dróg moczowych.

95 i 96. W asse rcu g . O bólu i jego w artości rozpozna­
wczej .

Serya IX.
97 i 98. Janow ski. O znaczeniu dyagnostyczuem  i 

prognostycznem  dokładnego badania tętna.
99. W. E rb . Leczenie w iądu rdzenia  kręgowego.
100. A. Ja c q u e t. Stanowisko lekarza wobec kwesty i

alkoholizmu.
101. S. S te rling . Samozakażenie (aulo-infectio)  jako  

teorya pato logiczna.
102 i 103. K. Rychliński. K liniczny przebieg bezw ładu 

postępującego.
104. A- H oche. O rozpoznaw aniu  wczesnych okresów 

bezw ładu  postępującego 
105 W. L eube. O zaburzeniach przem iany materyl 

Ich zwalczaniu.
106. W. P o te n . O aseptyce rąk .
107 i 108. G. K lein. Tryper u  k o b ie t

Serya. X.
109, 110 i 111. M. D enuce (B ordeaui).

Następujący zeszyt pojedynczy (112) zawierać będzie:

M. Joseph. Choroby włosów i uwłosionej skóry głowy.
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