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Rozprawy.

Wstęp do nauki o konstytucji.
podał

Dr. med. Jerzy RUTKOWSKI (Warszawa).
Medycyna współczesna wkroczyła na nową drogę, bę­

dącą pod znakiem nauki o t. zw. konstytucji.
Począwszy od zjawienia się epokowej pracy M o r g a -  

g  n i e g o :  De sedibus et causis morborum (1681 —  1771), 
a skończywszy na wielkich odkryciach współczesnej nam 
bakterjologji, do niedawna jeszcze tracono z oczu człowieka, 
jako całość, mając pochłoniętą uwagę przez jakiś jeden na­
rząd lub drobnoustrój, poczytywany za wyłączny czynnik 
chorobotwórczy. Niebawem jasno uświadomiono sobie ten 
fakt, że rozmaite osobniki dają różny odczyn na ten sam 
czynnik chorobotwórczy. Ta odmienność odczynu zależna je3t 
od różnicy w budowie wewnętrznej, czyli od sumy własności 
osobniczych. Nauka o konstytucji, badając te własności osob­
nicze i miejsce ich w patologji ustroju ludzkiego, znakomi­
cie pogłębiła pogląd nasz na powstanie i istotę wielu chorób.

Samo sło,wo: „konstytucja", „konstytucjonalizm" i t. p. 
istnieje w medycynie oddawna. Jednakże słowu temu w róż­
nych czasach nadawano najrozmaitsze znaczenia. H i p p o- 
k r a t e s  (466— 377) określał je (łac. constitutio, grec.
*ata6ta6i5) jako zbiór (konstelację) meteorologicznych 
lub kosmologicznych wpływów z e w n ę t r z n y c h  w cho­
robie. We francuskiem piśmiennictwie używano wyrażenia 
„constitutions medicales" ( B e r n u t z ,  1872), jako kosmicz­
nej genezy chorób. Często pokrywano pojęcie konstytucji po­
jęciami o skazach i temperamentach.

Nawet czasy najnowsze nie przyniosły zgody w okre­
śleniu pojęcia konstytucji, jakkolwiek, dzięki rozwojowi nau­
ki o dziedziczności, na której opiera się wiedza nasza o kon­
stytucji, wkroczono na wyznaczoną już ściśle drogę. Fr. v. 
M u l l e r  (1922) konstytucją nazywa wszystko to, co z o ­
stało odziedziczone. E. P a y r  (1921) konstytucję danego 
osobnika określa, jako wszystkie odziedziczone przez niego 
zalety i ułomności, które przez wpływ dodatni lub ujemny 
mogą być zmodyfikowane, a więc konstytucję można celowo 
zmienić. H. G i i n t h e r  (1922) uważa konstytucję za układ 
sumy pewnych wewnętrznych czynników, charakterystycz­
nych dla danego ustroju.

Ze wszystkich podanych dotąd określeń pojęcia o kon­
stytucji i powstałego w związku z nią pojęcia o t. zw. kondy­
c ji najbardziej przemawiają nam do przekonania określenia 
J. B a u e r a  (1921), wynikające z następujących rozważań. 
Każdy osobnik obdarzony jest sumą pewnych właściwości 
i oznak, które tworzą razem całość mu właściwą. Będzie to. 
według terminologji, przyjętej w nauce o dziedziczności, t. zw. 
phaenotypus ( K ó r p e r v e r f a s s u n  g—J. B a u e r a). Z p o ­
śród wszystkich tych cech, charakterystycznych dla danego u­

stroju, należy wyróżnić te, które były już potencjalnie zawarte 
w plazmie zarodkowej w chwili zapłodnienia, od tych, które 
zostały nabyte bądź jeszcze w czasie życia płodowego w ło­
nie matki, bądź w ciągu dalszego życia danego osobnika poza 
ustrojem matki, jako skutek przystosowań, zadziałania wpły­
wów zewnętrznych i t. p. Suma cech, zawartych w plazmie 
zarodkowej w momencie zapłodnienia, jest k o n s t y t u c j ą  
(genotypus) danego osobnika, zbiór zaś właściwości naby­
tych tworzy jego k o n d y c j ę  (paratypus). Pierwsza oparta 
jest na zmienności zarodzi, druga zaś na zmienności cielesnej 
danego osobnika. Wiemy z doświadczenia, że konstytucja czę­
ściowo się dziedziczy (podobieństwa rodzinne). Jednakże i to 
wiemy, że niema dwuch osobników zupełnie do siebie podob­
nych, z wyjątkiem bliźniąt, powstałych z jednego jaja. Fakt. 
ten ma za przyczynę ciągłą zmienność plazmy zarodkowej.

W niniejszym „Wstępie do nauki o konstytucji" zaj- 
mięmy się przedewszystkiem poznaniem niektórych praw, 
rządzących zmiennością zarodzi i osobnika.

Jak wiadomo, każdy nowy osobnik powstaje ze zlania 
się dwuch różnych komórek płciowych— ojcowskiej i macie­
rzystej. Już ten fakt wprowadza zmienność w stosunku ro­
dziców do potomstwa. Wiadomo, że głównemi nośnikami cech 
dziedzicznych są chromozomy, przyczem musimy przyjąć, że 
chromozomy są różnej jakości, t j. noszą różne zawiązki 
dziedziczne, Dalej wiemy, że dojrzałe komórki płciowe mają
0 połowę mniejszą liczbę chromozomów od komórek ciele­
snych (somatycznych) wskutek podziału redukcyjnego.

Przy podziale typowym (mitotyeznym) każdy chro- 
mozom rozszczepia się na dwa o jednakiej jakokści chromozo­
my, zdwajając ich sumę. Przy podziale redukcyjnym chromo­
zomy nie rozszczepiają się, liczba pozostaje ta sama, lecz dają 
dwa różnej jakości komplety ze zredukowaną do połowy liczbą 
chromozomów (haploidy). Ten ostatni podział (redukcyjny)
1 następnie dobór różnojakościowych dojrzałych komórek 
płciowych przy zapłodnieniu jest przyczyną zmienności za­
radzi i osobniczej. Jajo zapłodnione, które powstaje przez 
kopulację dwuch dojrzałych komórek płciowych o zreduko­
wanej do połowy liczbie chromozomów, ma podwójną 
liczbę chromozomów (diploidy), t. j. tę , liczbę, która 
j st stała i różna dla komórek cielesnych każdego gatun­
ku zwierząt ( B o v e r i ) .  A więc jajo zapłodnione posiada 
połowę chromozomów ojcowskich i połowę matczynych. Z za­
płodnionego jaja powstaje nowy osobnik, który z czasem wy- 
tworzy dojrzałe komórki płciowe, zawierające albo wyłącznie 
chromozomy ojcowskie jaja, z którego powstał osobnik, albo 
wyłącznie chromozomy matczyne, albo mieszane w różnym 
stosunku. Liczba i częstość tych kombinacyj zależeć będzie od 
liczby chromozomów, wstępujących w połączenie. Jako przy­
kład weźmy jakiś bardziej prosty przypadek o niewielkiej 
bczbie chromozomów, naprz. rozpatrzmy możliwości dobo­
rów u osobnika, którego liczba gatunkowa chromozomów
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równa się 6. Dojrzałe komórki płciowe tego osobnika będą 
liczyły zredukowaną do połowy liczbę chromozomów, a więc 
po 3. Oznaczmy chromozomy pochodzenia ojcowskiego tego 
osobnika przez a + a + a , pochodzenia matczynego przez 
I>-j_bH-b. Przy pomocy rachunku prawdopodobieństwa otrzy­
mamy następujące kombinacje i ich częstość w nowopowsta­
łych dojrzałych komórkach płciowych:

wyłącznie ojcowskie chromozomy: a+ a+ a  —3* w 1 przypadku
ra+a+bl
la-j-b a>—9a *-b w 3  przypad.

mieszane chromozomy ja + b i b )
|b+a+b =  a+2b w 3 przypad. 
Ib+D+a^

wyłącznie matczyne chromozomy: b + b + a  =  3b w 1 przypadku

Otrzymaliśmy w danym przypadku 8 ( =  2a) możli­
wości; przy czem wyłącznie ojcowskie chromozomy czy 
matczyne trafiałyby się tylko, raz na 8 razy.

Przy zwiększeniu liczby chromozomów suma możliwości 
będzie wzrastała i będzie równa sumie wszystkich współ­
czynników dwumianu N e w t o n a  w potędze równej liczbie 
chromozomów dojrzałych komórek płciowych danego gatun­
ku. A więc przy liczbie równej n otrzymamy szereg syme­
trycznie rozłożonych zmiennych:

. . . ( a + b )  n- a n +  N ^ " - 1 b + N 2an- 2b 2+ N 3an- 3 b s+ ..

b  n , gdzie współczynniki:

N, n; N3
N4 n (n—1) (n—2) (n—3) .

1.2.3.4 i t. d.

Współczynniki każdego dwumianu łatwo odnaleść 
z trójkąta P a s c a l a ,  w którym każda liczba utworzona jest 
z tumy dwuch nad nią stojących liczb.

Szeregi symetryczne współczynników 
1 dla:

1 1  n — 1
1 2 1  n -  2

1 3  3 1 n — 3
1 4 6 4 1 n — 4

1 5 10 10 5 1 n -  5
1 6 15 20 15 6 1 n =  6

1 7 21 35 35 21 7 1 n =  7
1 8 28 56 70 56 28 8 1 n =  8

1 9 36 84 126 126 84 36 9 1 9
1 10 45 120 210 252 210 120 45 10 1 n =  10

1 11 55 165 330 462 462 330 115 55 11 1 n — 11
! 12 66 220 495 792 924 792 495 220 66 12 l n =  12
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  10 II 12 ^(chromozomy

męskie)
12 11 10 9 8 7 6 5 4 3  2 1 0 Q (chromozomy

żeńskie)

Posiłkując się trójkątem P a s c a l a ,  spróbujmy okre­
ślić liczbę możliwych kombinacyj przy połączeniach chromo­
zomów plemnika ludzkiego z dojrzałem jajem a także 
określmy częstość występowania poszczególnych kombinacyj.

Dojrzałe komórki płciowe ludzkie zawierają do połowy 
zredukowaną liczbę chromozomów komórek cielesnych gatun­
ku człowiek (24), czyli 12. A więc przy połączeniu chromozo­
mów komórki płciowej męskiej z chromozomami komórki 
płciowej żeńskiej u człowieka możliwa jest liczba kombinacyj 
równa:

(1 +  1) 12 =  4096.

Nowe osobniki (ich komórki cielesne i niedojrzałe roz­
rodcze) posiadają już pełną liczbę chromozomów —  24, skła­
dającą się po połowie z 12 chromozomów ojca i 12 chromo­
zomów matki. Osobniki te, po dojściu do dojrzałości płciowej, 
zaczynają wytwarzać swoje gamety (komórki płciowe), któ­
re przy podziale redukcyjnym (w czasie dojrzałości) tracą 
połowę swoich chromozomów, i wtedy następuje dobór chro­
mozomów: mogą powstać gamety, które utraciły wszystkie 
12 chromozomów po matce, a zachowały wszystkie 12 chro­

mozomów ojcowskich, może być odwrotnie, poza tern możli­
we są rozmaite połączenia między chromozomami, np. 2 o j­
cowskie i 10 matczynych, 8 ojcowskich i 4 matczyne i t. d. 
Liczba możliwych kombinacyj wyprowadza się ze wzoru:

(1 + 1) 12 4096.

Częstość występowania poszczególnych kombinacyj du 
się wyprowadzić na zasadzie rachunku prawdopodobieństwa 
z dwumianu N e w t o n a 12-ej potęgi, w którym szereg sy­
metryczny wszystkich współczynników będzie wskazywał na 
częstość poszczególnych doborów ojcowskich chromozomów 
z matczynemi. Wypiszmy ten szereg dla dwumianu o potę­
dze n równej 12-u z trójkąta P a s c a l a  (p. w .) :

1+12+66+220+495+792+024+792 495+220 ! 66+12+1=4096 
podpiszmy pod temi liczbami wszystkie możliwe dobory 

c f  chr. z 9  chr. 
d* i 0 , 1 2 ,3  i 4 ,5  ,6  ,7  ,8  ,9  ,10  , 11, 12 , chromo-

+12 lj, J . + 2  zomy
$ 12 12 T2 T2 T2 T2 T2 1 2 T2 T2 I 2 12 73 nowegamety

Z powyższych zestawień widzimy, że na ogólną liczbę 
wtszystkich możliwych przypadków (4096) najczęściej zdarza 
się kombinacja, gdzie chromozomy są dobrane po połowie 
(924 przyp .=22,55%), czyli, że najczęściej gamety dziedziczą 
właściwości po równu od ojca i od matki osobnika, który 
te gamety wytworzył. Najmniej zaś jest prawdopodobnem, 
ażeby gameta otrzymał wyłącznie cechy dziedziczne od ojca 
lub matki. Przypadek taki ma 1 szansę powstania na 4096, 
czyli możliwość ta zachodzi w 0,02%. Gdyby teraz dwa ra­
zy spotkały się jednakowe gamety jednego osobnika płci mę­
skiej z jednakowemi za pierwszym i drugim razem game­
tami drugiego (płci żeńskiej), wówczas zrodzone z tego po­
łączenia dzieci byłyby w tym wypadku zupełnie do siebie 
podobne. Jakie szanłse powstania miałaby ta możliwość? Li­
czba ogólna możliwości wyniosłaby:

40962 =  16.777.216.

A zatem przypadek rodzeństwa z identycznemi zaro.- 
dziami dziedzicznemu mógłby się trafić raz na przeszło 16,5 
miljona możliwości, co, można powiedzieć, w rzeczywistości 
nie ma żadnych (szans, ażeby się kiedy zdarzyło.

Stwierdziliśmy zatem, że dobór chromozomów jest 
przyczyną zmienności zarodzi i osobniczej. Widzieliśmy, że 
zmienność ta daje się wyprowadzić z rachunku prawdopo­
dobieństwa. Zgodność zmienności w naturze z szeregiem 
współczynników dwumianu N e w t o n a  wykrył i sprawdził 
na danych statystycznych, dotyczących wzrostu 25.878 pół- 
nocno-amerykańskich ochotników belgijski antropolog Q u e- 
t e l e t .  G a l t o n  zaś skonstruował specjalny przyrząd, 
w którym na drodze czysto mechanicznej rozwiązujemy za­
gadnienia możliwości zgodnie z rachunkiem prawdopodobień­
stwa. Dalsze roztrząsanie zmienności w związku z rachun­
kiem matematycznym zaprowadziłoby nas w zbyt specjalne 
dziedziny. Poprzestańmy zatem na wyżej powiedzianem 

Obecnie przechodzimy do rozpatrzenia wielkich praw dzie­
dziczenia, którym podlega zmienność w przyrodzie. Jedm  
z tych praw, t. zw. prawa anglika Francis G a 11 o n a (1822—  
1911), zostały wykryte na drodze dedukcyjno-statystycznej, 
opartej na roważaniach nad dużym materjałem, drugie zaś, 
prawa ąjca Augustyna Gregora M en  d e  la  (1822— 1884), 
były wykryte przez niego za pomocą eksperymentów, przepro­
wadzonych na roślinach (groszkach), z początku zapom­
niane, dopiero w ostatnich czasach znów odkryte i potwier­
dzone przez nowe doświadczenia.

Rozpatrzmy najpierw pokrótce prawa statystyczne 
G a l t o n  a. Jedno z nich nosi nazwę prawa niwelacji (law 
of filial regression), drugie zaś— prawa stopnia udziału przod­
ków przy dziedziczeniu u potomnych (law o f ancestral 
inheritance).

Prawo niwelacji (zrównania) głosi, co następuje: dzie­
dziczenie pewnych cech, odstępstw od średniej panującej nor­
my odbywa się w ten sposób, że potomstwo dziedziczy tyl­
ko 2/3 tej cechy wyróżniającej od rodziców, czyli wciąż o 
1/3 przybliża się do panującej średniej normy. Prawo to 
zostało wyprowadzone z pomiarów wzrostu 205 par rodziców 
i ich 928 potomków.
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Drugie prawo G a l t o n a  (law of ancestral inheri- 
tance) dotyczy udziału przodków przy dziedziczeniu u po­
tomnych. Prawo to głosi, że na całość odziedziczenia wła­
ściwości danego osobnika składają się cechy nietylko oboj­
ga rodziców, ale i dziadków, pradziadków i t d., wogóle każ­
dego z przodków linji męskiej i żeńskiej, przyczem zna- 
czetnie ich (udział) w dziedziczeniu będzie malało proporcjo­
nalnie do stopnia odległości. Wiadomo, że każdy z naS miał 
dwoje rodziców, czworo dziadków, ośmioro pradziadków, 
szesnaścioro prapradziadków i t. d., czyli, że możliwość odzie­
dziczenia jakichś cech od każdego z dalszych przodków ma­
leje proporcjonalnie do liczb 2, 4, 8, 16, 32, 64 i t. d. A za­
tem cała masa odziedziczona danego osobnika ( 1) przedstawi
się nam w postaci sumy nieskończonego szeregu liczb ułamko­
wych, w których połowa masy będzie odziedziczona po ro­
dzicach, 1/4 po dziadkach, 1/8 po pradziadkach i t. d .:

1 '2 -f -  (1/2)2 - f  (1/2)8 - f  (1/2)4 - f  (l/a)» - f  —  1

Zapoznajmy się teraz z prawami doświadczalnemi 
dziedziczenia Grzegorza M e n d l a .  Pierwsze z nich głosi

Wykłady
Patologia układu wegetacyjnego.

(Dokończenie).
(Odczyt wygłoszony w dniu 7 grudnia 1923 roku w Sekcji 
Klinicznej Polskiego Towarzystwa Medycyny Społecznej).

podał
WŁADYSŁAW STERLING (Warszawa).

Koncepcja E p p i n g e r a  i H e s s a  zyskała sobie 
olbrzymi rozgłos i początkowo wielkie uznanie w całym 
świecie naukowym. Ukzała się olbrzymia liczba prac. 
częściowo potwierdzających badania szkoły wiedeńskiej, tak 
v  kierunku farmakodynamicznym, jak i klinicznym. Po tym 
jednakże okresie powodzenia nastąpił okres rewizji postula­
t/iw E p p i n g e r a  i H e s s a  i poniekąd walki z całą koncep­
cją, która najwytrwalej i najuporczywiej prowadzona była 
w Niemczech ( F a l t a ,  N e u b u r g h  i N o b e l ,  P e t r e n  
i T h o r l i n g ,  B a u e r ,  S a r d o m a n n ,  B a r k e r  i S l a -  
den,  B e r g m a n  n, C u r s c h m a n n ,  C a s s i r e r ,  L e ­
w a n d o w s k i ,  C h v o s t e k, H e m m e t e r ,  W o l f  s o h  n, 
W e n t g e s ,  F a b e r  i S c h o n ,  P o l i t z e r ,  W e e k e r s  
C o r d s  i inni). Zarzucano między innemi, że ugrupowanie 
oojawów klinicznych i farmakodynamiczny sposób reagowa­
nia nie zawsze idą ze sobą w parze, że u niektórych osobników 
istnieje zmienna wrażliwość na niektóre środki farmakody- 
namiczne, nprz. na pilokarpinę, że zróżniczkowanie farmako­
logiczne układu roślinnego niezupełnie pokrywa się z ukła­
dem anatomiczno-rozwojowym, że badania szkoły wiedeń­
skiej nie liczyły się w dostatecznej mierze ze stanem sa­
mych narządów wykonawczych, nprz. — serca, że badania te 
uwzględniały tylko pobudliwość aparatów obwodowych, nie 
zaś ośrodków wegetacyjnych, że wreszcie nie dawały one po­
jęcia o czuciowych i o odżywczych funkcjach układu wege­
tacyjnego. Najważniejszym jednak wynikiem tego procesu 
rewizji było obalenie zasadniczej tezy E p p i n g e r a  i H e s ­
sa, że wysokie napięcie w jednym odcinku układu wege­
tacyjnego wyłącza wzmożone napięcie w drugim odcinku, 
albowiem liczne badania wykazały równoległe istnienie in- 
tenzywnej reakcji na pilokarpinę i na adrenalinę (t. zw. 
amfotonja D a n i e l o p o l u )  w całym szeregu stanów cho­
robowych —  między innemi w tężyczce ( F a l t a  i K a h a n )  
oraz w t. zw. spazmofilji osobników dorosłych ( P e r i t z ) .

Wszystkie argumenty powyższe nie upoważniają nas 
jednak bynajmniej do zarzucenia teorji E p p i n g e r a i  H e s ­
s a  o wagotonji i sympatykotonji, gdyż czynią one tylko 
problemat bardziej skomplikowanym, ale bynajmniej nie ja ­
łowym i chybionym. To też obecnie w nauce sprawa ta 
staje się ponownie aktualna i wchodzi poniekąd w okres 
rehabilitacji dzięki badaniom autorów amerykańskich 
( G o e t s c h ) ,  rumuńskich ( D a n i e l o p o l u ,  R a d o v i c i  
i inni), a głównie dzięki pracom szkoły berlińskiej kliniki 
Charite ( K r a u s ,  B r u g s c h ,  M e u 1 e n g  r a c h,t, F. 
M u n k, specjalnie zaś D r e s e l ) .  Starając się wyłuskać 
zdrowe jądro z koncepcji E p p i n g e r a  i H e s s a ,  która

(prawidło jednostajności), że potomkowie pierwszej genera­
cji rodziców z jakiemiś dwiema cechami różnemi wszyscy 
są do siebie podobni, czyli tworzą względem tych cech ty l­
ko jeden typ (wszyscy są jednakowi), przyczem może to być 
typ z cechą ojca lub matki (cecha dominująca), albo jakiś mie­
szaniec, pośredni. Drugie prawidło (prawidło rozdziału cech) 
powiada, że potomkowie drugiej generacji będą różni co do 
cech odziedziczonych, przy czem, jeżeli w pierwszej gene­
racji powstał typ np. ojca (z dominującą cechą ojca), to 
3/4 potomstwa drugiej generacji wykaże typ ojca, 1/4 zaś 
matki; jeżeli zaś wr pierwszej generacji powstał typ mie­
szany, to w drugiej 1/4 potomstwa da typ ojca, 1/4 matki, 
a 2/4, czyli połowa da typ mieszany. Wreszcie z doświad­
czeń nad krzyżowaniem gatunków (kwiatów), różniących sie 
więcej, niż jedną cechą, zc&tało wyprowadzone trzecie pra­
widło t. zw. niezależności, które głosi, że pojedyńcze cechy 
przy rozdziale na potomstwo zachowują się zupełnie nieza­
leżnie od siebie. W myśl tego prawidła z liczbą różniących 
cech wzrasta liczba możliwych kombinacyj przy dziedzi­
czeniu.

(D. n.).

kliniczne.
stała się dla rozmaitych dziedzin medycyny fermentem nie­
zmiernie zapładniającym, skorygowały one ją w ten sposób, 
że pomiędzy układem sympatycznym i autonomicznym istnie 
je nie tylko antagonizm, ale i synergizm, i że oba te zja­
wiska pozostają najprawdopodobniej pod kontrolą jakiegoś 
hipotetycznego ośrodka bądź w mózgu, bądź w śródmóżdżu, 
który reguluje normalną równowagę w układzie wegeta­
cyjnym.

Z faktu istnienia równolegle wzmożonej reakcji na adre­
nalinę i pilokarpinę wynika istnienie kilku możliwości kli­
nicznych, które ujęte zostały w pewien schemat przez D r e- 
s 1 a w Berlinie i przez D a n i e l o p o l u  w Bukareszcie. 
Kombinując treść obu tych schematów, przewidywać mo­
żemy następujące ewentualności kliniczne: 1) przy normal­
nej pobudliwości układu sympatycznego i parasympatyczne­
go otrzymamy normalne zachowanfie się układu roślinnego), 
2) przy normalnej pobudliwości układu sympatycznego 
i wzmożonej pobudliwości autonomicznego —  otrzymamy 
obraz kliniczny wagotonji, 3) przy normalnej pobudliwości 
układu autonomicznego i wzmożonej sympatycznego uwidocz­
ni się zespół sympatykotonji i wreszcie 4) wzmożona pobu­
dliwość w obu odcinkach ukałdu roślinnego da obraz t. zw. 
amfotonji D a n i e l o p o l u .  Rzecz prosta, że analogiczne 
zespoły kliniczne wystąpią również i w tym wypadku, jeżeli 
pobudliwość w jednym z układów będzie zmniejszona, w dru­
gim zaś normalna.

W celu stwierdzenia stanów chorobowych w jednym 
lub w obu odcinkach układu wegetacyjnego i umożliwienia 
rozpoznania specjalnych zespołów patologicznych w obrębie 
tego układu, posługujemy się całym szeregiem prób czyli 
testów, z których jedne należą do grupy metod badania 
fizykalnego, drugie zaś są natury ściśle farmakodynamiez- 
nej. Z metod badania fizykalnego przytoczę tylko najważ­
niejsze.

1) Objaw t. zw. niemiarowości oddechowej (arhythmia 
respiratoria), polegający na tern, że już w warunkach nor­
malnych przy głębokiem i powolnem oddychaniu występuje 
na wysokości wdechu zwolnienie tętna, które ku końcowi wy­
dechu ustępuje miejsca przyśpieszeniu tętna. O ile zjawi­
sko to uwidacznia się już przy spokojnem oddychaniu albo 
występuje przy umyślnem wstrzymaniu oddechu, wtedy 
oznacza ono wzmożone napięcie w aparacie, hamującym dzia­
łalność serca czyli w układzie parasympatycznym.

2) Objaw uciskowy C z e r m a k a ,  polegający na tern, 
ze przy ucisku na nerw błędny wzdłuż tętnicy szyjnej na 
szyj. występuje zwolnienie tętna. Oznaczać to ma również 
wzmożenie napięcia w układzie autonomicznym.

3) Objaw E r  b e  na, polegający na tem, że przy przy- 
kucaniu i pochylaniu tułowia ku przodowi następuje zwolnie­
nie tętna, co oznacza nieznaczne wzmożenie pobudliwości 
w układzie parasympatycznym.

4) Ważniejszy jednakże od poprzedzających jest objaw 
A s c h n e r a  czyli t. zw. przez badaczy francuskich odruch 
oczno-sercowy (reflexe oculo-cardiaque). Już w warunkach 
normalnych przy ucisku na obie gałki oczne występuje zwoi
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mienie tętna, jako odruch, którego łuk odruchowy przebiega 
drogą nerwu trójdzielnego i błędnego. Doświadczenie w y­
kazało, że odruch ten występuje najczęściej w przypadkach 
wzmożonej pobudliwości układu autonomicznego oraz w am- 
fotonji i w niektórych przypadkach dosięga takiego natęże­
nia, że następuje wstrzymanie uderzeń serca na kilkanaście 
•ekund, mdłości, a nawet wymioty, przyczem zdjęcie elektro- 
kordjograficzne wykazuje wtedy obok zwolnienia tętna za­
burzenia ekstrasystoliczne, skurcze wsteczne i zaburzenia 
w przewodnictwie przedsionkowo-komorowem ( D a n i e l o p o -  
l u) .  W ostatnich czasach opisany został cały szereg odru­
chów analogicznych do objawu A s c h n e r a ,  jak: odruch 
oczno-naczyniowy (reflexe oculo-vasculaire) — stwierdzone 
pletysmograticznie zwężenie, a następnie roaszerzenie na­
czyń obwodowych, odruch oczno-przełykowy (reflexe oculo- 
oesophagien) —  pierwotne zahamowanie z następczem wzmo­
żeniem kurczliwości przełyku, odruch oczno-żołądkowy i ocz- 
no-jelitowy (reflexe oculo-gastrique i oculo-coliąue) —  analo­
giczne objawy w obrębie żołądka i jelit orąz odruch oczno- 
pęcherzowy (reflexe oculo-vesical) — wzmożona kurczliwość 
ścian pęcherza moczowego, jako wyraz hypersympatyko- 
tonji —  praktyczne znaczenie jednakże tych równoważników 
objawu A s c h n e r a  nie zostało dotąd wyjaśnione.

Oprócz objawów powyższych, wprowadzonych do kli­
niki od czasu, kiedy wystąpiła na widownię sprawa wago- 
tonji i sympatykotonji, istnieje cały szereg metod fizykal­
nych, stosowanych w klinice w innych celach, które, jak 
sądzę, mogłyby znaleść zastosowanie przy badaniu układu 
wegetacyjnego. Mam tu na myśli metodę pletysmograficz- 
ną, badającą specjalnie dziedzinę zjawisk naczynioruchowych, 
metodę psychogalwaniczną V e r a g u t h a  oraz metodę ba­
dania t. izw. odruchów warunkowych P a w ł o w a  —  stwier­
dzające wpływ czynników psychicznych na układ wegeta­
cyjny, przedewszystkiem zaś opisany niedawno przez A n d r e -  
T h o m a s a  odruch włosowo-ruchowy (reflexe pilo-moteur), 
który dotąd posiada wyłącznie znaczenie lokalizacyjne dla 
sachorzeń układu nerwowego zwierzęcego, a który w bada­
niu układu roślinnego powinien znaleść szerokie zastosowa­
nie. Trudno jest natomiast podzielić zdanie E p p i n g e r a  
i H e s s a, którzy odróżniają czerwoną postać dermografiz- 
mu charakterystyczną jakoby dla wcgotonji i postać białą 
charakterystyczną jakoby dla sympatykotonji, podczas gdy 
w istocie dermografizm, niezależnie od postaci, w której się 
przejawia, jest tylko wyrazem wzmożonej pobudliwości 
w całym układzie roślinnym.

Co się tyczy badań farmakodynamicznych, to sprowa­
dzają się one dotąd prawie wyłącznie do testów, przeprowa­
dzanych za pomocą trzech środków: adrenaliny, pilokarpiny 
i atropiny. Dotychczas testy te z wyjątkiem jedynie odczy­
nu L o e w i e g o ,  który dokonywany bywa dołącznicowo, 
przeprowadzone były wszystkie za pomocą zastrzyków pod­
skórnych. W ostatnich czasach przeciwko drodze podskór­
nej wystąpił D a n i e l o p o l u ,  proponując metodykę injek- 
cji dożylnych, które jakoby w daleko bardziej czuły sposób 
pozwalają wykryć najdrobniejsze różnice w napięciu <o:bu 
układów antagonistycznych. Metodyka ta jednak dotychczas 
ńie zyskała sobio prawa obywatelstwa.

Badaniom za pomocą adrenaliny zawdzięczamy wykry­
cie całego szeregu zjawisk klinicznych w dziedzinie układu 
wegetacyjnego. Jednem z najważniejszych z nich jest t. zw. 
objaw L o e w i e g o ,  polegający na tern, że po wkropleniu do 
worka łącznicowego 1— 3 kropel rozczynu adrenaliny 1:1000 
występuje rozszerzenie jednoimiennej źrenicy, sygnalizujące 
hypowagotonję, względnie wysokie napięcie w układzie sym­
patycznym. Po zastrzyknięciu podskórnem 1 ctm.3 rozczynu 
adrenaliny 1:1000 już w warunkach normalnych mogą wystą­
pić pewne objawy intoksykacyjne w postaci bicia serca, uczu­
cia lęku i drżenia kończyn. Objawy te u osobników z wzmo- 
żonem napięciem w układzie sympatycznym potęgują się 
w sposób wybitny: występuje wtedy silny niepokój, drżenie 
całego ciała, poty, a nawet zapaść. Natomiast wagotonicy 
reagują na zastrzyki adrenaliny bardzo nieznacznie. Już u 
osobników normalnych po analogicznej injekcji adrenaliny 
występuje niekiedy cukromocz, który rozpoczyna się mniej 
więcej po 1 godzinie, a znika po 6 godzinach. Po uprzedniem 
podaniu 100 gr. dekstrozy i następczej injekcji odrenaliny 
otrzymujemy dodatni odczyn na cukier prawie u każdego osob­
nika normalnego. Ciekawe jest, że- u osobników, którzy na 
injekcję adrenaliny nie reagują za pomocą cukromoczu, udaje 
się "wywołać cukromocz przez porażenie nerwów błędnych za

pomocą uprzedniego zastrzyku atropiny, jak to wykazali 
F a l t a ,  N e u b u r g h  i N o b e l .  Odwrotnie, udaje się w nie­
których przypadkach zapobiedz wystąpieniu cukromoczu 
adrenalinowego przez uprzednie podrażnienie nerwów błęd­
nych za pomocą pilokarpiny. Wynika stąd, że wybitny cu­
kromocz po injekcji adrenaliny wskazuje na wzmożone na­
pięcie w układzie sympatycznym, zaś brak cukromoczu na 
stan wagotoniezny. Wpływ injekcji adrenalinowej na obraz 
hematologiczny nie został dotąd dostatecznie ustalony wsku­
tek sprzeczności wyników rozmaitych badaczy. Natomiast 
niezawodny jest wpływ adrenaliny na podniesienie ciśnienia 
krwi, stwierdzony eksperymentalnie przez 0 1 i v e r a  i S c h a -  
f  e r a już w 1894 r. Fakt ten, potwierdzony następnie przez 
liczny szereg badaczy, wydawał się przez pewien czas za­
chwiany przez eksperymenty G l e y a  i Q u i n q u a u d a ,  na 
zasadzie których badacze ci doiszli do wniosków, że: a ) adre- 
nalinemja fizjologiczna nie istnieje, że b) wydzielanie adre 
naliny przez nadnercza nie jest niezbędne dó utrzymania 
ciśnienia tętniczego i c) że adrenalina, normalnie wydzielana 
do krwi, nie ma wpływu na układ sympatyczny. Dzięki 
jednakże następczym badaniom eksperymentalnym T o u r- 
n a d e a i C h a b r o l a ,  H a l l i o  n'a oraz A  b e 1 o u s 
i S o u l a y  'skorygowane zostały błędy powyższych doświad­
czeń szkoły G l e y a ,  i ostatecznie stwierdzony został fakt 
istnienia adrenalinemji fizjologicznej oraz je j wpływu m  
pobudliwość układu sympatycznego. Dodać należy, że bada­
nia D r e s  l a  wykryły typowe krzywe ciśnienia krwi cha­
rakterystyczne dla stanów rozmaitego napięcia w układzie 
wegetacyjnym. Otóż, podczas kiedy ciśnienie krwi w warunkach 
normalnych po injekcji podskórnej 1 cm.3 suprareniny 
Hochst podnosi się stopniowo w kształcie krzywej para­
bolicznej, osiągając najwyższy punkt po mniej więcej 10 mi­
nutach, w łagodnych postaciach wagotonji wzniesienie się 
krzywej ciśnienia przybiera kształt esowaty, w przypadkach 
średniej ciężkości podniesienie się ciśnienia zaczyna się do­
piero po kilku minutach, zaś w przypadkach najcięższych 
ciśnienie krwi po injekcji adrenaliny początkowo nawet nie­
znacznie opada i dopiero potem podnosi się w kształcie 
Krzywej esowatej. Natomiast szybko ustępujące i nadmier­
nie wysokie krzywe ciśnienia krwi po adrenalinie charakte­
rystyczne są dla sympatykotonji.

Przy badaniu układu wegetacyjnego za pomocą pilo­
karpiny posługujemy się injekcją podskórną 1 cm.3 1%-go 
rozczynu, przyczem już ludzie zupełnie normalni wykazują 
objawy pobudzenia układu błędnego w postaci uczucia go­
rąca, zaczerwienienia twarzy, pocenia się i ślinotoku. Wszy­
stkie objawy te wzmagają się w przypadkach wagotonji i ara- 
fotonji, wikłając się jeszcze objawami dodatkowemi, jak bi­
cie serca, zawrót głowy, wzmożona perystaltyka jelit oraz 
kurcz akomodacji. Zachowanie się tętna i obrazu hematolo­
gicznego nie jest jednolite —  i rozmaici badacze otrzymy­
wali pod tym względem wyniki niezgodne. W ostatnich cza­
sach ustalił się w nauce pogląd, że ściśle wagotropicznie od- 
działywują tylko małe dawki pilokarpiny, podczas gdy dzia 
łanie dużych dawek jest amfotropiczne ( D a n i e l o p o l u  
C l a u d e ,  T i n e l  i S a n t e n o i s e ) .

Punkt wyjścia wiadomości naszych o farmakodyna- 
micznem działaniu atropiny na układ roślinny stanowi słyn­
ne doświadczenie D e h i o, który w 1894 r. stwierdził, że 
w wielu przypadkach udaje się za pomocą injekcji podskórnej 
0,001 g. siarczanu atropiny usunąć niemiarowość tętna, wy­
nikającą z porażenia nerwu błędnego. Późniejsze spostrzeże­
nia istotnie potwierdziły fakt znikania pod wpływem atropiny 
objawów, polegających na wzmożonej pobudliwości układu 
autonomicznego, jak wagotoniczne zwolnienie tętna lub nie­
miarowość ekstrasystoliczna. Okazało się również, że obja­
wy toksyczne po atropinie, jak suchość w ustach, zaburzenia 
przewodu pokarmowego, występują w daleko silniejszym 
stopniu u wagotoników, niż u osobników normalnych.

Badania D a n i e l o p o l u ,  dokonane za pomocą in­
jekcji atropiny drogą dożylną, pogłębiły wiadomości nasze
0 działaniu farmakodynamicznem tego środka. Wykazały 
one, że małe dawki atropiny pobudzają, a duże dawki po­
rażają obie grupy antagonistyczne. Jednakże i podrażnienie
1 porażenie przeważają w stosunku do układu parasympa­
tycznego. Pomimo przeto amfotropizmu atropiny oddziały­
wanie jej, podniecające i porażające układ sympatyczny, jest 
tak znikome w stosunku do analogicznego wpływu na układ 
parasympatyczny, że pod względem praktycznym może nie 
być brane pod uwagę.
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Naszkicowane tutaj pokrótce dane natury fizjologicz­
nej i farmakodynamicznej pozwoliły E p p i n g e r o w i  
i H e s s o w i nakreślić dwa przeciwstawne sobie obrazy kli­
niczne wagotonji i sympatykotonji, od których streszczenia 
rozpoczynam część kliniczną niniejszego odczytu.

Postaram się naszkicować przedewszystkiem pokrótce 
obraz kliniczny wagotonji, który wydaje mi się bezwzględ­
nie realny, na zasadzie pierwotnego opisu E p p i n g e i  a 
i H e s s a ,  danych z piśmiennictwa oraz własnego do­
świadczenia. Nie będę przytem opisywał oddzielnie obja­
wów t. zw. konstytucji wagotonicznej, która przy zadzia­
łaniu odpowiedniego bodźca prowadzi do nerwicy wagotoni­
cznej, ale rozpatrywać będę oba te stany łącznie. Do le 
karza zgłaszają się zazwyczaj ludzie młodzi płci obojga 
ze skargami na ogólne zdenerwowanie, podniecenie i zapal- 
czywość. Już powierzchowny rzut oka na takiego chorego 
pozwala uchwycić szereg objawów, które figurują zwy­
kle pod etykietą „naczynioruchowych". Uderza przedewszy­
stkiem marmurkowy wygląd skóry, pokrytej licznemi czer- 
wonemi plamami, znikającemi łatwo przy ucisku. Dłonie 
i palce są szerokie, sine, wilgotne, pokryte potem, zwłaszcza 
na powierzchni dłoniowej. Wogóle skłonność do po­
cenia się jest znaczna i dotyczy przeważnie grzbietu, twa­
rzy, dłoni i stóp. Przy wysiłkach, wrażeniach lub podczas 
badania pot formalnie strumieniami spływa po twarzy lub 
w okolicach pod pachami. Wargi zazwyczaj są wydatne, nos 
gruby lub spłaszczony, gruczoły szyjne powiększone. N ie­
kiedy daje się stwierdzić przetrwanie grasicy, objaw G r a e f -  
f  e g  o oraz wybitna krótkowzroczność w połączeniu z nie­
znacznym zezem. Charakterystyczne dla wagotoników jest 
rozszerzenie szpary ocznej oraz zwężenie źrenicy, które 
stwierdza się np. stale podczas napadu dychawicy oskrze­
lowej, będącej typową nerwicą wagotoniczną, oraz skłonność 
do kurczu akomodacji, wskutek stanu podraźnieniowego 
włókien autonomicznych, unerwiających mięsień rzęskowy. Ję­
zyk jest gruby i szeroki, często w postaci t. zw. „geograficz- 
nej“ , sklepienie podniebienne szerokie i rozległe, migdały za 
zwyczaj powiększone z nadmiernie rozszerzonemi krypta­
mi—szczególnie skłonne do zakażeń, błona śluzowa gardzie­
li zaczerwieniona i ziarnista. U dzieci szczególnie często 
stwierdza się polipy w nosie, wyrośle adenoidalne, oddy 
chanie przez usta i zatkanie jednego lub obu przewodów no­
sowych. W niektórych przypadkach obok obfitego pocenia 
się stwierdza się również patologicznie wzmożone wydziela­
nie i innych ruczołów o wydzielaniu zewnętrznem, na co 
pierwszy zwrócił uwagę S o u ą u e s ,  opisując przypad - 
ki takie pod nazwą „nevrose secreboire": poliurja i pol- 
iakiurja, nadmiernie obfite wydzielanie Isię soku żołądkowe­
go, kolosalne wydzielanie się śliny, zmuszające chorych do 
ciągłego połykania, a niekiedy i do aerofagji występuje 
w obserwacjach tych na plan pierwszy. Badanie laborato 
ryjne stwierdza u chorych takich szczególnie obfitą ilość 
fosforanów w moczu oraz wybitną nadkwaśność soku żołąd­
kowego.

U wielu chorych stwierdza się oddech nieprawidłowy 
niedostateczny, powierzchowny, często w postaci głębokich 
westchnień, po których następuje długa pauza, czasem w p o ­
łączeniu z nieznacznym bólem w okolicy pozamostkowej. 
Badanie rentgenologiczne stwierdza w przypadkach takich 
ruchomość przepony, niestałość i zmienność jej granic. Do 
kategorji wagotonicznych zaburzeń oddechowych należy rów ­
nież i dychawica oskrzelowa typu T r o u s s e a u  R o m -  
b e r g a ,  B i e r m e  r-W i 1 i a m s a oraz pewne postaci t. zw. 
„surowiczego nieżytu oskrzelowego", połączonego z dusznością 
(asthma humidum) oraz opisywany w swoim czasie przez 
E i c h h o r s t a :  naczynioruchowy stan obrzękowy płuc.

Szczególnie częsta i charakterystyczna jest pobudli­
wość serca, którego tony są zazwyczaj czyste, dźwięczne i do­
nośne. Stosownie do danych eksperymentalnych, wykazu­
jących hamujący wpływ nerwu błędnego na kolejność 
i siłę uderzeń oraz na przewodnictwo mięśnia sercowego 
występuje zwolnienie tętna, zmiany w rytmie i upośledze­
nie przewodnictwa serca. Do najbardziej częstych objawów 
należy zwolnienie tętna, którego cechę charakterystyczną 
stanowi fakt, że przechodzi ono po atropinie w wybitne przy­
śpieszenie. Ciekawe jest, że w wielu przypadkach zdarzają 
się okresy przyśpieszenia tętnaj podczas których cho­
ry czuje się subjektywnie znacznie lepiej, aniżeli podczas ba- 
bitualnej bradykardji. Znamiennym również objawem jest 
zmienność rytmu sercowego i oddechowego w zależności od

najmniejszych wysiłków, zmiany pozycji, nieznacznych za­
truć nikotyną lub alkoholem albo nawet po przyjęciu więk­
szych ilości płynów. Do tej samej kategorji objawów nale­
ży zespół, opisany przez M. H e r z a pod nazwą „bradykar- 
dische Hypotonie", polagający na tern, że niektórzy ludzie 
reagują na wzruszenia nie przyspieszeniem, lecz zwolnie­
niem tętna, któremu towarzyszy spadek ciśnienia krwi. In­
nym częstym objawem wzmożonej pobudliwości w układzie 
parasympatycznym jest występowanie niemiarowości ekstra- 
systollcznej, która zjawia się przy najmniejszych podnietach 
i znika natychmiast po zastrzyku atropiny. W silniejszych 
postaciach wzmożonej pobudliwości nerwu błędnego sprawa 
dojść może do nerwowego bloku sercowego ( H e r i n g ,  
R i e h l )  wskutek uszkodzenia przewodnictwa pęczka P a 1 n- 
d i n o - H i s a  i (skłonności mięśnia sercowego do przedłu­
żania rozkurczu. Zaburzenie to, o ile jest ono pochodzenia 
tylko wagotonicznego, może być również skutecznie usunię­
te za pomocą atropiny. E p p i n g e r  i H e s s  przypusz­
czają, że niektóre przypadki stenokardji naczynioruchowe* 
polegają na stanach wzmożonej pobudliwości w układzie 
autonomicznym. Badanie rentgenologiczne wykazuje w przy­
padkach takich, jak to stwierdziły badania F. K r a u s a  
i F. M u n k a, t. zw. „śpiczastą" postać serca („spitzes Herz“ ). 
Jeżeli do wszystkich objawów powyższych dodamy omówio­
ne już uprzednio objawy A s c h n e r a ,  C z e r m a k a  i E r- 
b e n a, otrzymamy zespół objawów nerwowych ze strony ser­
ca, który wyodrębniony został pod nazwą wagotonicznej ner­
wicy serca.

Niemal zawsze widoczny jest w obrazie klinicznym 
współudział przewodu pokarmowego w postaci wahań w ła 
knieniu, zaburzeń w wydzielaniu soku żołądkowego, aaro 
fagji, nudności i wymiotów, wynikających z burzliwej pery- 
staltyki i antyperyfctaltyki żołądka. Zaburzenia w wydzie­
laniu soku żołądkowego występują albo w postaci nadkwaś- 
ności stałej albo w postaci napadowego wydzielania znacz­
nych ilości soku żołądkowego (gastrosuccorrhoea R e i c h  
mana ) .  Do najbardziej dotkliwych objawów należą bolesne 
skurcze w obrębie przełyku oraz wpustu i odźwiernika żo 
łądka. Badania rentgenologiczne H o l z k n e c h t a  stwierdzi­
ły specjalną postać żołądka w kształcie rogu byczego („Stier- 
hom form "), wynikające z nadmiernego napięcia ścian żo­
łądka, które ma być charakterystyczne dla wagotonji, pod­
czas gdy żołądek w kształcie podkowy („Hakenform") prze­
mawiać ma raczej za sympatykotonją. Jeżeli stany kurczowe 
warstwy mięśniowej żołądka nie ograniczają się do wpustu i do 
odźwiernika, ale przechodzą również i na pozostałą musku­
laturę ścian żołądka, wtedy badanie rentgenologiczne wy­
krywa t. zw. spastyczną postać żołądka klepsydrowatego, 
w której krzywizna duża przylega niemal bezpośrednio do 
małej. Objawy ze (strony jelit są jeszcze bardziej różnorod­
ne wskutek niezmiernie skomplikowanego unerwienia mu­
skulatury jelit: obok unerwienia sympatycznego i parasym­
patycznego wchodzą tutaj w grę również sploty A u e r b a -  
c h a  i M e i s s n e r a ,  które wpływać mogą na ruchy jelit 
niezależnie od pozostałego układu nerwowego. Nadmierna 
ruchliwość jelit, niepokój robaczkowy, skłonność do skur­
czów spastycznych, które w obrębie okrężnicy, zwłaszcza 
zstępującej, doprowadzają do spaistycznego zaparcia stolca 
( .̂ zw. typ zstępujący S t i e r l i n a ) ,  napady kolki śluzo­
wej (colica mucoso-membranacea N o t h n a g l a ) ,  lub nie- 
bolesnego śluzotoku myxoneurosis intestini crassi E w a l d a ,  
wzgl. myxorrhoea nervosa A 1 b u, bóle przy defekacji i t. p. 
składają się na bogaty zespół objawów nerwowo-jelitowych 
u wagotoników. Wskutek złożonej innerwacji muskulatury j e ­
lit jednowartościowe substancje farmakodynamiczne prowa­
dzić mogą czasem do efoktów wręcz odmiennych: tak np. 
atropina raz sprowadza zaparcie stolca, innym znów razem 
gwałtowną biegunkę. Stany spastyczne muskalatury jelit 
występują w postaci jeszcze gwałtowniejszej, niż w obrębie 
żołądka, i prowadzą, jak sam to spostrzegałem niejednokrot­
nie, do niezmiernie bolesnego wzdęcia ścian jamy brzu­
sznej, które istają się twarde jak deska. Najbardziej jednak 
uporczywe i bolesne są napadowe stany spastyczne muskula 
tury pęcherzyka żółciowego, które prowadzić mogą niejedno­
krotnie do pomyłek rozpoznawczych: mam od szeregu lat 
w obserwacji pacjentkę, u której z powodu szalonych bólów 
w okolicy pęcherzyka żółciowego tej miary znawca patologji 
dróg żółciowych, co prof. K e h r  z Halborstadtu, dokonał 
rezokcji pęcherzyka żółciowego i nie stwierdził w nim żad­
nych zmian chorobowych.

Wzmożona pobudliwość aparatu płciowego, częste zma­
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zy nocne, przedwczesny wytrysk nasienia, opisany przez 
N e u g e b a u e r a  wagotoniczny zespół utrudnionego mie­
siączkowania (dysmenorrhoea vagotonica), nieznaczne utru­
dnienie w oddawaniu moczu, który wypływa strumieniem 
przerywanym, obfitość osadu w moczu (szczawiany, fosfora­
ny i węglany), związany zazwyczaj z nadkwaśnośsią —  do­
pełniają obrazu klinicznego wagotonji w obrębie układu mu- 
czo-płciowego.

Obraz hematologiczny nie wykazuje nic dla wagotonji 
swoistego: piśmiennictwo wspomina najczęściej o niedokrew- 
uości hypoplastycznej oraz eozynofilji. Limfocytoza, którą 
D z i e m b o w s k i  uważa za charakterystyczną cechę wago­
tonji, zależna jest najprawdopodobniej od wikłającej często 
wagotonję konstytucji limfatycznej.

Daleko mniej plastycznie, niż wagotonja, uwydatnia się 
obraz kliniczny sympatykotonji, który nakreślony został przez 
E p p i n g e r a  i H e s s a  na zasadzie badań klinicznych, 
głównie jednakże na zasadzie doświadczeń farmakodynamicz- 
nych i rozważań teoretycznych. Wynika to przedewszystkiern 
z tego, że objawy natury sympatykotonicznej sprawiają cho­
rym daleko mniej dolegliwości subjektywnych, aniżeli obja­
wy wagotoniczne, wskutek czego chorzy daleko rzadziej 
zwracają się z niemi do lekarza, następnie zaś z faktu, że 
nie występują one w sposób tak izolowany, jak objawy wago­
toniczne, ale często kojarzą się z niemi. Że jednakże wpływ 
rozmaitych momentów przyczynowych na oba układy nie jest 
jednolity ale uwydatnia się raczej w sposób antagonistyczny, 
tego dowodzi ciekawe spostrzeżenie D r e B 1 a, które mogę 
potwierdzić z własnego doświadczenia: otóż w warunkach 
normalnych w rozwoju swoim od stanu dzieciństwa do sta­
rości człowiek przechodzi rozmaite fazy od wzmożonej po­
budliwości w układzie autonomicżnym poprzez względną ró­
wnowagę obu układów ku wzmożonej pobudliwości w ukła­
dzie sympatycznym, tak, że wybitne sympatykotoniczne 
dziecko i wybitnia wagotoniczny starzec należą do objawów 
izadkich. Naogół biorąc, objawy kliniczne sympatykotonji 
są negatywem objawów wagotonicznych, będą tu więc: sze­
rokie źrenice i wąskie szpary oczne, skąpe wydzielanie potu, 
łez i śliny, isucha skóra z ubóstwem barwika i bladem za­
barwieniem, dobro napięcie tętna, nieznacznie wzmożone ci­
śnienie krwi, przyśpieszenie tętna przy spokojnej działal­
ności serca, brak wpływu atropiny na niemiarowość ekstra- 
syetoliczną, zaokrąglony kształt serca przy badaniu rentge 
nologicznem, normalny rytm oddechowy, atonja ścian żo­
łądka, kształt żołądka podkowiasty, brak objawów kurczo­
wych ze strony żołądka, przełyku i jelit, meteoryczne wzdę­
cie brzucha, słabe wydzielanie kwasu solnego, słaba toleran 
cja na węglowodany i znaczny cukromocz po injekcji pod­
skórnej adrenaliny. Wszystkie zaburzenia powyższe jednak 
że rzadko tylko występują w postaci autonomicznej. Naj­
częściej kojarzą fcię bądź z objawami wagotonicznemi, bądź 
ze wzmożoną pobudliwością w całkowitym zwierzęcym i ro­
ślinnym układzie nerwowym.

Sprawa nerwicy wagotonicznej i sympatykotonicznej 
nie wyczerpuje jednak bynajmniej patologji układu wege­
tacyjnego. Pod względem praktycznym daleko ważniejsze 
jest rozpatrzenie różnorodnych zjawisk natury wagotonicz­
nej lub sympatykotonicznej, które, jako poszczególne kompo­
nenty albo ugrupowania tych komponentów, wchodzą w skład 
rozmaitych zachorzeń organizmu ludzkiego. Zdając sobie spra­
wę z niemożliwości dokładnej analizy całkowitej patologji 
ludzkiej pod tym kątem widzenia w krótkim odczycie, ogra 
niczę się do zilustrowania na możliwie plastycznych przykła­
dach, jaką rolę odgrywa wzmożone napięcie w obu odcin­
kach układu roślinnego w patogenezie i w ukształtowaniu 
klinicznem rozmaitych układów organizmu. Już a priori 
przypuścić można, że rola ta najbardziej wydatna będzie 
w zachorzeniach gruczołów o wydzielaniu wewnętrznem, któ- 
lych związek z układem wegetacyjnym jest wieloraki i bar­
dzo ścisły. Przedewszystkiern odcinek sympatyczny układu 
roślinnego wykazuje ścisłe pokrewieństwo genetyczne z ukła­
dem chromochłonnym, które w późniejszym okresie doku­
mentuje się w postaci farmakodynamicznej. Następnie cał­
kowity układ roślinny pozostaje nieustannie w stanie t. zw. 
unerwienia fonicznego pod wpływem produktów układu in- 
krecyjnego: czy to opisanych przez S t - a r l i n g a  hormonów, 
które wywołują swoiste oddziaływanie pobudzające na od­
ległość, czy to opisanych przez G 1 e y a harmozonów które 
drogą humoralną kierują harmonijną regulacją rozwoju i od­
żywiania, czy to wreszcie opisanych przez S c h a e f  e r a

chalonów, które hamują lub zmniejszają aktywność niektó­
rych grup komórkowych układu inkrecyjnego. Wreszcie jest 
to faktem, nie podlegającym dyskusji, że całkowity układ 
hormonotwórczy jest tylko grupą narządów* wykonawczy^ : 
układu wegetacyjnego, pod którego kontrolą się znajduj.* 
i którego zarządzeniom podlega.

Odkładając do wywodów końcowych analizę klinicz­
ną tego związku, rozpocznę od omówienia roli układu roślin 
nego w cierpieniach narządów wewnętrznych. I tutaj powo­
łując się na omówione już uprzednio objawy ze strony serca 
i oskrzeli (wagotoniczna nerwica serca i dychawica oskrze­
lowa), ograniczę się wyłącznie do owrzodzenia żołądka i dwu­
nastnicy, których związek z patologją układu roślinnego za­
czyna się w nauce w ostatnich czasach coraz bardziej usta­
lać. Badania B e r g m a n n a  oraz jego uczniów W e s t -  
p h a l a  i K a t s c h a ,  a następnie K 1 e e a stwierdziły wzmo­
żone napięcie w układzie autonomicznym, a przynajmniej 
znaczną przewagę wagotonji nad sympatykotonją ( P e t  r e n  
i T h o r l i n g ) ) :  etany spastyczne muskulatury żołądka pro­
wadzą do odsznurowania naczyń doprowadzających i do nie 
dokrwistości miejscowej; wyeliminowane w ten sposób z od ­
żywiania odcinki błony śluzowej zostają strawione, co pro 
wadzi do erozji i owrz,odzeń. Z drugiej zaś strony każde obra­
żenie błony śluzowej prowadzi ponownie do skurczów i za ­
burzeń czynności wydzielniczej i do stałych zmian w pery- 
staltyce: w ten sposób ze stanów czysto czynnościowych, ja- 
kiemi są skurcze muskulatury, wytwarzać się mogą zmiany 
anatomiczne w postaci owrzodzeń żołądka i dwunastncy.

Z cierpień wieku dziecięcego, które pozostają w ści­
słym związku z wagotonją, na pierwszem miejscu postawie 
należy t. zw. stan grasiczo-chłonny (status thymico-iympha- 
ticus). Za związkiem tym przemawia przedewszystkiern fakt, 
że odpowiadające cierp'emu temu zmiany anatomiczne znaj* 
dujemy stale w chorobie A d d i s o n a, będącej zachorzeniem 
par excellence wagotonicznem, następnie liczne objawy wzmo­
żonej pobudliwości układu autonomicznego w tern cierpieniu 
i wreszcie fakt, że zarówno stan grasiczo-chłonny, jak i wa­
gotonja są cechami przeważnie wieku młodzieńczego i ustę 
pują stopniowo z biegiem lat. Z badań H a m m a r‘a wynika, 
że grasica pozostaje pod nieustannym wpływem czynników 
podniecających i hamujących jej czynność: do czynników pod­
niecających należą gruczoł tarczowy, kora nadnerczy, przy­
sadka mózgowa i gruczoł przytarczykowy, zaś do czynni 
ków hamujących gruczoły płciowe i układ chromochłonny 
Z danych klinicznych i eksperymentalnych wynika ze znacz- 
nem prawdopodobieństwem antagonizm pomiędzy wydzieliną 
grasicy a adrenaliną. Istnienie grasicy w wieku wczesnym 
konieczne jest do wyrównania wysokiej zawartości adrena­
liny w tym okresie. W wypadkach zaś konstytucji hypopla 
stycznej, w których hamujący wpływ układu chromochłon- 
nego na grasicę jest zbyt mały, następuje przetrwanie gra 
sicy lub też wstrzymanie jej normalnej inwolucji. Fakt, 
stwierdzony drogą anatomiczną, kliniczną i eksperymental­
ną, że nabłonek grasicy produkuje wydzielinę tonizująca 
układ sympatyczny, względnie unerwiane przez ten układ na­
rządy wykonawcze, tłomaczy nie tylko brak fizjologiczne 
inwolucji grasicy przy niedorozwoju układu chromochłonne- 
go, ale również i przypadki nagłej śmierci dzieci i osobni­
ków dorosłych w stanie grasiczo-chłonnym. Wynikają one 
z nagle powstającej przewagi napięcia w układzie autonomicz­
nym nad napięciem w układzie sympatycznym z powodu 
r.kcydentalnych zakażeń i zatruć nadnerczy, która dla kon­
stytucjonalnie słabego organizmu może mieć skutki fatalne. 
Zbliżone do anatomo-patologicznego pojęcia stanu grasiczo- 
chłonnego i wprowadzone przez C z e r n y  e g o  pojęcie kli­
niczne skazy wysiękawej (diathesis exsudativa) wykazuje 
również liczne cechy predyspozycji wagotonicznej i poddaje 
się nawet niejednokrotnie leczeniu atropiną z pomyślnym 
skutkiem ( K r a s n o g o r s k i ,  E c k e r t ,  V i e r e e k  
i S c h i f f ) .  Opisane przez I b r a h i m a  kurcze oddechowe 
u dzieci (respiratorische Atemkrampfe), które są czemś po- 
średniem pomiędzy tężyczką oskrzelowa a dychawicą oskrze­
lowa, rozgrywają się ściśle w obrębie układu wegetacyj­
nego i przebiegają według prawa t. zw. „odruchów warunko 
wych“ P a w ł o w a .  Interesujące przyczynki do patologji 
układu wegetacyjnego znajdujemy w badaniach szkoły F e e r a 
w Zurychu. H i r s z f e l d o w a  badała w tym kierunku dzie­
ci, dotknięte opisanem przez F i n k e l s t e i n a  t. zw. „za­
truciem pokarmowem“ , i doszła do wniosku, że w cierpienia 
tern mamy do czynienia z pierwotnym rozpadem białka, i że 
produkty tego rozpadu, krążąc we krwi, oddziaływają draż­
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niąco na układ sympatyczny, co udaje się stwierdzić za po- I 
mocą objektywnych metod badania. Sam F e e r opisał przed 
kilku tygodniami p. t. „Szczególna nerwica układu wegeta­
cyjnego u małych dzieci“  („Eine eigenartige Neurose de? 
vagetativen Systems beim Kleinkinde“ ) obraz chorobowy, 
w którym na pierwszy plan wysuwały się: zaburzenia snu, 
przygnębianie psychiczne, zmiany skóry zależne od poce­
nia się skóry całego ciała i dochodzące do maceracji naskórka 
na dłoniach i stopach, sinica obwodowych odcinków kończyn, 
obrzmienie dłoni, stóp i palców, wysypka, przypominająca 
pokrzywkę, znaczna wyczerpywalność i hypotonja mięśnio­
wa, wybitne przyśpieszanie tętna bez gorączki oraz Stałe 
podniesienie ciśnienia krwi. We wszystkich przypadkach na­
stępowało po 2— 4 miesięcznem trwaniu choroby wyleczeni* 
po intenzywnej terapji solami wapnia.

Doniosłe znaczenie układu wegetacyjnego w przebie­
gu chorób zakaźnych jest faktem, powszechnie znanym. Obfi­
te pocanie się w okresie przełomu w wielu cierpieniach za ­
kaźnych z nadzwyczajnem zwolnieniem tętna należy najpra­
wdopodobniej złożyć na karb wzmożenia się napięcia w ukła­
dzie autonomicznym. Ale istnieją dwa cierpienia zakaźne, 
w których ukształtowaniu klinicznem układ wegetacyjny od­
grywa rolę szczególnie doniosłą —  jest to gruźlica i gry­
pa. Co się tyczy przedewszystkiem gruźlicy, to już 
C h e ł m o ń s k i  opisywał w początkowych okresach tego 
cierpienia stany, zbliżone do neurastenicznych, których zwią­
zek jednakże z sympatykotonją w świetle współczesnych badań 
jest niezaprzeczony. Według E p p i n g e r a i H e s s a  jad gru- , 
zliczy posiada zdolność uszkadzania w sposób wybiorczy ukła- ' 
du chromochłonnego, co uwidacznia się w stopniu najłatwiej­
szym w chorobie A d d i s o n a .  D e u t s c h  i H o f f m a n n  
stwierdzili, że początkowe okresy gruźlicy oraz przypadki 
gruźlicy okresu drugiego reagują w sposób sympatykoto- 
niczny, w dalszym przebiegu zaś sympatykotonja zmniejsza 
się, zaś w okresie trzecim wszystkie przypadki reagują w spo­
sób wagotoniczny; wyprowadzają oni stąd wniosek, że jad gru­
źliczy pobudza wydzielanie hormonów, wzmagających napięcie 
w układzie sympatycznym, że w następstwie siły obronne sym­
patyczne ulegają porażeniu, natomiast wzmaga się napięcie 
w układzie autonomicznym. Natomiast D r e s e l  wypowiada 
przypuszczenie, że na gruźlicę zapadają przedewszystkiem 
sympatykotonicy, którzy wskutek zgubnego działania jadu 
gruźliczego na układ chromochłonny przekształcają się następ­
nie w wagotoników.

Na wybitny udział układu wegetacyjnego w grypie 
zwróciłem uwagę podczas wielkiej epidemji tego cierpienia, 
która panowała w Warszawie w 1920 r., w referacie, wygłoszo­
nym w Sekcji Neurologicznej Warszawskiego Towarzystwa 
Lekarskiego w dn. 6 marca 1920 r. Spostrzegałem wtedy licz­
ne przypadki z objawami, wskazującemi na przemijającą nie­
domogę nadnerczy: uporczywe stany astenji fizycznej i psy 
chicznej po przebytej grypie, a zwłaszcza po kilku nawro­
tach, które w epidemji tej nie należały do rzadkości. W innej 
kategorjo przypadków, jako powikłanie grypy, występowały 
następczo zmiany w czynności gruczołu tarczowego —  niemal 
wyłącznie w postaci jego hyperergji (niepokój, stany lękowe 
drżenie dłoni i palców, biegunka, nadmierne pocenie się), j
Wreszcie w pewnej grupie przypadków niewątpliwy był i
wpływ grypy na gruczoły płciowe u kobiet, przyśpieszają" '
wystąpienie objawów klimakterycznych (typowe uderzenia do 
głowy, t. zw. „etouffements", bicie serca, stany lękowe i przy- 
gnębieniowe i t, p ,), W ostatnich tygodniach neurolog brązy - i
liski A u s t r e g e s i l l o s  z Rio Janeiro, potwierdzając czę- |
stość istnienia stanów tych w przebiegu grypy, stwierdził, z.i 
pomocą szeregu testów farmakodynamicznych ich wagotonicz­
ny charakter.

Jako przykład uzależnienia układu wagotonicznego od 
zaburzeń przemiany materji mineralnej przytoczę tylko tężycz- 
kę, powołując się na odczyt kol. L a n d s b e r g a ,  który po­
święcony był specjalnie cukrzycy. Otóż według badań czasów 
ostatnich polega tężyczka między innomi na zubożeniu organi­
zmu w wapień (constitutio calcipriva), co odbija się w pierw­
szym rzędzie na układzie wegetacyjnym. F a l t a  i K a h n  opi­
sują liczne objawy wzmożonej pobudliwości w obu układach ro­
ślinnych: sympatycznym i autonomicznym, jak wzmożona czyn- • 
ność serca, kurcze naczyniowe, obrzęki naczynioruchowe, kur­
cze mięśni rzęskowych, wzmożone wydzielanie potu, śliny, łez j 
orrz soku żołądkowego i jelitowego, stany spastyczne muskula­
tury żołądka i jelit —  jednem słowem, mioszanina objawów 
wzmożonego napięcia w układzie sympatycznym i parasympa­
tycznym. To też wyniki badań klinicznych i farmakodynamicz­

nych, osiągnięte przez F a l t ę i K a h n a w  tężyczce, zaś przez 
P e r i t z a  w t. zw. spazmofilji osobników dorosłych, są prze­
konywającym dowodem możliwości istnienia wzmożonego na­
pięcia w obu odcinkach układu roślinnego.

Charakterystyczny obraz stanu wagotonicznego spoty­
kamy i-ównież w tych zaburzeniach klinicznych, które noszą 
nazwę wstrząsu anafilaktycznego. G a r r e l o w ,  S a n t e -  
n o i s e i  T i n e l  stwierdzili, że wahania w równowadze pomię 
dzy układem sympatycznym i parasympatycznym są pierwszo­
rzędnej wagi czynnikiem, uczulającym organizm na wstrząsy 
anafilaktyczne i na wszelkie czynniki toksyczne z oddziały­
waniem wybiorczem na układ nerwowy. Hyperwagotonja jest 
czynnikiem, sprzyjającym powstawaniu wszystkich reakcyj 
gwałtownych, brutalnych i szybko przebiegających, podczas 
kiedy hypowagotonja i sympatykotonja są, odwrotnie, podło­
żami dla odczynów powolnych, przedłużonych o natężeniu 
łagodnem, a nawet ukrytych. Analogiczne wyniki stwierdzili 
W i d a l ,  A b r a m i  i P a s t e u r  V a l e r  y-R a d o t w obra­
zie klinicznym t. zw. „crise hemoclasique“ . S c h i t t e n h e l m  
stwierdził, że obraz analogiczny daje również zatrucie pepto­
nem oraz injekcja £ — imidazolytetylaminu, ciała, które praw­
dopodobnie wytwarzane zostaje w organizmie zwierzęcym.

Patogeneza licznych zaburzeń naczynioruchowych i od­
żywczych, które ujęte zostały syntetycznie przez C a s s i r e r a  
w jednę wielką grupę nerwic naczynioruchowo-odżywczych. 
wyjaśnia 'się stopniowo dzięki postępom badań endokrynolo­
gicznych, a zwłaszcza badań nad patologią układu wegetacyj­
nego. Patogeneza ta przytem kształtuje się nieco odmiennie 
w tej grupie przypadków, w której występują na jaw tylko 
objawy naczynioruchowe, odmiennie zaś w tych przypadkach, 
w których objawy naczynioruchowe kojarzą się z odżywczemu, 
lub w których występują na jaw wyłącznie objawy odżywcze. 
W grupie pierwszej, na czele której stoi choroba Q u i n c k e g o  
w postaci napadowej oraz perjodycznie zaostrzającej się, na­
stępnie t. zw. akroparestezje ( N o t h n a g e l - S c h u l z e ) ,  
erytromelalgja ( W e i r - M i t c h e l )  oraz lokalna asfiksjn 
(syncope localis)— choroba zależna jest albo od nadmiernego 
skurczu drobnych tętnic i żył, albo od zastoju w terytorjum 
naczyń włosowatych i wzmożonego napięcia żylnego albo 
wreszcie od porażenia nerwów zwężających lub podrażnienia 
nerwów rozszerzających naczynia. W grupie zachorzeń od­
żywczych, której głównemi reprezentantami jest choroba R a y -  
n a u d a z jej różnemi odmianami klinicznemi (acrocyanosi? 
chronica hypertrophica C a s s i r e r a ,  acrocyanosis chronica 
anaesthetica S o u z a  i L e i t a )  oraz sklerodermja, które i 
omówienie odkładam do działu zachorzeń układu hormono- 
twórczego, ukształtowanie się obrazu klinicznego wypływa 
z rozmaitych motywów patogenetycznych. Zasadniczą rolę 
odgrywają tu podniety, które zadziałały na szlaki czuciowe, 
przebiegają po nich w kierunku dośrodkowym, przenoszą 
się następnie na układ wegetacyjny i przechodzą wreszcie 
drogą odśrodkową ku obwodowi. Możliwe jest jednakże przy­
puszczenie bezpośrednich przewodnictw odśrodkowych w od­
cinkach czuciowych, które przebiegałyby wtedy w kierunku 
antidromicznym. Układ wegetacyjny odgrywa tu rolę rów­
nież i dla zjawisk czuciowych, ponieważ mamy tu do czynie­
nia z objawami, wywołanemi przez zaburzenia czucia naczy­
niowego Zaburzenia ruchowe, które odgrywają tu rolę pod­
rzędną, wywołane są również przez zaburzenia aparatu od­
ruchowego naczyniowo -czuciowego i naczyniowo-ruchowego.

W świetle nowoczesnych badań nad układem wege­
tacyjnym rozpatrywać należy również niektóre zaburzenia 
skóry oraz jej derywatów pochodzenia ektodeirmalnego. 
Mam tu na myśli przedewszystkiem bielactwo nabyte 
(Vitiligo), jakfoi charakterystyczny przykład cierpienia, 
w którem na plan pierwszy wysuwają się zaburzenia w w y ­
twarzaniu się barwika skóry. Otóż L e v y - F r a n c k e l  
i J u s  t e r  stwierdzili w obrębie plam bielactwa wyraźne za­
burzenia układu sympatycznego, unerwiającego odpowiednie 
terytorjum skóry (zaburzenia odruchu włos owo-ruchowego, 
odruchu sutkowo-otoczkowego, układu naczyniowo-ruchowe­
go oraz pocenia się). Doświadczenia S c h i f f a ,  L e g r o s a ,  
C i c c a n o v i t c h a ,  wykazały, do jakiego stopnia doniosły 
jest udział układu sympatycznego w repartycji barwnika. 
Ciekawym eksperymentem natury jest pod tym względem ze­
spół C l a u d e - B e r n a r d - H o r n e r a ,  w którym często 
udaje się stwierdzić po stronie jednoimiennej heterochromję 
siatkówki. A n d r e  T h o m a s  opisał pigmentację skórn: 
w niektórych urazowych i nieurazowych cierpieniach rdzenia 
równolegle z zaburzeniami naczynioruchowemi, potowemi 
i włosowo-ruchowemi pochodzenia sympatycznego. O zabu-
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rżeniach pigmentacji w chorobie A d d i s o n a będzie mowa 
na innem miejscu. Do objawów o patogenezie analogicznej na­
leżą również nadmierne zrogowacenia skóry czyli t. zw. kera- 
todermje. Spostrzegano je między innemi w zapaleniach ner­
wów obwodowych pochodzenia arszenikowego, w którycn 
szczególny udział brały włókna sympatyczne. Do tej samej 
kategorji objawów należą keratodermje dłoniowe i piętowe 
w przebiegu niektórych chorób zakaźnych układu nerwowego, 
jak choroba H e i n e - M e d i n a  ( C a n e s t r i n i )  lub na­
gminne zapalenie mózgu ( M a c k i e w i c z ,  moje własne spo­
strzeżenia). Zachodzi tu ścisła analogja pomiędzy kerato- 
dermją dłoniową, którą A n d r e  T h i a m a s  stwierdzał w za- 
chorzeniu sympatycznego zwoju szyjnego dolnego. N aj­
bardziej wybitnie i najbardziej jaskrawo jednak występuje 
udział układu wegetacyjnego w tych cierpieniach skóry, któ­
re przebiegają z anomaljami owłosienia. S m i t h  i S a a i -  
f  e 1 d spostrzegali u królika wzmożony porost włosów na 
uchu po przacięciu szyjnego nerwu sympatycznego. W wielu 
przypadkach wstrząsu i ran postrzałowych podczas ostat­
niej wielkiej wojny europejskiej, w których uwidoczniały się 
wyraźnie zaburzenia w układzie wegetacyjnym, stwierdzano 
objawy albo wzmożonego porostu albo wręcz odwrotnie utra­
ty włosów. Objawy t. zw. łysiny plackowatej (alopecia are- 
ata) występowały nietylko w słynnych eksperymentach M a x n  
J o s e p h a ,  powtórzonych przez M i b e 11 e g  o, po przecięciu 
u kota tylnego korzenia drugiego nerwu szyjnego, ale i w 
licznych przypadkach obrażenia nerwów, opisanych podczas 
ostatniej wojny. Przed kilku laty opisałem zespół kliniczny, 
polegający na zupełnej utracie włosów na całem ciele w po­
łączeniu z żółtem zabarwieniem skóry, licznemi zaburzenia­
mi układu wegetacyjnego oraz szeregiem zaburzeń gruczo 
lów o wydzielaniu wewnętrznem —  i starałem się dowieść, 
że łysina plackowata (alopecia areata) jest tylko jednym 
z przejawów tego zetepołu.

Co się tyczy chorób organicznych układu nerwowego, 
to, rzecz prosta, najważniejszy jest tutaj udział samego ukła­
du sympatycznego i autonomicznego, którego symptomato- 
logji, jako powszechnie znanej, poruszać nie będę. Przypomnę 
tylko, że symptomatologja zaburzeń odcinka szyjnego sym­
patycznego wzbogaciła się w ostatnich czasach na zasadzie 
doświadczeń urazowych okresu wojennego głównie dzięki 
badaniom M i n o r a, który odróżnia w tej dziedzinie obok 
typu a) sympatycznego czystego jeszcze: b) ty pum glosso- 
\ago-sympaticum i c) typum vago-sympaticum. W dziedzi­
nie odcinka sympatycznego piersiowego podkreślić należy do 
świadczenia J o n n e s c u ,  który za pomocą rezekcji nerwów 
sympatycznych otrzymywał 'pomyślne wyniki lecznicze w du­
sznicy bolesnej (angina pectoris). Wyniki badań eksperymen­
talnych w dziedzinie odcinka sympatycznego brzusznego, 
którego rola w patologji zaburzeń trzewiowych jest olbrzy­
mia, nie są dotychczas jodnoznaczne: podczas kiedy np. P o- 
p i e 1 s k i przy rezekcji n-i splanchnici nie otrzymywał ża 
dych objawów ze strony nerek, w eksperymentach O n u f  a 
i C o l l i n s a  oraz L a i g n e l a - L a v a s t i n e a  po usunię 
ciu plexus Solaris występowało przekrwienie naczyń brzu­
sznych, biegunka, wymioty, oligurja i ogólna adynamja. Do 
objawów par excellence wagotonicznych należą t. zw. „crises 
gastriques“ , „crises rectales“ i t. p. w wiądzie rdzenia, prze­
biegające z nadkwaśnością, zaburzeniami w rytmie tętna i od­
dechu, zmianami naczynioruchowemi i t. p. Szczególniej 
ważne jednak jest zachowanie się układu wegetacyjnego 
w padaczce. O r z e c h o w s k i  i M e i s e l s  stwierdzili, że 
niektóre przypadki padaczki, w szczególności będącej na­
stępstwem spraw patologicznych, przebytych w dzieciństwie, 
okazują wybitne zachowanie się wagotoniczne, które wytwa­
rza się dopiero z czasem w miarę trwania choroby. W przy­
padkach, gdzie występuje odczyn sympatykotoniczny, mamy 
dopiero początkowy okres choroby. G o w e r s w swojej kia 
sycznej pracy „O pograniczach padaczki" opisuje kategorje 
napadów t. zw". „naczyniowo-błędnych" (accessus vaso-va- 
gales), w których obok sensacyj ze strony żołądka, serca 
i przewodu oddechowego, przypominających „aurę", oraz wy­
bitnych objawów naczynioruchowych na pierwszy plan wy­
suwa się uczucie nierealności otoczenia, będące czemś zu­
pełnie odmiennem od uczucia obcości otoczenia: w jednem 
ze spostrzeżeń moich pacjent podczas napadu takiego miał 
wrażenie, jakgdyby wszystko dokoła niego było nierealne, 
ale „jakgdyby było na obrazie".

Znaczenie badań nad patologją układu wegetacyjne­
go dla t. zw. nerwic czynnościowych jest raczej natury ne­
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gatywnej —  to znaczy, że przyczyniły się one w znaczny** 
stopniu do wybitnego ograniczenia zakresu tych cierpień. 
Wiadomo powszechnie, że w przebiegu dwu ostatnich cizie 
sięcioleci, dzięki badaniom francuskiej szkoły neurologicznej— 
a głównie zaś dzięki pracom B a b i ń s k i e g o ,  obraz kli­
niczny histerji uległ temu procesowi, który badacze fran­
cuscy określili jako „demembrement de l‘hysterie", a zakres 
jej przejawów klinicznych uległ tak znacznemu zwężę 
niu, że współczesny neurolog względnie rzadko czuje się upe- 
ważniony do stawiania rozpoznania histerji. Jest więc hi- 
sterja w świetle badań współczesnych cierpieniem wzglę­
dnie rządkiem, ale wbrew temu, co było dawniej, o „usta­
lonych granicach" klinicznych. Cenno bardzo pod tym 
względem były również i badania N o o r d e n a ,  który wr r. 
1891 z szeregu zjawisk nerwicowych wydzielił postać odmienną 
i określił ją nazwą „Hysterische Vagus-Ncurose"— z tem 
tylko zastrzeżeniem, że postać ta nie ma nic wspólnego z hi- 
sterją, ale jest objawem późniejszej koncepcji E p p i n g e r a  
i H e s s a  o wagotonji. Analogiczny proces rozkładu (,/ić - 
membrement") przechodzi obecnie również i obraz kliniczny 
neurastenji —  z tą tylko różnicą, że trudno jest przewidzieć, 
czy po zakończeniu tego procesu cokolwiek wogólo z tego 
obrazu klinicznego pozostanie. Współczesna psychjatrja śmia­
łą ręką amputowała od zespołu t. zw. objawów neuraste­
nicznych cały szereg zjawisk, które z zespołem tym nie m ia­
ły nic wspólnego —  a więc: t. zw. neurastenję okresową 
(którą, między innemi, u nas opisywali D u n i n  i P u ł a w  
s k i ) ,  stany psychasteniczne, nerwice lękowe, psyehopatj* 
konstytucjonalną i t. d. Okazało się dalej, że cały szereg 
t. zw. objawów neurastenicznych należy uznać za objawy 
samozatrucia przy zachorzeniach układu inkrecyjnego, a prze- 
dewszystkiem za zaburzenia układu wegetacyjnego (wagotio- 
nja i sympatykotonja), dzięki czemu cały szereg objawów kli­
nicznych, traktowanych dotąd jako czynnościowe, zyskuje 
w ten sposób podłoże organiczne.

Z zachorzeń gruczołów o wydzielaniu wewnętrznem, 
w których układ wegetacyjny odgrywa rolę dominującą, przy 
toczę dla przykładu tylko niektóre — pod tym względem naj­
ważniejsze, ześ w pierwszym rzędzie chorobę B a s e d o w a .  
W świetle współczesnych poglądów na patogenezę tego cier­
pienia —  objawy wzmożonej lub opacznej funkcji gruczołu 
tarczowego (hyperthyreoidismus i dysthyreoidismus) nie są 
bynajmniej bezpośrednią przyczyną choroby, ale tylko je ­
dnem ogniwem w łańcuchu momentów etjologicznych, w któ­
rym niepoślednią rolę odgrywa również czynnik konstytu­
cjonalny, a przedewszystkiem zaburzenia układu wegetacyjne­
go. Na zasadzie badań farmakodynamicznych odróżnia E p- 
p i n g e r :  wagotoniczną i sympatykotoniczną postać choro­
by B a s e d o w a ,  z których w pierwszej przeważa grupa 
objawów wagotonicznych, w drugiej zaś sympatykotonicznych. 
Do grupy objawów wagotonicznych należą: zwolnienie tętm* 
przy braku Subjektywnych zaburzeń sercowych, objaw M o e  
b i u s a, łzawienie, ślinotok, nadkwaśność żołądka, biegunko 
i nieznaczne tylko uwypuklenie gałek ocznych. Do grup; 
objawów sympatykotonicznych należą: przyspieszenie tętn;, 
wskutek podrażnienia nervi accelerantis, wole, jako wynik 
rozszerzenia naczyń tarczycy wskutek podrażnienia nerri 
depressoris, wytrzeszcz i szerokie szpary oczne wskutek wzmo - 
żonego napięcia unerwianego sympatycznie musculi palpe- 
bralis tertii ( L a n d s t r o o m )  i mięśnia M u l l e r a ,  objaw 
G r a e f f e g o  wskutek wzmożonego napięcia rn-i levatori« 
polpebrae superioris, wzmożone pocenie się, wskutek pobu­
dzenia unerwienia sympatycznego gruczołów potowych, wresz­
cie ewentualny cukromocz, jako wyraz przewagi układu sym­
patycznego wskutek przemieszczenia fizjologicznej korelacji 
tarczycy do trzustki i do układu chromochłonnego. Według 
E p p i n g e r a  pacjenci, którzy przed wybuchem choroby by­
li wagotonikami, wykazują objawy choroby B a s e d o w a  
przeważnie w układzie autonomicznym i odwrotnie. W każdym 
razie noksa tyreotoksyczna oddziaływa naogół w sposób bar­
dziej pobudzający układ sympatyczny —  to też choroba B a- 
s e d o w a  ma raczej tendencję do przekształcenia konstytucji 
wegetacyjnej w kierunku sympatykotonicznym, jak to zre­
sztą widoczne jest z obrazu klinicznego, w którym objawy 
sympatykotoniczne dominują znacznie nad wagotonicznemi. 
Choroba A d d i i s o n a  jest klasycznym przykładem rozwija­
jącej się stopniowo wagotonji (obniżenie ciśnienia krwi, hy- 
poglikemja, znaczna tolerancja wobec węglowodanów, ady­
namja, pocenie się, zaburzenia trawienne i  pigmentacja). Po­
nieważ objawy ubytkowe dotyczą tutaj układu sympatyczne­
go wskutek zmniejszenia się produkcji i zaniku adrenaliny,
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przeto obniża się napięcię w układzie sympatycznym i górę ;
biorą objawy podrażnienia w układzie autonomicznym czyli 
wagotonji. I tutaj jednak sprawa nie jest dotąd rozstrzy- i
gnięta, co pierwotnie ulega zachorzeniu: układ sympatyczny, I
czy nadnercze? Istnieją przypadki choroby A d d i s o n a  
a nietkniętemi nadnerczami, jak tego dowiódł S p i e g e 1, z któ" I
rych wynika, że powstać może pierwotnie zachorzenie ple- 
xus coeliaci, prowadzące wtórnie do zaburzenia czynności nad­
nerczy i w ten sposób do zespołu A d d i s o n a .  Co się tyczy 
okresu pokwitania u kobiet i u mężczyzn (climacterium ;
iemininum et virile), to większość badaczy uważa go rów­
nież za nabyty stan wagotoniczny. Doświadczenia C r i s t o- 
f o l e t t i e g o  i A d l e r a ,  które po wypadnięciu czynności 
jajników stwierdziły wzmożone napięcie w układzie sympa­
tycznym, nie znalazły dotąd potwierdzenia. Jednakże cier­
pieniem układu hormonotwórczego, w którem objawy wago­
toniczne występują w postaci najbardziej wybitnej, jest ze­
spół kliniczny eunuchoidyzmu, który nakreśliłem w pracy 
swej, ogłoszonej w 1913 r.: w pracy tej opisane są przypad­
ła, w których bogactwo objawów wagotonicznych jest tak zna­
czne, jakgdyby pacjenci wprost wzorowali się na pierwotnym 
opisie E p p i n g e r a  i H e s s  a. Pozostaje mi jeszcze do 
omówienia zespół wielogruczołowy, o którym krótką wzmian­
kę znalazłem w ogłoszonej w 1910 r. pracy N o o r d e n a  
„O blednicy“ , a którego obraz kliniczny naszkicowałem 
w 1916 r. p. t. „Degeneratio genito-sclerodermica“ . Są to 
przypadki, dotyczące młodych dziewcząt o bardzo drobnym 
wzrościo i niezmiernie wątłej budowie ciała, u których mie­
siączkowanie rozpoczyna się bardzo późno, przebiega nie­
zmiernie nieprawidłowo i wreszcie przed 18— 19 rokiem usta­
je zupełnie. Równocześnie rozwijają się rozległe zmiany skó 
ry o typie sklerodermji, powikłane często sklerodaktylją. Obraz 
kliniczny kojarzy się często bądź z objawami choroby B a- 
s e d o w a, bądź z objawami choroby A d d i s o n a ,  bądź 
z objawami tężyczki, bądź z objawami niedomogi innych 
gruczołów o wydzielaniu wewnętrznem. Wspominam o cier­
pieniu tern między innemi i dlatego1, ażeby wykazać, jak da­
lece zawiły może być związek pomiędzy zaburzeniem orga­
nów hormonotwórczych a patologją układu wegetacyjnego,
■’ jak dalece różnorodna może być interpretacja patogenetycz- 
na tych stanów. Podczas kiedy ja uzależniałem cały obraz 
kliniczny od pierwotnego stwardnienia wielogruczołowego 
F a 11 y (multiple Blutdriisensklerose), które wciąga w pro­
ces chorobowy układ wegetacyjny i w ten sposób powoduje 
sklerodermję, C u r s c h m a n n ,  potwierdzając moje obser­
wacje kliniczne, uważa sklerodermję i zaburzenia gruczoło­
we za zjawiska skoordynowane, zależne od pierwotnego za- 
chorzenia układu wegetacyjnego, zaś C a s s i r e r ucieka się 
do śmiałej, ale mało ugruntowanej hipotezy pierwotnego 
zajęcia układu roślinnego, powodującego sklerodermję, i przej­
ścia procesu sklerodermatycznego na gruczoły o wydziela­
niu wewnętrzenm.

Co się tyczy etjologji zaburzeń w dziedzinie układu 
roślinnego, to L a i g n e l - L a v a s t i n e  odróżnia tu : przy­
czyny zewnętrzne, przyczyny pochodzenia humoralnego i przy-

Z klinik, szpit
Z oddziału wewnętrznego Szpitala małż. Poznańskich w Łodzi.

Dwa przypadki thrombopeniae essentialis.
Podał Dr. L. SZYFMAN (Łódź).

Z grupy chorób, objętych wspólnem mianem skaz 
krwotocznych, wyodrębnił F r a n k  postać kliniczną samoist­
ną, thrombopenia essentialis, której cechy hematologiczne 
zestawiane są w załączonej tabliczce:

Objaw
opaskowy

.................
Czas

krwawie­
nia

Czas
krzepnię­

cia

Kurczenie 
sie skrze­
pu (retrac- 
lite du 

caillot)

Liczba
płytek

Norma ujemny 2’—4’ 6’—9’

początek 
po 8’— 10’ 
od utwo­
rzenia się 

skrzepu

| 200 tys.
| do 
j 300 tys.

czyny psychiczne. Do przyczyn zewnętrznych należą wa­
runki kosmiczne, jak ciśnienie atmosferyczne, elektryczność 
powietrza, fale H e r t z a ,  promienie X, magnetyzm ziemski 
i t. p. Do przyczy pochodzenia humoralnego należą: a) zaka­
żenia i zatrucia chemiczne, w których dominującą rolę odgrywa 
koncentracja jonów b) samozatrucia w zaburzeniach ukła­
du inkrecyjnego oraz c) wstrząsy koloidalne: t. zw. choc 
anaphylactiąue i collojdoclasie, które nie są zatruciem czyli 
perturbacją równowagi chemicznej, lecz nagłem zakłóceniem 
równowagi kolloidów plazmy. Z przyczyn psychicznych naj­
bardziej doniosłe znaczenie należy przypisać wzruszeniom, 
których .wpływ na układ wegetacyjny udaje się z łatwością 
wykryć za pomocą odczynu psychogalwanicznego V e r a - 
g  u t h a. Oprócz emocji natury psychogenetycznej istnieją 
jeszcze czysto fijologiczne przejawy wzruszeń —  stan, któ­
ry badacze francuscy określają nazwą hyperemotivite splan 
chnogenetiąue. Tak np. C a n n o n  stwierdził, że silne wzru 
szenia wywierają zawsze wpływ na nadnercza, który powo 
duje wyładowanie się adrenaliny do krwi i cukromocz.

Leczenie stanów patologicznych w dziedzinie układu 
wegetacyjnego opiera się dotąd w głównej mierze na wyni­
kach działania 3 głównych odczynników farmakodynamicz- 
nych: adrenaliny, pilokarpiny i atropiny. Znane jest prze­
mijające działanie adrenaliny przedewszystkiern w dycha­
wicy oskrzelowej —  najczęściej w postaci t. zw. „astmolizy- 
ny“ , t. j. w połączeniu z pituitryną. E p p i n g e r  i H e s s  
zalecają w biegunkach nerwowych pochodzenia wagoto- 
nicznego lawatywy z adrenaliny z rozczynu lo/oo na 150— 
300 kropel wody. Zastosowanie pilokarpiny jako środka 
przeciwdziałającego sympatykotonicznym stanom podrażnie- 
niowym jest dotychczas bardzo ograniczone. Daleko szer­
sze jest zastosowanie atropiny w napad-ch dychawicy 
oskrzelowej, w (systematycznem leczeniu owrzodzenia żo­
łądka, w ekstrasystolicznej bradykardji wagotonicznej 
(doświadczenia D e h i o) oraz w stanach kurczowych żo­
łądka i jelit —  ewentualnie w połączeniu z papaweryną. Jako 
środek, zmniejszający pobudliwość w obu odcinkach układu 
wegetacyjnego, wymienić należy sole wapnia, które znajdują 
najszersze zastosowanie w tężyczce i spazmofilji. Doniosłą 
wreszcie zdobyczą lat ostatnich jest t. zw. operacja L e r i -  
c h e a  („Sympatectomie periarterielle") — usunięcie rozga­
łęzień sympatycznych dookołatętniczych, które daje nieraz 
doskonałe wyniki nietylko w stanach owrzodzeń i zgorzeli, 
ale, 'jak to wykazał B r ii n i n g, nawet i w sklerodermji 
( B r e g m a n ) .

Oto w skondensowanym zarysie zakres zjawisk pato­
logicznych w dziedzinie układu wegetacyjnego w świetle ba­
dań lat ostatnich, przeprowadzonych pod inspiracją koncepcji 
farmokodynamicznej i klinicznej E p p i n g e r a  i H e s s  a. 
Myśl ludzka w poszukiwaniu prawdy podąża rozmaitemi dro­
gami i czgsto popełnia pomyłki, ale są w nauce błędy, którt 
są bez porównania więcej warte, aniżeli setki banalnych 
niewzruszonych słuszności. Do takich twórczych i zapład- 
niających wiedzę „błędów" należy koncepcja E p p i n g e r a  
i H e s s a, której znaczenie dla patologji układu wegetacyj- 
nago starałem się tutaj możliwie jaknajźwięźlej przedstawić.

i i pracowni.
I
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Nie jest to postać zbyt rzadka, jeżeli w ciągu jednego i
roku 1923 spostrzegaliśmy jej trzy przypadki na oddziaie j
wewnętrznym dra S. S t e r l i n g a  w szpitalu im. małż. Po- j
znańskich. Jeden z nich opisała kol. R a b i n o w i c z ó  w n a  i
(Polska Gazeta Lek. Nr. 28, rok 1923); opis dwóch dalszych j
podaję na tern miejscu. ■

I. J. R., lat 16: od lat czterech co kilka dni krwc- j
toki z nosa, trwające po kilka godzin. Pochodzi z rodziny \
zdrowej. Stan przedmiotowy w dn. 23.IV 1923 r.: j

Chory budowy prawidłowej, odżywiania miernego, i 
skóra i błony śluzowe blade.- Na skórze kończyn rozrzucone 
tu i ówdzie drobne wybroczyny. W płucach i sercu zmian nie 
wykryto. Tętno miarowe, o napięciu średniem, 80 na 1‘ . 
Ciśnienie krwi Max. 100 Hg., Min. 60 Hg. Brzuch miękki. i
Wątroba niemacalna, śledziona nieco wyczuwalna, wystaje j
z pod łuku żebrowego. Stan podgorączkowy. j

Badanie krwi i układu krwiotwórczego. (Dr. K o c e n )  
w dniu 1.V.1923 r. wykazało: ciałek czerwonych 2.000.000; j 
hemoglobiny ( S a h l i )  32%; wskaźnik barwikowy =  0.8. j 
Ciałek białych 9.5000, mianowicie: obojętnochłonnych 74%, 
małych i dużych limfocytów 17%>, kwasochłonnych 1%, mo- I 
nocytów 8%. Płytek B i z o z z e r o ,  obliczonych sposobem 
F o n i o ,  w 1 mm;!— 38.000. Czas krwawienia (metoda D u - I
k e a )  przedłużony— 8‘. Czas krzepnięcia nieco przedłużony—
12‘. Kurczenie się skrzepu (retractilite du caillot) opóźnione 
Czais opadania krwinek w cytrynianie sodu (próba B i e r n a c- i 
k i e g o )  całkowitym80‘. Odporność czerwonych krwinek na 
hypotoniczne rozczyny soli kuchennej —  nieznacznie wzmo- , 
żona. Objaw opaskowy —  wybitnie dodatni; próba nakłucia i  
( K o c h a )  -wypadła dodatnio.

Chory pozostawał w szpitalu przeszło miesiąc; w ciągu 
tego czasu co kilka dni powtarzały się obfite krwotoki z no­
sa. Wszystkie stosowane środki zawadziły: wstrzykiwano 
dożylnie CaCl2, rozczyny hypertoniczne soli kuchennej, eufi- 
linę, podawano wewnątrz żelatynę, chlorek wapnia; tampo­
nowano nos.

Dnia 18.V chory został, na żądanie rodziny, wypisany 
ze szpitala —  bez poprawy, pozostawał jednak nadal pod 
naszą obserwacją, jako pacjent ambulatoryjny. Krwotoki 
nadal się powtarzały, stan ogólny chorego stale się pogarszał.
W dniu 18.IX. chory został ponownie przyjęty do szpitala 
już w stanie takiego ogólnego osłabienia, że zaledwie mógł 
ustać na nogach. Objaw opaskowy wybitnie dodatni. Badanie 
krwi w dniu 28.IX. dało wyniki następujące: krwinek czerwo­
nych 1.400.000. Hemoglobiny ( S a h l i )  16%; wskaźnik bar­
wikowy —  0,6. Wybitna poikilocytoza, pojedyńcze normo- 
blasty, dość znaczna polichromazja. Białych ciałek —  5.400: 
wzór morfologiczny—normalny. Liczba trombocytów (według 
F o n i o )  26.000. Czas krwawienia (metodą D u k e a )  —  
przedłużony —  10‘. Czas krzepnięcia: normalny —  9‘.

Ponieważ ogólny stan chorego z każdym dniem się 
pogarszał, wykonano (Dr.A. G o l d m a n )  w dniu 2.X. wycię­
cie śledziony w uśpieniu eterowem. Podczas operacji z chwilą 
usunięcia śledziony krwawienie stało się nieznaczne. Wymiary 
usuniętej śledziony 14— 10— 4 cm. Waga —  242 gr. (norma 
90— 120 gr.). Obraz drobnowidzowy (Dr. C z a r n o c k i  w za- ; 
kładzie Anat. Patolog. Uniw. Warsz.) przemawia za zanikiem j 
ciałek M a l p i g h i e g o .

Badanie chorego dn. 4.X wykazało: objaw opaskowy 
ujemny; liczba trombocytów— 500.000. Czas krwawienia— 2\ 
Ozas krzepnięcia —  normalny.

Chory pozostawał w szpitalu po operacji z górą mie­
siąc; w ciągu tego czasu nie było ani jednego krwotoku; stan 
ogólny z każdym dniem lepszy. Badanie krwi dn. 2.XI. dało 
wyniki następujące: czerwonych krwinek 3.100.000. Hemo­
globiny ( S a h l i )  32%. Wskaźnik barwikowy —  0,5. Poli­
chromazja, pojedyńcze normoblasty. Białych ciałek —  10.000; 
wzór morfologiczny —  normalny. Liczba trombocytów (spo­
sób F o n i o ) — 315.000. Czas krwawienia— 2‘. Czas krzep­
nięcia —  9‘. Objaw opaskowy —  ujemny.

Dnia 6.XI chory został wypisany wr stanie zadawala­
jącym.

II. W drugim przypadku nastąpiła śmierć w dniu 
operacji, naszem zdaniem, wskutek zbyt późnego wykonania 
zabiegu operacyjnego, omal że nie in extremis.

G. J. panna lat 17. Pochodzi z rodziny zdrowej .W 13 
roku życia przebyła szkarlatynę. Poza tern żadnych chorób 
nie przechodziła. Choroba obecna rozpoczęła się w czerwcu 
r. b., kiedy wystąpiły krwawe wybroczyny na kończynach, 
a w kilka dni później — krwawienie z dziąseł i nosa. Mie­

siączka, która już od dwu lat jest b. obfita i trwa do dwuch 
tygodni, ostatnio trwała całe trzy tygodnie. Od 19 czerwcu 
do 19 sierpnia leżała w szpitalu przy ul. Drewnowskiej (Dr. J. 
R o s i e w i c z )  z rozpoznaniem morbus Werlhofi. W tydzień 
po wypisaniu ze szpitala, gdzie stwierdzono pewną poprawę, 
krwotoki się ponowiły, wystąpił obrzęk na przedniej po­
wierzchni szyi (w okolicy tarczycy), stan ogólny się pogor­
szył. Chorą przyjęto do szpitala Poznańskich. Badanie w dniu 
26.VII wykazało: Stan podgorączkowy. Na kończynach liczne 
wybroczyny krwawe, na ramionach wielkie sińce na miej­
scu zastrzykiwań podskórnych. Powiększenie gruczołu 
tarczowego; zwłaszcza prawa połowa gruczołu —  znacz­
nie powiększona, twarda, bolesna na dotyk. Skóra i bło­
ny śluzowe wybitnie blade. Na dziąsłach, błonie śluzowej ja ­
my ustnej, nosa —  nieliczne wybroczyny. Płuca, serce bez 
zmian. Tętno 120 na 1‘ , miarowe, o słabem napięciu. Ciśnie­
nie Max. 110, Min. 50 Hg. Wątroba, śledziona niewyczuwalne. 
W moczu —  krwinki czerwone; elementów nerkowych nie 
wykryto. Objawy opaskowy i ukłucia ( K o c h a )  —  dodatnie. 
Czas krwawienia (metodą D u k e a )  —  14‘. Ozas krzepnię­
cia (sposób S a h l i e g o )  —  16‘. Kurczenie się skrzepu nie 
następuje. Ciałek czerwonych —  2.400.000. Hemoglobiny 
( S a h l i )  —  32%. Wskaźnik barwikowy —  0,7. Znaczna poli­
chromazja, poikilo-i anizocytoza, pojedyńcze normoblasty 
Odporność czerwonych krwinek na hypotoniczne rozczyny 
soli nieco wzmożona. Ciałek białych —  4.800, mianowicie: 
obojętnochłonnych —  59%, kwasochłonnych —  0, zasado- 
chłonnych —  0, limfocytów małych i dużych —  35%, mono- 
cytów —  6%>. Trombocytów (metodą F o n i o )  —  34.000.

Od dnia 28.VIII do 9.IX nawrót krwotoków z macicy i z no­
sa. Stan podgorączkowy. Dnia 9.IX —  stan b. ciężki, sinica; 
tętno —  140 na 1‘, ledwie wyczuwalne. Dokonano wycięcia 
śledziony (Dr. A. G o l d m a n ) ;  tegoż dnia chora zmarła. Se 
keja zwłok wykazała: wybitne zwyrodnienie mięśnia sercowe­
go; wylewy krwawe wielkości wiśni do bocznej ściany lewej k o ­
mory i do thalamus opticus; wylew krwawy do gruczoła tar­
czowego. Obraz drobnowidzowy wyciętej śledziony (Dr. C z a r ­
n o c k i  w zakładzie Anatomji Patologicznej Uniw. Warsz.) 
przemawia za rozrostem miazgi śledzionowej. Prócz tego 
stwierdzono, że tętniczki ośrodkowe posiadają światło wąskie, 
a ścianę grubą, na co zwrócili uwagę i inni badacze ( S c h  i t- 
t e n  h e 1 m).

Parę uwag epikcytycznych:
1) Jak podano w tablicy, czas krzepnięcia w throm- 

hopenia essentialis bywa normalny. Opisane są jednak przez 
T a n c r o g o ,  G r a m a ,  F u l l a  i M o n t a n u s a  typowe 
przypadki thrombopeniae essentialis o przedłużonym czasie 
krzepnięcia. Do takich należy i nasz przypadek drugi. W przy 
padku zaś pierwszym czas krzepnięcia był początkowo nieco 
przedłużony ( 12‘ ), a już po paru tygodniach wykazywał ten 
objaw cechy właściwe typowej thrombopeniae essentiali.

2) Stan podgorączkowy nie jest właściwy thrombope­
niae essentiali; jeżeli jednak występuje, to jako powikłanie 
przez zakażenie osłabionego ustroju, albo przez wsysanie się 
wylewów. W naszym przypadku drugim gorączka mogła być 
wywołana zarówno przez wylew krwawy do thalamus opti­
cus, jak i do gruczołu tarczowego.

3) Zabieg operacyjny w przypadkach ciężkich (liczba 
trombocytów —  poniżej 30.000 przy ciężkich objawach ogól­
nych) jest bezwzględnie wskazany. Przemawiają za tern przy­
padki, opisane przez S t e r l i n g a  i S c h i t t e n h e l m a .  
Dwa przypadki S t e r l i n g a  (opisane w r. 1921 w Prze­
glądzie Lekarskim) skończyły się śmiercią; na operację się 
nie zgodzono. Z trzech ciężkich przypadków thrombopeniae 
essentialis, poddanych w naszym szpitalu operacji, dwa na­
tychmiast po operacji uległy poprawie; w trzecim nastąpiła 
śmierć zaraz po zabiegu, co się aż nadto łatwo tłomaczy 
stwierdzonemi na sekcji zmianami w narządach wewnaętrz- 
nych, które wystąpiły przed operacją.

Teoretycznie za usunięciem śledziony przemawia za- 
rówmo teorja F r a n k a ,  przypisująca ślodzionie wpływ ha­
mujący na czynności krwiotwórcze szpiku kostnego (pierwotna 
megakarjotoksykoza), jak i teorja K a c n e l e n s o n a ,  
w myśl której trombocyty ulegają w śledzionie nadmiernemu 
zniszczeniu (purpura thrombolytica). W każdymbądź razie 
udział śledziony w patogenezie thrombopeniae essentialis 
jest pewny: dysfunkcja śledziony powoduje z jednej strony 
zmniejszenie liczby trombocytów, z drugiej —  uszkodzenie 
ścian naczyń krwionośnych. Po usunięciu zaś śledziony wy­
stępuje przełom trombocytowy (wprawdzie zazwyczaj tylko
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czasowy), znikają objawy przepuszczalności naczyń (objawy 
opaskowy, K o c h a ) ,  a, co za tem idzie, —  ustają krwawie­
nia. Ponieważ śledziona jest częścią składową t. zw. układu 
śródbłonkowo-siateczkowatego, to oczywista, że i po usunię­
ciu śledziony może nastąpić nawrót choroby, jeżeli pozostałe 
komórki układu tego wezmą na siebie nietylko czynności 
normalne, ale i spaczone —  usuniętej śledziony. Mimo to w y­
cięcie śledziony w przypadkach pewnego rozpoznania cięż­
kich postaci thrombopeniae essentialis uważane być musi za 
zabkig, ratujący życie pacjenta.

Piśmiennictwo.
1) F r a n k .  —  Zft. f. aerztliche Fortbildung, 1919.8; 

2) F r a n k .  —  Ergebnisse d. gesammten Medizin. B. III, 
1922; 3) M i n k o  w e k i .  —  Mediz. Klin- 1919. 50 i 51; 4) 
M o r a w i t z .  —  Med. Klin. 1920. 50; 5) M o r a w i t z .  —  
Med. Klin. 1923. 3; 6) R a b i n o w i c z ó w n a .  —  Pol. Gaz. 
Lekarska. 1923. 28; 7) S t e r  l i n g .  —  Przegląd Lekarski
. 1920. 8 ) S t e r n  b e r  g. —  Wiener Archiv. III B. 1922.

9> S c h i t t e n h e l m .  —  Klin. Wochenschr. 1923. Nr. 50, 
str. 2298; 10) D r o u e t. —  Journal de Medecine de Paris.
1923, Nr. 39.

Z oddziału chorób nerwowych Szpitala na Czystem.
(Ordynator: Dr. E. FLATAU).

Nagminne zapalenie opon mózgowordzenio- 
wych u osobników gruźliczych.

pedała
N. ZYLBERLAST-ZANDOWA (Warszawa).

Prace N a g e 1 i e g' o, dowodzące, iż w 90 przypadkach 
na 100 badań pośmiertnych wykryć można gruźlicę, wpro­
wadziły pewną poprawkę do pojęć naszych i nie pozwalają 
obecnie tak swobodnie, jak dawniej, posługiwać się określe­
niem „osobnik gruźliczy" w odróżnieniu od „zupełnie zdrów".

Mimo to jednak nie możemy zapoznawać stopniowania, 
jalde istnieje w tem obarczeniu zarazkami gruźliczemi: je ­
den osobnik przechodzi przez życie, zgoła nie wiedząc o cho- 
lobie, tkwiącej w nim jedynie w stanie potencjonalnym, inny 
znowu odpowiada w sposób swoisty już na najlżejsze zakłó­
cenie równowagi sił życiowych. Codzienne doświadczenie 
kliniczne poucza nas, iż ludzie, obarczeni gruźlicą, a zwłaisz- 
cza dzieci z powiększionemi gruczołami oskrzelowemi już po 
zwykłem przeziębieniu, któremu towarzyszy nieżyt jamy 
nosowogardzielowej, mogą wykazywać ciepłotę ciała pod­
gorączkową w ciągu długich tygodni.

Do rzędu cierpień, które zmieniają swój przebieg w za­
leżności od gruźlicy, tkwiącej w organiźmie, należy również 
zapalenie nagminne opon.

Przypadek, który nasunął mi to przypuszczenie, do­
tyczył rocznego chłopca, ciężko obarczonego gruźlicą. Ojciec 
pacjenta miewał częste krwioplucia, rodzeństwo umierało na 
gruźlicę. Dziecko było wątłe, delikatne, blade, Ze słów matki 
wynikało, iż przed 10 tygodniami dziecko spadło z krzesła, 
poczem dosyć często bywało smutne. 26 marca 1921 r. dosta 
ło drgawek, przedtem wymiotowało kilkakrotnie. Kiedy zo­
baczyłam dziecko po raz pierwszy w 4 dni po wystąpieniu 
objawów chorobowych, to stwierdzić mogłam jedynie nie­
znaczną sztywność karku oraz objaw karkowo-mydrjatyczny 
F 1 a t a u a (słabo zaznaczony), poza tem dziecko było smutne, 
apatyczne.

Nakłucie lędźwiowe wykazało płyn przezroczysty bez­
barwny, zawierający 96 limfocytów w 1 ccm. Zarówno prze­
bieg cierpienia, jak i wygląd płynu nasuwały rozpoznanie 
gruźlicy opon. Jednakże po nakłuciu lędźwiowem stan zmie­
nił się zasadniczo na lepsze, drgawki i wymioty ustąpiły cał­
kowicie, humor się poprawił, dziecko zaczęło się bawić za­
bawkami. Po 3 dniach dokonano nakłucia lędźwiowego, 
płyn zbadano pod względem bakteriologicznym i stwierdzono 
w nim meningokoki typu A. Niezwłocznie przystąpiono do le­
czenia surowicą swoistą. W krótkim czasie uzyskano znako­
mitą poprawę: ciepłota ciała, sięgająca w czasie choroby 
38,50 —  spadła do normy, płyn mózgowordzeniowy stawał sic 
prawidłowy; ostatnie badanie wykryło zaledwie 15 komórek 
(wyłącznie limfocytów), odczyn N o n n e - A p e l t a  był za­
ledwie dostrzegalny. Dziecko zaczęło się znakomicie popra­

wiać. Ta poprawa trwała jednak zaledwie dwa dni, poczem 
wraz ze zjawieniem się wysypki surowiczej (na 10-ty dzień 
po pierwszej surowicy) nastąpiło gwałtowne pogorszenie: 
dziecko z..częło wymiotować, było bardzo niespokojne, wresz­
cie dostało drgawek z utratą przytomności i porażeniem po- 
łowiczem (lewostronnem). Nie odzyskawszy przytomności 
zmarło. Badanie pośmiertne nie mogło być dokonane. Na­
kłucie lędźwiowe, dokonane tuż przed śmiercią, wykazało, iż 
płyn mózgowordzeniowy nie uległ zmianie. Dodać należy, iż 
odczyn P i r ą u e t a  był dodatni.

II przypadek dotyczył 3-lctniej dziewczynki, przybyłej 
do szpitala 4 maja 1915 r. z rozpoznaniem choroby P o 1 1 a.

! W rodzinie istnieje obarczenie gruźlicze (starsze rodzeństwo
umierało na to cierpienie). Pacjentka zawsze była wątła. 
Dwukrotnie spadała ze stołu, ostatnio na dwa dni przed po­
czątkiem choroby. Pierwsze objawy cierpienia polegały na 

i bólach głowy, wymiotach, wzniesieniu ciepłoty ciała. Po 3
dniach wystąpiło wadliwe ustawienie głowy. Po 10 dniach 

i choroby przybyła do szpitala. Tu stwierdzono, iż dziecko jest
j zupełnie przytomne, lecz apatyczne, główkę trzyma poch>-
i loną w prawą stronę i nie pozwala poruszać nią biernie. Pró-
I ba P i r ą u e t a  wypadła słabo dodatnio. Ciepłota ciała była
1 podgorączkowa —  37,4. Nakłucie lędźwiowe dało płyn prze­

zroczysty o wzorze wyłącznie limfocytowym, jałowy pod 
j względem bakteriologicznym.

Całość obrazu klinicznego skłaniała do rozpoznania 
I gruźlicy opon.
! Podczas pobytu w szpitalu stan chorej stale się pogar-
! szał: przytomność się zamraczała, płyn stawał się mętnym,
I wreszcie po 24 dniach od chwili zachorowania stwierdzono
! w płynio dwoinki wewnątrzkomórkowe W e i c h s e l b a u m a .

Leczenie surowicą swoistą dało zupełne wyzdrowienie 
pacjentki.

! Oba przypadki były podobne do siebie pod niektóremi
względ-mi: w obu —  cierpienie rozwinęło się u osobników

I gruźliczych, w obu płyn mózgowordzeniowy był przezroczysty
! i wykazywał wzór limfocytowy (przez cały czas choroby
; w pierwszym przypadku, przez pierwsze trzy tygodnie —
| w drugim).
1 Te właśnie cechy płynu uważamy za swoiste dla za­

palenia opon nagminnego u osobników gruźliczych.
Pamiętać należy, iż w klinice zapalenia nagminnego 

opon znamy inne jeszcze postacie tego cierpienia z podob­
nym płynem , mianowicie petótać poronną oraz postać pio­
runującą. Pierwszą charakteryzują obok przezroczystości pły­
nu słabo wyrażone cechy chorób oraz przebieg łagodny z zej­
ściem pomyślnem; drugą —  przebieg gwałtowny, prawie 
zawsze kończący się śmiercią. W postaci, omawianej tu przez 
nas, obraz kliniczny cierpionia jest bardzo wyraźnie zaryso­
wany, przypomina jednak raczej gruźlicę opon, niż drętwicę 
karku, kończyć się może zarówno pomyślnie, jak i śmiertelnie.

Trudno znaleść wytłomaczenie dla tego ostatniego faktu 
j w pierwszym naszym przypadku, w którym poprawa w ciągu 

dwu dni łudziła pozorami zdrowia. Przypomnieć może należy, 
iż zejście śmiertelne zbiegło isię z chorobą posurowiczą. Otóż 
M a r t  n mówi o nietolerancji osobników gruźliczych wzglę­
dem surowic; B e s r e d k a  rozpatruje ich wrażliwość, jako 
objaw, należący do tej samej kategorji, co uczulenie organizmu 
przez poprzednie podawanie surowicy. Wolno zatem przypusz­
czać, że owa nadwrażliwość, analogiczna do anafilaktycznej. 
przyczyniła się do śmierci pacjenta.

Podobny zbieg obu zjawisk widzimy i w trzecim przy­
padku.

Dotyczy on 6-letniej dziewczynki, u której choroba roz­
poczęła się 1 lutego 1923 r. od silnych bólów głowy i gorączki. 
Po tygodniu chorą przywieziono do szpitala. Tu stwierdzono 
ciepłotę 38,°2, tętno 108, sztywność karku, objaw karkowo- 
mydrjatyczny F 1 a t a u a. Płyn mózgowordzeniowy zlekka 
opalizujący, zawierał 384 komórki w 1 ccm., z tego 86% — 
limfocytów i 14% —  wielojądrzastych. Drobnoustrojów nie 
wykryto. Przypadek ten mimo braku dwoinek oponowych (me- 
ningococci) w płynie wzięto za drętwicę karku i leczono su­
rowicą swoistą typu AB. Po 3 dniach leczenia surowicą dokrę- 
?owo płyn mózgowordzeniowy stał się żółtym i wyraźnie męt­
nym. Stan ogólny chorej poprawiał się.

W dwie godziny po trzeciem zastrzyknięciu surowicy 
chora nagle zbladła, oddech stał się chrapliwy, nie mogła 
łykać, tętno było przyśpieszone. Stan taki trwał kilkanaście 
minut, poczem wszystko powróciło do stanu prawidłowego. 

| i, gdy chorą badał lekarz dnia następnego —  żadnych już śla-
! dów poprzedniej zapaści nie mógł stwierdzić. Na piąty dzień
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po pierwszem zastrzyknięciu surowicy wystąpiła wysypka su­
rowicza ora* obrzęk powiek, chora była bardzo niespokojna, 
ciepłota ciała podniosła się na poziom wyższy, niż przez cały 
cxas choroby (38,6). Następnego dnia ustąpiły objawy choroby 
surowiczej, ciepłota ciała spadła do 36,6, zaś tętno było bardzo 
przyśpieszone (114 uderzeń). Płyn mózgowordzeniowy okaza' 
się przezroczysty, zawierał już tylko 48 komórek, głównie lim­
focytów. Pomimo tej poprawy płynu stan ogólny ciągle się 
pogarszał, aż wreszcie na 13 dzień choroby nastąpiło zejście 
śmiertelne przy objawach sinicy, upadku działalności serca 
i temperaturze —  38°.

Oględziny pośmiertne wykryły zmętnienie opon na pod­
stawie mózgu i żółtawo-szare ich nacieczenie. Na sklepieniu 
mózgu zmian nie wykryto. Komory boczne były rozszerzone. 
IV komora wykazywała zmętnienie ścian oraz niewielkie 
wygórowanie wielkości dużego ziarnka prosa, mieszczące się 
niedaleko linji środkowej po stronie lewej i powyżej „pióra pi­
sarskiego" (calamus scriptorius).

Badanie drobnowidzowe uetaliło, iż wygórowanie w IV 
komorze jest dużym gruzełkiem o wnętrzu częściowo zsero- 
waciałem. Na obwodzia widać było komórki nabłonkowate 
oraz komórki olbrzymie.

Powierzchnia gruzełka, zwrócona do komory, najmocniej 
uległa zserow&cendu, znajdujemy tu mnóstwo prątków K o c h a :  
całemi gniazdami leżą one w najbardziej wystającym cyplu 
gruzełka. Oddzielne prątki widać jeszcze na pewnej prze­
strzeni w wąskim pasku obrzeżnym, otaczającym środ­
kową masę zserowaciałą, wkrótce jednak znikają one, i już 
nigdzie więcej nie udało się ich wykryć. Nie wykryto ich rów­
nież w oponach. W tych ostatnich stwierdzono nacieczenie ko • 
morkami wielojądrzastemd. Również i ściany naczyń krwio­
nośnych (w oponach i w tkance nerwowej) wykazują nacie­
czenie komórkowe. Wewnątrz komórek wielojądrzastych, 
a miejscami i nazewnątrz ich stwierdzono nieliczne dwoinki 
(meningococci).

W przypadku tym nie udało się stwierdzić za życia 
dwoinek, i tylko okres panującej nagminnie drętwicy karku 
skłonił lekarzy do rozpoznania tego cierpienia i do stosowa­
nia leczenia swoistego.

Badanie anatomopatologiczne rozpoznanie to potwier­
dziło. Gdybyśmy tej pewności nie uzyskali, to wobec utwierdze­
nia gruzełka z prątkami K o c h a ,  możnaby mylnie sądzić, 
iż cały obraz kliniczny zależał od gruźlicy opon.

Istotnie z rozpoznaniem takiem zgadzałby się zarówno 
wygląd płynu mózgowordzeniowego (lekka opalizacja z prze­
wagą limfocytów), jak i przebieg choroby (stuła skłonność 
do pogorszeń, aż do zejścia śmiertelnego). Jeden tylko szcze­
gół nie odpowiadałby temu rozpoznaniu, mianowicie popra­
wa płynu mózgowordzeniowego pod wpływem leczenia suro­
wicą swoistą. Stwierdzenie dwoinek wewnątrzkomórkowych 
rozproszyło wtezelkie wątpliwości i utwierdziło nas w prze­
konaniu, iż był to przypadek drętwicy karku.

Fakt śmierci pacjentki w okresie choroby surowiczej 
(mimo poprawy płynu mózgowordzeniowego), nasunął mi 
podejrzenie, że była ona dotkniętą gruźlicą. Podobny wniosek 
narzucał się przez analogję do pierwszego naszego przypadku. 
Oględziny pośmiertne dały potwierdzenie tego przypuszczenia, 
wykazały jednakże jego niedostateczność: nie sądziliśmy bo­
wiem, że gruźlica umiejscowiła się w samym układzie nerwo­
wym. W wywiadach nie znaleźliśmy żadnych wskazówek co 
do objawów nerwowych, poprzedzających obecną chorobę, gru- 
zełek zaś, wykryty na sekcji, był niewątpliwie tworem daw­
nym, na co wskazują rozmiary jego i zserowaciałość. Umiej­
scowienie w tak ważnym punkcie, jak „pióro pisarskie", mu­
siało chyba wywołać pewne objawy kliniczne. Być może, iż oto­
czenie chorej, zbyt mało kulturalne, nie umiało ich dostrzedz 
i ustalić. Już w przebiegu choroby zauważono objawy, które 
a posteriori dadzą się powiązać z umiejscowieniem gruzełka. 
mianowicie przemijające zaburzenia w oddychaniu, łykaniu 
i krwiobiegu po trzeciem zastrzyknięciu surowicy.

Mieliśmy tu zatem do czynienia z gruzełkiem odosobnio­
nym układu nerwowego, który w przebiegu drętwicy karku 
ożywił się i stał się czynnikiem, sprzyjającym śmierci za­
równo przez swą naturę gruźliczą, jak i przez niebezpieczne 
umiejscowienie. I w tym przypadku stwierdzono na początku 
choroby płyn mózgowordzeniowy prawie zupełnie przezroczy­
sty o przewadze limfocytów. Śmierć nastąpiła w okresie cho­
roby surowiczej.

Na te same cechy płynu (przezroczystość i wzór limfo­
cytowy) zwracono już uwagę w zakażeniu opon mieszanem

gruźliczo-meningokokowem ( D u b o u r g ,  D u p e r i e ,  S fi­
b r  a s  e s, D o p t e r ) .

Przypadki podwójnego zakażenia opon —  dwoinką opo­
nową oraz pałeczką gruźliczą —  oddawna gromadziły się 
w piśmiennictwie. Pierwszy opisał podobne skojarzenie za­
razków L e n h a r t z ,  następnie N e 1 1 e r ogłosił 3 przypadki 
analogiczne. L e w k o w i c z  J) opisał 16 miesięczne dziecko, 
które nagle zapadło przy objawach oponowych z wysoką cie­
płotą ciała. W płynie mózgowordzeniowym o wzorze wielo- 
jądrzastym (mętnym czy przezroczystym? brak wskazówki 
o tern), mieściły się dwoinki. Laseczników gruźliczych nie w y­
kryto. Na sekcji stwierdzono gruzełki na oponach.

B r u n e a u  i H a w t h o r n  (1902) 2) opisali przypa­
dek, dotyczący 23 letniego mężczyzny, który w trakcie jednego 
z licznych epizodów zapalania otrzewny natury gruźliczej za­
czął wykazywać zespół oponowy. Płyn mózgowordzeniowy był 
przezroczysty, bezbarwny, zawierał duże komórki wieloją- 
drzaste i duże monocyty. Bakterjologicznie wykryto dwoinki 
Gramujemne (część ich była G r a mdodatnia). Płyn 
zastrzyknięty śwince morskiej —  wywołał gruźlicę rozsianą.

P a i s s e a u  i T i x i e r 3 )  opisali 8 letniego pacjenta 
obarczonego gruźlicą, u którego zespół oponowy wykazywał 
wszystkie cechy sprawy gruźliczej. Mimo to w płynie mózgo­
wordzeniowym limfocytowym wykryto dwoinki G r a m u j e ­
mne. Próba na zlepianie zarazków i rozszczepianie cukróv 
wykazała, iż była to dwoinka rzekoma. Płyn ten, zastrzyknię­
ty morskiej śwince, wywołał gruźlicę rozsianą. Na sekcji w y­
kryto gruzełki w jamie S y l w j u s z a .

D u p e r i e 4) opisał 13 mies. dziecko, dotknięte od 6 
miesięcy gruźlicą skóry, które nagle zaczęło wykazywać zespół 
oponowy. Nakłucie lędźwiowe dało płyn przezroczysty 
o przewadze limfocytów, zawierający dwoinki Gram — 
ujemne. Przy drugiem nakłuciu obok dwoinek stwierdzono 
laseczniki gruźlicy.

L a u b e t, A u b a n  i R i s e r 5) opisali przypadek 9 
letniego chłopczyka z gruźliczem owrzodzeniem odbytnicy, 
który nagle zapadł przy objawach oponowych. Płyn mózgo­
wordzeniowy był zlekka opalizujący, o wzorze wielojądrzastym. 
z domieszką limfocytów, zawierał dwoinki Gramujemne. 
Leczenie surowicą swoistą nie spowodowało poprawy. Płyn 
mózgowordzeniowy, zastrzyknięty śwince mohskiej, wywołał 
gruźlicę gruczołów chłonnych. Autorzy wypowiadają przy- 
szczenie, iż dwoinka zakaziła opony pierwotnie, zaś pałeczki 
K o c h a  wtórnie napłynęły do miejsca najmniejszego oporu. 
Zresztą, w przypadku tym posiewy, poczynione po śmierci, 
wykryły w płynie mózgowordzeniowym obecność trzeciego to 
warzysza —  pneumokoka.

D u b o u r g 8) podaje przypadek o początku powol­
nym z płynem przezroczystym, o wzorze limfocytowym, za­
wierającym dwoinki W e i c h s e l b a u m a  obok pałeczek K o- 
c ha .  D u b o u r g  sądzi, że meningokoki zjawiły się wtórnie 
w zakażeniu gruźliczem.

D o p t e r 7) opisał zespół oponowy u osobnika, dotknię­
tego gruźlicą. W płynie mętnjrm wykryto dwoinki. Wobec 
istnienia zakażenia gruźliczego D. poszukiwał laseczników 
w płynie mózgowordzeniowym, lecz nie zdołał ich wykryć. Po 
kilku dniach leczenia surowicą nastąpiła znaczna poprawa, 
utrzymująca się w ciągu 10, dni poczem wystąpiło gwałtowne 
pogorszenie z zejściem śmiertelnem.

Powtórne badanie płynu wykazało obecność w nim la­
seczników gruźlicy.

S a m e t - M a n d e l s o w a 8) spostrzegała przypadek 7 
letniego chłopca, obarczonego gruźlicą, wykazującego zespół 
oponowy. W płynie mózgowordzeniowym przezroczystym 
stwierdzono obecność dwoinek. Przy badaniu pośmiertnem wy­
kryto gruzełki rozsiane na podstawie mózgu.

Opierając się na piśmiennictwie, jak również na mate-

*) Uber d. Aetiol. d. Gehirnhautentziind. Jahr. f. 
Kinderheil., 1902.

2) Note sur. assoc. d‘une menig. Marseille medic. 1902
s) Mening. tubercul. et surinfec. Gezette des Hop. 1909.
4) Gommes tuberculeuses. Arch. de medec. des en- 

fants, 1912,
5) Meningite a meningoc. avec. ałssoc. de bacil. de 

K o c h ,  Arch, de M, des Enf, 1914,
6) Gazette des Sciences medic. de Bordeaux, 1914.
7) Infection meningo-tuberculeuse w monografji „In- 

fection meningococciąue". Paris, 1921.
8) Contribution a la cliniąue et au traitement de la 

meningite cerebrospin. Arch. de Med. des Enf. 1923.www.dlibra.wum.edu.pl
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rjale własnym, D o p t e r  stara się ustalić dwa typy zacho­
rzeń: w pierwszym z nich— zakażenie gruźlicze ma być pier­
wotne, zaś po krótszym lub dłuższym czasie przyłącza się > 
/.akażenie dwoinkowe. Obraz kliniczny przypominać ma całko­
wicie gruźlicę opon, zaś w chwili wtargnięcia dwoinek —  
następuje zaostrzenie objawów klinicznych, i płyn mętnieje, 
czasem jednak moment ten nie wywołuje już żadnych zmian 
w obrazie chorobnym wskutek nazbyt upośledzonego stanu 
organizmu, niezdolnego do żadnego odczynu.

Drugi typ stanowić mają przypadki, w których drętwi - 
ca karku jest pierwotną, zaś gruźlica przyłącza się wtórnie, 
jak to miało miejsce w przypadku D o p t e r a.

Wreszcie oba zakażenia mogą być jednoczesne ( Br u -  
n e a u  i H a w t h o r n ,  L u t i e r  i in.).

Powracając do spostrzeżeń własnych, musimy się zasta­
nowić, czy i one nie podpadają pod tę samą kategorję zaka 
żenią mieszanego opon mózgowordzeniowych ? Rozważanie 
rozpoczniemy od przypadku drugiego, jako najłatwiejszego do 
zakwalifikowania. Zejście pomyślne pozwala odrzucić przy 
puszczenie zakażenia mieszanego, Wszystkie bowiem przypad­
ki, podane w piśmienniectwie, kończyły się śmiercią.

Trudniej jest wypowiedzieć stanowcze zdanie o przypad­
ku pierwszym, gdyż zejście śmiertelne w okresie zdrowienia 
po drętwicy karku nakazuje doszukiwać się innej jakiejś przy­
czyny katastrofy, oprócz zakażenia meningokokowego. Po­
prawa stanu ogólnego, dająca pozory zdrowia w ciągu 2 dni, 
oraz poprawa płynu mózgowordzeniowego, trwająca aż do 
śmierci, przechyla rozpoznanie na stronę drętwicy karku 
u osobnika gruźliczego, zaś przyczynę śmierci każe upatrywać 
w zjawisku anafilaksji.

W trzecim wretezcie przypadku, jakkolwiek stwierdzili­
śmy oba zarazki w obrębie układu nerwowego, mimo to jed­
nak nie mamy pewności, czy opony były obydwoma zakażone, 
albowiem nie udało się nam wykryć laseczników gruźliczych 
w samych oponach.

Niezależnie zresztą od tego, czy przypuszczenie nasze 
jest słuszne, i czy opony były zakażone li tylko dwoinkami, 
czy też i lasecznikami —  wszystkie nasze spostrzeżenia tern 
się odznaczały, że płyn mózgowordzeniowy był przezroczysty 
i wykazywał wzór limfocytowy, bądź tylko w pierwszych 
dniach choroby, bądź też w ciągu całego jej trwania.

Z wywodów tych staje się widocznem, że cechy podobne 
płynu, stwierdzone na początku zachorzenia opon mózgowo 
rdzeniowych, nie mogą przemawiać, ceteris paribus, bezwzglę 
dnie za rozpoznaniem gruźlicy opon. Ten sam stan płynu może 
się zdarzyć w drętwicy karku u osobników, dotkniętych gruźli 
cą bądź innych narządów ciała, bądź też samych opon. Sprawę 
tę najłatwiej jest objaśnić słabem oddziaływaniem opon na 
dwoinki u osobników gruźliczych.

Fakt ten nabiera szczególniejszego znaczenia podczas 
epidemji lub nasileń endemicznych drętwicy karku. W tych 
okresach czujność klinicystów winna być w tym kierunku 
zdwojona- W tę (samą stronę winna być skierowana uwaga le­
karzy w przypadkach, w których choroba posurowicza u osob­
nika z drętwicą karku przybiera charakter złośliwy. Wyzyska­
nie wtedy wszystkich dostępnych metod badania w celu wykry­
cia obok drętwicy karku współistniejącej gruźlicy opon po­
zwoli ostatecznie ustalić fakty, które tutaj mogłam jedynie 
naszkicować.

Z Zakładu Medycyny Sądowej Uniwersytetu Warszawskiego. 
(Dyrektor: Prof. dr. GRZYWO-DĄBROWSKI).

Pęknięcie namiotu móżdżkowego lub wyrostka 
sierpowatego, występujące u dzieci podczas 

porodu.
podał

Prof. Dr. W. GRZYWO-DĄBROWSKI (Warszawa).
Niejednokrotnie zwracano uwagę na to, że czasami 

u noworodków występują rozmaite uszkodzenia ciała, mające 
swe źródło w samym mcchaniźmie procesu porodowego. 
W danej chwili interesują nas przedewszystkiem uszkodzenia, 
powstające w obrębie czaszki, i tym rodzajem zmian tutaj 
się zajmiemy.

Z uszkodzeń, spotykanych w obrębie czaszki, najczę­
ściej zdarza się obserwować, po za przedgłowiem, wylewy krwi

do jamy czaszkowej, mianowicie —  pod oponą twardą, na 
półkulach mózgowych, względnie do jam czaszki. Wylewy te 
występują przeważnie z tego powodu, że przy adaptacji 
główki kości czaszki brzegami swemi silnie zachodzą jedna 
na drugą. W związku z tern pękają drobne żyły, wpadające do 
zatok mózgowych, i krew wylewa się do jamy czaszkowej. 
Do wytworzenia się pęknięć naczyń i wylewów nie jest nawet 
niezbędny nacisk na główkę przy porodzie. S c h w a r t z  
zwraca uwagę, że podczas porodu wytwarza się znaczna 
różnica ciśnienia w obrębie macicy w porównaniu z ciśnieniem 
atmosierycznem; wskutek wzmożonego ciśnienia w czaszce 
rodzącego 'się dziecka w okresie wydalania —  mogą naczynia 
uledz pęknięciu, i tworzą się wylewy krwawe nie tylko w obrę­
bie skóry i mięśni, lecz nawet i w czaszce i w istocie mózgo­
wej. Najwięcej interesują nas uszkodzenia namiotu móżdż­
kowego i wyrostka sierpowatego, spotykane nieraz na sek­
cjach zwłok noworodków; na zmiany te po raz pierwszy 
zwrócdł uwagę B e n e k e  w r. 1910. Jak dalej zobaczymy, 
wspomniane pęknięcia namiotu i sierpu zdarzają się dość czę­
sto i eą bardzo wyraźne, a jednakże o zmianach tych wcale 
nie spotykamy wzmianki w żadnym ze znanych podręczni­
ków medycyny sądowej’"), chociaż mają one doniosłe zna­
czenie sądowo-lekarskie. D ó r n e r w pracy, poświęconej spe­
cjalnie omawianiu uszkodzeń, występujących podczas porodu 
u dziecka, nic nie wspomina o pęknięciach namiotu lub sier­
pu. Autor ten stosunkowo rzadko spotykał wylewy krwawe 
do jamy czaszkowej, a wylewy do mózgu uważa nawet za 
zjawisko wyjątkowe,

B e n e k e ,  który pierwszy zwrócił uwagę na intere­
sujące nas pęknięcia namiotu i sierpu, stwierdza, że spotykają 
się one dość często. Mechanizm pęknięć, doświadczalnie spra­
wdzony przez tego autora, jest następujący: przy ucisku 
główki w kierunku poprzecznym występuje wypuklenie na 
miotu móżdżkowego ku dołowi, napinają się przytem i włókna, 
łączące namiot z podistawą wyrostka sierpowatego, co może 
prowadzić do pęknięć brzegu namiotu lub sierpu i powodować 
wylewy krwi do jamy czaszkowej. W tych przypadkach dzie­
ci rodzą się martwe lub w stanie zamartwiczym; jeśli wylew 
krwawy jest bardzo obfity, występuje ucisk na rdzeń prze­
dłużony i śmierć. W wielu jednak przypadkach niezbyt głę­
bokie pęknięcia goją się dość szybko, nie pozostawiając po 
sobie żadnych śladów. Przy wspomnianym bocznym ucisku 
na czaszkę, poza pęknięciem namiotu i sierpu, występuje 
czasami rozciągnięcie i zwężenie dużej żyły G a l e n a ,  co 
powoduje zastoinę w okolicy komór mózgowych, a gdy ucisk 
taki trwa dłużej, wytwarza Isię wodogłowie wewnętrne.

M e y e r  na 1200 porodów widział 64 martwo urodzo­
nych dzieci, u 28 stwierdził pęknięcie namiotu móżdżkowego, 
jednak w 12 przypadkach tylko uważa on to pęknięcie za 
przyczynę śmierci; rozdarcia te występują, zdaniem M e y e ­
ra , przy porodach przez niezupełnie otwarte ujście maciczne.

P  o 11 na 116 sekcyj noworodków stwierdził rozdar­
cie namiotu w 20 przypadkach; rozdarcia te dzieli on na trzy 
gatunki: ciężkie —  gdy pękają mniej lub więcej głęboko obie 
blaszki namiotu, średnio ciężkie —  gdy pęknięciu ulega tylko 
blaszka górna, i lekkie —  gdy wylewy krwi gromadzą się 
pomiędzy blaszkami namiotu wskutek pęknięcia znajdują 
eych się tam drobniejszych naczyń. Przyczynę pęknięć upa­
truje autor w 60% przypadków w ciężkich porodach, cza­
dami jednak tkanka namiotu bywa tak delikatna, że pęknię­
cia mogą się izdarzyć i przy porodzie normalnym, zdarza się 
to u niedonoszonych noworodków i u płodów.

B e n t h i n na 73 sekcje zwłok noworodków w 8 razach 
(10 % ) stwierdził rozdarcia namiotu móżdżkowego; przeważ- 

j nie pęknięcio to występuje przy poprzecznie przebiegającym 
ucisku na główkę, czaśami jednak i ucisk przednio-tylny mo­
że spowodować rozdarcie sierpu lub namiotu. W niektórych 

; przypadkach, gdy opór, który ma przezwyciężyć główka pod-
j  czas przerzynania się, będzie wzmożony sztucznie (nieprawi­

dłowo przeprowadzona ochrona krocza), może tu również 
wystąpić pęknięcie namiotu.

Z i m m e r m a n n  podaje ze swej kazuistyki 8 przy­
padków pęknięcia namiotu móżdżkowego i trzy przypadki pęk­
nięć wyrostka sierpowatego; z powyższych 8 przypadków pęk­
nięcie namiotu było jedyną przyczyną śmierci. Poza tem autor 
obserwował u noworodków wylewy krwawe pod oponami mięk- 
kiemi; nieraz w takich przypadkach klinicznie nie stwierdza-

*) Krótko mówi o tem H a b e r d a  w podręczniku 
medycyny sądowej H o f m a n n a ,  wydanie 1923 r.
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no żadnych objawów chorobowych, śmierć zaś następowała 
po kilku godzinach lub kilku dniach.

S e i t z (cytuję według Z i m m e r m a n n a )  dzieli wy­
lewy krwawe, występujące przy uszkodzeniach namiotu 
móżdżkowego, na umiejscowione ponad namiotem, poniżej na 
miotu i na postacie mieszane. Przy wylewach, umiejscowio­
nych pod namiotem, występują następujące objawy klinicz­
ne: napięcie i wysklepienie dużego ciemiączka, wysklepienie 
szwu lambdowatego po odpowiedniej stronie, niepokój, krzyk, 
bladość skóry, objawy podrażnienia, a potem porażenia ner­
wów twarzowego i błędnego, kończyn i t. d.

Przy krwotokach, umiejscowionych poniżej namiotu, na 
pierwszy plan wysuwają się zaburzenia ze strony ośrodka od 
dechowego: sinica, poza tem —  sztywność karku i kończyn, . 
op is  toto ous, wysklepienie ciemiączka i t. d.

E. H a l l a n d  na 167 sekcyj zwłok noworodków w 81 
przypadkach (48% ) znalazł pęknięcie namiotu móżdżkowego, 
przytem w 5-ciu przypadkach było stwierdzone również pęk­
nięcie wyrostka sierpowateko, a w 75 przypadkach miały 
miejsce wylewy krwawe pod oponami.

S c h w a r t z  zaś zajmował się uszkodzeniami mózgu, j 
występującemi podczas porodu u noworodków. Autor przy­
chodzi do wniosku, że obfite, rozległe wylewy podoponowe 
i do istoty mózgowej (są charakterystyczne dla porodów 
przedwczesnych, bo tu tkanki i naczynia są delikatne i mniej 
odporne, niż u noworodków donoszonych; krwotoki te powsta- i
ją wskutek znacznej różnicy ciśnionia wewnątrz macicy w po­
równaniu z ciśnieniem atmosferycznem; w miejscach, gdzie 
ciśnienie zewnętrzne jest mniejsze (część przodująca dziec­
in )— występują rozległe krwotoki. Jeśli dziecko jest donoszo­
ne, krwotoki występują w związku z ciężkim, długotrwającym 
porodem na tle zastoiny, chociaż i w tych razach różnica 
ciśnienia odgrywa duża rolę. Tego rodzaju krwotoki niezaw- 
sze powodują natychmiastową śmierć dziecka; autor u dzieci, 
zmarłych w kilka dni po porodzie, widział pod oponami skrze- , 
py krwi, rdzawe zabarwienie opony twardej, a w istocie 
mózgowej —  ogniska rozmiękczenia, jako ślady po przdby |
tych wylewach krwawych; u dzieci, które przeżyły kilka ty- j
godni, ogniska w mózgu przedstawiają się w postaci plamek 
białych, względnie —  występują wyraźne blizny w istocie 
mózgowej. Badanie drobnowidzowe w tych przypadkach po­
twierdza powstanie tych zmian na tle wylewów i wybroczyn 
krwawych do mózgu.

S i e g m u n d często spotykał wylewy krwawe do na­
miotu móżdżkowego i do sierpu, i to niezawsze wskutek z a ­
stoju krwi (per diapedesin), lecz nieraz w związku z pęknię­
ciem żył, wpadających do zatok mózgowych, lub nawet w zwią­
zku z pęknięciem samych zatok; krew się nagromadza po 
między blaszkami opony twardej lub wylewa się do jamy 
czaszkowej, powodując wystąpienie stanu zamartwiczego pod­
czas Samego porodu lub śmierć dziecka wkrótce po poro­
dzie. Takie wylewy do istoty mózgowej bywają rozmai­
tego stopnia, nasilenia i umiejscowienia; w związku z wchła­
nianiem się wylanej krwi wytwarzają się w istocie mózgo­
wej rozmaite ogniska, jamy, blizny; noworodki takie mogą 
jednak nieraz żyć przez czas pewien po urodzeniu. j

Pozwoliłem sobie przytoczyć w streszczeniu najważ- j
niejsze prace, omawiające daną sprawę, z tego powodu, że !
w piśmiennictwie polskiem nie była ona dotąd poruszana, j
a znaczenie jej jest ważne zarówno dla klinicysty —  pedjatry, i
jak i dla lekarza sądowego.

W Zakładzie naszym zaczęto zwracać specjalną uwagę j 
na uszkodzenia namiotu i sierpu u noworodków od r. 1922, 
stosując metodykę otwierania czaszki, podaną przez B e n e- j
k e g o ,  mianowicie: otwieramy czaszkę w ten sposób, że wyci- j
namy kość pokrywy czaszkowej po obu stronach szwu strzał­
kowego, nie naruszając go, a u dołu wycinamy te kości, ro- |
biąc cięcie poziome, tak, że wyjmujemy razem część tylną ;
kości czołowej, część kości ciemieniowej i górną część ko- i
ści potylicznej. Po wyjęciu tych płatów kostnych —  odsłania- j
my półkule i wyjmujemy je osobno, widzimy wtedy zupełnie j
dobrze wyrostek sierpowaty i górną powierzchnię namiotu ,
móżdżkowego. j

Po zbadaniu odsłoniętej w ten sposób jamy czaszko­
wej, przecinamy namiot móżdżkowy i wyjmujemy móżdżek i
i rdzeń przedłużony. Przy stosowanym zwykle sposobie otwie- !
rania czaszki, piłując lub przecinając czaszkę w linji poziomej, 
okrężnie, można również obejrzeć dość dobrze sierp i namiot 
móżdżkowy, jednak trzeba przytem unieść i odlsunąć ręką każ­
dą półkulę z osobna i obejrzeć dokładnie brzegi namiotu i sier­

pu; spolsób poprzedni jest jednak wygodniejszy.
Nasz materjał sekcyjny w ciągu r. 1922 i 1923 obejmuje 

430 oględzin i sekcyj zwłok noworodków i płodów.
Po odrzuceniu tych przypadków, w których stwierdź, 

liśmy poronienie poniżej 5 mies. ciąży lub uszkodzenia 
kości czaszki, pozostałe 390 zwłok noworodków i płodów były 
przez nas badane co do uszkodzeń namiotu lub sierpu, względ­
nie co do zmian w jamie czaszkowej.

Z tej ogólnej liczby stwierdzono w 47 przypadkach wy­
lewy krwawe do namiotu lub isierpu, w 50 wylewy do jamy 
czaszkowej i pod oponami, w 4 pęknięcie namiotu, a w 2-ch— 
pęknięcie wyrostka sierpowatego.

Noworodki te w większości przypadków rodziły się 
w stanie zamartwiczym: na ogólną liczbę 103 noworodków, 
u których stwierdziliśmy powyżej opasane zmiany, 75 urodziło 
się żywych, lecz przeważnie w stanie zamartwiczym, 28 —  
urodziło się martwych.

Na 5 przypadków pęknięć namiotu móżdżkowego w je ­
dnym stwierdzono, że dziecko zmarło podczas porodu, w 3-cu 
zaś —  śmierć nastąpiła wkrótce po porodzie; w przypadkach 
pęknięcia sierpu dziecko urodziło się żywe, lecz zmarło 
wkrótce po porodzie.

Dla zobrazowania rodzaju i umiejscowienia pęknięć na­
miotu i sierpu poniżej przytaczam krótki wyciąg z proto­
kółów sekcyj zwłok naszych przypadków.

Przypadek I. 30.111.1922 r. Noworodek, urodzony około 
9 mies. księżycowego ciąży; w okolicy prawej kości ciemie­
niowej — przedgłowie dość znaczne; w obrębie przedgłowiii, 
tu i owdzie wylewy krwawe. Prawa kość ciemieniowa za­
chodzi swym brzegiem na lewą. Pod okostną kości pokrywy 
czaszkowej rozsiane punkcikowate wybroczynki krwawe. 
W jamie czaszkowej nieliczne skrzepy krwawe i trochę kiwi 
płynnej. W obrębie namiotu móżdżkowręgo w linji środkowej, 
szczelinowate pęknięcie około 3 mm. długości, o brzegach nie­
równych. Na powierzchni móżdżku — pod namiotem dość 
obfite ciemno-czerwone skrzepy kiwi. Mózg sam uszkodze­
nia nie przedstawia.

Płuca o wyglądzie płuc embrjonalnych. Próba płucna 
i żołądkowo-jelitowa wypadła ujemnie. W jamie brzusznej 
znaleziono skrzep krwi wielkości orzecha włoskiego i trochę 
krwi płynnej, pod torebką wątroby tu i owdzie drobne wy­
broczynki krwawe.

Przypadek II. 28.111.1922. Noworodek płci żeńskiej, 
około 9 mies. księżycowego ciąży; próba płucna ujemna, żo ­
łądkowo-jelitowa zaś wypadła dodatnio (przy braku cecn 
gnicia). Pod skórą czaszki, w okolicy kości potylicznej i w 
okolicy tylnej części kości ciemieniowych — dość obfite wy­
lewy krwawe. Wyłowy takie znajdujemy również i pod oko­
stną kości potylicznej i ciemieniowej. Kości ciemieniowa i 
czołowa lewa swemi brzegami zachodzą na kości ciemieniowa 
i czołową prawą. Na oponie twardej w okolicy zbiegu kość 
ciemieniowych i potylicznej nieobfite wylewy krwawe.

W prawej części namiotu móżdżkowego znajduje sic* 
pęknięcie długości 2 cm., szerok. 1 i pół cm., o brzegach nie­
równych; w sąsiedztwie tego pęknięcia znajdują się dość obfi­
te skrzepy krwi. Mózg uszkodzeń nie przedstawia. Pod na- 
sierdziem obfite wybroczyny krwawe.

Przypadek III. 7.VIII 1922. Noworodek płci żeńskiej 
donoszony (waga 3600 grm., dług. ciała 54 cm., obwód główki 
34 cm.). W linji środkowej czasśzki, a szczególne na szczycie, 
w tkance podskórnej wybitny obrzęk i obfite wylewy krwawe, 
szew strzałkowy około 0,4 cm. szerok., pod okostną kości po­
krywy czaszki —  liczne punkcikowate wybroczynki krwawe. 
W obrębie lewego skrzydła namiotu móżdżkowego stwierdzono 
pęknięcie długości 1 cm., szerok. około 0,3 cm., przechodzące 
tylko przez powierzchowne warstwy tkanki namiotu, o brze­
gach nierównych. Mózg nieuszkodzony. Próba płucna i żo­
łądkowo-jelitowa wypadły dodatnio.

Przypadek IV. 25.XI.1922. Nowerodek płci żeńskiej, 
wagi 2650 gr., dług. ciała 49 cm., obwód główki 34 cm. 
W tkance podskórnej głowy w okolicy tszczytu dość obfite 
wylewy krwawe i galaretowaty obrzęk tkanek. Pod oponą 
twardą na powierzchni półkul ohfite wylewy krwawe. Mózg— 
bez uszkodzeń. W prawem skrzydle namiotu móżdżkowego 
w miejscu przejścia jego w podstawę wyrostka sierpowate­
go znajduje się pęknięcie dług. około 1 i pół cm., szerok. około 
4 mm., o brzegach nierównych; w okolicy tego pęknięcia dość 
obfite wylewy krwawe. W lewem skrzydle namiotu móżdżko­
wego w miejscu symetrycznem znajdują się podobneż pęknię­
cia długości około 1 cm., szerokości około 3 mm., o brzegach 
nierównych, w okolicy tego pęknięcia znajdują się wylewy
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krwawe. Próba płucna —  częściowo dodatnia: prawe płuco 
pływa, lewe zaś tonie. Próba żołądkowa —  dodatnia, jelito­
wa ujemna.

Przypadek V. Noworodek płci meskiej, wagi 1510 
grm., długość ciała 43 cm. W obrębie tkanki podskórnej, 
szczególnie po stronie lewej, wybitne przedgłowie w postaci 
znacznego obrzęku tkanek. Szwy czałszkowe —  wąskie. P oi 
oponą twardą na powierzchni mózgu trochę płynnej ciemnej 
krwi. Mózg —  bez uszkodzeń. W obrębie wyrostka sierpowate- 
£0 opony twardej, w części tylnej znajduje się rozdarcie około 
3 cm. głębokości, o brzegach nierównych. Pod opłucnemi płuc 
tu i owdzie znajdują się drobne punkcikowate wybroczynki 
krwawe, takież wybroczynki znajdujemy rozrzucone i pod 
iiasierdziem.

Próba płucna i żołądkowo-jelitowa wypadła ujemnie.
Przypadek VI. fi.III.1923 r. Noworodek płci męskiej, 

dług. ciała 40 cm., waga ciała 1220 grm., obwód główki 28 
cm. W obrębie tkanki podskórnej czaszki w okolicy obu ko­
ści ciemieniowych —  stwierdzono obfite podbiegnięcia krwa­
we i znaczny obrzęk tkanek. Pod oponą twardą na powierzchni 
mózgu dość dużo płynnej krwi i trochę ciemnych skrzepów 
krwawych. Mózg —  nieuszkodzony, blady. W wyrostku sier- 
powatym opony twardej, w części środkowej, znajduje się 
pęknięcie długości około 2 i pół cm., o brzegach nierównych; 
w okolicy tego pęknięcia pomiędzy blaszkami opony twardej 
są widoczne obfite wylewy krwawe. W obrębie namiotu 
móżdżkowego w części jego tylnej, w okolicy podstawy wyrost­
ka sierpowatego, po obu jego stronach, znajdują się pomię­
dzy blaszkami opony twardej namiotu dość obfite wylewy 
krwawe. Próba płucna i żołądkowo-jelitowa dodatnia (gnicia 
brak).

Chociaż na materjale właisnym stwierdziliśmy tylko 
6 razy pęknięcia w obrębie sierpu i namiotu, sięgające wgłąb 
i przechodzące przez ich brzegi, jednak i te 46 przypadków, 
gdzie znaleźliśmy wylewy do namiotu lub sierpu, musimy 
zaliczyć do kategorji pęknięć, umiejscowionych wewnątrz 
tych blaszek i pomiędzy niemi, gdyż i tu wylewy powstały 
wskutek pęknięć tkanek i naczyń pod wpływem tego samego 
procesu, co i głębsze pęknięcia namiotu i sierpu. Rozpatrując 
bliżej umiejscowienia pęknięć, widzimy, że przeważnie znaj­
dowaliśmy je w jednem skrzydle namiotu, rzadziej w obu, 
pęknięcia te isięgały nieraz dość głęboko i przechodziły przez 
całą grubość namiotu; to samo da się powiedzieć i o pęknię­
ciach w obrębie sierpu. Tylko raz jeden dziecko się urodziło 
w 7 mies. ciąży, we wszystkich innych przytoczonych przy­
padkach noworodki były donoszone lub urodziły się w 9 mie­
siącu ciąży; nieraz spostrzegaliśmy cechy ciężkiego porodu: 
przedgłowie wraz z wylewami krwawemi do tkanek pod­
skórnych głowy, zsunięcie kości czaiszkowych i t. d.

Z pośród wspomnianych 6 przypadków pęknięć na­
miotu i sierpu w dwuch przypadkach dzieci przyszły na 
świat martwe, w 4 zaś urodziły się w stanie zamartwiczym 
lub nawet oddychały zupełnie dobrze, lecz umierały szybko 
po urodzeniu. Co do pozostałych 95 przypadków wylewów 
krwi do jamy czaszkowej lub do namiotu, sierpu, względnie 
pod oponami mózgowemi, można je podzielić pod względem 
wieku noworodka w sposób następujący: Wylewy do namio­
tu móżdżkowego, względnie do wyrostka sierpowatego wy­
stępowały u noworodków donoszonych w 21 przypadkach,

Z praktyki
O nowotworach nerek u dzieci *).

podał
Dr. A. FRYSZMAN (Warszawa).

Na jednem z ostatnich posiedzeń Towarzystwa Chirur­
gów Polskich miałem zaszczyt przedstawić nerkę nowotwo­
rową, usuniętą z pomyślnym wynikiem u 134 rocznego dziecka.

Zapowiedziałem wówczas, że całokształt sprawy opra­
cuję na najbliższy Zjazd Chirurgów Polskich, wychodząc z za­
łożenia, że obraz anatomo-patologiczny jakoteż kliniczny no­
wotworów nerkowych u dzieci tak dalece różni się od ta­
kiegoż obrazu u dorosłych, że można go rozpatrywać, jako 
osobną jednostkę chorobową.

*) Praca przeznaczona na Zjazd chirurgów polskich 
w Poznaniu.

urodzonych w 9 mies. ciąży —  w 12 przypadkach, w 8 mies. 
ciąży —  w 7 przypadkach, w 7 mies. ciąży —  w 12 przypad­
kach, w 5— 6 mies. —  w 7 przypadkach.

Wylewy do jamy czaszkowej i pod oponami występowa­
ły u noworodków donoszonych w 12 przypadkach, urodzonych 
w 9 miesiącu ciąży w 4," w 8 miesiącu ciąży —  w 6, w 7 mie­
siącu —  w 7, w 5— 6 mies. również w 7 przypadkach, razem 
stwierdziliśmy w 95 przypadkach wylewy krwi do jamy 
czaszkowej lub do opon mózgowych. W przypadkach wyle­
wów krwawych do jamy czaszkowej lub do opon mózgo­
wych u płodów, urodzonych przed 7 miesiącem ciąży, nie 
stwierdziliśmy cech tak zwanego ciężkiego porodu, wobec 
tego należy przypuszczać, że wylewy krwawe występowały 
wskutek różnicy ciśnienia w obrębie macicy (oczywiście 
i w obrębie ciała płodu) a ciśnieniem atmosferycznem, jak
0 tern mówi S c h w a r t z .

Z poprzednich uwag możemy wyciągnąć wniosek, że 
wylewy krwi do jamy czaszkowej noworodków, a szczególnie 
pęknięcia namiotu lub sierpu w tej lub innej postaci mają 
duże znaczenie z punktu widzenia medycyny sądowej. Obec­
ność powyżej wspomnianych zmian umożliwi nam nieraz 
stwierdzenie przyczyny śmierci noworodka, co do czego, jak 
wiemy, często zachodzą poważne trudności. Poza tern rozkład
1 rodzaj zmian pozwoli nam wyjaśnić przebieg porodu i usta­
lić zależność zmian znalezionych od mechanizmu porodo­
wego.

Jak wiemy z piśmienictwa, noworodki w przypadkach 
uszkodzeń namiotu i sierpu umierają nieraz nie przy po­
rodzie, lecz w ciągu dni kilku lub kilkunastu po przyjściu na 
świat. W tych razach znalezienie w obrębie czaszki wspom­
nianych zmian pozwoli nam z zupełną nieraz pewnością 
stwierdzić przyczynę śmierci dziecka.

W końcu pozwolę sobie zwrócić uwagę kolegów, mają­
cych do czynienia z oględzinami zwłok noworodków, na ko­
nieczność dokładnego badania namiotu i sierpu przy otwie­
raniu czaszki bądź to metodą B e n e k e g o ,  bądź metodą 
zwykłą. Jestem przekonany, że duża liczba przypadków, gdzie 
przyczyna śmierci noworodka zostaje niewyjaśniona, ma swe 
źródło w opisanych zmianach w obrębie czaszki.

Piśmiennictwo.

1. D o r n e r .  Vierteljahrschrift fur die gericht. Me- 
dizin, 1902, Bd. 24.

2. B e n e k e. Munchener med. Wochenschrift, 1910, 
Nr. 41.

3. M e y e r .  Verhandl. der D. Geselschaft fur Gy- 
nakolokie, 1911. XIV.

4. P o t t .  Zeitschrift fur Geburtshulfe, 1911, Nr. 69.
5. B e n t h i n. Monatsschr. fur Geburttshiilfe, 1912, 

Nr. 36.
6. S c h w a r t z .  Miinchen. med. Woch. 1922, Nr. 30,
7. H e l l a n d  —  według referatu w D. Zeitschrift 

fur die ges. gerichtl. Medizin 1923.
8. Z i m m e r m a n n .  Miinch. med. Woch. 1922, Nr. 3,
9. S i e g  m u n d. Miinch. med. Woch. 1923, Nr. 5,

10. H o f m a n  n - H a b e r d  a. Lehrbuch der gericht
Medizin 1923 r.

prywatnej.
Przypadek mój dotyczy półtorarocznego chłopczyka.
Od otoczenia dowiedziałem się, że dziecko raz jeden 

tylko oddało krwawy mocz. Poza tym jedynym objawem 
otoczenie nie zauważyło nic osobliwego u dziecka.

Odżywiało się ono względnie dobrze i nie zdradzało 
jakiegokolwiek cierpienia. Dziecko na swój wiek względnie 
dobrze rozwinięte. Ciepłota ciała oraz tętno prawidłowe. 
W płucach, ani w sercu zmian dostrzegalnych nie wykryto. 
Rodzice dziecka zdrowi, gruźlicy, ani też nowotworów w naj- 
bliższem otoczeniu dziecka nie spostrzegano.

Przy badaniu jamy brzusznej wyczuć można było pe­
wne stwardnienie w prawej połowie poniżej łuku żebrowego.

Dla ułatwienia badania dziecko uśpiono, i wówczas 
z łatwością dał się wyczuć spory guz wielkości pięści, umiej­
scowiony w prawej połowie jamy brzusznej, sięgający pod 
łuk żebrowy. Guz ten, kształtu owalnego, twardy, dawał się 
nieco przesuwać ku dołowi, mniej zaś w bocznym kierunku.
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Przy badaniu przez odbytnicę z łatwością mogłem dosięgnąć 
do dolnego bieguna guza, który robił wrażenie ciała, wypeł­
nionego płynem.

Przy dwuręcznem badaniu przez odbytnicę i powłoki 
brzuszne mogłem określić wielkość guza, która odpowiadała 
wielkości piętci, i jednocześnie mogłem ustalić pewną przt- 
suwalność guza w kierunku pionowym.

Mocz o odczynie kwaśnym zawierał ślady białka, 
w osadzie 5— 8 czerwonych i 2— 3 białych ciałek krwi w po­
lu widzenia.

Rozpoznałem guz złośliwy nerki i zdecydowałem się 
go usunąć.

29.111. w uśpieniu eterowem wykonałem operację na 
drodze pozaotrzewnowej, z tą różnicą, że cięcie wykonane 
zostało podług B a z y e g o. Cięcie to znacznie ułatwiło 
dostęp do nerki.

Po udostępnieniu łożyska prawej nerki okazało się, 
że guz był związany z nerką.

Wyłuszczenie tej ostatniej, z powodu braku większych 
zrostów, nie przedstawiało wielkich trudności.

Po nałożeniu podwiązek na szypułę i moczowód, ranę 
zaszyłem, pozostawiając w dolnym kącie mały sączek.

Zabieg trwał 32 minuty.
Przebieg pooperacyjny bez powikłań.
9-tego dnia usunięte zostały szwy, rana zagoiła się 

przez rychłozrost. Usunięta nerka wielkości pięści' ważyła 
337 grm.

Dolny biegun kulisty, znacznie większy od górnego: 
robi wrażenie torby, wypełnionej płynem.

Na przekroju okazało się zupełne zniekształcenie nerki 
przez masę nowotworową, która wyrugowała zupełnie miąższ 
nerkowy, pozostawiając zaledwie wąski rąbek kory ner­
kowej.

Cała nerka składała się z masy nowotworowej szarej, 
miejscami ciemno-brunatnej (zależnie od wylewów krwa­
wych). Tu i owdzie widoczne były jamy, wypełnione gę­
stym płynem śluzowym.

Otoczka nerki zdziera się z łatwością.
Miedniczka znacznie rozszerzona, moczowód niezmie

niony.
Protokół badania drobnowidzowego zakładu anatomo- 

patologicznego Uniwersytetu Warszawskiego (Prof. H o r -  
n o w s k i )  głosi:

„Nowotwór składa się z tkanki zarodkowej, przypo­
minającej tkankę śluzakowatą z tworów cewkowatych, od­
twarzających utkanie gruczolaka i komórek łącznotkanko- 
wych okrągłych, złośliwych, jakie spotykamy w mięsaku. 
Według dzisiejszej klasyfikacji nazwaćby należało ten no­
wotwór, jak to niektórzy autorzy nazywają, adeno-myxosar- 
coma.

Ponieważ nerka jest tworem mezodermalnym, i po­
nieważ znana jest zdolność je j komórek przyjmowania wy­
glądu bądź komórek nabłonkowych, bądź łącznotkankowych, 
rozpoznajemy mesodermoma malignum“ .

Jako pendant do powyższego przypadku, przedstawi­
łem na temże posiedzeniu dziecko trzyletnie z oddziału ko­
legi A. Z a w a d z k i e g o  z ogromnym guzem, wielkości 
główki dziecięcej, twardym, nierównym, umiejscowionymw le­
wej połowie jamy brzusznej, sięgającym pod łuk żebrowy. 
Guz ten nie dawał żadnych objawów i został wykryty przy­
padkowo.

Ani razu nie spostrzegano krwi w moczu, tylko w ostat­
nich tygodniach zdarzały się jedno— ,a niekiedy dwudniowe 
zatrzymania moczu.

Rozpoznano nowotwór złośliwy lewej nerki.
Ze względu z jednej strony na ogólny stan dziecka 

(ogólne osłabienie, utrata apetytu), a z drugiej na olbrzy­
mie rozmiary guza i przypuszczalne zrosty, które uniemożli­
wiłyby usunięcie guza, wypowiedziałem się przeciwko in­
terwencji; pogląd ten podzielany został przez obecnych na 
posiedzeniu chirurgów.

Zastosowano naświetlanie promieniami X, czego wy­
nikiem było znaczne zmniejszenie się guza i znaczna popra­
wa ogólnego stanu dziecka.

Jak widzimy z powyżej przytoczonych przypadków 
a także z opisu całego szeregu innych autorów, dominują­
cym obiawem nowotworów nerek u dzieci jest obecność guza.

Wielkość ich bywa różna, zależnie od okresu rozwoju 
nowotworu.

Ponieważ guzy te mają ('skłonność do szybkiego roz-

[ rastania się , przybierają one w prędkim czasie duże roz 
| miary, niekiedy tak duże, że wypełniają większą część jamy 
{ brzusznej,
t Guzy te w większości przypadków są mało ruchomi,

gdyż przeważnie bywają zrośnięte z otaczającemi narządami, 
j  Powierzchnia bywa już to gładka, już to garbkowata

Guz niekiedy odpowiada formie nerki, czasami znów 
nadaje nerce formę kolbowatą (bywa to wtedy, gdy guz wy­
rasta z jednego z biegunów), lub wreszcie przybiera formę 
rozlaną o niewyraźnych konturach, 

j Spoistość guzów bywa rozmaita, zależnie od zmian
wstecznych, jakim one ulegają.

W niektórych razach będzie ona twarda, w innych 
elastyczna lub chełbocząca, co się zdarza w przypadkach 

| wewnątrzmiąższowego krwotoku, lub kiedy się tworzą tor­
biele, wypełnione płynem śluzowym, lub w przypadkach 

, wtórnego wodonercza.
Na przekroju znajdujemy bądź jednolitą masę nowo­

tworową, która w mniejszym lub większym stopniu wyrugo­
wała miąższ nerkowy, lub też obok niezmienionych ognisk 
nowotworowych znajdujemy jamy, wypełnione krwią płyn­
ną lub masą włóknikowatą po dawnem krwawieniu, lub wre- 
szaie torbiele, wypełnione masą galarertowatą.

Co się tyczy odmian nowotworów nerek u dzieci, t® 
rzadko kiedy spotykamy guzy nabłonkowe (epithelioma). 
a najczęściej mięsaki.

Według zestawienia A l b a r r a n a  na 51 operowanych 
u dzieci guzów przypadają 43 mięsaki, a tylko 8 nabłondaków.

Rzadko jednak spotykamy czystą formę mięsaków, a 
najczęściej tak, jak w naszym przypadku, formy mieszane, 
a więc, obok dużego rozrostu komórek okrągłych lub wrze­
cionowatych tkanki łącznej, znaczne bujanie elementów na­
błonkowych (adenosarcoma lub mixosarcoma>. Zdarzają się 
również mięsaki z domieszką elementów mięśniowych (myo- 

I sarcomata).
I Ta okoliczność, że przeważnie w nowotworach u dzieci

znajdujemy formy mieszane, nasuwa myśl, że nowotwory te 
powstają z ognisk komórek zarodkowych tkanki przynerko- 

! wej, które, dostawszy się do miąższu nerkowego pod wply-
I wem nieznanych nam bliżej bodźców zaczynają się rozra-
I stać i prowadzą do nowotworów o utkaniu gruczolaka i łącz 
| notkankowem.

Poza obecnością guza często bardzo nie znajdujemy in 
nych objawów, któreby przemawiały za nowotworem nerki. 
Tak charakterystyczny dla nowotworów nerek u dorosłych 
krwiomocz u dzieci występuje niezmiernie rzadko i to do­
piero w późnym okresie, trwa on zazwyczaj bardzo krótko.

Według G u i l l e t a  w 38 przypadkach nowotworów 
; nerkowych u dzieci krwiomocz był spostrzegany zaledwie It>

razy.
Z zestawienia A l b a r r a n a  wynika, że na 56 p rz j- 

i padków operowanych nowotworów nerek u dzieci krwiomocz
] był notowany zaledwie w 9 przypadkach, w swoich zaś wła-
i  snych 4-ch —  krwiomoczu nie spostrzegał on ani razu.
) W moim pierwszym przypadku krwiomocz okazał się

zaledwie w ciągu jednego dnia, w drugim zupełnie go nie­
było. «>

Ostatnio ogłosił W. I s r a e 1 w czerwcu dwa opero­
wane przez siebie przypadki nowotworów u dzieci, z tych
tylko w jednym spostrzegany był krwiomocz.

Inaczej rzecz się przedstawia z krwiomoczem przy in­
nej odmianie guza, mianowicie przy nadnarczaku.

Prawie jednocześnie z pierwszym moim przypadkiem 
operowałem z powodu guza nerki jedenastoletniego chłopca, 
u którego krwiomocz był dominującym objawem; w ciągu
dwuch lat miewał on bardzo częste i obfite krwotoki ner-

j kowe. Badanie usuniętego guza wykazało, że był to nad-
1 nerczak.
} Prócz wyżej wymienionych objawów, jak obecność guz*

i krwiomocz, należy zwrócić uwagę na możliwość bólów.
I Naogół bóle występują rzadko i zdarzać się mogą
i w przypadkach zatkania moczowodu przez skrzepy krwi. lub
j w przypadkach uciśnięcia moczowodu przez guz.
j Nie chciałbym pominąć objawu, którego osobiście nie
i spostrzegałam, ale na który zwracają uwagę inni autorzy
• jak I s r a e l ,  K i i s t e r ,  mianowicie na gorączkę; niekiedy
| może być ona jedynym wyrazem obecności guza nerkowego
I u dzieci.
; I l s r a e l  sądzi, że gorączka u dzieci występuje czę-
j  śoiej, niż u dorosłych z tego względu, że nowotwory u dzie-
I ci mają większą, aniżeli u dorosłych, skłonność do rozrasta­
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nia się. Upatruje też w niektórych przypadkach związek mię­
dzy gorączką a krwawieniem z guza i nadaje nazwę tej go­
rączce —  febris haematuriea.#

Podobnie jak w nowotworach innych narządów spo­
tykamy często gorączkę, tak samo możemy ją spotkać w no­
wotworach nerkowych u dzieci, a przyczyna jej nie zawsze 
może być wyjaśniona. Możliwe jest, że zależy ona od zmian 
nekrobiotycznych guza.

Wreszcie przy wymienianiu objawów omawianego cier­
pienia muszę wspomnieć jeszcze o charłactwie, które u dzie­
ci daje się spostrzegać w bardzo wczesnym okresie choro­
by w przeciwieństwie do tego, co widzimy u dorosłych.

Rozpoznanie nowotworów nerek u dzieci nie nastrę­
cza trudności, jeśli zważymy, że już bardzo wcześnie w oko­
licy schorzałej nerki wyczuć można większy lub mniejszy 
guz.

Jeśli dodamy, że z pomiędzy nowotworów, jakie 
w o g ó 1 e spotykamy u dzieci, połowa przypada na nowo­
twory nerek, to obecność guza w jamie brzusznej nasunąć 
nam powinna przypuszczenie możliwości guza nerki. Jeśli 
obok obecności guza stwierdzimy krwiomocz, to rozpozna­
nie staje się pewnem. W przypadkach wątpliwych musimy 
uciekać się do badań pomocniczych, jak prześwietlanie pro­
mieniami R o e n t g e n a  w celu otrzymania konturów podej­
rzanej nerki, sztucznego rozdęcia kiszek, ewentualnie do chro- 
mocystoskopji, która przez różnicę wydzielania barwika 
z jednej i drugiej nerki pozwoli ustalić rozpoznanie.

Z łatwością możemy odróżnić nowotwór nerkowy od 
gruźlicy, zazwyczaj bardzo rzadko spotykanej u małych dzie­
ci, choćby na zasadzie badania moczu, który w przypadkach 
gruźlicy zawiera domieszkę ropy, pomijając już możliwość 
wykrycia laseczników gruźlicy.

Rokowanie jaknajgorsze. Czas trwania choroby we­
dług A l b a r r a n a  wynosi średnio rok jeden.

Rozpoznawszy nowotwór nerki, stajemy w obliczu za­
gadnienia, czy ważyć się na operację, czy też jej zaniechać.

Na tę trudność decyzji wpływa z jednej strony powa­
ga zabiegu i względnie duża śmiertdlność pooperacyjna, a 
z drugiej częstość nawrotów po operacji.

Śmiertelność po operacji od roku 1876, kiedy to poraź 
pierwszy H u e t e r  wykonał wycięcie nerki u dziecka, do 
roku 1890 wynosi według A l b a r r a n a  40%. Inni autorzy, 
jak naprzykład F i s c h e r ,  C h e v a l i e r ,  G u i l l e t ,  no­
tują jeszcze wyższą odsetkę śmiertelności. W późniejszych 
latach śmiertelność zmniejsza się średnio do 20%.

Nie lepiej przedstawię się sprawa nawrotów, których 
liczba wynosi 43%. Tak wysoka śmiertelność z jednej stro­
ny i skłonność do nawrotów z drugiej powstrzymują wielu 
chirurgów od interwencji, szczególniej chirurgowie francu­
scy do ostatnich czasów jej się opierali.

Ostatnio jednak daje się zauważyć pewien zwrot w kie­
runku operowania ( A l b a r r a n ,  M a r i o n, L e g u e u ) .

Co się tyczy polskich chirurgów, to o ile mogłem w y­
wnioskować z dyskusji nad referowanym przeze mnie przy­
padkiem, zdania były podzielone, aczkolwiek wielu z obec­
nych wypowiedziało się za interwencją. Osobiście w przy­
padkach nowotworów nerek jestem zdania, że wskazanie do

interwencji w każdym poszczególnym przypadku zależeć bę­
dzie od okoliczności. W tych razach, kiedy nie stwierdzi 
my charłactwa, kiedy nie wykryjemy zajęcia gruczołów i nie 
będziemy przewidywali obecności większych zrostów nerki 
z otaczającemi narządami, operacja będzie wskazana.

Wielkość guza nie powinna stanowić przeciwwskaza­
nia do interwencji, jak również i wiek dziecka, oipisane są 
bowiem przypadki pomyślnego usunięcia dużych guzów i do­
bre wyniki u bardzo młodych dzieci.

Najmłodsze z operowanych dzieci miało 6 miesięcy.
Oczywiście, o wyniku operacji stanowić będzie wcze­

sne rozpoznanie.
Daleko gorzej przedstawia się sprawa nawrotów.
Lepsze wyniki pod tym względem dają nabłoniaki, 

gorszo— mięsaki.
Muszę zaznaczyć, że u operowanego przeze mnie dziec­

ka po 6 miesięcach nawrotu nie stwierdziłem.
Co się tyczy techniki operacyjnej, to nie mogę podzielić 

poglądu A l b a r r a n a ,  który w każdym przypadku guza 
nerki u dzieci radzi operować poprzez otrzewnę.

Z mego przypadku, jak również ostatnio przez W. 
I s r a e l a  pomyślnie operowanych 2-ch przypadków widzi­
my, że nawet duże guzy dają się usuwać na drodze poza- 
otrzewnowej, co, oczywiście, mniej komplikuje zabieg i daje 
lepsze rokowanie.
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Przypisek autora.
Czuję się w obowiązku nadmienić, że wynik pomyślny 

u operowanego przeze mnie dziecka nie był długotrwały.
Aczkolwiek w pół roku po operacji, jak to wyżej zazna­

czyłem, kwitnący wygląd dziecka przemawiał za komplet- 
nem wyzdrowieniem i rokował jaknajlepsze nadzieje, tc. 
niestety, w 3 miasiące później, czyli w 9 miesięcy po operacji, 
mogłem stwierdzić nagłą zmianę w stanie dziecka.

Skonstatowałem nawrót w postaci sporego guza w ja ­
mie brzusznej i objawy mózgowe, przemawiające za przerzu­
tem do mózgu. Okazuje się, że nawet w tak pomyślnych wa­
runkach wykonana operacja i doszczętne usunięcie guza ner­
ki nie uchroniło dziecka od nawrotu, co należy tłomaczyc 
wyjątkowo złośliwym charakterem pierwotnego guza.

Dalsze losy dziecka do tej pory nie są mi znane.

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY. 
Streszczenia zbiorowe.

O istocie odczynów tuberkulinowych.
napisała

MARJA PROKOPOWICZ (Warszawa).

Istota swoistych odczynów tuberkulinowych, któremi 
posługuje się klinika w djagnóstyce gruźlicy, stanowi 
jedno z zagadnień naukowych, które pomimo niezliczonych 
badań i doświadczeń, dotychczas nie znalazło ostatecznego 
rozwiązania. Sprawa ta posunęła się znacznie naprzód w osta­
tnich czasach dzięki szeregowi poważnych prac, brak jed­
nak jeszcze dotychczas ostatecznego wyjaśnienia tych zjawisk 
biologicznych, na których opiera się działanie tuberkuliny.

W swoistej djagnostyce gruźlicy posługuje się klinika 
odczynami: naskómym M o r o ,  skórnym P i r q u e t a, wśród-

skórnym M a n t o u x, podskórnym i spojówkowym ( W o l f -  
E i s n e r ,  C a l m e t t e ) .  Podczas gdy w odczynach 
skórnych i spojówkowych odczyn występuje jedynie w miej­
scu wprowadzenia tuberkuliny, t. j. w tkance skórnej, wzgl. 
śluzówce, wprowadzenie podskórne umożliwia tuberkulinie do­
stęp do krwiobiegu i wywołuje odczyny w ogniskach gruźli­
czych, odległych od miejsca injekcji, wzgł. odczyny ogólne 

Podskórne wstrzyknięcie tuberkuliny daje, jak wiadomo, 
następujące objawy kliniczne: 1) odczyn gorączkowy, t.. j. 
podniesienie ciepłoty od 0,5 —  2<>; 2) odczyn ogólny, obja­
wiający się zaburzeniem w isamopoczuciu, bólem głowy, 
mdłościami, osłabieniem i t. d.; 3) odczyn w miejscu wkłucia 
w postaci zaczerwienienia i obrzęku, występującego stale nawet 
wówczas, gdy brak odczynu gorączkowego; 4) odczyn ogni­
skowy, występujący w ognisku gruźliczem ustroju, dający
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różne obrazy zależnie od narządu, w którym występuje. 
W gruźlicy płuc odczyn dodatni objawia się poiza objawami 
podmiotowemi, które wskazują na umiejscowienie ognifika, 
a więc bólami w piersiach, zwiększonym kaszlem i plwociną, 
jeszcze objawami przedmiotowemi, t. j. wzmożeniem się obja­
wów fizykalnych. Przedmiotowo w płucach odczyn ten przed­
stawia się jako zaostrzenie stanu zapalnego z nagromadze­
niem ciałek białych, produkcją fermentów proteo-i lipoli- 
tycznych oraz następczym rozpadem tkanek, co wywołuje 
zwiększanie się wydzieliny drobnych oskrzeli i wspomniane 
objawy kliniczne.

Odczyny skórne przedstawiają się jako miejscowe za­
palenie, które daje różny obraz anatomopatologiczny, zależnie 
od okresu trwania odczynu. Grudka P i r ą u e t a  przedstawia 
się początkowo jako wysięk, przechodzący w okresie póź­
niejszym w naciek, który w pewnych wypadkach, t. j.  w t. zw. 
odczynie trwałym przedstawia charakterystyczny swoisty 
obraz. W nacieku takim stwierdzono obecność dużej liczby 
limfocytów dookoła naczyń skóry i gruczołów potowych 
oraz komórek olbrzymich, wzgl. komórek typu L a n g h a n -  
s a, a więc składników typowych dla swoistego gruzełka. 
Dane te anatomopatologiczne są ważne, albowiem stwierdza­
ją swoistość odczynu skórnego.

Spoetrzożenią kliniczne stwierdzają jedynie fakt, iż 
pod wpływem zakażenia gruźliczego zachodzą zmiany w u- 
sćroju, które uczulają go na tuberkulinę. Istnieje szereg teo- 
ryj, które starają się zjawisko to -wytłumaczyć, teoryj mniej 
lub więcej zadawalających i wyczerpujących zagadnienie. 
Z teoryj tych przytaczamy jedynie najważniejsze, t. j. te, 
które wskazują, jak rozwijała się myśl badacza, idąc ku roz­
wiązaniu tego zagadnienia. Teorje te przeważnie biorą pod 
uwagę odczyny ogniskowe, jako wyraz zmian, zachodzących 
w ustroju.

Już K o c h  w swych studjach nad gruźlicą zwrócił 
.uwagę na (swoisty sposób oddziaływania świnki, zakażonej 
gruźlicą, na wtórne zakażenie i na wstrzyknięcie tuberkuliny 
i uważał odczyny te za wyraz swoistych zmian, którym ule­
gają komórki pod wpływem zakażenia gruźliczego.

Według W a s s e r m a n n a  i B r u c k a  produkty 
przemiany materji bakteryj gruźliczych wywołują w komór­
kach tkanki gruźliczej wytwarzanie się przeciwciał.

Wstrzyknięta tuberkulina, jako antigen, łączy się z te- 
mi przeciwciałami, związanemi z komórkami, a mającemi 
wybitne do niej powinowactwo, wiążąc równocześnie dopeł­
niacz. Następstwem wymionego odczynu jest przyciąganie do 
ogniska leukocytów i fermentów, które powodują rozpad tkanki 
gruźliczej w ognisku, co daje obraz odczynu ogniskowego; 
wchłanianie zaś produktów rozpadu powoduje gorączkę i obja­
wy toksyczne. Miejscem powstawania przeciwciał jest ogni­
sko gruźlicze; mogą one również zjawiać się w krwiobiegu, co 
się zdarza po leczeniu tuberkuliną. Brak odczynu tuberkulino­
wego w niektórych postaciach gruźlicy tłumaczy W a s s e r ­
m a n n  krążeniem przeciwciał w surowicy; wiążą one anti­
gen, wprowadzony do krwiobiegu, nie dopuszczając go do 
ogniska; stąd przy braku przeciwciał w surowicy odczyn do­
datni, w razie zaś ich obecności brak reakcyj tuberkulino­
wych.

Teorję W a s s e r m a n n a  zmienił nieco C i t r o n. 
przyjmując wytwarzanie przez komórki ogniska gruźliczego 
receptorów (sessile Receptoren), które, wychwytując wpro­
wadzoną tuberkulinę, wywołują reakcję.

Teorji W a s s e r m a n n a  i B r u c k a ,  przypisującej 
czynną rolę w procesie nadwrażliwości tkance gruźliczej, 
przeciwstawia się teorja toksyczna, jako teorja humoralna. 
Według zwolenników tej teorji w ustroju gruźliczym istnie­
ją ciała, które przemieniają niejadowitą tuberkulinę na tu­
berkulinę silnie toksyczną. Reakcja tuberkulinowa powstaje 
przez rozłożenie tuberkuliny, a powstały z niej związek ja ­
dowity wywołuje przekrwienie, jako odczyn ogniskowy i za­
trucie, którego objawem jest odczyn ogólny.

Teorja toksyczna pokrywa się właściwie z teorją dwu 
chwytników (amboceptorów) w swej istocie, różnice jedynie 
są w nazwach, wprowadzonych przez autorów. W o 1 f- 
E i s n e r wprowadza pojęcie bakterjolitycznych, wzgl. albu- 
minoli tycznych dwuchwytników, istniejących w ustrojach 
gruźliczych, które zwalniają z tuberkuliny jej składniki tru­
jące, działające na ustrój. S a h l i ,  przyjmując tę teorję. 
uważa lizynę jako dwuchwytnik tuberkuliny, a podkreślając 
jej chemiczny charakter, nazywa ją chemolizyną. Odczyn tu­
berkulinowy przedstawia on w następujący sposób: ustrój

gruźliczy różni się tem od normalnego, iż zawiera dwu - 
chwytnik tuberkulinowy gotowy, wzgl. może go pod wpływem 
tuberkuliny szybko wytworzyć —  jest więc uczulony. Dwu 
chwytnik tuberkuliny, czyli cheanolizyna łączy się z tuberki. 
liną, wiążąc równocześnie dopełniacz, i rozkłada tuberkulinę 
z której powstaje jadowita tuberkulopiryna. Jest ona tylk'. 
produktem pośrednim, gdyż dalsze działanie dwuchwytnika 
i dopełniacza zamienia ją na niejadowity związek. S a h 1 . 
jest zdania, że cała ta przemiana odbywa się w surowicy 
a nadwrażliwość zależy od ilości lizyn we krwi, jest więc zw<> 
lennikiem teorji humoralnej, tembardziej, że przypuszcza mo 
żliwość doświadczalnago przeniesienfa nadwrażliwości za pomo­
cą surowicy. Wyniki ujemne dotychczasowe tłumaczy tei. 
autor jedynie niedostateczną ilością lizyn w surowicy stoso­
wanej.

Do tych teoryj zbliża się też pogląd F r i e d b e r g e r a .  
który utrzymuje, że w organiźmie gruźliczym uczulonym, po 
wprowadzeniu antigenu —  tuberkuliny, naistępuje połączenie 
jej z przeciwciałem, czego produktem jest anafilatoksyna, wy­
wołująca objawy odczynu.

Według najnowszych teoryj wrażliwość na tuberkulinę 
jest zjawiskiem anafilaktycznem, jednakże nie w myśl pojęr 
F r i e d b e r g e r a .  Wiadomo, że w ustroju uczulonym za­
chodzą w komórkach złożone zmiany biochemiczne, które p o ­
wodują, iż po wprowadzeniu powtómem antigenu organizm 
reaguje, dając zespół objawów, które nazywamy wstrząsem 
anafilaktycznym. Teorja, podciągająca zjawiska nadwrażliwe 
ści tuberkulinowej pod pojęcie anafilaksji, jest teorją czyste 
komórkową. Głosi ona, że nadwrażliwość tuberkulinowa nie 
polega ani na wiązaniu dopełniacza, ani też na wytwarzaniu 
toksyn, lecz jest następstwem połączenia się antigenu —  tu 
berkuliny z przeciwciałem w samej komórce, przyczem nastę­
puje jej uszkodzenie, czego wyrazem jest odczyn, stwierdzany 
klinicznie.

Jednakże ujęcie wrażliwości na tuberkulinę, jako zjawi­
ska anafilaktycznego, napotyka na pewne trudności.

Rozbieżność między temi dwoma zjawiskami zaznacza 
sie przedewszystkiem w tem, iż w zakresie wrażliwości tuber­
kulinowej nie można przeprowadzić jednego z najważniejszych 
doświadczeń anafilaktycznych, t. j. przeniesienia stanu ana­
filaksji biernie za pomocą surowicy. Dotychczasowe prób: 
uczulenia biernego zwierząt zdrowych za pomocą surowicy 
zwierząt chorych na gruźlicę nie dały pewnych wyników po 
zytywnych. Spotykamy wprawdzie tu i owdzie w literaturze 
doświadczenia z wynikami dodatniemi, jednak przeciwstawiają 
się im wyniki ujemne doświadczeń innych badaczy.

Powtóre, ważnym momentem jest fakt, iż tuberkulina, 
którą wprowadzamy, nie jest antigenem we właściwem słowa 
znaczeniu, to znaczy, że tuberkulina nie jest w możności 
uczulić zdrowego jorganizmu na tuberkulinę. Tuberkulina eta­
nowi prawdopodobnie jeden z elementów składowych antigenu. 
Można przypuszczać, że substancją uczulającą jest albo tu­
berkulina, która ulogła jakimś zmianom w myśl teorji toksy­
cznej, albo tuberkulina, połączona z drobiną białka tkankowe­
go, względnie pewien całokształt, w którego skład wchodzę 
produkty przemiany materji prątków oraz tkanki gruźliczej, 
t. j. komórek, które uległy zmianom biologicznym i chemicz­
nym pod wpływem prątków. Tak więc tuberkulina stanowiła­
by jeden z elementów składowych antigenu, na którego wpro­
wadzenie organizm oddziaływa w sposób swoisty, jednak nie 
jest w (stanie organizmu zdrowego sama przez się uczulić: 
posiada więc własności t. zw. haptenu.

Niezbędnym warunkiem dla wytworzenia wrażliwości 
na tuberkulinę jest wytworzenie się ogniska gruźliczego. 
Z chwilą, gdy w ustroju zjawi się gruzełek, jako wyraz spół- 
życia prątka z komórką, tuberkulina staje się dla togo ustroju 
antigemen, i wprowadzona do ustroju, wywołuje powstawanie 
dwuchwytników, dających zjawiska odchylenia dopełniacza, 
precypityn i t. d.

Tkanka gruźlicza (stanowi więc najważniejszy czynnik 
w powstawaniu wrażliwości tuberkulinowej: „bez gruzełka nie 
istnieje nadwrażliwość tuberkulinowa" ( K r a u s e ) .

Dowodem, że w tkance gruźliczej znajdują się ciała 
zdolne do uczulenia organizmu zdrowego, jest wynik doświad­
czeń B a i 1 a, któremu udało się przenieść wrażliwość na tu- 
tuberkulinę, objawiającą się w postaci wstrząsu, na zdrową 
świnkę za pomocą roztartej tkanki gruźliczej. Zachodzi jed­
nak pytanie, czy i jaką rolę w wytwarzaniu wrażliwości od­
grywają inne tkanki zdrowe organizmu gruźliczego, czy 
wszytetkie zachowują się jednakowo, czy też są między niemi 
różnice.
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Z odczynów lokalnych skóry i spojówki na tuberkulinę 
widzimy, że niektóre tkanki biorą czynny udział w procesie 
nadwrażliwości. Po wprowadzeniu tuberkuliny do skóry osob­
nika alergicznego zjawia się odczyn lokalny w postaci wysię­
ku, następnie nacieku, który w długotrwałej postaci wykazuje 
nawet charakterystyczne cechy swoistego gruzełka. Mamy 
więc tu do czynienia z objawem podobnym, jak w .ognisku 
gruźliczem. Tuberkulina —  antigen, łącząc Isię w komórkach 
z przeciwciałem, wywołuje odczyn, przyczem istnieją dwie 
możliwości, t. j. albo że uruchomione pod wpływem tuberkuli­
ny przeciwciała zostają doprowadzone do skóry, albo znajdują 
się one już gotowe w skórze. Wprowadzając tuberkulinę dc 
skóry, utrudniamy jej wchłanianie się i dostanie się do ogni­
ska, przez co wyłączamy możliwość uruchomienia i dopływu 
przeciwciał z ogniska do skóry. Należy więc przypuścić, że 
skóra sama oddziaływa na wprowadzony antigen. Jest jeszcze 
kwest ją nierozstrzygniętą, czy w tkankach zdrowych ustroją 
alergicznego, między niemi i skóry, gromadzą się jedynie wy­
produkowane przez ognisko gruźlicze substancję uczulając* 
a tkanki są niemi przesycone, czy też tkanki ustroju alergicz 
nego zmienione biologicznie, same produkują te substancje. 
Ważna jest również kwestja, czy skórze w tym zakresie na­
leży przypisać jakieś specjalne stanowisko wśród wszyst­
kich tkanek, czy też i inne tkanki ustroju mają te same wła­
ściwości.

Ciekawe światło na to zagadnienie rzucają prace F e l  
n e r a  oraz M a r t e n s t e i n a  i S c h a p i r o .

F e l l n e r w  pracy swej porusza zagadnienie istoty od­
czynu P i r ą u e t a  i bada, jakie własności posiada tkanka, 
wzgl. wysięk z grudki P i r ą u e t a .  F e l l n e r  przeszcze­
piał substancję z grudki P i r ą u e t a  samą oraz w połącze­
niu z tuberkuliną na skórę osobników alergicznych oraz aner- 
gicznych ujemnie (t. j. w 2 i 3 okresie gruźlicy) i, porówny- 
wając odczyny z kontrolną próbą tuberkulinową, stwierdził 
następujące zjawisko: u osobników alergicznych substancja 
grudki z dodatkiem tuberkuliny dawała odczyn silniejszy, niż 
tuberkulina sama w temże rozcieńczeniu; substancja sama nie 
dawała jednolitego obrazu. U osób anergicznych ujemnie 
w miejscu szczepienia wytwarzała się alergja miejscowa, 
uwidaczniająca się w dodatnim odczynie. Alergja ta utrzymy­
wała się w tem miejscu i przyległych częściach skóry przez 
dłuższy czas. Substancję, która wywołuje powyższe zjawisko, 
zawartą w skórze, swoiście zmienionej, nazwał F e l l n e r  
prokutiną. Grudki P i r ą u e t a  zawierają więc, jak z doświad­
czeń powyższych wynika, substancję, którą można nazwać 
przeciwciałem, i która w połączeniu z antigenem —  tuberku­
liną może nietylko wywołać odczyn silniejszy, niż tuberkuli­
na sama u osobnika alergicznego —  ale może wytworzyć aler- 
gję miejscową u jednostek anergicznych ujemnie.

M a r t e n s t e i n  i S c h a p i r o ,  idąc dalej w kierun­
ku zapoczątkowanych przez F e 11 n e r a badań, stwierdzili 
obecność prokutin również w skórze zdrowej, niezmienionej 
swoiście osobnika alergicznego. Udało im się również za po­
mocą przeszczepień wyciągów tejże skóry z dodatkiem tuber­
kuliny uczulić miejscowo skórę świnki morskiej zdrowej.

Poszukiwanie substancyj podobnych do stwierdzonej 
w skórze w tkance innych narządów nie dało dotychczas pew 
nych wyników: rezultaty bowiem czynionych doświadczeń 
są rozbieżna. Z dotychczasowych więc badań wynika, iż skó­
ra zajmuje specjalne miejsce w procesie wytwarzania ciał 
odpornościowych w gruźlicy, co zgadza się z rolą, jaką jej 
w ostatnich czasach przypisują w procesach odpornościowych 
wogóle.

Wspomnieć tu należy również o badaniach J a d a s -  
s o h n a nad wpływem surowicy na wzmożenie odczynów 
tuberkulinowych. W doświadczeniach swych stwierdził on, iż 
dodanie surowicy świnki alergicznej do tuberkuliny przyczy­
nia się do nasilenia odczynu; podobnie też działa i surowica 
normalna zwierzęcia zdrowego. J a d a s s o h n  przyjmuje ist 
nienie w surowicy lizyn, które zamieniają tuberkulinę na ja ­
dowitą tuberkulopirynę. Podobne substancje, lecz w znacznie 
mniejszej ilości, znajdują się w surowicy normalnej. Silniej­
sze odczyny, otrzymywane z połączenia tuberkuliny z suro­
wicą, tłumaczą się przygotowaniem tuberkuliny do zmiany 
na tuberkulopirynę przez wytworzenie protuberkulopiryny. 
Teorja ta w wielu szczegółach swych nie da się pogodzić 
z dzisiejszemi poglądami na istotę nadwrażliwości i zwraca 
się znów ku teorjom humoralnym, a głównie ku teorji toksy­
cznej w ujęciu S a h l i e g o .

Znaczenie dodatniego odczynu tuberkulinowego dla kli­

niki polega na stwierdzeniu istnienia zakażenia gruźliczego 
w ustroju, przyczem jednak nie mówi on nam nic o stanie 
czynnym i nieczynnym gruźlicy w organiźmie.

Ujemny odczyn stwierdza nieobecność zakażenia w or­
ganizmie, przyczem jednak należy uwzględnić pewno wa­
runki, które mogą wpłynąć na zahamowanie odczynu, o czem 
wspomnimy niżej.

Odczyny lokalne i ogniskowe wykazują pewną roz­
bieżność tak co do okresu, w którym występują, jak i co do 
nasilenia. Według R a n k e g o okres drugi gruźlicy, t. j. 
okres, w którym istnieje ognisko wtórne, charakteryzuje się 
silnym odczynem tkankowym skórnym, słabym zaś odczynem 
ogólnym i ogniskowym, natomiast w okresie trzecim, t. zw. 
suchot płucnych, znika odczyn tkankowy, a na plan pierwszy 
występuje odczyn ogólny. Również znika alergja tkankowa 
niekiedy w okresie rozsiania gruźlicy oraz końcowym okresie 
zapalenia opon mózgowych. Wytłumaczenie togo zjawiska na 
podstawie istniejących teoryj jest trudne; nasuwa się przy­
puszczenie, że wrażliwość tkankowa jest w wysokim stopniu 
niezależna od wrażliwości ogniskowej, że istnieje pewna auto- 
nomja odczynów tkankowych. Wrażliwość tkankowa znika, 
jak wiadomo, w przebiegu niektórych chorób zakaźnych, jak 
w odrze, krztuścu, błonicy, płonicy, durzą i zapaleniu płuc* 
włóknikowem; podobnie stwierdzono brak wrażliwości, wzgl. 
osłabienie jej w ciąży oraz w stanach charłaczych.

Zwolennicy teorji nieswoistego działania tuberkuliny 
przytaczają cały szereg doświadczeń, które, zdaniem ich, 
świadczą, iż odczyny tuberkulinowe miejscowe w dużej mierze 
oparte są na nioswoistem działaniu substancyj tuberkulino­
wych, iż ustroje gruźlicze oddziaływują podobnie na tuberku- 
linę, jak i na inne substancje białkowe, wreszcie, że istnieje 
szereg środków chemicznych i mechanicznych, które wpływają 
na wzmożenie, wzgl. osłabienie odczynów skórnych tuberku­
linowych. Z pośród środków mechanicznych: krótkie na­
świetlanie słońcem, gorącą kąpiel, zastój w krążeniu, po­
drażnienie skóry przez wcieranie maści siarkowej działają 
wzmagająco na odczyn skórny; przeciwnie, długotrwałe dzia­
łanie słońca z następczą pigmentacją skóry osłabia odczyn; 
pilokarpina wywołuje nasilenie, adrenalina —  osłabienie od­
czynu. Widzimy, iż istnieje pewien związek pomiędzy nasile- 
leniem odczynu a układem naczynioruchowym. Podobnie tu­
berkulina działa w miejscu zetknięcia się z tkanką rozsze- 
rzająco na naczynia, a nasilenie odczynu zależy w dużym 
stopniu od pobudliwości rozszerzaczy naczyń. G u t h  uza­
leżnia reakcję ustroju na tuberkulinę, podobnie jak i na za­
każenie gruźlicze, od typu konstytucyjnego, z którym mamy 
do czynienia. Rozróżnia wielką wrażliwość układu sympatycz­
nego oraz jego osłabienie, przyczem osłabieniu układu sympa­
tycznego towarzyszy wzmożenie pobudliwości układu para­
sympatycznego i odwrotnie. Ustroje o słabym układzie sympa­
tycznym oddziaływują słabo n. p. na adrenalinę, nie dając wy­
bitnego zwężenia naczyń l wzrostu ciśnienia, a równocześnie 
u nich w odczynie na tuberkulinę bierze przewagę układ pa­
rasympatyczny. W tych ustrojach występują wybitne odczyny 
skórne, a przy wprowadzeniu podskórnem tuberkuliny w y­
bitne odczyny ogniskowe —  ekutkiem rozszerzenia naczyń, 
a zwężenia oskrzeli. Następstwem tego jest zwiększenie się 
wydzieliny, która, zatrzymana w ognisku, powoduje gorączkę. 
Przeciwnie, przy silnym układzie sympatycznym ustrój rea­
guje obronnie, zwężając naczynia, a rozszerzając oskrzela, 
co umożliwia wydzielinie odpływ na zewnątrz, i gorączka nie 
występuje. Również wpływ środków, osłabiających odczyn, 
n. p, adrenaliny, zaznacza się tylko tam, gdzie istnieje zna­
czna wrażliwość układu sympatycznego.

G u t h  wyciąga nawet daleko idące wnioski co do od­
porności na przebieg gruźlicy, która jast większa u sympaty- 
kotoników, niż u wagotoników, wychodzące jednak poza ramy 
niniejszego referatu. Teorje G u t h a  godne są podkreślenia, 
gdyż przypisują pewną rolę konstytucji w nadwrażliwości na 
tuberkulinę oraz tłumaczą nam to zjawisko, iż pewne substan­
cje, wzmagające ,czy też zmniejszające wrażliwość układu 
sympatycznego i parasympatycznego, mogą wpływać na prze­
bieg odczynu tuberkulinowego. Nie należy jednak zapominać, 
iż wszystkie te nieswoiste środki mogą wpływać jedynie ilo­
ściowo na odczyn, t. zn. w sensie nasilania lub osłabiania, nie 
mają jednak znaczenia jakościowego, t. j. nie mogą zmienić 
swoistej wartości odczynu, nie są bowiem w stanie wytworzyć 
wrażliwości tam, gdzie niema zakażenia gruźliczego. Mimc 
licznych zarzutów, skierowanych przeciw swoistości odczynów 
tuberkulinowych, nie udało się dotychczas pozbawić ich tej
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zasadniczej cechy, na której opiera się wartość djagnostyczna 
odczynu.

Badania ostatnie posunęły znacznie naprzód zawiła 
kwestję nadwrażliwości tuberkulinowej, nie rozwiązały jed­
nak jeszcze zagadnienia istoty nadwrażliwości skórnej. Podczas 
gdy doświadczenia B a i 1 a wyjaśniły w dużej mierze nad­
wrażliwość ogólną i możliwość przeniesienia wrażliwości bier­
nie, procesy biologiczne, warunkujące powstawanie nadwrażli­
wości skórnej, są dotychczas niejasne. Rozwiązanie tego za­
gadnienia, a zarazem dokonanie przeniesienia biernego wrażli­
wości skórnej miałoby duże znaczenie tak dla nauki o odpor­
ności, jakoteż dla swoistego leczenia gruźlicy.

Piśmiennictwo.
B a n d te 1 i e' r-R o e p k e. Lethrbuch (der spezifischen

Diagnostik u. Therapie der Tuberkulase, 1920. —  W o 1 f -  
E i s s n e r .  Fruhdiagnose u. Tuberkulose-Immunitat. Wurz- 
burg 1909. —  D o e r r .  Die Anaphyloxieforschung. Ergebnisse 
der Hygiene, Bakteriologie, Immunitiitsf. u. exper. Therap. B. 1, 
1922. B a i 1. Zeitschrift. f. Immunit. B. IV, H. 4,— K r a u s ,  
Wien, klin. Wochensehr. 1910, 8.— B a u e r .  M. med. Woch. 
1909, 24.— W i n k 1 e r. Beitrage z Klin. der Tuberk. B. 53, H. 1. 
R o c k e m a n n .  dtto B. 53, H . l . —  S o m o g y i .  dtto, B. 52, 
H. 2. —  R o s e n f e l d .  dtto B. 54, H. 4. —  F e 11 n e r. Wien, 
Klin, Wochensehr, 1919, Nr. 38. —  T h o m a s  u. A r n o l d .  
Miinch. med. Woch. 1922, Nr. 6. —  M a r t e n s t e i n  und 
S c h a p i r o .  D. Med. Woch. 1923, Nr. 29.— R a n k ę ,  Miinch, 
med. Woch. 1922, Nr. 3. —  J a d a s s o h n .  Klin. Woch, 1923, 
Nr, 20, —  G u t h .  Beitr. zur Klin. d. Tuberkulose, B. 54.
H. 3, 4, B. 55, H, 1,

Streszczenia pojedyncze i oceny książek.
Bakterjologja.

L.SURANY i KRAMAR. Bakterjofagi d‘Herelle a 
w stolcach niemowlęcych. (Monatsschr. fiir Kinderhlk. XXXVI 
Z, 4, 1923,VII),

Z 23 stolców, które na 50 badanych wykazały wybitne 
zjawisko d‘H e r e 11 e a, 19 było normalnych, a tylko 4 były 
dyspeptyczne. 14,2% pochodziło od dzieci ze skazą wysiękową 
a 56,7% od dzieci konstytucyjnie zdrowych. Zdolność bakte- 
rjologiczną przesączów kałowych badano na 52 (szczepach 8 
rodzajów bakteryj, przyczem stwierdzono następującą kolej- 
ność ich wrażliwości: jadowite i niejadowite prątki czerwonki, 
prątki okrężnicy, a w końcu duru. Rodzaj odżywiania dzieci 
nie wpływał na występowanie bakterjofagów.

C i e s z y ń s k i .

BUZELLO. O bakterjobójczych własnościach eteru. 
(Grenzgeb. d. inn. Med. u. Chirurg. Bd. 36, H, 5),

Podane przez S a n t i n g o u x  w r. 1915 wlewanie ete­
ru do jamy brzusznej znalazło szerokie zastosowanie w lecze­
niu zapalenia otrzewny. Chcąc zbadać wpływ eteru na przebieg 
zakażenia ran, autor wykonał szereg doświadczeń na zwierzę­
tach, którym do świeżo zadanych ran wprowadzał kultury 
łańcuszkowca i tężca z następnem przemywaniem ran ete­
rem; u kontrolnych zwierząt przemywał ranę solą fizjologicz­
ną. Wyniki były zawsze jednakie tak dla łańcuezkowca, jak 
dia tężca: zwierzęta, u których rany w 1/2 godziny po zakaże­
niu zostały polane 2— 3 ccm. eteru, pozostawały przy życiu, 
kontrolne zaś w tych samych warunkach ginęły; w godzinę 
po zakażeniu eter już nie dawał wyniku. Działanie eteru autor 
tłumaczy: 1) oziębianiem bakteryj, 2) rozpuszczaniem ich li- 
poidalnych otoczek, wreszcie 3) przypływem krwi do rany. 
Eter łączy w sobie nieszkodliwośś dla ustroju z własnościami 
baJkteirjobójczemi. Opisane doświadczenia uprawniają do 
wprowadzenia eteru do oczyszczania świeżych ran zakażo­
nych.

K o h a n.

Fizjologja.
S. SEELIGER. O wytwarzaniu płytek i fagocytozie, 

jako funkcji komórek olbrzymich szpiku kostnego. (Foli i  
haematolog., t. XXIX, zesz. 1).

Autor badał szpik kostny zwierząt, u których przez 
zastrzyknięcie peptonu wywołana została trombopenja, w na­
stępstwie czego megakarjocyty zostawały pobudzone do swej 
działalności swoistej. Zaródź megakarjocytów, będących w tra.t 
eie odsznurowania płytek, okazuje się tu całkowicie zapełnioną 
ziarnkami azurofilnemi, które są większe, niż u megakarjo­
cytów nieczynnych. Wogóle sprawa ta dobiega końca przed 
opuszczaniem płytek zatok i naczyń włosowatych. Ziarenka 
nieczynnych megakarjocytów są ułożone koncentrycznie na­
około jądra, zaś u wytwarzających płytki —  ziarenka są roz­
rzucone po całej zarodzi i są większe. Wielkość wytworzonych 
płytek jest rozmaita. Oznaką młodych płytek jest ich począt­
kowo gruba ziarnistość, któi’a wypełnia całą płytkę. —  Równo­
cześnie widział autor u królików, zatrutych peptonom, fago- 
eytamą działalność megakarjocytów względem wszystkich 
spotykanych we krwi komórek. Najważniejszą oznaką tej fa- 
goeytozy jest zachowanie azurofilnych ziarenek S c h r i d- 
d e g o ,  których warstwy koncentryczne zostają poprzerywa

ne. Po zupełnem wchłonięciu fagocytowanej komórki następu­
je koncentryczne ułożenie ziarenek naokoło tej ostatniej.

S a 1 1 1 e r.

P. CHEVALLIER. Czynność śledziony. (Presse me- 
dicale Nr. 63, 1923).

Śród rozmaitych czynności śledziony, które jeszcze nie 
s4 wyjaśnione, ważne miejsce zajmuje jej czynność, umożli­
wiająca przyswajanie pierwiastków odżywczych, krążących we 
krwi. Jeszcze w 1899 roku T e d  e s c  h i wykazał, że po sple- 
nektomji ilość żelaza, odkładająca się w narządach, jest znacz­
nie większa od normy: ta siderosis jest skutkiem niezdolności 
przyswajania żelaza przez tkanki. W 1909 roku Ą s c h e r  
stwierdził, że ilość żelaza, wydzielanego przez zwierzę p;> 
splenektomji, jeszcze znacznie przewyższa ilość, wydzielaną 
przez zwierzę normalne. Obie te okoliczności potwierdził ró ­
wnież autor w swodch badaniach i stąd wyciąga wnio 
sok, że śledziona przeszkadza bezcelowej akumulacji żelaza 
w narządach z następczem wydzielaniem jego, jako inertne1 
masy nieprzyswojonej, śledziona w ten sposób przyczynia się 
do asymilacji żelaza przez zaródź komórkową.

Zresztą, siderosis organorum nie zawsze wtskazuje na 
niedomogę śledzioiny, wprowadzenie bowiem znacznych ilości 
żelaza do ustroju, względnie duża hemoliza stawia czasami 
tak wielkie wymagania zdolnościom asymilacyjnym, że śle­
dziona nie jest w stanie odrazu im podołać, czego wynikiem 
jest siderosis. Przy niedomodze śledziony siderosis ta jest 
jeszcze większa. Może ona być dwóch rodzajów: 1) miąższowa 
gdy żelazo odkłada się w komórkach gruczołowych (wątroby 
i t. d .); 2) śródmiąższowa, gdy ono ojdkłada się w tkance łącz­
nej, ściślej —  w jej dużych komórkach ruchomych, które 
M i e c z n i k ó w  nazywa makrofagami. Obie form y mogą być 
współrzędne; często jedna dominuje nad drugą. Pierwsza 
z nich jest to siderosis wydzielnicza, przy jej pośrednictwie 
bowiem ustrój pozbawia się nadmiaru żelaza; najczęściej 
stwierdza się ją w wątrobie. Druga jest asymilacyjna, ma- 
krofagi bowiem pożerają i przyswajają żelazo. Wprowadzę 
nie znacznych ilości żelaza do ustroju powoduje obie postacie 
siderosis, szczególnie w wątrobie, jelitach, nerkach; w gruczo­
łach potowych stwierdza isię tylko siderosis wydzielniczą, w 
bogatej w makrofagi śledzionie— asymilacyjną. Po splenek- 
tomji przedewszystkiern wzmaga się siderosis wydzielnicza: 
później stwierdza się wyrównawcze rozmnażanie się makrofa 
gów przyswajających, tak, iż funkcję zamienną śledziony peł­
nią grudki limfatyczne, nerki (komórki kłębków), jelita (kom. 
kosmków), wątroba (komórki miąższowe i Kupferowskie). 
Prawdopodobnie żelazo, przyswojone przoz komórkę jelitową, 
zostaje potem przeniesione do wątroby i przez nią zasymilo­
wane; wreszcie nadmiar żelaza zostaje przez wątrobę wydzte- 
lony, czego dowodem może być fakt eksperymentalny wydzie­
lania żelaza przez przetokę przewodu zołciowego nazewnątrz. 
Zresztą, widoczna miąższowa siderosis wydzielnicza jest pato­
logiczna i ma miejsce w chorym ustroju; śródmiąższową alsy- 
milacyjna przediStawia tylko wzmaganie się procesu fizjolo­
gicznego. Ta okoliczność nuże między innemi służyć jako 
sprawdzian wartości terapeutycznej preparatów żelaza: fakt. 
że żelazo hemoglobinowe odkłada się przeważnie w komór­
kach miąższowych, zaś mineralne —  w makrofagach, potwier­
dza znane fakty kliniczne o większej pożyteczności drugiego 
rodzaju preparatów żelaza.

I. L i c h t e n b e r g.
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W. ROBITSCHEK i A. SEIJNGER. O limfocytoz- 
adrenalinowej i jej wartości dla określania stanu czynnościo­
wego śledziony. (Med. Klin. 1923, Nr. 45).

Autorzy podjęli doświadczenia w celu sprawdzenia tezy |
F r e y a ,  że zastrzyknięcie 0,6 —  1,0 mgr. adrenaliny pod j
skórę zdrowego człowieka wywołuje po 20 minutach powięk­
szenie liczby limfocytów o przeszło 2,500 komórek (wynik ao 
dntni, mający świadczyć o całkowitej sprawności śledziony), 
zaś zwiększenie liczyby limfocytów o mniej, niż 1,500 komórek 
(ujemny wynik), miałoby dowodzić schorzenia śledziony.

Wykonano 12 doświadczeń, z tych 8 na osobnikach ze 
śledzioną, a 4 na ludziach, pozbawionych śledziony na drodze 
operacyjnej. W wyniku tych doświadczeń przyszli autorzy do 
następujących wniosków:

1) Dawka 1,0 mgr. adrenaliny niezawsze starczy do 
wywołania wzrostu liczby limfocytów o przeszło 2,500, nawet 
u ludzi ze śledzioną zupełnie sprawną.

2) Oprócz śledziony również inne części układu krwio­
twórczego przyczyniają się do limfocytozy poadrenalinowej, 
gdyż wynik dodatni obserwowano również u ludzi, pozbawio­
nych śledziony.

3) Najprawdopodobniej czynność tych dodatkowych na­
rządów nie występuje dopiero w zastępstwie śledziony z 
chwilą jej wycięcia, lecz z reguły biorą one udział w odczy­
nie adrenalinowym obok śledziony.

4) Wobec tego wyniki próby adrenalinowej nie są miaro­
dajne dla wnioskowania o stanie czynnościowym śledziony, 
lecz o tym lub innym stanie całego układu krwiotwórczego.

E. B o k s e r .

Berta ASCHNER. O reakcji adrenalinowej u człowieka.
(Klinische Wochenschrift 1923 r. Nr. 23).

Jak wiadomo, stworzona w swoim czasie przez E p- 
p i n g e r a i H e s s a teorja wagotonji została później oba­
lona przez takich badaczy, jak P e t r e n  i T h o r l i n g .  Otóż 
ostatnio czynione są próby ponownego wprowadzenia do nauki 
pojęcia wagotonji w nieco zmodyfikowanej postaci. Tak więc. 
opierając się na doświadczeniu z osobnikami o słabej i opó­
źnionej reakcji na adrenalinę, wykazującymi po atropinizacji 
odczyn wydatniejszy i szybszy, D r e s e l  wypowiada po­
gląd, iż przebieg krzywej ciśnienia krwi po wstrzykiwaniu 
adrenaliny jest zależny od wzajemnego ustosunkowania się 
napięcia układów sympatycznego i parasympatycznego. Oba 
antagonistyczne układy rzekomo posiadają, według D r e s 1 a, 
wspólny ośrodek w śródmóżdżu. Podrażnienie jednego układu 
n a  pobudzać również układ drugi; ostateczny zaś wynik od­
czynu zależy od tego, który z układów ma bardziej wzmożo­
ne napięcie.

Inna grupa badaczy nie chce uznać wyników badań !
nad czynośeiami wegetacyjnego układu nerwowego z tego !
powodu, iż. w większości przypadków zostały one dokonane 
za pomocą wstrzykiwań podskórnych. Szybko rozkładająca j
się adrenalina rzekomo nie nadaje się do podskórnych wstrzy- j
kiw'ań, albowiem jej wydatne i szybkie działanie zależy wtedy 
-od zmiennej zdolności chłonniczej tkanki podskórnej. ;

W związku z powyższemi poglądami autorka prze- I
prowadziła szereg doświadczeń, za pomocą których ustaliła 
fakt, że i przy wstrzykiwaniu śródżylnem adrenaliny w odpo- j 
wiednio małej dawce (0,005— 0,01 mgr.) odczyn u poszczegól­
nych osobników przebiega niejednakowo, i że osobnik, rea­
gujący słabo na adrenalinę, wprowadzoną podskórnie, tak 
samo reagują przy Wstrzykiwaniu tejże dożylnie. Podskórne 
wprowadzenie adrenaliny do ustroju ma natomiast tę zaletę, 
iż odczyn trwa wtedy dłużej.

Autorka dalej stwierdza, iż uprzednia atropinizacja •
ustroju nie zawsze powoduje wydatniejsze ciśnienie pod w p ł y i  
wem adrenaliny. Doświadczenia na zwierzętach dowiodły ró­
wnież, ,iż atropina jest w stanie zmienić pobudliwość obwodo­
wych nerwów naczyniowych na adrenalinę. Przypuszczenie więc 
D r e s 1 a o wsspółzależności sympatycznego i parasympa­
tycznego układów za pośrednictwem wspólnego ośrodka jest 
nieprawdopodobne; tem samem ostatecznie tracą rację bytu 
pojęcia wago- i sympatykotonji w tem znaczeniu, jakie na- ; 
daje im szkoła K r a u s a .

J. R u b i n s s t e i n .

Choroby gardła, nosa i uszów.
Gunnar HOLMGREN. Próby leczenia chirurgicznego 

otosklerozy. (Acta oto-laryngologica vol. 5 fasc. 4).

Autor podjął nanowo dawne dociekania innych lekarzy 
w sprawie poprawy słuchu na drodze chirurgicznej. Operował 
cztery przypadki.

Po dokonaniu zabiegu doszczętnego w znieczuleniu miej- 
scowem lub po oddzieleniu miękkich części przewodu słucho­
wego, który rozszerzał drogą usuwania części kostnego prze­
wodu, autor, posługując się t. zw. mikroskopem ocznym, 
usuwał bębenek, młoteczek, kowadełko, pozostawiając strze- 
miączko i śluzówkę wzgórka. Pod szkłem powiększającemu 
można zauważyć w okolicy okrągłego okienka oddzielne 
wzniesienia kostne, pokryte śluzówką, któro autor uważa za 
ogniska sklerotyczne. Strzemiączko bywa zwykle nieruchome. 
Cięciem krzywem od okienka owalnego do tyłu i na dół w kie­
runku okienka okrągłego tworzy się dwa płaty śluzówki: 
większy —  ku przodowi, mniejszy —  ku tyłowi. Cieniutkim 
świderkiem autor robi okienko u podnóża strzemiączka 
w kierunku błędnika, unikając przedziurawienia „endosteum“ 
ściany błędnika. Płat śluzówki zostaje nałożony, trąbka 
E u s t a c h j u s z a  wyskrobana i zatkana okostną, rana ope­
racyjna, z wyjątkiem wzgórka, zostaje pokryta nabłonkiem 
według T h i e r s c h a .  W innych razach autor usuwa tylko 
część bębenka w okolicy okienka okrągłego. Zabieg wymaga 
nadzwyczajnej wprawy, co przyznaje sam autor. W trzech 
przypadkach nastąpiła znakomita poprawa słuchu. Poprawa 
ta trwa już od 5 do 11 miesięcy.

Przeciwwskazaniem do operacji jest nieżyt ucha środko­
wego, zapalenie ucha zewnętrznego i ostry nieżyt gardzieli. 
Operować należy w tych przypadkach, gdzie chory z powodu 
stępienia słuchu nie może pracować zawodowo, i w tych przy­
padkach, gdzie leczenie cewnikowaniem nie dało wyniku. 
(W  czystych postaciach otosklerozy cewnikowanie trąbki 
E u s t a c h j u s z a  bywa zazw7yczaj bezcelowe. Przyp. ref.).

K o e n i g  s t e i n .
H. F. HELMHOLZ i F. MILLIKIN. Stosunek zakażeń 

górnych dróg oddechowych do 'zapalenia miedniczek nerko- 
kowych. (Monatsschr. f. Kinderhlk. XXVI, z. 3, 1923,VI),

W 4 przypadkach zapalenia miedniczek nerkowych, 
które u 2 niemowląt wystąpiło po zapaleniu ucha środkowe­
go, a u 2 starszych dzieci po zapaleniu migdałków, zastrzyk- 
nięto 12 królikom dożylnie prątki okrężnicy, wyhodowane 
z moczu, i gronkowce oraz pociorkowce z uszu, zębów i nerek 
danych dzieci, Okazało się wtedy, że pod wpływem gronkow- 
ców i paciorkowców mocz króliczy częściej zawierał białko, 
ciałka ropne i bakterje, niż pod wpływem prątków okrężnicy. 
Mieszane hodowle z uszu, migdałków i jamy nosowogardzie- 
lowej, zastrzyknięte 24 królikom, u 14 wywołało cierpienia 
nerek.

C i e s z y ń s k i .

Choroby płuc..
DEBRE i LAPLANE. Studjum kliniczne nad począt­

kami gruźlicy ludzkiej. (La Presse med. 1921, Nr. 10).
Mowa o początkach gruźlicy u niemowląt. Po okresie 

wylęgania (od 1 do 4 miesięcy) następuje okres, w którym 
daje się zauważyć przy pilnej obserwacji —  gorączka, utrata 
wagi, zaburzenia w trawieniu, wreszcie kaszel i objawy, 
stwierdzane przy pomocy promieni R o e n t g e n a .  Na pe­
wien czas te objawy początkowych zmian płucno-gruczoło- 
wych ustępują miejsca okresowi utajonemu bez szczególnych 
objawów. Po kilku dniach, tygodniach lub, rzadko, miesiącach 
wraca gorączka, występują objawy rozmaite rozwijającej się 
gruźlicy. W przypadku lżejszego zakażenia rozwój dziecka mo 
że wcale nie uledz zmianie, lub też niemowlę, nie wykazując 
objawów gruźlicy czynnej, rozwija się gorzej, niż niemowlęta 
zdrowe. Autor akcentuje, że okres tworzenia się początkowych 
zmian gruźliczych w ustroju niemowlęcym bynajmniej nie prze­
biega zupełnie skrycie: badanie ścisłe i obserwacja dokładna, 
pozwalają zazwyczaj na przypuszczenie istnienia okresu 
przedallergicznego gruźlicy, który wreszcie znajduje po­
twierdzenie w wyniku dodatnim odczynu tuberkulinowego i w 
zmianach, stwierdzanych na kliszy rentgenowskiej.

M. G.
K. AOYAMA. Studja doświadczalne nad sposobem 

powstawania przewlekłej gruźlicy płuc. I donieś. (Z. f  
Tub. t. 38 z. 3, 1923).

Niedawno J. K o c h  i M o  11 e r !s ogłosili wyniki swych 
doświadczeń, w których udało im się przez karmienie króli­
ków lasecznikami perlicy otrzymywać gruźlicę przewlekła 
płuc, tak samo, jak u ludzi, głównie umiejscowioną w górnych
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piatach i w wolnych brzegach płuc. Wobec powstającej przy j 
tem gruźlicy gruczołów szyi autorowie ©i tłumaczą powyższe 
w ten sposób, że laseczniki gruźlicy ulegają wchłanianiu 
z tkanki adenoidalnych ust i z gruczołów chłonnych. Autor 
wstrzykiwał królikom do migdałków małe dawki ludzkich la- 
aeezników gruźliczych i w 2 przypadkach podśluzowo w mięk­
kie podniebienie, ażeby przekonać się, co może dać istotne 
zakażenie gruźlicze migdałków. Wszystkie króliki dostały j
przewlekłej gruźlicy płuc. W 31% przypadków wytworzyły się j
w płucach jamy, w 37% —  stwierdzono złogi wapienne (czę 
ścioj u zwierząt dorosłych). W dopisku autor zaznacza, że J 
w dalszych doświadczeniach stwierdzono naturalne '.przedosta­
wanie się laseczników gruźliczych do migdałków, skąd u kró­
lików po upływie 24 godzin znikały, przechodząc do sąsie­
dniego gruczołu chłonnego.

M. G.

SPITZ i ALTSCHUL. Zespół pierwotny, jego stwier j
dsenie i znaczenie. (Beitr. z Klin. d. Tub. t . 57 z. 1), j

Badania G h o n a  i szeregu innych badaczy wykazały, I
że w związku z zakażeniem pierwotnem zachorowują nie tylko 
bezpośrednio do miejsca ogniska pierwotnego przylegające |
gruczoły chłonne, lecz i dalsze aż do kąta żylnego. Początkowo j
stwierdzano t. zw. zespół pierwotny gruźliczy w płucach na i
stole sekcyjnym, dokładne jednak badania, przeprowadzone :
przy pomocy promieni R o e n t g e n a ,  dały możność wykry­
wania go i na żywych. Autorzy znajdowali odpowiednie zmia­
ny wewnątrzpłucne u dzieci i u dorosłych najczęściej po stro­
nie prawej na wysokości 7 lub 8 międzyżebrza, aczkolwiek wi­
dywali ogniska pierwotne i po stronie lewej i na innych wy- i
sokościach w płucu prawem. Zdaniem ich, przesuwalność tych j
ognisk podczas oddechu odróżnia je zazwyczaj od ognisk zgęsz- !
czenia we wnęce. Samo ognisko pierwotne daje się nadzwy- j
czaj rzadko stwierdzić klinicznie. Dopiero następcze zaatako­
wanie gruczołów chłonnych daje cały szereg objawów pod- ;
miotowych i przedmiotowych, jak: stan podgorączkowy, poty, j
wyczerpanie, wychudzenie, stłumienia przykręgowe, znane o- I
bjawy, dotyczące przewodnictwa głosu, różnice źrenic i t. p |
Dokładne badanie przy pomocy promieni R o e n t g e n a  j
pozwala często stwierdzić obecność tak ważnego dla ustroju ;
zespołu pierwotnego. i

M.,G.

F. NEUFELD. O niektórych wynikach nowszych ba­
dań nad gruźlicą (Beitr. Z. Klin. d. Tub. t. 56, z, 4),

Autor zgadza się z hipotezą F l i i g g e g o  co do wiel­
kiego znaczenia zakażenia kropelkowego, lecz Bądzi, że błęd­
ne byłoby przypuszczenie, iż przedostawanie Bię niewielkich 
ilości laseczników gruźliczych przez usta, nos i spojów­
kę oka ma być dla ustroju ludzkiego, zwłaszcza zaś dzie­
cięcego, praktycznie bez znaczenia. Nie ulega również 
kwestji, że jednokrotne zakażenie gruźlicze prowadzi do pew- j
nogo przekształcenia ustroju, co może spowodować dość j
nieraz znaczną odporność względem zakażenia wtórne­
go. Odporność ta jednak podlega wahaniom i w pewnych j
okresach czasu może znikać. Nie można więc dziś z pew- !
nością stwierdzić, że osoby, raz zakażone, nie mogą uleoz j
zakażeniu wtórnemu z zewnątrz, nawet, gdy jest ono pod !
względem liczby laseczników bardzo nieobfite.

M. G.

BEITZKE. O zakażeniu wtómem (reinfectio) w gru­
źlicy. (Beitr. z. Klin. d. Tub. t. 56, z. 4).

Pomijające rzadkie przypadki umiejscowienia zaka­
żenia pierwotnego na powierzchni ciała, należy uwzględnić 
głównie dwa siedliska t. zw. zespołu pierwotnego —  płuca 
i drogi trawienne. Najwyższe liczby dla umiejscowienia zmian 
pierwotnych w kiszkach otrzymali C o u n e i l m a n ,  M a l o r y  
i P e a r c e  (37,1%), najmniejsze (2,48%) G h o n .  Nie na­
leży zapominać, że laseczniki gruźlicy często przedostają sic 
przez niezmienioną śluzówkę, powodując pierwsze zmiany 
w gruczołach chłonnych. Okazało się przy tem, że mniej wię­
cej połowa przypadków pierwotnej gruźlicy kiszek powstaje na 
skutek zakażenia lasecznikami perlicy z mleka lub masła. N aj­
częstsze usadowienie zmian pierwotnych widuje się w płucach 
na skutek wdychania laseczników gruźlicy. Stąd gruźlica może 
szerzyć się drogą oskrzeli, prowadząc do gruźlicy płuc se­
rowatej (zwłaszcza u niemowląt); może również zakazić gru­
czoły śródpiersia i przedostać Bię do krwi tą drogą, powodując

nieraz w ten sposób zakażenie wtórne płuc .lub innych narzą­
dów, wreszcie może wywołać prosówkę. W większości przy­
padków następuje zupełne zagojenie „zdspołu pierwotnego" 
ze zwapnieniem lub nawet skostnieniem ognisk w płucu i gru­
czołach oskrzelowych czy kiszkowych. Według autora, ma To 
miejsce w 3/4 przypadków. Należy jednak wiedzieć, że, zanim 
do tego dojdzie, w ustroju mogą się już wytworzyć zmiany 
przerzutowe, które w dalszym ciągu albo ulegną wygojeniu, 
albo mogą spowodować właściwą gruźlicę płuc. Byłyby to 
przypadki, zawdzięczające swe powstanie t. zwanemu zakaże­
niu od wewnątrz (endogene R e i n f e c t i o n ) .  Daleko jednak 
częściej, zdaniem autora, zwykła gruźlica płuc powstaje na 
drodze wtórnego zakażenia z zewnątrz (exogen). Ma to pod 
względem praktycznym to duże znaczenie, że ustrój ludzki na­
leży chronić przed zakażeniem gruźliczem nie tylko w dzie­
ciństwie, lecz przez całe życie.

M. G.

E.RIST. Kliniczne różniczkowe rozpoznanie gruźli­
cy płuc. (Revue de la Tuberculoee Nr. 2, kwiecień 1923).

Doświadczenie ubiegłej wojny wykazało, że nasze me­
tody djagnostyczne w kwestji gruźlicy płuc wymagały rewizji.

Przed wojną względem gruźlicy stosowano metodę w y­
czekiwania.; wojna zaś wymagała decyzyj szybkich, moty­
wowanych i niedwuznacznych. Wkrótce stało się widocznem. 
że błędy rozpoznawcze w stosunku do gruźlicy były nadzwy­
czaj częste. Wiele przypadków tej choroby nierozpoznawano i, 
przeciwnie, wiele razy rozpoznawano gruźlicę tam, gdzie jej 
nie było.

Stosunkowo niedawno patologja i klinika gruźlicy 
wzbogaciły się całym szeregiem zdobyczy, a stare klasyczne 
metody rozpoznawcze niedostatecznie przystowały się do tych 
nowych wiadomości. Da się to ująć w następujące 4 punkty:

I. Stosowanie odczynu skórnego na tuberkulinę na 
wielką skalę wykazało, że zakażenie gruźlicze w społeczeń­
stwach cywilizowanych jest rzeczą powszechną. Odczyn skór­
ny dodatni nie może więc być uważany jako objaw diagno­
styczny gruźlicy— stanu chorobowego. Należy odróżniać infek 
cję gruźliczą, tak niezmiernie częstą w naszych społeczeń- 
wach, i gruźlicę— stan chorobowy, którym dotknięte są stosun­
kowo nieliczne jednostki.

Wczesne rozpoznanie gruźlicy ma więc dla nas zupełnie 
inne znaczenie, niż dla naszych poprzedników, którzy starali 
się wykryć stad ja początkowe „zakażenia". Dla nas osobniki 
z odczynem P i r ą u e t a  dodatnim są stosunkowo odporniej­
sze na „gruźlicę-stan chorobowy".

II. Badanie roentgenologiczne klatki piersiowej. Kli­
nicysta musi przyswoić sobie technikę „ekranu floryzują- 
cego‘ i winien sprawdzać otrzymane tą drogą informacje kla- 
sycznemi metodami badania fizykalnego oraz przez sekcję 
zwłok. Używanie systematyczne „ekranu" dało wiele nowych 
wiadomości. Wykryto zmiany chorobowe głębokie, których ucho 
znaleźć nie mogło; rozpad tkanki, gruźliczo zmnienionej, 
okazał się wcześniejszy i dalej posunięty; zagęszczenia obej­
mują większą przestrzeń, niż to się wydawało przy zwykłem 
badaniu fizykalnem.

Z drugiej strony wysłuchuje się nieraz liczne rzężenia 
i inne szmery dodatkowe, pozwalające przypuszczać znaczne 
zmiany tkankowe, a „ekran" daje obraz stosunków normal­
nych. W tych razach należy myśleć o zwykłym nieżycie oskrze­
li bez uszkodzenia tkanki płucnej.

III. Poszukiwanie prątków gruźliczych w plwocinie 
było dawniej często zaniedbywane. Zmiany fizykalne w płu­
cach i kilka objawów funkcjonalnych, powszechnie uznanych 
za objawy suchot, wystarczały do rozpoznania. Dziś brak 
prątków K o c h a  w plwocinie, stwierdzony kilkakrotnie, 
zmusza nas do roztrząsania możliwości innoj choroby, niż 
suchoty płucne.

IV. Rozwój oto-ryno-laryng)ologji wykazał częstość 
i znaczenie schorzeń górnych dróg oddechowych. Jama noso 
wa należy również dobrze, jak i płuco, do narządu oddecho­
wego. Zakażenia, niedrożność jamy nosowej mogą wpływać 
również dobrze na oskrzela i na tkankę płucną, jak schorze­
nia cewki moczowej odbijają się na pęcherzu i na nerkach.

Jak dalece powyższa koncepcja wsspółczesna rozpozna­
nia suchot płucnych różni isię od rozpoznania „tradycyjnego", 
wykazują odpowiednie statystyki, niedawno ogłoszone prze- 
władze wojskowe różnych krajów.

Według źródeł oficjalnych francuskich, błędy rozpo­
znawcze co do suchot płucnych podczas wojny dochodziły
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do 82,7%. Według oficjalnych źródeł angielskich też same 
omyłki sięgały 78,4%. W praktyce cywilnej autor stwierdził 
w przychodni przeciwgruźliczej w Paryżu 62% omyłek dia­
gnostycznych.

Trzy kategorje stanów chorobowych dają najczęścu. 
błędy rozpoznawcze.

1) Zespoły, które mają kilka objawów wspólnych ze 
schorzeniami narządu oddechowego lub które wtórnie dają 
zmiany patologiczne w płucach lub w opłucnie. Do tej kate- 
gorji należą schorzenia narządu krążenia np. endocarditis 
lenta, zwężenie zastawki dwudzielnej i Ł p.

2) Schorzenia niegruźlicze narządu oddechowego, 
których większość objawów jest identyczna z suchotami płuc- 
nemi. Np. kiła płuc, bąblowiec płuc, rak pierwotny płuc, roz­
strzeń oskrzeli i t. p.

3) Schorzenia górnych dróg oddechowych są przjr- 
czyną najczęstszą omyłek rozpoznawczych.

Do czasów ostatnich pamiętano niekiedy o wpływach 
mechanicznych zmian w górnych drogach oddechowych na 
oski’zela i płuca, ale o czynniku zakaźnym nigdy nie myślano. 
A przecież kaszel nawykowy jest często objawem przewle­
kłego nieżytu oskrzeli, pochodzącego od przewlekłego nie­
żytu nosa. 50% błędów rozpoznawczych w praktyce wojsko­
wej autora dotyczyło tej właśnie kategorji „kaszlących".

Dlaczego tyle omyłek w rozpoznawaniu suchot płuc­
nych ?

Przyczyn jest wiele, autor podkreśla dwie z nich:
1) Rozumowanie kliniczne lekarzy nie jest dostatecz­

nie objektywne, jest ono do pewnego stopnia upośledzone 
przez nacisk, jaki wywierają nauczanie, dyrektywy rządowe, 
opinja publiczna, wymagając rozpoznania gruźlicy możliwie 
wczesnego. Przychodnie są często tak zorganizowane, jak- 
gdyby chory zgłaszający się nie mógł cierpieć na inną cho­
robę, niż gruźlica.

2) W rozpoznawaniu suchot płucnych zbyt wiele wagi 
przywiązuje się do objawów ogólnych i funkcjonalnych 
z uszczerbkiem dla objawów fizykalnych. Tymczasem niema 
w przebiegu suchot płucnych ani jednego objawu lub zespołu, 
któregoby nie spotykano w przebiegu innych cierpień.

Po rozpatrzeniu objawów funkcjonalnych, należy za 
pomocą metod fizykalnych (opukiwanie, wysłuchiwanie, ba­
danie roentgenologiczne i t. p.) sprawdzić, czy w płucach lub 
w innych narządach są zmiany, które mogłyby tłumaczyć ob­
jawy zauważone. Jeżeli w płucach stwierdzi się objawy fizy­
kalne zmian ogniskowych, to wtedy nakży określić ich cha­
rakter etjologiczny.

W sprawie gruźlicy tylko wykrycie w wydzielinach, 
v danym razie w plwocinie, prątków K o c h a  jest jedynym 
elementem rozpoznawczym pewnym.

Autor sądzi, że jedno badanie ujemne niema znaczenia. 
10 badań ujemnych ma już wielką wartość, pod warunkiem, 
żs badania były wykonane bez zarzutu (homogenizacja, szcze­
pienie świnkom morskim). Byłoby nonsensem wymagać do 
:-ozpoznania gruźlicy bezwzględnie obecności prątków K o- 
c h a, ale praktyka odpowiednia niezmiernie często wykazuje 
obecność prątków w plwocinie, nawet w okresach bardzo 
wczesnych suchot. Jeżeli obecność prątków stwierdzić sie nie 
daje, to naszym obowiązkiem jest szukać poważnie i uczciwie, 
czy nie mamy do czynienia z innem schorzeniem, niż z 
gruźlicą.

Wynik ujemny tych wysiłków, systematycznie prze­
prowadzonych, upoważnia nas jedynie do przyjęcia „przez 
wyłączenie" rozpoznania „gruźlicy" i to tylko w charakterze 
hipotezy tymczasowej. St. P a r a d i s t a 1.

Choroby krwi i narządów krwiotwórczych-
W. SCHULTZ. Znaczenie układu naczyniowego w cho­

robach krwi. (Medizinische Klinik, 1923, Nr. 42).
Uszkodzenie naczyń kwionośnych odgrywa rolę w po­

wstawaniu krwawień, towarzyszących wszelkim skazom krwo­
tocznym. Pomiędzy stopniem krzepliwości krwi a szybkością 
ustania krwawienia zachodzi luźny tylko związek. Trombocy­
tów nie uważa autor za jedyny czynnik, od którego zależy 
czas krwawienia, ponieważ trombopenja nie zawsze idzie 
w parze ze skazą krwotoczną. W pojęciu krwawienia 
odróżnić można 3 ściśle odrębno czynniki: 1) czas krwa­
wienia, to znaczy okres czasu od chwili rozpoczęcia aż 
do^ ustania krwawienia, 2) (siłę krwawienia, dającą się 
zmierzyć wielkością kropel, wypływających w każdej chwili.

j  3) czas krzepnięcia krwi, wylanej poza obręb naczyń krwio­
nośnych. Otóż przy tamowaniu krwawienia odgrywa rolę ca­
ły szereg mechanizmów, tak ze strony naczyń krwionośnych 
wraz z ich otoczeniem, jak i ich zawartości: zawijanie się bło­
ny wewnętrznej do światła naczynia, kurczenie się elementów 
sprężystych ściany naczyniowej, szybkie powstawanie zakrze­
pów, szczególnie pod wpływem obfitującego w trombokina- 
zę soku tkanki mięśniowej, a nadewszystko skurcz błony 

i mięśniowej naczynia. Rola tego ostatniego czynnika bywa
| tak decydującą, że w niektórych przypadkach, jak np. przy
i postrzale w okolicę dużego naczynia, następowało obumarcie
i  kończyny z -powodu przerwania dowozu krwi, a przy operacji

stwierdzano, że naczynie nigdzie nie zostało przerwane w swej 
j  ciągłości, lecz że na wysokości zadziałania urazu wystąpił

odruchowo skurcz toniczny mięśniówki naczyniowej. Takiż 
i  segmentarny skurcz ściany naczyniowej stwierdzano również

przy wycięciu włókien współczulnych wraz z błoną zewnętrz- 
j  nej ściany naczyniowej. Współudział ściany naczyniowej
1 w tamowaniu krwotoku daje się wykazać również przy krwa-
j  wieniu z naczyń włosowatych.

Wchłaniając bibułą sączkową krople krwi, spływające 
j  z płatka usznego po nakłuciu, można wielkością plamek krwa­

wych mierzyć siłę krwawienia; otóż zbierając krople co 20 
min., wykazano stopniowe powiększanie się kropel aż do 80 min. 
od chwili ukłucia, a następnie stopniowe zmniejszanie się 
kropel, aż do chwili zupełnego ustania krwawienia. Według 

i K 6 n i g  a byłoby to dowodem, że ukłucie wywołuje zrazu
j skurcz naczynia (na drodze odruchowej), który stopniowo

ustępuje, a gdy światło naczynia osiągnie swe maximum, za- 
I czyna ono stopnioiwo się zwężać aż do całkowitego zamknięcia.

Autor spostrzegał zależność siły krwawienia od wpływów psy- 
; chicznych, co ujawniało się w ten spdsób, że krople na bibule
| stawały się większe, gdy uwaga osoby badanej skierowywała
{ się na nową osobę, wchodzącą do pokoju. To spostrzeżenie przy
j czynią się do wyjaśnienia znaczenia środków nasennych przy
! tamowaniu krwotoków. Na całość spraw naczyniowych, odgry-
' wających rolę przy tamowaniu krwawień, można wpłynąć roz-

maitemi sposobami. Według F r e u n d a ,  zachodzi we krwi 
równowaga między ciałami, wywierającemi na naczynia wpływ 
rozszerzający lub zwężający. Otóż równowagę tę można prze­
sunąć na korzyść substancji zwężającej przez wzmożenie 
procesów dyssymilacyjnych, przez upust krwi, naświetlanie 
roentgenowskie, transfuzję krwi, zastrzylcnięcie kazeozanu.

Badania E. W e i l a  wykazały, że adrenalina zmniejsza 
siłę krwawienia, azotyn amylowy —  zwięksiza, a obydwa te 
leki nie wpływają na czas krwawienia. Pituitryna zmniejteza 
zarówno siłę, jak i czas krwawienia. Emetyna w dawce 0,04 
podskórnie skraca czas krwawienia. Surowica krwi po upływie 

| 12— 24 godz. od chwili zastrzyknięcia skraca czas krwawie­
nia o 1/4— 1/2, a polepszenie to otrzymuje się przez szereg 
dni, Pełna krew ludzka (z cytrynianem lub bez) wpływa 

; jeszcze lepiej w tym samym sensie. Pepton przedłuża czas
J  krwawienia. Sole wapniowe pozostają bez wpływu. Naświetla­

nie roentgenowskie śledziony przy trombopenji nie wywierało 
żadnego wpływu na skłonność do krwotoków, na czas krwa­
wienia, liczbę płytek, niekurczliwość skrzepu i próbę zastoi- 
nową R u m p a 1-L e e d e g o .  E. B o k s e r .

MORAWITZ. O rozpoznaniu różniczkowem skazy 
krwotocznej. (Medizinische Klinik, 1923, Nr. 3).

G ni lec, jako awitaminoza, daje zawsze w wywiadach 
dłuższy brak świeżych pokarmów roślinnych, klinicznie zaś* 
liczne wybroczynki w skórze dokoła mieszków włosowych dol­
nej połowy ciała, które wyjątkowo tylko zdarzają się na skó­
rze twarzy i głowy owłosionej, wybroczyny w mięśniach w po­
staci bolesnych guzów i guzików, stomatitis scorbntica; obfi­
tych z trudem dających się zatamować krwotoków w tej cho­
robie nie stwierdza się, krzepliwość jest tu prawie normalna, 
liczba trombocytów waha się około normy; stwierdzić się daje 
uszkodzenie naczyń krwionośnych.

Choroba M o 11 e r-B a r 1 o w a jest odmianą gnilca, wy­
stępującą w wieku dziecięcym.

Krwawiączka— Haemophilia. Od krwawiączki, o której 
autor nic nowego nie podaje, odróżniać należy stany chorobo­
we, określane nazwą fibrynopenji ( M o r a w i t z ) ,  która to 
jednostka chorobowa w objawach jest podobna do krwa­
wiączki, lecz cechuje ją brak fibrynogenu we krwi, odmienną 
od krwawiączki chorobą jest również Thrombasthenia here- 
ditaria ( G l a n z m a n n ) ,  przebiegająca ped postacią dzie­
dzicznej skazy krwotocznej, a cechująca się zmniejszeniem 
liczby trombocytów, krzepliwość natomiast pozostaje pra-
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widłowa lub nieznacznie zwolniona; tej chorobie podlegają 
również kobieity.

Plamice (Purpurae). Jest to nazwa zbiorowa, obejmują­
ca całą grupę chorób, wymagających dalszego etjologicznego 
i patogenetycznego wyświetlenia i rozczłonkowania na posz­
czególne jednostki. Zgodnie z większością badaczy, jetet autor 
zwolennikiem dualistycznego podziału plamic na: połączone 
ze zmniejszeniem liczby trosmbocytów (purpura thrombope- 
nica) i niezwiązane z pomniejszeniem liczby płytek (purpura 
athrombopenica).

Purpura trombopenica s. Morbus Werlhofi:
1) obraz kliniczny bywa niejednolity, gdyż przebieg 

może być piorunujący lub przewlekły, przerywany lub ciągły; 
ani wielkość, ani umiejscowienie wylewów w poszczególnych 
tkankach lub okolicach ciała nie posiadają nic charaktery­
stycznego!. Niekiedy występują krwawienia jelitowe, których 
cechą znamienną jest bezbolesność; zdarza się czasem krwa­
wy mocz (haematuria), lecz bez objawów krwotocznego za­
palenia nerek;

2) badanie krwi wykazuje zmniejszenie liczby płytek 
często poniżej 30,000 i zjawienie się płytek olbrzymich; czas 
krwawienia znacznie przedłużony;

3) krzepliwość prawidłowa, niekiedy jednak zwolniona;
4) skrzep krwi nie wykazuje dążności do skurczenia 

się (irretractibilitas cruoris).
5) badanie stanu naczyń krwionośnych wykazuje ich 

współudział w schorzeniu.
Purpura athrombopenica czyli plamica S c h o n l e i n a -  

H e n o c h a:
1) Zaczyna się i przebiega, jak ostre schorzenie za­

kaźne z ogólnem niedomaganiem i gorączką przeważnie nie­
znaczna •

2) Wykwity zjawiają się nawałami, zdradzają wielo- 
postaciowość (polimorfizm), gdyż są tu nietylko wybroczy­
ny, lecz również rumienie, bąble i ograniczone obrzęki skóry.

3) Niejednokrotnie zajęte bywają stawy (peliosis 
rheumatica).

4) Krwawienia z przewodu pokarmowego, o ile -ię 
zdarzają, połączone są z bólami i krwawemi stolcami (purpu­
ra abdominalis.

5) Niekiedy spostrzega się objawy krwotocznego za­
palenie nerek. .. .

6 ) Dążność do nawrotów, szczególnie po podniesieniu 
się chorego z łóżka (purpura orthostatica).

7) We krwi stwierdza się liczbę trombocytów pra­
widłową lub zwiększoną, czas krwawienia i krzepnięcia nor­
malny. Z reguły występuje- zwiększenie liczby białych krwi­
nek.

8) Wielopostaciowość wykwitów pozwala wnioskować, 
że zachodzące w tym przypadku zmiany naczyniowe muszą 
mieć swoisty charakter, odmienny, niż w gnilcu i trombope- 
nji„ Objaw zastoinowy R u m p e l - L e e d e g o  niezawsze

i

J. ROSKAM. Patogeneza długotrwałości krwawienia 
w hemogenii i krwawiączce. (Presse medicale, 1923, Nr. 13j.

Okoliczność, że czas krwawienia D u c a u hemofilików 
jest normalny, w chorobie zaś W e r l h o f a  przedłużony, da­
ła autorowi bodziec do sprawdzenia panujących dotychczas 
poglądów' na przyczyny krwawienia w wyżej wymienionych 
chorobach, które u hemofilików mają polegać na zmniejszonej 
krzepliwości krwi, a w „syndromie hemogenicznym“ ( W e r l ­
h o f i  jemu pokrewne choroby) na zmniejszonej liczbie pły­
tek (thrombopenia).

Doświadczenia, przeprowadzone przez autora na psach 
za pomocą dożylnych zastrzyków żelatyny w roztworze kol- 
loidalnym, dowiodły, że ani zmniejszenie krzepliwości, ani 
zmniejszenie liczby płytek we krwi nie wywołują przedłuże­
nia normalnego czasu krwawienia; natomiast zespół tych 
dwóch czynników wpływa na czas trwania krwawienia.

Obserwacje kliniczne potwierdziły wyniki doświad­
czalne autora. Autor przekonał się, że czas trwania krwa­
wienia nie stoi zawsze w ścisłej łączności ze zmniejszeniem 
liczby płytek. Autor obserwował przypadki, w których przy 
znacznej trombopenji czas krwawienia był prawie normalny 
i odwrotnie. Dotychczasowe przypuszczenia, że płytki w syn­
dromie hemogenicznym straciły na - swej wartości aggluty- 
nacyjnej i wskutek tego również mogłyby wpływać na czas 
krwawienia, nie sprawdziły się.

Autor przekonał się, że czas krwawienia w syndromie 
hemogenicznym zależy od miejsca nakłucia: mianowicie,
u tego samego osobnika przy nakłuciu w różnych punktach 
jednego ucha lub obydwu uszu wahania czasu krwawienia były 
b. znaczne, od 48 minut do 3— 4 minut. U hemofilików zaś 
wahania te były znacznie mniejsze. Dla wytłumaczenia tych 
oto sprzeczności w syndromie hemogenicznym wysuwa autor 
moment zachorzenia właściwego śródbłonka naczyniowego 
(endothelitis haemorrhagica partialis).

W hemofilji krwawienie uzależnia autor od właściwo­
ści skrzepu, który się wytwarza, ale jest nietrwały (labilnyj 
wskutek braku włóknika, tego rusztowania każdego skrzepu 
normalnego.

W i g d o r o w i c z .

Choroby narządów trawienia.
M. REJCHMAN. Djagnostyka ogólna chorób przewo­

du pokarmowego. Warszawa, 1923.
Praca pod tym tytułem, stanowiąca Nr. 3-ci Wydaw­

nictw polskiego komitetu dla zwalczania raka, pozostała w po­
śmiertnej tece autora w stanie niedokończonym. Wydawca 
jej usprawiedliwia się wprawdzie z tego, że wydaje ją w tym 
stanie, niemniej jednak szkopuł to ważny, gdyż korzyść prak­
tyczna z tej książki niezmiernie maleje. Gdy we współczesnem 

i  opracowaniu takiej djagnostyki brak rentgenografji i w zupeł­
ności pominięte są metody badania chemicznego i mikrosko­
powego zawartości żołądkowej i kału, gdy na to, by nabrać 
należytego pojęcia o całokształcie djagnostyki chorób prze­
wodu pokarmowego, trzeba uciec isię do pomocy dwu jeszcze 
innych podręczników —  pozostaje tylko fragment jako pa­
miątka po autorze sumiennym i pracowitym, fragment, którego 
treści nic istotnego wprawdzie zarzucić nie można, który ob­
fituje nawet w wiele doskonałych wskazówek praktycznych, 
lecz który rościć nie może pretensji do wysokiej wartości 
naukowej, a zwłaszcza pedagogicznej. Należałoby może uzu­
pełnić tę książkę i wydać ją jako całość kompletną. Toż nie­
jednokrotnie na jeden podręcznik dwu, a nawet więcej auto 
rów się składa. M. F.

W. KNAPPE. 1) Czerwonka bakteryjna. 2) Czer­
wonka pełzakowa. Odbitki z „Podręcznika chorób zakaz- 
nych“ . Warszawa, 1924.

Dwie wymienione monografje, z których pierwsza obej­
muje 56 stronic, druga zaś 8 stronic druku, stanowią nowy 
dowód doskonałego opanowania przedmiotu przez autora, 
który już w roku 1915-ym przysporzył literaturze cenną pra­
cę p. t. „Dyzenterja“ . K n a p p e  wszechstronnie omawia 
czerwonkę i, zwłaszcza w pierwszej z prac powyższych, opie­
ra się nie tylko na literaturze, lecz nadto na własnym obfi­
tym materjale klinicznym. Tu też znać zmysł krytyczny au­
tora, który z olbrzymiego materjału, dotyczącego tych dwu 
chorób, wybiera jedynie to, co istotnie na uwzględnienie za - 
sługuje. Lekarz-epidemjolog, zarówno jak praktyk, znajdą 
w pracach powyższych wlszystko, czego spodziewać się można 
w monografjach treściwych. Skrzętnie zebrana literatura da 
im możność zorjentowania się w szczegółach, które autor 
w swych pracach pominął. Obiedwie monografje zalecić na­
leży najgoręcej nie tylko ze -względu na treść, ale również ze 
względu na to, że opracowana są bardzo strannie i napisane 
językiem jasnym, czystym, wytrzymującym wszelką krytyko 
literacką. M. F.

A. JURASZ. Choledocho-duodenostomja, jako sposób 
operacyjny w sprawach głębokich dróg żółciowych. (Zentrbl. 
f. Chirurg. Nr. 25, 1923.

Przyczyny, z powodu których operacje na drogach żół­
ciowych nie zawsze dają trwałe wyniki, znajduje autor albo 
w zbyt późnem wykonywaniu zabiegu albo w tern, że zabieg 
operacyjny, wykonywany obecnie, t. j. drenowanie przewodu 
wątrobnego w sprawach zapalnych dróg żółciowych, jest nie­
dostateczny. Powyższe twierdzenia robią z autora wyznawcę 
operacyj wczesnych, co potwierdziły również badania 
A s c h o f  f  a. Zwykle w takich przypadkach w czasie zabie­
gu, po dokładnem zbadaniu oburęcznem, usuwano kamienie, 
rozciągano blizny oraz mięsień-zwieracz O d i e g  o i zakłada­
no T— dren, według K o c h e r a .  Praktyka jednak wykazała, 
że w wielu przypadkach poprawa była czasowa, i po usunię- 
nięciu sączka gumowego sprawa po pewnym czasie znów po­
wracała. By uniknąć tego autor stosuje inny sposób opera­
cyjny, mianowicie zespolenie między dwunastnicą i przewodem
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żółciowym. Zabieg ten wykonał po raz pierwszy w 1888 r. 
R i e d e l ,  nie cieszył się on jednak wzięciem ogólnem. A u­
tor od 1919 r. zaczął stosować ten zabieg operacyjny i osta­
tecznie doszedł do przekonania, że jest to najlepszy sposób 
operacyjny w sprawach głębokich dróg żółciowych ze wzglę­
du na trwałe w y n ik i. Z 35 przypadków, operowanych tym 
sposobem, tylko w jednym było zejście śmiertelne.

E d w a r d  G o l d b e r g .

J. ROUILLARD. Nowy sposób badania żółci za pomo­
cą zastrzykiwania do dwunastnicy przez zgłębnik dwunastniczy 
siarczanu magnezowego. (La Pressa Medicale, 5.1. 1924 r.).

Prócz zwykłego sposobu badania żółci mieszanej, wy­
dobytej z dwunastnicy zgłębnikiem dwunastniczym, istnieje 
jeszcze inna metoda, dzięki której można otrzymać żółć od­
dzielnie z przewodu żółciowego wspólnego, z pęcherzyka 
żółciowego i z dróg żółciowych wątroby.

M. D o y o n 30 lat temu wykazał, że w czynności ru­
chowej trzew daje się zauważyć pewien anatagonizm, zdąża­
jący do zaoszczędzenia siły: czynności kurczliwej jednej czę­
ści towarzyszy rozluźnienie drugiej. (Loi d‘innervation con- 
traire). Wprowadzenie do żołądka lub dwunastnicy jakiegoś 
płynu drażniącego wywoływało długotrwałe podniesienie się 
ciśnienia w pęcherzyku żółciowym i jednocześnie rozluźnienie 
zwieracza przewodu żółciowego wspólnego. Działanie to za­
chodzi za pośrednictwem nerwu błędnego, gdyż podrażnienie 
jego końca dośrodkowego daje wyniki analogiczne.

W 1917 r. amerykanin M e 11 z e r ponownie badał 
sprawę korelacji mięśniówki pęcherzyka żółciowego i zwie­
racza O d d i e g o ,  stosując 25% roztwór siarczanu magne­
zowego, jako płynu drażniącego śluzówkę dwunastnicy, i 
otrzymał te same wyniki, co i D o y  o n.

W ślad za M e l t z e r e m  L y o n  wprowadzał zdro­
wemu człowiekowi przez zgłębnik dwunastniczy 25% roztwór 
S 0 4Mg i wydobywał z dwunastnicy trzy próbki żółci. 
Pierwsza próbka, którą nazywa żółcią A, wydziela się już po 
paru minutach od chwili wprowadzenia do dwunastnicy SO4 
Mg, w ilości od 10 do 15 ccm., żółć ta jest koloru złocistego 
i mało lepka, następnie dość prędko wydalona zostaje w dużej 
ilości (60— 150 ccm.) żółć znacznie gęstsza i ciemniejsza, 
tę drugą próbkę nazywa L y o n  żółcią B. Wreszcie wydziela 
się żółć jaśniejsza, przypominająca pod względem gęstości 
i barwy żółć A, tę trzecią próbkę nazywa żółcią C. Zdaniem 
L y o n a, żółć A pochodzi z przewodu żółciowego wspólnego, 
żółć B z pęcherzyka żółciowego i żółć C z dróg żółciowych 
wątroby.

Co się tyczy pochodzenia żółci typu B, to zdania ba­
daczy różnią się.

E i n h o r n  twierdzi, że żółć B wydzielana jest przez 
wątrobę, a zmiana koloru zależna jest od tego, że sole magne- 
zjowe, wchłonięte przez żyłę wrotną, wydzielane są z powro­
tem przez wątrobę.

C r o h n ,  R e i s s  i R a d i n ,  badając żółć aspirowaną 
podczas operacji pipetą z pęcherzyka żółciowego, nie stwier­
dzili podobieństwa jej do żółci typu B.

D u n n  i C o n n e l l  i inni autorzy obserwowali wydzie­
lanie się wszystkich typów żółci u chorych, którym usunięto 
pęcherzyk żółciowy. —  Na ten ostatni zarzut można odpo­
wiedzieć, że po wycięciu pęcherzyka żółciowego żółć zbierała 
się w rozszerzonych przewodach żółciowych, a stąd mogła 
być wydalona, jakby z pewnego rodzaju pęcherzyka.

Jednakowoż większość badaczy utrzymuje, że żółć typa 
B pochodzi z pęcherzyka żółciowego. Opierają się oni na tem, 
że żółć B wydalana zostaje w dużej ilości prawie w je ­
dnej chwili, że raptem następuje zmiana jej barwy, da­
lej podkreślają obecność w niej nabłonków wałeczkowa tych, 
większej zawartości cholesteryny (4 —  5 razy więcej, niż 
w żółci A albo C), soli i barwików żółciowych, co powoduje 
zwiększenie się c. gatunkowego (1040 do 1050 zamiast 1010).

Żółć typu B nie ma wyglądu jednolitego, jakby to by­
ło, gdyby wydzielana była wprost z wątroby.

Jeżeli pęcherzyk żółciowy kurczy się powoli, żółć B 
wydalana jest stopniowo.

Przy zatkaniu przewodu pęcherzykowego żółć B nie 
wydziela się, przy zatkaniu przewodu żółciowego wspólnego 
żółć zupełnie nie wypływa.

Zdaniem R o u i l l a r d a  możliwem jest, że żółć B jest 
mieszaniną żółci z pęcherzyka żółciowego i żółci z samej wą­
troby, wydzielonej gwałtownie pod wpływem SO Mg.

j Co się tyczy wykonania doświadczenia M e l t z e r a  i L y o n a ,
! to należy postępować w sposób następujący.

Gdy zgłębnik dwunastniczy znajduje się w dwunastnicy, 
aspirujemy nieco zawartości dwunastniczej lepkiej, alkalicznej, 
koloni żółtego, następnie przez lejek, umocowany na wol­
nym końcu zgłębnika, wlewamy 25 do 75 ccm. 25% rotztworu 
SO4 Mg.

Mniej więcej po 3, najdalej po 10 min. zaczyna się wy- 
j dalanie żółci. Wtedy poszczególne typy żółcfi zbieramy od-
| dzielnie.
i Manipulację tę chorzy naogół dobrze znoszą. Czasem,

a najczęściej w przypadkach przewlekłego zapalenia pęcherzy- 
I ka żółciowego i u wagotoników dopiero po dwu, a nawet po
| trzykrotnem wprowadzeniu SO4 Mg. otrzymujemy wynik po­

żądany. W ostatnim wypadku należy stosować belladonnę.
Wskutak podrażnienia śluzówki roztworem SO4 Mg. 

zbierana żółć może zawierać komórki nabłonkowe i leukocyty, 
pochodzące z dwunastnicy, co może doprowadzić do błędnego 
rozpoznania właściwego siedliska choroby. Wobec tego H o 1- 
1 a n d e r proponuje najpierw badać żółć pod wpływem nie- 
drażniącego śluzówki 5% roztworem peptonu w ilości 60 ccm., 
(roztwór peptonu również powoduje wydzielanie żółci), a do­
piero potem wprowadzać do dwunastnicy roztwór SO4 Mg.

Jeżeli chodzi o zebranie jałowych prób żółci, to należy 
chorego pozostawić naczczo, przed doświadczeniem wymyć do- 

I kładnie jego jamę ustną i zęby, zgłębnik wygotować, doświad-
j czenie wykonywać w rękawiczkach sterylizowanych. Gdy

zgłębnik znajduje się w żołądku, należy go przepłukać wodą 
destylowaną, potem słabym płynem antyseptycznym, z pły­
nów zrobić posiew. Następnie po przejściu zgłębnika do dwu­
nastnicy wydobyć i posiać żółć, wreszcie wprowadza ?się 
Mg SO4 (sterylizowany i zbiera się żółć A, B i C celem wyho­
dowania kultury.

Wjmiki badań makroskopowych, mikroskopowych, che­
micznych i bakterjologicznych wszystkich typów żółci m o­
gą przyczynić się do rozpoznawania siedliska choroby.

Żółć A, o ile jest b. lepka i mętna, zawiera liczne wa- 
łoczkowate komórki, zabarwione żółcią, leukocyty i bakterje, 
wskazuje to na zakażenie. przewodu wspólnego żółciowego. 
Żółć B b. gęsta, koloru ciemno brunatnego albo czarnego, 
z dużą ilością detrytu i śluzu, z licznemi zwyrodniałemi ko­
mórkami nabłonkowatemi, z kolonjami bakterji, z licznemi 
leukocytami i kryształkami cholesteryny —  przemawia za 
schorzeniem pęcherzyka żółciowego. Jednakowo niski procent 
cholesteryny w rozmaitych próbkach żółci pozwala podej­
rzewać zatkanie przewodu pęcherzykowego. Żółć C w stanach 
zapalnych dróg żółciowych wewnątrz-i zewnątrzwątro 
bnych zawiera zwyrodniałe komórki nabłonkowe.

St. D o b r y s z y c k i .

i DENK. Studja nad etjologją i zapobieganiem poope-
I racyjnemu wrzodowi jelita czczego. (Arch. f. Chir. 116).
j HABERER. W sprawie wrzodu trawiennego na zasa­

dzie dawniejszego i nowszego doświadczenia klinicznego, 
j  (Ibidem).

Coraz częściej w pośmiennictwie lekarskiem mnożą się 
j wzmianki o wrzodach trawiennych jelita czczego po opera-
j  cjach na żołądku. K i e f f e r  w 1903 roku zebrał wszystkiego

12 przypadków, D e n k zaś w 1920 r. —  309 przypadków. Co 
i do powstawania tych wrzodów brak zgodności w poglądach
| różnych badaczy. D e n k  wspomina o następujących teorjach:
I 1) mechaniczna, która uważa, że wrzód trawienny po-
\ wstaje z powodu zgorzeli śluzówki, wywołanej różnemi przy-
I czynami (zmiażdżenie jej przez zaciskacze podczas zabiegu,

drażnienie przez pozostawione nitki jedwabne (M a g o ) ,  ura­
żanie przez przechodzące pokarmy etc.);

2) chemiczna, która główną przyczynę widzi w nad- 
kwaśności treści żołądkowej. Doświadczenia K a t z e n s t e i -  
n a  i K a w a m u r y  na zwierzętach dowiodły, że sok żołąd- 

j kowy może mieć wpływ trawienny na śluzówkę jelita czczego
i tylko wtedy, gdy ta ostatnia uległa mechanicznemu uszko-
I dzeniu. Wrzody trawienne stwierdza się niejednokrotnie na-
| wet w przypadkach podkwaśności;
! 3) zaburzenia w krążeniu mogą, zdaniem S c h e r r e n a
I i S t e i n t h a l a ,  być przyczyną powstawania wrzodów tra-
I wiennych. Mianowicie stwierdzali oni ulcera peptica na miej-
S scu krwiaków, powstałych podczas poprzedniego zabiegu;
j  4) teorja nerwowa, której zwolennicy ( R i c h t e r ,

M a n d l ,  M a g n u s  i in.) uważają, że nadmierna pobudli-
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woee nerwów żołądka i splotów krezkowego i A u e r b a c h a  t
jest przyczyną skurczu naczyń w jelicie czczem. Ten skurcz i
wywołuje ograniczoną zgorzel śluzówki i w następstwie
wrzód trawienny. Miejscem powstawania bodźców nerwo­
wych może być pozostawiony wrzód żołądka lub dwunastnicy, 
blizna po zagojonym wrzodzie lub odźwiemik. Ten ostatni, 
zwłaszcza, gdy jest zwężony z powodu blizny lub zamknięty 
operacyjnie, jest uważany za główną przyczynę powstawania 
wrzodów trawiennych. Jego szkodliwy wpływ szczególnie pod­
kreśla H a  b e r  er. Podaje on następującą statystykę: 

na 865 rezekcyj —  0 wrzodów trawiennych, 
na 275 zespoleń żołądkowojelitowyeh 3 wrzody trawienne 
na 71 zespoleń z wyłączeniem odźwiemika —  12 wrzo­

dów trawiennych.
Że jednak odźwiernik nie jest jedyną przyczyną wrzo­

dów trawiennych, świadczy przypadek powstania takiego 
wrzodu po resekcji żołądka sposobem B i l l r o t h  II. W każ­
dym razie na odźwiemik powinno się zwrócić baczną uwagę. 
H a b e r  e r  miał 2 przypadki nawrotów wrzodów trawien­
nych z tego powodu, że przy pierwszym zabiegu nie usunął 
odźwiernika. Dlatego stanął on na stanowisku wykonywania 
radykalnych zabiegów w przypadkach wrzodów trawiennych i
z każdorazowem usuwaniem odźwiemika. j

Wnioski: i
1) Przy zabiegach z powodu wrzodów przy odźwier- 

niku lub dwunastnicy nie należy nigdy wyłączać odźwiemika.
2) Należy zawsze starać się wykonywać rezekcję. 

Gdzie to jest niemożliwe, należy ograniczyć się do zespolenia 
żołądkowo-jelitowego bez wyłączenia odźwiemika.

3) Ze sposobów reaekcji należy oddać pierwszeństwo j
sposobowi R y d y g i e r a  ( B i l l r o t h  I). i

4) Przy operacyjnem leczeniu wrzodów trawienyeh • 
należy wykonywać duże i radykalne zabiegi i w każdym przy­
padku usuwać odźwiemik.

B. E n d e Lra a n.

H. KUMMEL. O zapaleniach rzekomych wyrostka 
robaczkowego i t. zw. „samoistnych surowiczych zapaleniach 
otrzewny“ . (Die Therapie der Gegenwart IV, 1923 r.).

Zapalenia rzekome wyrostka robaczkowego zwracają 
od wielu lat uwagę lekarzy. Pierwszy opisał tę postać chorobo­
wą w 1904 roku F. F r a n k e  w przebiegu grypy. W r. 1910 
K u t n e r  stwierdził ją w gośćcu stawowym; w 1912 r. —  
C a r c a t e r a  w zapaleniu dolnego płata prawego płuca, głó­
wnie u dzieci, a L i e b 1 e i n w gruźliczem zapaleniu gruczołów 
krezkowych. W 1915 roku do wyżej wymienionych przyczyn, 
dających obraz „rzekomego zapalenia wyrostka robaczkowego'*, 
dodano jeszcze takie choroby, jak enterocolitis membranacea, 
coecum mobile, paratyphus i dur brzuszny. Nareszcie w ostat­
nich czasach (de M a r t ę  1, C a t a l o r d a  i in.) spostrzegano 
to cierpienie w zaburzeniach ośrodków autonomicznych ner­
wów jamy brzusznej, w których atropina uwalniała chorych 
od wszelkich dolegliwości. i

Tak zwane „samoistne" surowicze zapalenia otrzewny, 
t. j. takie, w których nie stwierdza się makroskopowych ,
zmian w narządach jamy brzusznej, ani innych przyczyn I
(chorób zakaźnych, serca i t. p.), zdaniem autora, zależą i
zawsze od zmian w wyrostku robaczkowym.

W każdym przypadku autorowi udawało się stwier 
dzać pod drobnowidzem wyraźne zmiany zapalne w tym 
narządzie. Po usunięciu wyrostka robaczkowego znika też 
zapalenie otrzewny wraz z wysiękiem. Autor dlatego nie 
zgadza się z N o w a c k e m ,  który twierdził, że ten surowi­
czy wysięk jest reakcją otrzewny na podrażnienie, wywołane 
przez świeżo narodzony folikuł, tembardziej, że niejednokrot­
nie stwierdza się go i u mężczyzn. W każdym przypadku su­
rowiczego samoistnego zapalenia otrzewny należy usunąć 
wyrostek robaczkowy, gdyż dłuższe trwanie tej choroby mo­
że wywołać wtórne zapalenie narządów małej miednicy — 
oophoritis, salpingitis. (A. M u l l e r ) .

Wnioski:
1) Rzekomem zapaleniem wyrostka robaczkowego na­

zywamy takie stany chorobowe, w których mamy wszystkie 
objawy zapalenia tego narządu, bez zmian w samym narzą­
dzie.

2) Tak zw. „samoistne" surowicze zapalenie otrzew­
ny jest wywoływane zmianami w wyrostku robaczkawym, 
gdyż po usunięciu tegoż ustenuje zupełnie i zapalenie suro­
wicze otrzewny.

B. E n d e l m a n .

Choroby dróg moczowych.
LEGUEU, MARSAN, FLAUDRIN. Przyczynek do 

leczenia nowotworów złośliwych pęcherza moczowego za po­
mocą mezotoru. (Journal d ‘Urologie T. 16 Nr. 2).

Autorzy zastosowali w 9 przypadkach guzów z ło ­
śliwych pęcherza moczowego rozczyn izotoniczny soli bro­
mowej mezotoru i to w następujący spoteób: 1) rozczyn B 
(1 mikrogram na cm. isz.) zastrzykiwali dożylnie lub podskór 
nie w ilości 1 cm. sz. w odstępach 3 dniowych; 2) rozczyn C 
(2 mkg. na 1 cm. sz.) wstrzykiwali do guza albo pęche­
rza w ilości 5 cm. sz. w odstępach tygodniowych, przy jedno- 
czesnem stosowaniu elektrokoagulacji. Już wkrótce po pierw­
szych zastrzyknięciach krwawienia ustępowały, bóle znikały, 
mocz oczyszczał się. W trzech przypadkach zauważyli cał­
kowite zbliznowacenie w miejscu guza. Autorzy gorąco za­
lecają wypróbowanie powyższego środka na większym ma­
teriale.

M. B e r k m a n .

V. SCHMIEDEN. Dwa przypadki całkowitego usu­
nięcia pęcherza moczowego. (Zt. f. Ur. Bd. 17. H. 1).

Autor zaleca stwierdzenie za pomocą promieni R o e n t ­
g e n a ,  czy pętla esicy jest dostatecznie ruchoma i długa. 
Operację wykonywa w 3 aktach: 1) cięcie brzuszne, przecię 
cie esicy* z je j części dogłowowej tworzy maleńki sztuczny 
odbyt, część zaś ogonową zaszywa, a dla zabezpieczenia (szwu 
przykrywa przydatkami sieciowemi (appendices epiploicae) 
Po paru dniach przystępuje do płukania dolnej części jeli­
ta. Po 14 dniach drugi akt: poprzezotrzewnowe (transperi- 
tonealne) odszukanie moczowodów, wszycie ich do dolnego 
(zaszytego) odcinka esicy w kierunku skośnym i to bez 
najmniejszego napięcia, bądź przegięcia. Akt trzeci nastę 
puje u ludzi względnie jeszcze silnych bezpośrednio, u w y­
niszczonych dopiero po zagojeniu się rany brzusznej. Po­
lega on na wy łuszczeniu pęcherza: cięcie łukowate ponad 
spojeniem łonowem, otwarcie otrzewny nad trzonem pęche­
rza, poczem ją  zaszywa, następnie pozaotrzewnowo wyłusz 
cza pęcherz na tępo; brzegi rany zaszywa po bokach, zo­
stawiając tampon M i k u 1 i c z a pośrodku. Po wszczepie­
niu moczowodów zakłada kateter „na komorne" do odbytu 
na kilka dni, po których już jelito przystosowuje się d<> 
swej nowej roli. Jeden z przypadków, operowany w powyż­
szy sposób obserwował autor w ciągu 1 i pół roku bez jakich­
kolwiek przerzutów, ani zapalenia miedniczek.

N. M a y z n e r.

F. LOTSCH. Postępowanie operacyjne w przypad­
kach wynicowania pęcherza moczowego. (Zt. f. Ur. Bd. 17.
H. 7).

Wynicowanie pęcherza charakteryzuje się rozstąpie­
niem się spojenia łonowego oraz brakiem przedniej ściany 
pęcherza aż do okolicy pępka; często towarzyszą i inne zabu­
rzenia rozwojowe, jak brak, ew. niedorozwój narządów płcio­
wych oraz rozszczepienie kręgosłupa (spina bifida). Ope­
racja ma 3 zadania: 1) stworzyć pęcherz, 2) usunąć wierz­
chniactwo (epispadia), 3) usunąć nietrzymanie moczu. Ad. 1) 
możemy zaszyć brzegi pęcherza, bądź zastosować plastykę 
skórną, lub plastykę za pomocą części jelita. Ad. 2 ) radzi 
autor przeciąć podłużnie członek aż do śluzówki cewki. Ad. 3) 
zaleca autor wyłącznie sposób M a y d 1 a. Pomimo zarzu­
tów, stawianych tej metodzie, oraz pomimo rozmaitych jej 
modyfikacyj autor na zasadzie 5 operowanych przez sie­
bie przypadków dochodzi do wniosku, iż jedynem racjonal- 
nem postępowaniem usunięcia mietrzymania moczu jest spo­
sób M a y d l a  z ewentualnem przedoperacyjnem usunięciem 
stanów zapalnych (o ile one istniały) w górnych częściach apa­
ratu moczowego.

N. M a y z n e r.

R. HOTTINGER. O izolowanej gruźlicy pęcherza 
moczowego. (Zeitschr. f. Ur. Bd. 7 Nr. 3).

Autor przytacza statystykę S a x t o r p h a  (1900), 
gdzie na 342 przypadki gruźlicy prosówkowej tylko w 4 
przypadkach gruźlica wyłącznie ograniczoną była do pęche­
rza, oraz przyznaje niezmierną rzadkość owej postaci cho­
robowej, jednak wierzy w możliwość istnienia tej postaci 
gruźlicy, ograniczonej wyłącznie do pęcherza, moczowego 
i na dowód przytacza 2 wymowne przypadki: 1) dotyczy 
panny 1. 35, u której stwierdzono owrzodzenie w pęcherzu (cy­
stoskopia) na przedniej ścianie oraz gruzełki, przy niezmienio-

www.dlibra.wum.edu.pl



29 Lutego 1924. WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE —  Nr. 2 69

nych ujściach moczowodowych, przy idealnej funkcji nerek. [ 
mocz z pęcherza zawierał laseczniki K o c h a .  Przypadek ten le • !
czono konserwatywnie (Hg. oxyc. płukanie ioraz instylacje i
z jodoformu), i już po 1 miesiącu laseczniki znikły, po 3 J
miesiącach poijemność pęcherza wróciła do normy, a w miej- i 
scu pierwotnego owrzodzenia widać w obrazie cystoskopo- | 
wyra zabliźnienie przy zupełnie dobrem samopoczuciu cho­
rej. Drugi przypadek dotyczy panny lat 25: laseczniki w mo­
czu; rozległe owrzodzenia w obrębie moczowodu prawego. 
Cewnikowanie obydwóch moczowodów daje zupełnie prawi­
dłowy mocz. Leczenie, jak powyżej. Po 4 tygodniach obja­
wy znikły, po 10 miesiącach mocz zupełnie czysty, zawiera 
pojedyńcze tylko b. c. krwi; laseczników K o c h a  nie zna­
leziono. Obraz pęcherza: owrzodzeń niema, śluzówka nieco 
zaczerwieniona; funkcja nerek przez cały czas prawidłowa.
Po 7 i pół latach miał autor wiadomość o chorej: ze strony 
układu moczowego żadnych dolegliwości nie stwierdza <się; 
natomiast zjawiły się od szeregu lat bóle w podbrzuszu pra­
wem, budzące podejrzenie gruźlicy gruczołów krezkowych.

N. M a y z n e r.

Choroby psychiczne.
E. FLATAU. O zespołach pozapiramidowych. (W y­

dawnictwa Tow. Nauk. Warsz. Monografja z Praoowni Neu- 
robiologicznej. Warszawa 1923 r.).

Sprawa zespołów pozapiramidowych stała się w ostat­
nich latach nader aktualną i wysunęła się na plan pierwszy 
wśród zagadnień neurologji nowoczesnej. Wiadomości, doty­
czące anatomji, fizjologji i patologji ośrodków i szlaków po­
zapiramidowych są zawarte w niezmiernie licznych pracach, 
ogłoszonych w najrozmaitszych wydawnictwach neurologicz­
nych. Wobec tego, że zapoznanie się dokładne z zagadnieniem 
ośrodków i szlaków pozapiramidowych napotyka na wielkie 
trudności, zjawiła się potrzeba zestawienia i oświetlenia kry­
tycznego tych licznych prac. Tej potrzebie aktualnej znako­
micie czyni zadość monografja F l a t a u a .  Znajdujemy 
w niaj we wstępie historycznym krótkie i jasne (streszcze­
nie poglądów różnych badaczów na sprawę zespołów poza­
piramidowych. Następnie wyłożona jest anatomja węzłów 
środkowych m ó z g u  i szlaków, łączących te węzły z innemi 
okolicami układu nerwowego ośrodkowego, przyczem wykład 
ten ilustruje odpowiednia tablica schematyczna. W rozdzia­
le 3-im są streszczone wyniki badań fizjologicznych nad czyn­
nościami węzłów środkowych mózgu. Wreszcie rozdział ostat­
ni jest poświęcony patologji zespołów pozapiramidowych.
W tym rozdziale autoi wylicza jednostki chorobowe, które 
można zaliczyć do cierpień pozapiramidowych, podaje kolej­
no charakterystykę kliniczną i anatomiczną tych jednostek 
i poddaje krytyce poglądy różnych badaczów na ich patoge­
nezę i klasyfikację. Autor nie ogranicza się jednak do ze­
stawienia danych, zawartych w piśmiennictwie, i w końcu swei 
monografji podaje własny pogląd na klasyfikację i patoge­
nezę zespołów pozapiramidowych. Dzieli on te zespoły na 
dwie wielkie grupy: zespół hypertoniczny (choroba Wilsona, 
stwardnienie rzekome W e s t p h a l  a-S t r u m p e l l a ,  drżą • 
czka poraźna, parkinsonizm objawowy, stężenie mięśni mia­
żdżycowe F o e r s t e r a ,  niektóre postacie choroby L i 11 - 
l ea ,  hemitonja udarowa B e c h t e r e w a )  i zespół hyperki- 
netyczny (atetoza obustronna, kurcz torsyjny, pląsawica zwy­
kła i przewlekła, niektóre postacie drgań i ruchów myoklo- 
nicznych, zespoły śpiączkowe, w których występują ruchy 
mimowolne). Powstanie zespołów hypertonicznych autor tłu­
maczy zniszczeniem ośrodków i szlaków wpływających ha­
mująco na t. zw. tonocentry, t. j. ośrodki i jądra, otrzymu­
jące podniety od receptorów czuciowych i wpływające bez­
pośrednio na napięcie mięśniowe, za takie iośrodki hamująco 
autor uważa ciało blade i wzgórze wzrokowe.

Mechanizm powstawania zefepołów hyperkinetycznych 
jest, według autora, trudniejszy do wyjaśnienia, być może, ro­
lę główną odgrywa w nim przerwanie podniet regulujących, 
które stale dopływają do dziedziny ruchowej kory mózgowej 
od ośrodków podkorowych: węzłów środkowych i móżdżku.
W ten sposób źródło ostateczne hyperkinez autor widzi w ko­
rze mózgowej, pozbawionej podniet regulujących, które ze 
wszech stron napływają do niej z głębszych dziedzin móz­
gowia. Wykład zwięzły i jasny oraz oryginalne ujęcie tema­
tu czyni z książki F l a t a u a  nader cenny nabytek w na- 
szem piśmiennictwie lekarskiem.

J. K o e l i c h e n .

i
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A. KRONFELD. O współrzędnościach psychofizycz­
nych w kształtowaniu się obrazów chorobowych. (Klin. Woca. 
Nr. 42. 1923).

Autor podkreśla konieczność biologicznego ujmowania 
zjawisk psychicznych, aczkolwiek zdaje sobie sprawę, że ta­
kie ich rozważanie nie może być jedyne i wystarczające. Ka- 
tegorja całości, organizmu, osoby staje się nieodzowną no»- 
mą, do której odnosimy mietylko przejawy psychiczne, ale 
i somatyczne, albowiem i te otrzymują w ten sposób swoje 
właściwe znaczenie. Pojęcie współrzędności psychofizycznej 
w kształtowaniu się obrazu chorobowego w ^ ik a  właśnie z uj­
mowania spraw somatycznych jakoteż i psychicznych pod 
kątem całości biologicznej, do jakiej należą. Współczesna 

| medycyna kładzie nacisk na t. zw. analizę strukturalną obra­
zów chorobowych z najszerszem uwzględnieniem podłoża kon­
stytucjonalnego. Objawy •somatyczne mogą być w pierwszym 

j rzędzie wyrazem spraw psychicznych (mimika, fizjognomika,
i mechanizmy „atawistyczne" K r a e p e l i n a ) .  Powtóre, zja- 
| wiska somatyczne mogą towarzyszyć (sprawom wzruszenio-
j wym (zmiany w krążeniu krwi, czynności serca, oddychania,

przewodu pokarmowego). Odwrotnie znowu powodują za­
burzenia czynnościowe tych układów pewne objawy psychi­
czne (np. stany lękowe przy pewnych zaburzeniach oddy­
chania i krążenia krwi). Inaczej przejawiają się objawy so­
matyczne procesów psychicznych przy podłożu wagotonicz- 
nem, inaczej przy usposobieniu sympatykotonicznem. Pewne 
zmiany ze strony gruczołów o wydzielaniu wewnętrznem są, 
jak wiadomo, współrzędne z okręślonemi objawami psychicz­
nemu Bardzo ważną formą współrzędności jest symbolizacja. 
Świadome i nieświadome wspomnienia oraz pierwotne, nie­
kiedy autogenetyczne wczesne popędy znajdują swój wyraz 
w objawach somatycznych. Jak wiadomo, jest to dziedzina, 
w której epokowa odkrycia poczynił F r e u d ,  a z nim psy­
choanaliza.

Pewne współrzędności psychofizyczne należą do typo­
wych (konstytucja hypertyreoidalna z właściwem jej uspo­
sobieniem żywem, ruchliwem, niespokojnem, —  konstytucja 
paratyreoidalna i t. zw. typ eidetyczny J a e n s c h a ,  odznacza­
jący się skłonnością do subjektywnych wyobrażeń plastycs 
nych o charakterze postrzeżeniowym). Sfera t. zw. infanty- 
lizmów dostarcza bogatego materjału w tym kierunku, a 
i tutaj znamionom somatycznym pewnego typu odpowiadają 
nie tylko pewne ogólne cechy psychiczne, ale częstokroć nie 
które osobliwości właściwe tylko określonym typom gruczo­
łowym. Sfera osobliwości seksualnych dostarcza przykładów 
odmian psychofizycznych, uwarunkowanych biologicznie.

W dziedzinie psychjatrji należy podnieść zasługi 
K r e t s c h m e r a ,  który wykazał współrzędności między 
pewnemi grupami psychoz i charakterów a pewnemi typami 
konstytucji somatycznej.

Peiwnym stanom chorobowym cielesnym są właściwe 
odrębne cechy psychiczne (np. stany charłactwa i niektóre 
gruźlicze z ich euforją), inne znów wyzwalają ukryte cechy 
Usposobienia (indywidualne ukształtowanie t. z w. psychoz 
objawowych). Wreszcie na zakończenie największa grupa 
współrzędności psychofizycznych to zaburzenia somatyczne, 
czy to psychorodnie powstałe, czy też psychicznie zużytkowa­
ne (nerwice organów, histerja i nourastenja). Z jednej stro­
ny mamy tutaj zaburzenia fizjopatyczne z nadbudową psy­
chiczną (np. bóle, trwające dłużej, niźli zapalenie nerwu: 
pierwiastki czynnościowe przy stwardnieniu wieloognisko- 
wem). Z drugiej (strony mamy obszerną grupę zaburzeń 
somatycznych pochodzenia czysto psychorodnego.

G. B y c h o w s k i .

KRETSCHMER, Konstytucja a rasa. (Zeitschrift f. 
die gesammte Neur. u. Psych. T. 82).

Cele i drogi badania antropologicznego a konstytucjo­
nalnego są różne. Badacz ras operuje pierwiastkami histc- 
rycznemi, badacz typów konstytucjonalnych wyszukuje pod­
stawy fizjologiczne typów ludzkich, zależnie od przeważają­
cego działania pewnych gruczołów o wydzielaniu wewnętrz- 
nsm i ich hormonów, lub też od przewagi pewnego typu prze­
miany materji. Obie dyscypliny wyodrębniają typy, które 
i?dnak nie pokrywają się nawzajem, lecz, przeciwnie, krzy 
żują się. Dzieje się to dlatego, ponieważ dobór naturalny, 
w"lka o byt i t. d. wcale nie troszczą się o czystość pier­
wiastków fizjologicznych, któremi operuje nauka o konsty­
tucji, lecz wyszukują z zewsząd i potęgują takie cechy, które 
najmniej przystpsowane są doi życia; tak wytwarzają się typy 
rasowe przeciętne, zdrowe, stanowiące syntezę czystych ty-
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pów konstytucjonalnych. Badacz zaś tych ostatnich wyszu­
kuje takie okazy, u których przeważa jednostronnie wpływ 
pewnych układów gruczołowych, a które są skutkiem tego 
właśnie najgorzej do życia przystosowane. Te typy nazywa 
on konstytucjonalnie czystemi; isą to właśnie najkrańcowsze, 
najgorzej się dające rozmnażać odmiany ludzkie o wybitnej 
skłonności do choroby, habitus phthisicus, arthriticus (typy
0 skłonności do psychozy rozszczepieniowej lub okresowej).

W typach rasowych można czasem, a nawet często od­
naleźć jednak przewagę pewnych cech konstytucjonalnych, 
ale ctółabionych lub zmieszanych z innemi, obojętnemi lub 
wprost sprzecznemi; tak tylko w rozwoju rasy mogły się 
one utrzymać. Czasem znowu mechanika rozwoju ras nie 
może rozszczepić pewnego zespołu cech konstytucjonalnych, 
które ściśle współzależą od wspólnych przyczyn fizjologicz 
nych, a z których to cech niektóre tylko są dla rozwoju danej 
rasy korzystne, inne obojętne lub nawet szkodliwe; wskutek 
Upomnianej wyżej fizjologicznej współzależności razem się 
jednak utrwalają. Tak nprz., wąski i ostry nos rasy północ 
nej jest dla niej szkodliwszy może, niżby był szeroki i płaski, 
wspólnie zależy on jednak od tych czynników, które powo­
dują szczupłość i zwinność budowy ciała, chłodny tempe­
rament o zabarwieniu schizotymicznem —  cechy pomocne dla 
rasy północnej w jej ciężkiej walce o byt z przyrodą.

J. K e m p n e r .

G. SPECHT. Układ roślinny a zaburzenia psychiczne. 
(Zeitschrift f. d. g. Neur. u. Psych. B, 84 p, 438—443, 1923)

Śmierć chorych na porażenie postępujące nie następu­
je z powodu zachorzenia kory mózgowej, gdyż ta ostatnia 
nie odgrywa dla czynności „życiowych" roli dominującej. 
„Życie" tkwi w okolicach filogenetycznie starszych —  w mię- 
dzymózgowiu. Uwiąd (marasmus) porażońców polega na 
ogólnym upadku czynności układu roślinnego, którego ośro­
dek główny położony jest właśnie w międzymózgowiu, gdzie 
krętki kiłowe często powodują to samo zniszczenie, co i w ko­
rze. Z innej znowu strony, objawy roślinne w katatonicznych 
postaciach schizofrenji pozwalają R e i c h a r d t o w i  wypo­
wiedzieć zdanie, że proces schizofreniczny ma swoje siedlisko 
przedewszystkiem w szczególnie ważnych życiowo okolicacn 
pnia mózgowego (między —  i zamózgowie). Ponieważ życie 
roślinne i pierwotne uczucia oraz popędy są w ścisłej ze so­
bą łączności, musimy również w tej okolicy mózgowia przy­
puszczać ośrodek pierwotnego życia psychicznego. Prace roz­
maitych badaczy upoważniają autora do następującej śmia­
łej tezy: „dusza" leży w osi mózgowordzeniowej z jej głównym 
ośrodkiem w międzymózgowiu, kora zaś jest jedynie po- 
raocniczem narządem „duszy".

E. H e r m a n .

F. MÓLLENDORF. O znaczeniu djagnostycznem do- 
skómego szczepienia płynu mózgowordzeniowego w nagmin- 
nem zapaleniu mózgu. (Zeitschrift fur d. gesammte Neurol.
u. Psych., tom 86, zesz. 1 i 2, 1923).

Autor prześledził na 21 przypadkach nagminnego za­
palenia mózgu w okresach wczesnych i późniejszych stoso­
wane już poprzednio przez Q u e s t a doskórne .szczepienie 
płynu mózgowordzeniowego. Natychmiast po dokonaniu na­
kłucia lędźwiowego zastrzykiwał choremu doskómie 0,1 cm. 
jego własnego płynu mózgowordzeniowego. Niektórych cho­
rych szczepił dwukrotnie w odstępach kilkudniowych. W 20 
przypadkach (13 starszych, 7 świeżych) wynik był ujemny.

W jednym przypadku (8 tydzień choroby) wynik do­
datni. Biały bąbel zcmienił się w czerwoną grudkę, która 
następnego dnia zbladła, a potem znikła.

Powtórne szczepienie tej samej chorej (w 10 dni po 
pierwszem) dało wynik ujemny.

Autor przeszczepiał też płyn mózgowordzeniowy jedne­
go chorego na drugiego, będącego w tym samym lub też in­
nym okresie choroby, lecz zawsze z wynikiem ujemnym. 
Również u chorych, dotkniętych innem cierpieniem układu 
nerwowego, (szczepionych ich własnym płynem, wynik byt 
ujemny (meningit. tuberculosa, parał. progressiva, lues cerebri
1 t. d .). Autor nie może zatem potwierdzić wyników badania 
Q u e s t a, który na zasadzie 3 dodatnich wyników (w świe­
żych przypadkach) oraz jednego ujemnego (w rok po przeby­
ciu choroby) sądził, iż w ten sposób można wykryć antigen, 
znikający w okresie poprawy.

B a u-P r u s s a k o w a .

H. LERMAN. O psychopatji, jako następstwie na­
gminnego zapalenia mózgu u dzieci. (Zeitschrift fur die ge 
sammte Neurol. u. Psych., tom 86, zesz. I i II, 1923).

Opis kliniczny 2 chorych, u których w następstwie na­
gminnego zapalenia mózgu rozwinął się stan psychopatyczny, 
zbliżony do psychopatji konstytucjonalnej.

Przypadek I. 13-letni chłopak, dziedzicznie nieobar- 
czony. Przed chorobą krnąbrny, popełniał drobne kradzieże. 
W 1920 r. grypa. W rok później wystąpiły zaburzenia soma­
tyczne i psychiczne. Sztywność tułowia i kończyn, amimia, 
ubóstwo i powolność ruchów, ślinotok oraz inne objawy ze­
społu P a r k i n s o n a .  Chory chwilami zahamowany, chwi­
lami nadmiernie ruchliwy, nieposłuszny, uparty. Orjentacja 
zachowana, inteligencja nietknięta. Napady w rodzaju kata- 
tonicznego stuporu. Wśród rozmowy nagle pada na podłogę, 
podniesiony pada z powrotem. Niekiedy napady duszności, 
dające się przerwać przez odwrócenie uwagi chorego. Nu 
oddziale bije innych chorych, dokucza im, kradnie, drapie 
i kaleczy sam siebie, zanieczyszcza się z rozmysłu, by się 
uchylić od nauki w szkole, niewrażliwy na napomnienia i kary. 
Gdy chce —  jest pojętny i uważny. Z biegiem czasu stan- 
się pogarsza; napady częstsze, zamiary samobójcze.

Przypadek II. 9-letni chłopak, dziedzicznie nieobarczo- 
ny. Enuresis nocturna. W 1920 r. grypa z zaburzeniami snu. 
które pozostały. Przyjęty do szpitala w czerwcu 1921 r. wy­
kazywał: amimię, ślinotok, zwiotczenie mięśni kończyn i tu 
łowią, powolność ruchów, retropulsję. Mowa niewyraźna, 
szybka.

Inteligencja nietknięta. Usposobienie zmienne. Czasami 
ożywiony bawi się z innemi dziećmi, czasami pada nagle 
na podłogę i leży nieruchomo w najdziwaczniejszych pozy­
cjach. Zanieczyszcza się. W nocy niespokojny, bije inne dzie­
ci, kradnie. W przystępie szału bije sam siebie, uderza głową 
o podłogę.

Autor zaznacza, iż tego rodzaju zaburzeń psychicz­
nych, będących oznaką zupełnego rozpadu osobowości, nie 
spotykał u osobników dorosłych, dotkniętych nagminnen. 
zapaleniem mózgu.

B a u-P r u s s a k o w a .

M. GUREWITSCH. O zmianach charakteru u dzieci 
na skutek organicznych cierpień mózgu. (Zeitschrift fur 
die gesammte Neurol. und Psych., tom 86, ze(sz. 4— 5, 1923).

Nagminne zapalenie mózgu wywołuje niekiedy u dzie­
ci poważne zmiany w sferze etycznej, zmieniając całko­
wicie charakter dziecka i wytwarzając stan, który przypo­
mina „Morał insanity". Ten t. zw. anetyczny zespół obja­
wów ( A l b r e c h t )  obserwował autor nietylko u dzieci, 
które przebyły nagminne zapalenie mózgu, ale również w na­
stępstwie duru plamistego oraz w 1 przypadku kiły mózgu 
(nabytej).

W 2 przypadkach, dotyczących dzieci w wieku 7— 9 
lat, zmiany charakteru zaczęły się ujawniać wkrótce po prze­
byciu ostrego okresu nagminnego zapalenia mózgu. Dzieci 
te stały się złe, biły inne dzieci, kradły, wyrażały się cynicz­
nie, jedno z nich uciekało z domu, drugie wychodziło nago 
na ulicę. W obu przypadkach stwierdzono ponadto pewne 
opóźnienie rozwoju umysłowego (1— 1Y- roku podług B i • 
n e t a ) ,  niemożność skupienia uwagi, niepokój ruchowy.

W przypadku, dotyczącym 11-letniego chłopca, choro­
bliwa zmiana charakteru wystąpiła w parę lat po zakażenia 
kiłowem. Stwierdzono u niego również osłabienie pamięci, 
zdolności zapamiętywania, niezdolność skupienia uwagi, 
opóźnienie procesu myślenia, zmienny nastrój oraz niektóre 
zmiany somatyczne: dysartrję, nierówność źrenic, ataksję. 
wzmożenie odruchów ścięgnowych. Krew: M e i n i c k e  4~ 
W a s s e r m a n n  -| Po leczeniu swoistem objawy psy­
chiczne i somatyczne ustąpiły zupełnie

W 2 przypadkach, dotyczących chłopców w wieku 10—- 
15 i pół lat, anetyczny zespół objawów wystąpił wkrótce po 
przebyciu duru plamistego. U jednego z nich stwierdzono po­
nadto niedowład prawostronny.

Następstwem nagminnego zapalenia mózgu u dzieci 
mogą być zaburzenia psychiczne, bez cech anetycznych, 
powodujące również zmianę charakteru. Z przytoczonych przez 
autora opisów klinicznych 2 chorych okazuje się, iż dzieci, 
poprzednio łagodne, po przebyciu nagminnego zapalenia 
mózgu stały tsię kapryśne, drażliwe, skłonne do płaczu, zmien­
ne w nastroju. Objawy te objął autor nazwą zespołu dysty- 
micznego. Wszystkie te zaburzenia psychiczne przypisuje au­
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tor (z pewnera prawdopodobieństwem) zmianom w węzłach 
podstawowych mózgu i wyraża przypuszczenie, iż, dzięki po­
dobieństwu zespołu anetycznego do wrodzonych stanów psy­
chopatycznych, uda się może rozwiązać problemat lokalizacji 
i genezy psychopatji konstytucjonalnej.

B a u-P r u s s a k o w a .

K. BERINGER. Wzmożone pragnienie a nagminne 
zapalenie mózgu. (Zeitschrift fur die gesammte Neurol. und 
Psych., tom 86, zesz. 4 i 5, 1923).

Wzmożone pragnienie, jako następstwo nagminnego za­
palenia mózgu, jest objawem bardzo rzadkim, Autorowi udało 
się zebrać w całem dostępnem mu piśmiennictwie tylko 11 
przypadków encephal. epidem., w których objaw ten był opi­
sany. Podaje opis kliniczny swego własnego, dokładnie opra 
cowanego przypadku, w którym w 3 lata po przebyciu na­
gminnego zapalenia mózgu wystąpiła polydipsia. (Chory wy­
pijał około 15 1. wody dziennie). Po wypiciu znacznej ilości 
wody dostawał niekiedy szeregu napadów drgawek kloniczno- 
toniczmych z utratą przytomności.

Na zasadzie dokładnych badań, przeprowadzonych 
przez G y o r g y e g o  (a dotyczących wprowadzenia i wydzie­
lania wody, wydzielania Na Cl, N i NH,* odczynu i cię­
żaru gatunkowego moczu, zawartości Na Cl i białka surowi­
czego w surowicy krwi— oraz w kierunku zachowania się ustro ­
ju pad wpływem wprowadzenia nadmiaru Na Cl, zastrzykiwa- 
nia teocyny i wyciągu z przysadki mózgowej), doszedł do 
wniosku, iż wzmożone pragnienie w danym przypadku nie jest 
objawem moczówki prostej. Uważa je za objaw, wywołany 
zmianami organicznemi na dnie IV komory.

Za tern przemawia: 1) zmniejszona ilość Na Cl w krwi 
ehorego; 2) szybkie oddziaływanie chorego na teocynę, brak 
oddziaływania ,na wyciąg z przysadki mózgowej (pituglan- 
dol). Autor powołuje się na badania V e i l a ,  który, drażniąc 
dno IV komory u zwierząt, otrzymywał zmniejszenie zawarto­
ści Na Cl w krwi (hypochloremję) i zwiększenie jej wydzie­
lanie z moczem (hyperchlorurję). Wzmożone pragnienie, wy­
woływano doświadczalnie z dna IV komory oraz z podwzgórza.

Co do okresu choroby, w którym wystąpić może wzmo­
żone pragnienie, oraz co do czasu trwania tego zaburzenia, 
nie może autor na zasadzie tych 12 przypadków nic pewnego 
powiedzieć. Leczenie wyciągiem z przysadki dało w 2 przy­
padkach przejściowe polepszenie, w 4 pozostało bez wpływu.

B a u-P r u s s a k o w a .

Radjologja.
PELS LEUSDEN. O owrzodzeniach wywołanych promie­

niami Roentgena i o ich leczeniu chirurgicznem. (Med. Klin. 
Nr. 35. 1923).

W miarę wzrostu lecznictwa rentgenicznego wzrosła 
też liczba owrzodzeń, które wymagają specjalnego leczenia, 
oraz liczba spraw sądowych o odszkodowanie. Owrzodzenia 
te mogą być przyczyną zniekształceń i nawet stałej utraty 
zdolności do pracy. Autor twierdzi, iż częściej powstają te 
owrzodzenia i modzele skutkiem nieumiejętnego leczenia, i żą­
da, by rentgenoterapją bezwzględnie zajmowali się specja­
liści, dokładnie obznajmieni ze sprawą lecznictwa i najno- 
wszemi zdobyczami w tej dziedzinie, nie zaprzecza jednak, 
iż konstytucja chorego ma również duże znaczenie, na do­
wód czego przytacza przykłady, gdzie jednakowe dawki 
w temże cierpieniu wywoływały różne następstwa. Co do sa ­
mych owrzodzeń i modzeli, to głównym objawem ich są silne 
bóle oraz bardzo długie i trudne gojenie się zwykłemi spo­
sobami. Bóle, według autora, zależą od podrażnienia zakoń­
czeń nerwów, leżących w ranie wśród tkanki zmartwiałej. 
Autor jest zwolennikiem najradykalniejszego postępowania w 
przypadkach owrzodzenia. Zaleca, o ile jest to możliwe, leczyć 
takie owrzodzenia i modzele, jak gdyby złośliwe guzy, a więc 
wyciąć aż do zdrowych tkanek, w zależności od umiejscowienia 
i rozległości. Po usunięciu części chorych należy wykonać 
plastykę, wziąwszy płaty odpowiednie z części, sąsiednich. 
Rany po plastyce leczy za pomocą metody T h i e r s c h a  
lub też częściej zastrzykiwaniem zawiesiny z nabłonka. Jeśli 
owrzodzenia są zbyt rozległe, to częściowo pokrywa je zdro­
wą skórę, po uprzedniem doprowadzeniu do ziaminowania. 
resztę zaś za pomocą powyższych zastrzykiwań zawiesiny.

E. G o 1 d b e r g.

H. NEVERMANN. Przyczynek do leczenia zaburzeń 
ogólnych, wywołanych naświetlaniami rentgenowskiemi. (Klin. 
Woch. 37— 38. 1923).

Jak wiadomo z badań V o 1 t z  a, w surowicy osób, moc­
no naświetlonych promieniami R o e n t g e n a ,  zmajdywanj 
•spadek poziomu NaCl w surowicy krwi. Wobec tego za­
częto stosować w przypadkach „porażenia" rentgeńowego 
doustne lub dożylne dawki hypertonicznych rozczynów soli 
kuchennej. Stosowanie tych dawek sprawia, iż ilość soli w su­
rowicy wzrasta, i jednocześnie ustępuje ogólne niedomaga­
nie. Badania autora wykazują, że oba te zjawiska, t. j. 
wzrost chlorków oraz powrót do zdrowia, występują rów­
nież i po podaniu koniaku oraz po zastrzyknięciu pre­
paratu kazeiny, aolanu. Wskazuje to, że zaburzenia w prze­
mianie chlorków nie są przyczyną ogólnego osłabienia po- 
rentgenowego, lecz że wchodzą tutaj w rachubę czynniki ze 
strony układu wegetacyjnego, które wtórnie wpływają na 
gospodarkę solną ustroju, 

j E. G o 1 d b e r g.

Medycyna Sadowa.
E. ZIEMKE. Samouszkodzenia. (Archiv. fur krimi- 

nalistik 75. 4).
Brak podniet zewnętrznych i zwykłego zatrudnienia 

powoduje u wielu więźniów stany lękowe, które narówni 
z bezsennością i brakiem apetytu czasami wywołują skłon­
ności do samouszkodzenia i zamachów samobójczych. W are­
sztach śledczych samobójstwa dokonywane są bardzo często, 
Stosunkowo częściej, niż na wolności; tak w aresztach Ber­
lina i Kilonii było samobójstw 1 na 2000 (0,5 na tysiąc), 
gdy na wolności ten stosunek wynosi 0,2 na 1000. Zama­
chy samobójcze są jeszcze częstsze, dość dużo jednak bywa 
zamachów udanych. Samobójstwa w aresztach najczęściej 
są popełniane przez powieszenie się, gdyż jest to sposób 
najwięcej dla więźnia dostępny. Częste są w więzieniach 
samouszkodzenia lub choroby, wywoływane sztucznie; tego 
rodzaju cierpienia aresztanci sobie wywołują, żeby uzyskać 
przeniesienie do lazaretu, do klinik, otrzymać lepszy wikt 
skrócić swój pobyt w więzieniu i t. d. Nieraz obserwowano 
połykanie najrozmaitszych przedmiotów, jak klucze, łyżki, 
kawałki drutu, gwoździe, igły i t. d.; u jednej 16 letniej pa­
nienki znaleziono w żołądku 210 najrozmaitszych powyżej po­
danych przedmiotów. Niektórzy z tych aresztantów byli zdro­
wi pod względem psychicznym, inni znów przedstawiali ro­
zmaite stopnie zboczenia psychicznego; u niektórych zaś 

j stwierdzono wybitna znieczulenie błon śluzowych. Obcięcie
I członka lub jąder, jak wogóle wszelkie uszkodzenia narzą-
! dów płciowych, zwykle bywają dokonywane przez psycho­

patów i chorych umysłowo, 
i W. G r z y w o - D ą b r o w s k i .

H. FISCHER. Samouszkodzenia u więźniów. (Deu- 
| tsche Zeitschr. f. die gesamte gerichtliche Medizin. III Band.

1923 r.).
Z samouszkodzeniami spotykamy się w przypadkach, 

gdy chodzi o uchylenie się od obowiązków służby wojsko­
wej, gdy przy wypadku przy pracy, wypadku kolejowym i t.d. 

i ktoś wywołuje sobie uszkodzenie w celu upozorowania, że
I uszkodzenie to powstało przy danym wypadku. Trzecia gru-
I pa samouszkodzeń należy już ściślej do zakresu medycy­

ny Sądowej; odróżniamy tu następujące tego rodzaju przy­
padki :

1) samouszkodzenia w celu wprowadzania w błąd 
j władz, naprzykład w przypadkach oskarżenia o zgwałcenie,

szczególniej u historyczek, przy samowykastrowaniu się 
j  i t. d.;

2) samouszkodzenia w celu uchylenia się od odsiady­
wania kary więzienia;

3) więźniowie często wprowadzają ciała obce do otwo­
rów naturalnych lub łykają je, żeby wywołać rozmaite do­
legliwości i być zwolnionymi lub przeniesionymi do lazaretu.

Autor opisuje 15 przypadków połknięcia przez więź­
niów rozmaitych przedmiotów; między innomi, u pewnego 
więźnia wydobyto przy operacji 209 przedmiotów, jak kawał­
ki iszkła, łyżki, kawałki drzewa i t. d., inny więzień połknął 
4 tuziny igieł do szycia, część tych igieł wyszła wraz z kałem, 
a reszta, wędrując w ciele, nieraz powodowała występowanie 

j silnych nagłych bólów, inny znów łykał kawałki drutu, haki
i ścienne, kawałki blachy i t. d. W innych przypadkach— pe-
i wien więzień rozciął sobie praeputium i częściowo członek
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drugi wywołał zapalenie cewki i pęcherza, wprowadzając 
do cewki kawałki drzewa i metalową końcówkę od cygar 
niczki, masując zaś członek, przepychał te przedmioty do pę­
cherza, inny znów, wprowadzając do odbytnicy mydło i roz­
drapując błonę śluzową odbytnicy, imitował stolce czerwon­
kowe; jedem z obserwowanych przez autora więźniów wy­
wołał sobie aseptyczne ropnie na ramionach przez zastrzy- 
kiwanie terpozidu (namiastka terpentyny). Przyczyny tego ro­
dzaju samouszkodzeń są rozmaite, często bardzo osoby te 
są chore umysłowo, i tego rodzaju uszkodzenia stoją w związ­
ku z ich urojeniami i omamami, często ma się do czynienia 
z osobami o usposobieniu histerycznem, nieraz cierpiącemi na 
wybitne znieczulenia. W innych razach są to osobniki zdro­
we, w ten sposób próbujące spowodować odmianę w swym 
losie, przeniesienie do kliniki, zwolnienie.

W. G r z y w o - D ą b r o w s k i .

GELMA. Studja nad psychjatrją więzienną w Stras­
burgu. (Annales de Medecine Legale 1923. IX ).

Autor zaznacza, że opieka psych jatryczna nad więź­
niami we Francji jest niewystarczająca, że lekarze więzienni 
nie mają wykształcenia psychiatrycznego. Pod tym wzglę 
dem ogromnie ją wyprzedziła Belgja, gdzie więzienie obec­
ne jest nietylko środkiem obrony społeczeństwa, lecz i miej­
scem reedukacji moralnej. W 1907 r. zapoczątkowano tam 
poważne istudja nad przestępcami pod kierunkiem dr. V e r - 
v a c k a naprzód w Brukselli, w więzieniu Minimes, następ­
nie w Forest, gdzie zorganizowano poważne ognisko badań 
antropologicznych i psychiatrycznych. Prócz tego przy wię­
zieniu w Saint Gilles założono oddział psychiatryczny na 20 
łóżek. Dla pozostałych 8 okręgów karnych jest jrojekt za­
łożenia podobnych ośrodków psychiatrycznych, prócz tego le­
karzem więziennem może być tylko lekarz, obeznany z psy- 
ehjatrją.

We Francji naukę nad więźniami zapoczątkował Stras­
burg, gdzie od 1922 r. odbywają się w więzieniach specjal­
ne wykłady dla studentów medycyny oraz prawa. Jest to 
rodzaj kliniki psychiatrycznej specjalnej, przeznaczonej do 
zaznajomienia słuchaczy z psychologią przestępcy oraz prze­
stępstwem. Projektuje się iw miarę możności zorganizowa­
nie przy tej klinice odpowiedniej biblioteki.

M. G r z y w o - D ą b r o w s k a .

A. DIETRICH. Znaczenie społeczne nagminnego za­
palenia mózgu. (Zeitschrift f. die geisamte gericht. Med 
1923 r. III. Bd.).

Na podstawie 17 własnych przypadków i literatury 
przedmiotu autor przychodzi do wniosków następujących:

1) Ogromne rozpowszechnienie nagminnego zapaleniu 
mózgu, ciężkie objawy choroby, a szczególnie objawy psy­
chicznie, często towarzyszące temu cierpieniu, sprawiają, że 
choroba ta nabiera znaczenia nie tylko naukowego, lecz wa­
żna jest też z punktu widzenia społecznego.

2) Przy chronicznym przebiegu cierpienia, szczególnie, 
gdy występują (silne bóle, mają miejsce stany przygnębie­
nia, połączone z niepokojem wewnętrznym i lękiem, oo nie­
raz doprowadza chorych do samobójstw; w takich przypad­
kach należałoby umieszczać chorych w zakładach zamknię­
tych.

3) W niektórych przypadkach nie da się wyłączyć, ż* 
silny uraz w głowę mógł wywołać chorobę; może to mieć 
znaczenie, o ile będzie chodziło o uzyskanie odszkodowania, 
względnie o otrzymanie renty od towarzystw ubezpieczeń.

Ciężkie postacie przewlekłego i postępującego nagmin­
nego zapalenia mózgu mogą się rozwinąć i trwać miesiące i la­
ta po przebyciu pozornie bardzo lekkiego zachorzenia pod 
postacią influenzy, co bardzo utrudnia (stwierdzenie zależno­
ści pomiędzy istotną przyczyną a długotrwałemi ciężkiemi 
skutkami choroby.

4) Chorzy w stanie wyraźnego podniecenia i w sta­
nie zamętu psychicznego powinni być przyjmowani do od­
powiednich zakładów leczniczych.

6) Brzy chronicznym przebiegu cierpienia w okresie 
przed ukończeniem okresu dojrzałości płciowej spostrzegano 
wybitną zmianę charakteru dzieci: w niektórych przypad­
kach występowała zmiana na lepsze, w innych znów— dzieci 
stawały się złośliwe i nabywały skłonności do czynów aspo­
łecznych, tak, że trzeba było umieszczać je w zakładach za­
mkniętych.

6) Ciąża na prżebieg cierpienia wpływa niekorzystnie.

W. G r z y w o - D ą b r o w s k i .

Zapiski lecznicze.
opracował doc. dr. St. KLEJN, ordynator szpitala na Czystem

Anthelmintica.
1. Glisty (ascaris lumbricoides). Niehigjeniczne wa­

runki życia ostatnich lat 10 stały ̂ ię przyczyną ogromnego roz­
powszechnienia choroby czerwiowej, a szczególnie glist u lu­
dzi. Objawy tego cierpienia są niekiedy bardzo słabo wyrażo­
ne, niekiedy dają ciężki obraz chorobowy, jak n. p. uporczywe 
wymioty, rozwolnienie, bóle brzucha, zajęcie dróg żółciowych, 
meningismus i t. d. Leczenie dotychczasowe santoniną nie 
jest radykalne, gdyż usuwa z kiszek tylko pewną część glist, 
jak tego dowodzi następcze badanie kału. W sprawie tego 
badania zaznaczyć należy, iż niaznalezienie jaj glist nie dowo­
dzi jeszcze wcale nieobecności tych ostatnich w przewodzie 
pokarmowym, szczególnie, gdy przypadkiem usadowią się tam 
wyłącznie osobniki męskie, nie wydzielające, rozumie się, jaj. 
W takim wypadku, celem upewnienia się co do słuszności na­
szych podejrzeń, należy rodzajem próby dać środek czerwio- 
gubny.

Najpewniejszym środkiem okazał się według naszych 
doświadczeń oleum chenopodii anthelmintici —  olejek eterycz­
ny o bardzo przykrym smaku i zapachu. Własności te znie­
walają do stosowania go w kapsułkach żelatynowych, które 
każda apteka przyrządzić potrafi z zawartością leku żądaną. 
Najpraktyczniej jest posługiwać się kapsułkami, 'zawierającemi 
po 8 kropel olejku, przyczem bardzo ważne jest ścisłe

dawkowanie. Chorym powyżej 15 lat daje się rano naczczo 
3 razy co godzinę po 2 kapsułki (3 razy po 16 kropel), każdą 
dawkę należy popić gorącą kawą czarną. W godzinę po osta­
tniej dawce dajemy choremu 40— 50.0 oleju rącznikowego. 
Wysoka ta dawka rycyny jest niezbędna z tego powodu, że
ol. chenopodii wywołuje zaparcie, glist zaś nie zabija, lecz jo 
odurza, to też pewne i szybkie opróżnienie jelit z glist i olejku 
jest konieczne, tembardziej, że wessanie tego leku może wy­
wołać przykre objawy otrucia, pomiędzy któremi na wyróżnie­
nie zasługuje głuchota, mogąca pozostać czas dłuższy. W 
wypróżnieniach oddanych znajdujemy zawsze, niekiedy w cią­
gu całego szeregu dni, glisty nieraz w liczbie ogromnej, do­
tychczas przy stosowaniu santoniny nie widywanej.

U chorych w wieku od 10— 15 lat dajemy olejek tylko 
2 razy po 2 kapsułki co godzina, a więc 32 krople, u dzieci 
zaś od 6— 10 lat raz jeden 2 kapsułki (16 kropel). Dzieci do 
5 roku życia otrzymują jednorazowo dwa razy tyle kropel, cc 
dziecko ma lat; dawkę rycyny odpowiednio tu zmniejszamy 
Jeżeli po 4 godzinach niema wypróżnienia, podajemy śro­
dek czyszczący po raz drugi i przemywamy kiszki duża 
ilością wody.

Środek powyżtszy, jak się niejednokrotnie przekonałem 
nigdy nie zawodzi i usuwa często glisty nawet tam, gdzie już 
poprzednio stosowano santoninę. Przy zachowaniu powyż 
szych ostrożności objawy zatrucia nigdy nie występują.
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Posiedzenia Towarzystw Lekarskich*).
Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.

Posiedzenie z dnia 5.II.1924 r.
R u t k o w s k i  wygłosił rzecz p. t. Wstęp do nauki 

o konstytucji (druk rozpoczęty w numerze niniejszym).
W dyskusji L o t h zwraca uwagę na niewłaściwość na 

z wy „konstytucja" i wolałby użyć wyrazu „konstytucjonalizm", 
s następnie wykazuje pewne słabe strony „mendelizmu".

W dalszym ciągu zabierali głos w dyskusji H i r s z ­
f e l d ,  S a b a t  i prelegent.

Sekcja gastrologiczna.
Posiedzenie z dnia 20.11 1924 r.

1. R u b i n r o t  wgłosił w imieniu swojem i G r u ­
d z i ń s k i e g o ,  który nie mógł przybyć na posiedzenie, 
wspomnienie pośmiertne o J u d c i e.

2. W e j n e r t  i G r u n d z a c h  wygłosili wspomieme 
pośmiertne o Konstantym S i e r p  i ń s k i m  (będzie* ogłoszone 
drukiem na innem miejscu).

3. W i t k o w s k i  pokazuje z oddziału chirurgicznego 
d-ra Aleksandra Z a w a d z k i e g o  trzech chorych po ope­
racji wycięcia żołądka. U dwuch dokonano wycięcia z powoda 
wrzodu żołądka, u trzeciego z powodu raka. We wszystkich 
trzech przypadkach rozległe wycięcie z zaspoleniem pozosta­
łej części z jelitem czczem sposobem R e i c h e 1-P o 1 y a. 
Dwunastnicę zamknięto na głucho. Znieczulenie miejscowe 
sposobem K a p p i s - L a b o r d e a .  Przebieg pooperacyjny 
we wszystkich trzech przypadkach gładki. Powrót do zdrowia 
zupełny.

Następnie pokazuje W. preparat części żołądka, otrzy­
many po wycięciu wrzodu małej krzywizny, i preparat żo­
łądka z guzem rozległym o charakterze złośliwym również po 
wycięciu. Guz był przyrośnięty w zupełności do wątroby, tak, 
że został usunięty z częścią otoczki G 1 i s s o n a.

4. C y t r o n b e r g  przedstawił z ambulatorjum d-ra 
T u c h e n d l e r a  przypadek złośliwego zwyrodnienia wrzodu 
żołądka z wczesnym przerzutem do płuc o przebiegu wy­
bitnie powolnym (pokaz chorej). 62 letnia kobieta cierpi od 
3 i pół roku na dolegliwości, przemawiające za przewlekłym 
wrzodem żołądka. Przed 1 i pół rokiem badanie rentgenolo­
giczne (dr.E l e k t o r o w i c z )  potwierdziło rozpoznanie wrzo­
du żołądka; stwierdzono także w środkowym płacie pr. płuc;* 
intenzywme zaciemnienie wielkości jaja kurzego, ostro odci­
nające się od otoczenia; wypukowo i wysłuchowo w temże 
miejscu stłumienie i osłabiony oddech bez rzężeń. Wobec: 1) 
braku jakichkolwiekbądź danych, wskazujących na przebytą 
gruźlicę lub kiłę; 2) stale wykrywanych, utajonych krwa­
wień w stolcu; 4) ujemnego odczynu W a s s e r m a n n a ;
5) ujemnych wyników badania krwi i plwociny; 6) bezskutecz­
ności znacznych dawek jodu rozpoznano przed D/2 rokiem zło­
śliwy wrzód żołądka z przerzutem do płuc. Przebieg choroby 
bardzo zmienny. Ostatnio przerwa w dolegliwościach sześcio­
miesięczna. Dopiero w dniu demonstracji chora zjawiła się po­
nownie, skarżąc się na ustawiczny ból w lewem podżebrzu, 
ogólne osłabienie, częsty kaszel i krwioplucie. Plwocina ma 
typowy wygląd galaretki malinowej, nie zawiera prątków 
gruźliczych, krętków, komórek nawotworowych.

W dyskusji oświadcza Z a w a d z k i ,  że przeszedł w zu­
pełności od zespolenia do wycięcia.

Technika dziesiejsza wycięcia postąpiła tak daleko, że 
zespolenie samo straciło cechy zabiegu łagodniejszego i bez­
pieczniejszego. Śmiertelność przy dzisiejszej technice i spo­
sobie wykonania wycięcia spadła do minimum, a w każdym 
razie nie jest większa, a nawet może jest mniejsza, niż po- 
zespoleniu. Powikłania pooperacyjne, występujące po zespo­
leniu, zdarzają się bardzo rzadko po wycięciu.

Co do przypadku, przedstawionego przez C y  t r o n -  
b e r g  a, przypomina Z. operowany przez siebie przypadek 
usunięcia guza łopatki z przerzutem do płuc. I ten chory cie­
szył się względnem zdrowiem przez 1 i pół roku, od czasu 
do czasu miewał krwioplucie. Zmarł z powodu przerzutu mię­
saka do płuc.

S a b a t  powątpiewa o związku guza w płucach, stwier-

*) Redakcja chętnie umieszczać będzie krótkie i wcze­
śnie nadsyłane sprawozdania z posiedzeń wszystkich Towa­
rzystw Lekarskich Polskich.

dzoneigo rentgenologicznie, z guzem czy wrzodem żołądka. 
Dalsze odpowiednie badania mogą tę sprawę wyjaśnić.

T u c h e n d l e r  zaznacza duże trudności rozpoznawcze, 
jakie nastręczał przypadek, demonstrowany przez C y t r o n ­
b e r g  a. Rozpoznanie wahało się między wrzodem a rakiem 
żołądka, a wobec zmienności objawów zastanawiano się i nad 
charakterem przymiotowym danej sprawy.

Dalej łącznie z danym przypadkiem T. rozpatruje aktu­
alną dziś sprawę, ostatnio poruszoną przez P 1 a u t a, wrzodu 
rakowatego żołądka, czyli sprawę powstawania raka z wrzo­
du, t. j. przeistaczania się wrzodu w raka.

W e j n e r t  zwraca uwagę na przypadek raka żołądka, 
demonstrowanego przez W i t k o w s k i e g i o ,  i zaznacza, że 
nawet w przypadkach t. zw. casus inoperabilis należy przystę­
pować do cięcia brzusznego, bo przy dzisiejszej technice nie 
raz guz, jak w tym przypadku, pozornie nie nadający się do 
zabiegu, udaje się usunąć.

B o g a c k i  omawia leczenie białkowe parenteralne czy 
wśródżylne wrzodów drążących żołądka sposobem B i e t -  

| P r i b r a m a.
| O r z e c h  twierdzi, że w kwestji leczenia wrzodu żo-
| łądka nie padło ostatnie słowo. Po rezekcjach grozi niebezpie-
: czoństwo powstania wrzodu trawiennego jelita czczego, po
i proteinoterapji —  nawroty.
| Z a w a d z k i  zaznacza, że przyczyną tych powikłań
I pooperacyjnych często nie jest operacja, lecz najczęściej nie-
| zachowanie djety i zaniedbywanie dalszego leczenia we­

wnętrznego, niezbędnego po zabiegu.
W dalszym ciągu w dyskusji zabierali jeszcze głos: 

G r u n d z a c h ,  R u b i n r o t ,  C y t r o n b e r g .

Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej.
I Posiedzenie z dnia 29J 1924 r.
j  Sekretarz K n a p p e odczytał sprawozdanie z działal-
| ności Towarzystwa w r. 1923, które w streszczeniu przedsta

wia się w posób następujący: Utworzono sekcję kliniczna 
i zorganizowano zebrania klubowe. Przy wydatnej pomocy 

{ członków Towarzystwa powstało pismo „Warszawskie Czaso-
I pismo Lekarskie". W osobach swych członków Towarzystwo

brało udział w rozmaitych uroczystościach, zjazdach, komite­
tach i delegacjach. Na uroczystość Marji Curie-Skłodowskiei 
wysłało Towarzystwo do Paryża telegram gratulacyjny. Z po­
wodu zamiaru zwinięcia Ministerstwa Zdrowia Publicznego 
Towarzystwo zwracało się kilkakrotnie do odpowiednich władz 
z memorjałami, wykazującemi zgubne następstwa tego kroku

Wygłoszono w Towarzystwie 11 odczytów na tyluż po­
siedzeniach plenarnych. W sekcji klinicznej odbyło się po­
siedzeń 8 z licznemi pokazami i odczytami. Zebrań klubo 
wych było 5 z takąż liczbę odczytów z rozmaitych dziedzin 
wiedzy.

j  Członków liczyło Towarzystwo 211.
j Do Zarządu na rok 1924 w miejsce dwuch członków.

którzy z niego ustąpili, weszli koledzy: S z w a r c  i T r e n -  
i k n e r .  Z roku poprzedniego pozostali: D ł u s k i  (prezes),
I A d a m s k i  i P a w ł o w i c z  (wiceprezesi), K n a p p e  (se-
i kretarz), H e f l i c h  (skarbnik), K o w a l e  z e w s k i  i S r e -
I b r n y.
i Na temże posiedzeniu B u d z i ń s k a - T y l i c k a  wy­

głosiła odczyt p. t. „Ustawa o opiece Społecznej". Ustawa 
ta została zatwierdzona przez sejm i ma wejść w życie 

I w marcu r. b.
i

Zrzeszenie Lekarzy Rzeczypospolitej Polskiej.
Posiedzenie z dnia 6.XII 1923 r.

Sekretarz L e z e r o w i c z  odczytał sprawozdanie 
z rocznej działalności Zrzeszenia, z którego okazuje się, że:
1) na 14 posiedzeniach pokazowo-odczytowych przedstawiono 
39 chorych i wygłoszono 11 odczytów; 2) utworzono stałą czy­
telnię, zaopatrzoną w najpoczytniejsze pisma lekarskie; 3 ) 
zaprojektowano założenie bibljoteki i urządzenie kursów do­
kształcających dla lekarzy; 4) liczba członków wynosi 288;
5) zorganizowano fil je na prowincji; 6) urządzono kilka po­
siedzeń odczytowych, poświęconych sprawom zawodowym, i po­
czyniono kroki w celu uregulowania nienormalnych stosunków, 
panujących w różnych instytucjach społeczno-lekarskich, a do­
tyczących głównie warunków pracy, wynagrodzenia i przyj-
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mowania lekarzy; 7) opracowano statut kasy wzajemnej po­
mocy; 8) powołano do życia klub i urządzono szereg wieczo­
rów towarzyskich; 9) wystosowano memorjał, protestujący 
przeciwko odezwie wydziału lekarskiego Uniw. Jagielloń­
skiego, oraz memorjał w sprawie „numerus clausus".

Na rok 1924 wybrano: na prezesa: W. R ó b i n a, na wi­
ceprezesów : L. E n d e l m a n a  i H. S z t a b h o l c a ,  na se­
kretarzy: L. L e z e r o w i c z a  i G r a b e r a ,  na skarbnika: 
J. M u t e r m i 1 c h a, na bibljotekarza: T. S i m c h o w i c z a .

Polskie Towarzystwo Otolaryngologiczne.
Posiedzenie z dnia 20.XII 1923 r.

Pokazy chorych:
1) K a r b o w s k i :  Przypadek ropnego zapalenia

opon mózgowych usznego pochodzenia z wyzdrowieniem po 
dokonanej labiryntotomji.

Przypadek dotyczy 22-letniej chorej, która od lat dzie­
cinnych cierpi na sprawę ropną lewego ucha środkowego. 
Przed 5-ma laty wystąpiło porażenie lew. n. twarzowego. 
W marcu 1923 r. chora przywieziona została w stanie ciężkim 
do szpitala na oddział Dr. F 1 a t a u a z objawami zapalenia 
opon mózgowych. Płyn był mętny jałowy. Stwierdzony u cho­
rej wyprysk przemawiał za nagmiimem zapaleniem opon; 
przeprowadzone leczenie za pomocą surowicy meningokoko- 
wej dało szybką poprawę, i chora wypisała się w stanie zada 
łającym. Sześć miesięcy po przebytem zapaleniu nagminnein 
opon chora po raz drugi przybyła do szpitala z objawami 
ciężkiego zapalenia opon. Płyn był mętny jałowy. Drobnowi- 
dzowo stwierdzono komórki wielojądrzaste. Słuch lew. ucha 0. 
Pobudliwość narządów przedsionkowych zniesiona. Doko­
nana doszczętna operacja z szerokiem otwarciem ucha we­
wnętrznego dała już po kilku dniach poprawę, i po trzech 
tygodniach chora wypisała się ze szpitala z niezupełnie zago 
joną raną.

Dyskusja:
S i n o ł ę c k i  zwraca uwagę na to, że wyprysk nie mo­

że być uważany za objaw decydujący w różniczkowaniu mię­
dzy zapaleniem opon nagminnem a zapaleniem opon następ- 
c-zem; influenza, zapalenie płuc również przebiegają z wypry­
skiem.

G u r a n o w s k i  nie uważa za dowiedzione, że pierw 
sze zapalenie opon było zapaleniem nagminnem. Wyprysk 
niekiedy bywa w zapaleniu opon pochodzenia usznego. G u ­
r a n o w s k i  skłonny jest przypuszczać, że i pierwsze zapa­
lenie opon było pochodzenia usznego.

K a r b o w s k i .  Dotychczasowe doświadczenie kli­
niczne otologów i neurologów przemawia za tern, że wyprysk 
jest patognomoniczny dla nagminnego zapalenia opon. K a r ­
b o w s k i  przytacza przypadek, w którym w przebiegu rop 
nego zapalenia ucha środk., pomimo dokonanej obustronnej 
paracentezy, rozwinęło się zapalenie opon z wypryskiem. Ba­
danie płynu wykazało infekcję mieszaną: pociorkowcową
i meningokokową. Przypadek ten potwierdza dotychczasowe 
doświadczenie, że wyprysk bywa wyłącznie w sprawach me- 
ningokokowych.

2) K a r b o w s k i :  Przypadek przetoki błędnika, 
przebiegającej bezobjawowo.

Chora 23 lat. Obustronne ropienie ucha środkowego od 
lat dziecinnych. Wobec pogorszenia stanu chora skierowana 
została do leczenia chir. Badanie lewego ucha wykazało 
zniszczenie znaczne górnej i tylnej ściany przewodu kostnego. 
Ziarnina skąpa, źle unaczyniona. Badanie zgłębnikiem wykaza­
ło chropowatość części wzgórka jamy bębenkowej i obnażo­
nego kanału półkulistego. Przy dotyku częściowo zniszczo­
nego kanału półkulistego chora doznaje silnego zawrotu gło­
wy. Badanie za pomocą zgęszczenia i rozrzedzenia powietrza 
wykazało, że jest objaw przetokowy o charakterze typowym. 
Przypadek ciekawy jest ze względu na niebywale duże znisz­
czenie kostnego przewodu i ze względu na bezobjawowy prze 
bieg przetoki błędnikowej. K a r b o w s k i  rozpoznaje gruźli­
cę ucha środkowego.

3) P i e n i ą ż e k :  Z kazuistyki powikłań spraw rop­
nych ucha środkowego.

Prelegent omawia szczegółowo dwa przypadki zapa­
lenia ucha środkowego z powikłaniem ze strony zatok żylnych 
mózgu i żyły jarzmowej. W jednym przypadku pomimo sze­
rokiej interwencji chir. i podwiązania żyły jarzmowej nastą­
pił zgon na drugi dzień po operacji. W drugim przypadku 
dokonana doszczętna operacja, obnażenie opuszki żyły spo­

sobem G r u n e r t a ,  podwiązanie żyły jarzmowej dały wynik 
pomyślny. W piątym tygodniu chora wypisana została z nie­
zupełnie zagojoną raną.

Dwa podane przypadki, jak również dawniejsze oosei- 
wacje nasuwają następujące uwagi:

1. Liczba powikłań usznych z przebiegiem ciężkim 
jest znaczna, co świadczy o niedocenianiu spraw ropnych uszu 
przez lekarzy i otoczenie.

2. Przypadki ropnico-posocznicy pochodzenia usznego 
wymagają bezwzględnie interwencji chir., której wyniki po­
mimo ciężkiego stanu mogą być pomyślne.

3. Przewiązanie żyły jarzmowej przy uzasadnione)* 
podejrzeniu istnienia w niej zakrzepu jest . bezwarunkowo 
wskazane, nie zawsze jednak jest w stanie przeciąć drogę 
rozprzestrzeniania się czynnika zakaźnego.

j Dyskusja :
i K o n i g s t e i n  zwraca uwagę na trudności przy roz-
| poznawaniu spraw zakrzepowych w żyle jarzmowej. Brak bo-
i  lesności w żyle jarzmowej nie wyłącza zakrzepu, jak również

stwierdzona bolesność nie zawsze dowodzi istnienia zakrzepu, 
albowiem bolesność może być wywołana przez (sprawę zapal­
ną w gruczołach lub w tkance otaczającej. K o n i g s t e i n  
przytacza przypadek, w którym błona nie przedstawiała zmian, 
nie było bolesności wzdłuż żyły jarzmowej, a podczas operacji 
wykryto znaczne zmiany w wyrostku sutkowym; w zatoce eso- 
watej i w żyle jarzmowej był zakrzep. K o n i g s t e i n  wypo­
wiada się za wczesnem wykonaniem zabiegu operacyjnego, 

i albowiam tylko w ten sposób można zapobiedz powikłaniom.
K a r b o w s k i  nie podziela stanowiska tych otiatrów, 

którzy są za wczesnem operowaniem wyrostka w sprawach 
ostrych bez dostatecznych wskazań w obawie powikłań. Po­
wikłania występują przeważnie niezależnie od tego, czy wcze­
śnie, czy późno wykonany został zabieg. Powikłania zależne 
są od stopnia żywotności infekcji i od warunków anatomicz­
nych kości skroniowej. K a r b o w s k i  obserwował przypa­
dek, w którym na 6-ty dzień od wystąpienia pierwszych obja­
wów ze strony ucha środkowego były objawy powikłania ze 
strony mózgowia.

P o l a ń s k i  przypuszcza, że tak wczeBne wystąpienie* 
powikłań jest pozorne. Należy dokładnie zebrać wywiady, 

; a okaże się, że cierpienie ucha trwa dłużej.
4) Wł. H e r t z .  Poprawa słuchu po zastosowaniu 

| olejku parafinowego.
j  H e r t z  zwraca uwagę na stosowanie olejku pa

rafinowego zamiast bębenka sztucznego w przypadkach 
znacznego zniszczenia błony bębenkowej. Zastosowanie o le j­
ku parafinowego daje lepsze wyniki, niż stosowanie bęben­
ków sztucznych.

W dyskusji brali udział C h o r ą ż y c k i  i P i e ­
n i ą ż e k .

Sekretarz: KARBOWSKI.

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.
Kilka ciekawych szczegółów, dotyczących leczenia gru­

źlicy chirurgicznej w Leysin, zakomunikował na posiedzeniu 
lekarzy praskich dr. K u h. Według R o 11 i e r a, gruźlica nie 
jest cierpieniem miejscowem, które można usunąć leczeniem 
miejscowem; jest ona cierpieniem ogólnpm, wymagająceni 
leczenia ogólnego. Rolę pośredniczącą gra tu skóra, która 

j  spełnia nietylko funkcję eliminacji, lecz i absorbeji. Skóra
; absorbuje z powietrza i słońca nietylko tlen, lecz i nieznane

nam jeszcze siły; ciągłemu kontaktowa powierzchni (skóry z 
powietrzem i słońcem przypisuje R o 11 i e r główną zasługę w 

| odzyskiwaniu sił przez ustrój.Z tego powodu zarzuca R o 11 i e r 
opatrunki gipsowe, jako pozbawiające chore miejsca dobro- 

J czynnego wpływu słońca. I rany pozostają otwarte, pokrywa
je jedynie koszyk druciany o wielkich oczkach, pozwalający 

i  na przenikanie powietrza. Leczenie słoneczne rozpoczyna się
od naświetlania stóp, i stopniowo w ciągu 7— 8 posiedzeń całe 
ciało zostaje poddane działaniu promieni słonecznych, aż 
w końcu naświetlaniu ulega cała skóra przez 4 —  8 godzin 
dziennie. Rozstrzygającym czynnikiem w leczeniu gruźlicy 

I jest pigmentacja skóry; od jej intenzywności i (szybkości po­
wstawania zależy rokowanie. Obok leczenia słońcem i powie- 

j  trzem dużo uwagi zwrea się na djetę, która jest bardziej we-
| getarjańska, i na leczenie leżeniem, które chory musi pro-
i wadzić całemi miesiącami, a nawet latami. Wyniki, które

K u h sprawdzał własnemi oczami, są wprost oszałamiające:
| ustają bóle w stawach; wchłaniają się ropnie; obfita, rzadka

wydzielina przechodzi w gęstą i zasycha; powierzchnie wrzo-
www.dlibra.wum.edu.pl
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dziejące pokrywają się nabłonkiem; przetoki zamykają się; j 
odbudowa kości graniczy wprost z czemś bliskiem cudu.

(Mediz. Klinik. Nr. 4, 1924), Z. S. |

W akademji lekarskiej w Paryżu (15 st. 1924) S e r -  
g e n t  i C o t t e n o t  na szeregu zdjęć wyazywali korzyść 
z zaistrzykiwań lipiodolu do oskrzeli w celu rozpoznawczym. 
Zastrzykiwanie między chrząstką tarczową i pierścieniowi 
lipiodolu z następczem zdjęciem rentgenowskiem pozwala na 
rozpoznawanie rozszerzenia ctókrzela i jogo kształtów.

(Presse med. 1924, Nr. 6 ). M. G.

W towarzystwie lekarskiem szpitali paryskich dn. 8 
lutego r. b. H a 1 p h e n zwracał uwagę na często spostrzega­
ny w czasie bieżącej epidemji grypy nerwoból n. krtaniowego 
górnego. Bóle, promieniujące do ucha, swędzenie w gardle, 
powodujące napady silnego kaszlu, brak zmian szczególnych 
w gardle i krtani, prócz pewnego przekrwienia śluzówki, 
wreszcie dotkliwy ból przy obmacywaniu przestrzeni między 
rogiem koścd gnykowej i górnym rogiem chrząstki tarczowej, 
oto objawy, charakterystyczne dla tego cierpienia. Aspiryna, 
ortoform, wreszcie wstrzykiwania alkoholu do nerwu poma­
gają w zwalczaniu tego powikłania grypy.

(Prdase med. Nr. 13, 1924). M. G.

W towarzystwie lekarskiem szpitali paryskich (7 lutego 
r. b.) L i o n  cytuje przypadek kamicy żółciowej, doty­
czący chorej, która od szeregu lat dotknięta była tem cier­
pieniem, a od 2 le.t miewała okresy gorączkowe o typie

Skrzynka
Jak się przedstawia w chwili obecnej sprawa leczenia 

dusznicy oskrzelowej szczepionkami? Dr. W. R. w S.
Odpowiedź. Wobec tego, że pewna liczba przypadków 

dusznicy zależy od wrażliwości nabytej na proteiny rozmai­
tych baikteryj chorobotwórczych, wobec tego, że w przypad­
kach zależnych od wrażliwości na inne proteiny (pokarmowe, 
zwierzęce) z czasem chorzy stają isię również wrażliwi na pro­
teiny bakteryjne, przyczem wrażliwość ta wyraźnie dominuje, 
jest wskazanem w każdym przypadku astmy, w którym inna 
nieproteinowa etjologja cierpienia daje się wyłączyć, poddać 
chorego, po uprzedniem dokładnem zbadaniu, leczeniu szcze­
pionką. Niekiedy wykrycie ogniska bakteryjnego w ustroju 
i usunięcie tegoż (cierpienie nołsa, zatok nosowych, sprawy za­
palne wątroby, kiszek, wyrostka robaczkowego, przepukliny 
i t. d.) leczy odrazu i radykalnie astmę, w przeciwnym razie 
należy przygotować szczepionkę z wydzieliny oskrzeli, nosa 
i gardzieli i tą szczepionką leczyć chorego. Należy rozpoczynać

MEDYCYNA
Dwie polityki sanitarne w oświetleniu budże- 

towem.
(Dokończenie).

napiscł
Dr. WACŁAW JEŻEWSKI (Warszawa).

W celu utrzymania ścisłego kontaktu z różnemi sfe­
rami społecznemi i ludźmi nauki zorganizowano przy Mi­
nisterstwie Zdrowia czeskiem osiem rad, a mianowicie: Pań­
stwową Radę Zdrowia, dla spraw uzdrowisk, wychowania fi­
zycznego, szpitalną, przeciwgruźliczą, przeciwweneryczńą, 
przeciwalkoholową i Radę do spraw zbioru roślin leczniczych. 
Na koszta, związane z posiedzeniami tych Rad, preliminowa­
no 196.000 k. c. (32.667 zł. poi.).

Zorganizowane przez polskie Ministerstwo Zdrowia: 
Państwowa Rada Zdrowia i Komisja Farmakopei Polskiej nie 
będą mogły w roku 1924 pracować wskutek skreślenia kre­
dytów na ten cel. Pozostałe —  a mianowicie: Państwowa Ko­
misja pochodnych arsenobenzolu, Rada Główna do spraw 
mieszkaniowych, Rada do spraw wychowania fizycznego i kul­
tury cielesnej oraz Rada tymczasowa do spraw kolonji let­
nich, których zwoływanie nie pociąga za sobą specjalnych 
wydatków —  będą i w roku 1924 powoływane do pełnienia 
swych zadań. Kredyt w wysokości 600 zł. poi. przewiduje

przerywanym, a później stałym. Silne napady bólu wraz 
z gorączką czyniły zabieg nieuniknionym. Spróbowano jeszcze 
zastrzykiwań szczepionki pałeczki okrężnicy. Po 3-ch zastrzy- 
kiWaniach ciepłota spadła do normy, i chora, po przebyciu 
jeszcze zapalenia prawej opłucny, wyzdrowiała.

(Preślse med. 1924, Nr. 13). M. G.

Chorego z czkawką, trwającą 15 miesięcy, przedstawili 
25 stycznia r. b. G u i l l a i n ,  A l a j o n a n i n e i  M at-h i e u 
w towarzystwie jekańskiem szpitali paryskich. Czkawka wy­
stąpiła nagle i znika jedynie w czasie snu. Ani ucisk na gałki 
oczne, ani na splot trzewiowy, ani na nerw przeponowy nie 
wpływają na czkawkę. Badanie promieniami R o e n t g e n a  
wykazało istnienie skurczu prawej połowy przepony. U pa­
cjenta nie (stwierdzono poza tem żadnych zmian chorobowych. 
Autorowie porównywają przypadek powyższy do pewnych 
skurczów miarowych, spostrzeganych jako pozostałość po na- 
gminnem zapaleniu mózgu.

(Presse med. 1924, Nr. 9). M. G.

O badaniu radjograficznem dróg łzowych przy pomocy 
zastrzykiwania lipojodolu mówił B o 11 a c w towarzystwie 
oftalmologów w Paryżu (d. 15 grudnia 1923), zachęcając do 
uciekania się do tego sposobu badania. Lipojodol, wstrzyknię­
ty do kanału łzowego przód dokonaniem zdjęcia, umożliwia 
zorjentowanie się w kształcie kanału i woreczka i uwidocznia 
w przypadkach niedrożności miejsce i rozmiary przeszkody.

(Presse med. 1924, Nr. 6). M. G.

zapytań.
od dawek minimalnych (przy paciorkowcach iod 20 miljonów 
bakteryj, a nawet mniej) i stopniowo co 3— 4 dni powiększać 
dawkę. Niekiedy już po 5— 6 zastrzyknięciach występuje zu­
pełna poprawa, niekiedy do usunięcia objawów potrzeba 20-30 
zastrzyknięć. W moich przypadkach (dotychczas przeszło 80; 
miałem 60% przeszło wyraźnej poprawy lub wyzdrowienia. 
Na wiosnę i jesień należy niekiedy leczenie powtórzyć, szcze­
gólnie, jeśli cierpienie w tych okresach ulega n: (sileniu. Należy 
używać szczepionki niezbyt starej (flora astmatyków jest 
bardzo zmienna) i zawsze w pctetaci autowakcyn. Hetdro- 
wakcyny rzadko bardzo są skuteczne (por. zrcisztą pracę 
moją w „Polsk. Gaz. Lek.“ , 1922, Nr. 44 i 45). Przy tej spo­
sobności podnieść należy znakomite działanie wspomnianych 
autowakcyn w przypadkach przewlekłych nieżytów dróg odde­
chowych, szczególnie połączonych z nocnemi napadami dusz­
ności (bronchitis asthmatica).

St. K 1 e j n.

SPOŁECZNA.
! dwa zebrania Rady Aptekarskiej i jedno zebranie Rady do
1 spraw uzdrowisk.
| Bardzo poważną pozycję stanowi w budżecie czeskim
' szpitalnictwo państwowe, rozrastające się z roku na rok.
i  Wbrew poglądom, u nas zyskującym obecnie prawo obywatel-
! stwa, że szpitalnictwo winno leżeć w zakresie działania wyłącz-
j nie tylko samorządów lokalnych, Czesi idą za kierunkiem, zwy-
i ciężającym w Europie Zachodniej, —  jaknajwiększego unie­

zależnienia szpitalnictwa od samorządów lokalnych, uważa­
jąc te ostatnie za małot przygotowane i ukwalifikowane do 
prowadzenia tak precyzyjnego aparatu, jak szpitale. Stano- 

j  wisko w tej tak ważnej dla zdrowia publicznego sprawie
Rządu Czeskiego znalazło mocne odbicie w budżecie. Szpi- 

t r  li państwowych i zakładów mają Czesi jedenaście. Kosztują 
ona 40.576 909 k. c. (6.762.818 zł. poi.), więc prawie że 1/4 
ogólnego budżetu. W dochodach państwowych -szpitalnictwo 

| uwidocznione w pozycji 17.955.671 k. c. (2.992.612 zł. poi.),
i Polityka Rządu Czeskiego w dziale szpitalnictwa uwidoczni-
j ła się jeszcze jaskrawiej w innej pozycji (dział I par. 6).
i Znajduje się tam bowiem 8.141.500 k. c. (1.356.917 zł poi.)
| na upaństwawianie szpitali komunalnych i to w miejscowo­

ściach o znacznej przewadze ludności czeskiej. Jeżeli po­
równamy tę pozycję z inną —  pomoc samorządom w budowie 
szpitali —  3.000.000 k. c. (500.000 zł. poi.), więc pozyćją pra-
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wie trzykrotnie wyższą, to jasnym staje się wtedy kierunek, 
w jakim idzie Rząd Czeski stanowczo i konsekwentnie. W bu­
dżecie polskim na rok 1924 pozycje szpitalne zostały zu­
pełnie skreślone. Dyktatorskie Ministerstwo Skarbu, bardzo 
pohopne do rozwiązywania innych —  poza skarbowością — 
zagadnień społeczno-państwowych, w których zupełnie nie 
orjentuje się, nie czekając uchwał sejmowych w tym kierun­
ku, z góry przesądziło przyszłą organizację szpitalną w Pol­
sce i szpitalnictwo z dn. 1 stycznia 1924 r. oddało w niepo­
dzielne władanie samorządom. I to nie tylko t. zw. szpita­
le powszechne, nietylko szpitale, w których mieściły się kli­
niki państwowe, ale nawet —  rzecz już wprost niewiarogod- 
na —  szpitale dla umysłowo chorych. Wszelkie pozycje w bu­
dżecie, tyczące się szpitali, na rok przyszły zostały skreślo­
ne, pomimo* protestu Ministerstwa Zdrowia. Krok ten Mini­
sterstwa Skarbu, nie dający się usprawiedliwić nawet wzglę­
dami oszczędnościowemi, będzie miał w następstwie bardzo |
poważne konsekwencje. Dla ścisłości zaznaczyć muszę, że |
w dziale I par. 9 poz. 1 znajduje się 786.000 zł. poi. na j
pokrycie kosztów leczenia ubogich chorych w Małopolsce, do 
którego obowiązany jest fundusz publiczny na zasadzie do- i
tychczas obowiązujących ustaw. Jednak pozycja ta znała- 1
zła się w budżecie Ministerstwa Zdrowia Publicznego przez j
proste przeoczenie nie zorjentowanych widać jeszcze w bu- j
dżecie Ministerstwa Zdrowia urzędników Ministerstwa Skar- j
bu, a jednocześnie twórców tegoż budżetu. Pozycja ta w rze- j
czywistości służyć chyba będzie na pokrycie niedoborów in­
nych pozycyj budżetowych, obciętych w sposób nierealny.

Kontrolę środków spożywczych, tak ważną dla racjo­
nalnego odżywiania ludności, Państwo Czeskie ujęło wyłącz­
nie w swoje ręce. Wychodzi ono ze słusznego zresztą zało­
żenia, że na samorządy zbyt silnie oddziaływają producenci j
i sprzedawcy tych środków, i że pozostawienie kontroli ży- !
wności w rękach samorządów, więc ludzi w znacznym stop- j
niu bezpośrednio interesowanych, albo sprowadziłoby samą |
kontrolę do absurdu, albo dopomagałoby do fałszowania ży- j
wności przez t. zw. „tuszowania" wypadków' ujawnionych |
fałszerstw. Dla trzynastomiljonowej ludności prowadzi Pań- ]
stwo cztery zakłady kosztem 1.104.889 k. c. (184.148 zł„ poi.), j
starając się jednocześnie uprzystępnić korzystanie jaknaj- 1
szersze z tych zakładów przez wprowadzenie bardzo niskich j
opłat. Uwidocznia się ta słuszna polityka w pozycji docho- |
dowej. Dochód bowiem z czterech zakładów preliminowano |
tylko na 107.000 k. c. (17.833 zł. poi.).

Polityka Rządu Polskiego zdaje się w innym zmie­
rzać kierunku. Budżet przewiduje, coprawda, utrzymanie 
trzech zakładów dla badania środków żywności w dwudziesto- 
sześciomiljonowem Państwie w wysokości 150.000 zł. poi., ale 
jednocześnie dochód z nich podnosi bardzo wysoko, bo aż do 
38.880 zł. poi. Ze strony Ministerstwa Skarbu, a i różnych 
nieurzędowych „zbawców" Polski podnoszono niejednokrotnie j
projekty oddania tych zakładów samorządom. Zachodzi po­
ważne niebezpieczeństwo, że w chwili, gdy z najrozmaitszych 
powodów Państwo zwęża pojęcie swych obowiązków wobec 
obywateli i jaknajwięcaj stara się przekazać z istotnych 
swych zadań na rzecz samorządów, groźne te dla ludności 
projekty mogą się urzeczywistnić. Ostatnio znowu Uniwer­
sytet Warszawski sięgnął po zorganizowany zakład i wszczął 
starania o przekazanie mu go głównie dla celów nauczania.

Prócz zakładów do badania środków spożywczych pro­
wadzi Rząd Czeski Zakład Pasteurowski kosztem 189.904 k. c. 
(31.651 zł. poi.). Szczepienia dokonywane są bezpłatnie, do­
chody więc nie są z tego powodu wykazane.

Zakład dla wyrobu krowianki kosztuje 168.379 k. c. 
(28.063 zł. poi.), dochodu zaś daje 370.000 k. c. (61.667 zł. 
poi.). Stacje bakteriologiczne kosztują 197.600 k. c. (32.933 
zł. pod.). Łącznie więc na zakłady powyższe daje Skarb cze­
ski 555.883 k. c. (92.647 zł. poi.) przy dochodzie 370.000 
k. c. (61.666 zł. poi.). Niedobór wynosi 30.981 zł. poi. Za­
kłady te nie są prowadzone należycie. Są to raczej prowizo- 
rja, gdyż właściwe zakłady czynne będą już jako na odpowied­
nią skalę zorganizowane jednostki dopiero po ukończeniu bu­
dowy ogólnego zakładu higjeny, wznoszonego przez Rząd 
Czeski razem z fundacją Rockefellera. Koszty budowy obcią­
żają państwo i fundację mniej więcej po połowie.

Budżet polski tych samych zakładów jest skonstruo­
wany w ten sposób, że wydzielić z niego dochody i wydatki 
na posczególne zakłady jest niemożliwem. Nie można więc 
ocenić, w jakim stopniu zakład np. wyrobu czy surowic, czy 
krowianki opłaca się, jako przedsiębiorstwo. O dochodowo­

ści zakładów tych możemy sądzić z łącznych zestawień, gdyż 
w polskiej organizacji stanowią one jednostkę organizacyjną.

Na wydatki preliminowano 700.000 zł. poi., ale w po­
zycji tej znajduje się 130.000 zł. poi. na organizację szkoły 
higjeny w kończącym się budować z fundacji Rockefellera 
gmachu, więc na cele, bezpośrednio z prowadzeniem samych 
zakładów nie związane. Pozostaje więc 570.000 zł. poi. Do­
chodu zakłady te mają dać 874.705 zł. poi., w tem 50.000 zł. 
poi. dochodu'ze Szkoły Higjeny, pozostaje więc 824.705 zł. 
poi. Nadwyżka więc w dochodzie z tych Zakładów wynosić 
ma 254.705 zł. poi., więc około 70 miljardów marek.

Czeski Państwowy Zakład Farmaceutyczny ma prze­
widziane 316. 760 k. c. (52.793 zł. poi.) w wydatkach, a 40.000 
k. c. (6.667 ał. poi.) w dochodach. Niedobór więc wynosi 
46.126 zł. poi. Uderza tu znowu niskie preliminowanie do­
chodu, warunkowane wysokością opłat za badania kontrolne.

Polski Zakład Farmaceutyczny ma kosztować 57.091 
zł. poi. przy wysokim dochodzie 48.660 zł. poi., niedobór więc 
wynosić ma tylko 8.431 zł. poi.

Prócz dotychczas podanych pozycyj znajdujemy w bu 
dżecie czeskim jeszcze inne, nie mające odpowiedników w pol­
skim budżecie, a to na prace przygotowawcze do budowy 
Muzeum higjeny, zakładu wychowania fizycznego, na pro­
wadzenie zakładu wyrobu emanacji z soli radowych (defi­
cytowy), na Państwowy Zakład dla lekarzy dentystów (po­
dobny w Polsce ma być zamknięty).

Ważna i ciekawa w budżecie czeskim jest pozycja, za­
tytułowana „alsanace" w wysokości 6.970.000 k. c. (1.161.667 
zł. poi.). Wyjaśnienia do tej pozycji przytaczam dosłownie: 
„Rozmach działalności asenizacyjnej, hamowany wojną świa­
tową, od roku 1920 stale wzrastający, co ze stanowiska zdro­
wotnego i społecznego należy z radością powitać, bez wąt­
pienia wzrośnie jeszcze bardziej i w roku 1924. Na zasadzie 
sprawozdania krajowej Rady w Czechach jeszcze w tym ro­
ku, względnie na początku roku 1924, rozpoczęte będą budowy 
41 nowych wodociągów i rozszerzone będą dwa wielkie wodo­
ciągi, już istniejące, o łącznym wydatku 54.400.000 k. c. Na za­
sadzie sprawozdania krajowego urzędu budowlanego w Brnie 
będzie wybudowanych w r. 1924 na Morawęch J2 nowycn 
wodociągów kosztem około 9.400.000 k. c. i 5 kanalizacyj ko­
sztem około 580.000 k. c. Na zasadzie sprawozdania krajo­
wego urzędu budowlanego w Opawie można spodziewać się, 
że na Śląsku zbudowanych będzie w r. 1924 8 wodociągów
0 kosztorysie 4.900.000 k. c. i 2 kanalizacje, obliczone na
360.000 k. c. Na Słowacczyźnie można przyjąć wydatki na 
cele asenizacyjne na 10.000.000 k. c.“ .

Z zestawień wynika, że Rząd pokrywa tytułem sub­
wencji około ,10% wydatków samorządowych na wodociągi
1 kanalizację.

Aczkolwiek cały budżet czeskiego Ministerstwa Zdro­
wia skonstruowany jost naogół przejrzyście i daje dość peł­
ny obraz państwowej polityki sanitarnej, to część jego, po­
święcona uzdrowiskom, ułożona jest bardzo tajemniczo, może 
zrozumiale dla urzędników czeskiego Ministerstwa, ale zu­
pełnie nie daje pełnego obrazu państwowej gospodarki 
w miejscowościach kąpielowych obcemu czytelnikowi. Spe­
cjalnie dział dochodów’ poszczególnych miejscowości jest zu­
pełnie ukryty w ogólnem zestawieniu dochodowem wszyst­
kich uzdrowisk, razem wziętych. Nie ulega wątpliwości, że 
czeskie Ministerstwo Zdrowia posiada szczegółowy wykaz 
dochodów poszczególnych uzdrowisk, który przedkłada Sej­
mowi, obcym jest on jednak niedostępny. Pewnej celowiści 
tej metodzie odmówić nie można.

Z budżetu dowiadujemy się, że czeskie uzdrowiska nie 
są traktowane na wzór polskich, jako przedsiębiorstwa pań­
stwowe , i z tego powodu nie są wyodrębnione z ogólnego bu­
dżetu. Uzdrowiska swoje traktują czesi pod kątem widzenia 
ich zadań leczniczo-społecznych, a nie fiskalnych. Stąd też 
wynika ich polityka uzdrowiskowa, idąca w kierunku nie 
przysporzenia Skarbowi Państwa jaknajwiększych bezpośred­
nich dochodów, lecz, przeciwnie, przez obniżanie dochodów 
uprzystępnienia korzystania z miejscowości leczniczych jak- 
najszerszym masom społeczeństwa swego i obcych. Czeski 
Skarb Państwa, nie reflektujący na dochody w tym samym 
dz:ale, czy paragrafie, w którym uwidacznia wydatki, nie 
traci, zdaje się, na tej polityce. Dochodu z państwowych 
uzdrowisk szukaćby należało w budżetach innych Ministerstw, 
a przedewszystkiem w budżecie Ministerstwa Skarbu w dzia­
le podatków pośrednich i podatku dochodowego, przemysło­
wego i innych, które ściąga z przedsiębiorstw prywatnych 
w tych miejscowościach, doskonale wskutek uprzystępniania

www.dlibra.wum.edu.pl



29 Lutego 1924. WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE — Nr. 2 77

uzdrowisk prosperujących. Państwo czeskie posiada 7 miej- ;
scowości kąpielowych i uzdrowiskowych. Prowadzenie ich j
kosztuje Skarb 5.297.912 k. c. (882.985 zł. poi.). Dochód |
z nich preliminowano na 5.256.908 k. c. (876.151 zł. poi.). !
Niedobór więc wynosi 41.004 k. c. (6.834 zł. poi.). Czy wszy- |
stkie uzdrowiska państwowe są deficytowe, czy tylko nie- j
które z nich, powiedzieć nie można, ponieważ w budżecie, i
jak wspomniałem, tylko wydatki są wykazane na każde uzdro­
wisko oddzielnie, dochody zaś podane są łącznie na wszy­
stkie razom.

Wydatki personalne tych zakładów wynoszą 1.662.727 
k. c. (277.121 zł. poi.), przyczem najwyższe w Jachymowie 
450.041 k. c. (75.007 zł. poi.), w Tatrzańskiej Łomnicy 
318.620 k. c. (53.103 zł. poi.) i w Sliacu 320.550 k. c. (53.425 
zł. poi.). W wydatkach rzeczowych, prócz zwykłych pozy- 
cyj, związanych z utrzymaniem Zakładu w ruchu, uderzają 
dość poważne pozycje na propagandę, którą Czesi nietylko 
w dziale uzdrowisk, ale i w dziale ścisłej akcji sanitarnej 
bardzo wydatnie finansują. Na koszta propagandy uzdro­
wiskowej preliminowano łącznie 129.000 k. c. (21.500 zł. poi. 
czyli przeszło 6 mil jardów marek poi.), z tego w samym tyl­
ko Jachymowie 60.000 k. c. (10.000 zł. poi.). Na sporty pre­
liminowano 15.500 k. c. (2.583 zł. poi.), na bibljoteki i czy ­
telnie 13.500 k. c. (2.250 zł poi.). Na uzupełnienie bielizny 
i umeblowania preliminowano 78.430 k. c. (13.072 zł. poi.).
Na inwestycje w tych miejscowościach preliminowano 1.915.000 
k. c. (319.166 zł. poi., więc przeszło 95 miljardów marek 
polskich). Podział tych inwestycyj jest następujący: Pań­
stwowy Zakład leczenia radium w Jachymowie 520.000 k. c. 
<86.667 zł. poi.), Sliac 750.000 k. c. (125.000 zł. poi.), Strbske 
Pleso 200.000 k. c. (33.334 zł. poi.),Tatrzańska Łomnica
125.000 k. c. (20.834 zł. poi.), Hetrlany 120.000 k. c. (20.000 
zł. poi.), Lubochna i Smrdżomka po 100.000 k. c. (16.667 zł. 
poi.). Zainteresowanie się Rządu Czeskiego uzdrowiskami 
prywatnemi znalazło swój wyraz w specjalnej pozycji w wy­
sokości 200.000 k. c. (33.334 zŁ poi.) na pomoc w urządze­
niu instalacyj leczniczych. Na cele ochrony źródeł prelimi­
nowano 40.000 k. c. (6.667 zł. poi.).

Jak przedstawiają się budżetowo trzy państwowe pol­
skie uzdrowiska? Są one przedewszystkiern wyłączone z bu­
dżetu ogólnego Ministerstwa i traktowane jako przedsiębior­
stwa państwowe, obliczone na zysk.

Wydatki na trzy polskie państwowe uzdrowiska wy­
noszą 947.000 zł. poi., dochodu zaś dają 2.321.265 zł. poi. 
Czysty więc dochód wynosi 1.374.265 zł. poi., więc przeszło 
412 miljardów marek. Wydatki i dochody dzielą się między 
pojedyńcze uzdrowiska w sposób następująey: Ciechocinek
1.427.000 zł. poi. dochodu, 438.000 zł. poi. wydatków, czy­
sty więc dochód wynosi 989.000 zł. poi. Prócz tego prowa­
dzi Zakład Cidchociński warzelnię soli, której prowadzenie 
kosztuje 390.000 zł. poi., dochód zaś z niej wynosi 501.000 
zł. poi. (nadwyżka dochodu 111.000 zł. poi.); Krynica kosztu­
je 289.000 zł. poi., dochód z niej przewidywany 509.265 zł. 
poi., czysty zysk zatem 220.265 zł. poi.; Busk przewiduje 
wydatków 220.000 zł. poi. przy dochodzie 386.000 zł. poi., 
czysty zysk 166.000 zł. poi. Budżet tych uzdrowisk nietyl­
ko nie przewiduje nowych inwestycyj w 1924 roku, ale i już 
rozpoczęte mają być wstrzymane.

Jak wygląda stosunek procentowy wydatków admini­
stracyjnych do ogólnej sumy wydatków? Popularne w pew­
nych sferach polskie niedołęstwo administracyjne, polski 
etatyzm i t. p. powinny znaleść swoje odbicie w budżecie.
I oto okazuje się, że administracja Krynicy wynosi tylko 
9,6% ogółu wydatków. Ciechocinka 6,2%, Buska 9,8%.
A w Czechach?

Jachymów kosztuje 27,9%, Tatrzańska Łomnica 44,4%, 
Strbsko Pleso 28,7%, Lubochna 40,8%, Sliac 23%, Herlany 
35,6% pomimo znacznych sum na inwestycje, których brak 
w polskich uzdrowiskach.

Zestawienie powyższe chyba zupełnie dostatecznie 
oświetla „polski etatyzm".

Pomocy finansowej dla uzdrowisk prywatnych, zupeł­
nie nie wyzyskanych i eksploatowanych, oraz ochrony źró­
deł budżet polski nie przewiduje.

Budżety Polskiego i Czeskiego Ministerstwa Zdrowia 
mają wspólną cechę —  oba są konstruowane pod kątem 
oszczędności skarbowych. Zasada oszczędzania przebija 
z każdej pozycji budżetowej, przyczem w budżecie czeskim 
podwyższenie niektórych pozycyj jest zawsze szczegółowo 
motywowane. Rzecz prosta, że podobnych motywacyj w bu-
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dżecie polskim brak, ponieważ wszystkie pozycje w porówna­
niu z rokiem 1923 są znacznie obcięte.

Zestawienie nie tyle cyfr, ile systemów polityki sa­
nitarnej Polski i Czech, nasuwa szereg pytań natury zasad­
niczej, wymagających odrębnego omówienia. Narazie stwier­
dzić można, że droga, na którą wchodzi obecnie Rzeczpo­
spolita w swej polityce sanitarnej, droga, wytknięta prze- 
ćewszystkiem zmianą kierunku państwowej polityki zdrowot­
nej, że cofnięcie się wstecz w organizacji służby zdrowia pu- 
bliczego doprowadzi Polskę rychło do silnych wstrząśnień, 
których skutków obecnie przewidzieć się nie da.

Po zniesieniu Ministerstwa Zdrowia Publicz­
nego.
napisał

Dr. Jerzy BUJALSKI (Warszawa).
Projekt ustawy o zniesieniu M. Zdr. P., poprzedzony od­

powiednią kampanją części prasy, wniesiony został przez Mi­
nistra Skarbu Kucharskiego w gabinecie Witosa przy współ­
udziale komisarza oszczędnościowego, p. Moskalewskiego, i d. 
7 października 1923 uzyskał uchwułę Rady Ministrów. Projek­
tu tego bronił w Sejmie poseł Kozłowski, w Senacie prof. dr. 
Godlewski, członek wydziału lekarskiego krakowskiego, i oba 
te ciała ustawodawcze nieznaczną większością głosów przed­
łożenie rządowe przyjęły. Ustawa o zniesieniu M. Zdr. P. 
ogłoszona została dn. 28 listopada 1923 r. (Dz. U. Nr. 171), 
zaś rozporządzenie P. Prezydenta Rzeczypospolitej o podziale 
kompetencji b. Ministra Zdrowia d. 18 stycznia 1924 r. (Dz. U. 
Nr, 9). Zestawienie i dat i nazwisk głównych reżyserów i akto­
rów jest konieczne nietylko dla użytku historji, ale i dla zro­
zumienia celów i metod akcji.

W kraju, znajdującym się w fatalnych stosunkach sa­
nitarnych, graniczącym na przestrzeni setek kilometrów z tak 
niezwykłym rezerwuarem chorobowym, jak Rosja, w kraju, 
posiadającym stałe i stare własne og*niska endemiczne, pozba­
wionym zupełnie organizacji lecznictwa, nie mówiąc już o 
organizacji zapobiegania, w kraju, o bardzo do dziś dnia jesz­
cze sączących ranach, wojną zadanych, pozwolono sobie na 
tak ryzykowny i bezprzykładny eksperyment, jak nietylko 
zniszczenie odrębnej magistratury sanitarnej, ale i zawie­
szenie jej działalności przez szereg miesięcy.

Pomińmy milczeniem już nie miesiące, ale lata, w któ­
rych Min. Zdr. było pod znakiem zapytania; niepewność losów 
i organizacji samej i ludzi, w niej pracujących, musiało oddzia­
łać mocno w kierunku zahamowania pracy. Ale od dnia ogło­
szenia ustawy, znoszącej M. Zdr., przeszło już trzy miesiące, 
i jeszcze niema ustalonych form organizacyjnych. Jest rzeczą 
zupełnie zrozumiałą, że praca centrali sanitarnej w warun­
kach, gdy prawie każdy dzień przynosił nowe projekty przy­
szłej organizacji, była niemożliwa. Zupełnie zrozumiała bez­
czynność centrali musiała odbić się na pracy organów jej pod­
ległych na terenie.

Jaka będzie organizacja centrali służby sanitarnej, 
mówić dziś jeszcze przedwcześnie. Faktem realnym jest do­
tychczas podział kompetencji Ministra Zdnoiwia między Mi­
nistra Spr. Wewn. i Min. Pr. i Op. Społ. Przy podziale tych 
kompetencji kierowano się zasadą (później, niestety, pogwałco­
ną), że Ministrowi Sppraw Wewnętrznych należy oddać mo­
żliwie wszystko w celu uniknięcia tak szkodliwej akcji sani­
tarnej „parcelacji", jednak na żądanie Min. Pracy oddano mu 

| pracę drobnych spraw inwalidzkich i opiekuńczych, bardzo 
ważny dział higjeny pracy zawodowej i opieki nad dzieckiem 

j  i matką.
i  Rozporządzenie Prezydenta Rzeezp. nie gwarantuje ani
j odrębności organizacji, ani autonomji pracy fachoowej, pozo-
j wiając tę sprawę swobodnemu rozstrzygnięciu każdorazowe­

go Ministra Spraw Wewn. Z powodzi projektów samej orga­
nizacji ostały się dwa, różniące się między sobą jedynie na­
zwą, mającą jednak w tym wypadku znaczenie zasadnicze.

Pierwszy projekt przewiduje Generalną Dyrekcję, Służbę 
Z Jrowia z Dyrektorem— podsekretarzem stanu na czele, dru- 
r i —  departament sanitarny z dyrektorem w III stopniu słu­
żbowym.

Oba projekty przewidywały sześć wydziałów: ogólny, 
big e~iy społecznej, chorób zakaźnych, statystyczny, uzdrowisk 
i zakładów leczniczych i farmaceutycznych. Dyrektor miał 
mieć wpływ' dacydujący na sprawy personalne ściśle tylko 
urzedników-lekarzy, na sprawy zaś wszystkich innych urzęd­
ników, nie wyłączając urzędników prawników sanitarnych, miał
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oddziaływać tylko pośrednio. Etaty służby sanitarnej miały 
być włączone do ogólnych etatów Min. Spraw Wewn.

Charakterystyczna i ciekawa była walka o zachowanie 
wydziału uzdrowisk czy farmaceutycznego, bowiem z góry po­
stanowiono, że więcej nad sześć wydziałów być nie może. Na 
jednej z koferencyj ministrów interesowanych (dn. 23 grudnia 
1923 r.) postanowiono zachować wydział uzdrowisk, zaś — 
i  oddziału farmaceutycznego stworzyć oddział autonomiczny 
w ramach W. Ogólnego. Przy powzięciu tej uchwały kierowa­
no się rodzajem pracy obu wydziałów. Działalność wydziału 
farmaceutycznego ograniczyła się do wydawania perjodycznie 
taksy aptekarskiej, co przy unormowaniu stosunków waluto­
wych będzie zbędne, wydawanie pozwoleń na specyfiki, opraco­
wane przez Zakład farmaceutyczny i specjalną komisję, więc 
czynność wyłącznie kancelaryjna, załatwianie odwołań od orze­
czeń władz II instancji przy nadawaniu koncesji aptekarskich, 
więc czynność czysto prawnicza, oraz nadzór nad działalno­
ścią inspektorów farmaceutycznych w województwach.

Wydział uzdrowisk zaś miał bardzo szeroki zakres dzia­
łania nietylko nadzorczy nad uzdrowiskami, ale miał on 
również opracować i zorganizować to, co w Polsce, posiada­
jącej wyjątkowe warunki sprzyjające, w Polsce, tak bogato 
uposażonej przez naturę, powinno być i musi być źródłem nie­
tylko zdrowia fizycznego, ale i bogactwa narodowego, a co 
do tej pory ani opracowane, ani zorganizowane nie jest. Jednak 
farmaceuci gwałtownie zaprotestowali przeciwko czasowemu 
zniesieniu wydziału farmaceutycznego. Jako powód główny 
podali sami, że zniesienie odrębnego wydziału odda ich sprawy 
w ręce lekarzy, do których zupełnie nie mają zaufania, że bę­
dzie to wroga im supremacja lekarzy nad aptekarzami; zażą­
dali nawet uniezależnienia naczelnika wydziału od dyrektora 
służby zdrowia. I wydział farmaceutyczny, niewielki w zakre­
sie działania, czysto prawny i manipulacyjny, pozostaje za­
chowany kosztem wydziału uzdrowisk dla dogodzenia nie­
zdrowej, bo nie liczącej się z warunkami okresu przejściowego 
ambicji drobnej stosunkowo grupy społecznej.

Zwlekanie przez tyle miesięcy z rozstrzygnięciem spra­
wy formy organizacyjnej dla służby zdrowia zaczęło grozić 
wreszcie konsekwencjami politycznemi! Pan Minister Spraw 
Wewnętrznych, po całym szeregu narad, konferencyj, na któ­
rych najmniej pytano i słuchano fachowców, zdecydował sie 
wreszcie przedstawić Radzie Ministrów projekt nowego Sta­
tutu Min. Spraw Wewn., obejmującego już i służbę zdrowia. 
Projekt ten uzyskał uchwałę R -dy d. 3 marca b. r. Sprawę 
organizacji rozwiązano w nim kompromisowo, używając d o ­
brze już wypróbowanych, ale mało skutecznych listków figo­
wych. Statut bowiem przewiduje departament sanitarny Min. 
Spraw Wewn. pod nazwą „Generalna Dyrekcja Służby Zdro­
wia". Na czele tego departamentu ma stać podsekretarz Stanu. 
Ale kompetencje tego podsekretarza stanu, a przedewszyst- 
kiem t. zw. „kompetencję podpisu", decydującą o samodziel­
ności pracy, określić ma Minister Spraw Wewn. w drodze 
wewnętrznego zarządzenia. To znaczy, że granice samodziel­
ności sanitarjatu i jego szefa nakreślać będzie każdorazowy 
polityczny Minister spraw Wewn. według swego uznania. 
Każdy, kto choć trochę zetknął się z naszą administracją po­
lityczną, zrozumie, jakie w tem tkwi niebezpieczeństwo dla 
sprężystości i celowości prac służby sanitarnej.

Stworzenie departamentu pod nazwą „Generalnej D y­
rekcji Służby Zdrowia" wyłącza tak ważną dla służby zdro­
wia sprawę 'wyodrębnienia etatów.

Etaty, przeznaczone dla urzędników sanitarnych w III 
instancji, będą włączone do etatów ogólnych Min. Spraw 
Wewn.; będą więc mogły podlegać zmianom zależnie już nie 
tylko ood zarządzeń redukcyjnych czy to komisarza oszczędno­
ściowego, czy Ministerstwa Skarbu, ale i od zarządzeń we­
wnętrznych Min. Spraw Wewn., które, jak tego uczy doświad­
czenie z władzami I i II instancji, łatać będzie swoje braki 
kosztem sanitarjatu. Pozostawienie bez zabezpieczenia eta­
tów (sanitarnych w obecnych stosunkach polskich jest dla sa- 
nitarjatu zabójcze. Bowiem trzeba się liczyć z tem, że nasza 
administracja polityczna nie orjentuje się w zadaniach, celach 
i metodach nowoczesnej, europejskiej służby zdrowia, oraz brać 
należy pod uwagę dziwnie bezmyślną zawziętość niektórych

czynników skarbowych w stosunku do służby zdrowia. Dowo­
dów na to w nadmiernej liczbie dostarczyły ostatnie lata.

Również otwarta, bo pozostawiona wewnętrznem u za­
rządzeniu Ministra Spraw Wewnętrznych pozostała kwestja 
wpływu dyrektora służby zdrowia na sprawy personalne sa­
nitarjatu i wydatkowanie sum, przewidzianych budżetem sa­
nitarnym, również nie wyodrębnionym. Poleganie w tych spra 
wach na dobrej woli Ministra politycznego, na jego znajomo­
ści zadań służby zdrowia i na zaufaniu jego do szefa sanitar­
nego me wydaje się możliwem. W rezultacie Minister Spraw 
Wewn. będzie albo ograniczał kompetencje szefa sanitarnego 
w tych sprawach do minimum, albo też będzie dobierał sobie 
swego zaufanego człowieka, co pociągać za sobą będzie zmia­
ny szefa sanitarnego równocześnie ze zmianą Ministra.

I pierwsza i druga ewentualność jast dla działalności 
sanitarjatu zabójcza. A wpływ decydujący Ministra, tuk ściśle 
politycznego i tak zależnego od przejściowych ugrupowań 
partyjnych, na dobór personelu sanitarnego nie wyjdzie słu­
żbie zdrowia na pożytek. Lecz tu nie kończą się jeszcze niebez­
pieczeństwa dla służby zdrowia. Bo oto poszczególne Minister 
stwa wysunęły swoje dodatkowe żądania. Ministerstwo Kolei 
zażądało oddania mu policji sanitarnej na kolejach, czyli za­
stosowania eksterytorjalności sanitarnej kolei (przy pozba 
wieniu zupełnem lekarza powiatowego prawa wglądu w sto 
sunki sanitarne n. p. w bufetach lub domach kolejowych), oraz 
higjenę komunikacji (powrót do stanu przed l.II 1923 r.). 
Ministerstwo oświaty zażądało oddania mu wszystkich spraw 
wychowania fizycznego i higjeny szkolnej, co do której nic 
będzie obowiązane porozumiewać się z Dyrekcją służby zdro 
wia. Prócz tego zażądało oddania mu Państw. Zak. Higjeny 
wraz ze szkołą higjeny.

Ministerstwo Sprawiedliwości zabrać ma higjenę wię­
zień. Wynika jasno, że idziemy przekreślając dotychczosową 
pracę Min. Zdrowia P., wyraźnie w kierunku rozproszkowa- 
nia służby zdrowia między różne ministerstwa, które u siebie 
rozbudowywać będą odrębne wydziały sanitarne, ze sobą nie 
powiązane. W tych warunkach o prowadzeniu jednolitej po­
lityki zdrowotnej mówić trudno. Z centrali sanitarnej stworzy 
się zapewne zwykły urzędzik, choć z szumną nazwą, pozbawio­
ny zupełnie i możności i środków, potrzebnych do sprężystego 
i celowego działania.

Skutki zniesienia Ministerstwa Zdrowia, prócz zupełne­
go zalstoju w pracy oraz intenzywnej działalności niektórych 
czynników w kierunku uszczuplenia zakresu działania centrali 
sanitarnej i rozproszkowania między różne ministrestwa, sa 
już bardzo charakterystyczne. Prawie wszyiscy wojewodowie 
wystąpili z projektami zniesienia odrębnych wydziałów zdro­
wia i poddania lekarzy wojewódzkich naczelnikom wydziałów 
innych, a rząd wystąpił z nowelą do ustawy antyalkoholowej, 
znoszącą całą ustawę.

Na polu organizacji służby zdrowia wracamy, zdaje się, 
do tych dobrych czasów, gdy najlepszym środkiem komuni­
kacyjnym była para koników, a środkiem do porozumiewa 
nia się —  list, wysłany za pośrednictwem pieszego posłańca 
Cofamy się o dziesiątki lat wstecz, lekceważąc już nie tylko 
dorobek na tem polu oświeconej zagranicy, ale i nasze własno 
zdobycze z okresu przedrozbiorowego i odrodzonej Polski. 
Czy to, co zrobiono z polskiej służby zdrowia, podniesie po­
ziom zdrowotny Państwa, czy nastroi przyjaźnie zagranicę, 
od której murem chińskim odgrodzić się w żaden sposób nie 
zdołamy, i z którą współżyć trzeba będzie, czy nie poderwie 
zaufania, z jakiem świat cywilizowany odnosił się do nas, jako 
do obrońców jego przed klęskami wschodu, — odpowiedź na 
te pytania jest chyba już jasna.

Ci lekarze i grona lekarskie, a przedewszystkiem le­
karze posłowie i senatorowie, którzy czy to wskutek niewyro- 
bienia społecznego, czy ze względów politycznych lub osobi­
stych przyczynili się do zniesienia odrębnej magistnatury sa ­
nitarnej, mogą już teraz powinszować sobie rezultatów swei 
pracy. Oni —  z obowiązku zawodowego Stróże zdrowia Na­
rodu —  znakomicie przyczynili się do obniżenia poziomu pol­
skiej kultury sanitarnej i cofnięcia naszej organizacji służby 
zdrowia o dziesiątki lat
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Sprawy
Służba przygotowawcza i egzamin sanitarny 

dla kandydatów do służby w administracji.
Rada Ministrów na posiedzeniu w dniu 18 lutego b. r. 

przyjęła projekt rozporządzenia o służbie przygotowaw­
czej i o egzaminie sanitarnym dla kandydatów na stano­
wiska administracyjnych urzędników lekarskich i farmaceu­
tycznych I kategorji w państwowej służbie zdrowia.

Kandydat dosłużby winien odpowiadać zwykłym wa­
runkom, określonym w ustawie o państwowej (służbie cywilnej 
więc mieć obywatelstwo polskie, wiek odpowiedni, studja 
i t. d. i odbyć jednoroczną służbę przygotowawczą, z czego 6 
miesięcy na służbie w jednej z władz administracyjno-sanitar 
nych, zaś drugie 6 miesięcy na kursie wyszkolenia w Pań 
stwowej Szkole Higjeny i na specjalnym kursie praktycznym 
Medycyny Sądowej (farmaceuci na kursie wyszkolenia w Pań­
stwowym Instytucie Farmaceutycznym).

Po odbyciu roku służby przygotowawczej kandydat mo­
że wnieść podanie o dopuszczenie go do egzaminu sanitarnego, 
przyczem dołączyć musi: 1) świadectwo Państwowej Szkoły 
Higjeny o ukończeniu z pomyślnym wynikiem kursu wyszkolę 
nia; 2) dowód przesłuchania dwuch trimastrów w klinice 
psychjatrycznej albo dowód odbycia conajmniej trzymiesięcz­
nej praktyki w jednym z krajowych zakładów psychjatrycz 
nych w czasie trwania studjów uniwersyteckich lub też po ich 
ukończeniu; 3) dowód z odbycia specjalnego kursu Medycy­
ny Sądowej (dla farmaceutów —  świadectwo Państwowego 
Instytutu Farmaceutycznego o ukończeniu z pomyślnym wy­
nikiem kurłsu wyszkolenia).

Egzamin jest ustny i pisemny.
Egzamin pisemny ma polegać na opracowaniu różnych 

tematów z tej gałęzi państwowej służby zdrowia, w której 
kandydat odbywał praktykę, i ma trwać nie dłużej nad ośm 
godzin.

Przedmiotem egzaminu ustnego ma być: a) znajomość 
ustawy konstytucyjnej i przepisów o państwowej (służbie cy ­
wilnej; b) ogólne zasady nauki administracji, prawa admi­
nistracyjnego oraz postępowania administracyjnego. Ponadto 
dla lekarzy: a) prawodawstwo sanitarne; b) medycyna spo­
łeczna, epidemiolog ja i zasady statystyki sanitarnej; c) medy 
cyna sądowa; d) psychjatrja sądówa. Dla farmaceutów: a) zna 
jomość prawodawstwa sanitarnego, a w (szczególności ustawo­
dawstwo, dotyczące wyrobu i obrotu środków leczniczych, 
opatrunkowych i kosmetycznych oraz trucizn; b) rozpoznawa­
nie tożsamości i dobroci artykułów leczniczych i opatrunko­
wych metodami chemicznemi, biologicznemi, makro- i mikro­
skopowemu Prócz togo wszyscy kandydaci przy egzaminie 
ustnym uzasadnić winni załatwienie tematów egzaminu p i­
semnego. Egzamin nie może trwać ponad dwie godziny.

Przyjęte przez Radę Ministrów, a opracowane przez 
centralę państwowej służby zdrowia powyższe rozporządze­
nie nasuwa wiele wątpliwości. Kandydat, lekarz czy farma­
ceuta, do służby w administracji, który chce poddać się egza­
minowi, a temu poddać się musi, jeżeli chce być urzędnikiem 
sanitarnym, winien przedłożyć już tnie świadectwo o odbyciu 
kursu przeszkolenia w Państwowej Szkole Higjeny czy Insty­
tucie Farmaceutycznym, lecz świadectwo o ukończeniu tego 
kursu z pomyślnym wynikiem, czyli że będzie musiał poddać 
się egzaminowi w Państwowej Szkole Higjeny lub Instytucie 
Farmaceutycznym. Niepomyślny wynik egzaminu, i tylko raz 
jeden złożonego, zamyka mu drogę raz na zawsze do służby 
administracyjnej, bo rozporządzenie kategorycznie żąda „po­
myślnego wyniku kursu wyszkolenia". Inaczej sprawa ta po­
stawiona została przy egzaminie przed komisją egzamina­
cyjną. Tam, w razie wyniku niepomyślnego, komisja wyzna­
cza drugi egzamin po pół roku. Na kursie wyszkolenia to nie 
jest przewidziane, bo kurs wyszkolenia przechodzi kandydat 
tylko raz jeden. Par. 6 rozporządzenia mówi, że władza, powo­
łana do mianowania, na podstawie opinji właściwej komisji 
kwalifikacyjnej (przy władzy administracyjnej macierzystej) 
orzeka o wyniku służby przygotowawczej i w razie wyniku 
ujemnego może przedłużyć okres służby przygotowawczej. 
Ale orzeczenie to zawierać ma tylko ocenę uzdolnienia i pil­
ności kandydata oraz jego zachowania się w służbie i poza 
służbą na terenie. Nie ma brać natomiast pod uwagę zupełnie 
wyników kursu wyszkolenia. Czyli, że przedłużenie służby przy­
gotowawczej odnosić się może tylko do służby w urzędzie admi 
nistracyjnym i tylko w tym wypadku, o ile kandydat w służbie
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zawodowe.
na terenie wykazał braki, a nie na kursie wyszkolenia, bo ten, 
choć wcielony w okres służby przygotowawczej, ma zastrze­
żoną odręoną swą ocenę. Ze tak należy rozumieć to rozporzą- 
dzieme, (stwierdza par. 6, który komisji kwalifikacyjnej urzę­
du macierzystego zupełnie me poleca oparcia się, między in- 
nemi, na opinji Szkoły Higjeny, a § 7 jako warunek podstawo 
wy dopuszczenia kandydata do egzaminu stawia —  prócz 
przychylnej opinji tej kimisji kwalifikacyjnej —  jeszcze zu­
pełnie odrębne przedłożenie dowodu ukańczenia kursu prze- 

; szkolenia z wynikiem pomyślnym.
Z powyższego wynika, że egzamin na zakończenie kursu 

i wyszkolenia w Państw. Szkole Higjeny czy Instytucie Farma­
ceutycznym jest decydujący dla kandydatów do służby admi­
nistracyjnej, i że w celu dopuszczenia do egzaminu przed 
komisją egzaminacyjną lekarz będzie musiał przedłożyć dwie 
oceny pomyślne —  swej władzy przełożonej i Państwowej 
Szkoły Higjeny (względnie P. Inst. Farmac.), zupełnie o l 
siebie niezależne.

Tu przekroczono znacznie kompetencje Państwowej 
Szkoły Higjeny i Instytutu Farmaceutycznego w stosunku do 

' kandydatów do służby administracyjnej i nadano zakładom
tym przywileje, jakich nie posiada nawet właściwa komisja 

i egzaminacyjna. Stwierdzić należy, że do orzekania, czy kandy-
! dat kwalifikuje się do służby administracyjnej, powołana jest:

a) właściwa władza, powołana do mianowania (§ 6 ); b) ko- 
' misja egzaminacyjna przy Ministrze Spraw Wewnętrznych

(§ 9). Te dwa czynniki są powołane i zupełnie wystarczające 
! do oceny kandydatów. Wprowadzenie trzeciego czynika i to
j  o charakterze decydującym jest zbędne, niezupełnie zgodne

z duchem ustawy o państwowej służbie cywilnej. Zadaniem 
I i Państwowej Szkoły Higjeny i Państwowego Instytutu Far­

maceutycznego jest w tym wypadku przygotowanie kandyda­
tów do służby do egzaminu, który ich czeka, przed komisją 

j  ministerjalną, złożoną ze specjalistów profesorów i wybitnych
urzędników administracyjnych, danie im możności przerobie - 

| nia i przyswojenia odpowiedniego materjału, stworzenia se-
i  minarjów dla nich, ale nigdy nie ocena ich wiadomości. To

należy zostawić komisji egzaminacyjnej, która egzaminować 
i  będzie właśnie z tego, czego nauczyć winna Pań. Szk. Higjeny.
i Państwowa Szkoła Higjeny winna mieć obowiązek prze-
! kładania jedynie opinji o zachowaniu się i postępach kan-
j dydata do służby na kursie przeszkolenia dla użytku ozy ko­

misji kwalifikacyjnej, czy egzaminacyjnej i być organom wy­
łącznie tylko szkolnym i opinjodawczym. Wprowadzenie po­
dwójnego egzaminu przez dwie grupy egzaminatorów z tych 
samych przedmiotów niczem usprawiedliwić się nie da.

Dziwnem się wydaje, dlaczego przy żądaniu od kandy­
datów do służby dowodu z odbycia conajmniej trzymiesięcznej 
praktyki w jednym z zakładów psychjatrycznych postawiono 
warunek, by był to zakład krajowy. Czyż nie może być i za­
graniczny? Przecież w tym wypadku żadne względy poli­
tyczne nie mogą wchodzić w grę.

Sam egzamin ujęty jest bardzo obszernie. Kandydat 
do służby administracyjnej musi po raz drugi zdawać z całej 

! medycyny sądowej. Czy egzamin z teorji medycyny sądowej,
| złożony przed profesorem uniwersytetu przy kończeniu stu-
I djów lekarskich, nie byłby wystarczający ? Czy nie należałoby

ograniczyć (się do tego specjalnego kursu praktycznego z me­
dycyny sądowej (sekcje sądowe), w okresie przeszkolenia, 
o którym mówi § 5 Rozporządzenia, i egzaminu tylko z działu 
sekcyj sądowo-lekarskich? A do zdawania kandydat do 

i służby administracyjnej będzie miał przecież jeszcze dosyć,
j Dość wspomnieć o medycynie społecznej, epidemjologji, sta-
j tystyce sanitarnej, psychjatrji sądowej.

Obawiać się należy, że tak ujęte przygotowanie lekarzy 
do służby administracyjnej i egzamin sanitarny, a właściwie 

| dwa egzaminy odstraszą swemi trudnościami młodzież lekar-
| ską przed rdstępowaniem do administracji i zamkną ten i tak
i już bardzo skby dopływ nowych sił zupełnie, tembardziej, że
i rozpoczynać będą służbę od bardzo niskiego stopnia służbo­

wego. Polska nie tylko nie jest nasycona lekarzami, ale ma 
j  ich za mało do zadośćuczynienia potrzebom bardzo skrom-
! nym ludności w dziale leczniczym, znacznie przecież lepiej

wynagradzanym. Stwarzanie w dniu dzisiejszym niepotrzeb­
nych trudności, nieusprawiedliwionych wymaganiami służby 
administracyjnej, może dać inne rezultaty, niż te, które osią- 

i gnąć chciało rozporządzenie.
Dr. Jerzy B u j a 1 s k i (Warszawa).
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W  sprawie Akademj i Wojskowo-Lekarskiej. j
W kołach wojskowych kursuje już od dłuższego czasu 

pogłoska, że w Warszawie ma powstać Akademja Wojtekowo- 
Lekarska o charakterze samodzielnej uczelni, przygotowującej 
lekarzy wojskowych, o typie fakultdtu lekarskiego. Podobno 
zostały już poczynione kroki wstępne, natury organizacyjnej, 
podobno już uzyskano na to zgodę Ministra Spraw Wojsko­
wych. Sprawie tej pragniemy poświęcić kilka uwag, gdyż nie­
podobna jej traktować wyłącznie jako wewnętrzną sprawę 
armji. Przygotowywanie fachowe lekarzy, którzy z natury 
rzeczy nie będą lekarzami wyłącznie żołnierzy, ale i szerokie­
go ogółu, 3prawa poziomu ich wykształcenia oraz metod, 
prowadzących do tego celu, sprawa wreszcie ich uprawnienia 
do praktyki —  to wszystko interesować musi zarówno ogół j 
świata lekarskiego, jak i najszersze koła obywateli. ;

Plan organizacyjny studjów wyższych w Państwie poi- j
skiem składa kierownictwo w tym dziale w ręce Ministra 
oświecenia publicznego. W ten sposób zyskuje się jednoli - 
tość planu, harmonijną współpracę wszystkich kół facho j
wych i możność jaknaj bardziej ekonomicznego wyzyskania :
sił naukowych. Stworzenie odrębnej akademji wojskowo-le- |
karskiej stoi w rażącej sprzeczności z planem powyższym. j
i doprawdy potrzebaby poważnych argumentów, ażeby uza- j
dnić celowość takiego odstąpienia od zasady ogólnej. Plan 
studjów musi być z natury rzeczy ten sam, co w uniwersyte­
tach, pomijając drobne zmiany ewentualne, i dlatego nad tą 
stroną niema potrzeby bliżej się zastanawiać. Natomiast spra- j
wa doboru sił wykładających nastręcza poważne obawy. Uni- !•
wersytety mają w tej materji ustalone i wypróbowane normy, 
oparte na swobodzie nauczania akademickiego. Istnienie wy ;
działów, powierzanie sprawy wyboru profesorów komisjom j 
specjalnym, obowiązek zasięgania opinji u profesorów odno- 1
śnych innych uniwersytetów —  wszystko to razem stwarza 
gwarancję wyboru najbardziej celowego i stawia tamy nie­
racjonalnemu pozostawianiu na uboczu sił wykwalifikowa­
nych. System nominacyj wojskowych jest drastycznem prze- 1
ciwieństwem metod powyższych, zarazem tkwi on tak głę­
boko w istocie organizacji hierarchji wojskowej, że wszelkie 
próby uzgodnienia go ze swobodnym wyborem profesorów .
przez gremium są zgóry skazane na niepowodzenie. System 
nominacji jest zawsze zależny od osobistego poglądu tego, i
który nominację podpisuje, grono profesorskie może mieć co- 
najwyżej głos doradczy. Jeżeli Minister zochce, to podpisze, 
a nie zechce, to nie podpisze. W uniwersytecie może na tern tle 
wyniknąć konflikt, ale opinia specjalistów, fundowana na 
autorytecie nauki, musi zwyciężyć, albo doprowadzić do uzgo 
dnienia. W wojsku nic podobnego: autorytet władzy stoi po­
nad wsizystkiem. To, co powiedzieliśmy o uzupełnianiu kadrów '■
profesorskich, dotyczy w stokrotnej mierze tworzenia ich 
zawiązków. Tu już całkowicie decyduje wola czynnika m ia­
nującego, i z góry przewidzieć można, że w drodze rozkazu ta • I
•sprawa nie da się z pożytkiem i bezstronnie rozwiązać.

Druga kwestja, nastręczająca poważne refleksje, to 
uprawnienie absolwentów akademji do praktyki lekarskiej. 
Jednolitość planu wykształcenia uniwersyteckiego związana 
j s t  nietylko z jednolitością wymagań egzaminacyjnych, ale 
i z jednolitością autorytetu władzy, nadającej uprawnienie do 
praktyki. Istnienie obok siebie dwuch uprawnionych w tej 
mierze czynników, dwuch kategoryj dyplomów, stwarza nie- ,
glychane pole do nadużyć w zakresie współzawodnictwa, opar 
tego nie na przymiotach osobistych oraz na wartości zdoby­
tego wykształcenia, ale na prejudykatach formalnych, tern 
bardziej, że lekarz, więcej, niż ktokolwiekbądź, związany jest 
z ogółem, wśród którego praktykuje. i

W dalszym ciągu jeszcze jeden wzgląd zasługuje na 
uwagę i to bynajmniej nie drugorzędny, mianowicie motyw i
natury nietyle oszczędnościowej, co gospodarczej.

Polska ma znaczny niedobór sił lekarskich, a zwłaszcza *
szczupły bardzo zapas (specjalistów, uzdolnionych do pracy dy­
daktycznej. Stworzenie trzech nowych uniwersytetów związa­
ne było z wielkim wysiłkiem, i sprawy tej bynajmniej za 
ukończoną uważać nie można. Mamy w tej mierze jeszcze nie 
jfdnę lukę, domagającą się gwałtownie wypełnienia. Polska 
dziś nie ma na zbyciu dostatecznej liczby uczonych, ażeby 
można było powoływać do życia szósty fakultet lekarski. Te 
s:ły, które są jeszcze wolne, muszą stanąć do pracy przy istnie 
jacvch już warsztatach. Nie chcemy poruszać spraw osobi­
stych, ale w każdej chwili gotowi jesteśmy do odpowiedzi,

gdyby kto na te tory chciał wkroczyć. To samo i w bodaj 
większej jeszcze mierze dotyczy materjalnych środków nau­
czania. Na każdym kroku widzimy redukcję sum, prelimino­
wanych na zakłady naukowe, pracownie i bibljoteki, wszędzie 
zmniejszamy liczbę asystentów, godzin wykładowych, nie­
objętych planem koniecznym i t. p. Przyjmujemy to wszyst­
ko z rezygnacją, jako przemożny nakaz chwili. Ograniczam} 
najkonieczniejsze nieraz potrzeby dla uzdrowienia całości. 
W takim momencie stwarzanie nowego wydziału lekarskiego 
niczem umotywować się nie da. Jeżeli budżet wojskowy mniej 
jest narażony na redukcję od budżetu oświatowego, to dzieje 
się to wyłącznie i li tylko dla celów obrony Państwa, i ko­
rzystanie ze środków budżetu wojskowego na cele inne, a tyl­
ko za to można uważać założenie wojskowego fakultetu le­
karskiego, byłoby lekkomyślnością, jeżeli nie czemś gorszeni. 
Z tego wszystkiego, cośmy powiedzieli powyżej, zdaje się 
wynikać jasno, że utworzenie w Warszawie akademji woj- 
skowo-lekarskiej w postaci oddzielnego fakultetu jest z punktu 
widzenia naukowego i zawodowego co najmniej zbędne, a pod 
względem ekonomicznym szkodliwe. Ale sprawa ta ma jesz­
cze jedno oblicze, zasługujące na oświetlenie. Żyjemy w okre­
sie jaknajściślejszego zespalania wojska z narodem, w okre­
sie, kiedy stało się chlebem powszednim twierdzenie, że kraj 
obronić może nie armja zawodowa, lecz naród sam. Armja w 
świetle tego poglądu jest tylko szkołą, jest sitem, przez 
które każdy obywatel przejść musi, i w dziedzinie medycyny 
wojskowej dążyć należy do tego, ażeby każdy lekarz mógł 
w razie potrzeby stanąć na posterunku i pełnić służbę w 1za­
kresie swojego zawodu. Czy akademja wojskowo-lekarska 
zbliża nas do tego celu? Jestem przeciwnikiem wogóle niższe­
go szkolnictwa wojskowego, korpusów kadeckich, szkół dla 
dzieci podoficerskich i t. p. Stwarza to koszary w szkole, 
czyni dzieci zgóry przeznaczonemi do służby wojskowej, 
stwarza kastę wojowników’ . Coś podobnego stworzyć musi 
akademja wojskowo-lekarska. Młodzieniec, który już w pierw­
szym roku studjów będzie się decydował na zostanie zawodo­
wym lekarzem wojskowym, który bez -względu na swoje upo­
dobania, rozwijające się w nim z biegiem studjów, będzie -wie­
dział, że o wyborze jego pracy zdecyduje przedewszystkiern 
rozkaz, nie będzie takim lekarzem wojskowym, jakiego Polsce 
dziś potrzeba. Będzie to zawodowiec aż nadto dobrze znany 
tym, którzy w wielkiej wojnie służyli, obciążony rutyną, uwa­
żający się za coś nieskończenie wyższego i lepszego od cywi­
lów. Polska demokratyczna ma inne wymagania i inne cek 
przed oczami. Potrzeba nam żołnierzy i oficerów, kształco­
nych w (szkole powszechnej i średniej na jednej ławie z dzieć­
mi innych obywateli. Potrzeba nam lekarzy, którzy wiedzę swą 
zdobywają w uniwersytetach w szlachetnym współzawodnic­
twie z kolegami, mającymi objąć w przyszłości stanowiska 
cywilne, Dopiero po ukończeniu studjów należy ogółowi le­
karskiemu umożlliwić przygotowanie się do pełnienia obo­
wiązków wojskowych. Może to wreszcie odbywać się w cza­
sie (Studjów, ale musi dotyczyć wszystkich lekarzy. Niewiel­
ka stosunkowo grupa wykwalifikowanych oficerów-lekarzy, 
kadry sanitarjatu wojskowego muszą odebrać wykształcenie fa ­
chowe, ale na to potrzeba czegoś zupełnie innego, niż akademj', 
pojmowanej, jako fakultet, muszą oni kształcić się w naukach 
wojskowych, muszą znać lepiej od zwykłego lekarza rezerwy 
niektóre przedmioty specjalne: higjenę, chirurgję wojskową 
i t. p. słowem, muszą być specjalistami. Ale tak samo, jak 
słuchacz pierwszego roku nie kształci się na chirurga lub 
bakterjologa i odkłada swą specjalizację aż do ukończenia 
studjów, tak samo kadrowy lekarz armji musi przedewszyst- 
kiem skończyć uniwersytet, gdyż tylko w takim razie będzie 
prawdziwym specjalistą, a nie ciasnym kastowcem.

Poruszyliśmy tutaj sprawę niewątpliwie doniosłą za­
równo dla naszego zawodu i dla wojska, jak dla ogółu obywa­
teli. Sądzimy, że kwestja ta nie powinna być załatwiana z po­
śpiechem, wymaga ona dojrzałego zastanowienia i wszechstron­
nego omówienia, zwłaszcza na łamach pism lekarskich. Opi- 
nja lekarska nie może się dać zaskoczyć faktom dokonanym, 
chociażby one były planowane i przygotowywane z jaknaj- 
większą sztuką strategiczną. Zamiana szkoły sanitarnej, któ­
rą wojsko posiada obecnie w Warszawie, na fakultet lekar 
ski -— to sprawa, w której musi głos zabrać i świat lekarski 
i uniwersytet i Ministerjum Oświecenia Publicznego i Mini- 
sterjum Skarbu i Sejm

Z. S z y m a n o w s k i  (Warszawa).
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S. p. Profesor Zdzisław Dmochowski.
W dniu 8 stycznia r. b. zmarł w Warszawie po długich 

cierpieniach znany przez wszystkich bez wyjątku lekarzy 
polaków b. profesor anatomji patologicznej Uniwersytetu 
Jana Kazimierza we Lwowie, doktór medycyny Zdzisław 
D m o c h o w s k i .  Urodzony na Podlasiu, D m o c h o w s k i  
ukończył z odznaczeniem gimnazjum siedleckie, słynne z ter­
roru rosyjskiego. Nauki lekarskie studjował w Uniwersyte 
cie Warszawskim, gdzie od trzeciego roku wyraźnie zdradza! 
zamiłowanie do badań ścisłych. W tym czasie zaczął pracować 
pod kierunkiem prof. B r o d o w s k i e g o  nad anatomją pa­
tologiczną. Dla swego nauczyciela D m o c h o w s k i  zachował 
cześć i wdzięczność na zawsze. Jego podobizną ozdobił i Jego 
pamięci poświęcił część drugą swej „Djagnostyki anatomopa- 
tologicznej". W pracowni prof. B r o d o w s k i e g o  D m o ­
c h o w s k i  przeszedł wszystkie szczeble aż do prosektora 
i jako taki, po ustąpieniu następcy prof. B r o d o w s k i e g o ,  
prof. P r z e w o s k i e g o ,  prowadził ją przez pewien czas sa­
modzielnie. Stamtąd wyszły pierwsze spostrzeżenia i prace 
D m o c h o w s k i e g o .  Dwie z nich zostały nagrodzone przez 
Towarzystwo Lekarskie Warszawskie na konkursie im. Ko­
czorowskiego.

Praca w instytucji naukowej nie mogła zapewnić 
D m o c h o w s k i e m u  nawet najskromniejszego utrzymania, 
musiał się więc zająć medycyną praktyczną i wybrał laryn 
gologję. Nie przerywając pracy u prof. B r o d o w s k i e g o ,  
D m o c h o w s k i  zaczął uczęszczać do szpitala Ś-go Ducha 
na oddział d-ra A. S o k o ł o w s k i e g o ,  obecnie profesora 
wskrzeszonej Wszechnicy Warszawskiej.

Studja praktyczne nad laryngologją D m o c h o w s k i  
pogłębiał przez badania patologiczno-anatomiczne i ogłosił 
z tej dziedziny kilka prac dużej wartości. Gruntowne pozna­
nie tego działu medycyny wyróżniło wkrótce D m o c h o w ­
s k i e g o  wśród licznych ówczesnych a rozgłośnych specja­
listów warszawskich i zapewniło Mu duże powodzenie w prak­
tyce. Po odbyciu dodatkowych studjów w klinikach w Berli­
nie, Monachjum i w Paryżu, D m o c h o w s k i  założył 
w Warszawie pierwszą lecznicę prywatną.

Działalność D m o c h o w s k i e g o ,  jako lekarza prak­
tyka, nie pochłonęła Go całkowicie. Pół dnia poświęcał On na 
pracę w zakładzie anatomji patologicznej, gdzie, oprócz ba­
dań naukowych i rozpoznawczych, wykonywał liczne sekcje 
i ćwiczył studentów, co uprawiał z zamiłowaniem. Oddając cały 
swój czas nauce lekarskiej, D m o c h o w s k i  znajdywał je ­
dnak chwile wolne, aby opanować muzykę i gruntownie i kry­
tycznie poznać historję ojczystą.

Przez długie obcowanie z młodzieżą Dmo c h i o w-  
s  k i poznał jej potrzeby i powziął myśl opracowania prak 
tycznego podręcznika anatomji patologicznej. Od zamiaru do 
wykonania droga była daleka i ciężka. W owym czasie nietyl- 
ko w piśmiennictwie polskiem, ale i w obcem nie było odpowied­
niego dzieła. Dzięki niewyczerpanej energji i pracowitości 
D m o c h o w s k i  zamiar swój urzeczywistnił.

Oprócz umożliwienia młodzieży uczenia się anatomji 
patologicznej w języku ojczystym, przy opracowywaniu pod­

ręcznika kierowała D m o c h o w s k i m  też nadzieja utorowa­
nia sobie drogi do profesury w Uniwersytecie Warszawskim. 
Marzenia te nie ziściły się. Katerda anatomji patologiczne.], 
która przez długi czas była w rękach polaków, po ustąpieniu 
prof. P r z e w o s k i e g o  przeszła w ręce rosyjskie. Po dłu­
goletniej a owocnej pracy w zakładzie anatomji patologicznej 
Uniwersytetu Warszawskiego D m o c h o w s k i  podał się do 
dymisji. Zawód, jaki Go spotkał, nie zdołał Go jednak znie­
chęcić. Ustąpienie D m o c h o wis k i e g o z prosektury było 
dla niego tragedją, ale dla Warszawy i całego zaboru rosyj­
skiego stało się aktem wielce płodnym. Aby ukończyć roz­
poczęte prace, D m o c h o w s k i  musiał stworzyć sobie od 
wiedni warsztat.

Dzięki niezmordowanej energji i darowi organizacji 
udało Mu się wyszukać i złączyć ludzi nauki i stworzyć To­
warzystwo Naukowe w Wanszawio, gdzie ludzie ci mogliby 
znaleźć miejsce do pracy i środki pomocnicze. Wkrótce, za­
wdzięczając swym rozległym stosunkom w sferach arysto­
kratycznych, D m o c h o w s k i  zdobył od Józefa hr. Potockie­
go większą sumę pieniędzy na cele Towarzystwa i kupił za 
to piękną pcisesję przy ulicy Śniadeckich, gdzie jstworzył 
ognisko pracy naukowej. Przez pewien czas aż do wyjazdu 
do Lwowa D m o c h o w s k i  piastował w Towarzystwie Nau- 
kowem stanowisko naczelne.

W roku 1912, po śmierci prof. O b r  ż ut a ,  Uniwersytet 
Jana Kazimierza we Lwowie powołał D m o c h o w s k i e g o  
na opróżnioną katedrę anatomji patologicznej. Bez chwili wa­
hania D m o c h o w s k i  rzucił świetną praktykę w Warsza­
wie, zrzekł się praktyki we Lwowie i oddał się całkowicie umi­
łowanej pracy. Za czasów kierownictwa D m o c h o w s k i  e- 
g o lwowski zakład anatomji patologicznej doszedł do roz­
kwitu. Warunki pracy stały się tu o wiele łatwiejsze, gdyż 
D m o c h o w s k i  miał przy boku ludzi już wtedy o znanych 
w świecie naukowym nazwiskach,' H o r n o w s k i e g o  i N o ­
w i c k i e g o .  Za czasów kierownictwa prof. D m o c h o w ­
s k i e g o  z lwowskiego zakładu anatomji patologicznej wyszło 
30 prac, wykonanych przez jego asystentów i uczniów.

Wojna światowa zaskoczyła D m o c h o w s k i e g o  na 
wywczasach w majątku Jego na Podlasiu. Tu przeżył bardzo 
ciężkie chwile, stracił dach nad głową, musiał szukać schro­
nienia u sąsiadów włościan. Podczas przymusowego pobytu 
na wsi, pomimo braku bibljoteki, D m o c h o w s k i  opraco­
wywał wykłady i napisał wstęp do anatomji patologicznej. 
Wszystko to pozcfetało w rękopisach i na wyraźne życzenie 
Zmarłego wydrukowane nie będzie.

Po powrocie do Warszawy z nadwątlonem zdrowiem, 
ale z niepożytą emergją D m o c h o w s k i ,  nie mogąc wrócić 
do Lwowa, wstąpił do Wojska Polskiego i wkrótce stanął na 
czele Wojskowej Rady Sanitarnej, najwyższej instytucji nau­
kowej wojskowej. Tutaj, jak wszędzie, wykazał swe wybit­
ne zdolności organizatorskie. Bardzo prędko zapoznał się ze 
stanem wiedzy i potrzebami wojskowa-sanitarnemi w kraju 
i zagranicą i po upływie niespełna trzech miesięcy zdołał 
prawie zupełnie zorganizować instytucję, którą kierował. 
W Szpitalu Ujazdowskim wkrótce zaczęły budzić się do życia 
liczne pracownie naukowe i oddziały kliniczne, na których 
czele, dzięki zabiegom D m o c h o w s k i e g o ,  stanęli uczeni 
lekarze polscy. Stanowisko prezesa Wojskowej Rady Sanitar­
nej D m o c h o w s k i  zajmował dwa i pół roku, do czasu jej 
reorganizacji, poczem został kierownikiem pracowni patolo- 
giczno-anatomicznej. Placówkę tę zajmował do końca poź- 
dziernika zeszłego roku. W tym czasie z  powodu choroby 
przeszedł w stan spoczynku w stopniu jenerała brygady.

Z chwilą wskrzeszenia Uniwersytetu w Warszawie 
D m o c h o w s k i  marzył o otrzymaniu w nim katedry ana­
tomji patologicznej. LoS jednak zrządził inaczej. To podko­
pało w Nim energję i chęć do dalszej pracy.

Od zarania pracy lekarskiej D m o c h o w s k i  był 
członkiem Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego, które 
w 1920 roku wybrało Go na swego prezesa. Tutaj działalność 
Jego zaznaczyła się tem, że umiał nadać rozprawom wysoki po­
ziom naukowy. Na obchodzie setnej rocznicy istnienia Towarzy - 
stwa D m o c h o w s k i  wygłosił piękny odczyt o pracy i zada­
niach toj placówki społecznej, która przez sto lat musiała po­
społu z całem społeczeństwem poliskiem walczyć z najeźdźcą.

Dorobek naukowy prof. D m o c h o w s k i e g o  obej­
muje 22 prace, w tem dwa duże tomy znanej powszechnie 
wśród lekarzy „Djagnostyki anatomopatologicznej klatki pier-
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siowej i jamy brzusznej” . Jedną z pierwszych prac prof 
D m o c h o w s k i e g o  były badania „O wtómem cierpieniu 
migdałków gardzielowych i gruczołów woroczkowatych na 
podstawie języka u (suchotników” .

Z czasów asystentury D m o c h o w s k i e g o  w szpi­
talu Ś-go Ducha na oddziale d-ra S o k o ł o w s k i e g o  mamy 
do zanotowania przedewszystkiem dwie prace laboratoryjne: 
,.0 nowym sposobie ilościowego określania acetonu w moczu ‘ 
i „Metody określania kwasu solnogo w zawartości żołądka 
według S j ó q u i s t a” .

Pozostałe prace są już z dziedziny anatomji patologicz ­
nej. Jedna z nich „Przyczynek do patologji i terapji spraw 
zapalnych migdałków” , ogłoszona wspólnie z d-rem S o k o ­
ł o w s k i m ,  była wykonana pod kierunkiem prof. P r z e w o 
s k i e g o.

Z prac D m o c h o w s k i e g o  o charakterze kazui- 
stycznym należy wymienić: „Dwa przypadki zapalenia ropnego 
dróg żółciowych, wywołanego przez bacterium coli commune” , 
ogłoszone wspólnie z dr. J a n o w s k i m  „Hydrops antri High- 
mori pochodzenia zapalnego” . „Przyczynek do kwestji krupu 
górnych dróg oddechowych jako samodzielnej postaci choro­
bowej” , „Przypadek nagłej śmierci z zatoru powietrznego 
skutkiem uszkodzenia żył kostnych” , „Przyczynek do własności 
chorobotwórczych pneumokokka F r i e d 1 a © n dj e r a” i 
„Przypadek zupełnego torbielowatego zwyrodnienia wątroby” . 
Ten ostatni był ogłoszony wspólnie z d-rem J a n o w s k i m .

Z prac doświadczalnych o charakterze monografji na­
leży tu podnieść prace D m o c h o w s k i e g o ,  wykonane 
wspólnie z J a n o w s k i m :  „O ropotwórczych własnościach 
las. duru brzusznego i las. okrężnicy” i „O działaniu ropotwór­
czem olejku krotonowego” .

Pracą na stopień doktora medycyny D m o c h o w s k i  e- 
g  o była nagrodzona na konkursie im K o c z o r o w s k i e g o  
w Tow. Lek. Warsz. obszerna monografja o etjologji i anato­
mji p-tologicznej spraw zapalnych w jamie Highmora, oparta 
ra badaniu 304 własnych przypadków.

Z innych prac o charakterze monografji należy wspom­
nieć o „Wyroślach adenoidalnych w jamie nosogardzielowej” 
nagrodzonej na konkursie im. K o c z o w s k i e g o  i o „Róży 
błony śluzowej górnego odcinka dróg oddechowych” .

Z ostatnich prac należy tu wymienić artykuł filozoficzno 
lekarski: „Kilka myśli o istocie powstawania nowotworów” .

Nazwisko prof. D m o c h o w s k i e g o  na ziemiach poi 
skich stało się popularne głównie dzięki wydaniu przez niego 
pomnikowej pracy w dwuch dużych tomach: „Djagnostyki ana- 
tomopatologicznej narządów klatki piersiowej i jamy brzusz­
nej” . Oryginalność układu i piękne ryciny zwróciły odrazu 
uwagę wszystkich, których sercu jest droga i praca polska 
i nauka lekarska. Niema w tem dziele nic, ooby przypominało 
prace innych narodów, żadnego naśladownictwa. Obok licz­
nych rycin z preparatów makroskopowych autor umieścił 
liczne ryciny z prepaiatów histologicznych, których cen­
ną cechą jest to, że niema w nich schematyzowania, lecz przed­
stawione isą w nich obrazy, które rzeczywiście spotykamy pod 
mikroskopem. Daje to możność początkującemu w przypad­
kach wątpliwych korzystania z tych książek, jako z atlasu 
histopatologicznego, tembardziej, że, jak to już zaznaczyliśmy, 
ryciny są liczne i ilustrują wszystkie najpoważniejsze, a czę­
sto i dość rzadkie zmiany patologiczne wszystkich narządów 
klatki piersiowej i jamy brzusznej.

Byłoby ' rzeczą bardzo pożądaną, aby Djagnostyk-; 
D m o c h o w s k i e g o  ukazała się w nowem wydaniu, uzgod- 
nionem z obecnym stanem wiedzy anatomopatologicznej i uzu- 
pełnionem w sensie opracowania djagnostyki czaszki i koń­
czyn.

W wykładzie wstępnym przy objęciu katedry we Lwo­
wie pod tytułem: „Patologja cellulama w okresie obecnym 
swego rozwoju”  D m o c h o w s k i ,  po omówieniu historji roz- 
woju patologji komórkowej, wskazał na zadania, które czekają 
anatomopatologa przy badaniu komórki takiej, jaką ona jeet 
w rozumieniu dzisiejszem, t. j. jako złożonego organizmu, 
składającego się z licznych elementów.

Pracowity żywot prof. D m o c h o w s k i e g o ,  umiło­
wanie nauki i Ojczyzny powinny być wzorem dla nas wszyst­
kich.

Cześć i hołd Jego pamięci, pracy i energji!!
L. P a s z k i e w i c z .

Spis prac ś. p. Zdzisława DMOCHOWSKIEGO:.

Nowy sposób ilościowego określania acetonu w moczu. 
(Gaz. Lek. 1890, X, 726, 751).

Kilka uwag krytycznych, dotyczących metody określa­
nia kwasu (solnego w zawartości ołądka według Sjóąuista. 
(Gaz. Lek. s. 663).

S o k o ł o w s k i  i D. Przyczynek do patologji i klini­
ki spraw zapalnych migdałów. (Gaz. Lek. s. 560, 588, 607, 630).

O wtórnem cierpieniu jamy nosogardzielowej u suchot­
ników. (Ks. jubileuszowa prof. W. Brodowskiego, s. 17j. 
(Gaz. Lek. 1894, Nr. 2, 3, 4, s. 27, 61, 85).

Wyrośle adenoidalne w jamie nosogardzielowej. (P. T. 
L. W., t. 88, is. 629, t. 89, s, 48),

W. J a n o w s k i  i Z. D. Przyczynek do nauki o wła­
snościach ropotwórczych lasecznika tyfusowego. (P. T. L. W. 
1893, t, 89, s, 940).

Z. D. i W. J a n o w s k i .  Dwa przypadki zapalenia 
ropnego dróg żółciowych wywołanego przez bacterium coli 
communa. (Ks. jubileuszowa prof. W. Brodowskiego, s. 183),

Przyczynek do etjologji d anatomji patologicznej spraw 
zapalnych w jamie Highmora. (P. T. L. W. t. 40, s. 582 i 927).

Hydrops antri Highmori pochodzenia zapalnego. (Gaz. 
Lek. Nr. 20, s. 519).

D. Z. i J a n o w s k i  Wł. Rzadki przypadek całkowi­
tego torbielowatego zwyrodnienia wątroby. (Gaz. Lek. Nr. 6, 
s. 141),

D. Z. i J a n o w s k i  Wł. O działaniu ropotwórczem 
oleju krotonowego; przyczynek do teorji powstawania ro ­
pienia. (P. T. L. W. s, 275),

D. Z. i J a n o w s k i  Wł. O działaniu ropotwórczem 
lasecznika tyfusowego i o ropieniu przy tyfusie w ogólności. 
(P. T. L. W., s. 78, 622, 867),

Przyczynek do kwestji krupu górnych dróg oddecho­
wych, jako samodzielnej postaci chorobowej. (Now. Lek. Nr. 2. 
s, 123).

Hydrops antri Highmori. (P. T. L. W. s. 236).
Djagnostyka anatomo-patologiczna, cz. I, klatka pier­

siowa. (Wyd. Gaz. Lek.).
Przypadek nagłej śmierci z zatoru powietrznego sku.- 

tkiem uszkodzenia żył kostnych. (Gaz. Lek. Nr. 6 i 7, s, 121 
i 147).

Przyczynek do anatomji patologicznej t. zw. róży błony 
śluzowej górnego odcinka dróg odochowych. (P. T. L W 
s. 261 i 546).

Demonstracja preparatów z dwóch przypadków na 
błoniaka kosmkowego. (P. T. L. W. s. 368),

Nowa teorja powstawania nowotwoorów. (Gaz. Lek.).
Kilka myśli o istocie powstawania nowotworów. (Gaz 

Lek. 1, 2, 3, s. 2, 42, 83).
Patologja cellulama w okresie obecnym swego rozwoju. 

(Gaz. Lek. XLV, 1260).

Dr. Ignacy Maurycy Judt
(Wspomnienie pośmiertne).

W końcu roku ubiegłego nauka lekarska polska ponio­
sła dotkliwą stratę. Z szeregów jej ubył doktór Ignacy Mau 
rycy J u d t ,  znany zarówno w stolicy, jak w całym kraju 
rentgenolog. Zmarły nietylko zs znaczył się poważną dzia­
łalnością naukową na polu rentgemologji, ale należał do 
p:erwszych pionierów tej nauki w Polsce.

J u d t  urodził się w roku 1875. Po ukończeniu Ii-go 
gimnazjum w Warszawie wstąpił na wydział lekartski Uni­
wersytetu Warszawskiego, który ukończył w 1899 r. Po odby­

ciu uzupełniających studjów zagranicą zaczął pracować jako 
chirurg w szpitalach warszawskich. Będąc na stanowisku ordy­
natora kliniki chirurgicznej uniwersyteckiej, zorganizował 
przy tajże klinice pracownię rentgenologiczną, którą pro 
wadził przez lat kilka. Pracownia J u d t a była jedną z pierw­
szych, jakie zostały utworzone w Warszawie, przed nią bo­
wiem jedynie szpital Świętego Ducha posiadał gabinet rent­
genologiczny, założony przez nieżyjących już dzisiaj d-rów 
Mikołaja B r u n e r a  i Czesława B a r s z c z e w s k i e g o .
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Po powrocie z wojny japońskiej, na którą powołały go władze 
rosyjskie, Ju d t otworzył własną pracownię prywatną, którą 
prowadził aż do chwili zgonu.

Uciążliwe zajęcie zawodowe i rozległa praktyka rent­
genologiczna nie przeszkadzały J u d t o w i pracować nauko­
wo. W ciągu swej 20-letniej przeszło działalności lekarskiej 
wydał on kilkanaście prac naukowych z dziedziny rentgeno­
logii, opartych nietylko na osobistem doświadczeniu, ugrun- 
towanem przez porównywanie danych rentgenologicznycn 
z danemi, uzyskanemi na stole operacyjnym, bądź sekcyjnym, 
ale także na samodzielnych badaniach rentgenologicznych, 
prowadzonych systematycznie na trupach. Działalność nau­

kowa J u d t a obejmowała wszystkie dziedziny rentgenolo­
gii, zarówno chirurgicznej, jak wewnętrznej, zarówno dja­
gnostyki, jak terapji rentgenologicznej. Wszystkie prace 
jego cechuje ścisłość naukowa, sumienność i dobry język pol­
ski. Odegrały one poważną rolę u nas, jako popularyzujące 
tę niedostatecznie znaną u nas gałąź medycyny i pouczające 
lekarzy klinicystów o jej zakresie i znaczeniu.

Oto spis prac oryginalnych I. M. J u d  ta :
1. Złamanie zęba samoistne. Przegl. dent. 1901 r.
2. Rzadka wrodzona anomalja rozwoju prawego przed­

ramienia, 1903 r.
3. Z I-ej konferencji międzynarodowej o doświadczał - 

nem badaniu raka. Medycyna, 1907 r. str. 548.

Prace oryginalne zawarte w pisi
POLSKA GAZETA LEKARSKA.

Nr. 4. Ł. JELENKIEWICZ: Nasilony rozpad czerwc- 
aych ciałek krwi w przypadku daleko posuniętej marskości 
zanikowej wątroby.

H. E. KALWARYJSKI: Badania nad budową splotu 
naczyniówki mózgowej. Cz. I.

A. LANDAU, B. ŁOPIEŃSKI i M. FEJGIN: Wyniki 
leczenia insuliną w przypadku ciężkiej cukrzycy wraz z kil­
koma uwagami o tym nowym środku leczniczym.

H. ALLERHAND: Zakażenie ustne jako pogranicze 
stomatologji i medycyny wewnętrznej.

4. Rentgenografja guzów złośliwych kości. Przegl. 
Chirurg, i Ginę*;., 19U9, T. I z. 3.

. 5. O rentgenoterapji raka. Gaz. lekarska, 1909 rok
str. 655.

6. Z nowych dróg w rentgenografji narządów mo­
czowych. Przegl. Chirurg. T. VII, 1912 r.

7. Rentgenografja żołądka i jelit. 1912 r. Odczyty 
kliniczne, T. XIX, 221— 222.

8. Rentgenografja wątroby. Medyc. 1913 r. Nr. 44.
9. Zwężenie okrężnicy. Przegl. Chirurg, i Gin. 1914 r.

T. X.
10. Odma piersiowa wojenna na tle badań rentgeno­

logicznych. Polski Przegl. Chirurg. T. I, z. 1 i 2, 1922 r.
11. Ostitis fibrosa (choroba B e r l i n g h a  u s e n a l .  

Polski Prz. Chir. T. II, Z. 1. 1923 r.
12. Gruźlica płuc u dzieci w świetle roentgenologji. 

Pedjatrja Polsku, 1923 Nr. 2.
13. Gruźlicze stwardnienia pierwotne w płucach u dzie­

ci. Pedjatrja Polska, 1923 r. Nr. 2.
14. Rentgenologja wieku dziecięcego (w druku).

Zygmunt G r u d z i ń s k i .

*

* *

Do słów powyższych, omawiających działalność kolegi 
J u d t a, jako rentgenologa, pozwolę sohie parę słów dodać 
o Jego działalności społecznej. Grono lekarzy, do którego i On 
należał, zdawna zdawało sobie sprawę z tego zła, jakiem są 
tak obfite schorzenia grzybkowe wśród ludności żydowskiej. 
Prowadzenie walki z temi chorobami stało się możliwem 
z chwilą otrzymania podstawy finansowej od Amerykańskie­
go Połączonego Komitetu Rozdzielczego. Wtedy przy istnie- 
jącem już Tow. Ochrony Zdrowia powstał osobny dział, tym 
sprawom poświęcony, którego kierownictwo powierzono Zmar­
łemu. Kierownictwo to, prócz wiadomości technicznych, wy­
magało jeszcze wielkiej inicjatywy, osobistego poświęcenia 
się, a przedewszystkiern czasu, tak drogiego dla ludzi ciężkiej, 
zawodowej pracy, jeżeli zważymy, że w Warszawie powtstała 
Centrala, która wykształciła cały zastęp lekarzy —  specja­
listów i sił pomocniczych pod postacią sióstr, obeznanych z od- 
powiedniemi działami rentgenologji i dermatologji, i że ten 
personel obsługuje poza Warszawą siedem posterunków 
(z internatami), rozsianych po całym obszarze Rzeczypospoli­
tej. Dla zapewnienia powodzenia temu olbrzymiemu dziełu nie 
żałował Zmarły pracy i zabiegów, a najlepszym dowodem 
owocnej Jego dzikłalności jest poważna liczba wyleczonych 
dzieci, przekraczająca 7000.

Cześć Jego pamięci!
Wacław S t e r 1 i n g.

lekarskich polskich z r. 1924.
KWARTALNIK KLINICZNY SZPITALA STAROZAKON- 

NYCH W WARSZAWIE.
Zeszyt I. P. GOLDSTEIN i M. ABRAMOWICZ: Sym- 

pathectomia periarterialis.
L. ENDELMAN: Dno oka jako źródło rozpoznawania 

i błędów rozpoznawczych w chorobach ośrodkowego układu 
nerwowego.

E. HERMAN: Z symptomatologji pląsawicy Sydenhe- 
ma: 1) pląsawica z obustronną tarczą zastoinową; 2) pra­
wostronna pląsawica połowicza z występującemi napadowo 
porażeniem i niemotą.

J. I. ROSENBERG: Odczyn Wassermanna w świetle 
badań współczesnych.

D. SZENKIER: O odruchu nerkowo-jelitowym.
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Wiadomości bieżące.
—  Kol. O e t r o r a ę c k i  informuje nas, że praca p. t. 

„Zateady organizacji szpitali publicznych", drukowana w Nr.
1 naszego pisma, była, jako referat, wygłoszona przez nie­
go na ostatnim Zjeździe Miast w Katowicach we wrześniu 
r. z., oraz, że zawarte w pracy tej wnioski zostały przy­
jęte w całości przez ogólne zebranie Zjazdu.

— Z Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Warszawskie­
go. W dniach od 15 do 25 czerwca 1924 roku odbędzie się 
w II Klinice Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Warszaw­
skiego 2-gi cykl wykładów uzupełniających dla lekarzy. 
Cykl ten obejmować będzie przedmioty następujące:

Prof. K. R z ę t k o w s k i :  Stany anemiczne. Niedo­
krwistość złośliwa.

Docent dr. M. S e m e r a u-S i e m i a n o w s k i :  Żół­
taczka hemalityczna. Stany krwotoczne.

Asystent Kliniki dr. A. S t e f a n o w s k i :  Stany bia- 
łaczkowe.

Asystent Kliniki dr. T. M i l e w s k i :  Podstawowe da­
ne z zakresu chemii fizycznej krwi.

Asystent Kliniki dr. M. L a n d s b e r g :  Ciała biał­
kowe krwi i ich znaczenie dla kliniki.

Asystent Kliniki dr. J. M i s i e w i c z ó w n a: Krze­
pliwość krwi, nowoczesne metody badania krzepliwości i t. p.
(z zajęciami praktycznemi).

Wykłady —  w miarę możności —  uzupełniane będą 
pokazami chorych, preparatów etc.

Szczegółowy plan wykładów (w godzinach przed i po­
południowych) zostanie podany do wiadomości zapisanych j
uczestników w przeddzień wykładów.

Zapisy przyjmuje Adjunkt II Kliniki Wewnętrznej Do­
cent dr. S e m e r a u - S i e m i a n o w s k i  (II Klinika Cho- ; 
rób Wewnętrznych, Elektoralna 12 Szpital Św. Ducha).

—  Wiedeń zaczyna znowu wysuwać się na czoło me­
dycyny niemieckiej, szczególnie w dziale pedagogicznym. O ile 
do lat ośmdziesiątych ubiegłego wieku stolica Austrji, dzięki 
głośnym nazwiskom R o k i t a n s k y e g o ,  O p o l z e r a ,  S k o -  ,
d y, a następnie B i l l r o t h a ,  N o t h n a g l a ,  C o h n -  !
h e i m a ,  W e i c h s l b a u m a ,  K a p  o s  i e g o ,  H e b r y ,  
T u r e k  a, S c h r ó t t e r a  i wielu innych, była miejscem j
pielgrzymek lekarskich z całego niemal świata, o tyle w ostat- i
nich trzydziestu kilku latach Berlin zaczął zwycięsko z Wied- |
niem rywalizować. Wojna i tu dokonała przewrotu, i ruch !
naukowy w Berlinie, a wraz z nim i frekwencja szukających I
w nim wiedzy lekarzy upada, Wiedeń zaś powoli odzyskuje 
dawne swe stanowisko. Ruchliwy wiedeński wydział lekar- i 
ski organizuje stale co miesiąc specjalne kursy dokształcają­
ce ze wszystkich działów medycyny. Niektóre z tych kursów 
urządzane są na bardzo wysoką skalę. Tak np., 11 lutego r. b. 
otwarty został przez dziekana F i  s c h l a  dwunasty między :

narodowy kurs dokształcający dla lekarzy, w którym brało 
udział 21 narodowości z najróżnorodniejszych zakątków ziemi.

Poza tym bardzo intenzywnym ruchem pedagogicznym 
Wiedeń imponuje swoim wybitnym udziałem w postępach me­
dycyny: powstają nowe Towarzystwa Lekarskie (ostatnio To­
warzystwo rentgenologiczne), słyszy się o nowych metodach 
leczniczych, pomysłach i teorjach, rzucających nowe światło 
na pewne, ciemne jeszcze zagadnienia. Na dzień 5 i 6 marca 

j zapowiedziane zostało nadzwyczajne posiedzenie Towarzystwa
internistów i pedjafcrów, poświęcone sprawie istoty dusznicy 

| bolesnej i możliwości je j chirurgicznego leczenia. Przema
wiać mają W e n c k e b a c h  z Wiednia —  o klinice dusznicy 
bolesnej i zagadnieniach leczniczych, T s c h e r m a c  k-S e y- 
s e n e g g z  Pragi —  z anatomji i fizjalogji unerwienia układu 
naczyniowego, D a n i e l o p o l u  z Bukaresztu —  o patoge­
nezie dusznicy bolesnej oraz o podstawach fizjologicznych jej 

! chirurgicznego leczenia, E p p i n g e r  i H o f e r  z Wiednia—
o technice i wynikach przecięcia nerwu hamującego (Depres 
sor).

Mamy nadzieję, że wkrótce będziemy mogli zapoznać 
czytelników z treścią wymienionych przemówień i dyskusją 
nad niemi.

—  Zmarli: Konstanty Sierpiński, były ordynator Szpi­
tala Dzieciątka Jezus w Warszawie, niegdyś współwydawca 
„Kroniki Lekarskiej".

Stanisław Stanisławski w Łowiczu.
Sprostowanie. W Nr. 1 na str. 7-ej, w wierszu 2-im 

od góry powinno być:

NADESŁANO DO REDAKCJI.
Dr. med. A. WIRSZUBSKI. Letargiczne zapalenie móz 

gu. Odbitka z Nowin Lekarskich. Zesz. 4 r. 1923.
Dr. med. J RUTKOWSKI. Badanie dróg żółciowych 

za pomocą zgłębnika dwunastniczego. Odbitka z Polsk. Prz. 
Chirur.

T e n ż e .  Rzadkie powikłania zapalenia wyrostka ro - 
baczkowego. Polska Gaz. Lek. 18, r. 1923.

T e n ż e .  Bliznowate stwardnienie krezki jelita cien­
kiego. Odb. z Polsk. Przegl. C-hir. T. II. Z, 2. 1923 r.

T e n ż e .  W sprawie leczenia złamań kostek podudzia 
typu D u p u y t r e n a .  Odbitka z Nr. 12 Lek. Wojsk. 15.XII, 
1923 r.

T e n ż e .  Nerwoból n. trójdzielnego i jego leczenie 
wstrzykiwaniami alkoholu w świetle własnych spostrzeżeń. 
Odb. z Przegl. Dentyst. Nr. 4, 1923 r.

T e n ż e .  Mesenterite cicafericielle. Odbitka z La Prees - 
Mćdic. Nr. 103, 26.XII.1923 r.

O D  A D M I N I S T R A C J I .

Cenę numeru 2-go „Warszawskiego Czasopisma Lekarskiego" oznaczamy na zip. 3. 
Cena numeru 3-go oznaczona zostanie po wyjściu tegoż z druku.

Na kwartał drugi r. b., t. j . na czas od 30 kwietnia do 31 Lipca, ogłaszamy nastę­
pujące warunki prenumeraty (z zastrzeżeniem odpowiednich zmian w razie wzrostu lub spadku 
drożyzny):

w Warszawie . . . . złp. 9
na prowincji 10
za gra n icą ............................................. „ 1 2 .

W  celu ustalenia nakładu prosimy o wczesne zamawianie pisma.

Redaktor przyjmuje codziennie od 3-ej do 4-ej pp. Wydawca przyjmuje codziennie od 6-ej do 8-ej pp.
Drukarnia .WSPÓŁCZESNA* w Warszawie, Szpitalna 10, tel. 193-95.
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