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Wykłady kliniczne.

Patogeneza i leczenie stanów zapalnych dróg 
żółciowych*).

Podał
Ludwik JUSTMĄN (W arszaw a).

Pan Przewodniczący powierzył mi zaszczytne, 
lecz niezwykle trudne zadanie przedstawienia Sza­
nownym Kolegom sprawy leczenia cierpień zapalnych 
dróg żółciowych. A że postępowanie lecznicze musi 
znaleźć uzasadnienie w patogenezie danego cier­
pienia, pozwoliłem sobie, za zgodą Pana Przewód, 
niczącego, poruszyć zagadnienia patogenetyczne. 
Zadanie moje uważam za trudne, bo niema w dzie­
dzinie tej ani jednej teorji, dostatecznie dowiedzio­
nej, ani jednego doświadczenia, nie obalonego przez 
późniejsze badania. Pierwsza trudność nasuwa się, 
gdy analizujemy tytuł tematu: jak szeroko należy 
ująć pojęcie dróg żółciowych, i co należy rozumieć 
pod ich stanem zapalnym. Zastrzegam się, że mó­
wić będę o jednem cierpieniu, gdyż podział na cho- 
langia, cholangiolia, cholangitis capilaris intraacu 
nosa aż do cholecystitis, —  cenny z punktu widzenia 
klinicznego, nie ma dla rozważań patogenetycznych 
i leczniczych znaczenia zasadniczego. Jest rzeczą 
oczywistą, że kamica żółciowa jest całkowicie objęta 
naszym tematem. Bo, pozostawiając zupełnie na uho_ 
czu spór między N a u n y n e m ,  a C h a u f f a r d e p i  
i A s c h o f f e m ,  czy powstawanie kamieni żółcio­
wych jest zawsze skutkiem zakażenia, lub też czy 
możliwe jest aseptyczne powstawanie kamieni skut, 
kiem fizyczno-chemicznych zmiian w żółci, stwier­
dzić możemy, że w tych 5%  przypadków, gdzie o- 
becność kamieni staje się przyczyną dolegliwości, 
a tem samem objektem badania klinicznego, zawsze 
mamy do czynienia ze stanem zapalnym, z zakaże­
niem. Nadmienię tu, że stwierdzenie faktu, iż obec­
ność kamieni żółciowych nie jest jeszcze równo­
znaczna z jednostką kliniczną kamicy żółciowej, 
jest jedną z nielicznych niewątpliwych zdobyczy w 
patologji dróg żółciowych. Drugą taką zdobycz sta­
nowi nasza wiedza o stanach zapalnych niekarni.

*) Odczyt wygłoszony w Sekcji Gastrologicznej Tow. 
Lek. Warsz. w dniu 18.X I. 1925.

czych —  zawdzięczamy ją również N a u n y n o w i .  
Trzecią stanowi fakt, że obserwujemy niekiedy cier­
pienie o obrazie, nadzwyczaj zbliżonym do zapalenia 
dróg żółciowych, oparte nie na stanie zapalnym, lecz 
na istnieniu przeszkody mechanlicznej lub czynno­
ściowej w postaci skurczu.

Djagnostyka czynnościowa wątroby poucza nas, 
że schorzenie dróg żółciowych zawsze wiąże się z 

i niedomogą komórki wątrobowej —  codzienne do- 
, świadczenie z próbą na urobiiinogen w moczu pou­

cza nas o tem, zarówno jak i zmiany w wątrobie, 
jakie obserwujemy we wszystkich stanach zapalnych 
dróg żółciowych, począwszy od tak zwanej żółtacz. 
ki nieżytowej, aż do marskości żółciowej przerosto­
wej. Słusznie więc wiążemy znaczne, wprost nagmin- 

| ne rozpowszechnienie cierpień zapalnych dróg żół­
ciowych w czasach obecnych ze zmniejszeniem od­
porności wątroby, wywołanej zubożeniem w gliko- 
gen podczas głodowych lat wojny. Odżywianie wo­
jenne może nam wytłomaczyć również przyczynę 
częstości drugiego czynnika uspasabiającego —  a 
jest nim nieżyt -żołądka i dwunastnicy. Oprócz tych 
czynników wojennych1) istnieją stałe przyczyny u- 

| strojowe, a więc zaburzenia w gospodarce choleste- 
rynowej, przemianie cholesteryny w kwasy żółcio­
we, w stosunku wzajemnym do siebie kwasu tauro- 
i glikocholcwego. U chorych na kamicę stwierdzo­
no we krwi h y p e r c h o l e s t e r y n e m j ę ,  a przy­
czyną jej jest swoista niedomoga wątroby. Słusznie 
więc określa J a n o w s k i  kamicę żółciową jako 
cierpienie, w którem „ból tkwi w pęcherzyku, lecz 
choroba w wątrobie“ . A jeżeli uwzględnimy, że hy~ 
percholesterynemja jest zjawiskiem niemal fizjolo- 
gicznem w okresie miesiączkowania, ciąży i kar_ 
mienia, to zrozumiemy, dlaczego kamicę i inne sta-

] ) Pewną rolę we wzroście ilościowym cierpień dróg 
żółciowych zdaje się ąrać hiszpanka, jaka grasowała w Eu­
ropie w roku 1919. Powiększenie wątroby spostrzegałem przy 
niej w wielu przypadkąch, a od czasu, jak zwróciłem na to 
uwagę, przekonywam się, że w wywiadach chorych często 
napotykam na związek jniędzy hiszpanką, a ich obecnym cier­
pieniem, bądź że cierpienie wątroby i dróg żółciowych wy­
stąpiło po hiszpance, bądź że od tego czasu datują się lub 
wzmogły dolegliwości chorych.

www.dlibra.wum.edu.pl



158 W ARSZAW SKIE CZASOPISMO LEKARSKIE — N r. 4 30 kwietnia 1926.

ny zapalne dróg żółciowych obserwujemy przeważ­
nie u kobiet, i czem tłumaczą się nawroty w okre­
sie miesiączkowania. Ostatnio obserwowałem 3 przy­
padki nawrotów zapalenia dróg żółciowych u mło­
dych dziewcząt i kobiet w tym okresie. Zawartość 
dwunastnicy w czasie nawrotu przemawiała za rop_ 
nem zapaleniem, w międzyczasie dawała wyniki z 
tylko nieznacznem odchyleniem od normy.

Zdaje się być pewnem, że obok tych znanych 
nam zaburzeń gospodarki węglowodanowej i cho_ 
lesterynowej mogą być upośledzone inne czynno­
ści cząsteczkowe wątroby, co również uspąsabia do 
stanów zapalnych w drogach żółciowych. Wszystkie 
one osłabiają odporność wątroby, zmieniają skład 
i właściwości fizyezno-chemiczne żółci. Mówić o 
nich tu nie będę, gdyż zagadnienia te nie dojrzały 
jeszcze do wniosków natury terapeutycznej.

Wyjaśniliśmy już, że dla zrozumienia istoty 
stanów zapalnych dróg żółciowych należy uwzględ­
nić również wątrobę i przewód pokarmowy, głów­
nie żołądek i dwunastnicę. Przechodzimy obecnie 
do drugiego zagadnienia: czynników, powodujących 
stan zapalny.

Myślimy tu przedewszystkiem o drobnoustro­
jach. I rzeczywiście znajdujemy w literaturze, że, 
gdy normalnie sok dwunastnicy zawiera nieliczne 
bakterje, w stanach zapalnych otrzymujemy pałecz­
ki okrężnicy, szczepy paradurowe ( A n i g s t e j n ) ,  
streptococcus faecalis ( M a y e r ) ,  pneumokokki 
(W  e i 1 b a u e r ) , enterococcus (C h i r a y ), strep­
tococcus viridans ( S c h o t t m ü l l e r ) ,  pałeczki 
duru i inne. G u n d e r m a n n  podaje nam obrazy 
kliniczne zapalenia dróg żółciowych różne co do 
przebiegu i obrazu anatomo-patologicznego, zależ­
nie od rodzaju zarazków chorobotwórczych. Podział 
ten jest jednak możliwy wyłącznie na zasadzie ba­
dania bakterjologicznego ściany usuniętego pęche­
rzyka z wynikami dodatniemi w 100%, podczas gdy 
posiew z wyciętego skrawka wątroby daje wyniki 
dodatnie w 75%, a posiew z żółci tylko w 50%. W i­
dzimy więc, że dla wczesnego przedoperacyjnego roz­
poznania mało tu pola, a tem mniej dla hodowli au- 
toszczepionek. A jeżeli uwzględnimy, że w więk­
szości przypadków schorzeń dróg żółciowych mamy 
brak kwasu solnego w żołądku, a więc czynnika, 
stanowiącego o jałowości zawartości dwunastnicy, 
to zgodzić się musimy z G o r k e m, że stwierdze­
nie obecności zarazków w soku dwunastnicy nie sta­
nowi jeszcze o ich pochodzeniu z dróg żółciowych.

Jeszcze bardziej sprawę tę komplikuje fakt, że 
obecność zarazków w żółci wiąże się ze zjawiskiem 
niemal fizjologicznem —  czynnością układu siiatecz- 
kowo-śródbłonkowego. Komórki tego układu wy­
ławiają z krwiobiegu ciała obce, a więc i bakterje. 
W  walce między komórkami a bakterjami niekiedy 
ulegają komórki —  bakterje osłabione, lecz żywe 
dostają się do tkanki wątrobowej, do dróg żółcio_ 
wych, do żółci. Zjawisko to zwie się b a k t e r j o . 
c h o 1 j ą i polega na obecności bakteryj w żółci, 
jednak bez jakichkolwiek zmian zapalnych, jako ob­
jawów reakcji ze strony ustroju. Taką bakterjo. 
cholję obserwujemy niekiedy po durzę brzusznym; 
mimo to nie mamy żadnych podstaw do rozpozna­
wania sprawy zapalnej, a nieprowadzące zresztą do 
celu usunięcie pęcherzyka ze wskazań epidemjolo-

gicznych dowiodło nam, że w pęcherzykach tych 
zmian anatomo^-patologicznych nie stwierdzono.

Musimy więc szukać innych czynników, skoro 
obecność bakteryj okazuje się niedostateczną. Czyn­
nikiem takim może być szczególna złośliwość pew­
nych szczepów w sensie teorji H u r s t a-R o s e -  
n o w a  o d e n  t a l  i n f e c t i o n .  Jednak więcej 
uwagi winniśmy poświęcić podłożu —  drogom żół­
ciowym i w nich doszukiwać się przyczyn, dla któ­
rych bakterjocholja przeistacza się w stan zapalny. 
Otóż we wszystkich tych stanach znajdujemy ten 
drugi, niemniej ważny czynnik —  zastoinę żółci. 
Przyczyną zastoiny może być zbytnie zagęszczenie 
żółci, ewentualnie z domieszką śluzu, dalej niedo­
stateczne działanie czynników pomocniczych w jej 
wydalaniu, a więc ucisk zzewnątrz, spowodowany 
gorsetem, zbyt powierzchowne oddychanie, atonja 
jelit. Jeżeli zważymy, jak słabo rozwinięta jest mu­
skulatura dróg żółciowych, a więc pod jak niewiel- 
kiem ciśnieniem znajduje się w nich żółć, to dojdzie­
my do wniosku, że czynniki te są niezmiernej wa­
gi. O wiele ważniejszą rolę grają jednak same prze­
wody. Dzielą one między sobą czynność w ten spo­
sób, że kanał wątrobowy jest przewodnikiem żółci, 
wydzielającym db niej mucynę; wsysanie w nim 
jest bardzo nieznaczne. Odwrotny stosunek panuje 
w pęcherzyku, gdzie przeważa wsysanie, powodujące 
znacżny wzrost koncentracji i zmianę w ustosunko­
waniu wzajemnem różnych składników żółci. Ka­
nał pęcherzykowy, dzięki fałdom i krętemu przebie­
gowi, stanowi granicę pomiędzy układem wypro­
wadzającym a wzmagającym stężenie żółci. Wre­
szcie, przewód wspólny rolę swą zawdzięcza głów­
nie zwieraczowi.

Widzimy tutaj podział pracy m'iędzy pęcherzy­
kiem a przewodami. Powstaje pytanie, na czem po_ 
lega zadanie pęcherzyka. Jest on zbiornikiem żółci 
zapasowej, jednak małe jego rozmiary, fakt, że tyl­
ko nieznaczna część wydzielanej żółci może się w 
nim pomieścić, upoważnia wielu autorów, głównie 
chirurgów, do uważania go za organ zbędny. Nie 
wiemy nawet, czy w warunkach normalnych pęche­
rzyk opróżnia się przez swój przewód. D e m e 1 
twierdzi, że pęcherzyk zapełnia się przez swój prze­
wód biernie, przy pewnym wzroście ciśnienia w 
drogach żółciowych, stanowi jakby wentyl bezpie­
czeństwa. Ale przewód jest tylko drogą doprowa­
dzającą; do dostatecznego wydalania żółci nie słu­
ży, o czem najlepiej świadczy wysiłek niezbędny do 
wyciśnięcia żółci pęcherzyka przez kanał na prepa­
racie operacyjnym. Jeżeli więc opróżnianie pęche­
rzyka tą drogą jest problematyczne, powstaje py­
tanie, gdzie podziewa się żółć z pęcherzyka. Stwier­
dzono, że żółć w pęcherzyku ulega wessaniu, a że 
różne składniki żółci bywają wsysane z niejedna­
kową szybkością, więc w wyniku żółć się nietylko 
zagęszcza, ale zmienia swój skład. Zjawia się nowy 
składnik —  nukleoalbumina wydzielana przez część 
szyjną. O ile dopływ żółci wraz z ewentualnie nad­
mierną. ilością nukleoalbuminy przewyższa ubytek, 
zjawia się zastoina. Zmniejszenie ubytku jest skut­
kiem zamknięcia przewodu i upośledzenia czynności 
wsysania; jaki z tych czynników przeważa, o tem  
dziś jeszcze nic stanowczego powiedzieć nie można. 
Jasnem jest, że w pęcherzyku mamy najwięcej wa.
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runków do powstawania zastoiny, a to tłomaczy 
nam, dlaczego cierpienia pęcherzyka obserwujemy 
znacznie częściej, niż cierpienia przewodów.

Powstaje niezmiernie ważne z punktu widze­
nia terapeutycznego zagadnienie, czy wobec tego 
nie mamy zasady uważać pęcherzyka za organ 
zbędny, względnie, skoro wiemy, że wartość pęche­
rzyka, jako zbiornika zapasowego, jest problema­
tyczna, musimy wyświetlić, jakie jest jego istotne 
zadanie. Do tematu tego powrócę niebawem.

Zwolennicy teorji opróżniania pęcherzyka przez 
jego przewód łączą zastoinę z niedrożnością przewo­
du skutkiem nadmiernych fałd, załamania, skleje­
nia, zrostów przewodu, przemieszczenia pęcherzy­
ka, względnie jego nadmiernej ruchomości (pęche­
rzyk wiszący).

S c h m i e d e n  opisał powstający w ten spo­
sób pęcherzyk zastoinowy, B e r g  odróżnia dwa 
typy* pęcherzyk przerostowy z przerostem tkan­
ki mięśniowej i pęcherzyk niedomogowy, powięk­
szony, z wiotką mięśniówką. Również i w drogach 
żółciowych napotykamy przeszkody natury mecha­
nicznej. światło przewodu może uledz zwężeniu, a 
nawet zamknięciu przez ciała obce (glisty, kamie­
nie, czopy śluzowe), skutkiem obrzęku śluzówki 
przewodu i brodawki V  a t e r a, podczas ciąży i 
miesiączkowania, wreszcie mogą i tu nastąpić zro­
sty i załamania.

Jak w patologji przewodu pokarmowego, tak 
i tutaj ujęcie sprawy wyłącznie z mechanicznego 
punktu widzenia okazało się niedostatecznem —  
zwrócono się do badań nad unerwieniem dróg żół­
ciowych. Dzięki badaniom E i g e r  a i innych au­
torów, wiemy, że podrażnienie nerwu błędnego po­
woduje skurcz pęcherzyka i rozwarcie zwieracza 
O d d i e g o ,  a w przewodzie wspólnym występuje 
ruch robaczkowy. Nerw współczulny działa odwrot­
nie, hamując perystaltykę i zamykając zwieracz. 
Wewnątrzścienny splot nerwowy reguluje ruchy 
przewodów niezależnie od obu tych nerwów, analo­
gicznie do splotu A u e r b a c h a  w jelitach. W  re­
gulacji tej wybitną rolę należy przypisać pęcherzy­
kowi, który zależnie od stanu napełnienia odrucho­
wo wpływa na cały mechanizm. Napełnienie zupeł­
ne, powodujące wzrost ciśnienia i rozszerzenie pę­
cherzyka, wywołuje rozwarcie brodawki V  a te r a 
i działa hamująco na wydzielanie żółci z wątroby, 
spadek ciśnienia działa odwrotnie. Podczas przyj­
mowania pokarmów następuje czynny skurcz mię- 
śniówki —  mamy więc tutaj również wzrost ciśnie­
nia, ale jednocześnie nie powiększenie, lecz zmniej­
szenie pęcherzyka —  zwieracz się otwiera, ale nie 
spostrzegamy odruchu zahamowania żółci z wątro­
by. Po zakończeniu trawienia skurcz ustępuje, pę­
cherzyk się rozszerza, a tem samem hamuje dzia­
łalność wątroby.

Widzimy więc, że pęcherzyk jest regulatorem 
wydzielania żółci drogą odruchową. Usunięcie pę­
cherzyka pociąga za sobą stałe wydalanie żółci, 
póki nie powstanie nowy mechanizm regulacyjny w 
postaci nowoutworzonego pęcherzyka lub też roz­
szerzonych przewodów.

W  skomplikowanym tym układzie występują 
zaburzenia unerwienia, powodujące zastoinę. Nad­
mierna pobudliwość nerwu błędnego pociąga za sobą

wzmożone ruchy robaczkowe przewodu wspólnego, 
potęgujące się do skurczu, jednoczenie następu­
je skurcz, względnie wzmożony stan napięcia w pę­
cherzyku. Jest to obraz pęcherzyka zastoinowego 
hypertonicznego. Odwrotny obraz —  zastoina ato_ 
niczna, jako skutek nadmiernej podniety sympatycz­
nej, względnie porażenia parasympatycznego —  
to osłabienie stanu napięcia w pęcherzyku i w prze­
wodzie wspólnym, rozszerzenie ich, brak ruchów 
robaczkowych i zaniknięcie zwieracza. Stany te 
zwykle kojarzą się ze znanemd obrazami przewagi 
układu parasympatycznego, względnie sympatycz­
nego w przewodzie pokarmowym.

Nasuwa się zupełna analogja ze stanami, obser_ 
wowanemi w zaparciu nawykowem. Jak tam, tak 
i tutaj, przyczyny zaburzeń mogą być najróżnorod­
niejsze, a więc zaburzenia układu roślinnego, po­
cząwszy od zmian w ustosunkowaniu jonów na bło­
nach kolloidowych wewnątrzkomórkowych, zabu_ 
rzeń gospodarki —  cholesterynowej, glikogenowej 
i t. p., działania hormonów, aż do schorzeń nerwów 
roślinnych. Istota zaburzeń tkwi w dyskinesis 
(W  e s t p h a 1), wykroczeniu przeciw prawu M e l -  
t z e r a  „Contrary innervation“, unerwienia antago. 
nistycznego. Powstają zaburzenia te na tle nerwicy 
narządowej, polegającej na nadmiernej lub patolo­
gicznie zmienionej reakcji danego narządu na ewen­
tualnie również nadmierne lub patologicznie zmie­
nione podniety lokalne, nerwowe, humoralne, a na_ 
wet psychiczne. Nerwica ta może być zjawiskiem 
stałem, ustrojowem lub zjawiać się okresowo, naprz. 
podczas ciąży, miesiączkowania, wyczerpania du­
chowego i fizycznego. Na dowód, do jakiego stopnia 
układ roślinny jest ważnym czynnikiem w cierpie­
niach dróg żółciowych, przytoczę tu spostrzeżenia 
L e h m a n n a ,  który stwierdził w kamicy w 72% sil­
ną reakcję na podniety parasympatyczne, 22%  —  
na podniety sympatyczne, a tylko w 20%  —  otrzy­
mał wyniki normalne. Znany jest również wpływ 
silnych wzruszeń na układ żółciowy (icterus e emo. 
tione, ataki kamicy po wstrząsach nerwowych).

Jest rzeczą oczywistą, że zaburzenia dyskine- 
tyczne mogą być przyczyną ataków, imitujących ka­
micę i stany zapalne dróg żółciowych (Cholepathia 
spastica W e s t p h a l a ) .  One to są często przyczy­
ną rzekomych ataków kamicy po zabiegach opera­
cyjnych. Natomiast trudniej sobie wytłumaczyć, w 
jaki sposób zaburzenia kinetyczne, ruchowe, a więc 
przejściowe, niestałe mogą powodować zjawisko sta­
łe —  zastoinę żółci. Badania P a l a  rzucają światło 
na to zagadnienie. Odróżnia on skurcz od wzmo­
żonego stanu napięcia. Skurcz jest wyrazem czyn­
ności kinetycznej mięśnia; powiązany jest on z wy­
ładowaniem energji zapasowej i ustępuje, skoro 
energja ta została wyczerpaną. Wzmożony stan na­
pięcia (Hypertonus) jest zjawiskiem statycznem, nie 
pociągającem za sobą zmian energetycznych; po­
lega on na tem, że mięsień pozostaje w stanie, do 
jakiego został doprowadzony przez skurcz; jest to 
„tonische Einstellung“, ustawienie toniczne. Zjawi­
sko polega na zaburzeniach korelacji między dzia­
łalnością toniczną, a kinetyczną mięśnia. Pęcherzyk 
może być skurczony, zwieracz jego i brodawka V a- 
t e r a mogą być zamknięte zarówno skutkiem skur­
czu, jak i nadmiernego napięcia, ale w pierwszym
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przypadku zawartość pęcherzyka L przewodów bę­
dzie pod zwiększonem ciśnieniem, a skurcz mię_ 
śniówki będzie przyczyną bólu, natomiast przy wzmo­
żonym stanie napięcia ciśnienie będzie równać się 
zeru, nie mamy też powodu oczekiwać bólów. Ale jest 
oczywistem, że stan ten jest stałą przeszkodą do wy­
dalania zawartości i powoduje zastoinę. Jak zobaczy­
my dalej, rozważania powyższe mają nietylko zna­
czenie teoretyczne, ale i ogromne znaczenie prak­
tyczne w zastosowaniu doi lecznictwa.

Omówiliśmy już mechaniczne i czynnościowo-ro- 
ślinne warunki powstawania zastoiny w drogach żół­
ciowych, pozostaje nam wyjaśnienie związku, jaki 
zachodzi między zastoiną, a zapaleniem.

Poznaliśmy bakterjocholję, jako niemal fizjolo­
giczną, a w każdym razie nieszkodliwą dla orga­

nizmu właściwość dróg żółciowych. Jeżeli jednak 
zachodzą jakiekolwiek przeszkody w odpływie żółci, 
obraz zmienia się zasadniczo. Czynniki chorobo­
twórcze skupiają się, zmienia się skład żółci i jej 
właściwości fizyczno-chemiczne. Odporność dróg 
żółciowych zmniejsza się, zjawia się, względnie u- 
jawnia niedomoga wątroby. W  wyniku działania 
wszystkich tych czynników powstaje stan zapalny. 
Nie znaczy to bynajmniej, by we wszystkich przy­
padkach poszczególne czynniki występowały z jed- 
nakowem natężeniem —  im silniejszy jest jeden 
z nich, tem słabsze mogą być inne. Ale przy rozwa­
żaniach terapeutycznych musimy je wszystkie mieć 
na uwadze, tem bardziej, że klinika nie daje nam 
sposobów, aby je różniczkować dostatecznie.

(Dok. nast.).

Z klinik, szpitali i pracowni.

7, kliniki chorób gardła, nosa i uszów Uniwersytetu 

w Bordeaux.

(Dyrektor: Prof. Georges PORTMANN).

Tonsillektomja całkowita.
Podał

Prof. Georges PORTMANN (Bordeaux).

Jak wynika z pracy p. d-ra S r e b r n e g o ,  
umieszczonej w Nr. 11 „Warszawskiego Czasopisma 
Lekarskiego“ z r. 1925, chirurgja migdałka podnie- 
biennego pozostaje wciąż zagadnieniem aktualnem, 
i zdania, dotyczące tego zagadnienia, są dalekie 
jeszcze od uzgodnienia.

Przedewszystkiem wydaje mi się pożytecznem 
dokładne określenie tego, co się rozumie pod 
nazwą tonsillektomji. W  tłomaczeniu ścisłem 
określenie to ozinacza ścięcie kawałka migdałka. 
Lecz w niektórych krajach, omijając ścisłe znacze­
nie słowa tonsillektomja, użyto go w sensie rezekcji 
całkowitej narządu przez przeciwwstawienie do ton- 
sillotomji— czyli usunięcia częściowego. W  rzeczywi­
stości operacja, polegająca na usunięciu całego 
migdałka, winna nosić nazwę t o n s i l l e k t o m j i  
c a ł k o w i t e j ,  podczas gdy operacyjne usunięcie 
części migdałka —  t o n s i 11 o t o m j i lub lepiej 
jeszcze —  t o n s i l l e k t o m j i  c z ę ś c i o w e j .

Obecnie t o n s i 11 o t o m j a, która jest opera­
cją niecałkowitą, traci teren pod nogami na korzyść 
t o n s i l l e k t o m j i  c a ł k o w i  te j —  zabiegu 
rzeczywiście chirurgicznego o technice logicznej 
i dokładnej.

I cieszę się z faktu, że byłem i pozostaję nadal 
we Francji jednym z tych, którzy podtrzymywali 
bardzo energicznie w ciągu ostatnich lat znaczenie 
i niezbędność tego zabiegu. Pożałowania godiny jest 
fakt, z mego punktu widzenia, że znajdują się je­
szcze w pewnych państwach Europy nieliczni obroń­
cy tonsillotomj'i, zasługujący na miano zacofańców, 
gdy zważy się fakt, że w Stanach Zjednoczonych 
Ameryki Północnej, pomimo różnicy zdań co do 
techniki operacyjnej, sama zasada wyłuszczenia cał­
kowitego nie podlega już absolutnie żadnej dyskusji. 
Zresztą, sama nazwa „tonsillektomja całkowita“ 
przeraża wprost niektórych specjalistów, i nieraz

zdarzało mi się słyszeć od nich, że w Stanach Zjed­
noczonych wyłuszczenie całkowite uważane jest za 
operację poważną i niebezpieczną naskutek na­
stępstw bezpośrednich i pośrednich, że operacja ta 
wykonywana bywa w znieczuleniu ogólnem i że 
usiłują jej nadać pozory wielkiej operacji. Lecz oto 
w czasie niego ostatniego pobytu w Ameryce Pół­
nocnej, Kanadzie, na Kubie, po rozmowie z lepszymi 
specjalistami tych krajów, po osobistem przyjrze­
niu się operacjom, dokonywanym przy użyciu naj­
różnorodniejszych sposobów znieczulania miejsco­
wego i ogólnego, po dokładnem przypatrzeniu się 
najróżniejszym rodzajom techniki operacyjnej prze­
konałem się, że całkowite wyłuszczenie migdałków 
nie jest operacją bardziej poważną i niebezpieczną 
w Ameryce, niż we Francji, i że naogół technika 
operacyjna jest taka sama i rezultaty jednakowo 
dobre.

Zwolennicy tonsillotomji we Francji często 
powołują się na przypadki komplikacyj śmiertel­
nych, ogłoszone w prasie amerykańskiej, lecz pomi­
jają milczeniem lub niedostatecznie podkreślają 
fakt, że statystyka amerykańska operuje liczbami, 
dla nas prawie niedostępnemi, liczbami, sięgające- 
mi wielu tysięcy, a prócz tego, że zarówno tam, jak 
i we Francji, istnieją specjaliści sześciotygodniowi.

Ja pozwolę sobie w krótkich słowach przedsta­
wić bezsporne wskazania do tonsillektomjii całko­
witej oraz moją technikę operacyjną.

* *
*

Krótki rzut oka na rolę fizjologiczną migdał- 
ków podniebiennych jest niezbędną podstawą dla 
wyprowadzenia wskazań do wyłuszczenia całkowi­
tego migdałków.

Z pomiędzy wielu teoryj, dotyczących czynno­
ści migdałków, pozwolę sobie wymienić tu tylko 
ważniejsze, rozpatrując czynność migdałków z punk­
tu widzenia ich roli ochronnej wydzielania wewnętrz­
nego, jako narządu krwiotwórczego, eliminującego 
i odpornościowego.

T e o r j a  r o l i  o c h r o n n e j  m i g d a ł k ó w  
przypisuje im rolę obrońców organizmu przeciwko 
inwazii drobnoustrojów i opiera sie na pracach 
G o o d a l e a ,  G o e r  k e g  o, L e x e r  a, którzy spe_
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cjalnie podkreślali umiejscowienie tych ogniisk tkan­
ki limfoidalnej na granicy dróg oddechowych i po­
karmowych. Lecz po namyśle koncepcja ta winna 
się wydać nieco nielogiczną,, gdy się porówna tę mno­
gość drobnoustrojów, które przenikają, do wspo­
mnianych dróg, ze znikomą liczbą tych z pośród nich, 
które wchodzą, w kontakt z pierścieniem W  a 1 d e. 
y e r a.

T e o r j a  w y d z i e l n i c z a  powstała z hipo­
tez i nie jest oparta na żadnem dokładnem doświad­
czeniu lub przekonywającej obserwacji klinicznej.

Warto przypomnieć, że C a l d e r a  zastrzykiwał 
serji zwierząt wyciąg z migdałków i nie otrzymał 
nic pozytywnego. Niedawo G a m a l e i a  ¡ C l a u d e  
powrócili do tegoż zagadnienia, opierając się na ba­
daniu przemiany materji, lecz nie doszli do żadnych 
wniosków decydujących.

T e o r j a ,  p r z y p i s u j ą c a m i g d a ł k o m r o .  
l ę  n a r z ą d u  k r w i o t w ó r c z e g o ,  powstała ja­
ko wynik poszukiwań histologicznych S t o k e g o ,  
R e l t e r e r a ,  W o o d a  i iinnych, według których 
migdałki mają grać rolę pierwszorzędną w tworze­
niu limfocytów w ośrodku rozrodczym grudek chłon­
nych. Teorja ta opiera się na podstawach bardziej 
solidnych, niż dwie teorje poprzednie.

T e o r j a  e l i m i n a c y j n a ,  zrodzona z prac 
H e n k e g o, nie wytrzymuje najmniejszej krytyki. 
Koncepcja, według której migdałek może grać rolę 
narządu, eliminującego bakterje w przebiegu spra­
wy septycznej, wychodzącej z jakiegokolwiek miej­
sca w ustroju, nie da się utrzymać. Jest rzeczą nie 
do pomyślenia, by narząd, przeznaczony do uwal­
niania organizmu od drobnoustrojów lub ich jadów, 
został umieszczony właśnie u wejścia do dróg odde­
chowych i pokarmowych, powiększając w ten spo­
sób ryzyko nagłej reinfekcji.

T e o r j a  o d p o r n o ś c i o w a  jest bardziej 
pociągająca i racjonalna. Cześć drobnoustrojów, 
które atakują organizm, zatrzymuje się w kryptach 
migdałka, a toksyny tych drobnoustrojów, wessane 
w dostatecznej ilości przez ustrój, są w stanie wy­
wołać tworzenie się przeciwciał. Wzmiankowany 
fakt, jak również i fakt, zauważony przez S 1 u- 
d e r a, posłużyły za podstawę do autowakcynacji 
przeciwko różnym rodzajom drobnoustrojów. Dzię­
ki tej teorji można zrozumieć doniosłą rolę migdał­
ków w pierwszych latach życia aż do czasu osiąg­
nięcia przez ustrój odporności przeciwko pospoli­
tym rodzajom infekcji, jak równiież można sobie 
wytiomaczyć ich zanikanie z biegiem lat.

I inne, mniej wartościowe hipotezy były wy­
głaszane, lecz nie utrzymały się one w nauce przez 
czas dłuższy: jedni skłonni byli uważać migdałek 
za tampon mechaniczny ( F a u l k n e r ) ,  inni za po­
zostałość narządów oddechowych, za istotne feno­
meny w rozwoju embrjonalnym (H a g e m  a n n ) .

Posiadamy zbyt mało pewnych danych, by wy­
powiedzieć się ostatecznie na korzyść tej lub owej 
z powyżej naszkicowanych teoryj.

Jednakże hipoteza, rozpatrująca nnigdałek pod 
kątem widzenia teorji immunizacyjnej, wydaje się 
najlogiczniejszą i najbardzej zgodną z faktami kli- 
nicznemi. Z drugiej strony czynność migdałka, ja­
ko ośrodka, tworzącego limfocyty, nie może ulegać 
y/ątpliwości. Jest to więc narząd potrzebny ustro­

jowi, narząd, którego usunięcie całkowite może być 
usprawiedliwione tylko wobec ścisłych i dbkład- 
nych wskazań. .Jak wynika z przytoczonego powy­
żej, migdałek posiada w pierwszych latach życia 
ważne znaczenie w zakresie powstawania odporno­
ści organ/izmu, i fakt ten objaśnia nam obfitość 
i rozwój układu chłonnego gardła u dzieci. Znaczny 
rozrost i przerost tej tkanki u dzieci bywa często 
przyczyną różnych zaburzeń mechanicznych, wy­
magających zabiegu chirurgicznego, polegającego 
na usunięciu części migdałka —  tomsdllotomjd. Lecz 
migdałek podniebienny, dzięki swej strukturze i o_ 
becności krętych krypt, będących zbiornikiem drob­
noustrojów wszelkiego gatunku, posiada pomyślne 
warunki do stanfia się ogniskiem infekcji. Klinicznie 
infekcja ta może przebiegać pod postacią zapaleń 
przewlekłych migdałków, zapalenia serowatego, 
lakunarnego, ostrego powracającego ropnia oko- 
łomigdałkowego lub migdałkowego, przewlekłego 
ropnia okołomigdałkowego i t. d. Midgałek zainfe­
kowany nie musi być bezwzględnie miigdałkiem 
przerośniętym: w wielu przypadkach taki chory 
migdałek nie wystaje lub ledwo wystaje z niszy. Ro­
piejące krypty mogą sięgać głęboko; czasem docho­
dzą one aż do otoczki.

Zakażenia migdałkowe spotykają się rzadziej w 
pierwszych latach dzieciństwa, częściej u dorasta­
jącej młodzieży i u dorosłych i wywołują zaburze­
nia o charakterze miejscowym i ogólnym. Nie wda­
jąc się w szczegółowe roztrząsanie skutków i na­
stępstw zainfekowania migdałka, nadmienię, że je- 
dynem wyjściem będzie całkowite usunięcie takie­
go ogniska zakażonego, t. j. zabieg radykalny, który 
pozwoli usunąć narząd wraz z otoczką łącznotkan- 
kową, wszelka bowiem operacja częściowa związa­
na będzie z ryzykiem pozostawienia ognisk ropnych, 
głęboko położonych. Wykazanie niezbędności takie­
go zabiegu jest łatwe: wystarczy oprzeć się na ana­
tom ji patologicznej i na licznych poszukiwaniach, 
dokonanych w tym kierunku miedzy innymi i przez 
ucznia mego p. d-ra Gino C a t a 1 d i z Pizy. Badania 
te, których wyniki niedawo miałem okazję przedsta­
wić w Neapolu na zjeździe Włoskiego Towarzystwa 
Oto-ryno-laryngologicznego*), wykazują często o_ 
becność ropni tuż przy otoczce migdałka napozór 
zupełnie zdrowego.

Obecność infekcji, niezależnie od tego, pod ja­
ką postacią kliniczną ona się przejawia, jest, mojem  
zdaniem, ważkiem wskazaniem do wykonania cał­
kowitego usunięcia migdałka.

Gdy u dzieci stosujemy tonsillotomję w przy­
padkach zwykłego przerostu migdałka, będącego 
najczęstszą przyczyną zaburzeń w tym wieku, i zn_ 
zachowujemy część miąższu migdałkowego, to do. 
kcnywanie całkowitego wyłuszczenia migdałka nie 
może ulegać dyskusji w przypadkach, gdy mamy 
do czynienia z jego infekcją, najczęściej napotyka­
ną u młodzieży i dorosłych.

Tonsillektomja całkowita jest zabiegiem pro­
stym, czysto chirurgicznym i nie usprawiedliwiającym

*) Prof. G. P o r t m a n n  i G. C a t a l d i :  Les ba-' 
ses anatomopathologiques de ramygdalectomie totale — X X I 
Zjazd W łoskiego Tow. oto-ryno—la r . , Neapol 27 paźdz;er.. 
nika 1924 r.
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pod żadnym względem surowej krytyki swoich prze­
ciwników.

Technika, którą się posługuję, da się streścić 
w kilku następujących momentach i wymaga nie­
wielkiej liczby narzędzi: chwytacza migdałków, no­
że o 2 ostrzach, raspatora, pętli, instrumentu do 
odciągania łuków 'i automatycznego rozwieracza 
ust.

Z n i e c z u l e n i e .  Należy, gdy tylko warunki 
na to pozwolą, stosować znieczulenie miejscowe. 
Chory na godzinę przed zabiegiem otrzymuje za­
strzyk skopolaminy z morfiną. Następnie znieczu­
lamy gardło i podstawę języka rozczynem kokainy 
10% bez adrenaliny; nie stosujemy adrenaliny, by 
uniknąć krwotoków następczych wskutek wtórnego 
rozszerzenia naczyń. Tego pierwszego okresu znie­
czulania .można nie stosować u ludzi spokojnych.

Następna faza znieczulenia polega na zastrzy­
ku nowokainy 1% do okolicy dwuch nerwów: pod- 
niebiennego tylnego i językowo-gardzlielowego, któ­
re unerwiają okolicę migdałków (migdałek, mięk­
kie podniebienie, łuki, część bocznej ściany gar­
dzieli). Już w 1909 r. Y a n k a u e r ,  następnie w 
1917 r. i 1920 r. T h o m p s o n  wykazali, że znie­
czulenie tych 2 nerwów wystarcza, by otrzymać 
znieczulenie migdałka.

N. podniebienny tylny przechodzi wraz z małą 
arteryjką przez otwór oddzielny bezpośrednio ku ty­
łowi od otworu podniebiennego tylnego, a wsku­
tek tego bardzo blisko tylnego brzegu twardego 
podniebienia. Znieczulenie jego daje się osiągnąć: 
1° gdy obecny jest ostatni duży trzonowiec, należy 
się skierować o centymetr ku wewątrz od tylnego 
końca brzegu dziąsła na poziomie 3 trzonowca, na­
stępnie pod kątem prostym o centymetr ku tyłowi 
i wkłuć igłę; 2° gdy brak ostatniego trzonowca, 
należy sobie uprzytomnić, że nerw podniebienny po­
łożony jest tuż na wewnątrz i nieco ku przodowi 
od haczyka blaszki wewnętrznej wyrostka skrzy­
dlatego i że ten ostatni łatwo daje się wyczuć pal­
cem po nrzez podniebienie miękkie. Stwierdziwszy 
ten punkt oparcia, należy wkłuć igłę o centymert 
ku przodowi i na wewnątrz od niego. Igła, usta­
wiona skośnie, krzyżuje język, występując z jamy 
ustnej swym końcem szerokim przez kąt wargowy 
strony p r z e c iw le g łe j .  Wkłuwa się ig łę  aż do kości 
i zastrzykuje sie 2 do 3 ctm. sześć, nowokainy 1 %.

N. językowo-gardzielowy przechodzi, jak wiado­
mo, w części dolnej i zewnętrznej okolicy około- 
migdałkowej, która szczególnie obfituje w naczy­
nia. Nie jest niezbędne dotknięcie igłą samego ner­
wu; wystarczy tylko nasycić rozczynem znieczula­
jącym otaczającą go tkankę łączną. Najlepszą, dro­
gą jest wkłucie igły w miejsce połączenia trzeciej 
dolnej części z treścią średnią migdałka nazewnątrz 
od łuku przedniego: wystarczy 2 —  3 ctm. sześć 
rozczynu.

(Patrz rys. 1)

By otrzymać doskonałe znieczulenie, można u- 
żyć sposo<bu S o m n e s c h e i n a z Chicago, t. j. 
posługiwać się rozczynem alkoholu z nowokainą we­
dług sposobu, stosowanego w znieczulaniu nerwu 
trójdzielnego.

O p e r a c j a .  Chory siedzi naprzeciwko opera­
tora. Tempo 1 -e. U w o l n i e n i e  b i e g u n a  g ó r ­
n e g o  m i g d a ł k a .  Zakładamy rozwieracz ust 
W h i t e h e a d  a z automatycznym przytrzymywa-

(Rys. l ) .
czem języka. Specjalnemi kleszczykami chwyta się 
mocno migdałek, który zostaje w ten sposób wy­
ciągnięty ze swej niszy, pozostając pokrytym ślu­
zówką, przechodzącą na niego w postaci mostu z 
łuków.

Nacinamy śluzówkę nożem o dwustronnem 
ostrzu bez uszkodzenia pęczków mięśniowych. Roz­
poczynamy nacięcie w dolnej trzeciej migdałka 
wzdłuż wolnego brzegu łuku przedniego i prowa­
dzimy je ku górze, by następnie skierować je wzdłuż 
wolnego brzegu łuku tylnego aż do połączenia jego 
środkowej części z trzecią częścią dolną. Jednocze­
śnie dość silnie wyciągamy migdałek z niszy, przy- 
czem od chwili nacięcia śluzówki staje się widoczną 
otoczka migdałka o zabarwieniu białawem.

(Patrz rys. 2 str. 163)

Tempo 2-e. W y ł u s z c z e n i e  m i g d a ł k a .  
Specjalnie zagiętym instrumentem do separowania 
migdałka uwalnia się go z głębi niszy, kierując się 
wzdłuż zewnętrznej powierzchni otoczki z góry ku 
dołowi.

(Patrz rys. 3 str. 163)

Tempo 3-e. U w o l n i e n i e  b i e g u n a  d o l ­
n e g o .  Migdałek, który utrzymuje się jeszcze w ni­
szy za pomocą swego dolnego bieguna, wypada do 
jamy ustnej, kładąc się poziomo; nakładamy wte­
dy pętlę zimną (jedną z lepszych jest pętla V a-
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(Rys. 3)r

(Rys. 4 ).

c h e r a )  i, upewniwszy się, że ostatnie przyczepy 
migdałka są dobrze ujęte w pętlę, zaciskamy ją po­
woli.

Tempo 4_e. S p r a w d z e n i e  s t a n u  n i s z y  
m i g d a ł k a .  Po usunięciu migdałka i po krótko­
trwałej tamponadzie odciąga się łuk przedni w celu 
obejrzenia niszy. Winna ona być absolutnie czysta, 
otoczona równoległemi włóknami pęczków mięśni 
gardzieli i nie powinna krwawić. Zakładamy tam­
pon przepojony wodą jodową.

P o s t ę p o w a n i e  d a l s z e  jest bardzo pro­
ste: pokarmy płynne i zimne w ciągu pierwszego 
dnia, następnie djeta płynna ciepła w 48 godzin 
po zabiegu i normalna na 8 dzień; częste przepłu­
kiwania jamy ustnej zimnym rozczynem kwasu bor­
nego i wody utlenionej.

* *
*

Całkowite usunięcie migdałka nie jest opera­
cją niebezpieczną, lecz wymaga, jak każdy zabieg, 
techniki, dokładnie opracowanej i specjalnych na­
rzędzi. Komplikacje, które są przytem możliwe, nie 
powinny wstrzymywać chirurga, umiejącego opero­
wać, gdyż są one często wynikiem błędów technicz­
nych. Dodam nawet, iż krwawienia następcze ■—  
to widmo, które tak łatwo się wywołuje w dysku­
sjach na temat chirurgji migdałka, jest częstsze 
i groźniejsze po tonsiillotomji, niż po wyłuszczeniu 
całkowitem. W  pierwszym przypadku występuje ono 
jako krwawienie miąższowe i hemostaza jest trud­
na. Krwawienie po tonsillektomji powstaje wsku­
tek uszkodzenia jednego lub kilku naczyń odosob-

(kys .  ‘¿ ) ,
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nionych, które łatwo dostrzedz w głębi niszy; takie 
krwawienie tamuje się, jak to ma miejsce zwykle w 
krwawieniach operacyjnych, za pomocą chwytania 
krwawiącego naczynia odpowiedniemi kleszczyka­
mi lub nałożenia podwiązki.

Z upoważnienia autora przetłomaczył
E. W  e i n k i p e r.

Z Sanatorium dla chorych piersiowych w Zakopanem.

Przyczynek do nauki o odmie sztucznej.

Podał
K. DŁUSKI, b. dyrektor Sanatorjum (W arszawa). 

(D okończenie).

Już w czasie drukowania niniejszego artykułu doszły 
rąk moich prace Dyonizego H e l i  i n a ,  do tej pory mi nie­
znane, z których wynika na podstawie licznych jego badań 
na zwierzętach i ludziach, że był on pierwszym (1901 r . ) ,  
który dow iódł, że o b u s t r o n n a  odma piersiowa nie po­
ciąga za sobą, jak dawniej mniemano, zejścia śmiertelnego 
(B. KI. W . 1901, Nr. 40, P f l ü g e r s  Arch. T. 134
i in n e).

Prościej rzecz się ma z przeciwwskazaniami i tu zgoda 
między klinicystami łatwiejszą jest do osiągnięcia. Do prze­
ciwwskazań należą: prosówka, sprawa daleko posunięta 
w obu p. , daleko posunięta w jednem, ale powikłana ciężką 
gruźlicą jelit lub krtani1) lub ciężką cukrzycą2) ,  wreszcie 
ogólne zatrucie ustroju jadami tb c .,  zwłaszcza przy niedomo­
dze mięśnia sercowego3) — D e i s t  dodaje jeszcze nephritis, 
bez bliższego określenia. C a r p i ,  zaś twierdzi, że właśnie 
przy S. O. może być wyleczona gruźlica nerek (własny 
przyp. i P o r l a n i n i e g o ) .  U nas ciekawy przyp. poprawy 
ciężkiej nephritis u pani Bo. (p. niżej przyp. I II ). Również 
na podstawie nas2ego materjału możemy potwierdzić opinję 
szeregu klinicystów ( D u m a r e s t ,  S a u g m a n n W .  i C.  
M a t s o n  (wyżej cytow . ) ,  C a r p i ,  L i n d i g ,  Irma N e u e r
1 in n i), że nawet głębokie owrzodzenia krtani doznają du­
żej poprawy lub wyleczenia przy S. O. — U N a v e a u  na 19 
przyp. tbc. krtani: 3 w y lecz ., 4 d. popr. (w tem I ciąża),
2 st. quo: 2 pogorsz., 8 zejść (w tem 3 przyp. ciąży, powikłane 
jednocześnie tbc. je lit). B r a u e r  wspomina o 2-ch przypad­
kach ciężkiej gruźlicy krtani, gdzie nastąpiło zabliźnienie pod 
wpływem pomyślnego przebiegu thoracoplafetyki(G) . Wśród 
naszego materjału gruźlicy krtani z dużymi naciekami i 
owrzodzeniami duża poprawa u 6 - c :u. U jednej, kontrolowa­
nej po 4-ch latach krtań zupełnie zdrowa.

!)  G r a y , cytowany przez L i e b e  O»1) ,  najlżejszą 
nawet Laryna;itis tbc. uważa za przeciwwskazanie.

2) Z dostępnej literatury u N a v e a u  3 przyp. cu­
krzycy v  tem 2 zejścia, wskutek postępującej sprawy płuc­
nej, 1 duże polepsz, po 3 mies. S>. O. u 44 let. z jamą w lew. 
g . pł. Stan obecny „bardzo dobry, pracuje“ . G e e r  (am e- 
rykanin) nie uważa też cukrzycy za przeciwwskazanie. 
Przyp. cukrzycy L. B e r n a r d  u chorej z ogromną jamą 
w lew. g. p. C. do 3 9 0 , T . 110— 130 (lekki B a s e d o w ) . ,  
utrata wagi 20 klg. — cukier 17— 49 gr. na litr moczu. Zup. 
wylecz, płuc i cukrzycy przy odpowiedniej djec-e po 5 mies. 
S. O ., waga +  20 klg. St. praes. zupełnie dobry ( 14).

3) L. B e r n a r d :  3 ciekawe przypadki S. O. u cho­
rych 17 — 18 lat przy wadach zastaw, serca: 1 -  szy —  pod­
wójna wada dwudzielnej,jama pr. gór. pł. C. do 38°, dosko­
nały wynik po 6 mies. leczenia. Również dobry u dwóch 
pozostałych z rozpadem w pr. gór. pł. przy zwężeniu tętni­
cy płucnej ( 15) .

Wracamy do trzeciej kategorji z 4-ej grupy (śmierci 
i pogorszenia) (p. wyżej) w liczbie 6-ciu chorych.

Przytaczamy nader interesujące historje choroby 3-ch 
pacjentek.

I. Panna M. 24 lat. Choruje od 3— 4 mies. St. praes: 
C. 37,5° (skoki 39°), częsty kaszel, stan sił wzgl. niezły.

P ł. naciek lew. gór. p. z początkiem rozpadu, lekka 
apicitis dextra. Po 7 —  8-miu tygodniach klimat, leczenia 
wyraźna poprawa st. ogól. i wzgl. w lew . pł. Zjawia się 
krwioplucie (3 razy w ciągu 10 dni). Założenie S. O. K rw io- 
plucie zaraz ustaje i następuje wybitna poprawa st. ogólnego 
oraz chorego płuca. —  Wysięk surowicy po 2 mies. S. O. 
bez ujemnego wpływu na przebieg leczenia. — Po roku trwa­
nia S. O. ognisko broncho-pneum oniczne w łopatki pr. 
„zdrowego“ płuca zostaje w e s s a n e  w ciągu 1 y» mies. i 
wszystko wraca do dawnego bardzo dobrego stanu bezgo- 
rączkowego, chora czuje się zupełnie zdrową.

Po 10 mies. raptem następuje niewielkie krwioplucie, 
a w kilka dni pogorszenie stanu ogólnego, gorączka etc. w 
ciągu zaś miesiąca zejście. (Nb. ostatnia menstruacja na 
trzy tygodnie przed zgonem ).

II. Pani Bł. 32 lata. —  Jedno dziecko 6 lat zdrowe. 
St. praes: duże i wybitne schudnięcie, poty nocne, biegunka. 
C. 38,5°. T . 120. Lew p ł. jama do IV żebra —  Lekka apicitis 
dextra — S. O. założona w 24 godziny po przyjeździe. N a - 
z a j u t r z  po założeniu objawy wysięku surowiczego1) —  
wyraźne polepszenie stanu ogólnego w ciągu kilku dni po S.
O. Płuco dobrze uciśnięte. Ogromna pod każdym względem 
poprawa przy C. bezgorączkowej1 w ciągu 13 do 14 m’ es. Pa­
cjentka czuje się zupełnie zdrową. W aga-ł-7 klgr. Raptem 
ciepłota podskakuje do 39°— 40°, tętno do 130— 140; jednocze­
śnie objawy przetoki oskrzel—odm ow ej. Zabieg operacyjny 
(resekcja żeber) bez skutku. Od chwili podniesienia się cie­
płoty śmierć w ciągu 2 —  3 dni, a w dziesięć godzin po re­
sekcji. (Nb. ostatnia menstruacja na 5 dni przed śm iercią).

III. Pani Bo. 37 lat. Troje zdrowych dzieci, sama 
karmiła. Po 2-ch mies. karmienia ostatniego dziecka dreszcze 
z gorączką, nast. stany podgorączkowe, przez 9K- m ies., ale 
następne 7 —  8 mies. st. og. wzgl. dobry. Ostatnio znacznie 
schudła i od 3 mies. czuje się chorą. St. praes. duże osła­
bienie, apetyt żaden, sen 3 gcdz. przerywany kaszlem, poty 
nocne, C. 38,4 —  39,4 T . 100 —  124. M o c z  diazo-reakcja 
B i=2°/oo, wał. komórkowe szkliste, liczne komórki nerkowe, 
gruźlica, krtani I okr. Tbc +• P L  p r a w e :  jama gór. pł. 
lew. cond. apicis. S. O. w 2 tygodnie po przyjeździe. W  cią­
gu 2— 3 lat razem 20000 cm 3, gazu. Wysięk sur. po 7-ym 2) 
napeln. Ucisk płuca dobry. Stan ogólny poprawił s !e wy­
raźnie w ciągu 2-ch i % mies. po S. O. i trwa przez dwa 
lata i pięć mies. Pacjentka przez ten czas czuje się zupeł­
nie dobrze. Po tak długim okresie polepszenia, następuje 
wyraźne i stopniowe pogorszenie w ciqgu 5 miesięcy aż do 
zgonu. Jemu zaś towarzyszy pogorszenie w krtani, która 
w ciągu pierwszych 2 ‘̂  lat wykazywała tylko lekkie zaróżo­
wienie więzadeł bez żadnych podmiotowych dolegliwości — 
teraz zaś uformował się duży naciek w części nalewkowej i 
owrzodzenie więzadeł. M ocz, którego skład przy pierwszem 
badanu podany wyżej, w miarę poprawy zawierał tylko od 
czasu do czasu ślady B. Na 10 miesięcy przed śmiercią ilość 
białka dochodzi do l,5°/oo— 3°/oo, w miarę postępującego po­
gorszenia do 8°/oo —  12°/oo, zjawiają się następnie nieliczne 
wał. ziarniste, a jeszcze dalej nabłonek nerkowy i ropa — 
Tbc. w moczu nie znaleziono.

Osobno pokrótce 2 charakterystyczne przypadki odmy 
naturalnej.

Panna R. 15 lat. — od 2-ch nresięcy chudnie —  od 
1 miesiąca C. 38 i wyżejf, bardzo osłabiona, apetyt żaden, 
pr. pł. mała apicitis, lewe przód początek rozpadu gór. p ł .— 
lewe tył naciek bez objawów rozpadu. W  trzy tygodnie od 
przyjazdu alarmujące objawy O. natur. Po paru dniach ustę­
pują i zaczyna się względna poprawa st. og. Zjawia się po­
woli hydrothorax — W  3 tygodnie od powstawania O. natur, 
zamiana jej na S. O. (pompowanie płynu i wpuszczanie gazu

’ ) Zmętnienie w 9 —  10 mies. od chw 'li nojawienia 
sie trwa nadal 4 mies. przy C. prawidłow. Wyraźne zropie 
nie na 2—3 dni przed zgonem.

2) M orfol. wysięku Tbc. =  0, eozynochł. =  0, dużo
lim fo c ., mało krwinek, zwyrodniałe leukocyty.
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— m orfologja będzie podana przy w ysiękach). Ucisk pł. do­
bry. W  3 tygodnie od S'. O. widoczna poprawa stanu ogólne­
go : C. z 39° spada na drugi dzień po S. O. do 37,8° ma­
ximum, a w trzy tygodnie potem do normy. Po 4-ch mies. 
S. O. waga +  7,5 klgr. Pacjentka czuje się zupełnie dobrze 
przy wyjeździe. —  Inny zupełnie przebieg O. natur, w dru­
gim przypadku.

P . Ca. 31 lat. Dawniej lekko chory, od pół 
roku znaczne pogorszenie C. do 39° — 39,5° T. 
120. Tbc. Nr. 7 (G a f f k y) w ł. spr. w splo­
tach — stan ogólny bardzo zły. St. praes pr. pł. naciek gór. 
p ł. bez rozpadu, l e w e — klasyczna jama w całem gór. pł. 
W dwa mies. po przyjeździe objawy częściowej O. naturalnej. 
W ciągu 2-ch dni odma kompletna — w ciągu 4 do 5 dni płyn 
ropny, komunikacja z oskrzelami. Przemywanie jamy od - 
mowej Kali liypermangaiifeum i wpuszczanie Az bez rezul­
tatu i chory umiera równo w 1 miesiąc od ukazania się pierw­
szych objawów O. natur. — Ostatnie dni przed zgonem wy­
pluwa dużo ropy (m orfologja płynu podana przy w ysiękach).

C i e p ł o t a .

Że spadek ciepłoty przy gruźlicy płuc jest znamiennym 
objawem odtrucia ustroju nie powinno —  zdaje się —  ulegać 
w ątpliwości, Przy S. O. głównym czynnikiem w tym powi­
kłanym mechanizmie regulowania C. ma być zwolnienie w krą­
żeniu lim fy, oraz inne czynniki, wpływające ujemnie na 
żywotność Tbc. — W rozważania teoretyczne nie wchodzimy, 
przechodzimy odrazu do kliniki.

I . grupa: d u ż a  p o p r a w a .  Rzecz naturalna iż du­
żej poprawie towarzyszy spadek ciepłoty do norm y, przy pew­
nych niewielkich wahaniach, trwających kilka lub kilkanaście 
dn i, a których ani powikłaniami w p łu cach , ani w innych 
narządach wytłomaczyć nie m ożna. —  Okres spadku jest 
bardzo różny. Spadek do normy poniżej 37° u tych chorych, 
którzy doznali poprawy dużej i to t r w a ł e j przez cały czas 
leczenia, następował bardzo rozm aicie, najszybciej po 2— 5 
dniach, najdłużej po 3 do 9 mies. przytem krótkość okresu 
była zupełnie niezależna od stopnia gorączki i natężenia cho­
roby przed S. O.

P r z y k ł a d y :
Pani P. 24 lat chora od 2-ch lat —  dwoje zdrowych 

dzieci. Lew. p ł . :  naciek gór. p ł . :  ognisko br. pneum. 
w dolnym. — Apicitis dextra. C. przed S. O. 38,20 —  39°, 
spadek do normy w 4 dni po S. O. i trwa przez całe leczenie 
(2fs m ies.) do wyjazdu do Rosji z powodu wojny.

Panna G. 18 lat. Stan płuc niemal identyczny z po­
przednim. —  Przed S. O. maximum 38°, spadek stopniowo 
do normy dopiero po 9-ciu miesiącach.

Pan G. 45 lat. St. praes.: st. og. wcale dobry. Lekki 
naciek pr. gór. pł. mniejszy w lew . gór. p ł . ,  po 4 —  5 
mies pomyślnego przebiegu powoli objaw y, poczynającego się 
rozpadu w pr. gór. pł. przy stałej ciepłocie 37,5° — 38°. Zar- 
łożenie S. O. —  Ucisk kompletny. Poprawa stopniowa i stała 
płuc i st. ogól. w ciągu 10 mies. leczenia S. O. — Spadek 
ciepłoty dopiero po 4 miesiącach S. O.

II. grupa: p o p r a w a  w z g l ę d n a .  Przeb’ eg ciepło­
ty jest tu , naturalnie, bardziej nieprawidłowy, niż u pacjen­
tów z dużą poprawą. U tych, którzy przed S. O. całymi 
mies. miewali 38.20 —  3 9 0 ; najczęściej spotykamy po S. O. 
stany podgorączkowe, średnio 37,5°, trwające z odchylenia­
mi w górę lub w dół przez cały czas leczenia, stosownie do 
pogorszenia lub polepszeń a ich stanu płuc. Co się tyczy
3-ch wspomnianych już chorych, którzy przybyli z założoną 
gdzieindziej przed 4 —  5 miesiącami S. O. , dzięki której 
wysoka przedtem 38,5° — 39° gorączka spadła do normy i u 
nas utrzymywała się C. w ciągu dalszych napełnień przez 
kilka m iesięcy, aż do wyjazdu, na poziomie normalnym.

C o  s i ę  t y c z y  5 c h o r y c h  3-ej g r u p y  (st. q u o ) ,
0 jednym nie mówimy, gdyż po 5 napeł. sam przerwał lecze­
nie. U reszty, pomijając krótkotrwałe wahania, naj­
częstsza maksymalna C. jest 38°.

IV. grupa: z g o n y  i p o g o r s z e n i a .  W  miarę po­
gorszenia stanu płuc i ogólnego C. podnosiła się do 39°— 40°
1 utrzymywała się na tym wysokim poziomie aż do k oń ca , ale 
spostrzegaliśmy przez długie miesiące C. normalną w okre­
sie długotrwałej poprawy u 6-c iu  chorych, z liczby których
o 3—ch była mowa wyżej.

Przechodzimy do niektórych szczegółów , które obej­
mujemy ogólnem mianem: s k o k i  i to fantastyczne, nieza­
leżnie od tego, którem z rzędu było napełnienie, a także nie­
zależnie od wieku i od przebiegu leczenia.

Mamy takich 14 chorych, w każdej z 4-ch grup.
P r z y k ł a d y:
Panna K r. 30 lat (grupa zgonów i pogorszeń) ogromna 

jama w pr. płucu do III z przodu i do % łapatki — S. O. 
bez żadnego wpływu przez 4 mies. Następnie krwioplucie, 
a po niem wyraźne pogorszenie aż do wyjazdu w stanie bez­
nadziejnym. — C. w ciągu leczenia zwykle 37,5° — 38,4«, 
czasem 39°. W dzień założenia i po drugiem 
napeł. spadek wieczorem o 2» —  po 3 napeł. podniesie­
nie o 2 0 ; po 4, 5, 6 i 10 w górę o 1 0 ; p0 8 , 9 i 12 b e z  
z m i a n y ;  po 11, 13 i 15 o 1/2° wyżej; po 14 o 1K>0 wyżej 
i po 16 (ostatniem) o 2 stopnie wyżej.

Z przytoczonych wyżej przykładów, w idzim y, że spra­
wa C. przy S. O. przedstawia się w sposób nader powikłany 
i trudny do wytłumaczenia.

Nie będziemy wchodzili w szczegółowe rozstrząsanie 
regulowania C .,  tej nadwyraz ważnej i niewyjaśnionej dosta­
tecznie sprawy biologicznej.

Stoimy więc przed zagadnieniem trudnem do rozwią­
zania w przebiegu S. O. na podstawie przytoczonych przez 
nas powyżej faktów ! ) .

W  każdym razie, wydaje się nam zanadto uproszczonym 
sposób wyjaśniania przyczyn nieprawidłowej i fantastycznej 
ciepłoty przy S. O. u niektórych klinicystów.

D e i s t  np. za przyczynę gorączki w 1 —  2 dni p o  
napełnieniu uważa sprawy opłucnej. — S o r g o  znów widzi 
przyczynę gorączki przy założeniu S. O. i przy pierwszych 
napełnieniach w wyciskaniu substancji toksycznych z uc1' -  
śniętego płuca. — S a u g m a n n  twierdzi mniej więcej to 
sarno:, w pojedynczych zaś wypadkach duże wzniesienia C. 
usiłuje wytłomaczyć przez „zalanie krwi toksynami“ z wy­
ciśniętego płuca, ale przyczynę gorączki widzi także w po­
drażnieniu opłucnej.

D u  m a r  e s t  utrzymuje, że podniesienie ciepłoty p o  
zabiegu nie jest w przyczynowym związku z pochłanianiem 
toksyn, a raczej wynikiem urazu opłucnej ( traumatisme de 
la plèvre“ ). Te nie-zupehre zgodne między sobą komentarze 
dla gorączki znajdują się w sprzeczności z przytoczonymi 
przez nas faktami, dotyczącymi naszych chorych.

T ę t n o .
Dokładne badanie tętna w poszczególnych grupach cho­

rych nie pozwala nam dopatrzeć się w jego zachowaniu się 
jakiejś harmonji z przebiegiem klinicznym choroby.

Rozpatrując dwie krańcowe grupy: duża poprawa, oraz 
zgony i pogorszenia, nieubłaganie postępujące naprzód, wi­
dzimy, rzecz naturalna, dwie charakterystyczne cechy.

W pierwszej grupie zwolnienie T. w miarę spadku C. 
i poprawy stanu ogólnego i płuc. Naodwrót, w drugiej gru­
pie stale, a więc przed i po S. O. przyśpieszone T . ,  waha­
jące się w granicach 100 — 120 —  140 do 160. Atoli w jednej 
i drugiej bywają znaczne odchylenia od tej ogólnej reguły.

W p i e r w s z e j  grupie, jako przykład dwaj chorzy: 
p. S. 30 lat, C. spadła do normy na drugi dzień po S. O ., 
¿ętno zaś było stale 102. Drugi ks. B. 40 lat. C. z 38 
w dzień założenia spada do normy, tętno zaś w ciągu 5 mie­
sięcy stale w granicach 100 — 120. W tej samej grupie du­
żej poprawy pacjentka panna S. 19 lat, przez 11 miesięcy 
T. było 100 —  120, przy stałej C. 37.4 37.5. Przytem rys 
charakterystyczny : z n a c z n i e  p ó ź n i e j s z e  uregulowa­
nie T. w porównaniu z C. — Jako Przykład P. S. 16 lat, u 
którego C. spadła z 38.9 do 37.2 w trzy tygodnie po S. O ., 
T. zaś ze 120 spadło na 92 — 96 dopiero po 5 mies.

Z drugiej znów strony w grupie— zgony i pogorszenia 
T . nieproporcjonalnie wolne w stosunku do stanu chorego
1 jego C. Panna M. 25 lat (zgon w 3 V. mies. od założenia 
S. O .) przy C. stale 38.5 — 39, T . 90 —  96. Panna K. 
19 lat— wyjechała po 4—ch miesiącach S. O. ze znacznem po_ 
gorszeniem C. 38.5 —  3 9 0 , T. 88 —  96 stale.

Pytanie: gdzie są przyczyny tej dysharmonji między 
C a  T? Można zapewne tłumaczyć przewagą działania jedne-

!) W sprawie stanów podgorączkowych vide Ortner: 
„Diagnose und Differenzialdiagnose subfebriler Zustânde“ 
Wien. Med. W och. 1920, Nr. 1 i 2.
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go z clwóch nerwów: błędnego lub współczulnego, oraz ulu­
bionym ogólnikiem „zatrucie ustroju“ . Pytanie jednak, czy 
wobcc podanych faktów podobne tłumaczenie wystarcza? Wia­
domo np. , że przyspieszone T. jest jednym z charakterystycz­
nych objawów wczesnej gruźlicy płuc, gdy brak jeszcze wy­
raźnych objawów fizykalnych. Dlaczego jednak T . 100 —
110 z okresu gruźlicy utajonej, czasem zwalnia się —  jak 
to z kliniki wiadomo — pomimo dalszego rozwijania się 
sprawy gruźliczej? A cóż mówić o ciężko chorych z S. O ., 
gdzie warunki krążenia— w porównaiu z normalnemi— wsku­
tek ucisku płuca i częstego przesunięcia serca są dość 
mocno zmienione, gdzie rola pr. serca nie jest jeszcze do­
statecznie wyjaśn:oną1) ? Wogóle sprawa ta rozstrzygniętą nie 
jest.

Z n i k a n i e  tb c .
Przechodzimy odrazu do cyfr i faktów, a następnie do 

wniosków, jakie z nich wypływają.
D u ż a  p o p r a w a :  Na 26 chorych 12 zachowali tbc. 

po S. O. — u 14 znikły w różnych odstępach czasu albo 
wkrótce po jej założeniu, albo dopiero w 5 lub 7 miesięcy. 
Przykład: panna B. 18 lat. Przed S. O. stan ciężk; w obu 
płuca C. 39° — 40°, T. 116 — 120. Leczenie S. O. lew. 
płuca trwało 4y, lata. Wyszła za mąż — ma zdrowe dziecko. 
Spadek C. po założeniu odrazu do 37,5° Tbc. zaś znikły 
dopiero w 5 miesięcy od założenia. Panna G. I. 23 lata, 
identyczny niemal przypadek. C. 39° — 40°. T. 140. 
znakomita poprawa po 7 miesiącach S . O . , trwa 
przez 3 u? lat. Tbc. przez cały czas leczenia S. O. 
znikły na stałe dopiero w 3 m i e s i ą c e  p o  u k o ń c z e ­
n i u  l e c z e n i a ,  ś m i e r ć  i p o g o r s z e n i e :  Na 42 
chorych u 3-ch niewiadomo. Z pozostałych 39 tbc. stale u 
35, dwaj wcale nie plują, u dwóch znikły.

O g ó l n e  z e s t a w i e n i e :  Od liczby 91 chorych w
4-cli grupach razem odpada 12 (5 niewiadomo i 7 nieplujących), 
czyli na 79 tbc. znikły u 21, t. j.  26 .5% . WT dostępnej nam 
literaturze b. mało dokładnych liczb co do zn;kania tbc. 
S a u g m a n n  np. podaje, że przy S. O. w III okr. T u r ­
b a n a  tbc. znikają u 42%, w całym zaś jego materjale 
klinicznym b e z  S. O. u 17% . D u m a r e s t  podaje ogólną 
formułę: w miarę ucisku zmniejsza się wydzielina, w miarę 
zmniejszenia tej ostatniej znikają tbc. Zdaniem naszem 
jedno i drugie tak prosto nie wygląda. Nasz materjał do 
takiego optymizmu nie upoważnia. W  sanatorjum (Zakopa­
ne) przed wprowadzeniem S. O ., wśród 2.331 chorych, 
znajdujemy zniknięcie tbc. średnie u 15 .5% , czyli różnica 
na korzyść S . O. wynosi 11% .

K a s z e l  i o d  p l u w a n i e .
U różnych autorów znajdujemy spostrzeżenia, że ka­

szel i odpluwanie pod wpływem S. O. w szybkim czasie 
zmniejszają się lub znikają ostatecznie. S a u g m a n n  np. 
twierdzi, że zwiększanie się kasizlu wskutek mechaniczne- i 
go ,.wyciskania wydzieliny z chorego płuca“  przy pierw­
szych napełnieniach stanowi regułę, a przy następnych 
zjawia się zmniejszenie kaszlu i wydzieliny, a w pomyśl­
nych wypadkach zupełne zniknięcie. Rzecz pewna, że stan \ 
spokoju płuca, zmiejszenie ilościowe szkodliwych zewnętrz­
nych czynników, drażniących błonę śluzową kanału odde­
chow ego, zmniejszenie ilości toksyn, działających również j  
drażniąco — wpływają dodatnio na zmniejszenie kaszlu i wy­
dzieliny, ale w świetle naszego materjału nie po linji tak 
prostej, jak tego chcą bezwzględni entuzjaści S. O. Przykła­
dy: Na 91 chorych mamy dokładne dane tylko dla 62 cho­
rych. Resztę 29 odrzucam y, gdyż podawane przez nich in­
form acje podlegały zbyt podmiotowej ocenie i były czasem I 
sprzeczne między sobą. j

Z liczby 62 w czterech grupach: a) 4 nie kaszlą i nie j  
plują zarówno p r z e d  jak i p o S. O., b) u 18 kaszel i plwo­
cina, ulegając pewnym wahaniom, istotnie pozostały bez

!)  Dawniej wspominaliśmy o przeroście pr. komory 
lub całego serca , przy nieobecności wad zastawkowych u 
zwierząt i ludzi (sekcje) — w nowszych czasach Y o o n 
przy zamkniętej S. O. przerost prawej komory u królików, 
świnek morskich i u psa. Taki sam przest pr. serca widzi­
my przy wycięciu płuca u psów i królików (D. H e l  l i n ,  
Arch. f. exp. Pathol, u. Pharm az., T. 55).

zmiany, c) u 16 zwiększenie kaszlu i plwociny, d) u 24— wybitne 
zmniejszenie lub zupełne zniknięcie. Przejdźmy do szczegó­
łów . 1-sza grupa, w liczbie 4 bez kaszlu i plucia znajduje 
się 3—ch ze wzgl. popr. , 1 z dużą popr. Rzecz zrozumiała, 
choć bardziej zrozumiałym byłby stosunek odwrotny. 2-ga 
grupa 18 chorych układa się w sposób następ.: 11 zgony i 
pogor. 3 wzgl. popr. czyli u 27.7%  tych chorych S. O. nie 
wywarła żadnego wpływu na zmniejszenie kaszlu i plwociny.
3-cia grupa: wśród 16 chorych znajduje się 11 z kategorji 
zgonów i pogor. to jasne, natomiast pozostali 5 należą do 
dużej i wzgl. popr. 4-ta grupa: 24 chorych — zawiera 16 
chcrych (d. i wzgl. popr.) razem 66 .6% , natomiast jeden 
tylko z kategorji status qu o, 7 zaś czyli przeszło 29% nale­
ży do kategorji zgonów i pogorszeń. Odsetek więc jest bardzo 
znaczny, i zaprzecza opinji, że zmniejszanie plwociny i ka­
szlu wynika prostolinijnie z polepsizenia stanu chorego pod 
wpływem S. O. Ale oprócz tych faktów znajdują się jeszcze 
inne szczegóły, wykrzywiające mocno tę prostolinijność, za­
równo przy zwiększeniu jak i wybitnem zmniejszeniu (wzgl. 
zniknięcie kaszlu i p lw ociny). Mamy np. w 3-ej grupie wśród 
16 chorych 2-ch p. H. 38 lat i ks. O. 27 lat (zgon i status 
q u o ) , u których kaszel zwiększył się odrazu po pierwszem 
napełnieniu i dolegał stale w ciągu 3 mies. pomimo zupeł­
nie udanej S. O. i bardzo dobrego ucisku płuca. Natomiast 
u dwóch ciężko chorych , ze zmianami płuc niemal jednako- 
wemi, jak u dwuch poprzednich (NB. u obu laryngitis tbc
II okresu), C. 38.5 — 39° przy udanej odmie i należytym 
ucisku, sprawa przedstawia się n ast.: u pierwszego zwięk­
szenie kaszlu i plwociny zjawia się dopiero po 8-mem napeł­
nieniu, u drugiego po 11—tem.

W 4 grupie ( w y b i t n e  z m n i e j s z e n i e  lub z n i k ­
n i ę c i e )  wypada zanotować, że 29% stanowią chorzy, na­
leżący do kategorji: pogorszenie i zgony, co samo przez się 
chyba jest dość paradoksalne. A le .. .  chodzi jeszcze o c z a s  
znikania kaszlu i plw oc!ny. P r z y k ł a d y :  1) ks. B. 40 1. 
St, praes — rozpad i rozstrzeń oskrzeli w lew. doi. pła­
c ie , naciek w lew. gór. p ł . ,  C. 38°,, stan ogólny niezły. 
Plwocina na dobę 800 — 900 c m .3 mocno cuchnąca. S. O. 
zupełnie udana. W  24 godziny po S. O. kaszel i plwocina 
wybitnie się zm niejszyły. Po 3 mies. plwocina zmniejsza się 
do 1/6, po 5 mies. do 1/10. Wynik 6-cio miesięcznego lecze­
nia: b. duża wszechstronna popr. 2) Pani C. 17 lat (wy­
żej była mowa. S. O. prawostronna zupełnie uda­
na. W ciągu 8—miu dni i po 3-cim  napełnieniu kaszel i piw o. 
cina zmniejszyły się do połowy i tak trwa w ciągu 3-ch do
4-ch tygodni do zejścia — (meningitis t b c ) . U dwóch drugich 
chorych: paniB ł. (str. 164) 32 lata i panna M. (str. 164) 24 
lata (o których była mowa obszern ie j), zmniejszenie znaczne 
nastąpiło u obu po 3-ciem napełnieniu i trwało u pierwszej 
przez 13 miesięcy aż do zgonu, u drugiej niemal dwa lata, 
również do zgonu.

Te trzy jednak przypadki, z kategorji zgonów, dadzą 
się wytłomaczyć długotrwałymi okresami pomyślnego le­
czenia.

Zestawiając te wszystkie dane, dochodzimy do nastę­
pującego wniosku:

Działanie S. O. na plwocinę i kaszel jest bardzo nie­
równomierne, bardzo kapryśne co do czasu i nie znajduje 
się w prostym stosunku do ucisku płuca i polepszenia stanu 
chorego. Działają jeszcze inne przyczyny, zbadanie których 
zapewne wyjaśni nam tę powikłaną sprawę.

W a g a .
Stanowi ona przy stosowaniu S. O. przedmiot rozwa­

żań bardzo nielicznych klinicystów, którzy dochodzą do wnio­
sków zgoła sprzecznych. Przypominamy przypadek B r a u e -  
r a 1) ,  gdzie po dwóch latach zupełnie pomyślnego leczenia, 
utrata wynosiła 7 k lg r . , i S o r g o ,  który znajdował spadek 
wagi u 70-ciu % swych chorych. W  najnowszej monografji 
powiada, on tylko w paru słow ach, że przy c a ł k o w i t e j  
S. O. spadek ten jest zjawiskiem częstem przy dobrem łak - 
nieniu i obfitem odżywianiu, jako wyraz zaburzenia w prze­
mianie materji dzięki zmniejszonemu dopływowi tlenu. W y­
jaśnienie, wedle nas, wcale niezada walające. W i c  k l e r  
zaś ogólnikowo powiada, że na początku S. O. waga zazwy­
czaj spada, a w następstwie zwykle się podnosi. Dodaje

!)  p. B r a u e r u .  Spengler „Beitr“ . Bd. 14.
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jednak, że „trw ały spadek wagi towarzyszy stale rozwojowi 
sprawy płucnej“ .

Że sprawa wagi u poszczególnych gruźliczych przed­
stawia się czasem fantastycznie, nie ulega wątpliwości.

świadczy o tem osobna grupa „p h t i s i q u e s g r a s“ 
(D e b o v e, Paryż) znana każdemu klinicyście. Nie roztrząsa­
jąc przyczyn biologicznych zjawiska, ograniczamy się do jego 
zanotowania. W każdym razie przy pomyślnym przebiegu 
leczenia klimatycznego przyrost wagi jest jednym z ważnych 
objawów poprawy stanu ogólnego i płuc —  wykazują to prze­
ciętne duże liczby statystyczne z różnych Sanatorjów. Na 91 
naszych chorych znana jest dokładnie waga 64 przed S. O. 
podczas leczenia i po jego zakończeniu1).

Jeszcze jedna uwaga. Przybytek przy wysiękach więk­
szy o 17,5%  niż w „suchej odmie“ , ubytek tylko o 7,5% 
mniejszy.

W y s i ę k i .
Na 91 chorych mamy 55 wysięków czyli 60 % . Naj­

młodsza pacjentka 15 lat, najstarszy —  45 lat.

P o s z c z e g ó l n i e :
(grupa p. tabl. str. 111, Nr. 3 ). 

duża poprawa na 26 wysięk, u 17 =  65,4%
w'jgl. poprawa na 18 ,, u 12 =  66,6%
st. quo na 5 ,,  u 1 — 20%
pogorsz, i zejście na 42 , ,  u 25 =  59,5%

T a b l .  I.

U W A G A Przybytek Bez
zmiany Utrata
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Duża poprawa 14 0 3

OJ* W zględna poprawa 5 2 2
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'¡f Pogorszenie i zgony

3
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Duża poprawa 6 5 0
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N
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Pogorszenie i zgony 0 2 6
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W idzim y, że p r z y b y t e k  wagi u „wysiękowych“ wy­
nosi 55% zaś w , , suchej odmie“ 37 ,5% ; rażąca więc sprzecz­
ność z takim poważnym autorem jak S o r g o .  Parę szcze­
gółów : U „w ysiękow ych“ , w rubryce duża p opr ., mamy 
3-ch chorych z utratą wagi. W grupie zaś pogorszeń u , , w y ­
siękowych“ mamy trzy pacjentki z przybytkiem wagi. Jako 
przykład pani Bł. (p. str. 164) przyrost wagi wynosił przy 
końcu 13-go miesiąca 7 klgr. i utrzymywał się do śmierci.

Z drugiej strony widzimy ogromne ubytki tam, gdzie 
dłuższe niepomyślne leczenie doprowadziło do zejścia. U wspo­
mnianej chorej pani B. (str. 164) w ciągu ostatnich 10— 12 
mies. przed zgonem utrata wynosiła 17 klg.

Drugi przykład z „suchą odmą“ : Pan H. 23 lat. St. pr. 
- -  duże osłabienie, łaknienie żadne, poty nocne. C. 38« — 
39°. T. 100 —  120. Płuca: Duża jama lewy górny płat — 
naciek prawego górnego płata. Laryngitis tbc drugiego stop­
nia. S. O. lewostronna kompletna. W ciągu 5-ciu mies. od 
założenia S. O. utrata 11%  klgr. (dalsza utrata przez nast.
3 mies. leżenia w łóżku aż do zgonu niewiadoma).

1) U 27 nieznana, częściowo z racji, iż nie opuszczali 
łóżka, częściowo iż dojeżdżali dla napełnień d0 Sanatorjum, 
kontrola więc niezawsze mogła być dokładną.

Z cyfr tych wypada odrazu wniosek, że przebieg le cze ­
nia niema żadnego wpływu na powstawanie wysięków i od­
wrotnie, skoro w kategorji duża i względna poprawa mamy 
okrągło 6 6 % !) , śród zgonów i pogorszeń 59,5% .

W poprzedniej naszej pracy podaliśmy statystykę wy­
sięków różnych klinicystów średnio na 40 — 50% —  nowsza 
statystyka, jak następuje: T i d e s t r ó m  48% , —  L. B e r ­
n a r d  61% , —  N a v e  a u na 570 S. O. w ciągu 12 1. 57% ,
—  S a u g m a n n  w ciągu 13 lat 67% . D u m a r e s t  w ciągu 
14 lat 70% . U cytowanych wyżej W. i C. M a s t o n  i B i s a i l -  
l o n  wysięków surowiczych wypada 100% (s ic ! ) .  Referent 
S c h u l t z  —  T i g g e s  powiada: „surowicze wysięki form o­
wały się istotnie („praktisch“ ) w każdym wypadku“ . W a r -  
n e c k e oraz szereg innych klinicystów twierdzi, że stoso­
wanie systematyczne soli wapiennych dożylnie lub per os 
podczas leczenia S. O. chroni opłucną w pewnym stopniu od 
wysięków i dzięki właśnie wapniowi ilość wysięków pojawia się 
tylko w 20— 30% . L u n d e  do wapnia dodaje podwójną ilość 
soli potasu i otrzymuje również dodatnie w tym kierunku 
wyniki.

D a t a  p o j a w i a n i a  się od chwili założenia odmy 
wynosi u nas średnio 2 —  4 m iesięcy, wahając się jednak 
w bardzo szerokich granicach (u N a v e a u  76% występuje 
w 1-szym półroczu istnienia S. O. ) .  U pacjentki Bł. w 24 
godzin po założeniu z przebiegiem bardzo pomyślnym w cią­
gu 13-tu miesięcy i zakończonej zejściem, wskutek powsta­
łej komunikacji z oskrzelami2) .

U drugiej z wynikiem leczenia nader dodatnim wys’!ęk 
ukazał się w rok od założenia S. O. Wreszcie u 9-ciu cho­
rych okres pojawienia się 10 — 21 dni, i to zupełnie nieza­
leżnie od przebiegu leczenia. U 2-ch zaraz po drugiem na­
pełnieniu. ale po 3 do 4 dni znika i pojawia się na nowo 
po 4-ch miesiącach.

P o j e m n o ś ć  p ł y n u  ulega równeż silnym waha­
niom — od śladów w zatoce żebr —  przepon ., pozostających 
w tym stanie podczas dłuższego przebiegu choroby, lub zni­
kających po kilku dniach, aż do ogromnych w ysięków , się­
gających w ciągu kilku lub kilkunastu dni do 3 lub 2-go że­
bra z przodu, z tyłu zaś aż do grzebienia łop. Przytem ilość 
płynu nie ma przyczynowego związku ze stanem chorego w 
chwili pojawienia się i nie wywiera widocznego wpływu na 
dalszy przebieg choroby. Daleko ważniejszą rzeczą —  treść 
płynu (surowiczy, czy ropny) , skład m orfologiczny, a prze- 
dewszystkiem komunikacja z oskrzelem.

Znikanie wysięków podlega w przestrzeni czasu takim- 
że fantastycznym wahaniom jak i pojawienie się. Z liczby 
55-ciu chorych znikły w zakładzie u 8 chorych , a miano­
wicie: u 3-ch z dużą popr. w ciągu 3 —  4?/> —  12 mies. 
u jednego ze wzgl. popr. po 1 m ies., u 4-ch zejście i po—

J) N a v e a u :  u „wysiękowych!" 52% wylecz, i po­
lepszeń, w całym zaś materjale 570 chor. wylecz i polepsz, 
stanowią 48 ,5% , co również potwierdza powyższy nasz wnio­
sek.

2) W związku z wysiękami należy wspomnieć o pleu­
ritis sicca, którą wedle W a r n e c k e  „należy zupełnie po­
ważnie traktować“ raz dlatego, że opłucna wówczas pochła­
nia mniej gazu, a nast. prowadzi do zupełnych zrostów. Jed­
nakże silne bujanie tkanki przechodzi i na płuca i prowadzi 
do wyleczenia. Na tę dodatnią stronę kładzie silny nacisk 
taki wybitny badacz i klinicysta jak S. S c h r o d e r ,  uwa­
żając, że „pleuritis sicca“ występuje przy S. O. również 
często jak wysięk. U nas tak samo, z zaznaczeniem, że pleu­
ritis sicca przy S. O. nic poważnego nie przedstawia; prze­
ciwnie — z/ńka również często, jak i u chorych bez S. O.
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gorszenie, a mianowicie: a) po 14 dniach, b) po 2-ch mies, 
ale w dwa miesiące po zniknięciu wysięku — zejście, c) po 
11-tu mies, i d) po 15 —  16 mies.

Stąd bezpośredni wniosek w świetle naszego mater­
iału , że znikanie wysięku nie ma przyczynowego związku z 
pomyślnym lub ze złym przebiegiem choroby.

S p r a w a  o b j a w ó w ,  poprzedzających wysięki, 
była poruszaną przez różnych autorów w odnośnej 
literaturze. Wspominaliśmy o tem w poprzedniej na­
szej pracy(53) ,  zaznaczając, różne ich poglądy i wyka­
zaliśmy— zdaje się— że ani przypadkowe schorzenia, jak go­
ściec, katar oskrzeli, angina etc. nie mogą być stałą przy­
czyną wysięków. Sam bowiem fakt istnienia ich u 56 —  
60% chorych przeczy temu. Nadto, u 31% naszych chorych 
na 55 z wysiękiem nie mogliśmy dostrzec objawów zwiastu­
jących ich formowanie się, jak np. ogólne niedomaganie, 
bóle głow y, brak łaknienia, podniesienie ciepłoty etc.

U 24 zaś chorych, wykazujących przedwstępne obja­
w y, zanotowaliśmy co następuje: u jednego tylko— angina fol­
licularis przy C. 39« — u 17-tu podniesienie C. 37,5° do 
39° — 40°, u 6-ciu zaś większe lub mniejsze niedomaganie: 
ból głow y, brak łaknienia, lecz przy zachowaniu d a w n e j  
ciepłoty normalnej pod_ lub gorączkowej. Pytanie w ięc, jaka 
jest istotna przyczyna w ysięków , pozostaje otwartem. Jed­
na jest pewna, to przebicie rozmiękłego ogniska podopłucno- 
wego do jamy opłucny z następnym wysiękiem ropnym. 
Druga —  to rozszerzenie się sprawy gruźliczej z płuca na 
opłucną, które prowadzi do wysięku. Ale powstaje inne 
znów pytanie, dlaczego suche zapalenia opłucnej pozostają 
suchemi miesiące i lata całe (tak zwane przez nas „p leuri­
tis sicca volans“ ) —  o zmiennym okresowym p r z e b ie g u n ie  
dochodząc do wydzielenia wypociny i zarówno przy S. O. 
jak i bez niej w przebiegu g r u ź l i c y  p ł u c 1).

Że jest ja k ś  specjalny czynnik w zapaleniu opłucny 
przy S. O. pobudzający do wytwarzania wypociny to rzecz 
jasna, ale jaki? przypuśćm y, że opłucna nie znosi ani po­
wietrza (naturalnie wyjałowionego) ani azotu, ani tlenu. Dla­
czego w takim razie odma pozostaje stale suchą, jak w na­
szym materjale u 40% chorych, u innych u 70 — 80% , i to 
niezależnie od ciśnienia, od ilości gazu i ilości napełnień, 
niezależnie od pomyślnego lub niepomyślnego przebiegu le­
czenia. Pytan:a te domagają się dokładnego wyjaśnienia. 
Przechodząc do morfologji zaznaczamy, że na 55 wysięków 
aspiracje próbns robione były jedno- lub kilkorazowo u 38 
chorych, w tej liczbie u 14 płyn był ropny, u pozostałych 24 
surowiczy. Na 14 ropnych 2 odrazu ropne, czyli od chwili 
stwierdzenia wysięku; pozostałe 12 przemieniły się z surowi­
czych w ropne w granicach czasu od 2 do 9-ciu miesięcy. 
Komunikacja jamy odmowej z oskrzelem w 8-miu przypad­
kach2) : 7 zakończonych śmiercią, jeden z wyraźnem pogor­
szeniem przez długie mies!ące do chwili opuszczenia Zakładu. 
Próby przepłukiwania jamy rozczynami odkażającymi — bez 
dodatnich wyników. Nie używaliśmy wprawdzie rozczynu 
„Pregela“ za pomocą którego Unverricht ma jakoby pomyśl­
ne wyniki. Nie stosowaliśmy również „O leo-thoraxu“ , któ­
ry zdaniem francuskich klinicystów sprzyja obliteracji prze­
toki oskrzelow o-opłucnow ej, wprawdzie w rzadkich przy­
padkach .

Co do m orfologji, na 55 wysięków zbadano m orfolo­
gicznie 17, z których 11 przypada na zejście w ciągu kilku 
tygodni najdalej do roku po zakończeniu S. O ., 5 na dużą 
poprawę, 1 na względną. U 13-tu badania jednorazowe, w od­
stępach czasu od kilku dni do 11 miesięcy od chwili poja­

1) „Wydzielanie wypociny“ . Ciekawą hypotezę dla wy­
sięków bezgorączkowych „podobnych więcej do przesię­
ków“ (Transsudat) stawia S o r g o ,  przypuszczając, że praw­
dopodobnie powstają one wskutek „ssącego działania, dzięki 
ujemnemu ciśnieniu opłucny“ .

L. B e r n a r d  (200 chorych) dzieli wysięki na 4 gru­
py: 1) płynne, 2) plastyczne, 3) pośrednie między 1) a 2 ),
4) wyjątkowo ciężkie: ropne odrazu, przetoka oskrzel-opł.
i zawierające obficie tbc.

W a r n e k e uważa wogóle szybko wzrastające i mie­
siącami trwające wysięki za niebezpieczne dla chorego, za­
znaczając, że najczęściej zawierają tbc w dużej ilości i nie­
jednokrotnie podlegają w i ę k s z e m u  zakażeniu.

2) TJ N a v e a u  na 570 przyp. tylko 7 przetok osk rzel.-
odm.

wienia się w ysięku, u 2-ch dwurazowe w odstępach kilku­
nastu dni, u 2-ch chorych 3 razy, w ciągu 3 — 5 —  13 ty­
godni od pojawienia się wysięku.

Ilość białka wahała się średnio od 35°/oo do 55°/oo nie­
zależnie od dużej poprawy lub zejścia śmiertelnego. Ilość 
B ciałek 400 — 20000 w jednym m m .3. Zwykle ogromna prze­
waga lim focytów nad wielojądrzastemi, najczęściej w stosun­
ku 20: 1. W miarę dłuższego trwania wysięku lim focyty ule­
gały zwyrodnieniu i przewaga wielojądrzastych przy nie­
obecności eozynochł. U jednej chorej z dużą poprawą znale­
ziono następujący stosunek: w ie lo j.: l im f .: eozynochł. =  
33 : 55 : 11. W jednym wypadku śmiertelnym, przy drugim 
badaniu wysięku surowiczego (5 tygodni od jego pojawienia 
się) ilość wielojądrzastych równała się ilości lim focytów. 
W 3-ch przypadkach przetoki oskrzel__opłucnow ej, zakoń­
czonej zejściem ogromne ilości tbc. a w jednym nadto dw o- 
inki.

Szczepienie 9 wysięków (bez przetoki) świnkom mor­
skim dało dodatni wynik na tbc. W 10-tym posiew na kar­
toflu (Rabinowicz) również dodatni wynik.

Do jakichś określonych wniosków, poza obrębem wy­
sięków wyraźnie zakaźnych, na podstawie m orfologji wy­
sięków u naszych chorych dojść nie możemy.

T r w a ł e  w y n i k i .
Statystyka trwałych wyników przedstawia się dość róż­

nobarwnie u różnych klin icystów . U S a u g m a n n a  za 14 
lat 40% . C a r p i  35,7%  za okres czasu 3 do 8-miu lat. 
B r a u e r  i S p e n g l e r  102 przyp. za okres od y2 — 5 
lat przeszło 26% . D u m a r e s t  3 —  11 lat —  25% . Cy­
towany wyżej L. B e r n a r d  (2 — 14 la t?): zupełne wyle­
czenie 20% częściowo lub niedawne 36% . M o h r  90 przyp. 
w ciągu 6 lat: zupełnie lub po większej części zdolni do pra­
cy 45% , zejść 9 % , inwalidów 4 5 % .

W . i C .  M a t s o n  i Bi  s a i l  1 o n  —  12 lat —  500 
przypadków z tych: u 255 przy dostatecznym kolapsie 48% 
klin. wyleczeń; 18% w stanie spokoju u 22% zejść; u 245 
zaś z częściowym kolapsem 11% klin. wyleczeń i 12% w 
stanie spokoju 58% zejść (loc. cit. p. str. 24).

B u r n a n d (Leysin) 300 chorych 12 lat okrągłe 33% 
w yleczonych. Największa statystyka N a v e a u  (570 przyp .) 
1 —  12 1.: wyleczeń 40 ,5% , popr. 17.5%  —  przedstawia jak 
widzimy najlepsze wśród przytoczonych dodatnie wyniki.

Najmniej R e n  o n : na 72 chorych w ciągu 6 —  8 lat 
zgonów 69 — z trzech pozostałych 1 tylko w yleczony, czyli 
wyleczenia stanowią 1 ,4 % . R . zaznacza, że S. O. ma takie 
znaczenie leczn icze, jak chirurgja pal jaty wna w raku (s ic ! ) .

Następujące cyfry zaczerpnięte u M a e n d l a :  Z i n n  
30% (cza s?), J e s s e n  30% (cza s?), M ii r a l t  17% (czas?), 
T i d e s t r e m  (8 lat) 43% . Własny materjał M a e n d l a  
(7 lat) wynosi 49% .

N a s z a  s t a t y s t y k a .
Na 44 chorych , którzy opuścili zakład z dużą i względ­

ną poprawą (p. tablica str. 111, Nr. 3) zebrałem wiadomości 
zupełnie pewne o 311) . Z tych 11 osób cieszy się obecnie do­
brem zdrowiem — reszta 20 zmarła.

W sprawie punVtu w y j ś c i a  d l a  o c e n y  w a r t o ­
ś c i  leczniczej S. O. w y c h o d z ę  z z a ł o ż e n i a ,  że 
średnio każdy chory z grupy duża i wzgl. popr. żyłby bez 
s t o s o w a n i a  S. O. —  3 miesiące.

Z tego więc stanowiska należy oceniać przedłużenie 
życia. Na 11 żyjących (w - tej liczbie 5 zbadanych 
przezemnie w 1924 r .)  ilość czasu od założenia S. O. do 
marca 1925 r. wynosi: u 2-ch maximum 10 i 10% lat, mini­
mum u 2_ch 5 —  5 ^  lat, średnio 7 l a t  2 m i e s i ą c e .  
Wszystkie te osoby cieszą się dobrem zdrowiem. Szczegóły: 
Jedna miewa od czasu do czasu stany podgorączkowe, ale 
waży 79 kilo. Jedna miała frenikotomję po 5 latach od za­
łożenia S. O. przy pogorszeniu w drugiem płucu i odtąd po 
czasowych wahaniach weszła znów na tory zupełnie dobrego 
zdrowia, jak to już było w 3 —  4 lata od założenia S. O. 
Trzy pacjentki wyszły za mąż. Jedna ma dziecko 1% roku 
zdrowe, druga 4-letnie zdrowe, trzecia dwoje dzieci 7 i 4

!)  Wskutek zaburzeń życia publ. podczas wojny i po 
n ie j, niemożliwem było zebrać więcej danych zupełnie ści­
słych (8 rozsypanych po kraju, 5 w róciło do R os ji).
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lat również zdrow e, czwarta, za moją wiedzą, wychodzi 
wkrótce za mąż.

Bardzo ciekawą jest ta okoliczność, że u obecnie naj­
zdrowszych nie osiągnięto z u p e ł n e g o  zapadnięcia (k o l- 
laps) płuca, bądź z powodu zrostów  bądź wysięków, ilość 
też napełnień była mniejsza niż u innych, przytem u dwóch 
została jednocześnie z S. O. wyleczona laringitis tbc. (u 
jednej z owrzodzeniami, o czem wyżej już była m ow a).

Przechodzimy do zmarłych w ilości 20. Z tych 10 opu­
ściło  zakład z dużą, 10 ze względną poprawa. Ilość czasu 
w y n o s i maximum u 2-ch : 5 lat 3 miesiące i 10 lat —  mi­
nimum u 2-ch : 4J4 i 5V , lat. średnio od założenia S. O. 
żyło tych 20 chorych 3 l a t a  i 3 m i e s i ą c e .  Wychodząc z 
założenia —  jak wyżej —  że zmarliby po 3-ch miesiącach 
bez zastosowania S. O ., przedłużenie życia wynosi właśnie 
dzięki S. O. średnio u 20 chorych 3 l a t a .  Z cyfr tych sam 
przez się wypada odpowiedni wniosek.

W arszawa, marzec 1925 r.
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103) W ę g r z y n o w s k i :  P. G. L. Nr. 13, 1925. 104) W i n ­
k l e r :  Beitr. 58/1. 105) W ö r n e r :  Beitr. 54/3. 106) W a r -  
n e c k e :  Beitr. 58/1. 107) I d e m :  Beitr. 59/1/2. 108) Y o o r "  
Beitr. 58/1. 109) Z e m i n :  Beitr. 47/2.

Skróty:
Beitr z. Klin. d. Tub. =  Beitr.
Presse Médicale =  Pr. Méd.
Société Médicale des Hôpitaux. =  S-te M. Hôp. Paris. 
Schweiz. Mediz. Wochen. =  Schw. M. W.
Corresp. Blatt, f. Schweiz. Ärzte =  Corr. Bl. Sch 

Arzte.
Revue de la Tuberculose =  Rev. Tub.
Klinische Wochen. — Kl. W.
Zeitschr. für Tuberculose =  Zeit. f. Tub.
Wiener Med. W och. =  W. M. W.
Polska Gazeta Lekarska =  P. G. L.
Münch. Med. W och. =.- M. M. W.

Z I Kliniki Lekarskiej w Wiedniu.
(Dyrektor: prof. K. F. WENCKEBACH).

Gospodarka wedna a układ 
siateczkowo-śródbłonkowy.

Podał
B. JOCHWEDS (W arszawa).

Wiadomości nasze o własności układu siatecz_ 
kowo _ śródbłonkowego, polegającej na chwytaniu 
cząsteczek stałych ze krwi, własności, znikającej po 
„zablokowaniu“ tego układu np. przez elektrokollar- 
gol, zostały w ostatnich czasach znacznie pogłębione 
i rozszerzone. M. in. zaczęto się zastanawiać nad 
stosunkiem układu siat.-śródbł. do gospodarki wod­
nej i starano się wykryć w ten sposób jeden z no­
wych czynników pozanerkowego pochodzenia reten_ 
cji wody. Na wątrobę, jako na ważny czynnik, re­
gulujący gospodarkę wodną, wskazują prace M o l i -  
t o r a  i P i c k a 1), P i c k a  i W a g n e r a 1), T L  
g e r s t e d t a 1), M a u t  n e r a 1), L a m s o n a  i 
R o k  a1), L a n d a u a  i P a p a 1), A.  A d l e r a 1), 
P o 11 i t z e r a i S t o 1 z a1)— S a x 1 i D o n a t h1) ,2) 
zaś badali zwłaszcza wpływ układu siat.-śródbłonk. 
na gospodarkę wodną: zastrzykiwali królikom do ży_ 
ły usznej 10 cm3 elektrokollargolu, a po 10 minutach
—  100 gr. fizjologicznego roztworu soli kuchennej, 
poczem stwierdzali rozwodnienie krwi, trwające 
kilka godzin (zmniejszenie liczby czerwonych krwi­
nek oraz wskaźnika refraktometrycznego).. Następ­
nie autorzy ci usiłowali wpłynąć na wydalanie wody 
u człowieka w przebiegu próby wodnej Y o l h a r d a
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i otrzymali w rzeczywistości znaczne zahamowa­
nie wydalania. Na podstawie tych badań S. i D. wypo­
wiedzieli zdanie, że układ siat.-śródbł. wpływa regu- 
lująco na gospodarkę wodną.

Wychodząc z tych doświadczeń S a x 1 a i D o . 
n a t h a, postawiłem sobie za zadanie zbadanie do­
kładniejsze wpływu blokowania układu siat.-śródbł. 
na gospodarkę wodną ustroju ludzkiego w warun­
kach normalnych i patologicznych. W  tym celu 
przeprowadziłem na szeregu chorych (w stanie bez- 
gorączkowym i bez obrzęków) próbę wodną w zwy­
kły sposób. Po 3 dniach powtarzałem próbę, z tą 
jednak różnicą, że chorzy otrzymywali na 10 minut 
przed wypiciem wody (godz. 8 rano) 10 cm.3 elek­
trokollargolu dożylnie. Za każdym razem określałem 
ilość wydalonej wody, wagę chorych przed próbą 
i po próbie, wydalanie soli kuchennej w każdej por­
cji moczu, zawartość hemoglobiny we krwi, wska­
źnik refraktometryczny (zawartość białka w suro­
wicy), liczbę czerwonych ciałek oraz szybkość opa_ 
dania metodą L i n z e n m e y e r a  (o 8.30 i 9.30, 
t. j. po upływie pierwszych 30 i 90 minut).

I G r u p a .  Przypadki z praw idłową gospodar­
ką wodną.

Poniższe tablice i krzywe odźwierciadlają prze­
bieg próby wodnej, przeprowadzonej bez blokowa­
nia oraz po zastrzyku elektrokollargolu w tych przy­
padkach, w których zwykła próba wodna przebiega 
prawidłowo.

P r ó b a  w o d n a
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------------------Próba wodna przed elektrokollargolem-

— ............... Próba wodna po elekrollargolu

Tablice te i krzywe wykazują, że u zdrowego 
człowieka obciążenie wodą w ilości 1 litra nie po­
woduje żadnych prawie zmian we krwi pod wzglę­
dem zawartości hemoglobiny, wskaźnika refrakto­
metrycznego, liczby czerwonych ciałek oraz szyb­
kości opadania.

Tem jaskrawsze są odchylenia po uprzedniem 
zablokowaniu za pomocą elektrokollargolu. Przede-

wszystkiem zmienia się przebieg wydalania wody. 
Ilość ogólna wydalonej wody zmniejsza się o mniej 
więcej 100 cm .;, a pozatem, jak to uwidacznia 
krzywa przerwana, w ciągu pierwszych dwuch go­
dzin wydalanie wody jest stosunkowo mniejsze, na­
tomiast w ciągu następnych —  stosunkowo więk­
sze, niż przy zwykłej próbie wodnej. Pozatem wy­
stępuje wyraźne rozwodnienie krwi, a mianowicie: 
zawartość hemoglobiny spada z 64 na 54% (bez blo­
kady: 68 i 65% ), zaś zawartość białka w surowicy 
z 7,8 na 7,2% (7,8 i 7,6% ).

P rzyp . Nr. 1 K ob . F . ,  1. 46 (Mortms P a g e t ) .

^  j Próba wod. prżed elektrokollarg.
U : — _____ . . ..... . _ . . . .  ....

^  Ilość
5  Czas
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Ciężar Na Cl
.2 ¿cO ¿c

ó
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03 rrr
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1025 0,34 92 1012 0,32
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II G r u p a .  Przypadki z dążnością do retencji 
wody.

(Patrz tabl. str. 171)

Zablokowanie układu siat.-śródbł. powoduje tu 
wybitną retencję wody (zamiast 885 cm.3 chora wy­
daliła tylko 523 cni3) oraz znaczną hydremję. Za­
wartość hemoglobiny spada tu z 48 na 39% (bez 
blokady: 45 i 46% ), zaś zawartość białka w surowi­
cy —  z 8,0 na 6,9% (7,3 i 7 ,2% ).

Z wyników powyższych widzimy więc, że za­
blokowanie układu siat.-śródbł. powoduje u człowie­
ka dłuższe przebywanie we krwi nietylko zastrzyk- 
niętych dożylnie barwików, emulsji tłuszczowej3), 
leków4) i t. p., lecz również podawanej doustnie 
wody, skutkiem czego odpada niezbędny dla diure-
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zy bodziec tkankowy. W  ten sposób powstaje zaha_ 
mowanie i opóźnienie wydalania wody, najwybit­
niejsze w tych przypadkach, w których już poprzed­
nio istniała dążność do retencji wody (gotowość 
obrzękowa?).
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...................... Próba wodna po elektrokollargolu.

------------------ Próba wodna przed elektrokollargolem.

Przyp. Nr. 3 Kob. K . , 1. 65 (Lues hepatis).

£
W
ca

Próba wodna przed Prób. w od. poelektrokollrg.

Czas Ilość
moczu

Cię?ar'Na Cl 
gatun. j w gr.

Waga 
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w kg.
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moczu
Ciężar
gatun.

Na Cl 
w gr.
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w kg.

6 -  8 31 1025
I 59 1021

8-8V2 45 1015 0,22 58,7 53 1017 0,30 58,6

8V2-9 326 1005 0,15 90 1005 0,08

9-9V2 343 1003 0,-20 190 1001 0,07

91/2 -10 39 1007 0,10 90 1001 0,09
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10V2-11 }  75
1009 0,19 56 1012 0,45

11-1 iv 2 

11V2-12 )  5 7
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57,8
44 1013 0,35
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1,16
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Czas Hb C z e r w ‘ 

ciałka

Białko
wsuro-
w icy

Szyb.
opad.

Hb. Czerw.
ciałka

Białk 
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w icy
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8,30
rano

4 5 %  3,9901.
i■ i ■

7,3% 35
minut

48% 4 milj. 8 ,0% 35
minut

9,30 46% 4,110 t. 7 ,2% 35 390/0 3.5 mil. 6,90/0 40

Na zakończenie pozwolę sobie zaznaczyć, że 
skutkiem zablokowania układu siat.-śródbł. zmienia 
się nieco przebieg wydalania soli kuchennej, przy. 
czem ilość całkowita NaCl, wydalonej podczas pró­
by wodnej, pozostaje oczywiście b. mała. Wobec te­
go jednak, że zmiany te występują, nie we wszyst­
kich przypadkach, wysuwanie z nich jakichkolwiek 
wniosków byłoby rzeczą zbyt ryzykowną.

Zdolność rozcieńczająca nerek nie zmienia się 
pod wpływem zablokowania, co dowodzi, że czyn­
ność ich nie uległa zaburzeniu.

Szybkość opadania czerwonych ciałek krwi, po­
zostająca bez zmian w przebiegu zwykłej próby wod­
nej, wykazuje po blokadzie niewielkie odchylen‘ia(230
i 300 minut, 35 i 40, 180 i 190 i t. d.), co wska- 
zywaćby mogło na pewne przesunięcie w stosunku 
wzajemnym kolloidów osocza; jednakże odchylenia 
te są tak nieznaczne, że wpływ ich na retencję wody 
nie może być brany pod uwagę.

Wnioski:
1) Zwykła próba wodna nie powoduje u zdro­

wego człowieka żadnych lub prawie żadnych zmian 
we krwi.

2) W  przebiegu próby wodnej z poprzedzającem 
zablokowaniem układu siat.-śródbł. (zastrzyk dożyl­
ny elektrokollargolu na 10 minut przed wypiciem 
wody) wydalanie wody ulega zahamowaniu i opóź­
nieniu.

3) Po zablokowaniu powstaje u człowieka (tak 
samo jak u królika) przejściowa hydremja, której 
wskaźnikiem jest zmniejszenie zawartości hemoglo­
biny. liczby czerwonych krwinek oraz zawartości 
białka w surowicy.

4) U chorych z dążnością do pozanerkowej re­
tencji wody zahamowanie wydalania wody i hy­
dremja są o wiele wybitniejsze.

5) Zahamowanie wydalania wody i jednocze­
sna hydremja po blokadzie układu siat.-śródbł. są 
nowym i ważnym przyczynkiem do kwestji poza- 
nerkowego pochodzenia retencji wody.

Piśmiennictwo:
1) Cyt. wedł. P. S a x l  und F.  D o n a t h .  W asser- 

haushalt und reticulo-endotheliales System. Klin. Wochen. 
Nr. 31 1924. — 2) P. S a x l :  Ueber, Wassersucht und ihre 
Behandlung. Fortbildungsvortrag. Wien. klin. Wochenschr.
1924. — 3) P. S a x l  und F.  D o n a t h :  Eine Funktionsprii- 
fung der Abfangsorgane des reticulo-endothelialen Systems. 
W ien. klin. W ochenschr. 1925 Nr. 2. — 4) P. S a x l  und F.  
D o n a t h :  Interavenóse Injektionen bei blockiertem reti- 
culcendothelialem System (Blockierungstherapie). Wiener 
k i n .  W ochenschr. 1924, Nr. 26. 5) B. J o c h w e d s :  Zawar­
tość chlorków w ślinie ludzkiej Warsz. Czas. Lek. 1924, 
Nr. 1.

Z Oddziału chorób wewnetrznycli w Szpitalu na Czystem 
w W arszawie.

(Ordynator: Doc. Dr. KLEIN).

O wziernikowaniu żołądka*).
Podał

S. FRANK (W arszawa).

Do większych zasług M i k u 1 i c z a należy 
wprowadzenie do kliniki wziernika żołądkowego w

*) Wykład na X II Zjeździe lekarzy i przyrodników 
Polsk:ch 14 lipca 1925.
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r. 1881; udało mu się już wówczas za pomocą, zgię­
tego gastroskopu swojego pomysłu rozpoznawać ra­
ka żołądka. R o z e n h e i m  w r. 1895 przekonał się, 
że sztywny wziernik może być wprowadzany do żo­
łądka z takiem samem powodzeniem, jak i giętki. 
K e l l i n g  w r. 1898 wprowadza gastroskop zgięty, 
który w żołądku zostaje wyprostowany za pomocą 
specjalnego mechanizmu. Wszystkie następne syste­
my wzierników miały, tak jak i poprzednie, tę za­
sadę, aby za pomocą pryzmatu i całego systemu 
soczewek odbić w oku badającego obraz śluzówki 
żołądka. Wreszcie L o e n i n g i S t i e d a mają za­
sługę wprowadzenia w r. 1910 wziernikowania jako 
praktycznego sposobu badania. Przeciwnicy tej me­
tody wskazują na możliwość przedziurawienia prze­
łyku —  zwłaszcza przy przejściu jego przez przeponę. 
Ale przez ostrożne i wolne wprowadzanie narzędzia 
bez specjalnego ucisku można umknąć przedziurawie­
nia. Ujemną stroną wziernikowania jest niemożli­
wość obejrzenia tylnej ściany żołądka oraz wpustu 
z górną częścią małej krzywizny; odcinki te mogą 
być atoli oglądane za pomocą wziernika przełyko­
wego. My posługujemy się wziernikiem systemu 
L o e n i n g a  i S t i e d y .  Składa się on: 1) z gu­
mowego zgłębnika z zatykadłem oraz 2) z rury op­
tycznej z żarówką. Zgłębnik jest tylko w dolnej swej 
części giętki, w górnej zaś— sztywny— o średnicy 
13,F, mm. Za pomocą zatykadła wprowadza się go, 
jak zgłębnik żołądkowy. Po wprowadzeniu do żo­
łądka —  wyciąga się zatykadło, a na jego miejsce 
wprowadza się optyczną część długości 71 cm. Ścia­
na przełyku jest wtedy ochroniona gumową czę­
ścią narzędzia, a więc możliwość przedziurawienia 
przełyku zdaje się być wyłączona.

Kiedy i w jakich przypadkach należy posługi­
wać się gastroskopem? Znani są wszystkim chorzy, 
u których przeprowadzono wszelkie badania klinicz­
ne —  nie wyłączając prześwietlenia promieniami 
R o e n t g e n a ,  a rozpoznania u nich nie udało się 
postawić, również mamy często chorych, u których 
przeważają objawy nerwowe, a badanie śluzówki 
żołądka za pomocą wziernika wykazuje liczne nad­
żerki. Nadżerki te są prawdopodobnie przyczyną 
często napotykanych bólów w nadkwaśności. Rozu­
mie się, że wziernikować należy tylko przypadki 
rozpoznawczo niejasne i trudne i to dopiero po 
wypróbowaniu wszelkich innych sposobów bada­
nia. Za jedno z najważniejszych wskazań do wzier­
nikowania należy uważać różniczkowe rozpozna­
nie między wrzodem łagodnym a początkowym o_ 
kresem raka, kiedy jeszcze chory dzięki wczesnej 
operacji mógłby być uratowany. Przy ujemnym re­
zultacie badania mamy możność zwolnienia chorego 
od t. zw. próbnej operacji. W  razie stwierdzenia u 
chorego za pomocą zwykłych badań obecności ra­
ka —  wziernikowanie może służyć za dopełnienie 
badania, dając możność stwierdzenia, jak daleko 
posunięte jest cierpienie, czy możliwe jest uleczenie 
chorego drogą operacji. Często chirurg podczas ope­
racji nie jest w stanie rozróżnić wrzodu modzelo- 
watego od raka. H o h l w e g  stawia gastroskopję 
wyżej od innych sposobów rozpoznania wrzodu żo­
łądka. R a h n e n f ü h r e r  rozpoznał wrzód żołąd­
ka w 24 przypadkach, w których tylko 8 razy był 
klinicznie rozpoznany. H ü b n e r  badał 104 chorych,

z których 100 było następnie operowanych. Docho­
dzi on do wniosku, iż gastroskopia przedstawia 
bardzo ważną metodę w rozpoznawaniu cierpień żo­
łądka.

Na oddziale doc. K l e i n a  w Szpitalu na Czy- 
stem w Warszawie badamy chorych odtniiedawna 
za pomocą gastroskopu w przypadkach klinicznie 
niejasnych. Pozwolę sobie przytoczyć kilka przy­
padków, w których gastroskopja wyświetliła rodzaj 
cierpienia. Badamy chorych naczczo po ewent. prze­
płukaniu żołądka. Chory otrzymuje 0,01 pantoponu 
podskórnie, poczem przystępujemy do znieczulenia 
gardzieli; czynimy to zapomocą 5% tutokainy bar­
dzo skrupulatnie, gdyż od tego zależy powodzenie 
wziernikowania żołądka.

Cliory B. H ., 56 1. — od 10 tygodni narzeka na bóle 
w krzyżu i w dołku niezależnie od przyjmowania pokarmów, 
treść żołądkowa: HC1 wolny— 30, kwasota ogólna — 60. W 
kale próba na utajone krwawienie — wynik dodatni. W nad­
brzuszu macalny guz. Dwukrotne badanie promieniami R o -  
e n t e g e n a  wykazuje: 1) Stenosis pylori, 2) €a, ventricuU( l). 
Gastroskopja wykazała wyraźnie Ca. małej krzywizny.

Chory T. A. 38 1. w r. 1918 operowany z powodu F ic . 
liylori. W rok po operacji znów dolegliwości b. silne. Podej­
rzenie ule. pept. jejuni. Za pomocą wziernika obejrzano miej­
sce zespolenia: wrzód niewidoczny, natomiast stwierdzono b. 
wybitne nieżytowe zapalenie śluzówki żołądka.

Na podstawie naszego materjału oraz głosów 
innych autorów staje się widocznem, iż w razie 
trudności rozpoznawczych w schorzeniach żołądka 
wziernikowanie tego organu może przyjść nam z po_ 
mocą. Należy jednak pamiętać, iż wszelkie inne 
sposoby badania klinicznego powinny być przepro­
wadzone, a dopiero wtedy, gdy zachodzi potrzeba 
t. z. próbnej operacji —  o wiele bezpieczniej jest za_ 
stosować gastroskop.

Piśmiennictwo:
H o h l w e g :  Beobachtungen und Betrachtungen auf Grund 

von 100 Gastroskopien (Münchn. med. W . 1924. Nr. 16), 
H ü b n e r :  Die Bedeutung der gastiroskopischen Methode 
(Klin. Woch. 1925 Nr. 10); M i k u l i c z :  lieber Gastrosko­
pie und Oesophagoscopie. Wiener Med. Prese 1881; R a h ­
n e n f ü h r e r :  Die diagnostische Bedentung der Magenspie­
gelung (Münch. Med. W . 1924. Nr. 41); S c h i n d l e r :  
Lehrbuch und Atlas der Gastroscopie. (München 1923. 
Lehmanns V erlag).

Z przychodni przeciwgruźliczej powiatowej Kasy Chorych 

w Piotrkowie.

O często zapominanym objawie początkowych 
okresów gruźlicy płuc.

Podał
Szymon TENENBAUM (P iotrków ).

Przy opukiwaniu przedniej powierzchni klat­
ki piersiowej u osobników młodszych z podejrze- 
nem gruźlicy płuc, prócz nieznacznego podniesie, 
nia ciepłoty, rzadziej nieznacznego skrócenia wy­
pukli nad jednym ze szczytów płucnych, nierzad­
ko stwierdzamy zmniejszenie powierzchni stłumie­
nia serca. Ten objaw, na który pierwszy zwrócił 
swego czasu uwagę T u r b a n ,  a o którym wspo­
mina i N e u m a n n w swej książce (Die Klinik 
der begin. Tub. Erwachs. 1923), —  udało mi się 
stwierdzić objaw na większym materjale przychod­
ni i w praktyce prywatnej. Brałem pod uwagę 
tylko osobników młodych, nie zajętych ciężką pra­
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cą fizyczną, a więc te przypadki, w których o ro­
zedmie płuc mowy być nie mogło. Samo już to 
zmniejszenie powierzchni stłumienia serca u osob­
ników, podejrzanych o gruźlicę, skierowywuje u- 
wagę w stronę jednego lub drugiego szczytu płuc. 
Po upływie pewnego czasu udawało mi się stwier­
dzić w jednym ze  szczytów zmiany wyraźniejsze. 
Przy przesunięciu prawej granicy serca o 1 —  2 
palce poprzeczne od linji przymostkowej lewej w 
lewo należy lokalizować zmiany w szczycie pra­
wym; przy przesunięciu lewej granicy serca o 1—
2 palce poprzeczne od uderzenia koniuszczkowego 
serca w prawo —  rozpoznawać wolno zmiany w 
szczycie lewym. W  razie istnienia zmian w obu

Z praktyki

Wzmożenie samoistne ciśnienia tętniczego 
a choroba Brighta*).

Podał
A. W . KAPŁAN (W arszaw a).

Nawiązując do referatu, ogłoszonego przez d-ra 
A. L a n d a u a  chciałbym zaznaczyć, że nie należy 
samoistnego wzmożenia ciśnienia tętniczego „hy- 
pertonji essencjonalnej“ zaliczać do rzędu chorób 
nerkowych, jako nephrosclerosis benigna s. occul­
ta, lecz wyodrębnić jako oddzielny, niezależny objaw, 
wzgl. zespół objawów chorobowych.

Klinicznie nie da się w żaden sposób przeprowa_ 
dzić podziału między nephrosclerosis benigna i ma­
ligna, gdyż w przebiegu nerki marskiej chory często 
przez długi okres czasu czuje się zupełnie dobrze 
i nie wykazuje żadnych zaburzeń czynnościowych, 
i nagle po nieznacznem zaburzeniu (np. lekkiej 
infekcji, katarze itp.) może nastąpić zwrot ku gor­
szemu z objawami niedomogi.

Z drugiej strony, zwłaszcza w okresie powojen­
nym, spotyka się dużo osób z nadmiernem ciśnie­
niem tętniczem, dochodzącem wyżej 200 mm. rtęci, 
u których występuje ono w związku z zaburzeniami 
w wydzielaniu gruczołów dokrewnych, jak naprzy- 
kład w okresie przekwitania u kobiet, lub też w 
związku z częstemi podnietami lub przejściam i psy_ 
chicznemi.

Związek ten hypertonji ze wzruszeniami jest 
zrozumiały ze względu na bliski stosunek wzruszeń 
do układu roślinnego i układu roślinnego do hyper_ 
tonji.

U ludzi tych za życia nie spotykamy żadnych 
objawów choroby nerek lub zaburzenia ich czynno­
ści; również i ścisłe badanie pośmiertne nie wyka­
zuje w tych przypadkach zmian makroskopowych lub 
mikroskopowych w nerce. Przeciwnie, niejednokrot. 
nie na sekcjach stwierdzano w nerkach zmiany ana_ 
tomiczne, które były przytaczane, jako przykład ner_ 
kowego pochodzenia hypertonji u ludzi, u których 
za życia nigdy nie było podniesionego ciśnienia (v. 
M o n a k  o w,  B r o g s i t t e r ) .

*) Głos w dyskusji nad referatem „O chorobie Brighta“ 
X II Zjeździe Lekarzy i Przyrodników Polskich.

szczytach —  stłumienie serca, zmniejszone z obu 
stron, przypomina stłumienie, spotykane w rozedmie 
płuc.

Spostrzeżenie, wyżej opisane, które ma zale­
żeć od częściowej rozedmy zastępczej danego płuca, 
ułatwiało mi nieraz postawienie prawidłowego roz­
poznania i zastosowanie odpowiedniego leczenia 
wtedy, gdy wynik badania fizykalnego poza tern. 
był dość nikły.

Doświadczenie moje, oparte na sporym mater­
iale w przychodni przeciwgruźliczej, ośmiela mnie 
do przypomnienia tego objawu T u r b a n a  w po­
czątkowym okresie gruźlicy płuc.

prywatnej.

Sam sposób powstawania hypertonji w hyper­
tonji essencjonalnej i chorobach nerek, jak na- 
przykład w ostrem zapaleniu kłębuszkowem nerek 
lub nerce ciężarnych, jest zgoła odmienny.

W  hypertonji essencjonalnej podniesienie ci­
śnienia następuje wskutek skurczu drobnych tętni- 
czek bez zmian morfologicznych i czynnościowych 
w kapillarach. W  ostrem zapaleniu nerek kłębuszko­
wem wzmożenie ciśnienia występuje przedewszyst- 
kiem na skutek zaburzeń w układzie naczyń włoso­
watych. Widzimy wtedy mianowicie rozszerzenie, 
zmianę kształtu i przebiegu naczyń włosowa­
tych, zmienioną 'ich zawartość, powiększoną prze­
puszczalność ścian dla niektórych barwników i ciał 
kolloidalnych —  stąd skłonność do wytwarzania się 
obrzęków i białka i znaczne podniesienie ciśnienia 
włosowatego. (Badania W e i s s a ,  K r o g h a ,  Fa -  
h r e n k a m p a  i innych).

Podniesienie ciśnienia perwszego rodzaju, uwa­
runkowane skurczem drobnych tętniczek, możemy 
nazwać podług K y 1 i n a hypertonją arterjalną; hy- 
hypertonję wskutek zaburzenia w układzie naczyń 
włosowatych —  hypertonją kapillarną.

Ponieważ przemiana materji odbywa się prze­
ważnie w naczyniach włosowatych, tętniczki zaś 
służą raczej jako kanały do transportu krwi, mamy 
w hypertonji kapillarnej uszkodzenia w tkankach 
i narządach, sięgające głębiej, niż w hypertonji ar- 
terjalnej. Stąd zrozumiały jest często łagodny prze­
bieg nadciśnienia samoistnego.

Jako przykład łagodnego przebiegu nadciśnienia samo­
istnego chciałbym przytoczyć 2 przypadki obserwowane prze- 
zemnie przez kilka lat: 2 siostry S. S. Starsza 67 1. wdowa, 
powiła 7 dzieci, wykłada angielski w s z k o ła ch m ło d s z a  64 
lat— przełożona gimnazjum. Obydwie prowadzą bardzo czyn­
ny i ruchliwy tryb życia, utrzymując się same. Ciśnienie 
tętnicze p. K iva-Rocei u starszej od wielu lat— 245 mm. rtęci! 
u młodszej —  225 mm. Obydwie poza przejściowemi niedoma- 
ganiami kiszkowemi i reumatycznemi i pewnemi sensacjami 
subjektywnemi żadnych chorób lub zaburzeń nerek nie prze­
chodziły.

Widzimy więc, że dane kliniczne, anatomiczne 
i doświadczalne przemawiają za tem, że aczkolwiek 
pewne formy choroby B r i g h t a  idą w parze ze 
wzmożonem ciśnieniem i wynikającym stąd prze­
rostem serca, to jednak rzeczone objawy niezawsze 
uważać należy za nerkowe. Nadciśnienie zaś sa­
moistne, w którem notujemy często najwyższe cyfry
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ciśnienia, i które powstaje prawdopodobnie wsku­
tek nadmiernej pobudliwości układu roślinnego, na­
leży wyodrębnić jako osobny zespół chorobowy. Spo_ 
tykamy ten objaw dziedzicznie w pewnych rodzinach
—  tych samych, w których spotykamy przypadki 
otyłości, dny, miażdżycy, cukrzycy, astmy, migreny. 
Jednocześnie często stwierdzamy w hypertonji es- 
sencjonalnej szereg innych cbjawówr:

1) Upośledzenie w asymilacji węglowodanów, 
stąd skłonność do cukromoczu i hyperglikemjr;

2) pewne uchylenia w przemianie soli nieor_ 
ganicznych, jak np. wapnia i potasu;

3) podwyższoną często zawartość kwasu mo­
czowego i cholesteryny we krwi ( W e s t p h a l ) ;

| 4) odmienną i nadmierną reakcję na środki
farmakologiczne, pobudzające układ roślinny, np. 
adrenalinę (K y 1 i n ) ;

5) osoby z nadciśnieniem samoistnem w prze­
ciwieństwie do nefrytyków mają gorzej znosić wy- 

j  soką t° zewnętrzną ( K a u f m a n ) .
I Z powyższego stanowiska ocena zespołu drob- 
j nych objawów nerkowych, opisanych przez D i e u l a -  

f o y, powinna ulec zmianie, gdyż tylko część ich na­
leży uważać za wczesne objawy schorzenia nerek; 
niektóre zaś, jak np. swędzenie skóry, bicie serca, 
różne sensacje, chromanie przestankowe, towarzyszą 
nadciśnieniu samoistnemu.

Streszczenia zbiorowe.

Dotychczasowe wyniki stosowania 
Sanokryzyny Mollgaarda w gruźlicy

(■\Vraz z własnemi spostrzeżeniami).

Podał
Mieczysław GANTZ (W arszaw a).

Gdy około 1V2 roku temu ukazały się pierwsze 
wiadomości o nowym niezawodnym środku chemo_ 
terapeutycznym przeciw gruźlicy, spotkały się one, 
rzecz jasna, z usprawiedliwionym sceptycyzmem. 
Zbyt dużo rozczarowań przeżył na tym gruncie 
świat lekarski. Dalsze jednak szczegóły, przycho­
dzące z ojczyzny wynalazcy środka, z Danji, między 
ininemi wiadomości o nadzwyczaj przekonywują­
cych doświadczeniach na cielętach i o wynalezieniu 
nowej surowicy przeciwgruźliczej —  zmuszały do 
poważniejszego traktowania sprawy, zwłaszcza, gdy 
książka, która ukazała się na jesieni r. 1924 (Che- 
motherapy of tuberculosis by M o l l g a a r  d) i któ­
ra podawała do wiadomości publicznej stronę teo­
retyczną i kliniczną, czyniła wrażenie pracy po­
ważnej. Zaznaczyłem to w Nr. 2 „Warsz. Czasop. 
Lek.“ z r. 1925 w sprawozdaniu z książki, dodając 
jednocześnie, że „część teoretyczna, niezmiernie 
interesująca pod względem doświadczalnym, zawie­
ra sporo wniosków, właściwie niepopartych dosta 
tecznie dowodami (naprzykład cała sprawa su­
rowicy tak zwanej przeciwgruźliczej, pewne po­
równanie z tuberkuliną, objaśnienie wstrząsu etc.). 
Odebrałem podówczas wrażenie, że sanokryzyna nie 
jest jeszcze tym upragnionym środkiem przeciw­
gruźliczym, czemu dałem wyraz w dyskusji nad 
sprawozdaniem S z y m a n o w s k i e g o  i R u d z ­
k i e g o  w Sekcji klin. Tow. Med. Społ. Od tego 
czasu nagromadziła się pewna liczba faktów, opar­
tych na cudzem a i na własnem doświadczeniu, —  
nie od rzeczy więc będzie przedstawić ogółowi le­
karzy stan obecny sprawy sanokryzyny.

Nie będę na tem miejscu powtarzał wszystkie­
go, co dotyczy badań doświadczalnych M o l l g a ­
a r d a  i pierwszych klinicystów kopenhaskich, tem_ 
bardziej, że interesujący się tem znajdzie odpowied­
nie szczegóły w „Medycynie doświadcz, i społecz­
nej“ , t. II, Nr. 1, 2, lub w „Pol. Gaz. Lek.“ 1925 
Nr. 25 ( S o k o ł o w s k i ) .  Dziś chcę tylko przypom­

nieć kilka punktów zasadniczych, specjalnie podkre­
ślanych przez wynalazcę, jako cechy swoiste sano­
kryzyny, w przeciwstawieniu do wszelkich dotych­
czas znanych przetworów złota. Są one następujące:

1. S a n o k r y z y n a  o formule chemicznej

A u O s S 2 ^ N a2S20a

przedstawia połączenie, w którem złoto jest mocno 
związane z tlenem, a nie z siarką, co ma wpływać 
na być wprowadzona w dawkach dostatecznie du- 
stroju dodatnich jonów metalowych.

2. S a n o k r y z y n a  wobec tego może i win­
na być wprowadzona w dawkach dostatecznie du­
żych, gdyż ma działać bakterjobójczo, a nie katali­
tycznie,

3. Działanie jej polega na bezpośredniem zabi­
janiu prątków gruźliczych, a nie na pośredniem 
drażnieniu tkanki gruźliczej.

4. Zabicie sporej liczby prątków w ustroju 
uwalnia ich jady i prowadzi do powstawania 
wstrząsu, analogicznego do tuberkulinowego.

5. Specjalna surowica przeciwgruźlicza, otrzy­
mywana przez uprzednie traktowanie zwierząt prąt­
kami gruźlicy ludzkiej i bydlęcej, zabitemi w 115^ 
C., i tuberkuliną, ma zapobiegać i leczyć objawy 
wstrząsu.

6. Sanokryzyna jest pierwszym przetworem, co 
do którego dowiedziono, że działa skutecznie na 
sztuczne zakażenie gruźlicze zwierząt (cieląt).

Zobaczmy, jak wyglądają te zasadnicze pod­
stawy leczenia sanokryzyną w oświetleniu dotych­
czasowych wyników stosowania tego przetworu.

Z obowiązku sprawozdawczego muszę przede- 
wszystkiem odnotować, że, zdaniem N e u f e l d a ,  sa­
nokryzyna jest identyczna z dawno znanym i próbo­
wanym w r. 1913 przez F e 1 d t a tiosiarczanem so­
dowym złota. F e 1 d t, najpoważniejszy poprzednik 
M o l l g a a r d a ,  sądzi (wedł. Z. f. d. ges. Tbc. for. 
t. 25), że w sanokryzynie złoto nie jest złączone 
trójwartościowo z tlenem, jak twierdzi M o 11- 
g a a r d, lecz jedinowartościowo z siarką, formuła 
więc chemiczna jest Na2 Au (S20 3) 2. Sprawę tę mo­
gą rozstrzygnąć ludzie kompetentni Gdyby jednak, 
jak sądzi M o l l g a a r d ,  właśnie przez niego bro­
niona budowa cząsteczki sanokryzyny miała być
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warunkiem względnej nieszkodliwości przetworu, to 
klinika, rzec należy odrazu, dostarczyła sporo dowo­
dów, że sanokryzyna niekiedy nawet w niewielkiej 
dawce okazuje się trującą, dla ustroju. Co więcej, 
niema obecnie już prawie nikogo śród klinicystów, 
któryby tłumaczył sobie występowanie takich obja­
wów, jak wysypki, łuszczenie się skóry, wypadanie 
paznokci, białkomocz, naloty na śluzówkach i t. p., 
działaniem uwolnionych jadów gruźliczych. Nie ule­
ga już obecnie żadnej wątpliwości, że są to skutki 
działania metalu na ustrój. Dowodziłoby to, że czą­
steczka sanokryzyny nie posiada- tej ścisłej, nie­
łatwo w ustroju na jony metalowe rozpadającej się 
budowy, skoro objawy wspomnianego zatrucia są 
bardzo częste i zjawiają się nieraz niezależnie od 
dawki sanokryzyny i liczby zastrzyków.

Na oddziale d-ra J a n o w s k i e g o  w Szpitalu Dz. 
Jezus s p o s t r z e g a ł e m  p r z y p a d e k ,  który zakończył 
się śm ierc'ą skutkiem właśnie zatrucia sanokryzyna. Chora 
lat 46 z plitliisis pnlm. consumptiva fibroso—caseosa z cie­
płotą, nie przekraczającą, 37,2, w zupełnie niezłym stanie 
ogólnym , orzymała w ogólnej sumie w ciągu dni 35 tylko
1,2 sanokryzyny. Zastrzyknięcie pierwsze d. 17 .V I .25 wy­
nosiło 0,1. W obec braku odczynu i niewystąpienia białka w 
moczu, po 3-cb dniach wprowadzono dożylnie 0,25 sanokr. 
W ieczorem ciepłota 37,4; następnego dn,-a ślad białka w mo­
czu. Czwartego dnia (24.VI) chora zaczęła się uskarżać na 
nudności i rozwolnienie, zaś dn. 25. VI wystąpiła na całem 
ciele szkarłatna wysypka płonicowata, najsilniej wyrażona na 
tułowiu, zw ł. na piersiach, choć bardzo wyraźna i na twa­
rzy i na kończynach. W moczu białko ustąpiło. P o 27.VI 
włącznie ustąpiła również wysypka. Dnia 1.VII wobec po­
wrotu do stanu poprzedniego, a więc po upływie 10 dni od 
ostatniego zastrzyku, wprowadzono dożylnie 0,35 sanokryzy­
ny. Przez 2 godziny po zastrzyknięciu chora doznawała 
m dłości. Wieczorem temperatura 39,2. W moczu następnego 
dnia białko, w osadzie pola całe pokryte ciałkami bia- 
łem i; wałeczków nie stwierdzono. Spojówki oczu silnie na- 
strzyknięte. Chora straciła apetyt. Do 6 .VII białko z moczu 
ustąpiło, choć w osadzie znajdowano 30 do 40 ciałek białych. 
Tym razem wysypki nie było. Apetyt w rócił. Dnia 7 .VII 
wstrzyknięto 0.5 sanokr. W ieczorem t° —  39,4, nazajutrz ra­
no 37,6. M dłości. Ciepłota w ciągu dni następnych nie prze­
kraczała 37,6. Dn. 11.VII wystąpiła znów taka sama wy­
sypka, jak poprzednio i lekka żółtaczka. Od tego dnia stan 
chorej szybko się pogarsza, choć wysypka ustępuje w ciągu 
dni czterech. Dnia 19.VII ciepłota nagle podnosi się do 39,7. 
Wysąpiły objawy ze strony gardzieli w postaci bru dn osza ­
rych nalotów (na ścianach bocznych i na tylnej) i na dzią­
słach (gingivitis, podobnie jak w zatruciu r tęc ią ); rozwol­
nienie, odór z ust. W moczu stwierdzono białko w ilości
0,6% , kilka wałeczków szklistych, nieliczne ciałka białe. 
Dnia 22.VII w nocy chora zmarła. Badanie pośmiertne 
stwierdziło: tuberculosis cavernosa et nodosa lobi sup. pulm. 
d e x ., tuberculosis nodosa circumscripta lobi sup. plm. s in ., 
haemorrliagiae multfpl. corticis renis utriusque et probabiliter 
sedimenta origine ignoto papillarum et corticis reniim. Flcera 
tbc. nonnulla.intest. tennis. Putrefactlo omniuin o rga no­
rma (skutkiem sprzeciwu rodziny badanie m ogło być do­
konane dopiero po pływie 2 d n i) .

Nie ulega żadnej wątpliwości, że przypadek po­
wyższy, którego zejście śmiertelne położyć należy 
na karb stosowania sanokryzyny, dowodzi niezbicie, 
że w pewnych przypadkach gruźlicy płuc sanokry­
zyna, nawet ostrożnie i w niewielkich dawkach sto­
sowana, może spowodować ciężkie, a nawet śmier­
telne zatrucie metalowe (z wytworzeniem prawdo­
podobnie złogów metalowych w nerkach).

Jeżeli objaśnienie toksyczności związków meta­
lowych, dane przez M o l l g a a r d a ,  jest słuszne, 
tedy jego koncepcja co do budowy cząsteczkowej 
sanokryzyny jest poważnie zachwiana.

Od czasu mego spostrzeżenia (czerwiec 1925 r.)

nagromadziło się dużo faktów klinicznych, które do­
wodzą znacznej jadowitości sanokryzyny. W  ii r t z e n 
(W. kl. W. 1925) na zasadzie swych spostrzeżeń prze­
strzega, że sanokryzyna bynajmniej nie jest tym  
trwałym związkiem, za jaki ją uważa M ó l l g a a r d .  
Połączenie to, po rozszczepieniu, działa silnie tru­
jąco i wydziela się w o l n o ,  często dłużej, niż 6 —  
7 dni. G r a v e s e n  (wedł. Z. f. ges. Tbc. t. 24) 
nie wątpi również, że działanie trujące sanokryzyny 
zależy i od bezpośredniego działania metalu. 
H a n s b o r g  (wedł. Z. f. d. ges. Tbc. t. 25) rów­
nież podkreśla, że sanokryzyna wydziela się wolno, 
tworząc warunki, sprzyjające otruciu ustroju, w któ­
rym zresztą rychło podlega zmianom chemicznym. 
Komisja a n g i e l s k a  w pierws-zym swym komuni­
kacie podaje, że w jednym przypadku, badanym sek­
cyjnie w 28 dni po ostatniem zastrzyknięciu sano­
kryzyny, i w którym supostrzegano niewielki białko­
mocz, znaleziono w nerkach 8%  ogólnie zastrzyk- 
niętego złota. L o m h o l t  (Z. f. in. Med. 1926 Nr. 7) 
znajdował złoto we wszystkich niemal organach kró­
lików i ludzi, zwł. w nerkach, i stwierdź'!, że 2/3 
sanokr. wydziela się z moczem, zać 1/3 z kałem —  
w ciągu m i e s i ę c y.

Okazuje się tedy, że s a n o k r y z y n a  nie jest 
połączeniem szczególnie trwałem, że, rozpadając się 
w ustroju, powoduje nieraz zatrucie ustroju i że 
wydziela się wolno, a niekiedy nawet bardzo wolno 
z ustroju.

Doświadczenia, wykonane przez M o l l g a a r ­
d a  n a  z w i e r z ę t a c h ,  istotnie zastanawiające, 
musiały, rzecz jasna, zwrócić uwagę badaczy. 
Wprawdzie w ostatnich czasach daje się stwierdzić 
coraz większa rezerwa w przenoszeniu wyników do­
świadczeń na zwierzętach z gruźlicą sztuczną na 
ludzi, mimo to, jak dotąd, próby te są uważane za 
jeden z głównych sprawdzianów. Przypomnieć nale­
ży, że próby z małenii zwierzętami pracownianemi 
i u M o l l g a a r d a  naogół nie wypadały dodatnio, 
natomiast u cieląt sanokryzyna była w stanie zneu­
tralizować działanie sporych nawet ilości zarazka 
gruźliczego. W  zakładzie K o c h a  w Berlinie prze­
prowadzono szereg odpowiednich doświadczeń, o 
których zdaje sprawę N e u f e l d  (D. m. W. 1926, 
Nr. 4). Pierwsze doświadczenia, dokonane z szczepem, 
otrzymanym od M o l l g a a r d a ,  na cięletach, prze­
mawiają na korzyść działania leczniczego sanokry­
zyny. Ponieważ jednak szczep ten uznano za s ł a ­
by,  więc L a n g e  i F e 1 d t powtórzyli doświadcze­
nia z innym szczepem perlicy, względnie jadowitym 
dla królików. Zwierzę k o n t r o l n e  po wprowadze­
niu dożylnem połowy dawki, stosowanej w po­
przednich doświadczeniach, dostało wysokiej gorącz­
ki i niezwykłej duszności, nie zdechło jednak, lecz 
przyszło po pewnym czasie do siebie i żyje dotąd 
zupełnie zdrowe. N e u f e l d  opisał już uprzednio 3 
podobne spostrzeżenia na cielętach z podskómem  
szczepieniem wysoce jadowitego szczepu perlicy. 
Zwierzęta te przebyły widocznie ciężką prosówkę 
płuc lecz samoistnie wyzdrowiały, wykazując na­
stępnie znaczną odporność. Troje cieląt L a n g e g o  
i F e 1 d t a, leczonych sanokryzyną, zdechło w cią­
gu 4 —  5 tygodni na prosówkę. Doświadczenia z 
większą dawką zarazka (0,03 g.) wypadły częścią 
zupełnie ujemnie dla sanokryzyny, częścią niezupeł­
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nie dodatnio. N e u f e 1 d wnioskuje na podstawie 
tych doświadczeń, że „od sanokryzyny można ocze­
kiwać działania leczniczego tylko w skromnych roz*. 
miarach i najprędzej jeszcze w tych przypadkach, 
w których zarazki nie są zamknięte w ogniskach 
włóknistych, są więc bardziej dostępne; nie można 
wyłączyć ewentualności, że warunki u chorego czło­
wieka są bardziej sprzyjające, —  o tem jednak mo­
że wypowiedzieć swe zdanie klinika“ .

D e i s t  (B. z. KI. d. Tub. t. 62 z. 5) od S c h r Ô- 
d e r a przeprowadził kilka doświadczeń na królL 
kach, wychodząc z założenia, że u tych zwierząt za­
każenie słabym szczepem perlicy najbardziej przy­
pomina gruźlicę ludzką. Posiłkowano się wypróbo­
wanym szczepem o ustalonej jadowitości. Wszyst­
kie wyniki były ujemne. Autor podkreśla obecność 
zmian degeneracyjnych w sercu i nerkach, jakich 
nigdy w gruźlicy doświadczalnej nie spostrzegał, i 
co gotów jest przypisać szkodliwemu działaniu złota.

C a l m  e t  te,  B o q u e t  i N è g r e  (Sect. d'é­
tudes scient.. 9.1.26) na zasadzie swych doświadczeń 
nad sanokryzyną dochodzą do wniosków, że 1. in vi­
tro sanokryzyna jest mało jadowita dla prątka gruź­
liczego, 2. wprowadzona dożylnie królikom gruźli­
czym, nie dawała żadnych wyników dodatnich, 3. 
zarazek, znajdujący się przed zastrzyknięciem w 
zetknięciu z sanokryzyną, nie traci na jadowitości,
4. sanokryzyna in vitro nie uwalnia z prątków gruź­
liczych żadnego jadu swoistego, zaś surowica 
M o 11 g a a r d a nie wywiera wpływu na jadowitość 
tuberkuliny.

Ale i w ojczyźnie sanokryzyny występują 
przeciwko samym założeniom M o l l g a a r d a .  Nie­
dawno rozwinęła się gorąca polemika między 
M o 11 g a a r d e m a Olafem B a n g e m ,  w której 
M. zabierał dwukrotnie głos. O polemice tej (Uge- 
skrift f. laeger t. 87) czerpię wiadomości, niestety, 
tylko z referatów (Z. f. d. ges. Tbc. t. 25). B a n g  
zwraca uwagę na wahania jadowitości szczepów 
pracownianych, co odbija się na wynikach doświad­
czeń, dając raz prosówkę ostrą* innym zaś razem nie 
powodując gruźlicy śmiertelnej. Doświadczenia 
B a n g a nad wyjaławiającem działaniem soli złota 
(w tem i sanokryzyny) in vitro i in vivo na prątki 
K o c h a  wykazały, że działanie to jest słabe naogół
i nieswoiste w stosunku do gruźlicy, —  z tego też 
powodu ewentualny wpływ leczniczy sanokryzyny u 
ludzi nie zależy od działania bakterjobójczego, lecz 
od innych czynników. M o l l g a a r d  próbuje Ou 
deprzeć wnioski B a n g a  twierdzeniem, że próby 
in vitro są bez znaczenia dla wartości chemotera- 
peutycznej środka (nawiasem mówiąc, na str. 28 
swej książki sam wspomina o podobnych badaniach 
własnych), i że istnieją środki chemiczne, np. try- 
panrot, które przejawiają swe działanie lecznicze 
tylko u zwierząt pewnego gatunku. Jeśli referent 
dokładnie oddaje treść jednego z omawianych dwu 
artykułów M o l l g a a r d a ,  to zdanie, użyte przez 
niego, (zresztą słuszne) że „istotną wartość sano­
kryzyny u ludzi może rozstrzygnąć tylko klinika“ —  
osłabia zacznie dotychczasową pozycję wynalazcy, 
opartą w pierwszej linji na doświadczeniach na cie­
lętach. B a n g ,  który obiecuje wkrótce ogłosić wy­
niki swych doświadczeń na cielętach, stwierdza na- 
razie, że u królików sanokryzyna pozostawała na­

wet w dużych dawkach bez jakiegokolwiek wpływu 
na gruźlicę doświadczalną, wobec czego nie może 
uznać tego środka za chemoterapeutyczny.

Uzupełnić pozostaje literaturę, odnoszącą się do 
doświadczeń na zwierzętach, przytoczeniem pracy 
K r u z i u s a (D. m. W. 1925 Nr. 44) o wyniku u_ 
jemnym stosowania sanokryzyny w g r u ź l i c y  
d o ś w i a d c z a l n e j  o k a .

Wynik więc dotychczasowych prób, dokonywa­
nych na zwierzętach, nie jest dostatecznie przeko­
nywujący. Niestety, jest to rzecz zwykła, zwłaszcza 
w pracach nad gruźlicą. Niedarmo tak doświadczo­
ny badacz, jak N e u f e 1 d, powiada, że wprost o- 
bawia się tego rodzaju doświadczeń, zaś M u c h  
uważa, że „prawie wszystkie one (dośw. z gruźlicą 
na zwierzętach) były nietylko bez korzyści dla po­
znania, a zwłaszcza zwalczania gruźlicy ludkiej, lecz 
nawet w znacznym stopniu wprowadzały i dotąd 
wprowadzają w błąd“ (Handb. .d Tub. 1923). M u c h  
nie przypisuje im wogóle żadnego znaczenia (B. z. 
Klin. d. Tub. t.. 62 z. 6) i sądzi, że gdyby nawet 
wynaleziono środek, któryby był w stanie leczyć 
gruźlicę u świnek morskich, fakt ten byłby bez zna­
czenia dla gruźlicy ludzkiej.

Zwróćmy się tedy do kliniki.
Komisja a n g i e l s k a  do badania sanokryzyny 

w pierwszym swym komunikacie (Lancet 1925 t. 208, 
Nr. 16) po 3-miesięcznych próbach ogłosiła, że 1. 
widywrano bardzo silne i słabe odczyny miejscowe i 
ogólne, 2. surowica wywoływała ciężkie objawy po_ 
surowicze, 3. w przypadkach lekkich notowano pe­
wien wpływ dodatni, lecz nie taki, jak np. zwykli­
śmy widywać od insuliny czy salwarsanu w cier­
pieniach odpowiednich, 4. w przypadkach posunię­
tych nietylko nie notowano poprawy, lecz pogor­
szenie. Ogólne wrażenie komisji było, że środek 
pewne działanie swoiste na tkankę gruźliczą wy­
wiera i że próby należy prowadzić dalej.

Przedstawiciele komisji n i e m i e c k i e j  —  
K r a u s ,  C z e r n y  i F r i e d e m a n n  —  zdając 
sprawę wspólnie (D. m. W. 1926 Nr. 4), zaznaczają, 
że okres jednoroczny nie wystarcza do wypowie­
dzenia zdania decydującego o środku przeciwgruźli­
czym. Wobec niebezpieczeństw, związanych z W y ­
sokiem dawkowaniem według S e c h e r a 1), prze­
ciwko którym surowica M o l l g a a r d a  jest zupeł­
nie bezsilna, klinicyści radzą rozpoczynać u gorącz­
kujących od 0,05 —  0,1, u niegorączkujących od 
0,1 —  0,25, nie przekraczając u mężczyzn 1,0, u ko­
biet 0,75 i dochodząc ogółem do 4 —  5 g. Przerwy 
między zastrzyknięciami winny wynosić conajmniej 
tydzień, środek w ten sposób należałoby wyprobo- 
wać na większym materjale w szpitalach, nie ambu­
latoryjnie. Poszczególnie zdają sprawę oddzielni le­
karze. C z e r n y  i O p i t z  uważają, że „sanokry­
zyna nie jest tym środkiem, który rozwiązuje spra­
wę leczenia gruźlicy“ . Stosowali1 ją w 12 przyp. u 
dzieci (3 przyp. zapal, opon, 3 przyp. prosówki, 6 
przyp. gruźlicy płuc otwartej dwustronnej; zmarło
11 dzieci, jedno jeszcze żyje w stanie ciężkim). 
F r i e d e m a n n ,  K w a ś n i e w s k i  i D e i c h e r  
widywali pod wpływem sanokryzyny spadek 
ciepłoty, a nieraz i poprawę stanu fizykalnego w

1))  p. m. in. Nowiny Lek. 1926 Nr. 5, 6.
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płucach i na zdjęciach roentgenowskich. Czy po­
prawa całkowicie zależała od sanokryzyny, autorzy 
nie mogą z pewnością orzec, choć „poprawa w wielu 
przypadkach była znaczniejsza, niż widywano przy 
zwykłych sposobach leczenia“ (na 54 chor. 19 razy 
znaczna poprawa). W  przypadku tocznia gardzieli 
i krtani miejscowe zastrzykiwanie sanokryzyny wy­
wołało zagojenie sprawy, śmierć jednak nastąpiła 
wkrótce skutkiem prosówki. Sanokryzyna, zdaniem 
tych autorów, „nie jest środkiem, leczącym gruźlicę 
ludzką, w odpowiednich jednak przypadkach wywie­
ra wpływ zdecydowanie dodatni na przebieg cier­
pienia“ . H e n i u s  (z kliniki K r a u s a ) ,  który na. 
ogół ma dodatnie wrażenie co do działania sanokry­
zyny (na 9 chorych —  4 poprawy, 3 śmierci nie 
od sanokr., 1 pogorszenie pod wpływem małej daw­
ki, 1 stan bez zmiany), we wniosku powiada, że „w 
sanokryzynie nie mamy środka, leczącego gruźlicę 
w obszernem znaczeniu tego pojęcia, lecz sposób le­
czenia, który nadaje się w pewnych przypadkach“ .
F. K l e m p e r e r  (D. m. W. 1926 Nr. 5), na zasa­
dzie własnego doświadczenia, opartego na 42 przy­
padkach, spostrzeganych w ciągu 11 y2 mieś., twier­
dzi, że „sanokryzyna jest j e s z c z e  jednym środ­
kiem przeciwgruźliczym o ograniczonem działaniu
1 nie jest szczególnym postępem w lecznictwie“ . 
Wprawdzie otrzymał on wyleczenie w jednym przy­
padku ostrego gruźliczego zapalenia płuc, ale sam 
krytycznie się na ten fakt zapatruje, skoro znane 
są przypadki samoistnego wyleczenia tej postaci 
chorobowej ( R e n n e b a u m  w B. z. Klin. d. Tub. 
t. 54 —  cytuje 13 takich przypadków na 28; w cza­
sie wojny spostrzegałem podobny przypadek ostrego 
gruźliczego zapalenia płuc z licznemi lasecznikami 
w plwocinie, którego wyleczenie skłonny byłem wów­
czas przypisywać dużym dawkom olejku kamforo­
wego stosowanego podskórnie). Nawiasem mówiąc, 
Knud F a b e r ,  wielki zwolennik leczenia sanokry- 
zyną, zaznacza (Lancet 1925 lip.), że środek ten nie 
jest w stanie wyleczyć ostrego zapal, płuc gruźli­
czego. Z i n n (w dysk. w beri. tow. intern.) jest 
zwolennikiem sanokryzyny (16 przyp.), która, jak  
się miał przekonać, względnie szybko działa leczni­
czo na ś w i e ż e  ogniska gruźlicze odoskrzelowe, 
a nawet sprzyja zmniejszaniu się jam. Ponieważ 
współpracownik jego K a t z zaobserwował, że w jed­
nym przypadku wysypka po sanokryzynie nie wy­
stąpiła w miejscu, w którem przed 3-m a tygodniami 
dokonano próby doskórnej tuberkulinowej, więc 
Z i n n  gotów iest tłumaczyć powstawanie wysypek 
sanokryzynowych pochodzeniem tuberkulotoksycz- 
nem, zgodnie z M ó l l g a a r d e m .  U m b e r  (16 
przyp.), S o n n e n f e l d  (2 przyp.), na tem samem 
posiedzeniu mówili znów o swych niezłych wyni­
kach w w y t w ó r c z e j  postaci gruźlicy. G o l d -  
s c h e i d e r  jest zdania K l e m p e r e r a ,  że do­
tąd nie dostarczono dowodni chemoterapeutyczne- 
go działania sanokryzyny, jeśli wogóle można mó­
wić o istotnej chemoterapii, a nie o działaniu środ­
ków chemicznych drogą odczyriu biologicznego 
tkanki. U l r i c i  (Klin. W. 1926 Nr. 10), który 
widział poprawę w 4 przyp. gruźl. w y s i ę k o w e j  
(poza tem w 7 przyp. brak popr. lub pogorszenie, 
pewną poprawę w 2 przyp. gruźl. wysiękowej i w
2 —  wytwórczej) w związku, jak sądzi, ze stosowa­

niem sanokryzyny, uważa, że jest to działanie nie 
przyczynowe, lecz miejscowe na tkankę gruźliczą. 
Podobny jednak rezultat miał i od stosowania tri- 
phalu. „Sen o chemoterapii gruźlicy znów się roz­
wiał“ —  powiada U l r i c i .  Zaznaczę jeszcze, że 
D e i s t, o którym już wyżej była mowa, kończy swą 
doświadczalną pracę uwagą, że wprawdzie nię mo­
że podać szczegółów spostrzeżeń klinicznych (w sa- 
nator. S c h r o d e r a ) ,  związany klauzulą komisji 
sanokryzynowej, lecz może, na zasadzie tych do­
świadczeń, powiedzieć, że niema mowy o jakiemś 
leczącem, a cóż dopiero wyleczającem gruźlicę dziia- 
łaniu sanokryzyny.

W  styczniu ubiegłym zdawali sprawę ze swych 
doświadczeń dotychczasowych lekarze francuscy 
(Section d‘ét. scient, de Toeuvre de la tub.). B e .  
z a n ç o n ,  B r a u n  i A z a u l a y  (na 14 przyp. —
2 poprawy w postaci włóknistej bez t°, 7 —  śmier­
ci i 5 bez zmiany) są zdania,, że sanokryzyna nie 
wywiera żadnego działania na ctiepłotę (autorzy 
duńscy i niemieccy zaznaczają dodatni wpływ na 
t°), tętno, kaszel i wydziielinę, nie wywołując, poza 
tem, żadnych zmian w odczynie skórnym i w wią­
zaniu dopełniacza. Léon B e r n a r d  widział w 9 
przyp. poprawę, jak sądzii, od sanokryzyny, w 8 
przyp. poprawę, której przyczyna nie jest jasna, w 
7-miu brak poprawy, w 2 —  pogorszenie. Zdaniem 
jego, sanokryzyna nie jest środkiem swoistym, lecz 
dodatnio wpływającym na zmiany gruźlicze w płu­
cach, choć zmiennym, niestałym. R i s t ,  H i r s c h -  
b e r g  i T r i b o u l e t  widywali szkodliwe działa­
nie sanokryzyny, zaś kilkakrotnie notowana poprawa 
mogłaby, według nich, wystąpić i bez sanokryzy­
ny. S e r g e n t ,  D u r a n d  i K u r  i l s  ki  na na. 
stępnem posiedzeniu omawiali bliżej 13 swych 
przyp., dotyczących ludzi młodych, nie w stande 
charłactwa (4 przyp. śmierci, 4 —  pogorszenia, 1 
bez zmiany i 4 poprawy, jakie zresztą widuje sie 
i u chorych po kuracji higjenicznodjetetycznej). 
Zmiany, stwierdzone po śmierci, w postaci świe­
żych ognisk i rozsiania ogólnego, niie pozwalają 
mówić o działaniu bakterjologicznem sanokryzyny. 
Wynik nie uprawniał ich, jak powiadają, do dal­
szych prób.

S a y é  z Barcelony miał widzieć poprawę w 
68%  przypadków (na 72).

Najlepsze wyniki daje sanokryzyna w Danji. 
W  szeregu prac, ogłoszonych w rozmaitych języ­
kach (Rev. de hub., Klin. Woch., Lancet) Knud 
F a b e r  dowodzi, że sanokryzyna jest nliezaprzecze- 
nie środkiem swoistym, dającym w krótkim czasie 
taką poprawę, jaką zwykło siię widywać po dłuż­
szym pobycie w sanatorjach. Do 1 lipca 1925 le­
czono w szpitalach duńskich 274 chorych z gruźl. 
płuc i otrzymać miano poprawę w 52%. Najlepsze 
wyniki dają przypadki, trwające mniej, niż rok, 
i bez zbyt podniesionej ciepłoty. Mimo to środek 
ten nieraz nie działa korzystnie, i proces chorobowy 
szerzy się nadal. W  ü r t z e n (Wien. kl. Woch. 1925 
Nr. 52), który opisuje jako powikłanie, między in- 
nemi, cukromocz (do % % ) , wysypki, zapal, jamy 
ustnej, a nawet wypadanie paznogci, —  też miewał 
lepsze wyniki w przypadkach, trwających mniej, 
niż rok. Ciekawe (w porówn. z innymi auto­
rami), że, według niego, lepiej poprawiają się po­
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staci wytwórcze, choć warunki dyfuzji są tu bar­
dziej utrudnione. Ogólne jego wrażenie jest jednak 
dalekie od entuzjazmu, skoro (Hospitalstidende t. 
68 wedł. Z. f. d. ges. Tub. t. 25) sądzi, że wpraw­
dzie sanokryzyna działa dodatnio na objawy choro­
bowe i na zarazek gruźliczy, ale wobec szkodliwego 
działania jej na ustrój ludzki, należy szukać in­
nych jeszcze sposobów w walce z gruźlicą. P e r m i n  
(Z. f. d. ges. Tub. t. 25 z, 3/4) widzi w sanokryzy- 
nie dodatni środek pomocniczy w ramach zwykłej 
kuracji. (O pracach duńskich wcześniejszych nie 
mówię, jako o znanych).

Axel R e y n (wedł. Znbl. f. d. ges. Tbc. t. 25 z. 
5/6) stosował sanokryzynę w zakładzie F i n s e n a  
w g r u ź l i c y  s k ó r y  i nie widział żadnego wy­
niku stosowania dożylnego, zaś zaledwie poprawę 
po stosowaniu miejscowem w postaci zastrzyków 
do chorej tkanki (w 7 przyp. na 19). Ulrici (KI. W. 
1926 Nr. 10) natomiast spostrzegał wyleczenie w 8 
przyp. tocznia skóry (na 9) po kilkakrotnych za- 
strzyknięciach miejscowych 2 —  3%  sanokryzyny 
z uprzedniem znieczuleniem nowokainą. We wszyst­
kich tych przypadkach miano jednak do czynienia 
z „powierzchownemi naciekowemi i łuszczącemi 
postaciami wilka zwykłego, które, jak wiadomo, 
nietrudno wygoić i innemi sposobami, jak łyżecz- 
kowaniem, przyżeganiem, F i n s e n e m  i R o n t .  
g e n e m“ (słowa U 1 r i c i e g o ) .

W  n a s z e j literaturze nie znalazłem dotąd opisu 
wyników własnych spostrzeżeń. Na ostatnim Zje_ 
ździe lek. i przyrodn. poi. w Warszawie kol. C e- 
1 a r e k w imieniu szeregu kolegów, którzy próbo­
wali stosować sanokryzynę na chorych, zdawał spra­
wę z wówczas osiągniętych wyników. J e z i e r s k i  
mówrił o swych interesujących doświadczeniach z 
wydalaniem sanokryzyny przez ustrój. Nie chcąc 
być nieścisłym w podawanliu wyników, otrzyma­
nych przez poszczególnych kolegów, muszę się z ża­
lem ograniczyć do zaznaczenia powyższego.L a n d a u  
w W. Cz. Lek. Nr. 3 wspomina o poprawie przeważnie 
podmiotowej w kilku przypadkach. O s o b i ś c i e  n a  
o d d z i a l e  d-ra J a n o w s k i e g o  w szpitalu 
Dz. J e z u s  stosowałem sanokryzynę w 4-ch przy­
padkach, które, wszystkie, zakończyły się śmiercią. 
Czwarty, leczony w czerwcu 1925 r., w staniie ogól­
nym zadawalającym, z nieznaczną ciepłotą, był wła­
śnie tym, który powyżej podałem, jako przypadek 
zatrucia sanokryzyną, zakończony śmiercią, mimo 
że środek wprowadzano bardzo ostrożnie i w mniej­
szych dawkach, niż naówczas zalecano. Przyznaję, 
że przypadek ten, którego śmierć bezwarunkowo 
przypisać muszę sanokryzynie, zniechęcił mnie zu­
pełnie do dalszego jej stosowania. „Primum non noce. 
re“ —  było tu dotkliwie skrzywdzone. W  pozostałych 
trzech przypadkach nie zdołałem zauważyć żadnego 
śladu wpływu dodatniego sanokryzyny.

Jeśli tedy spróbować obecnie zreasumować wy­
niki dotychczasowych prób z sanokryzyną, to są 
one, jak dotąd, —  rzec można bezstronnie —  mało 
przekonywujące o skuteczności środka tego w gru­
źlicy płuc. Dodam, że nawet tak naogół zadowoleni 
ze środka lekarze duńscy nie widzieli wpływu sano­
kryzyny na gruźlicę chirurgiczną. O t. zw. sterilisa- 
tio magna nie mówi nikt. H o r n i c k e, zdając w

grudniu sprawę ze swej podróży do Kopenhagi na 
posiedź, tow. nauk. w Królewcu, zaznacza, że i w Ko­
penhadze obecnie, wobec mało zachęcających wido­
ków na trwałe wyleczenie, coraz częściej uciekają 
się do leczeń powtórnych, i że sanokryzyna nie wy­
piera bynajmniej innych sposobów leczenia gruźlicy.

Z tez zasadniczych, postawionych przez M o 11- 
g a a r d a, jak widzieliśmy, zostało niewiele. Dawek 
wielkich obecnie już prawie nikt nie stosuje, a cały 
szereg klinicystów wyraźnie przed niemi przestrze­
ga. Rzadko kto mówi jeszcze obecnie o sanokryzy­
nie, jako o środku, bezpośrednio mającym atakować 
prątki gruźlicze. O znikaniu prątków z plwociny 
mówi się obecnie przeważnie, jako o zjawisku nie­
zbyt częstem i czasowem. Koncepcja, objaśniająca 
wstrząs i inne objawy uboczne po sanokryzynie dzia­
łaniem uwalniających się jadów gruźliczych z za­
bitych przez sanokryzynę prątków —  nie ostała się 
również. Surowica przeciwgruźlicza przez olbrzy­
mią większość badaczy uznana została za bezwar­
tościową (i ja ją bez skutku stosowałem), a nawet 
często wprost szkodliwą (lek. niemieccy, francuscy, 
angielscy, a nawet duńscy).

Nieobalony dotąd, choć nieco przez L a n g e g o  
i F e 1 d t a podważony jest szczegół, dotyczący 
doświadczeń na cielętach. Przyszłość pokaże, co o 
tem sądzić.

W  porównaniu z dwoma innemi przetworami 
złota, najczęściej stosowanemi w gruźlicy, sanokry­
zyna nie ma zbyt wielkiej przewagi. Krysolgan i 
triphal, dwa najbardziej znane organiczne połącze­
nia złota, mają, według szeregu autorów, również 
dawać dobre wyniki lecznicze w gruźlicy. U l r i c i ,  
jak już wzmiankowałem, miał widywać podobnie do­
bre wyniki od triphalu, jak i od sanokryzyny.

M ó l l g a a r d  wypowiada przypuszczenie, że 
krysolgan dawał niezłe wyniki, dopóki był stosowa­
ny w odpowiednio dużych bakterjobójczych daw­
kach ; w działanie kataliczne, jak chce F e 1 d t. 
dawek, obecnie stosowanych, bardzo małych nie 
wierzy.

Doświadczenie przekonywa nas, że nie może być 
mowy o istotnem chemoterapeutycznem działaniu 
dużych dawek sanokryzyny, skoro, nie zapobiegają 
cne powstawaniu świeżych ognisk i powikłań gru­
źliczych. De W i t t  i S c h e r m a n  (wedł. Lancet 
1925, styczeń) widzieli dawno już trudność stosowa­
nia złota w gruźlicy w tem, że zbyt rozcieńczone 
roztwory złota pobudzają wzrost prątków K o c h a ,  
i że bardzo trudno utrzymać w ustroju złoto w ta- 
kiem stężeniu, by było ono w stanie zniszczyć la- 
seczniki. Wprawdzie F e 1 d t w ostatniej swej pracy 
(KI. W . 1926, Nr. 8) wspomnina o nowych połącze­
niach złota, których jadowitość została znacznie 
zmniejszona, zaś dawka lecznicza jest dziesięciokro­
tnie np. dla sulfoksylatu I mniejsza od dawki, zno­
szonej przez królika, ale przyszłość pokaże, jaką to 
będzie miało wartość dla kliniki. Co więcej, do­
świadczenia te są obecnie prowadzone na zwierzę­
tach, zakażonych kiłą. Niezależne od siebie badania 
L e v a d i t i e g o  (Cpt. rend. 181) z wprowadzeniem 
dożylnem, podskórnem i doustnem sanokryzyny i 
F e 1 d t a z całym szeregiem połączeń złota przeko­
nywają o leczniczem działaniu tych przetworów na
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krętki. Podobne próby z chlorkiem złota były już 
robione przez T r u f f i e g o  (1913), K o l i e  g o  i 
R i t  z a (1919). S c h  ie  m a n n o w i  zaś i F e l d -  
t o w i (wedł. KI. W .) udało się z pomocą złota wyle­
czyć zakażenie paciorkowcowe u myszy. Zaznaczyć 
muszę, że w r. 1922, kiiedy stosowałem większe, 
wówczas zalecane, dawki krysolganu w gruźlicy 
krtani, spostrzegałem wyleczenie bardzo rozległych 
zmian w krtani, które brałem za gruźlicę wobec 
zmian niewątpliwych w płucach. Pod wpływem za­
strzyków dożylnych krysolganu nacieczenia w krta­
ni prawie ustąpiły, owrzodzenie powierzchowne za­
bliźniło się całkowicie. Kiedy zamierzałem chorego 
demonstrować, wobec nadzwyczajnego, zdawało się, 
w>fnjiku kuracji w gruźlicy krtani, i k;'/edy, m£jmo 
twierdzeń chorego, że kiły nie przechodził, postano­
wiłem dla czystości obserwacji dokonać badania 
na odczyn W a s s e r m a n n a ,  chory przyznał się, 
że przed 10 laty zakaził się kiłą. Była to> więc obser­
wacja mimowolna kliniczna, która poprzedziła te­
raźniejsze badania pracowniane. W a s s e r m a n n  
był dodatni.

Ostatnio cytowane fakty wysuwają poniekąd 
złoto bardziej naprzód w dziedzinie chemoterapji, zaś 
swoiste jakoby działanie jego na prątki gruźlicze 
uledz ma znacznemu rozszerzeniu.

Narazie jednak nie posiadamy i dziś środka 
przeciwgruźliczego, niewątpliwie działającego. Pra­
wdziwy i niezawodny środek przeciwgruźliczy mu­
si, zdaniem mem, przejawiać swe działanie w jaki­
kolwiek sposób dodatni w każdym, nawet bardzo 
posuniętym przypadku gruźlicy ludzkiej. Czy dany 
ustrój da sobie następnie radę ze zmianami, jakie 
wytworzyły się w nim skutkiem dłuższego zakażenia 
gruźliczego, —  to jest sprawa innegoi rodzaju. Kto 
widział, jak działa salwarsan w przypadkach rozpa­
dowej trzeciorzędowej kiły np. górnych dróg odde­
chowych, —  ten musi uwierzyć w jakieś powino­
wactwo szczególne tego środka do krętków. A wszak 
i ten przetwór daleki jest od ideału! Nic podobnego 
nie spostrzegamy w sanokryzynie, zaś dotychczaso­
we wyniki przypominają erę tuberkuliny, kiedy nie­
wątpliwie szereg przypadków gruźlicy uległ całkowi­
temu wygojeniu pod wpływem tuberkuliny. To samo 
stosowanie dawek dużych i małych, ten sam po­
czątkowy entuzjazm, te same dość liczne ofiary, 
wreszcie sceptycyzm d ograniczenie stosowania. A i 
w rezultacie —  dalsza pogoń za środkami nowemi—  I 
swoistemi i chemoterapeutycznemi. Nie ulega wąt­
pliwości, że w całym szeregu przypadków gruźlicy j 
istnieje tendencja do samowyleczenia1), którą, bar- j 
dzo być może, z nieznanych dla nas powodów, raz | 
tuberkulina, innym razem sanokryzyna, triphal, i 
krysolgan czy też inne środki powołują do przeja- ! 
wienia się, wpływając na względnie szybki obrót w 
sensie dodatnim. Pozostawione sobie przypadki te 
może przebiegałyby w ten sam sposób, o ile by się 
znajdowały w warunkach sprzyjających— odbywałoby 
się to jednak zapewne o wiele wolniej. Już i to je­
dnak miałoby wielkie znaczenie ekonomiczne... gdy­
by można było z pewnością wiedzieć, kiedy środek 
ten będzie napewno działał dodatnio, a nie wręcz j

x) P. O samoulecz. gruźl. — w „W . Czas. L ek .“
1925, Nr. 7.

przeciwnie. Inaczej bowiem środek taki nie jest środ­
kiem leczniczym, lecz obosiecznym. Stosowany zaś 
w dawkach bardzo małych, byleby nieszkodliwych, 
nie odpowiada założeniom wynalazcy i staje się, jak 
słusznie powiada K l e m p e r e r ,  j e s z c z e  jednym 
środkiem przeciwgruźliczym, a to już rozstrzyga 
sprawę jego wartości.

Żelatyna, jako pomocniczy czynnik odżywczy.

Podał

M. FEJGIN (W arszawa).

Żelatyna otrzymuje się przez hydrolizę kollage- 
nu w temperaturze 80° w myśl reakcji:

Cl02 HU!) 038 Nhi +  H2O C102 H151 039 Nsi

Kollagen jest to jeden z najważniejszych albu_ 
minoidów, wchodzący, obok keratyny, chondryny itd. 
w skład kości, chrząstek, ścięgien i skóry kręgowców. 
Pomimo, iż żelatyna, bądź jako klej, bądź też jako 
żelatyna oczyszczona, znajduje sobie szerokie zasto­
sowanie praktyczne (w fotografji, fotolitografji. w 
przemyśle farmaceutycznym, cukierniczym, dla przy­
gotowania ultrasączków, stałych pożywek bakteryj­
nych i t. d.), medycyna kliniczna w nieznacznym 
tylko stopniu wykorzystuje dotąd własności fizyko­
chemiczne tego związku, które czynią go zasługują­
cym pod wieloma względami na bliższe nieco zainte­
resowanie i poznanie. Nie będziemy tu oczywiście 
zastanawiali się nad ogólnie znanym wpływem żela­
tyny na krzepliwość krwi i wynikającem stąd stoso­
waniem jej, jako cennego środka hemostatycznego. 
Chodzi nam tutaj o omówienie w kilku słowach tych 
własności żelatyny, które —  dotychczas być może 
zbyt mało uwzględniane —  stanowią o jej wartości 
odżywczej dla ustroju i o możliwości stosowania jej 
w djetetyce naszych chorych. Szczególniej dotyczyć 
to może tych przypadków, w których, jak np. w za­
burzeniach pokarmowych u niemowląt, w schorze­
niach narządu trawienia, w cukrzycy i w cięższych 
chorobach infekcyjnych, konieczność utrzymania 
przemiany materji na odpowiednim poziomie wcho­
dzi w kolizję z koniecznością odpowiedniego doboru 
pożywienia, i kiedy bynajmniej nie jest rzeczą obo­
jętną, w jakiej postaci doprowadzać będziemy ustro­
jowi potrzebne mu składniki pokarmowe, aby mógł 
on je należycie przetrawić i przyswoić. Otóż w tym 
właśnie względzie żelatyna, jak zobaczymy, może 
niepoślednią odegrać rolę, jako pomocniczy czynnik 
odżywczy.

Jest to. jak już wspomnieliśmy, substancja biał­
kowa o ogólnej wartości cieplnej 5,36 ciepł. w 1 grm. 
z których ustrój zużytkować może tylko około 72%, 
czyli 3,88 ciepł. z 1 grm. Jako koloid „dwuchłonny“ 
(amphoter) pęcznieje ona, a potem rozpuszcza się 
(za ogrzaniem do 35°) z łatwością zarówno w czystej 
wodzie, jak w słabych rozczynach kwasów (rozcień­
czony kw. solny z pepsyną np.) i zasad, tworząc ty­
powy rozczyn koloidalny, na którym G r a h a m  m. 
in. zapoczątkował właśnie naukę o koloidach. 1%  
lub mocniejszy roztwór żelatyny przy ochładzaniu do 
10° przybiera postać elastyczny jednolitej masy (ga-
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larety), rozpuszcza się jednak z łatwością, ponownie 
po ogrzaniu.

Przy tem „galaretowaceniu“ żelatyny następuje 
nie strącanie się koloidu z roztworu (przejście ko_ 
loidu ze stanu „sol“ do stanu „gel“ ) z utratą przez 
cząsteczki koloidu powinowactwa do cząsteczek roz_ 
puszczalnika, ale tylko specjalny układ drobin żela_ 
tyny względem siebie, wzajemne zbliżenie się pew­
nych grup, należących do tych drobin („groupes- 
eleiąues des molecules“ —  pg. L o e b a) przy za­
chowaniu wzajemnych odległości drobin od siebie 
oraz ich stosunku do cząsteczek wrody. Żelatyna w 
stanie galarety jest, podług J. L o e b  a, roztworem
0 pewnej strukturze, o pewnym prawidłowym ukła­
dzie kierunkowym rozpuszczonych cząsteczek wzglę­
dem siebie.

Z charakteru roztworu żelatyny, jako istotnego 
roztworu koloidalnego, wypływa szereg ciekawych 
właściwości jej, mogących znaleźć bezpośrednie 
zastosowanie praktyczne w odniesieniu do procesów 
trawienia. A mianowicie: jako koloid ochronny, utru­
dnia ona strącanie z roztworów soli trudnorozpu- 
szczalnych; jak siarczan, trójfosforan i węglan wap­
nia, kwras krzemowy i t. d. A co najważniejsze —  u_ 
trudnią także strącanie kazeiny mleka wobec soli
1 kw^asów i ułatwia emulgowanie tłuszczów —  co 
może mieć ogromne znaczenie np. w odżywianiu 
sztucznem niemowląt. Wiemy bowiem, iż kazeina 
mleka krowiego strąca się w żołądku dziecka w po­
staci bardzo grubego osadu, co utrudnia znacznie 
jej trawienie i odróżnia ją od kazeiny mleka ko­
biecego, która daje w tych warunkach drobnoziar­
nisty kłaczkowaty osad. A zatem dodanie niewiel­
kiej ilości żelatyny do mleka krowiego powodować j 
może strącanie się kazeiny krowiej w żołądku dziecka
w postaci drobnych łatwostrawnych kłaczków ( H e r .  
t e r ) .  Ułatwiając prócz tego emulgowanie tłuszczów, 
żelatyna mieć może zastosowanie nietylko w od- ; 
żywianiu niemowląt, ale i dorosłych ( M o o r e  i j 
K r o m h o l z  pg. B o g u e a ) , szczególniej tam, j 
gdzie, jak przy zatkaniu wyprowadzających dróg żół_ j 
ciowych np., brak żółci w dwunastnicy uniemożli­
wia prawidłowe emulgowanie, rozszczepianie i przy­
swajanie tłuszczów. Laktalbumina, zawarta w mle- j 
ku, spełnia zupełnie analogiczną rolę w stosunku do i 
kazeiny i tłuszczu; jeżeli jednak mleko kobiece 
zawiera 1,03% kazeiny, i 1,26% laktalbuminy. to 
krowie 3,02% kazeiny, a wszystkiego 0,53% laktal­
buminy wobec jednakowej prawie zawartości tłu­
szczu w obydwu (Bogue). Widzimy więc, o ile gor­
sze warunki pod względem trawienia kazeiny i 
tłuszczu przedstawia mleko krowie, aniżeli kobiece, 
i jak celowem —  przynajmniej z teoretycznego 
punktu widzenia, przedstawiałoby się dodawanie nie­
wielkiej ilości żelatyny do mleka, szczególniej, je­
żeli chodzi o sztuczne odżywianie niemowląt lub
o chorych z zaburzeniami zdolności trawienia tłu­
szczów.

Co się tyczy teraz właściwej wartości żelatyny, 
jako substancji odżywczej, to ze względu na nie­
zbyt wysoką efektywną wydajność cieplną (3,88 
ciepł.), nie może ona stanowić sama przez się zbyt 
cennego źródła energji. Znaczenie jej odżywcze z in_ | 
nych wypływa względów. Jako nader łatwo rozpu-

szczalny i łatwo ulegający trawieniu przez trypsynę 
i erepsynę, związek proteinowy, dostarczać ona mo­
że znacznej części niezbędnych dla ustroju substan­
cji azotowych, szczególniej w przypadkach, w któ­
rych z tych czy innych powodów ograniczyć musi­
my podawanie białka w zwykłej jego postaci (mię­
so, mleko).

Otóż, jak z licznych badań wynika, żelatyna z 
powodzeniem zastąpić może około> 1/3, a przy dosta­
tecznym dowozie tłuszczu i węglowodanów nawet 
1/2 białka potrzebnego dla ustroju. Podług H a m - 
m a r s t e n a, podawanie żelatyny zwiększa zapas 
glikogenu w wątrobie, i uważa ją ten autor, zgod­
nie zresztą z badaniami P a n u m a ,  V o i t a ,  O e r u .  
m a i in., za nader skuteczny oszczędzacz białka 
(„Eiweiszsparrer), lepszy nawet od tłuszczu i wę­
glowodanów. Nie znaczy to, oczywiście, aby można 
było oprzeć całkowicie djetę, o ile o przemianę azo­
tową chodzi, na podawaniu żelatyny, tembardziej, 
że nie zawiera ona, jak wiadomo, tak ważnych ami­
nokwasów, jak tyrozyna i tryptofan. Nie ulega jed­
nak wątpliwości, że stanowić ona może bardzo waż­
ny czynnik pomocniczy w odżywianiu chorych, że 
w-skażemy chociażby chorych na cukrzycę, u których 
jaknajdalej idące ograniczenie podawania białka 
(p. L a n d a u  i F e j g i n) ma doniosłe znaczenie 
lecznicze. Być może, iż tutaj właśnie zastąpienie 
jeszcze pewnej części djety białkowej przez odpo­
wiednią ilość żelatyny, która, podług K i r c h m a n .  
n a, spożywana w ilości do 12% ogólnego zapotrze­
bowania cieplnego ustroju obniża o 27%  rozkład 
proteinowych substancyj ciała i innych białek, bę­
dzie miało dodatni wpływ na wzmożenie tolerancji 
i zmniejszenie tendencji do kwasicy —  i ułatwi 
nam djetetyczne prowadzenie tych chorych. Zresztą, 
żelatyna nadaje się bardzo do przyrządzania różnych 
smacznych dość pożywnych i łatwostrawnych po­
karmów z dodatkiem różnych soków owocowych —  
ta okoliczność nie jest bez znaczenia ze względu na 
pewne urozmaicenie djety oraz na szeroką możli­
wość zastosowania jej w kuchni djetetycznej cho­
rych infekcyjnych, żołądkowo-kiszkowych, rekon­
walescentów i in., u których wszystkie wyżej wy_ 
łuszczone względy znajdują całkowite uzasadnie­
nie —  a, więc wpływ jej jako koloidu ochronnego na 
trawienie kazeiny i tłuszczu, możliwość zastąpie­
nia znacznej części bałka i t. d. Nie możemy tutaj 
oczywiście zagłębiać się więcej w różne szczegóły 
techniczne, dotyczące tej kwestji. Na zakończenie 
możnaby jedynie prźytoczyć słowa znanego amery­
kańskiego uczonego B o g u e a, który powiada: 
„Znaczenie żelatyny, jako koloidu ochronnego, posia­
dać musi olbrzymią rolę w odżywianiu dzieci, cho­
rych i rekonwalescentów, jako czynnika, ułatwia­
jącego trawienie i przyswajanie pokarmów. Dziś 
wiemy, że sam skład chemiczny djety nie mówi nam 
jeszcze nic o jej zastosowalności dla ustroju, że tu 
grają rolę różne wtórne czynniki, jak odpowiednia 
kombinacja pokarmów, obecność witamin i tak 
dalej —  i w tej płaszczyźnie wrłaśnie leży znaczenie 
żelatyny, szczególniej dla osób, które źle trawią“ .

Piśm iennictwo:
1) C. r. N o o r d  e n . Hanudbuch der Pathologie des 

Stoffwechsel. 1906 r . ;  2) O l o f  H a m m a r s t e n :  Lehrbuch
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der physiolog. Chemie 1914; 3) R . H . B o g u e :  The chem i- 
stry and termology of gelatin and gluc. 1922; 4) J. L o e b :  
Les protćines. 1924; 5) A . L a n d a  u i M.  F e j g i n :  No­
woczesne postępowanie lecznicze w cukrzycy, 1925 (X II 
Zjazd Lekarzy i Przyr. P olsk ich ); 6) J. P a r n a s :  Chemja 
fizjologiczna P. I.

Z nowszego piśmiennictwa o rozpoznawaniu 
choroby Basedowa.

Podał

Gustaw RACIĄŻEK (W arszaw a).

Zarówno w klinice, jak w praktyce prywatnej 
stosunkowo często spostrzegamy niewinne postaci 
wola zwykłego (struma simplex), jak i postaci, sta­
nowiące niejako zapowiedź rozpoczynającego się 
zespołu objawów choroby B a s e d o w a .  Ścisłe od­
różnienie wymienionych postaci na podstawie li 
tylko cech anatomicznych jest przy obecnym stanie 
wiedzy wręcz niemożliwe, to też ze szczególnem 
uznaniem powitać należy wszelkie nowe metody 
pomocnicze, zmierzające do rozwikłania tej tak 
brzemiennej niekiedy w następstwa zagadki.

W  ostatnich czasach w celu wczesnego rozpo­
znawania rozwijającego się zespołu B a s e d o w a  
autorowie francuscy stosują z powodzeniem tak 

zwany „odczyn hyperglikemiczny“ . Metoda ta cieszy 
się zasłużonem uznaniem już oddawna i oddaje nie­
ocenione usługi pr‘zy określaniu wydolności regu­
lacyjnej wątroby w zakresie przemiany węglowoda­
nów (Glykoregulation), a w szczególności dla wy­
odrębniania tak zw. diabetes renalis z pośród grupy 
2ukromoczów.

Badania niektórych klinicystów francuskich 
( T h e p e n i e r ,  L a b  be)  wykazały, że odczyn ten 
posiada nader doniosłą wartość także i dla rozpo­
znawania choroby B a s e d o w a .

K a u s c h, W i l d e r  i S a n s u m ,  T h j a n n .  
h a u s e r  i P f i t z e r ,  J o e r g e n s e n  przy wy­
konywaniu powyższego odczynu podawali cukier 
gronowy dożylnie.

Sposób ten poddany został surowej krytyce 
przez H a m m a n n a i H i r s c h m a n n a ,  J a ­
k o  b s e n a, H o p k i n s a ,  B a i l l e y a ,  B a n g a i  
wielu innych, wychodzących ze słusznego założenia, 
śe nie należy przecie omijać krążenia żyły wrotnej 
tam, gdzie chodzi przedewszystkiem o ustalenie zabu­
rzeń w zakresie regulacyjnych zdolności wątroby. 
Zwrócono się tedy do wprowadzania cukru grono­
wego drogą doustną. Celem ujednostajnienia nieja­
ko i umożliwiania badań porównawczych, wzajem-

nie uzgodniono metodykę odczynu hyperglikemicz- 
nego w sposób następujący:

po określeniu wskaźnika glikemicznego naczczo 
(nb. dla metody mikrochemicznej B a n g a wystar­
cza kilka kropel krwi z palca) podaje się badanemu 
osobnikowi doustnie 50 gr. (dziecku 25 gr.) cukru 
gronowego, rozpuszczonego w 100 gr. wody; wodę 
w ilości 100 gr. podaje się następnie co pół godziny 
dla pobudzenia diurezy. Oznaczanie wskaźnika cu­
kru we krwi robi się co 20 minut w przeciągu 3, 
a niekiady nawet 5 —  6 godzin, mianowicie jeśli 
przewiduje się znaczniejsze zakłócenie sprawności 
regulacyjnej wątroby; równolegle, t. j. tak samo co 
20 minut, bada się zbierany mocz na ewentualną 
obecność cukru.

Podczas, gdy u ludzi zdrowych poziom cukru 
we krwi wznosi się w takich razach zazwyczaj rap­
townie np. z 0,14 na 0,34, osiągając szczyt (acme) 
w 30 do 40 minut, przy całkowitem trwaniu reakcji 
od 45 minut do 2 i pół godzin, —  w przypadkach 
mniej lub więcej wyrażonego zespołu B a s e d o w a  
krzywa hyperglikemiczna zachowuje się wręcz od­
miennie: przybór cukru we krwi jest o wiele znacz- 

j niejszy, osiąga bowiem, a nawet niekiedy przekra- 
| cza 1 gram., natomiast powrót do status quo na- 
I stępuje dopiero w 4, a neraz w 5 i 6 godzin. W  za_
! leżności od stopnia właściwych dla choroby B a s e -  
j d o w a zaburzeń ma również występować większe- 
j  go lub mniejszego stopnia cukromocz, czego u o- 
! sobnika zdrowego w żadnym przypadku nie spo­

strzegamy.
Wypada zaznaczyć, że niektórzy autorowie, jak 

np. O f f e n b a c h e r  i H a h n ,  jakkolwiek potwier­
dzają występowanie zmienionego odczynu hypergli- 
kemicznego w stanach hypertyreozy, to jednak w 
przypadkach rozwiniętego zespołu B a s e d o w a ,  
zdaniem ich, odczyn powyższy żadnej zmianie nie 
ulega.

Nie ulega wątpliwości, że po ostatecznem uzgo- 
i  dnieniu odnośnych badań, a w szczególności po dou.
! konaniu ułatwień technicznych w metodach okre­

ślania cukru we krwi odpowiednich dla częstego 
! pobierania niewielkich ilości krwi, —  odczyn hy­

perglikemiczny znajdzie zastosowanie nietylko w 
klinice, lscz i w rękach lekarza praktyka.

PIŚMIENNICTWO.
A. T h e p e n i e r :  Les Sucres du Sang. Henri L a b -

b e :  Journal de Pharmacie et de Chimie (16 juillet 1922).
H a h n  u.  O f f e n b a c h e r :  Deutsche Med. W och. 1917,
Nr. 29. I d e m :  Archiv, f. Verdauungskranheiten. 1922.
N o t  h m a n n :  Klinische Wochenschrift 1923, Nr 40. L a b ­
b e  et T h e p e n i e r :  La Medecine. 1925, Nr. 10.

Streszczenia pojedyncze i oceny książek.

Historja i Filozofja medycyny.
Dr. med. Ludwik ZEMBRZUSKI, pułkownik. Michał 

BERGONZONI (1748 —  1819). Karta z dziejów medycyny w oj­
skowej i społecznej w Polsce. —  W^arszawa. Główna Księ­
garnia W ojskowa. 1926.

Do nielicznego szeregu historyków medycyny w Polsce 
przybywa siła poważna w osobie d-ra Z e m b r z u s k i e g o .  
Jego „Rys dziejów  chirurgji wojennej polskiej“ , wydany w r. 
1919, zapowiadał już badacza sumiennego, doskonale orien­

tującego się w źródłach historycznych, opracowującego swój 
przedmiot z zamiłowaniem i z umiejętnością, wytrawnego pi­
sarza. Wszystkie zalety naukowe i pisarskie autora znajdu­
jemy też w pracy świeżo wydanej o B e r g o n z o n i m .  Jest 
to doskonale opracowany i zajmująco napisany przyczynek 
do dziejów medycyny w Polsce na przełomie dwu stuleci, XVIII 
i X IX -g o , czyli w czasie, kiedy kraj przechodził krytyczne 
fazy kształtowania, a raczej przekształcania się ustroju pań­
stwowego. Postać B e r g o n z o n i e g o  plastycznie jest tu
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odtworzona, i wyraziście występuje przed nami ów osobliwy 
typ cudzoziemca uczonego, który w przybranej swej ojczyźnie 
pracuje z całem oddaniem się dla dobra k ra ju , co go powołał 
na wybitne stanowisko społeczne.

Byłcby do życzenia, aby monografje historyczne z za­
kresu medycyny, podobne do pow yższej, ukazywały się czę­
ściej w druku. Obudzićby one powinny większy zapał lekarzy 
do studjowania historji medycyny w ogólności. Właściwie bo­
wiem bez znajomości historji przedmiotu niema głębszego 
wn:knięc!a w samą istotę badanej umiejętności. M. F.

G. HONIGMANN. Geschichtliche Entwickelung der Me­
dizin. Monachjum. 1925. Nakład J. F. Lehmanna.

W ciągu niespełna jednego kwartału stwierdzono ożyw­
czy dopływ na niemieckim rynku księgarskim licznego pocztu 
poważnych i oryginalnych prac z „suchej“ i mało popularnej 
historji medycyny. Starogrecka „Knidyjska szkoła lekarska“ 
znalazła swojego historyka (I 1 b e r g a) i wydawcę (S. 
H i r z e 1), a starorzymskie „Pięć ksiąg C a e 1 i u s z a 
A u r e l i a n a “ o chorobach chronicznych doczekały się su­
miennego komentatora (I 1 b e r g a) i nakładcę (S. T h i e -  
m e ) . średniowieczny coraz aktualniejszy „ T h e o p h r a -  
s t e s von H o h e n h e i m ,  alchemista“ , P a r a c e l s e m  
zwany, bez troski znalazł monografistę (K o e 1 s c h a) i po­
ważnego wydawcę ( S p r i n g e r a ) .  I Fryderyk S e r t ü r -  
n e i\ skromny aptekarz z Paderbornu, zbawca cierpiącej 
ludzkości, kóry przed 120 laty odkrył i dokładnie opisał mor­
finę , doczekał się swojego biografa ( K r a e m e k e g o )  i 
wydawcy (S. F i s c h e r ) .  Nawet w wielkim stylu zakrojone, 
luksusowo i z przepychem ilustrowane dzieło historyczne (E. 
G o l d s c h m i d a )  „O rozwoju rysownictwa anatomopato- 
logicznego“ , sięgające wstecz do zmierzchu średniowiecza, 
znalazło mimo bajońskiej ceny księgarskiej (150 Goldmark) 
swojego nakładcę, a co podkreślić należy, wśród młodych i 
drugorzędnych firm (AV. H i e r s e m a n ) .

Na taką rozrzutność, na taki gest wielkopański w cią­
gu niespełna 3-ch miesięcy nie zdobył się dotąd żaden ze 
zwycięskich krajów , nie wspominając o P olsce , w której le­
karz z pracą historyczną z dziedziny medycyny mógłby czekać 
na „dostojnego“ wydawcę do końca żywota swego, a nawet, 
śmiem przypuszczać, autor ogólnej historji medycyny w za­
rysie, jakich Niemcy i Francja posiadają cały legjon, nie do­
szukałby się w czasie obecnym wogóle nakładcy.

Z tych właśnie względów pozwalam sobie zwrócić uwa­
gę na jecinę mniejszą rozmiarami pracę historyczną H o- 
n i g m a n n a ,  pracę treści bardziej ogólnej, interesującej 
każdego myślącego lekarza, w której rozkład światłocieni 
jest pod wielu względami odrębny i swoisty, różny od tego, 
jaki spotykamy w innych historjach medycyny i jej kierun­
ków.

W treściwej formie kreśli profesor wszechnicy Gies- 
seńskiej zgruba w szeregu szkiców rozwój historyczny medy­
cyny, opierając s;ę po części na w łasnej, z dużą znajomością 
rzeczy w r. 1924 napisanej monografji „O istocie medycyny“ 
oraz na kilku poważniejszych historjografach niemieck:ch 
( S p r e n g e l ,  H a e s e r ,  P e t e r s o n ,  V i r c h o w ,  B o a s ,  
P u s c h m a n n ,  D i e p g e n ,  S u d h o f f ) .

Autor rozpatruje pierwotne lecznictwo heleńskie, sekty 
lekarskie w okresie między H i p p o k r a t e s e m  i G a l e -  
n e m  (najlepszy rozdzia ł!), medycynę wczesnego średnio­
wiecza, arabizm i scholastykę, renesans, 17-ty wiek przy­
rodniczy, medycynę romantyzmu Niemiec na schyłku 18-go 
stulecia, początki medycyny now oczesnej, postępy w patolo- 
gji komórkowej V i r c h o w a , medycynę w okresie m aterja- 
lizmu (najsłabszy l’o zd ziaü ), rozwój stanu lekarskiego.

Monograf ja H o n i g  m a n n a ,  dająca wszystko w po- 
bieżnem streszczeniu, w skoncentrowanym wyciągu posiada 
wszystkie zalety i wady tego rodzaju elaboratów: obeznanym 
z historją medycyny i jej pograniczami przynosi niewiele no­
w ego, zaś nie znającym obszerniejszych prac (choćby zbioro­
wego podrącznika 4-tomow. N e u b u r g e  r_P a g e l a )  daje 
odrazu za dużo materjału, za mało strawnego, ciężko przy­
swajalnego. Naogół jednak rzecz cała interesująco ujęta, w y­
suwająca idee zasadnicze teorji i praktyki medycyny w ich 
biegu porównow czo-rozw ojow ym . Słusznie H o n i g m a n n  
wiek X X -ty  zupełnie pominął lub ledwie tknął, gdyż trudno 
jednym rzutem oka objąć to, co się poniekąd w stanie stawa­
nia się, in statu nascendi znajduje.

H . H i g i e r .

Patolog ja kliniczna i doświadczalna.

F. WTID AL, P. ABRAMI i Ed. JOLTRAIN. Przeciw - 
odczynj na wino u osobników dmiwych. (La presse medicale 
Nr. 86. 1925).

Biorąc pod uwagę ogólny odczyn ustroju , który wy­
stępuje u chorych na dnę po spożyciu pewnych pokarmów, 
przeprowadzili autorzy szereg prób skórnych, używając do 
szczepień różnych gatunków win francuskich, ponieważ wina 
już oddawna jest uznawane za napój szkodliwy dla tej k a - 
tegorji chorych. Najgorszą sławą jednak pod tym względem 
cieszy się z pośród wszystkich win czerwone wino burgundz- 
kie. Autorzy stwierdzili niejednokrotnie, że u pewnych osob­
ników chorych na dnę, po wypiciu nawet niewielkiej ilości 
czerwonego wina burgundzkiego (50 gram .), występowały 
objawy wstrząsu hemoklastycznego wraz z leukopenją, w zm o- 
żonem ciśnieniem i t .  p. , podczas gdy ta sama ilość innego 
wina u tych osobników żadnych zmian nie wywoływała. Da­
lej zauważono, że wino burgundzkie, dające powyższe objawy 
u chorych na dnę, nie wywołuje żadnych zmian u osobników 
zdrowych.

Zbadano 19 ch orych , z których u 6 napady były w 
pełni rozw oju, u pozostałych zaś były notowane przed kil­
ku dniami albo nawet kilku laty. Chorzy należeli do różnych 
k 'as społecznych w wieku od 30 do 72 lat. Do odczynu skór­
nego używano lóżnorodnych gatunków francuskich win. czer­
wonych i białych , zaś do szczepień kontrolnych, które prze­
prowadzono w tym samym czasie, stosowano wyciągi z mię­
sa w ołow ego,, w ieprzowego, baraniego, ryb, homarów, al­
bumin płynnych lub suszonych z kartofli i poziomek. Otrzy­
mano następujące wyniki: w 3 przypadkach odczyn wybitnie 
dodatni, w 13 przypadkach -  słabo wyraźny, w 3 pozosta­
łych — ujemny. Przebieg odczynu dodatniego: wzdłuż na­
cięciu skórnego w m iejscu, zwilżonem winem, występowało 
zazwyczaj po upływie 10 — 20 minut maleńkie, b:'ałe nacie- 
czenie; po upływie K- godz. odczyn dosięga swego maximum 
- -  wysokość nacieczenia dochodzi do 1 m m ., o podstawie 2 
mm. , otoczone często czerwoną obwódką. Czas trwania od­
czynu —  przeciętnie 1 god z., nieraz dłużej, poczem dość 
szybkie znikanie. Naogół odczyn skóry przypomina odczyn , 
otrzymany u astmatyków po zastosowaniu swoistego antygenu.

Autorzy zwracają uwagę na 2 fakty: 1) nie otrzymy­
wano odczynu u osobników zdrowych, albo dotkniętych in - 
nem cierpieniem, niż dna, 2) u chorych na dnę odczyn otrzy­
mywano nie ze wszystkiemi gatunkami win i zawsze z temi 
samemi. Np. wino czerwone du Medoc lub burgundzkie białe 
dawały wyniki ujemne. Takiż wynik dawało również le Porto, 
które w Anglji cieszy się, podobnie jak burgundzkie, złą 
sławą. W yjątkowo w 2 przypadkach z 19 otrzymano odczyn 
słabo dodatni z winem krajowem du Medoc. Jednak nietylko 
burgundzkie wina dały u 16 chorych odczyn dodatni, po­
dobne odczyny otrzymano przy zastosowaniu innych gatun­
ków. U niektórych osobników chorych na dn ę, jedynym obja­
wem po wypiciu pewnej ilości wina był ból głowy.

Badania, przeprowadzone u 33 chorych (gruźlica, za­
palenie opłucny, cukrzyca, żółtaczka, schorzenie nerek, ch. 
B a s e d o w a  i inne), dały zaledwie w 5 przypadkach wy­
nik dodatni. Chory z chorobą B r i g h t a  ze wzmożonem ci­
śnieniem i azotemją reagował na wszystkie gatunki win 
białych i czerwonych. U rekonwalescenta po żółtaczce 
wszystkie wina czerwone dawały odczyn dodatni, podczas gdy 
wina białe — wynik ujemny, wreszcie u 3 innych tylko je­
den gatunek wina dawał odczyn. U żadnego z tych 5 cho­
rych badanie kliniczne n'e wykryło ogólnej wrażliwości u - 
stroju po wypiciu w ina, które dawało odczyn skórny. W  28 
przypadkach —  wynik ujem ny. Autorzy stwierdzili w dnie 
wynik dodatni w 16 przypadkach na 19 chorych , w innych 
cierpieniach 5 na 44 chorych. Wiek chorego, podobnie jak 
i czas trwania choroby, zdaniem autorów , niema znaczenia 
dla odczynu skórnego. Zatrzymując się nad wykazaniem 
pierwiastka, zawartego w winie i działającego szkodliwie na 
chorych, stwierdzają autorzy, że nie zależy on ani od ilości 
alkoholu, ani też kwasowości wina. Doświadczenia L. 
S p i l l m a n a  i L a v e r g n e a  nad anafilaksją. przy stoso­
waniu wina białego pozwalają przypuszczać, że objaw ten za­
leży od obecności w tem winie substancji białkow ej, służącej 
do oczyszczania winą białego. Przy fabrykacji czerwonego 
wina tej substancji nie używa się, przeto inny pierwiastek 
wspólny wszystkim winom burgundzkim należy oskarżać o
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szkodliwe działanie, jaki zaś m ianowicie, pozostaje rzeczą, 
niestwierdzoną.

E. C z a r n e c k i  (Paryż).

A . REMOND, M. SENDRAIL i LASSALLE. Zmiany 
podstawowej przemiany materji w związku z rozwojem raka 
doświadczalnego. (Cmpt. rend. de la Soe. de Biol. Nr. 30
— 1925).

Autorzy badali metabolizm podstawowy u królików 7 
u których następnie wywoływali nowotwory sm ołowe. Z ba­
dań ich wynika, że podstawowa przemiana materji w okre­
sie przedrakowym wzrasta, następnie zaś z chwilą, zjawie­
nia się i rozwoju nowotworu złośliwego zmniejsza się. 
Zmniejszenie to często bywa bardzo duże, dochodzi czasem do 
65%, przeciętna jego wielkość wynosi około 23% . Utrzymuje 
się ono stale, z wyjątkiem tych przypadków, w których roz­
wój nowotworu cofa się.

Ubytku zwierząt na wadze nie stwiedzono, nie można 
wiec* uzależniać zmniejszenia przemiany materji od ew. wy­
niszczenia. Autorzy przypuszczają, że zmniejszenie metabo­
lizmu zależy od zmniejszenia wydzielania wewnętrznego gru­
czołu tarczow ego, występującego pod wpływem smoły i 
sprzyjającego powstaniu i rozwojowi nowotworu. Wiadomo 
bowiem , że zmniejszone wydzielanie gruczołu tarczyczowego 
w przypadkach wola nagminnego wytwarza pewną skłonność 
do raka; również u psa usunięcie tarczycy warunkuje pewne 
przyspieszenie wzrostu nowotworu.

Na mocy swych badań autorzy dochodzą do wniosku, 
że hormony odgrywają dużą rolę w powstawaniu nowotwo­
ró w , i że dla ich rozwoju wielkie znaczenie ma podłoże, na 
którem się rozwijają.

J. T y p o g r a f .

A.  REMOND, M. SEifDRAIL i LASSALE. O zm ia- 
nncli równowagi jonow ej surowicy w związku z powstawa­
niem raka doświadczalnego. (Cmpt. rend. de la Soc. de Biol. 
Nr. 31 — 192b).

Autorzy badali kwasotę jonow ą, zasób zasad i wapń 
zjonizowany krwi królików , u których wywoływali raka 
sm ołowego.

PH surowicy w okresie przedrakowym stale było 
obniżone. Zakwaszenie to wzmagało się jeszcze bardziej w 
chwili występowania nowotworu i stawało się dostatecznie 
silnem dla wywołania prawdziwej kw asicy, utrzymującej s:ę 
przez cały czas rozwoju raka. Powrót do prawidłowych wa­
runków równowagi jonowej stwierdzono jedynie w przypad­
kach, w których sprawa nowotworowa cofała się.

Wahania zasobu zasad są mniej stałe. Stwierdza się 
prawie zawsze podniesienie się poziomu rezerwy alkalicznej 
podczas występowania cech złośliw ości. Postępowi rakow a- 
cenia tow arzyszy, jak się zdaje, zmniejszenie zasobu zasad.

Stwierdzone uprzednio przez autorów znaczne wzmo­
żenie się we krwi zawartości kwasów tłuszczowych wyjaśnia 
dostatecznie patogenezę kwasicy rakow ej. Według ostatnich 
badań M e n d e l e j e w a  rozmnażanie się tkanek zarodko­
wych możliwe jest tylko w środowisku, którego PH jest niż­
sze od PH zwierząt dorosłych. W obec powyższych danych au­
torzy zastanawiają się, czy kwasica nie jest jednym z wa­
runków niezbędnych dla powstawania i wzrostu nowotwo­
rów.

Poziom zjonizowanego wapnia we krwi opada w okre­
sie rakowacenia, coprawda niezawsze w stosunku do stanu 
fizjologicznego, ale stale w stosunku do poziomu, który się 
stwierdza w okresie przedrakowym. Poziom ten ostatecznie 
się podnosi, szczególnie w przypadkach, w których sprawa 
nowotworowa cofa się. Dane te potwierdzają przypuszczenie
o przeciwdziałającej roli jonu wapniowego w sprawach roz­
woju guzów.

Całość spostrzeżeń autorów wykazuje, że przedrako- 
wy okres utajenia, „okres złośliw ości biologicznej“ B a n g a  
odpowiada określonemu stanowi fizyczno-chem icznem u, oraz 
że własności rakotwórcze smoły można wytłomaczyć raczej 
je j wpływem ogólnym na równowagę wewnętrzną środowi­
ska, niż jej działaniem drażniącem.

J. T y p o g r a f .

M. et P . GUERIN. Przyczynek do nauki o dziedzicz­
ności raka. (Les neoplasmes. T . 4. Nr. 5 ).

W  pracy swojej autorzy wspominają o licznych bada­

niach, przeprowadzanych w celu wykazania dziedziczności 
raka. Klinicyści układali statystyki rodzin rakow ych, nie 
dało to jednak wyników definitywnych. Cały szereg badaczy 
przeprowadzał doświadczenia na myszach, krzyżując prze­
ważnie mysz chorą na raka ze zdrową. Wyniki tych badań 
nie zgadzają się jednak ze sobą, często są nawet wręcz prze­
ciwne. M. i P .  G u e r i n  zaznaczają, iż wobec tego i z tych 
badań wniosków wyciągać nie można; przytem wyrażają 
przypuszczenie, że raki niby dziedziczne, otrzymywane przez 
badaczy, są może rakami samoistnemi bez żadnego podkła­
du dziedziczności, ponieważ wiemy, że u myszy raki wogóle 
spotykają się bardzo często. Dlatego proponują badania nad 
dziedzicznością przeprowadzać nie z rakami, lecz z innemi 
guzami, rzadziej występującemi. Oni sami badali dziedzicz­
ność niezmiernie rzadkiego złośliwego guza śledziony u świn­
ki morskiej. W pracy swojej najpierw szczegółowo opisują 
ten guz i na zasadzie danych z pismienn’ ctwa przychodzą 
do w niosku, że nowotwór ten odpowiada typowi mięsaka 
pierwotnego śledziony, opisanego przez B u  s z a  z St. Fran- 
cisko, przytem uważają, że wychodzi on z komórek śród- 
błonkowych; nowotwór ten nazwali „splenome malin“ . Ba­
dania nad dziedzicznością M. i P. G u e r i n  przeprowadzali 
na czterech pokoleniach tej świnki i nigdzie nowotworu nie 
znaleźli; wynik więc tego doświadczenia jest ujem ny, za­
znaczają jednak, iż materjał ich jest zbyt m ały, aby na 
nim budować jakieś daleko idące wnioski co do dziedzicz­
ności. W  dalszym ciągu swej pracy zastanawiają się autorzy 
nad innemi możliwemi przyczynami raka. W spcm 'nają o 
ostatnich pracach, w których różni autorzy doszukują się 
przyczyny raka w zarazkach chorobotwórczych , i zaznaczają, 
że ich osobiste badania, dotyczące zaraźliwości raka, dały 
wyniki ujemne. Najbardziej przychylają się autorzy do zda­
nia C a r r e l a ,  który tw ierdzi, że przyczyną nowotworowy 
muszą być dwa momenty: usposobienie komórkowe i czyn­
nik w yw ołujący; czynnik ten jest dotąd nieznany.

Wnioski M. i P. G u e r i n a  z tej pracy są nastę­
pujące: 1) Jeżeli dziedziczność rakowa istnieje, to nie 
można jej ująć w żadne ram ki, jest ona różna w różnych 
warunkach. 2) Jeżeli o niej wogóle można m ów ić, to tylko
o dziedziczności jednego momentu: usposobienia rakowego.
3) Tylko zgodne ze sobą wyniki doświadczeń, przeprowadza­
nych na różnych rodzajach zwierząt, można przenosić na 
ludzi.

St. H e y b o w i c z .

Gruźlica.

F. KLEMEPERER. Leczenie suchot płucnych sano- 
kryzyni]. (Die Therapie der Gegenwart. 1926, Nr. 2 ).

Na podstawie większego materjału klinicznego docho­
dzi autor do następujących wniosków o wartości leczniczej 
metody M o e l l g a a r d a :

1) surowica M o e l l g a a r d a  jest zupełnie bezsku­
teczna;

2) zalecane przez M o e l l g a a r d a  początkowe dawki 
sanokryzyny w ilości 0,5 oraz 1,0 grama są szkodliwe i nie­
bezpieczne ;

3) natomiast dawki początkowe po 0,1 do 0,25, stosowa­
ne w odstępach 5 — 8 dniowych tudzież zwiększane w mfarę 
tolerancji pacjenta, nie są szkodliwe i mogą być stosowane 
z pomyślnym skutkiem;

4) w conajmniej połowie przypadków sanokryzyna nie 
wywiera pożądanego działania leczniczego, przyczem nigdy 
nie można przewidzieć takiego, czy innego jej oddziaływania;

5) bezpośredniemu działaniu sanokryzyny podlega, zda­
niem autora, nie lasecznik gruźlicy, lecz zakażona nim tkan­
ka, wobec czego sanokryzyna nie jest w ścisłem znaczeniu te­
go słowa chemoterapeutycznym lekiem bakteriobójczym.

G. R a c i ą ż e k .

KNUD FABER. Leczenie gruźlicy płuc sanokryzyną. 
(Rev. de phtisiol. 1925, Nr. 5 ).

Na posiedzeniu naukowem rady zarządu związku mię­
dzynarodowego przeciwgruźliczego w Paryżu w ubiegłym lip— 
cu F a b e r  zdawał sprawę z swych doświadczeń z sanokry- 
zyną. Niema mowy o wyjałowieniu ustroju, lecz tylko o leli— 
nicznem wyleczeniu gruźlicy płuc, t. j.  o ustąpieniu obja­
wów, wstrzymaniu postępu zmian i o zniknięciu prątków z
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plwociny. Na 42 chorych z podostrą, i przewlekłą, gruźlicą 
płuc, leczonych sanokryzyną w ośmiu osiągnięto wyleczenie 
kliniczne, w 17 otrzymano poprawę podmiotową i przedmio­
tową, w 9 nie odnotowano żadnej poprawy, w 6 nastąpiło po­
gorszenie. F a b e r  sądzi, że sanokryzyna może być skutecz­
na w świeżej gruźlicy niezbyt rozległej i niezbyt szybko po­
stępującej. Jest on przytem przeciwnikiem stosowania zawsze 
dużych dawek przetworu. W przypadkach podgorączkowych 
i bez gorączki pierwsza dawka jego wynosi 0,5 po 3 dniach—
0,85 lub 1,0. O ile nie występuje gorączka czy białkomocz, 
powtarza się 1,0 tygodniowo u mężczyzn. U kobiet nie na­
leży przekraczać 0,75. W przypadkach, w których występuje 
gorączka, należy wprowadzać dawki półgramowe, lecz można 
je powtarzać w odstępach 1 —  2 dniowych, w przypadkach 
ostrych i z gorączką rozpoczynać od 0,1 lub 0,2.

Leon B e r n a r d  wspominał na tem posiedzeniu o 23 
chorych, którym zastrzykiwał sanokryzynę: u 4 zauważył po­
prawę. Uważa on , że narazie należy być bardzo wstrzemię­
źliwym w osądzaniu środka, który dopiero znajduje się w 
okresie doświadczeń. Bądź co bądź ma wrażenie, że poza 
tuberkuliną, w sanokryzynie mamy nowy środek, wybiorczo 
działający na zmiany gruźlicze; czy działanie to może być 
uważane za lecznicze, przyszłość pokaże.

Robert P h i l i p  stosował sanokryzynę w 20 do 30 
przypadkach i również stwierdził niezaprzeczone dz:ałanie na 
zmiany gruźlicze i pewna poprawę w stanie chorych.

M. G.

SERGENT, BORDET, DURANT i KOURILSKI. Lecze­
nie gruźlicy sanokryzyną. (Journ. d. Med. et d. Chir. 1926, 
t. XC1I).

Autorowie uczestniczyli w francuskiej komisja spra­
wozdawczej, wydelegowanej do Kopenhagi dla zapoznania 
się z metodą M o e l l g a a r d a  leczenia gruźlicy za pomocą, 
sanokryzyny. Po powrocie do Paryża poddali leczeniu sano­
kryzyną 13 chorych z gruźlicą p łu c, a bez objawów gruźlicy 
w jakimkolwiek innym narządzie wewnętrznym. Po trzymie­
sięcznej obserwacji i nieprzerwanem stosowaniu sanokryzyny 
osiągnięto następujące wyniki:

1 pacjent odpadł zaraz na początku leczenia, ponieważ 
z powodu nader ciężkich objawów ubocznych musiano lecze­
nia sanokryzyną zaniechać w zupełości;

4 chorych zmarło;
z pomiędzy pozostałych 8 chorych u jednego nie zau­

ważono żadnych widocznych zmian, u 3 skonstatowano nie­
wątpliwe pogorszenie, natomiast u 4 zdawała się zarysowywać 
lekka popraw a, wyrażająca się między innemi również w roz­
jaśnianiu odnośnych miejsc rentgenogramu.

Powyższy, jak widzimy, niebardzo pomyślny bilans 
leczenia sanokryzyną daje autorom powód do wypowiadania 
nader ostrożnych, a nawet ujemnych poglądów na wartość 
leczniczą sanokryzyny.

Ze szczególnym naciskiem podkreślają autorowie że 
rzekomo tak niezwykle pomyślny wpływ preparatu na prątki 
w kierunku ich szybkiego ginięcia, niezupełnie odpowiada 
rzeczyw istości, albowiem w przypadkach autorów prątki gi­
nęły wprawdzie szybko, lecz nigdy definitywnie lub choćby 
na dłuższy okres czasu. Jakkolwiek nigdy nie przekraczano 
jednorazowej dawki w ilości 1 grama (dożyln ie), a rozpoczy­
nano zazwyczaj od 0,1 —  0,25, to jednak w wielu przypad­
kach otrzymywano bardzo ciężkie powikłania ze strony prze­
wodu pokarmowego, wydzielniczego oraz krążenia, wobec 
czego zabiegu powyższego w żadnym razie nie uważają za 
pozbawiony niebezpieczeństwa. (Prof. S e r g e n t  uchodzi 
we Francji za najżarliwszego przeciwnika sanokryzyny. 
Przypisek referenta).

G. R a c i ą ż e k .  

Choroby serca i naczyń.

CUTLER, LEVINE i BECK. Leczenie operacyjne zwę­
żenia zastawki dwudzielnej serca. Studjum kliniczne i do­
świadczalne. (Journal de chirurgie IV. t. 1925. Archives of 
Surgery. IX  t. 1924).

Ponieważ w wielu przypadkach zwężenia zastawki 
dwudzielnej tylko mechaniczne zamknięcie zastawek jest 
głównym czynnikiem tej choroby, C. Z. i B. postanowili 
spróbować interwencji chirurgicznej. Po licznych doświad-

czsniach na zwierzętach przystąpili do operacji czterech o -  
sobniltów, dokniętych tą wadą serca. Jest to operacja , którą 
po raz pierwszy w chirurgji i wogóle w medycynie wykona­
no na człowieku. Autorzy wymyślili w tym celu przyrząd, 
nazwany kardiowalwulotomem, który z łatwość, ą przecina 
zgrubiałe i zwapniałe zastawki.

T e c h n i k a  o p e r a c y j n a .  Cięcie po linji środko­
wej mostka, który się przepoławia piłką, poruszaną motorem 
elektrycznym. Narkoza eterowa. Po rozchyleniu brzegów i 
dojściu do serca, unosimy je ku górze i ku prawej stronie, 
aby uwidocznić całą lewą komorę. W kłuwa się nóż przez 
całą grubość mięśnia lewej komory i przez ten otwór wpro­
wadza się kardiowalwulotom , który przecina pierścień zgru­
białej zastawki. Po wyciągnięciu kardiowalwulotomu ranę 
w sercu zaszywa się kilkoma szwami L e m  b e r  ta .  O ile 
serce przestaje się kurczyć zwilża się je rozczynem fizjolo­
gicznym z adrenaliną. Następnie zaszywa się osierdzie, mo­
stek (drutem) i skórę.

I p r z y p a d e k .  Jedenastoletnia dziewczynka ze sthe- 
nosis mitralis. STtarży się na duszność, bicie serca; leży od 
8 miesięcy Operacja 20 .V. 1923. Przed zabiegiem puls 180, 
ciśnienie 110. Po otwarciu osierdz;a obrócono serce ku górze 
i w prawo, ale ciśnienie spadło do 75. Zwilżono serce solą 
z adrenaliną, poczem znów zaczęło biś całą siłą. Wkłuto nóż, 
następnie kardiowalwulotom i z dużym wysiłkiem przecięto 
zgrubiało zastawki. Ranę zaszyto. Nazajutrz puls 140. Od­
dechów 40. S nica. Furczenie w prawym płacie górnym (Pneu- 
m onhi?'. Stan beznadziejny. Napastnica i tlen. 22. V . Po­
lepszenie. Puls 100. TO normalna. Ciśnienie 110. 27 .V. Wy­
jęto szwy. Rana zagojona przez rychłozrost. Kilka miesięcy 
po operacji tony serca czyste. Ciśnienie 108. Poprawa ogól­
nego stanu. Dziecko znów zaczęło chodzić; samopoczucie 
bardzo dobre.

II p r z y p a d e k .  35 letnia kobieta. Od 4 lat stheno- 
sis mitralis. D uszność, bicie serca. Obrzęki. Operacja 7. X .
1924. Z trudem przecięto zwapniałe zastawki, ale serce 
przestało bić. Injekcja adrenaliny do komory lew ej.. P o 165 
uderzeniach znów uderzenia serca ustały. Masaż serca. 
Szybko zaszyto ranę. Puls 140. Ciśnienie 65. śmierć po 20 
godzinach. Sekcja zwłok wykazała duży skrzep w lewej ko­
morze serca oraz zwyrodnienie mięśnia komór.

III p r z y p a d e k .  Mężczyzna 26 lat. Od 1 lA  roku 
sthenosis miiralis. Podczas operacji okazały się zrosty z o -  
sierdziem. Przy oddzielaniu osierdzia —  uszkodzenie ściany 
serca, śmierć po 2 dniach wskutek wylewów krwawych do 
osierdzia.

IV p r z y p a d e k .  19 letnia dziewczyna. Wszystkie 
narządy zdrowe z wyjątkiem serca. Operacja. Wycięto duży 
kawał zastawki dwudzielnej. Sześć dni po operacji zapa­
lenie płuc. śmierć po 10 dniach. Sekcja wykazała endocar- 
ditis clir. fibrosa. Broncliopneumonia bilateralis. Rana za­
gojona per primam.

P. R a j m a n.

WEGŁOWSKI. O przeszczepienich naczyniowych. 
(Ztbl. f. Chir. Nr. 40, 1925).

W . wykonał zabieg powyższy 51 razy, mianowicie w 
tych przypadkach, kiedy z powodu zbyt wielkiego oddalenia 
się końców zranionego naczynia szew naczyniowy był nie 
do urzeczywistnienia. Jako materjału do przeszczepienia, au­
tor używa najczęściej żyły podskórnej odpiszczelowej, ze - 
szywając najpierw koniec obwodowy żyły z końcem dośrod­
kowym tętnicy, następnie koniec dośrodkowy żyły z końcem 
obwodowym tętnicy. W ten sposób było wykonane prze­
szczepienie naczyniowe 5 razy na tętnicy podoboj’czykow ej,
4 razy na tętnicy pachow ej, 3 razy na biodrowej zewnętrz­
nej, 30 razy na udowej i 9 razy na tętnicy podkolanowej.
3 operowanych zginęło z powodu krwotoku w tórnego, uza­
leżnionego od niepewnych warunków aseptyki, w 1 przy­
padku nastąpiło obumarcie stopy, którą odjęto. W 47 przy­
padkach wynik jest doskonały, przyczem w 40 przypadkach 
tętno jest wyczuwalne na końcu obwodowym kończyny. W  7 
innych, aczkolwiek tętna się nie wyczuwa, jednakowoż wynik 
czynnościowy jest wystarczający.

J . P o m p e r .

Th. BUEDINGEN. Stosowanie hypertonicznych roztwo­
rów cukru gronowego w chorobach serca. (Fortschritte der 
Therapie. 1925 Nr. 23).

Po określeniu nasercowego działania naparstnicy, mo­
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bilizującej tudzież eksploatującej całość siły zapasowej mięśnia 
sercow ego, jednakże bez jakiegokolwiek ilościowego zw ięk­
szenia owej siły zapasw ej, autor podkreśla i motywuje wy­
soką wartość dożylnie podawanego cukru gronowego, bezpo­
średnio zwiększającego siłę efektywną serca. Cukier bowiem 
jest jedynem ciałem , które krążąc we krwi, może być przez 
mięsień sercowy zabsorbowane z natychmiastowem obróce­
niem energji potencjalnej av kinetyczną.

Zanurzone w płynie odżywczym serce nie zostanie po­
budzone do ponownego bicia ani przez dodatek tłuszczu, 
ani b ia łk a , natomiast cukier gronowy wywołuje natychmia­
stową akcję serca. Autor powołuje się między innemi na 
badania fizjologa duńskiego K r o g h a ,  które potwierdziły 
wypowiedziane już dawniej przez J. M u e l l e r a  poglądy, 
że „cukier gronowy we krwi jest źródłem energji serco­
w ej“ .

Zgodnie ze swą koncepcją autor rozróżnia dwie zasad­
nicze grupy schorzeń mięśnia sercowego: 1) polegających na 
niedostatecznym dopływie do serca cukru gronowego ze krwi 
(cardiodystrophia hypoglycaemica) oraz 2) polegających na 
upośledzonem spalaniu, przetwarzaniu, doprowadzonego zre­
sztą w ilości prawidłowej, cukru gronowego (cardiodystro­
phia hypoglycolytica ).

Z pierwszą kategorją spotykamy się po wycięciu wątro­
by (śm ierć w 6 — 8 g od z in ), w przebiegu choroby A d d i -  
s o n a ,  wielu zatruć, upośledzonego odżywiania u osobników 
nerw ow ych, odczuwających w takich razach ciężar w oko­
licy serca oraz łatwo męczących się przy lada wysiłku. Do 
tej grupy zalicza autor również te przypadki osłabienia ser­
ca , które zdarzają się w okresie kuracji insuliną i powo­
dują groźne niekiedy dla serca powikła_nia na tle hypogli- 
kemji.

Drugą grupę reprezentują takie przypadki, w których 
cukier gronowy krąży we k iw i w ilości zupełnie prawidło­
wej , a nawet nadm iernej, tem nie mniej dochodzi do zespo­
łu hypoglikemicznego w sercu, albowiem to ostatnie nie umie 
w odpowiedniem tempie spalać cukru gronowego i przetwa­
rzać na energję kinetyczną. Należą tutaj rozmaite stany, 
którym towarzyszą wysokie liczby cukru we krw i, a więc 
przedewszystkiem cukrzyca-, choroby zakaźne oraz niektóre 
zatrucia.

Pobieżniej nieco traktuje autor trzecią jeszcze m ożli­
wość, wedle której mięsień sercowy miałby mieć patologicz­
ną i wzmożoną skłonność do nadmiernego zapotrzebowania 
cukru , pociągającą w rezultacie za sobą częsty jego deficyt 
na m iejscu, t. j .  w tkance mięśniowej. Autor opiera się w 
tym względzie na badaniach doświadczalnych Sc t i e n c k a ,  
który stwierdzał częstokroć w mięśniu serca produkty burz­
liwie odbywającego się spalania cukru w ilości nadmiernej 
(kwas mleczny i inne).

Nie kwestjonując bynajmniej wielkiej wagi leczenia 
djetetycznego, autor podnosi jednak, że „pomimo jaknaj- 
racjonalniejszej djety, nie jesteśmy w stanie dostarczyć mięś­
niowi sercowemu więcej pożywienia po nad to, co przepuści 
wątroba“ .

Stwierdzane metodą B a n g a regularne, rzekomo, wzno­
szenie się poziomu cukru we krwi na skutek podania więk­
szych ilości per os —  nie odpowiadają rzeczyw istości,. o -  
trzymywano nawet wręcz przeciwne, t. z w. paradoksalne re­
akcje z obniżeniem poziomu cukru. Zresztą sam B a n g ,  twór­
ca metody m ikrochem icznej, znajdowai we krwi po podaniu 
100 gr. cukru nader nieznaczne wznoszenie się jego poziomu.

Chcąc tedy istotnie spowodować szybki i pewny przy- 
bór cukru , należy wprowadzić go do krwiobiegu drogą in - 
jekcji dożylnej. Osiągany w ten sposób szybki przybór cukru 
we krwi ma pozatem jeszcze i tę wyższość, że stanowi po­
ważny bodziec odżywczy.

Natomiast o jakiemkolwiek trwalszem utrzymaniu w y­
sokiego poziomu cukru bezwarunkowo nie może być mowy.

Autor jest naogół zwolennikiem dużych dawek cukru 
gronow ego, podawanych dożylnie (10 —  20 % roztwór w 
ilości od 50 do 300 cm 3) . W razie potrzeby dodaje się do roz­
tworu odpowiednich leków w rodzaju strofantyny i t. p.

W końcu następuje wyszczególnienie nader licznych 
wskazań leczniczych, oparte na znacznej, bo aż 14.000 wy­
noszącej liczbie injekcyj, dokonanych w okres'e od 1923 
do 1925 r.

G. R a c i ą ż e k .

II. JANUSCHKE. Kodeina jako środek nasercony.
(Wiener Medizinische WTochenschrIft Nr. 1, 1926).

Autor wychodzi z założenia, że kodeina nietylko u - 
spakaja kaszel, lecz także działa uspakajająco i regulująco 
na serce. To regulujące działanie na serce zauważył autor 
przypadkowo u dwudziestojednoletniego pacjenta, cierpiącego 
na ciężką, nieskompensowaną wadę serca, który jednocześnie 
miał zapalenie oskrzeli grypowe. Dostawał on na wieczór 
kodeinę w dawce 0,04 g . ;  niemiarowość tętna nad ranem prze­
chodziła.

Oprócz tego obserwował działanie kodeiny u pacjenta, 
który miał bicie serca, najprawdopodobniej na podłożu ner- 
wowem; po podaniu 0,04 g. kodeiny objawy sercowe ustąpiły.

Szczegółowe badania nad działaniem kodeiny były pro­
wadzone w laboratorjach na izolowanych sercach żab przez 
F r ó h l i c h a  i P i c k a ;  badacze ci wykazali hamujące 
działanie kode'ny na stronę czuciową i ruchową mięśnia ser­
cowego.

Działając na ośrodki ruchowe, kodeina znosi u ludzi 
palpitacje serca, ekstrasytolję i niemiarowość stałą. Działa­
jąc zaś na stronę czuciow ą, usuwa pewne objawy, jak bicie 
serca, duszność, uczucie ucisku, bólu i strachu.

Inni badacze, jak G r a f  f,  próbowali w pewnych cho­
robach serca, jak naprzykład w dusznicy bolesnej i dycha­
wicy sercow ej, stosować kombinację dwuch środków, miano­
wicie Tlieoforom, natr. salicyl. 0,5 i codeini muriatici; ewen­
tualnie phosphoric! 0,01 — 0,03 — 3 razy dziennie.

Działan e tych środków wywołało poprawę samopo­
czucia, oddech utrudniony znikł, ciśnienie krwi spadło.

Kodeina w połączeniu z teobrominą wystarcza w dawce 
daleko mniejszej jak np. 0,02 g. Kombinacja tych dwuch 
środków działa doskonale na serce, ponieważ sama teobro­
mina zwiększa siłę serca i rozszerza naczynia sercowe. Roz­
szerzając zaś naczynia sercowe, wywołuje przekrwienie, co 
sprowadza lepsze ukrwienie ośrodków nerwowych, lepsze 
wchłanianie kodeiny, która już wtedy działa daleko spraw­
n ie j, jako sedativum.

Alfred G a l e w s k i .

Choroby narządów trawienia.

T.  BRUGSCH. O racjonalnem leczeniu chorób wątroby 
i dróc? żółciowych. (Medizin Klin. Nr. 38, 1925 r . ) .

Zasadą postępowania jest stosowanie okładów, podawa­
nie wód alkalicznych oraz przeprowadzenie kuracji djete- 
tycznej. Okłady powinny być wilgotne, możliwie jaknajbar- 
dziej gorące. Zamiast mąki lnianej zaleca autor w tym celu 
kartofle. — świeżo ugotowane kartofle kładzie się w worek 
płócienny i następnie wałkuje się. Dużą zaletą takiego okła­
du jest niezbyt wielka wilgotność. Suche, ciepło w po­
staci fajerek, poduszek elektrycznych i in. jest mniej zale­
cane. Systematyczne przeprowadzanie leczenia wodami a l- 
kalicznemi w domu jest niemniej skuteczne, od picia wód 
u źródła, przytem nie odgrywa większej ro li, czy woda jest 
naturalna, czy przygotowana ze soli naturalnych lub sztucz­
nych. Zupełnie wystarczające jest rozpuszczenie soli karls- 
badzkiej w stosunku 5,5 gr. w litrze ogrzanej do 50° wody 
i popijanie szklankami. Kuracja powinna trwać 3 — 4 ty­
godnie, przyczem chory w ciągu dnia wypija 2 —  3 i więcej 
szklanek wody w odstępach 10 — 20 minutowych 7 wówczas 
gdy ma na sobie okład. Okład zaś kładzie raz, lub dwa razy 
w ciągu dnia i ma go na sobie w przeciągu 1 —  2 godzin.

W  napadzie kolki żółciowej lepiej jest unikać morfiny, 
a stosować atropinę, lub papawerynę (jiapaver. hydrochl.
0,04 k :lkakrotnie w ciągu dnia po jednej tabletce). Przy 
dłuższem stosowaniu—zamiast atropiny —  methylatropinbro- 
mat w postaci

Rp. M ethjiatropinhrom at, 0,01 — 0,02
Sacchari 3,0.
Mfp. Divide in dos. Nr. X  S. 1 —  2 proszki dzień, 

środki farmaceutyczne, stosowane w leczeniu dróg żółcio­
w ych, dzielą się na dwie kategorje (podług H o r s t e r s a ) :  
na choleretica i cholagoga. Pierwsze z nich pobudzają bez­
pośrednio czynność wydzielniczą komórki wątrobowej i dla­
tego wchodzą w grę tam, gdzie upośledzone wydalanie żółci 
jest w związku z niedomogą samej komórki. Cholagoga są 
to środki, które pobudzają perystaltyke dróg żółciow ych, a 
więc są wskazane przy obecnoci kamieni w pęcherzyku 
i drogach żółciow ych. Do I-e j kategorji zalicza sie środki,
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w których skład wchodzą, kw. żółciow e, atofan również 
i mentol. Dobrym preparatem, zawierającym kw. żółciowe 
jest Degalol (tabletki a 0,1) — ma zastosowanie wówczas 
gdy chodzi o przepłukanie dróg żółciowych przez zwiększoną 
ilość przepływającej żółci, a więc po napadach kam icy, w 
przewlekłem zapaleniu woreczka żółciowego i t. d. Przeciw­
wskazaniem jest zespół cholemiczny, gdyż wówczas we krwi 
znajduje się zwiększona ilość kw. żółciow ych. Atofan naj­
lepiej jest stosować w postaci domięśniowych zastrzyków 
Ikterosanu S c h e r i n g a ,  powtarzając je kilkakrotnie w 
przeciągu kilku dni. W celu usunięcia kamieni ostatnio za ­
lecają jednocześnie stosowanie Ikterosanu wraz z pituitryną, 
lub hypofizyną. Pituitryną należy do najbardziej czynnych 
środków żółciopędnych i bywa stosowana w ów czas, gdy mamy 
do czynienia z mechanicznem zamknięciem przewodu pęche­
rzykowego lub żółciowego wspólnego —  zastrzyk podskórny 
w ilości 1 cm .3. Do innych środków tej grupy należą: kw. 
tłuszczowe, środki czyszczące — kalom el, podofilina, olej 
terpentynowy. Z preparatów warto wymienić: chologen; 
cholelizyna =  20% rczczynowi Eunutrolu; Eunutrol =  na- 
Irinm oleinicum ; podawać 3 razy dziennie po 2 pigułki a
0,1 — 0,25. Zamiast ostatniego preparatu można również 
skutecznie podawać choremu rano i o 6 po poł. łyżkę oliwy, 
dodając dla smaku sok z wyciśniętej cytryny. Ovogal ( R i e d -  
1 a) zawiera kw. żółciowe i białko. Bilival (Ingelheim) — 
zawiera lecytynę i sól Na kw. żółciowych. Ze środków de­
zynfekujących głównie dzięki zawartości połączeń formal­
dehydowych: bilitropina ( K a t h e ,  H a l l e ) ,  felamina (San- 
dów, Basel), cylotropina ( S c h e r i n g ) ,  choleval —  pre­
parat kolloidalny srebra w połączeniu ze solami kw. żół­
ciowych. W praktyce do dezynfekcji dróg żółciowych wy­
starczy stosowanie 5 — 10 cm .3 40% urotropiny dożylnie, 
przez dłuższy czas. O ile stosowanie dożylne jest niewyko­
nalne, podawać urotropinę w lawatywce (4,0 gr. urotropiny 
w 7 00 g r . w od y ).

M. G o l d m a n .

K.  R e i c h e r .  ;Nowy sposób leczenia kamieni żółcio­
wych. (Ther. der Gegenwart Nr. 9 , 1925 r . ) .

Autor stosował w kilkunastu przypadkach zaczopow a- 
nia przewodu żółciowego głównego hypofizynę +  icterosan 
(śródm ięśniow o), podając równocześnie około 300 c m .3 gorz­
kiej wody i uzyskiwał pomyślne wyniki.

Skuteczność tych środków objaśnia autor tem , że icte­
rosan ma działać żółciopędnie — hypofizyną powoduje skurcz 
mięśni pęcherzyka żółciow ego, względnie przewodu główne­
g o , a woda gorzka w tych przypadkach miałaby pobudzać 
wątrobę do obfitszego wydzielania żółci; żółć pozostająca pod 
dużem ciśnieniem ma, wedle autora, wypierać kamień z jego 
łożyska.

L i 1 j e n f e 1 d.

GEH W OL*. W sprawie zapalenia uęclierzyka żółcio­
wego z kamicą u dziecka. (M. Med. W . Nr. 3 , 1925).

Schorzenia dróg żółciowych i pęcherzyka u dziecka 
należą do rzadkości. Znana statystyka v. K h a u t z a  obej­
muje zaledwie 15 przypadków, z kótrych 5 zostało rozpozna­
nych na stole sekcyjnym. Przypadek autora dotyczy 8-let_ 
niego dziecka, kóre było operowane z powodu appendicitis 
iicuta. Przy zabiegu stwierdzono wybitn;e zmieniony pęche­
rzyk z dużym kamieniem i owrzodzeniami na ścianie pęche­
rzyka. Pęcherzyk usunięto, chory wyzdrowiał.

W wywodach autor sądzi, że u dzieci z brzusznemi 
sprawami chorobowemi o charakterze napadowym nigdy nie 
należy zapominać o stanach zapalnych pęcherzyka, wywo­
łanych, być może, z powodu wrodzonego zwężenia jego szyi.

J. P o m p e r.

GOSSET, DESPLAS i BONNET. Przedziurawienia 
pęcherzyka żółciowego z kamicą do wolnej jamy brzusznej.
(J. de Chir. t. X X V , Nr. 3 ).

Praca oparta na 111 przypadkach częściowo własnych, 
lecz przeważnie zebranych z literatury. Wyleczeń było 53, 
co wynosi 52,2%  śm iertelności, — liczba niezupełnie praw­
dziwa, gdyż w rzeczywistości, wliczając przypadki śmier­
telne nieogłaszane, okaże się ona jeszcze większą. To do­
wodzi ciężkości wymienionego stanu chorobowego nawet w 
stosunku do przedziurawień wrzodów żcłądkowo-dwunastni_ 
czych, lepiej znanych i łatwiej rozpoznawanych.

Jako przyczyny, wywołujące przedziurawienie pęche­
rzyka, należy wymienić momenty mechaniczne z pęknięciem 
pęcherzyka z powodu zbytniego rozszerzenia się lub z po­
wodu ucisku kamienia na ścianę. Następnie wchodzą w grę 
momenty charakteru troficznego, jako wynik zmian w ścia­
nie pęcherzyka, czy to z powodu zakrzepu naczyniowego, 
czy przez ucisk kamienia na odpowiednie naczynie. Jednak 
najczęstszą przyczyną jest bezwątpienia zakażenie, wywo­
łujące zmiany martwicze w ścianie pęcherzyka.

Wskazanie operacyjne jest bezwzględne. Idealnem le­
czeniem będzie usunięcie pęcherzyka żółciowego, co jest za­
leżne od ogólnego stanu i od stosunków anatomicznych. 
Czasami należy się zadowolić sączkowaniem pęcherzyka z 
dodaniem sączka pod wątrobę. Rokowanie nie jest zależne 
wyłącznie od daty zabiegu. Tu wchodzą również w grę i inne 
czynniki, jak jadowitość żó łc i, wiek chorego, iego stan 
ogólny i jego wytrzymałość, czynniki, niestety, mało znane.

J. P o m p e r.

PAUCHET. W  sprawie kamicy przewód u żółciowego 
wspólnego. (Pr. Med. Nr. 17, 1925).

Wśród nosicieli kamieni przewodu wspólnego rozróż­
niamy „białych“ i „żółtych“ . U białych, t. j.  u bezżółtacz- 
kowych, operacja nie daje większej śm iertelności, niż 5 —
S na sto. U żółtych ryzyko operacyjne jest zmienne w za­
leżności od długotrwałości i nasilenia sprawy chorobowej oraz 
wytrzymałości pacjenta i waha się w granicach od 15 do 80 
na sto. U takich chorych należy przed zabiegiem zastosować 
następujące środki zapobiegawcze: przelewanie krwi, za­
życie dużej ilości wody cukrzonej drogą doustną, przez od­
bytnicę i podskórnie (3 —  4 litry dziennie) , ogrzewanie wąt­
roby przed i po operacji, a podczas operacji zapomocą kom­
presów z ciepłą solą; ograniczenie manipulacji w jamie brz. 
posługiwanie się instrumentami, które przecinają (nożyczki, 
n ó ż ), a nie palcami, ograniczenie narkozy chloroform owej 
i eterow ej; zachowanie pęcherzyka żółciow ego, jeżeli j'pst 
zgrubiały, zmniejszony i przyrośnięty, żeby nie zostawiać na 
powierchni przedniej wątroby miejsca krwawiącego; należy 
tylko wówczas otworzyć pęcherzyk, usunąć kamienie, ze­
skrobać śluzówkę i zostawić część w łóknistą, zrośniętą z 
w ątrobą.

Co się tyczy okresu pooperacyjnego, to oznaką stanu 
poważnego są następujące momenty: tętno ponad 100, prze­
rost i twardość wątroby, rzadkie oddawanie m oczu, wygląd 
zielony lub bronzowy, częste krwawienia i kiedy po operacji 
zgłębnik K e h r a  nie daje żółci, lub gdy wycieka żółć biała; 
jeżeli natomiast wycieka żółta żó łć , wówczas oznacza to stan 
dobry.

J. P o m p e r.

GOSSET. O choledocliotomji z powodu kamicy. (P r. 
Med. Nr. 31, 1925).

Przy wszelkich zabiegach z powodu kamicy pęcherzyka 
żółciow ego należy zawsze skontrolować drogi żółciow e, by nie 
mieć w przyszłości pseudo-nawrotów, zależnych od przeocze­
nia znajdujących się w nich kamieni. Przygotowanie chorego 
do operacji na drogach żółciowych polega mędzy innemi na 
badaniu krwi na azot oraz na krzepliwość. W razie osłabio­
nej krzepliwości autor stosuje kilkakrotne przelewania krwi. 
Co do znieczulenia, G. korzysta tylko z eteru; w razie powięk­
szonej ilości azotu we krw i, stosuje znieczulenie rdzeniowe.

Następnie autor dokładnie opisuje technikę otwarcia ja­
my brzusznej (cięcie poprzeczne), eksterytoryzacji w ątroby, 
uwolnienia dwunastnicy i dróg żółciowych od zrostów , zba­
dania zewnętrznego oraz otwarcia przewodu wspólnego, ba­
dania wewnętrznego tegoż przewodu i ew. jego sączkowania. 
Co do tego ostatniego, to autor jest zwolennikiem starej me­
tody założenia sączka gumowego do przewodu wątrobowego 
z wyprowadzeniem końca nazewnątrz. Po zabiegu chory po­
winien być nadal pod opieką lekarską, regulującą jego tryb 
życia oraz djetę.

Co do wyników statystycznych, to na 118 podobnych 
przypadków G. miał 5%  śmiertelności u chorych nie g o ­
rączkujących, a 15% u chorych z gorączką i długotrwałą żół­
taczką .

J . 1’ o m p e r .
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Choroby dzieci.

E. LEŚNE i R . TURPIN. Cechy kliniczne i leczenie 
tężyczki. (Le Nourrisson Nr. 6. 1925).

Tężyczka ukryta jest to szczególny stan układu nerwo­
wo—m ięśniow ego, cechujący się nadpobudliwością, elektrycz­
ną i mechaniczną nerwu i mięśnia. Tężyczka jawna jest to 
stan chorobny, powstający napadowo w czasie trwania tę - 
życzki ukrytej. Stałym i najlepszym, najwcześniejszym obja­
wem klinicznym tężyczki ukrytej jest objaw C h w o s t k a ,  
który to objaw u niemowląt spotyka się wyłącznie w tężyczce. 
Obecny w postaciach tężyczki najbardziej poronnych. W 
swej postaci klasycznej występuje tężyczka, poczynając od 
7-go mies. U niemowląt młodszych tężyczka ukryta też nie 
jest rzadkością. Objaw C h w o s t k a  u jaw na się u nich ina­
czej, mianowicie: po uderzeniu palcem na środku lin ji, łą­
czącej płatek uszny i spojenie warg —  powstaje błyska­
wiczny ruch ssania. Wszelkie inne objawy tężyczki są tylko i 
odmianą objawu C h w o s t k a  i występują niezawsze. Do­
łączać się mogą skurcze mięśni gładkich (kurcz odźwiernika, 
wymioty nawykowe) i zaburzenia psychiczne (drażliwość, 
strach n o cn y ). Objawy tężyczki jaw n ej: kurcz krtani, przy­
kurczenia mięśni kończyn. U niemowląt kończyna górna 
niezawsze układa się, jako ,,ręka akuszera“ . Najczęściej 
palce lekko przykrywają kciuk, przyciśnięty do dłoni. Po 
skurczach tęnicznych mogą wystąpić drgawki kloniezne. 
Drgawki pochodzenia tężyczkowego u niemowląt powyżej 3 
mies. stanowią 70% ogólnej liczby drgawek. Najlwięcej przy­
padków tężyczki przypada na okres od marca do sierpnia.
Na 33 przypadki tężyczki ukrytej —  w 22 autor spotkał 
cbjaw y krzyw icy. We krwi stwierdza się stale hyperalka- 
loza, jako skutek — obniżenie zawartości wapnia zjonizowa- 
n ego.

Badania dotychczasowe nadwrażliwości elektrycznej 
nie uwzględniały czasu, jako miernika pobudliwości. Ł a ­
p i e  q u e zastosował pierwszy ten sposób, t. zw. chronaksję. 
Autor nie może jednak scharakteryzować tężyczki ukrytej 
zmianami w chronaksji w określonym kierunku.

W leczeniu tężyczki jawnej pierwsze miejsce zajmuje 
wapń (4 —  6 grm. caleii chlorafi, pro die — dla niemowlę­
cia) . Zmniejsza on alkalozę, przeprowadzając alkalja roz­
puszczalne w nierozpuszczalne w przewodzie pokarmowym: j 

CO» Na2 +  Ca Cl2 =  CO3 Ca +  2 Na Cl. Pozatem ciepłe 
kąpiele i cliloral. W tężyczce ukrytej najlepszą i nieza­
stąpioną metodą leczenia jest naświetlanie lampą kwarcową

J. W i s z n i e w s k i .

P. LEREBOULLET. Czepo należy oczekiwać od in­
suliny w leczeniu cukrzycy u dzieci. (Le Monde Medical, 1925,
Nr. 677).

Wyniki leczenia insuliną są tak oczyw iste, że nikt 
chyba nie ma zamiaru poddać ich krytyce. Ale jakie jest 
rokowanie na przyszłość? Czy można liczyć na to, że dzię­
ki niej uda się złagodzić na stałe tak ciężki przebieg cu­
krzycy u dzieci? Niestety, fakty zaprzeczają temu. Insulina 
ma działanie tylko czasowe; aby osiągnąć wyniki długotrwa­
łe, należy stosować ją stale. Nie należy oczekiwać od in­
suliny wyleczenia zupełnego; zdaje się, że nawet długa ku­
racja nie dotyka zupełnie samej przyczyny cukrzycy; nie 
jest to leczenie przyczynowe, lecz ograniczające się jedynie 
do skutków — insulina działa na zaburzenia w regulacji 
cukru, nie działa zupełnie na ich przyczyny.

Lecz i to , co się daje osiągnąć, jest już b. wiele, 
i gdyby można było prowadzić systematyczne leczenie in­
suliną u wszystkich chorych dzieci, być może, wszystkie 
żyłyby jeszcze. Zw łaszcza, że złośliwe następstwa cukrzycy 
zjawiają się wtedy, gdy leczenie przerwano; gdybyśmy je | 
kontynuowali metodycznie, może udałoby się zahamować j 

przebieg choroby. Często jednak liczne przeszkody nie po­
zwalają na to.

Są dzieci, które źle znoszą insulinę. Nietoleran­
cja może się objawiać jako zjawiska dość pospolite: po­
krzywka., obrzęki. Niektórzy odnoszą je do zanieczyszczeń 
proteinowych insuliny. W  innych przypadkach nietole­
rancja miejscowa może prowadzić do tworzenia się ropni. 
Większe znaczenie mają i o wiele groźniejsze są zjawiska 
ciężkiej anafilaksji, pod jej wpływem powstaje czasami 
erytlirodermia oedemalosa. W  tych przypadkach zmiana pre­
paratu insuliny na inny pozwala niekiedy znakomicie zw ięk-

szyć tolerancję, czasami nawet na kontynuowanie leczenia 
bez zjawisk ubocznych

Do tych ostatnich należą jeszcze objawy hypoglikemji 
w postaci bladości z obfitemi potami i przejściowej nie­
m ocy, rzadziej gwałtownych kurczów; zdarzają się one wten­
czas, gdy podajemy insulinę w dawkach zbyt dużych lub 
w odstępach zbyt oddalonyęh od przyjmowanych posiłków. 
Usuwa je zastrzyk glukozy, % miligr. adrenaliny lub spo­
życie cukru.

Henryk R a b i n o w i c z .

COMBY. O gnilcu dziecięcym. ( B a r  I o w ) .  (Arch. 
mal. Enfants 1925 r. II ).

Autor spostrzegał od r. 1915 aż 95 przypadków cho­
roby B a r i o  w a,  z tych 3 w r. 1925. Cierpienie występo­
wało we wszystkich przypadkach, jako typowa awitaminoza, 
pod wpływem żywienia wyłącznie preparatami mleka (kon- 

i denso wane, homogenizowane, sterylizowane). Jedno tylko 
dziecko było żywione mlekiem krowiem zwykłem, ale zbyt 
długo gotowanem. WTiek dzieci wahał się od 6 — 18 mie­
sięcy, najwięcej było niemowląt od 6 — 12 mies. Stałemi 
objawami są: bladość, osłabienie i bolesność kończyn, do­
chodząca do zupełnego bezwładu. Wybroczyny niezawsze 
występowały, a u 11-tu niemowląt bezzębnych brak było 
krwawienia z dziąseł. W opisach przypadków uderza stop­
niowy rozwój choroby po długim czas;e, bo dopiero w kilka 
miesięcy po rozpoczęciu żywienia ubogiego w witaminy. 
Objawy ustępowały w 8 — 10 dni po zastosowaniu świeżego 
mleka i soków ow ocow ych . Autcr pragnie, aby na puszkach 
z konserwami mlecznemi było napisane w yraźn e, :':e nie­
zbędne jest dodawanie kilku łyżeczek soku owocowego dzien­
nie. W większości przypadków rozpoznanie lekaray było 
mylne, gdyż objawy ze strony kończyn kierowały ich uwagę 
w stronę kiły, gośćca choroby H e i n e-M e d i n a.

M. E.

Choroby skóry, weneryczne i płciowe.

LEREBOULLET. () zapaleniu paliczków w kile wro­
dzonej niemowląt. (Arch. Med. Enfants 1925/11).

| W odnośnem piśmiennictwie mało zwracano dotąd u -
wagi na tę postać kiły wrodzonej, tymczasem autor pod­
kreśla względną częstość jej występowania i konieczność 
rozpoznawania wczesnego. Sprawa rozpoczyna się zwykle 
jako zapalenie kości i okostny w jednej kości, najczęściej 
w jednym z paliczków środkow ych, potem przechodzi na pa­
liczki innych palców rąk. Palce brzękną, nabierają kształ­
tu maczug lub butelek, grzbiet ręki ma wygląd poduszki, 
skóra na nim jest błyszcząca, sinawa, żyły rozszerzone. 
Zmiany nie przechodzą nigdy na stawy, dlatego ruchy są 
możliwe, choć utrudnione. Występują bóle samoistne i na 
dotyk. Zawsze stwierdza się zmiany takie i w innych czę­
ściach kośćca., najrzadziej stopy. Często występują typowe 
wykwity, sapka, powiększenie śledziony i wątroby. W a s - 
s e r m a n dodatni, wywiady rodzinne dopełniają rozpozna­
nia. Rozwój jest bardzo powolny, w przeciwieństwie do spina 
ventosa, niezmiernie rzadko dochodzi do zropienia, przyczem 
wygląd przetoki, duże otwory i ropa lepka z odcieniem bru­
natnym nie robi wrażenia sprawy gruźliczej, cierpienie to 
znacznie rzadziej występuje u dzieci starszych. Rokowanie 
jest dobre, szybkie wyleczenie następuje po zastosowaniu 
wcierek rtęciowych.

M. E.

GUSZMAN. Przyczynek do profilaktyki przymiotu 
| wrodzonego. (Archiv, f. Derm. und Syph. B. 149 H. 2).
| Autor obserwował 101 ciężarnych kobiet dotkniętych

przymiotem. Z pośród tej liczby 87 urodz ło zdrowe dzieci 
(8 6 ,1 % ), 14 zaś powiło chore niemowlęta, w tej liczbie 9 
z objawami klinicznemi, 5 zaś tylko z dodatnim odczynem 
W a s s e r m a n n a .  Takie wyniki zawdzięcza autor tem u, 
że przeprowadzał u tych kobiet energiczne leczenie specyficz­
ne salwarsanowo-rtęciowe wzgl. salw .—bizmutowe (po 3— 
4 gr. neosalwarsanu na kurację). 76% spostrzeganych cię­
żarnych przeszło w czasTe ciąży tylko 1 kurację. 65% obser­
wowanych kobiet nie było leczone przed ciążą. 46 ciężarnych 
nie leczyło się nigdy (nawet w czasie c ią ży ), albo były le­
czone przed ciążą; z pośród tych kobiet 40 urodziło chore
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dzieci, 6 zaś zupełnie zdrow e, bez wszelkich objawów syfi- 
litycznych (a więc 86,9%  — c h o r ., 13,1% zd rów .).

Leczenie specyficzne podczas ciąży działa energicz­
n ie j, niż zwykle (ciąża jest czynnikem prowokującym w 
stosunku do syfilisu); b. ważne znaczenie ma salwarsan, 
czego dowodem jest ta okoliczność, że leczenie specyficzne 
bez salwarsanu w czasie ciąży nie ma tak dodatniego wpły­
w u, jak leczenie specyficzne wyłącznie salwarsanem.

Co robić z noworodkami z matek syfilityczek, które 
nie mają żadnych klinicznych, ani serologicznych objawów? 
W warunkach klinicznych i szpitalnych należy wszystkie ta­
kie noworodki energicznie leczyć. Dopuszczalne są pewne 
w yjątki, o których później.

Czy matka syfilityczka może karmić niemowlę pozor­
nie zdrowe? Pod tym względem autor rozróżnia 2 kategorje 
niemowląt: 1 ) niemowlęta, których matki były syfilitycz- 
kami już podczas ciąży, 2 ) niemowlęta, których matki na­
były przymiot już po urodzeniu dzeck a . Co do II kategorji, 
autor uważa, że matka nie powinna karmić ani normalnie, 
ani swem odcągniętem  mlekiem. Czy mleko matki syfili- 
tyczki jest zaraźliwe? W mleku matek, cierpiących na 
wczesny syfilis, bezpośrednio nikt krętków nie znalazł; 
pośredn;o udało się U h l e n h u t h o w i  i M u l z e r o w i  
drogą szczepienia mleka syfilityczek wywołać przymiot u 
królików. R a s c h  w duńskiem towarzystwie dermatolog’c z -  
nem wypowiedział się , że, jeżeli u dziecka syfilityczki, 
zdrowo urodzonego, w 5 lub 6 miesiącu po urodzeniu odczyn 
W a s s e r m a n n a  zmienia się na dodatni, materjałem in­
fekcyjnym było mleko matki.

Nie należy leczyć dzieci tych matek, których przymiot 
był dziedziczny, albo u których od chwili zakażenia upłynęło 
conajmniej 15 lat; według doświadczenia autora, matki, 
cierpiące na wiąd rdzenia, również rodzą zdrowe dzieci. 
Wszystkie takie matki mogą karmić dzieci.

W n i o s k i :  1) wszystkie ciężarne syfilityczki powin­
ny być leczone, przedewszystkiem salwarsanem; 2 ) w kli­
nikach i szpitalach należy badać kliniczn'e i serologicznie 
wszystkie ciężarne kobiety; 3) należy uświadamiać wszystkie 
ciężarne syfilityczki; 4) leczenie powinno być energiczne (3—
4 5 gr. neosalwarsanu i 40 — 50 wcierek, wzgl. odpo­
wiednia liczba zastrzyków ); w miarę możności 2 kuracje w 
czasie ciąży, jedna w pierwszej połowie, druga w drugiej 
połowie ciąży; 5 ) należy dążyć do tego, aby wszystkie cię­
żarne syfilityczki były leczone swoiście na koszt państwa.

P. B e r l i s .

Fr. MRAS. Dalsze doświadczenia z dożylnem lecze­
niem bizmutem. (Archiv, f. Derm. und Syph. B. 149 H. 2 ).

Do badań autor używał preparatu „Bi 5“ G i e m s y ,  
który w handlu znajduje się pod nazwą „Pallicid“ . Chorzy 
otrzymywali co 2 dzień 20 cm 3 K-,% rozczynu lub 10 cm 3 
1% rczczynu bizmutu czyli jednorazowo 75 mgr. bizmutu 
metalicznego; po 5 injekcjach (a więc po zadaniu 375 m gr.) 
9-dniown przerwa; autor przeprowadzał po 3 — 4 takie ku­
racje u każdego chorego, a u niektórych chorych nawet 6 , 
co odpowiada 1,05 do 2,1 gr. Bi metal cznego. Chorzy zno­
sili leczenie zupełnie dobrze; z pośród 36 badanych chorych 
24 przybrało na wadze w czasie leczenia, 6 straciło, w 6 
przypadkach waga ciała została bez zmiany; bł. śluzowa 
jamy ustnej zachowywała się niegorzej, niż przy normal­
nych kuracjach bizmutowych; już po 2 . dożylnem wlewaniu 
Bi bardzo często występowała nsuralgja nerwu trójdzielnego, 
która trwała kilka minut i stopniowo znikała. Co do nerek, 
autor stw ierdził, że zwiększenie poszczególnych dawek nie 
ma znaczenia, ważna natomiast jest ogólna ilość podanego 
w czasie kuracji bizmutu; w 23 przypadkach lekkie zmiany 
w osadzie moczu, w 6 przypadkach ciężkie zmiany. Co do 
skutków leczenia, to z 10 przypadków, obserwowanych w 
ciągu 5 miesięcy, po 1 kuracji (200 cm . 3 pallicidu) 6 pozo­
stało bez nawrotu, w 2 przypadkach nawrót serologiczny 
k rw i, w jednym nawrót serologiczny płynu mózgowordzenio- 
w ego, w jednym —  po 4 miesiącach grudki przymiotowe.

P. B e r l i s .

L. POPOFF. W pływ zasadowego acetjioksam inofenyl- 
nrsenianu bizmutu na kiłę. (Cmpt. rend. de la Soc. de Biol. 
Nr. 27 —  1925).

Zasadowy acetyloksaminofenylarsenian bizmutu jest 
związkiem, wytworzonym przez M. L e v a d i t i e g o ,  zawie­
ra 41% Bi i 15% As.

Jak wykazały badania autora, posiada on wybitne dzia­
łanie przeciwkiłowe w pierwszym i drugim okresie choroby 
oraz w starej kile utajonej. Działanie to polega na szybkiem 
znikaniu krętków i gojeniu się zmian kiłow ych; odczyn 
B o r d e  t - W a s s e r  m a n n a  staje się ujem nym . Zmiana te­
go odczynu odbywa się niekiedy w jakiś czas po ukończeniu 
leczenia, co dowodzi dłuższego działania leku. Z tego punktu 
widzenia związek L e v a d i t i e g o  zachowuje się, jak środki 
bizmutowe, kóre wytwarzają zapas w ustroju, zapewniający 
głębokie i trwałe dzałanie lecznicze metalu.

J. T y p o g r a f .

G. MILIAN. Osutki lekowe. (Paris Médical Nr. 3 r 
1926 r . ) .

Powstawanie osutek lekowych tłomaczymy sobie prze­
ważnie bądź w sposób niedostateczny, bądź mniej lub więcej 
nieudatnie i d i o s y n k r a z j ą ,  nadwrażliwością (a n a f i -  
1 a k s j ą ) ,  k o l l o i d o k l a z j ą  i wreszcie u c z u l e ­
n i e m .

Pochodzenie osutek bywa bądź z zewnątrz, bądź z we­
wnątrz . Osutki p o c h o d z e n i a  z e w n ę t r z n e g o  wy­
wołane są przez zadziałanie bezpośrednie na skórę szkodli­
wych substancyj chemicznych. Charakterystyczną cechą ich 
jest powstawanie na miejscu zastosowania danej substancji, 
do którego ściśle się ograniczają. Ciekawym przykładem tego 
jest przypadek, obserwowany przez autora. Dotyczył on po­
łożnicy, u której w 36 godzin po przyłożeniu do brzucha ręki 
akuszerki, ręki umaczanej w roztworze sublimatem, powsta­
ło na tem miejscu wyraźne czerwone odbicie ręki wraz z 
pięcioma palcam i. Osutki p o c h o d z e n i a  w e w n ę t r z ­
n e g o ,  w przeciwieństwie do poprzednich, są uogôln ’ one. 
Bez względu na to, czy chory otrzymywał lekarstwo drogą 
doustną, czy domięśniową, czy też dożylną, osutka uogólnia 
się na całe ciało. Np. pod wpływem balsamu kopaiwianego 
podawanego przez usta chorym rzeżączkow ym , powstaje ru­
mień odrow y, umiejscawiający się, podobnie jak w praw­
dziwej odrze, na całem ciele.

Zdarzają się też osutki p o c h o d z e n i a  m i e s z a ­
n e g o .  Np. maść chryzofanowa, zastosowana na kończy­
nie, dotkniętej łuszczycą, powoduje gwałtowne zaczerwie­
nienie i zesinien'e oraz swędzenie, ograniczające się do po­
smarowanej kończyny. Po paru dniach, gdy osutka na koń­
czynie już zbladła, niespodzianie powstaje uogólniona osutka 
na całem ciele o tym samym charakterze, co poprzednio na 
kończynie. Tłomaczenie tej sprawy jest proste — kwas chry- 
zofanow y, wchłonięty przez skórę, po pierwszej osutce m iej­
scowej wywołał drugą uogólnioną. W  innych przypadkach 
postać osutki wtórnej —  uogólnionej jest inna, aniżeli pier ­
wotnej m iejscow ej. Np. przy smarowaniu ran zakażonych 
kwasem pikrynowym powstaje rumień obrzękowy (érythème 
oedém ateux), ograniczający się ściśle do miejsca posmaro­
wanego — będzie to osutka pierwotna. Po paru dniach pow­
staje osutka wtórna o typie płoniczym , uogólniona na całem 
ciele , wikłająca się często wykwitami o typie bąbla i zabu­
rzeniami w wydzielaniu potu na rękach i nogach. Nie jest to 

! osutka toksyczna, lecz biotropowa: kwas pikrynowy w yw o- 
| łał szybkie rozmnażanie się i uogólnienie łańcuszkow ców , 

które dotąd znajdywały się w  stanie utajonym w organizmie 
chorego lub w samej ranie.

Co do patogenezy osutek lekow ych , odróżniamy o s u t -  
! k i  t o k s y c z n e  i o s u t k i  b i o t r o p o w e .
I O s u t k i  t o k s y c z n e  powstają podczas kuracji,
| zwykle w jej końcu, i odtwarzają te typy wykwitów pierw ot- 
i nych, jakie widzimy przy stosowaniu lekarstw w dawkach 
I trujących lub śmiertelnych. Pod wpływem ponownego zasto- 
; sowania tegoż środka ulegają pogorszeniu.

Z j a w i s k a  b i o t r o p o w e .  Pod słowem b’ otropizm 
rozumie autor przebudzenie się drobnoustroju z życia utajo­
nego pod wpływem czynników rozmaitych, najczęściej che­
micznych. Tropizm odnosi się tu do czynnika, mającego szcze­
gólne powinowactwo do drobnoustroju, który zamiast zabijać 
pobudza do życia. (Przeciwieństwem do tego pojęcia jest ne- 
krotropizm —  wpływ biologiczny czynników chemicznych i 
fizycznych, sprowadzających w miejsce pobudzenia do życia—  
śm ierć).

Osutki biotropowe powstają na początku kuracji i czę- 
i sto już po dawkach minimalnych. Mają najczęściej postać 
1 chorób gorączkowych wysypkowych (odra, płonica, dur) lub 

zakażeń swoistych. W  przeciwieństwie do osutek toksycznych
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przechodzą zwykle przy dalszem podawaniu tegoż środka, na­
wet w dawkach dużych.

Do tego rodzaju należą rozmaite postaci osutki arszeni- 
kowej, powstające wskutek przebudzenia zarazków utajo­
nych. Uwidocznia się to zwłaszcza w przypadkach osutki ku - 
rowej, w których obraz osutki lekowej nie ma żadnego 
związku z osutkami toksycznemi, lecz w zupełności odtwarza 
obraz kuru, zaznaczającego się nieraz znacznym obrzękiem 
gruczołów. W  jednym z takich przypadków autora obrzęk 
gruczołów poprzedzał na 24 godziny wystąpienie osutki. Ty­
powe przypadki zakażenia odkrywały niekiedy rzeczywistą na­
turę odrową osutki, zjawiającej się w przebiegu leczenia a r - 
szenikiem. Nie należy mieszać tych osutek z rumieniami ar-

szenikowemi toksycznemi, które powstają zwykle w końcu ku­
racji i mają postać erythrodermia vesiculo-oedematosa. Au­
tor miał również możność obserwowania przypadku 1 iszajca 
piersi, w którym pod wpływem injekcji arszenikowych pow­
stawał typowy obraz róży (piersi) z ogólnemi objawami g o - 
rączkowemi.

Spostrzeżenia M i l i a n a  rzucają pewne światło na 
sprawę nietolerancji lekowej. O ile objawy anafilaksji i k o l- 
loidoklazji zdarzają się czasami w przebiegu leczenia, to je­
dnak po największej części, zdaniem autora, spotykamy się tu 
ze zjawiskami toksycznemi i szczególnie biotropoweini.

H. R.

Wskazówki praktyczne.

— Jako wczesny objaw rozpoznawczy w zapaleniu opon 
mózgowych starców i małych dzieci podaje J. S c h l e s i n -  
g e r (z kliniki wrocławskiej p ro f. S t o l t e )  r o z b i e ż n o ś ć  
p o m i ę d z y  r u c h a m i  g a ł e k  o c z n y c h  a g ł o w y  
d z i e c k a .  Gdy w zwykłych warunkach i u ciężko chore­
go i lekko zamroczonego dziecka ruch głowy poprzedza od­
powiedni ruch oczu albo przynajmniej towarzyszy im rów­
nocześnie, tutaj rzecz się ma odwrotnie: spojrzenie pozostaje 
nieco w tyle za ruchem głowy lub następuje już po ukoń­
czeniu tego ruchu (K lin. W och. 1926 Nr. 14).

— S t e i n  zaleca śródżylne zastrzykiwania urotropiny 
przeciwko bó|om strzelającym w windzie rdzenia. Zastrzy- 
kuje się 10 c tm .3 40% roztworu urotropiny. Na 32 w ten 
sposób leczone przypadki doznał S. zawodu tylko w 4 -c h , 
z których 3 dotyczyły m orfinistów, podejrzewanych o za­
przeczenie ulgi tylko dlatego, aby mogli dostawać zastrzyk 
morfiny. Dla uniknięca objawów podrażnienia ze strony pę­
cherza m oczow ego, które zdarzają się czasem po urotropinie, 
radzi S. kombinować zastrzyk dożylny utropiny z zastrzy 
kiem podskórnym 0,001 atropiny. (Klin. W och. 1926. 
Nr. 14).

—  „Desinfexw jest to przetwór alkoholowy, doskonale 
nadający się do odkażania narzędzi zamiast gotowania. Do­
datnią stroną „Desinfexu“ jest to, że narzędzia, w niem 
przechowywane nie rdzewieją i nie tępią się. Instrumenty 
po użyciu należy oczyścić z ropy, tłuszczu, rdzy i t. d. i 
włożyć do naczynia z ,Desinfexem“ , szczelnie zamkniętego, 
tak, aby były w nim całkowicie zanurzone. Igły po salw ar- 
sanie należy przedtem przepłukać wodą wyjałowioną. Prze­
chowując w ten sposób narzędzia w ,,Desinfexie“ ma się je 
zawsze zdatne do użytku. (Med. Klinik. 1926. Nr. 14).

—  S e i d 1 poleca śródmięśniowe zastrzykiwanie eteru 
przeciwko pooperacyjnemu zapaleniu Oskrzeli. Zastrzykuje 
się codziennie zawartość jednej ampułki preparatu M e r c k a, 
t. j .  0,5 eteru, 0,5 oliwy i 1%  psykainy. Metoda ta zabez­
piecza przed pooperacyjnem zapaleniem oskrzeli prawie bez 
zawodu (Miinch. med. W och. 1926. Nr. 3 ).

—  Przeciwko poceniu się nóg: zaleca B r u s s e r środek 
pod nazwą Urgon (fabryka w Monachium i Gdańsku), skła­
dający s’’ę z 36,3 części alkoholu, 30 części krochmalu, 10 
części tlenku cynku, 1,7 esteru etylowego salicylu i 1,5 czę­

ści formaldehydu, środkiem tym naciera się nogi z po­
czątku codziennie zrana i wieczorem. (Deutsch, m. Wocho 
1926 Nr. 4 ).

—  W leczeniu róży stosuje K ö h l e r  Erysyptinę (fa­
bryka Sternberga w D reźn ie), składającą się z olejku ter­
pentynowego, kwasu karbolowego i ichtyolu z dodatkiem 
nalewki jodow ej. Lekiem tym smaruje się chore miejsca 
1 — 2 razy. (Münch, m. W och. 1926. Nr. 3 ).

—  Czyszczenie narzędzi metalowych: mycie w wodzie 
z mydłem i szczotkowanie, wytarcie płótnem, zwilżonem al­
koholem lub naftą, następnie wytarcie na sucho. W  razie 
większego zanieczyszczenia lub braku czasu na natychmia­
stowe oczyszczenie — zanurzenie w gorącym ługu potaso­
wym lub takimże roztworze sody, potem w gorącej wodzie 
z mydłem, szczotkowanie i wytarcie, jak wyżej. (Med. 
Klin. 1926 Nr. 11).

— Stwardniałe balony i rurki gumowe naprawić 
można przez wystawienie z początku na działanie zimna, a 
potem przez dłuższe pozostawienie na słońcu. W celu przy­
wrócenia im elastyczności kładzie się je na dłuższy prze­
ciąg czasu do 3% roztworu kwa^u karbolowego. Tak samo 
ma działać 1%  roztwór siarczanu potasu oraz zanurzenie na. 
1/4 do 1 godziny w roztworze amoniaku 1 na 3 wody. (Med. 
Klin. 1926 Nr. 11).

—  Do uruchomienia tłoku strzykawki Record w razie 
niemożności wyciągnięcia go należy strzykawkę trzymać w 
ciągu jednego dnia w antyforminie. (Med. Klin. 1926. 
Nr. 11).

—  Rękawiczki gumowe i kondony na palce najlepiej 
przechowywać w 1 —  2°/oo roztworze sublimatu w glicery­
nie, w którym pozostają ja łow e, nie tracą elastyczności 
i dają się łatwo wciągac na ręce, względnie na palec. (Med 
Klin. 1926. Nr. 11).

— Soczewki optyczne należy czyścić płatkami baw eł- 
nianemi świeżo pranemi (aby były wolne od k u rzu ). Skóra 
nie oczyszcza szkła z tłuszczu. Unikać należy płynów żrą­
cych, nawet w ody; zaleca się używanie olejku terpentyno­
wego lub eteru z alkoholem. Kurz należy usunąć za pomocą, 
delikatnego, nręklriego pendzelka włosianego, wilgoć zaś-
za pomocą bibuły. (Med. Klin. 1926 Nr. 11).

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich.

Polskie Towarzystwo Anatomiczne 
w Warszawie.

Posiedzenie z dn. 18.1.1926 r.

Przewodniczący M. K o n o p a c k i ,
Sekretarz Z. Z a k o l s k a .

1. Zatwierdzenie sprawozdania z posiedzenia poprze­
dniego (14 .X II. 1925).

2. Odczytanie sprawozdania z rocznej działalności 
Towarzystwa. Za rok sprawozdawczy komunikatów orygi­
nalnych wygłoszono 18, pokazów zaś 22.

3. Prof. K o n o p a c k i  odczytuje sprawozdanie ze 
zjazdu delegatów, na którym między innemi postanowiono 
przemianować Tow. Anatomiczne na Ogólno Polskie Tow. 
Anatomiczno—Zoologiczne z siedzibą w Warszawie, w prow a­
dzić pewne zmiany i poprawki w statucie tego Towarzystwa 
oraz przystąpić do założenia własnego organu w porozumie­
niu się z redakcją „Kosmosu , t. j .  czasopisma Polskiego 
Tow. Przyrodników im. Kopernika we Lwowie. Wybrano 
tymczasowy Zarząd i Ogólno Polskiego Tow . Anatom iczna- 
Zoologicznego.

Prezes — Prof. S z y m o n o w i c z  (Lwów) wicepre­
zes i—  Prof. H o y e r  (Kraków Prof. K o n o p a c k i  
(W arszaw a), Sekretarz generalny —  P rof. L o t h  (Warsza­
w a ), zastępca —  Prof. K r z y ż a n o w s k i  (W arszawa).

www.dlibra.wum.edu.pl



190 W ARSZAW SKIE CZASOPISMO L E K A R SK IE — Nr. 4 30 kwietnia 1926.

Skarbnik Dr. S ł o n i m s k i  (W arszawa), zastępca — Dr. I 
Z a k o l s k a  (W arszawa). Redaktor generalny —  Prof. ; 
H i r s c h l e r  (L w ów ), zastępca —  Prof. F u l i ń s k i  
(L w ów ). Kcmisja rew zyjna: Prof. M a r k o w s k i  (L w ów ), 
Prof. ,T a k u b s k i (P ozn ań ), Prof. A l e k s a n d r o w i c z  
(W ilno), zastępcy: Prcf. E j s m o n d i Prof. S t o ł y h w o  j 

(W7arsza.wa). Delegaci (członkowie Komitetu Redakcyjnego): | 
Prof. R o i  c h e  r (W ilno), G r o c h m a l i c k i  (P oznań), ! 
F u l i ń s k i  (L w ó w ), T u r  (W arszaw a), S i e d l e c k i  J 
(K rak ów ). !

4. Przystąpiono do wyborów Zarządu Warszawskiego , 
Oddziału Tow. Anatom iczno-Zoologicznego: na przewodni­
czącego wybrano prof. Jana T u r a ,  na sekretarza Dr. ; 
Józefa G r z y b o w s k i e g o ,  dzień posiedzeń ustalono, za - ! 
miast poniedziałku — środę godz. 6 min. 45. |

5, Komunikaty: P. S ł o n i m s k i :  „O barwieniu na- | 
czyń krwionośnych benzydyną“ .

Prelegent w ramach doniesienia tymczasowego podaje 
metodę, opracowaną niezależnie od M. P r e n a n t a ,  barwie­
nia drobnych naczyń krw ionośnych, opartą na odczynie per- 
oksydazowym hemoglobiny (L e p e h n e ) . Stosuje on mia­
nowicie roztwór wodny benzydyny kwas octow y, kilka 
kropel kw. oct. lod. na 50 cm3 roztw oru, do którego dodaje 
następnie stopniowo kilka cm 3 3% wody utlenionej.

Obecna w układzie krwionośnym, czyto w krwinkach 
(k ręgow ce), czyto w osoczu krwi (skąposzczety), hemoglo­
bina (względnie jej pochodne) dają bardzo czułą barwną re­
akcję, wskutek której nawet najdrobniejsze naczynia w łoso- 
wate stają się doskonale widoczne. Po zadziałaniu 8 — 10% 
molybdenianem amonu autor zamyka swe preparaty w balsa­
mie kanadyjskim lub glicerynie.

Na odpowiednich objektach (np. sieć młodego królika) 
można prześledzić nietylko przebieg na niebiesko barwiących 
się naczyń krwionośnych, ale i naczyń chłonnych, uwidacz­
niających się wskutek wypełnienia ich tlenem (por. M a g ­
n u s ) .

Autor komunikat swój ilustrował szeregiem prepara­
tów mikro—i makroskopowych.

W dyskusji zabierali g łos: A . W o j c i e c h o w k i ,
J.  L a s k o w s k i  i J.  T u r .

(— ) Z.  Z a k o l s k a .

Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej,
Posiedzenie plenarne z dn. 11.11.1926 r.

J . L u b c z y ń s k i .  Ośrodek zdrowia w Mokotowie.
Poglądy na zdrowie publiczne ulegają z biegiem czasu 

ewolucji, zależnie od warunków ekonomicznych, społecz­
nych, politycznych i zależnie od postępu nauk przyrodni­
czych i lekarskich.

Zadanie współczesnej publicznej służby zdrowia polega 
przedewszystkiem na dążeniu do zapewnienia jaknajpom yśl- 
niejszych warunków higienicznych dla egzystencji jednostki i 
og ó łu , by możliwie chronić zdrowie ludzkie od wpływu czyn­
ników szkodliwych i zapobiegać powstwaniu chorób i cier­
pień.

Z inicjatywy Fundacji Rockefellera Mfnisterstwo Spraw 
Wewnętrznych (Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia) w poro­
zumieniu z Magistratem miasta Warszawy oraz Minister­
stwem Pracy i Opieki Społecznej przystąpiło do organizacji 
na terenie Mokotowa wzorowego Urzędu Zdrowia, tak zwa­
nego Ośrodka Zdrowia. Do zakresu działania Ośrodka Zdro­
w i  należy:

a) Walka, z chorobami zakaźnemi,
b) Higjena mieszkaniowa.
c) Higjena środków żywności oraz
d) Akcja H igjeniczno-Społeczna, której wyrazem jest 

prowadzenie:
1. przychodni przeciwgruźliczej dla dorosłych, 

młodzieży i dzieci,
2. poradni dla matek ciężarnych,
3. przychodni dla niemowląt i dzieci,
4. przychodni do walki z chorobami wenerycz- 

nemi,
5. przychodni do zwalczania malarji,
6. przychodni do zwalczania jaglicy ,

7. przychodni do zwalczania alkoholizmu,
8. stacji szczepień ochronnych,
9. podręcznego laboratorjum,

]0 . gabinetu dentystycznego,
11. gabinetu R o e n t g e n a ,
12. przeciwgruźliczego sanatorjum dziennego,
33. kuchni mlecznej,

Cechami szczególnie charakterystycznemi dla całości 
prowadzonej akcji są :

a) wprowadzenie pielęgniarstwa społecznego typu o -  
gólnego. P.elęgniarki społeczne odwiedzają domy pryw atne, 
pouczają rodziny o zasadach higjeny i skierowują do Ośrod­
ka Zdrowia osoby, które potrzebują badania lekarskiego,

b) system rejestracji. Rodzina jest uważana jako jed­
nostka rejestracyjna, przez co każdy lekarz przychodni jest 
poinformowany co do stanu zdrów, a wszystkich członków ro­
dziny,

c) skoordynowanie akcji sanitarnej (inspekcja mie­
szkaniowa, walka z ostremi chorobami zakaźnemi i t. p .) 
z akcją higjeniczno-społeczną.

Ośrodek Zdrowia w Mokotowie ma na celu:
1. Stworzenie wzorowego Urzędu Publicznej Służby 

Zdrowia, jako modelu do naśladowania.
2. Podniesienie stanu sanitarnego i higjeniczncjgo 

Mokotowa, a tem samem możność ocenienia, co intensywna 
akcja higjeniczno-społeczną zdziałać może.

3. Stworzenie placówki społecznej higjeny stosowa­
nej, jako terenu dla szkolenia lekarzy Publicznej Służby 
Zdrowia i pielęgniarek społecznych.

Sekcja kliniczna.
Posiedzenie z dnia 23.1. 1926 r.

O d c z y t  p r o g r a m o w y :
P a r n a s .  O sprawach oddechowych wJe krwi. (Ukaże 

się w druku).

Posiedzenie z dnia 6.11. 1926 r.
P o k a z y :
1. L a n d a u  i H e l d .  Przypadek ciężkiej cukrzycy.
2. M.  G o l d m a n  (ju n ior). Przypadek małopłytko- 

wośei samoistnej (tbrombopenia essentiaJis).
Chora 1. 17, panna, zgłosiła się na oddział z powodu 

nieustępującego krwawienia macicznego w okresie perjodu, 
trwającego od 3 tygodni, w stanie ostrej niedokrwistości z 
silnemi bólami i zawrotami g łow y , szumem w uszach, nud­
nościami i wymiotami. Perjody od 2 lat, zawsze trwały do
6 dni z bólami przed perjodem. W 4-ym roku życia 1—szy 
obfity krwotok z nosa; następne dopiero od 13-go roku ży­
cia. Dwa były tak obfite, że chora musiała po nich leżeć 
w szpitalu. Miewała wybroczynki na szyi i rękach, krwa­
wienie z dziąseł. Długo krwawiła po najdrobniejszem skale­
czeniu .

S t a n  o b e c n y .  Skóra i śluzówki wybitnie blade; 
dwa podbiegnięcia krwawe na obu podudziach poniżtej sta­
wów kolanowych. Klatka piersiówka bolesna na ucisk. Płuca, 
serce —  nic szczególnego. Tętno 130, słabo napięte. Od­
dechów 32 na min. Oddech g łębok i, z przerwami bezdechu. 
Badanie ginekologiczne wykonane po ustąpieniu perjodu, wy­
kazało niedorozwój warg sromnych, macicę wielkości orze­
cha włoskiego. Badanie krwi: Cz. c . —  980.000. Hb ( S a h l i )
—  20% . Wskaźnik — 1. B. c . —  9250. Segm. —  69% . 
Pał. —  3% . Lim f. —  26% . Mon. —  2% . Płytek 19000. 
Krzepliwość (według A c h  a r  d a  i B i n e t a )  46'. D i i k e
— 3' 40“ . Objaw opaskowy słabo dodatni. K urczliwość skrze­
pu b. dobra. Aglutynacja w surowicach obcych wybitnie 
dodatnia. Sedymentacja — 2 mm. w ciągu godz. Ilość Ca — 
90 m g .()/oo. Bilirubiny 11 m g .°/oo . Lepkość 3. Badania na­
stępne wykazują stałą poprawę strony erytrobl. (po 3 tyg. 
cz. c . 3.400.000; Hb —  55 % ); b. c . bez zmian. Stan chorej 
zaczął się z dnia na dzień poprawiać (chora dostawała wstrzy­
kiwania domięśniowe krwi ludzkiej po 10 cm .3; koagulenu 
i wyciągu z ciałka żółtego), tętno, oddech w róciły do nor­
my. Jednak krzepliwość krwi wynosiła kolejno: 21', 3', 48', 
31', 3', 19', 4'. 26'; czas krwawienia wydłużył się do 14', 
a następne badanie skrzepu wykazało zupełny brak kurczli- 
wości. Liczba płytek wynosiła stale mniej niż 15.000, a chora 
mimo to w ciągu 2 mies. nie krwawiła zupełnie, opuściła 
1 perjod, a drugi (po 56 dniach) opanowała w ciągu 5 dni. 
świadczy to, że m ałopłykowość nie wyjaśnia jeszcze całko­
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wicie sposobu powstawania krwawień w chorobie W e r 1- 
h o f a.

3. L a n d a u ,  T e m k i n ó w n a ,  F e j g i n  i L e ­
w i c k i .  Przypadek choroby Basedowa leczony jodem. (Ukaże 
się w druku).

4. O d c z y t :
J e l e n k i e w i c z .  O regulacji kwaso-zasadowej u— 

stroju w stanach normalnych i chorobowych. (Praca wydru­
kowana w „W arsz. Czasop. L ek .“ ) .

Posiedzenie z dnia 27.11 1926 r.
O d c z y t  p r o g r a m o w y :
Ił e r m a n . Fizjologja i patologja przysadki mózgo­

wej oraz dna III -e j kom ory. (Ukaże się w druku).
D y s k u s j a :
J a n o w s k i  podkreśla, że wyciąg z tylnego płatu 

przysadki podnosi znacznie ciśnienie krwi. Z tego powodu 
należy stosować pituitrynę w przypadkach b. gwałtownej 
zapaści pochodzenia pokrwotocznego. Wstrzykiwania takie 
można powtarzać 3 —  4 razy dziennie. W przypadkach sta­
łego obniżenia ciśnienia w wielomoczu i w akromegalji kil­
kakrotne dzienne wstrzykiwania pituitryny podnoszą, ciśnie­
nie krwi o 30 — 40 mm. Hg. Wstrzykiwania podskórne mo­
żna zastąpić wprowadzeniem do nosa tamponów zmoczonych w 
roztworze pituitryny.

P o n c z ,  opierając się na własnych spostrzeżeniach, 
mówi o wpływie przysadki mózgowej na zdolność kon­
centracyjną i wydzielnicizą nerek. W cierpieniach przy­
sadki, zarówno jej przedniej, jak i tylnej części, zdolność 
ta, jak wykazuje próba Volharda, bywa upośledzona. Na­
stępnie P . , wychodząc z założenia korelacji gruczołów  do- 
krewnych, proponuje wypróbowanie działania leczniczego 
insuliny w akromegalji.

B i r o wspomina o 3 przypadkach nowotworu przy­
sadki, opisanych przez siebie w r. 1910. Rozróżniał on w 
nich 2 krańcowo odmienne postaci: akromegalję i postać 
hypoplastyczną, w jednej występuje nadmierna, w drugiej 
obniżona zdolność wydzielnicza gruczołu.

L e w i c k i  mówi o wpływie przysadki na przemianę 
kwasu mlekowego. W cierpieniach tylnego płatu, jak rów­
nież po zastrzykach pituitryny, następuje zmniejszenie się 
zawartości kwasu mlekowego we krwi.

F r y s z b e r g  zaznacza, że ostatnio mn;ej stosuje 
się p i t u it r y n ę  w porodach, gdyż wykazano, iż powoduje ona 
duszenie się płodu. Zapytuje prelegenta, czy można to 
objaśnić działaniem pituitryny na ośrodek oddechowy.

H e r m a n  odpowiada P o n c z o w i ,  że przytaczał 
specjalnie własne spostrzeżenia, wskazujące na różne dzia­
łanie insuliny i pituitryny oraz różny wpływ insuliny na 
hyperglikemję w akromegalji i moczówce cukrowej. Co 
dotyczy wpływu przysadki na regulację wodną w ustroju, 
to mówił o tem bardzo szczegółow a, rozpatrując patogenezę 
moczówki prostej i moczenia nadmiernego. Aczkolwiek za­
chodzi w tych stanach utrata zdolności stężenia moczu, 
to jednak, jak wskazują przytoczone doświadczenia, cała 
rzecz polega głównie na zdolności pituitryny wiązania wody 
w samych tkankach. Co się tyczy pytania F r y s z b e r g a  
-- - wyciągi z przysadki pobudzają wybitnie macicę do skur­
czów , tak, że duszenie się płodu zależne jest prawdopodobnie 
od zbyt silnego kurczen;a się macicy po nadmiernej dawce 
pituitryny. Macica zwierząt, zw ł. myszy i świnek mor­
skich, służy nawet, jako test dla wykazania obecności pitui­
tryny w płynie m .-rdzeniowym , jak to czynił np. ostatnio w 
badaniach swych T r e n d e l e n b u r g .

J e l e n k i e w i c z .

Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.
Sekcja gastrologiczna.

Posiedzenie z dnia 18.X I. 1925 r.
P o k a z y :
S o l  o m  o n  przedstawia z II oddz. chir. Szpitala 

Przem. Pańsk. dwa preparaty żołądka po operacji wycięcia 
tegoż. Pierwszy tyczy się ch ore j, cierpiącej od kilkunastu 
lat na wrzód żołądka. Po otwarciu jamy brzusznej opero­
wało nic innego, jak oddzielenie na ostro ściany owrzodze­
nie, obejmujące część odźwiernikową oraz całą małą krzy­
wiznę. Dno wrzodu tworzyła twarda trzustka. Żołądek w 
pośrodku zwężony i dwudzielny, nieruchomy. Nie pozosta-

I wało nic innego, jak oddzielenie na ostro ściany owrzodze­
nia od trzustki i rozległe wycięcie prawie całkowite żołąd- 

! ka. Kikut pozostały żołądka zespolono z pętlą jelita czczego 
| sposobem R e i c h e l - P o l y a .

Drugi preparat pochodzi od kob ety lat 38 chorej1 od 
I 3 miesięcy. Brak bólów , wymioty uporczywe, upadek sił,
I- wagi, charłactwo ogólne. W soku żołądkowym —  brak wol­

nego kwasu solnego, w kale badanie na krew utajoną dało 
wynik ujemny. Przy operacji (dr. Z a w a d z k i )  stwierdzo­
no ruchomy guz podłużny, obejmujący prawie cały żołądek 

! aż do części w pustow ej..
Zwężenie odźwiernika zupełne. Wykonano wycięcie gu - 

! za wraz z usunięciem większej części sieci, w której ob fi- 
! cie były rozsiane gruczoły. W ycięcie zrobiono również spo­

sobem R e i c h e l - P o l y a .  Na preparacie widoczny guz, 
i obejmujący część odźwiernikową, przyodźwiernikową orate 
i środkową do części wpustowej, pokryty otrzewną żołądkową, 

wewnątrz brak wszelkiego owrzodzenia lub wyrośli kalafio- 
row atych.

W obydwuch przypadkach zmiany chorobowe tak da- 
j leko posunięte, że ze względów technicznych zespolenie bez 

wycięcia było niewykonalne, pozostawało li tylko wycięcie,
[ które umożliwiało następnie połączenie jelita czczego z po- 
; zostałym kikutem żołądka. W sporze, czy lepsze jest ze­

spolenie, czy wycięcie, nie należy zapominać o podobnych 
j przypadkach.

D y s k u s j a :
i G r u n d z a c h  nie myśli, żeby w przyp. II guza żo-
j łądka chodziło o «linitis plastich » gdy.: wCwczas ściana 
j jest zbliznowaciała, żołądek m ały, odźwiernik otwarty (in~
| suff. py lori), sprawa trwa całe lata.

A d e l  f a n g :  Rozpoznanie Ca. pylori należałoby może 
rozróżniczkować z ,,formę juxta — pylorique“ linitis plastica 
z zupełnem zwężeniem odźwiernika. Ale w tej niezmier­
nie rzadkiej postaci linitis —  zwężenie następuje w prze­
biegu wielu lat i stopniowo. Nigdy zaś nie występuje tak 
ostro i szybko, jak w danym przypadku.

Z a w a d z k i :  Zwraca uwagę, że na kliszy w przy­
padku II guza żołądka brak fa l, ruchów robaczkowych, co 

i już przed zabiegiem przemawiało za nacieczeniem ścian żo­
łądka prawie in toto, dla chirurga ma to znaczenie wiel­
kie, bo ruchomość i dobry stan górnego odcinka żołądka 
umożliwia i ułatwia operację.

S z p i l  m a n  przedstawia (z II oddz. chir. Szpit. 
Przem. Tańsk.) chorego, u któi’ego wykonano (dr. W i t ­
k o w s k i )  laparotomję z powodu objawów zwężenia jelita 

■ grubego. Znaleziono rzeczywiście nader silny skurcz esicy, 
który jednak w oczach obecnych m ijał, by znów powró­
c ić , oraz rozległe zrosty w okolicy esicy (perisigmoiditis 

I purulenta) i naloty włóknikowe na jelicie. Po usunięciu 
j zrostu i zaotrzewnowaniu za pomocą sieci przystąpiono 

do dalszej rewizji jamy brzusznej. Po odsunięciu dwunastni­
cy od wątroby i przerwaniu kilku świeżych sklein pola­
ło się nieco treści dwunastniczej z otworu na tylnej ścianie 

i dwunastnicy (po przedziurawieniu w rzod u). Otwór ten za - 
j szyto i pokryto siecią. Przebieg pooperacyjny powikłany 
i ogniskiem zapalnem w płucach. Obecnie chory czuje się zu­

pełnie dobrze, ma apetyt dobry, brak wszelkich bólów i do- 
i Icgliwości ze strony żołądka i kiszek.
j  Przypadek o tyle ciekawy, że przedziurawienie pod
| csłor.ą sklejeń przeszło bez alarmujących objawów chorobo­

w ych, dopiero wytworzenie się umiejscowionego ropnego 
zapalenia otrzewny około esicy ze zrostami i skurczami tejże 
przy objawach zwężenia jelita spowodowało zabieg operacyj- 

j n y , który dopiero wyświetlił prawdziwe tło chorobowe.
D y s k u s j a :

! C yt, r o n b e r g :  Przebieg tego przedziurawienia jest
rzeczywiście ciekawy ze względu na umiejscowienie się za­
palenia otrzewny wtórnego. Zwykle, w myśl wywodów E i -  
s e l s b e r g a  treść z dwunastnicy ścieka wzdłuż nasady 
kreski jelita cienkiego, przebiegającej jak wiadomo z góry 
z lewej strony 2-go kręgu lędźwiowego do okolicy „ileo— 
cekalnej“ . Wtórne zatem zapalenie otrzewny powstaje znacz­
nie częściej po prawej stronie brzucha. W  tym przypadku 
stwierdzono przeciwnie zapalenie otrzewny w okolicy esicy. 
Przypuszczać należy, że istniały jakieś stare zrosty, które 
nadały inny kierunek treści.

W i t k o w s k i  stwierdza, że zrostów stałych, o któ­
rych mówi C y t r o n b e r g ,  nie znaleziono przy operacji.
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Z a w a d z k i  przypomina, że 3 lata temu referował 
przypadek przedziurawienia dwunastnicy około odźwiernika. 
Stan chorego stale pogarszał się. W końcu chełbotanie z le­
wej strony brzucha na wielkiej przestrzeni. Cięcie wykaza­
ło , że mamy do czynienia z wielką jamą,, oddzieloną od je­
lit zrośniętych, prowadzącą do otworu przedziurawienia 
jama z jednej strony sięgała aż do miednicy, z drugiej pod 
śledź'onę i wątrobę, komunikowała wydłuż przedniej ściany 
żołądka z otworem przedziurawienia i żołądkiem. Takie 
przypadki tłomaczą nam żądanie S c h n i t z l e r a  i F i n -  
s t e r e r a  operowania za świeżo przypadków przedziura­
w ienia, nawet zabezpieczonych zrostami świeżemi. Takie 
zrosty z łatwością mogą się rozerwać i dać obraz, wyżej 
przedstawiony. Zabieg w raz;e świeżych zrostów jest o wiele 
łatwiejszy.

S o l o m o n  przedstawia z II oddz. chirurg. Szpit. 
Przem. Pańsk. chorego, który cierpi na białaczkę szpikową, 
i omawia obraz chorobowy.

D y s k u s j a :
B . K r y ń s k i .  Leczenie białaczki promieniami R o -  

e n t g e n a ,  stosowane bardzo rozlegle, czy to, jako na*— 
świetlanie śledziony, czy też śledziony i szpiku kostnego, 
daje wyniki dobre, lecz, niestety, przeważnie przejściowe.

Ostatnio szerokie zastosowanie znalazły zastrzyki dożylne 
Radiotoru i naświetlanie wątroby. W yniki, tą drogą osią^- 
gnięte, przewyższają podobno znacznie dotychczasowe.

D y s k u s j a  w sprawie leczenia zapalenia dróg1 żółcio­
w i cli .

G r u n d z a c h  stwierdza motywy, jakiem! się kiero­
wała sekcja, poruszając ten temat. Na zjeździe tegorocznym 
jeden z dwuch tematów głównych stanowiła kamica żółcio­
wa. Nawał prac poszczególnych i krótkość przemówień dys­
kusyjnych (2 minuty) nie pozwoliły na omówien!e w sposób 
wyczerpujący spraw, z kamicą związanych. Niezmiernie 
ważna sprawa leczenia zapaleń dróg żółciowych niemal wcale 
nie była poruszana. Nasza więc dyskusja ma być częściowem 
uzupełnieniem i jest wstępem do szeregu danych ze sprawą 
kamicy związanych. Drugim motywem jest nasz bardzo lekki 
plecak, w którym niby dźwigamy arsenał środków leczni­
czych nieoperacyjnych. Rzecz dotyczy nietylko internistów, 
ale i chirurgów.

J u s t m a n  wygłosił odczyt p. t . :  Patogeneza i lecze­
nie zapaleń dróg żółciowych (druk rozpoczęty w numerze bie­
żącym) .

Dyskusję odroczono do następnego posiedzenia.

Warszawskie Towarzystwo Neurologiczne.
Posiedzenie zwyczajne z dn. 4 .X II. 1925 r.

Przewodniczący: B r e g m a n ,
Sekretarz: B a u -P  r u s s a k o w a .

1. M e s s i n g  Z. pokazuje preparat, w którym obok 
guza móżdżku i opuszki (sarcoma variegato-cellulare) wi­
dać cały szereg przerzutów pod postacią niewielkich białawych 
guzków w oponach miękkich mózgu, móżdżku, rdzenia krę­
gowego oraz na korzonkach ogona końskiego. Opony mięk­
kie rdzenia są ponadto zgrubiałe, przerośnięte masami now o- 
tworowemi i zrośnięte z tkanką rdzeniową. Za życia stwier­
dzało się objawy guza mózgu i guzowatości opon m ózgow o- 
rdzeniowych. Prelegent analizuje posizczególne objawy i u - 
zgadnia je z obrazem anatomicznym.

W dyskusji brali udział: H i g i e r ,  K o e l  i c h  e n ,  
B r e g ma n ,  M a c k i e w i c z .

2. M a c k i e w i c z :  Przyp. guza mózgu w okolicy 
skroiiiowo-ciemi?i(iowej, symulującego 1*. p. Referatu nie 
dostarczono.

L u b e l s k i :  podaje w związku z pokazem M a c ­
k i e w i c z a  technikę nakłucia mózgu metodą N e i s s e r a -  
r  o 11 a c k a.

W dyskusji zabierali głos: K o p c z y ń s k i ,  H i g i e r ,  
B r e g m a n ,  B y c h o w s k i .

3. F r e y ó w n a  pokazuje mózg z torbielą III kom ory. 
Torbiel ta , wytworzywszy się na podstawie, uniosła w górę 
dno III komory, zacieśniając ją do wąskiej szczeliny, ścian­
ka torbieli składa się z tkanki glejow ej, wysłanej na ze­
wnątrz ependymem, na wewnątrz zaś tkanką łączną. Torbiel 
wypełniona jest masami nekrotycznemi i skrzepami krwi

W przypadku tym cierpienie rozpoczęło się od bólu 
zęba i obrzęku pr. policzka. W krótce potem wystąpiło osła­
bienie wzroku. Badanie przedm iotoweT dokonane w kilka 
miesięcy potem, wykazało: nerw oból, odpowiadający n. trój­
dzielnemu pr. ; hemianopsję nosową obustronną oraz osła­
bienie bystrości wzroku w obrębie reszty pola widzenia.

W  4 tygodnie potem wystąpiła tarcza zastoinowa i ob­
jawy oponowe. Płyn m ózg.-rdzeniowy, był ksantochromiczny. 
Prelegentka podkreśla brak objawów przysadkowych mimo 
zm an histologicznych w dnie II komory (stwardnienie gle­
jow e) i mimo ucisku, wywieranego przez torbiel na przy­

sadkę. Bóle neuralgiczne były następstwem podrażnienia 
zwoju O a s s e r a  przez wydymającą się> w tym kierunku 
torbiel.

W dyskusji zabierali g łos: H i g i e r ,  B r e g m a n .
3. H e r m a n :  pokazuje preparaty z 2 przypadków 

wągra ośrodkowego układu nerwowego.
W jednym przypadku!, dotyczącym chorej 18 letniej; 

która od 4 tygodni cierpiała na gwałtowne bóle głowy o cha­
rakterze napadowym w części czołow ej, a u której badanie 
przedmiotowe nie wykazało żadnych objaw ów , stwierdzono 
po śmierci wodogłowie wewnętrzne, pęcherzyk wągra w tyl­
nym rogu 1. komory bocznej, drobne pęcherzyki w 1. splocie 
naczyniowym oraz zmętnienie opon w okolicy górnego ro­
baka .

Drugi przypadek dotyczył kobiety 42 letniej, u której 
choroba rozpoczęła się na rok przed przybyciem na oddział 
od gwałtownych bólów głowy w części potylicznej. Bóle te 
były początkowo przem ijające, potem stałe; towarzyszyły im 
wymioty. Po 6 miesiącach wystąpiły drgawki ogólne z czę­
ściowem zamroczeniem. W  ciągu kilku ostatnich miesięcy nie 
miesiączkowała.

Badanie przedmiotowe: Pr. kość ciemieniowa bolesna 
przy ucisku. Obustr. tarcza zastoinowa. Wzrok i pole wi­
dzenia bez zmian. Oddziaływanie źrenic na światło leniwe. 
Wychudzenie 1. goleni, brak odruchów ze ścięgien Achillesa. 
Rentgenogram : siodło tureckie rozszerzone. Płyn m ó z g .-  
rdzeniowy przezroczysty, zawierał 112 limfocytów w 1 mm3. 
Odcz. W a s s e r m a n n a  z krwi i z płynu m .-rdzeniow ego 
ujemny (również i po leczeniu neosalwarsanem ).

Chora zmarła po 10 miesięcznym pobycie na oddziale 
wśród objawów charłactwa i częstych napadów drgawko­
wych.

Badanie pośmiertne: przysadka spłaszczona, ścianka 
przednia i dolna ścieńczałe, jak papier. Dno III-e j komory 
wypięte. W okolicy móżdżku, opuszki i mostu liczne torbie­
le. Opony w tych miejscach zgrubiałe i zmętniałe. Otwór 
M a g  e n  d i  e zarośnięty. Na cięciu poprzecznem w okolicy 
wzgórza czworaczego jama wielkości orzecha laskow ego, 

wypełniona płynem . Na oponach rdzeniowych, które są 
również zmętniałe, widać od tyłu miejscami pęcherzyki. Ba­
danie histologiczne wykazało wągra.

W dyskusji zabrał głos H i g ie r.
5. P o n c z  pokazuje preparaty histologiczne z przy­

padku gruźlicy rdzenia. Przypadek ten dotyczy 22 let­
niego mężczyzny, który na początku 1925 r. zachorował na 
gruźlicę p łuc, a w jakiś czas potem zaczął odczuwać osła­
bienie kończyn dolnych. Na 4 tygodnie przed przybyciem do 
szpitala wystąpiły gwałtowne bóle i zawroty głow y. Bad. 
przedmiotowe: TO 36°; tętno 120; gruczoły chłonne na szyi 
i pod pachami powiększone, przytłumienie nad pr. płucem , 
wzmożone przewodnictwo głosu. — Sztywność karku, objawr 
K e r n i g a  dodatni. Źrenice nierówne (pr. > 1 . ) ,  nie reagu­
ją na św iatło, niedowład pr. nerwu twarzowego.

Niedowład kończyń dolnych. Zniesienie odruchów 
brzusznych i ścięgnowych.

B a b i ń s k i  z pr. str. Stan zamroczenia. Bad. po­
śmiertne: zmiany gruźlicze w gruczołach chłonnych, w płu­
cach, i w pęcherzu moczowym . Układ nerwowy: meningitis 
basilaris tb c . ,  gruźlica opon rdzenia na całej jego długości, 
zwłaszcza w obrębie górnej części rdzeaia grzbietowego. 

Opona twarda na zewn. powierzchni przekrwiona, w miej­
scach przejścia korzeni tylnych zgrubiała, na powierzchni 
wewn. koloru perłow oszarego, pokryta drobnemi wyniosło­
ściami. Podobne twory widoczne są również w oponach 
m iękkich, zmętniałych i pomarszczonych. Bad. histologicz­
ne wykazało nietypowe gruzełki, w których znaleziono la - 
seczniki K o c h a .

W  dyskusji zabrał głos B r e g m a n .
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Posiedzenie z dn. 19 .X II. 1925 i’ .

Przewodniczący: B r e g m a n ,
Sekretarz: B a u -P  r u s s a k o w a .

1. M o r a w i e c k a  przedstawia chorą 30 letn:'ą, u 
której po przebyciu nagminnego zapalenia mózgu rozwinął 
się połowiczy zespół Parkinsona z niezwykłem zaburzeniem 
chodu po tej samej stronie. Zaburzenie to polega na tem , 
że chora zbyt silnie zgina kończynę 1. w stawie kolanowym; 
wysuwa ją nadmiernie ku przodowi, zginając równocześnie 
podeszwowo stopę. W  tem położeniu utrzymuje kończynę 
przez kilka sekund, poczem opuszcza ją powoli na podłogę. 
Przy chodzeniu wstecz oraz przy wchodzeniu na schody za­
burzenie to jest ledwie zaznaczone. Chód fiankowy prawidło­
wy. Biega i tańczy swobodnie. Zaburzenie chodu, o którem 
mowa, należy tłómaczyć jako zmianę patologiczną w prze­
biegu najstarszego automatyzmu, wytwarzanego przez zwo­
je podstawowe mózgu, t. j.  zwykłego chodu o przeciętnej 
szybkości.

W dyskusji brali udział: K o p c z y ń s k i ,  P i e ń ­
k o w s k i .

2. M a c k i e w i c z  pokazuje przypadek ślepoty po­
chodzenia centralnego w przebiegu bezwładu postępującego
Dotyczy on 35 letniego mężczyzny, który przed 7 laty zaraził 
się kiłą.

Przed rokiem leżał na oddziale dr. F i a t  a u a, gdzie 
stwierdzono:: zniekształcenie źrenic, brak oddziaływania 
źrenicy pr. na światło, nieznaczny upadek inteligencji, sil­
nie dodatni odczyn W a s .  z krwi i z płynu m ózg.-rdzanio— 
wego (--(—|—f- —j—) ;  dodatni odczyn N. A p p e l t a  oraz lim - 
focytczę w płynie m ózgow o-rdzeniow ym . Chory wypisał się 
wówczas z poprawą. Przed 10 tygodniami nagle wystąpił na­
pad drgawkowy z utratą przytomności, poczem zauważono, 
ie chory nie widzi. Bad. przedmiotowe po powtórnem przy­
byciu chorego na oddz. wykazało: brak reakcji świetlnej 
źrenic, obustr. zupełną ślepotą przy braku zmian na dnie 
oczu, wybitne otępienie. Bad. histologiczne tkanki mózgo­
wej chorego , otrzymanej zapomocą nakłucia N e| i s s e r a - 
P o l  l a c k a  (dr. L u b e l s k i ) ,  wykazało zmiany charak­
terystyczne dla P. p.

Po przebyciu zimnicy stan psychiczny poprawił się, 
podczas gdy ślepota nie uległa zmianie.

W dyskusji brali udz;ał: B y c l i o w s  k i  sen ., N o i -  
s z e w s k i ,  A r k i n .

3. O r z e c h o w s k i  przedstawia 2 przypadki ataksji 
hypernietrycznej gałek ocznych : w przypadku stwardnienia 
rozsianego i w przypadku obustr. ognisk w pniu mózgowym.

Polega ona na tem, że gałki oczne wykonywają kilka 
wahadłowych ruchów, zanim się dobrze nastawią. Następ­
stwem tych zaburzeń jest utrudnienie czytania, głównie jed­
nak orjentacji w ruchu ulicznym. By móc rozpoznać przed­
m ioty, poruszające się, lub ludzi, będących w ruchu, chorzy 
tacy muszą przystanąć. Ataksja oczu w stopniu takim, jak 
się widzi u obu chorych, jest objawem rzadkim, w słabym 
stopniu zdarza się dość często w przypadkach z objawami 
móżdżkowemi. Nie ma ona nic wspólnego ani z cpsoklonją, 
ani też z oczopląsem.

W dyskusji zabierali głos: N o i s z e w s k i ,  A r k i n ,  
H i g i e r sen.

4. B r e g m a n  pokazuje chorego 38 letniego, u któ­
rego rozpoznanie waha się między kiłą mózgu a P. p. , bar­
dzo rzadki} postać oezoplsisn. Występuje on pod postacią 
szybko s'ę wyczerpujących ruchów pląsawiczych, podobnych 
do trzepotania, które obie gałki oczne wykonywają w pła­
szczyźnie poziomej naokoło osi pionowej, w pewnych tylko 
warunkach, a mianowicie: jeżeli chory, patrzący w dal lub 
spoglądający w jakimkolwiek kierunku, nagle nastawi oczy 
na przedmiot bliski, lub też gdy s ’ę przedmiot nagle zbliży do 
cczu . B. nigdy dotąd takiego oczopląsu nie spostrzegał.

W  dyskusji zabrał głos K o e l i c h e n .
5. B y c h o w s k i  sen. pokazuje 15 letniego chłopca 

z wrodzonym ubytkiem w kości ciemieniowej w okolitey cie - 
miączka dnżego (długość tego ubytku =  6 cm ., szerokość 
=  11 c m .) .  W  miejscu tem widać wygórowanie miękkie, 
tętniące, które zauważono u chorego zaraz po urodzeniu.

Chory urodził się przy pomocy kleszczy w stanie as- 
fiktycznym. Zaczął chodzić na początku drugiego roku życia. 
Utykał na pr. nogę, pozatem żadnych zaburzeń nie wykazy-

| w ał. W  lutym 1925 r. , uderzony w głow ę, stracił przytom - 
! ność, a po kilku godzinach dostał napadu drgawek z utratą 
! przytomności. Napad powtórzył s ę  po 9 dniach, a ostatnio 
| napady takie występują co kilka dni, pozostawiając zawsze 

osłabienie pr. kończyny górnej (chory jest mańkutem). Na- 
i pad poprzedza drętwienie pr. ręki. Badanie przedmiotowe 

układu nerwowego wykazuje: nieznaczne osłabienie pr. rę­
ki, pes eqiiino-vanis z pr. str. PR pr. >  1., skłonność do 
stopotrząsu z pr. s tr ., niewyraźne odr. brzuszne, objaw 
B a b i ń s k i e g o  z pr. str. Przy unoszeniu pr. stopy widać 
drżenie o typie drżenia w chorobie P a r k i n s o n a .

B. przypuszcza, że podczas porodu powstał u chorego 
krwotok, być może, podoponowy, w okolicy ciemiączka du­
żego, który z jednej strony przeszkodził zarośnięciu cie­
m iączka, z drugiej zaś strony uszkodził mózg. Ponieważ na­
pad zaczyna się cd drętwienia pr. ręki i pozostawia po sobie 
osłabienie tejże, należy przypuszczać, że punktem wyjścia 
napadu jest okolica czuciow c-ruchowa z 1. str. Uszkodzenie 
tkanki sięga jednak wgłąb, za czem przemawia objaw B a ­
b i ń s k i e g o  oraz drżenie pr. stopy.

Aby zabezpieczyć chorego przed następstwami podob­
nych urazów; należałoby dokonać operacji osteoplastycznej, 
jakkolwiek B. nie jest zwolennikiem tej operacji.

W dyskusji brali udział: H i g i e r sen . , L u b e l ­
s k i ,  A l t k a u f  e r ,  B r e g m a n .

6. F r e y ó w n a  L. Przedstawia 3 s 'ostry, dotknięte 
cierpieniem rodzinno-dziedzicznem, dotyczjjcem głównie koń­
czyn dolnych. (Paraplegia spastica heiedo-faiuiliaris), które 
prelegentka zalicza do grupy dysplastycznej według klasyfi- 

[ kacji B i e l s c h o w s k i e g o .  Cierpień e to powtarza sie w
3 generacjach u 10 człcnków  rodziny. Najstarsza z pośród 3 
przedstawionych chcrych wykazuje najwybitniejsze zmiany: 
nierówność źrenic, lekki niedowład pr. nerwu twarzowego 
(dolnej gałązki), asymstrja w unerwieniu podniebienia, 
aplazja V kręgu lędźwiowego; cox£e varae; niedowład kur- 

j  czowy kończyn dolnych, chócl kurczowy z krzyżowaniem się 
; stóp i chybotaniem w biodrach. U pczostałych chorych obja­

wy ze strony układu nerwowego oraz zmiany kostno-stawowe 
j  są znacznie słabiej wyrażone. Odcz. Was. z krwi i z płynu 
I m ózg.-rdzeniow ego wszystkich chorych ujemny.
| 7. S t e r  l i n g .  W ł. Przyp. niezwykłych zaburzeń

odżywczych pochodzenia ośrodkowego (Referatu nie dostar­
czono) .

Polskie Towarzystwo Pediatryczne.
Posiedzenie z dnia 4 .III. 1925 r.

B a u m r i t t e r  Paweł przedstawia i omawia przy­
padek pokrzywki paroksyzinalnej u chłopca 5 -cio  letniego. 
(Wydrukowane w „W arsz. Czas. L ek .“ ) .

H i r s z f e l d  o w a  wygłasza edezyt p. t.: „nietypowe 
przypadki odry w przebiegu obecnej epidemji“ . Najczęściej 
okres zwiastunów przebiega z bardzo nieznacznemi objawami 
kataralnemi albo z zupełnym ich brakiem. Czasami objawy 
te występują dopiero po zjawieniu się osutki. W niektórych 
przypadkach brak plamek K o p 1 i k a, albo też występują 
one jednocześnie ze zjawieniem się wysypki. Inne znowu 
przypadki przypominają swym początkiem płonicę: nagłe 
rozpoczęcie się sprawy, wymioty, wysoka ciepłota. Prele­

gentka omawia dalej różniczkowe rozpoznawanie odry z 
exanthenia subitum, erytlienia infectiosum, wysypkami leko- 
wemi (szczególnie po nirvanolu) i różyczką. Dla różniczko­
wania odry od różyczki ważne jest według prelegentki bada-- 
nie morfologiczne krwi: w różyczce występują bardzo charak- 
tsrystyczne komórki plazmatyczne (streszczenie w łasne).

D y s k u s j a :  K r a m s z t y k  Juljan przypomina o -  
kres, kiedy djagnozowano odrę bez K o p l i k a ,  podkreśla 
wartość objawów enantemy oraz omawia różniczkowanie odry 
cd różjrczki

S a c h s  sądzi, że przypadków, w których wysypka 
występuje bez gorączki, nie należy traktować jako odry.

R o z e n b l u m ó w n a  obserwowała dwa nietypowe 
przypadki odry, gdzie K o  p l i k  wystąpił bardzo późno.

J a s t r z ę b s k i  przypomina, że odrowa wysypka 
przechodzi przez stadjum pigmentosum, kurowa zaś nie.

B r o k m a n spostrzegał przypadki odry bez objawów 
kataralnych i bez K o p l i k a .  Nietypowy przebieg odra
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przyjmuje szczególnie po uprzedniem uodpornieniu dziecka 
metodą D e k w i t z a.

H i r s z f e l d o w a  nie zgadza się z S a c h s e m ,  że 
niema odry bez gorączki. Odra, przebyta w okresie niemo­
wlęcym , często nie chroni przed powtórnem zachorowaniem. 
W kurze, sądzi, również może się zjawić pigmentacja, jednak 
tylko po większych wysypkach.

B a u m r i t t e r  Paweł wygłasza odczyt p. t . : ,,0 
zawartości kwasu moczowego w płynie mózgowo-rdzeniowym 
w stanach zapalnych opon m ózgowo-rdzeniowych“  (Rzecz 
druko.wana w Nr. 6 roku II „W arsz. Czas. L ek .“ ) .

Posiedzenie z dn. 18 .III. 1925 r.

P r z e d b o r s k i  wygłasza odczyt p. t . : „O profilak­
tyce krztuśca“ . (Rzecz będzie ogłoszona drukiem w ,,Opiece 
nad dzieckiem“ ) .

Dyskusja: T r e n k n e r  proponuje rozszerzenie profi­
laktyki na ambulatorja Kasy Chorych i pracowników pañ- 
stw ovych , gdzie prawie nic się nie robi w kierunku izolacji 
chorych krztuścowych.

M i k u ł o w s k i  uważa, że statystyki są fałszywe. 
Racjonalną walkę z krziuścem widzi w stworzeniu oddziałów 
kokluszowych.

Według S t a n k i e w i c z a  tworzenie oddziałów ko­
kluszowych jest szkodliwe.

M i c h a ł o w i c z  i H i r s z f e l d o w a  widzą trud­
ność walki z krztuścem głównie w tem, że jest on najwięcej 
zakaźny w tym okresie, gdy go nie możemy jeszcze rozpo­
znać.

Zdaniem L y s k a w i ń s k i e g o  trzecie osoby mogą 
przenosić koklusz.

Pr z e m y c k i podkreśla wartość wakcyny dla pro­
filaktyki krzutuśca.

G r o m s k i  stwierdza związek między gruźlicą a ko­
kluszem na podstawie zachowania się odczynu P i r q u e  t a .

S z e n a j c h  nie wypowiada się przeciw urządzeniu 
oddziałów kokluszowych. Chodzi jedynie o to, aby były one 
urządzone w sposób należyty.

P r z e d b o r s k i  udowadnia związek między gruźlicą 
a kokluszem odpowiednią statystyką.

M a j z n e r mówi „O wczesnych objawach krztnśca u 
niemowląt“ . Referent omawia kilka postaci, pod jakiemi prze­
biegał krztusiec w okresie wczesnym u dzieci miejskiego do­
mu opieki. WTe wszystkch prawie przypadkach dominowały 
objawy ze strony p łu c, które występowały bardzo wcześnie, 
bo na kilka dni do 2-ch tyg. przed wystąpieniem właściwych 
napadów. Były to trzeszczen a półdźwięczne, opisane przez 
P o s p i s c h i l l a ,  lokalizujące się pod łopatkami lub u 
podstawy płuc. Zmian opukowych w większości przypadków 
nie skonstatowano, szmer oddechowy pozostawiał również bez 
zmiany. Rentgenologicznie ani razu nie stwierdzono zmian 
charakterystycznych dla ognisk zapalnych w płucach. Są one 
przypuszczalnie pochodzenia Avazoneurotycznego. Osobliwą 
dźwięczność tych trzeszczeń, ich niezwykłą niestałość refe­
rent uważa za swoiste dla krjztuśca i przypisuje im duże 
znaczenie rozpoznawcze, zwłaszcza w okresie nieżytowym. 
(Streszczenie w łasn e).

M a j z n e r  wygłasza odczyt p. t . :  .Sw oiste leczenie 
krztnśca“ . (Doniesienie I-sze , rzecz będzie drukowana w 
,,Pedjatrji Polskiej“ ) .

Dyskusja: S p a r r o  w sądzi, że seroprofilaktyka ko­
kluszu powinna dać dobre wyniki. Przypuszcza, że profilak­
tyczne znaczenie surowicy jest większe, niż lecznicze.

P r z e s m y c k i  nie uważa za możliwe wypowiedzenie 
się w chwili obecnej co do wartości seroprofilaktyki. Osobi­
ście wrięeej się skłania do szczepionek.

Zdaniem M a j z n e r a  surowica nie wyłącza stosowa­
nia wakcynacji.

Posiedzenie z dn. 22 .IV. 1925 r.
B u s s e l  wygłasza odczyt r,0 odczynie tyrozynowym 

w płynie mózgów o-rdz’eniowym“ . (Rzecz będzie drukowana 
w ,,Pedjatrji Polskiej“ ) .

Posiedzenie z dn. 6 .V. 1925 r.

K r a m s z t y k  Stefan przedstawia przypadek Dilatat'o 
aortiie diffusa u 13—to letniej dziewczyn!;! bez objawów kli­

nicznych ze strony serca i tętnicy, stwierdzony jedynie za 
pomocą zdjęcia rentgenowskiego (dem onstrow anego).

M i c h a ł o w i c z  widywał tego rodzaju aorty dość 
często u asteników (16-to letnich m łodzieńców ).

K r a m s z t y k  Stefan przedstawia przypadek Ady- 
namji. Dziewczynka 6-oletnia do 4_go roku życia nie chodziła 
z powodu miękkich kości. Stale cierpiała na ogólne osłabienie. 
Osobliwe zaburzenia m ow y, przypominające mowę w paralysis 
pseudoiiulbaris (aphonia). Zaburzenie było tem widoczniej­
sze , im większe było zmęczenie fizyczne. Bardzo znaczna 
poprawa nastąpiła po podaniu wapnia przy jednoczesnem na­
świetlaniu lampą kwarcową. Mamy tu do czynienia z ustro­
jową adynamją, polegającą na niedostatecznej ilości soli 
wapniowych („calciprivie Konstitution“ S t h  1 e m a n a )  
(Streszczenie wrłasne).

M i c h a ł o w i c z  omawia przypadek płonicy, wyle­
czony za pomocą surowicy przeciwpłoniczej.

W  dyskusji C e 1 a r e k podaje technikę otrzymywania 
wspomnianej surowicy.

Według B r o k  m a n a  działanie surowicy jest anty- 
bakteryjne i antytoksyczne. Wadą naszej surowicy jest to , 
że nie jest ona miareczkowana.

M i c h a ł o w i c z  radzi jak najwcześniejsze stosowa­
nie surowicy.

C e 1 a r e k wygłasza odczyt ,,0 meningokokach“ .

Posiedzenie z dn. 20.V. 1925 r.

P r z e d b o r s k i  przedstaw'a przypadek gruźliczego 
zapalenia opon m ózgowo-rdzeniowych z dodatnim odczynem
P i r q u e  t a .  Cel demonstracji: podkreślenie częstości tego 
zjawiska.

W dyskusji B r o k m a u zaznacza, że materjał kli­
niczny wykazuje prawie we wszystkich przypadkach menin- 
íritis tuberculosa dodatni odczyn P i r q u e  t a .  W obec tego 
ujemny odczyn nie ma znaczenia rozpoznawczego.

Ł y s k a w i ń s k i  wygłasza pierwszą czę^ć odczytu na 
temat: ,,W sprawie leczenia zapalenia płuc tt dzieci wstrzy- 
kiwanianii chininy“ . (Rzecz będzie drukowana w „Pedjatrji 
Polskiej“ .

S a c h s  wygłasza odczyt: 0  najpospolitszych błędach 
diagnostycznych w praktyce dziecięcej“ .

Prelegent zajmuje się głównie błędam i, popełnianenu 
w praktyce prywatnej. Najważniejszemi źródłami tych błę 
dów są: 1) niedokładne badanie, przyczem najczęściej za­
niedbywano bywa badanie m oczu , gru czołów , układu nerwo­
wego. 2) Konieczność natychmiastowego rozpoznania choro­
by. 3) Uleganie sugestji otoczenia, a czasem i autosugestja 
lekarza. 4) Osobliwości organizmu dziecięcego. 5) Niedosta­
teczna znajomość patologji dziecięcej. 6) Niedość skrupulatne 
zbieranie wywiadów. Prelegent omówił trudności rozpoznaw­
cze u noworodków i płynące stąd błędy n. p. wady serca, za­
palenia p łu c , zapalenia oskrzeli mogą przebiegać bez obja­
wów’ perkusyjnych i auskultacyjnych, i rozpoznanie nie raz 
opierać się musi na występującej napadowo duszności i si­
nicy. Inne cierpienia, jak stany septyczne lub krwawienia 
wewnątrzczaszkowe, mogą albo przebiegać bez widocznych 
objawów klinicznych albo dawać całą ich skalę od lekkich na 
pozór i niewinnych aż do bardzo ciężkich. U niemowląt za­
burzenia odżywiania nastręczają często znaczne trudności 
rozpoznawcze, zwłaszcza przy niedokładnem zbieraniu wy­
wiadów Bardzo ważne jest odróżnienie zaburzeń samoistnych 
od tych, które powstają na gruncie zakażenia pozajelitow ego. 
Ale i stwierdzenie takiego zakażenia obok zaburzenia jelito­
wego niezawsze upoważnia nas do uznania pierwszego za przy­
czynę drugiego, zachodzić bowiem może i stosunek odw rotny, 
gdy zakażenia pozajelitowe występują jako powikłania zabu­
rzeń odżywiania. W tej dz;edzinie błędy rozpoznawcze i lecz­
nicze nie należą do rzadkości. (Streszczenie w łasne).

T r e n k n e r  sądzi, że została za mało podkreślona ko­
nieczność korzystania z laboratorjum. Do źródeł błędów dia­
gnostycznych w praktyce dziecięcej zalicza prócz tego za­
chowanie się dziecka, jego w stydliwość, niedostateczne obna­
żanie dziecka przy badaniu i niedostateczne uwzględnianie 
bytu dziecka.

S z e n a j c h  jest zdania, że temat poruszony jest 
zbyt duży, aby go ująć w jednym odczycie. Sądzi przytem, 
że najwięcej błędów diagnostycznych powoduje nieumiejętne 
badanie dziecka.
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Posiedzenie z dn. 3 .V I .1925 r.

Ł y s k a w i ń s k i  wygłasza drugą część odczytu na 
temat: W  sprawie leczenia zapalenia płuc u dzieci wstrzyki- 
waniami chininy. (Rzecz będzie drukowana w „Pedjatrji 
Polskiej“ ) .

S z e n a j c h  uważa pneumonje pokrupowe za bardzo 
ciężkie. Porównywając przebieg ich w ubiegłych latach, kie­
dy nie stosowano chininy, ma wrażenie, że zastrzykiwanie 
jej daje dobre wyniki. Należy ją, stosować możliwie naj­
wcześniej .

H i r s z f e l d  o w a  radzi dla uniknięcia miejscowych 
komplikacyj powolne zastrzykiwanie chininy, a potem okłady 
kompresowe.

M i c h a ł o w i c z  uważa otrzymane wyniki za impo­
nujące .

Ł y s k a w i ń s k i  w odpowiedzi powołuje się na ob­
serwację S z e n a j c h a ,  który miał możność spostrzegania 
przebiegu pneum onij, leczonych sposobami zwykłemi, i tych, 
gdzie podawano chininę. Sądzi, że należy ją podawać jak - 
najwcześniej i ilustruje wpływ wczesnego podawania chini­
ny odpowiedniemi kartami. Zaprzestaje podawania chininy 
po wystąpieniu poprawy ogólnego stanu dziecka. Chinina, 
podana przez usta, nie wywiera wpływu na przebieg pneu- 
monji.

C i e s z y  ń s k i  wygłosił odczyt p. t . : r„\V sprawie 
nadpobudliwości nerwowej u dzieci w wieku szkolnym“.

Posiedzenie z dn. 24.VI. 1925 r.

B r o k m a n ,  H i r s z f e l d o w a ,  M a j z n e r ,  
P r z e s m y c k i  wygłaszają odczyt p. t . : ..Hadnnia nad 

płonicą“. (Rzecz ukazała się w Nr. 11 roku II, ,,W . C. Lek.“ ).
W dyskusji H i r s z f e l d  podkreśla, że z punktu wi­

dzenia serologji kwestja nierównomiernej wrażliwości na jad 
płoniczy jest zupełnie zrozumiała. Dzięki odpowiedniej se­
lekcji zjawiska analogiczne można obserwować na zwierzę­
tach w warunkach doświadczalnych. Fakt uodpornienia osob­
ników zarazkiem C a r o n n y i  przeciw toksynie D i c k ó w  
traktuje bardzo ostrożnie.

Według B u j w i d a  paciorkowce należą do najciekaw­
szych grup bakteryj, gdyż mimo jednakowych właściwości 
m orfologicznych różnie zachowują się pod względem b io lo ­
gicznym .

S z e n a j c h  uważa włoski i amerykański kierunek za 
różne. Kwestjonuje podział B r o k m a n  a na anginy i szkar­
latyny i wyraża przypuszczenie, że amerykańska krzywa 
wrażliwości na płonicę więcej odpowiada naszym warunkom, 
niż stworzona przez referentów.

B ą c z k i e w i c z  zwraca uwagę na lekkie i ciężkie 
przypadki płonicy i zapytuje, czy nie możnaby było obu grup 
traktować pod różnym kątem etiologicznym.

G a n t z zapytuje, na czem referenci opierają swój 
pewnik o leczniczem działaniu surowicy.

S a c h s  przypomina, że płonica, zdaniem D i c k ó w ,  
jest cierpieniem toksyczno-bakteryjnem. Po płonicy powstaje 
odporność przeciwtoksyczna, brak zaś odporności przeciw 
bakterjom. Kwestja różnych wrażliwości u bogatych i ubo­
gich jest dla S a c h s a  niezrozumiała.

Według S z y m a n o w s k i e g o ,  tylko te anginy na­
leży uważać za szkarlatynowe, gdzie został wyhodowany od­
powiedni zarazek.

M o g i 1 n i c k i sądzi, że dla zachorowania ma zna­
czenie okres zetknięcia się z zarazkiem.

M a j z n e r  podaje, że przy uodparnianiu występowała 
wysypka bez objawów nerkowych.

P r z e s m y c k i  uważa działanie surowicy teoretycz­
nie za zupełnie usprawiedliwione.

H i r s z f e l d o w a  zaznacza, że przy rysowaniu wła­
snej krzywej nie chodziło referentom o danie czegoś o cha­
rakterze absolutnym, krzywa Z i n g h e r a  również nie jest 
pewna. Wogóle nie należy łączyć krzywej wrażliwości i za­
chorowalności na płonicę.

B r o k m a n  uważa zjawisko wytwarzania anty toksyny 
za bardzo złożone. Znajduje się ono pod wpływem czynnika 
konstytucyjnego, zarazka, wrażliwości i innych. Klinika te 
rzeczy potwierdza. Płonicę uAvaża za skutek zadziałania jadu. 
Istnienia szkarlatyny b :z  wysypki nie neguje.

Sekretarz: R . B a r a ń s k i .

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.
Na posiedzeniu marcowem Towarzystwa lekarskiego 

szpitali w Lyonie C o r d i e r ,  G a i l l a r d  i L e v  r a t  poda­
li notatkę o próbach leczenia sanokryzyną gruźlicy płucnej- 
S'a zwolennikami dawek małych (0,2 gr. , 0,4 gr. 2 lub 3 razy 
w tygodniu odpowiednio do przypadku), lecz stosowanych 
długo. Wskazanie do stosowania sanokryzyny stanowią po­
staci początkowe, postępujące i obustronne bez uwydatnio­
nych objawów toksemji, jak również postaci jamiste przewle­
k łe, nie poddające się leczeniu sanatoryjnemu. Z pośród 45 
przypadków prelegenci przytaczają: 4 pogorszenia, które 
przypisują działaniu sanokryzyny: 26 przypadków ujemnycii, 

j w których sprawa choicbow a posuwała się lub utrzymywa­
ła się bez zmian; 7 przypadków wątpliwych; 8, wykazują­
cych rzeczywistą poprawę ze zmniejszeniem s ę wyraźnem lub 
zniknięciem objawów fizykalnych, przypadki te poddawano 

j uprzednio próbie leczenia, 5 były to postaci obustronne, po­
stępujące, 3 —  jamiste. Jednak autorowie nie spostrzegali 

| jeszcze, zniknięcia piątków i zmian radiologicznych. Mater- 
jał zebrany przez nich nie pczwala i rzypisy wać sanokryzynie 
pewnego działaira przeciwgruźliczego. Należy przypuścić, że 
działa ona na ogniska, bądź też cgólnie na ustrój. Próby sto­
sowania sanokryzyny winny być kontynuowane.

Na posiedzeniu marcowem w Akademji lekarskiej w 
Paryżu A. r 1 o i n g i D u f o n t mówili o roli prawdopodob­
nej jadu gruźliczego pizesączalnego w {¡atogenezie niektórych 
niedorozwojów ii noworodków, pochodzących od matek gruź- 
liczych. Podali spostrzeżenie następujące: wcześniak urodzony 
w 7-ym miesiącu cd matki z dużemi zmianami gruźliczemi, 
izolowany natychmiast po urodzeniu i trzymany w cieplarce, 
zmarł w cigu m -ca tracąc 1/5 swej wagi. Badania autopsyjne 
nie wykazały żadnych wyraźnych zmian gruźliczych, za wy­
jątkiem kilku prątków' gruźliczych w gruczołach krezkowych. 
Szczepienia wyciągów z różnych narządów świnkom morskim 

| dały wynik ujemny. Tylko wstrzyknięcie przesączanego soku 
| z gruczołów  krezkowych wywołało tuberkulinizację zwierząt,
I które zginęły w stanie niezwykłego w ycliudnięca. Powyższe 

spostrzeżenie ma wskazywać na możliwość przedostawania się 
jadów gruźliczych do ustroju płodu drogą łożyska.

R i c h a r d  i R o e s c h  mówili o cholesteryiieinji u 
chorjch dotkniętych nadciśnieniem. W 30 przypadkcah z c ś -  
nieniem 20 — 25 znajdywali cholesteryny 2.12, wreszcie u 
chorych z jeszcze wyższem ciśnieniem przeciętna zawartość 
cholesteryny we krwi wynosiła 2,17. Pomiędzy cholesteryne- 
mją a zatrzymywaniem mocznika żadnego związku autorowie 
nie wykryli.

Na posiedzeniu lutowem Towarzystwa lekarskiego pa­
ryskiego L e  F u r  przedstawiał dobre wyniki stosowania l i-  
pjodolu do badań rad;egraficznych narządu moczowego.

L. J.

Zjazdy.

Zjazd Towarzystwa Ginekologów i Akuszerów 
francuskich.

Paryż, 1 — 3 października 1925 r. 
Przewodniczący: Dr. S i r e d e y.

Pierwszą kwestją porządku dziennego był raport 
S c h i c k e l e  o czynnościach biologicznych ciała żółtego i

gruczołu śródmiąższowego jajnika. Rozwijające się pęcherzy­
ki jajkonośne zapewniają normalną czynność jajników. Przed 
okresem pokwitania pęcherzyki te dochodzą tylko do pewne­
go okresu swego rozwoju, dając następnie otoczce wewnętrz­
nej (llieea interna) możność bujnego rozwoju. Ale już i w tym 
okresie jajniki mają pewien wpływ na metabolizm kostny i 
węglowodanowy.

Podczas ciąży również pęcherzyki nie osiągają szczytu
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swojego rozwoju, — otoczka wewnętrzna się rozwija, tworząc 
gruczoł śródmiąższowy lub otoczkowaty. Co do samego gru­
czołu śródmiąższowego oraz jego funkcji biologicznej poza 
temi dwoma okresami życia kobiety —  posiadamy jeszcze bar­
dzo niejasne pojęcie. Wiemy, że długotrwałość jego jest ogra­
niczona oraz, że pochodzi on z aparatu pęcherzykowatego. 
Rozwój narządów oraz cech płciowych kobiety uzależniamy od 
aparatu pęcherzykowatego, którego pojedyńcze elementy po 
dojściu do szczytu swojego rozwoju pękają, zmuszając jajniki 
od tej chwili do czynności zewnętrznej. Możliwe, że gruczoł 
śródmiąższowy odgrywa tutaj rolę wtórną.

Wrpływ ciała żółtego na rozwój gruczołów  piersiowych 
jest jeszcze niejasny. Od 5-tego miesiąca ciąży obecność ciała 
żółtego nie jest niezbędna, by zapewnić rozwój gruczołów 
piersiowych. Pęknięcie pęcherzyka jajkonośnego odbywa się 
u kobiet między 8 i 12 dniem (od początku miesiączkowania) 
lub 15 i 21-ym.

Aparat pęcherzykowaty, rozwijając się, przekształca 
część swoich pęcherzyków bądź to w ciało żółte, bądź to w 
gruczoł śródm iąższowy. Te dwa ciała mają ograniczoną ży- 
c iow ość, która osiąga maximum podczas ciąży, a minimum 
w okresie poza ciążą.

Drugi temat dotyczył guzów zawartych między listka­
mi więzadła szerokiego.

P o r g u e  i G r o u s s e ,  omawiając charakter klinicz­
ny tych guzów, niezależnie od ich pochodzenia pierwotnego 
i budowy, kładzie specjalny nacisk na ich dążność rozwojową 
w kierunku do podstawy więzadła, dzięki rozdwojeniu list­
ków więzadła szerokiego oraz szerokim obklejen'om się 
otrzewny miednicznej, na przemieszczenie narządów małej 
miednicy oraz na. trudność' wyłuszczenia.

Zabieg operacyjny został znacznie ułatwiony przez 
wprowadzenie pozycji T r e n d e l e n b u r g a  oraz w przy­
padkach trudnych przez dokonanie wycięcia trzonu macicy.

Guzy te dzielimy na 3 główne kategorje:
1. Nowotwory, rozwijającę się pierwotnie między listkami 

więzadła szerokiego (guzy pochodzenia mezodermalnego—- 
w łókniaki, mięsaki, tłuszczaki, torbiele skórzaste, guzy, 
rozwijające się z resztek narządów zarodkowych; guzy 
pasorzytne —  bąblow ce).

2. Nowotwory rozwijające się w narządach sąsiednich i 
rozrastające się wtórn;e w więzadła szerokie.

3. Ciąża międzywięzadłowa i nabłoniaki kosmkowe między- 
więzadłowe.

Mówiąc o trudnościach diagnostycznych, F o r g u e  
twierdzi, że jednakże w 17 przypadkach na 21 operowanych 
udało mu się postawić rozpoznanie przed operacją. 'S'pecjalne 
trudności rozpoznawcze nawet podczas zab’ egu powodują gu­
zy wrzekomo —  międzywięzadłowe, które powodują prze­
mieszczenie więzadła szerokiego.

B e u t t n e r  mówi o torb'elach wewnątrzwięzadło- 
wych zupełnych, częściowych i wrzekom o- lub pozawięzadło_ 
wych, ilustrując odczyt pokazami świetlnemi.

S c h i c k e l e  mówi, ze wymacanie napiętego więza­
dła okrągłego, możliwe nawet przez powłoki brzuszne, ułatwia 
w znacznym stopniu rozpoznanie kliniczne.

Jednakże jest ono szalenie trudne przed zabiegiem i 
również często niemożliwe nawet podczas operacji.

H a r t m a n n  zwraca specjalną uwagę na technikę 
operacyjną. Guz należy nacinać warstwowo, nie troszcząc s!ę
o odszukanie m acicy, aż dojdziemy do szarego koloru nowo­
tworu.

B e c l e r e  wspomina o 3-ch przypadkach, rozpoznanych 
jako nowotwory wewnątrz-więzadłowe i leczonych promienia­
mi X  z dobrym rezultatem.

Trzecią kwestją dnia był referat R o s s i e r a  i Le 
L o r i e r o wskazaniach i technice pelwiotomji (przepiłowanie 
kości łonowych).

Większość referentów zgadza się, że cięcie cesarskie 
niskie w znacznym stopniu wyeliminowało tę operację z życia 
ccdz'ennego. ' S c h i c k e l e ,  H a m m ,  C o u r e l a i r e  uwa­
żają , że pelwiotomja da się w każdym przypadku zastąpić 
przez cięcie cesarskie niskie, które jest mniei niebezpieczne. 
Inni uważają, że w pewnych przypadkach zwężenia mied­
nicy (niezbyt dużego), przy zupsłnem rozwarciu u w ielo- 
ródki, bez podwyższonej ciep łoty , możemy z powodzeniem

dokonać podskórnej symfizjotom ji lub hebotomji. Czwartą 
kwestją dnia były poszczególne referaty w sprawie rentgeno- 
lecznictwa i curíeterapji.

B é e  1 è r e  —  rentgenoterapja włókniaków macicy.
Dobrze zastosowana terapja zawsze daje dodatnie rezultaty. 
Wyższość nad curieterapia polega, na tem, że 1) rentgeno­
terapja nie jest przeciwskazana nawet przy b. dużych w łók - 
niakach, 2) może być zastosowana nawet w sprawach zapal­
nych przymacicza, 3) na krótkotrwałości zastosowania (3 
godz.) Zmniejszenie się guza zaczyna się od pierwszego se­
ansu i ,  wbrew utartej w Niemczech opinji, znacznie poprze­
dza zanik miesiączkowania.

R é g a u d .  —  Technika i osiągnięte rezultaty rentge- 
nolecznictwa w przypadkach nabłoniaków szyi macicz­
nej .

R é g a u d .  —  Statystyka Instytutu Kadowego w Pary­
żu za lata 1919 —  1923 nabłoniaków szyi macicznej, leczo­
nych ¡naświetlaniami ( R ö n t g e n  i promienie X ) .

R é g a u d .  —  Leczenie nabłoniaków szyi macicznej 
za pomocą ognisk zewnętrznych radu. Aparaty zawierają 4 
gr. Ra E i znajdują się w odległości 10 ctm. od chorej. 
Dotychczas były zastosowane w 10-ciu przypadkach i dały 
rezultaty doskonałe.

S i r e d e y .  Przypadek nabłoniaka kosmkoWego ze spon- 
tanicznem przedziurawieniem macicy, wyleczony za pomocą 
rękoczynu chirurgicznego z następczą rentgeno- oraz curie­
terapia.

D e  N a b i a s .  —  Curieterapja szyi macicznej u ko­
biet ciężarnych. Rozróżniamy tutaj 2 okresy ciąży —  okres 
pierwszy dotyczy całej ciąży z wyjątkiem ostatnich 2-ch mie­
sięcy okres drugi dotyczy ostatnich dwuch miesięcy. W 
pierwszym okresie zaczynamy od pochwowego stosowania ra­
du—krążek maciczny z 2-om a tubkami po 10 m lgr. Ra E 
oraz sondę T z 10 m lgr. Ra E. Przed okresem rozwiązania 
dokonać należy cięcia cesarskiego z ponadpochwowem wy­
cięciem macicy oraz założyć 4 tubki po 10 mlgr. Ra E do kiku­
ta. Po 6-ciu dniach rad z jamy brzusznej usuwamy oraiZ 
prowadzimy nadal terapję pochwową. Specjalną uwagę na­
leży zw rócić na to, że rad, stosowany podczas ciąży, przy 
odpowiedniej technice nie powoduje żadnych powikłań ani 
ze strony matki (poronienie) ani ze strony płodu. Jeżeli 
pacjentka zjawia się do lekarza w drugim okresie ciąży , to 
zaczynamy terapję od cięcia cesarskiego i t. d. Autor wspo­
mina o 2—ch chorych, z których jedna jest pod obserwacją 
od 18-miesięcy, a druga od 12 bez żadnych objaw ów  naw ro.. 
tu.

B é g o u i n .  —  113 przypadków zastosowania radu w 
nabłoniakach szyi macicznej.

G a g e y .  Statystyka curieterapeutyczna —  w przypad­
kach świeżych 75% wyzdrowienia; —  na granicy możliwo­
ści operacyjnej 36,37%; —  nie nadających się do rękoczynu
—  24,27% ; — b. zaawansowanych 13,65% wyzdrowienia.

D e l p o r t é .  Curieterapja nabłoniaków szpary sromo­
wej — nakłucie igłami radowemi oraz założenie aparatów 
plastycznych na gruczoły pachwinowe (200 —  300 M. C. D. 
w ciągu 10 d n i) .

O p p e r t .  825 przypadków nabłoniaków macicy, le­
czonych radem.

P r o u s t .  —  Curieterapja nabłoniaków szyi macicz­
nej.

Posiedzenie ostatnie składało się z serji poszczególnych 
referatów .

C h a t o n .  Przypadek przedziurawi enia zgłębnikiem 
ciężarnej macicy z następnem otwarciem jamy brzusznej oraz 
normalnym samodzielnym porodem.

P a r i  s o  t. Przypadek ciąży powikłanej gruźlicą płuc­
ną, leczony sztuczną odmą piersiową z następnym porodem.

D a n i e l .  Studja nad śródmiąższową częścią normalne­
go jajowodu.

K é i f  f  e r .  Nieznane czynności fizjologiczne macicy 
(gruczoły myomotrjalne A n s e l m a ) .

H e n r o t a y .  Leczenie zatrucia (wym iotów) ciężarnych.
V i o l e t .  6 przypadków miesiączkowania bolesnego, 

leczonych wydłużeniem nerwów podbrzusznych (hypogastri- 
cus) u podstawy więzadeł szerokich.

Mieczysław F l o k s z t r u m p f .
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Odcinek

Zdrojowiska a kryzys ekonomiczny.

Podał

Leon ZAMENHOF (W arszaw a).

Zbliża się lato, a z niem i okres doroczny 
pielgrzymki chorych do tak zwanych miejscowości 
kuracyjnych.

Za dobrych czasów chory, jak również lekarz, 
oceniali ten wyjazd jako spełnienie miłego obowiąz­
ku, na który każdy chętnie siebie skazywał. Obecnie 
warunki zupełnie się zmieniły. Miła rozrywka stała 
się dla wielu przykrym wyrokiem.

Wyjazd do miejscowości kuracyjnej w czasach 
normalnych nie był przedsięwzięciem trud,nem do 
wykonania nawet dla warstwy uboższej; dziś stał 
się on niemal nierozwiązalnem zadaniem często dla 
sfer zamożniejszych. Przy wyznaczaniu chorym zdro­
jowiska lekarz zazwyczaj kieruje się nietylko wska­
zaniami objektywnemi, lecz również względami sub- 
jektywnemi, wychodząc ze słusznego stanowiska, 
że taki wyjazd często już psychicznie wpływa do­
datnio na chorego. Zbytecznem chyba dodawać, że 
wzgląd ten, niezmiernie doniosły wtedy, kiedy daje 
się zastosować w życiu, traci zupełnie na wartości,
o ile trzeba go przeprowadzić pod przymusem.

Ma się wrażenie, że większość lekarzy, bez­
względnie wierząc w czynnik psychiczny i nieza­
wodny wpływ zdrojowisk, o tyle tylko umiała się 
zastosować do obecnego kryzysu, że zmieniła zdro­
jowiska zagraniczne na krajowe. Jest to czyn bez­
względnie obywatelski. Takiego jednak rozwiązania 
sprawy nie można uważać za zupełnie zadawalające, 
gdyż nasze zdrojowiska nie zawsze nadają się do 
predystynowanych im ról, po drugie wyjazd nawet 
do wód krajowych dla wielu pacjentów jest dziś nie­
wykonalny.

A nakaz wyjazdu, wydany przez lekarza, jest 
dla pewnej kategorji chorych jakby wyrokiem bez­
apelacyjnym. Nie będę już mówił o tem, że wyko­
nanie takiego wyroku w wielu przypadkach odby­
wa się kosztem ogromnych wysiłków moralnych i 
materjalnych, które napewno już przed wyjazdem 
wpływają ujemnie na stan zdrowia pacjenta, ale i 
sam pobyt w takich warunkach przynosi choremu 
więcej krzywdy, niż korzyści. Aby przekonać się o 
tem, wystarczy bliżej przyjrzeć się zakulisowemu 
życiu naszych pacjentów w miejscowościach kuracyj­
nych.

Miałem możność przekonania się o tem, będąc 
ubiegłego lata w najbardziej uczęszczanej u nas 
miejscowości kuracyjnej w kraju —  w Krynicy.

Miejscowość ta już w zeszłym roku z powodu 
kryzysu ekonomicznego i utrudnionego wyjazdu 
zagranicę była jednym z najważniejszych ośrodków, 
do którego lekarze masami kierowali chorych.

Będąc tam w charakterze kuracjusza, posta­

wiłem sobie za zadanie zbadanie sprawy, kto dziś 
jeździ do naszych uzdrowisk, i czy uzdrowiska te 
dają istotnie wyniki, odpowiadające swemu prze­
znaczeniu i wyłożonym na nie nakładom materjal- 
nym ze strony chorych?

I otóż, po krótkiej obserwacji przekonałem się 
przedewszystkiem, że z chwilą ograniczenia wyjazdu

i zagranicę lekarze znacznie rozszerzyli wskazania do 
wyjazdu do zdrojowisk krajowych, a więc obecnie do 
Krynicy wysyła się najróżnorodniejsze postaci chorób,

i  niemal wszystkie typy patologji szczegółowej. Że 
rezultat takiego rozszerzenia wskazań pod/ wielu 
względami jest dla chorego niepożądany, nie mam  
chyba potrzeby tu wyjaśniać. Nie to jednak głów­
nie zwróciło moją uwagę. Badając sprawę zbliska, 
wykryłem przypadkowo inne zjawisko, o którem 
jako lekarz, przyznam otwarcie, nigdy nie myślałem

i  poważnie. Otóż wielu chorych ze sfer uboższych wi­
dzi cel swego wyjazdu wyłącznie w wykonaniu prze­
pisu kuracyjnego.

: Mając nakaz bezwzględny od swego lekarza do
wyjazdu i będąc ograniczonymi w środkach m a. 
terjalych, chorzy tacy ograniczają wszystkie swoje 
potrzeby ad minimum, aby tylko odrobić przepisaną 
im kurację, czy to w postaci kąpieli, czy to picia 
wód. I otóż, tę możność otrzymania kąpieli zmuszeni 
są okupić wyrzeczeniem się wszelkich innych po­
trzeb, nieraz nawet najniezbędniejszych. Spotyka­
łem wielu chorych, którzy mieszkali po 5 —  6 w 
małym pokoju i odżywiali się niemal wyłącznie 
suchym chlebem i kawałkiem śledzia. Ogranicze­
ni w środkach, w razie nieprzewidzianych wydat­
ków, musieli redukować i tę porcję swego poży­
wienia. Czy trzeba tu dodawać, że w tych warun­
kach cały wysiłek materjalny i moralny chorego 
musi pójść na marne?

Pozwoliłem sobie uchylić rąbek tego zakuliso­
wego życia naszych pacjentów w obecnych warun­
kach w zupełnem przeświadczeniu, że czynię to 
dla dobra chorych i że spostrzeżenie moje niejedne­
go z kolegów skłoni do zastanowienia się przy kie­
rowaniu do zdrojowisk w dzisiejszych nienormalnych 
czasach.

Zbyt często spotykamy się w ostatnich latach z 
narzekaniami chorych na nieskuteczność naszych 
zdrojowisk. Przyczyn tego szukać należy tylko w 
tem, co powiedziałem wyżej.

Jeżeli żle było z wynikami kuracji w roku 
zeszłym, to w tym roku wobec pogorszenia się sta­
nu ekonomicznego będzie jeszcze gorzej!

Od nas więc wyłącznie zależy zaoszczędzenie 
niepotrzebnych kosztów tym, którzy nie mogą w 
pełni skorzystać z dobrodziejstw zdrojowych, i nie 
kompromitować naszych miejscowości kuracyjnych.
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MEDYCYNA

Organizacja Służby Zdrowia w Polsce 
po zniesieniu Ministerstwa Zdrowia*).

Podał
Kacper MARCINOWSKI (W arszawa).

Po wielkiej wojnie zainteresowanie sprawami zdrow ot- 
nemi, a co z tego wynika i pęd w kierunku rozbudowy ad­
ministracji sanitarnej były powszechne. Otwierano najroz­
maitsze instytucje medycyny zapobiegawczej, budowano spe­
cjalne szkoły higjeny, tworzono ministerstwa zdrowia, o 
których przed wojną nie było jeszcze mowy. Nie byliśmy pod 
tym względem wyjątkiem, raczej odwrotnie, szliśmy dalej, 
niż inni.

W pierwszych chwilach gorączkowej tw órczości, kiedy 
ideały, sztucznie kultywowane w ciągu dziesiątków lat, usu­
wały rzeczywistość na drugi plan i uniemożliwiały dokładne 
zorjentowanie się w istotnych potrzebach i m ożliwościach, 
kiedy jeszcze łudzono się, że dobrze pomyślanemi rozporzą­
dzeniami uda się odrazu postawić Polskę w szeregu pierw­
szych państw Europy, utworzono specjalne ministerstwo do 
spraw zdrowia o bardzo szerokim zakresie działania. De­
kret z dnia 4 kwietnia 1918 roku ustanawiał Ministerstwo 
Zdrowia Publicznego, Opieki Społecznej i Ochrony Pracy, 
jako całość, co wydawało się wówczas bardzo logicznie po­
myślane, gdyż łączyło w sobie to wszystko, co , przynajmniej 
z administracyjnego punktu widzenia, ściśle się wiążę z za­
gadnieniami zdrowotnemi.

W takim zakresie jednak Ministerstwo Zdrowia Pu­
blicznego zdołało się utrzymać zaledwie do dnia 30 paździer­
nika tegoż 1918 roku, kiedy powstaje samodzielne Minister­
stwo Pracy , wysunięte na pierwsze miejsce siłą konieczno­
ści wskutek niedawno przebytych wstrząśnień wojennych i 
odgłosów rewolucji. Utworzone zostały wówczas dwa mini­
sterstwa: Ministerstwo Pracy i Ministerstwo Zdrowia i Opie­
ki Społecznej. O projektowanym wówczas zakresie działal­
ności ministerstwa zdrowia mówi niżej umieszczona tabli­
ca, wzięta z biuletynu Ministerstwa Zdrowia Publicznego 
i Opieki Społecznej Nr. 6 z roku 1919.

„W  Ministerstwie Zdrowia Publicznego i Opieki Spo­
łecznej tworzą się tymczasowo sekcje następujące:

Sekcja I — Lecznictwa.
Sekcja II —  Higjeny Publicznej i Medycyny Społecznej.
Sekcja III — Farmaceutyczna,
Sekcja IV —  Ogólna.

Do Sekcji I-ej wchodzą wydziały następujące:
Wydział I — Zwalczanie chorób zakaźych.
Wydział II — Zwalczanie chorób wenerycznych i nie­

rządu .
Wydział III — Zakładów leczniczych.
Wydział IV — Psychjatryczny.
Wydział V — Personelu leczniczego.

Do Sekcji I i-e j :
Wydział VI —  Higjeny miast i wsi.
Wydział VII — Higjeny i inspekcji mieszkań.
Wydział VIII —  Zdrojowisk i Uzdrowisk.
Wydział IX  — Nadzoru nad produktami spożywczemi.
Wydział X  — Sanitarno-weterynaryjny.
Wydział X I —  Higjeny zawodowej.
Wydział X II —  Opieki nad inwalidami i kalekami.
Wydział X III —  Opieki nad dzieckiem i matką.
Wydział XIV  — Higjeny szkolnej.

Do Sekcji I l l - s j :
Wydział XV —  Kontroli aptek i składów aptecznych.
W ydzał XVI —  Hodowli roślin lekarskich.
Wydz ał XVII —  Aprowizacji sanitarnej.

Do Sekcji IV -e j:
Wydział IÍVIII —  Sekretarjat.
Wydział X IX  — Statystyki lekarskiej.

*) Z nader rzeczowo skreślonego tu artykułu prze­
kona się czytelnik, do jakiego chaosu doprowadziło zniesie­
nie Min. Zdr. P u b l., nie osiągnąwszy przytem bynajmniej 
zamierzonych oszczędności budżetowych (R edakcja).

SPOŁECZNA
Wydział X X  —  Likwidacyjny.
W ydziały X III i X IV  Sekcji II tworzą osobny depar­

tament opieki nad dziećmi i młodzieżą.
W ydziały dzielą się na referaty, których liczbę i nazwy 

określi osobne rozporządzenie.
W Ministerstwie Zdrowia Publicznego i Opieki Spo­

łecznej są czynne:
Rada Lekarska Państwa Polskiego.
Rada Aptekarska Państwa Polskiego.
Rada główna do spraw higjeny i inspekcji mieszkań,
Rada do spraw higjeniczno -  lekarskich na drogach ko­

munikacji .
Rada sanitarno-techniczna.
Rada do spraw opieki państwowej nad dzieckiem i 

matką“ .
Działalność Ministerstwa Zdrowia w takim zakresie by­

ła jednak bardzo krótkotrwała. Od pierwszej chwili powsta­
nia Ministerstwa Pracy, znajdującego poparcie mas pracu­
jących i zorganizowanych partyj politycznych, powstaje dą­
żenie do połączenia Opieki Społecznej z Ministerstwem Pracy, 
i po kilku miesiącach Ministerstwo Zdrowia traci Opiekę 

Społeczną, która przechodzi do Ministerstwa Pracy.
Staje się to drogą zwykłego rozporządzenia, gdyż w 

chaosie administracyjnym, przyłączając do Ministerstwa 
Pracy Opiekę Społeczną, zapomniano odłączyć ją od Mini­
sterstwa Zdrowia. W  rządzie P a d e r e w s k i e g o  I w a ­
n o w s k i  otrzymuje dekret na Ministra Pracy, Dr. J a n i ­
s z e w s k i  na Ministra Zdrowia. Opieka Społeczna zostaje 
wogóle w dekretach pominięta, i każdy z wyżej wspomnia­
nych ministrów rościł pretensję do Opieki Społecznej, a Dr. 
J a n i s z e w s k i  podczas całego urzędowania swego używał 
tytułu „Minister Zdrowia Publicznego i Opieki Społecznej“ .

Poza tym zasadniczym podziałem na dwa ministerstwa, 
już od samego początku istnienia Ministerstwa Zdrowia dą­
żenia odśrodkowe poszczególnych referatów były bardzo sil­
ne. Mniej może wskutek rzeczywistych potrzeb, a więcej 
dzięki energji i ambicji osobistej kierowników następuje od 
samego początku nadmierny rozrost jednych referatów w 
stosunku do drugich. Że jednak w obrębie ministerstwa roz­
rost jest dość ograniczony, że nie wszystkie wydziały mogą 
stać się departamentami, a referaty wydziałami, poszczegól­
ne więc referaty zaczynają przenosić się do innych mini­
sterstw, tworząc tam „w ydzia ły“ . Odgrywa tu również rolę 
pęd ogólny do nadmiernej rozbudowy maszyny administra­
cyjne--  państw owej, jaki wówczas istniał, oraz dążenia poli­
tyczne poszczególnych stronnictw i ich przedstawicieli.

Pierwszym referentem, który odłączył się od Minister­
stwa Zdrowia, był referat szkolny. Już 6-go marca 1918 roku 
na posiedzeniu między-ministerjalnem sprawy higjeniczno — 
szkolne zostały podzielone między dwa ministerstwa: Zdro­
wia Publicznego z jednej strony, Wyznań Religijnych i 
Oświecenia Publicznego z drugiej. W  Ministerstwie Zdrowia 
pozostawiono tylko nadzór nad stanem sanitarnym szkół, 
a istotny referat higjeny szkolnej, przeniesiony do Mini­
sterstwa Oświecenia, stał się tam wydziałem higjeny szkol­
nej i wychowania fizycznego.

Następnie wskutek ograniczeń oszczędnościowych w
1925 roku wydział przemianowano na inspektorat, posiadający 
specjalny referat wychowania fizycznego. Skrawy sportu i 
rozwoju cielesnego przez dłuższy jeszcze przeciąg czasu po 
przeniesieniu higjeny szkolnej do Ministerstwa Oświecenia 
pozostawały w Ministerstwie Zdrowia, przy którem funkcjo­
nowała Rada do spraw sportu i wychowania cielesnego. 
W obec braku funduszów dział ten nie rozwinął się prawie 
wcale. W roku 1925 została utworzona Rada Naczelna wy­
chowania fizycznego i przysposobienia wojskowego przy Mi­
nisterstwie Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicznego, 
któremu odnośne sprawy zostały przekazane.

Następnie, opierając się na tradycji i praktyce państw 
zaborczych, inne ministerstwa zaczęły domagać się, by spra­
wy zdrowotne, związane pośrednio lub bezpośrednio z ich 
działalnością, były do nich przyłączone.

Po pewnych wahaniach rozporządzeniem Rady Mini­
strów z dnia 27 września 1920 roku sprawy nadzoru sanitar­
no -  weterynaryjnego zostają włączone do Ministerstwa Rol­
nictwa i Dóbr PaństwoAvych. I tu następuje dalszy podział
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władzy: zwierzchni nadzór wykonawstwem przepisów wete­
rynaryjnych, przekazanych organom samorządowym, powie­
rzony został Ministerstwu Spraw W ewnętrznych, które ma 
działać w porozumieniu z Ministerstwem Rolnictwa; jedynie 
w chorobach odzwierzęcych Ministerstwo Rolnictwa ma się 
porozumiewać z Ministerstwem Zdrowia. Wyniki współpracy 
na tem polu nie są. zachęcające.

Weterynarja w Ministerstwie Rolnictwa rozrosła się 
do olbrzymich rozm iarów, pochłaniając według prelimiarza 
na rok 1926 około 8 m iljonów złotych, co tworzy czwartą 
część budżetu całego Ministerstwa Rolnictwa. Na samo tylko | 
zwalczanie chorób zakaźnych wśród bydła budżet przewiduje 
tyle, ile Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia na całą akcję 
sanitarną łącznie ze zwalczaniem chorób zakaźnych wśród 
ludzi.

Jak w owej piosnce francuskiej:
J'aime Jeanne, ma femme,
J'aime bien mes deux boeufs.
Eh bien, je préférerais voir mourir ma Jeanne, 
Que de voir périr mes boeufs.

Po kilku latach rozwoju aparatu administracyjnego, 
zamiany referatów na wydziały, wydziałów na departamen­
ty, departamentów na ministerstwa, okazało się, że nietylko 
dalszy rozrost instytucyj państwowych jest niemożebny, lecz 
że nawet utrzymanie maszyny administracyjnej w jej obec­
nym stanie jest ponad siły Państwa. By zmniejszyć wydatki, 
trzeba było zacząć od zmniejszenia liczby instytucyj i urzę­
dów, Zaczęto od Ministerstwa Zdrowia, gdyż z tytułu p rzy- i 
najmniej było ono instytucją zupełnie nową, nie posiadało za 
sobą żadnych tradycyj i ogółowi wydawało się najmniej po- 
trzebnem. Pewną ro’ ę odgrywało prawdopodobnie i to , że 
ministerstwo posiadało słabą siłę ekspansywną, zmniejszając 
bez zbyt wielkiej walki zakres swoich atrybucyj i zbyt łatwo 
ustępując różne agendy swojej działalności innym minister­
stwom .

Wreszcie— wzgląd ostatni, choć nie najmniej ważny — 
Ministerstwo Zdrowia nigdy naprawdę nie nosiło wyraźnego 
zabarwienia partyjnego, ani jako całość, ani w osobie swoich 
kierowników. Nie było ono przedmiotem targów między — 
Partyjnych, nie miało z żadnej strony prawdziwego poparcia 
Jeśli można użyć analogji, to dla działaczy partyjnych 
Ministerstwo Zdrowia nosiło taki charakter, w porównaniu 
do innych ministerstw, jak higjena w stosunku do innych 
specjalności lekarskich dla przeciętnego obywatela. W rzą­
dzie inne specjalności niezbyt też gorąco broniły higjeny, 
i dlatego nożyce oszczędnościowe najpierw obcięły to Mini­
sterstwo bez oparcia i stosunków.

Rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia 14 stycznia 
1924 roku zniesiono Ministerstwo Zdrowia i utworzono Ge­
neralną Dyrekcję Służby Zdrowia w Ministerstwie Spraw 
Wewnętrznych. Znosząc Ministerstwo, nietylko zmniejsza­
no władzę administracyjną zwierzchnich organów sanitar­
nych, lecz i zakres ich działalności został znacznie uszczu­
plony przez przekazanie Ministerstwu Pracy i Opieki Spo­
łecznej, opieki nad matką i dzieckiem, higjeny przemysło­
w ej, opieki nad kalekami, inwalidami wojennemi i emigra­
cją , jak również wszelkich kwestyj społecznych. Podział ten 
został dokonany przecz Nadzwyczajny Komisarjat Oszczęd­
nościowy, który miał jednocześnie z przeprowadzeniem akcji 
oszczędnościowej ściśle rozgraniczyć władzę i kompetencję. 
Niestety, czy to pod wpływem czynników ubocznych, czy 
wskutek niedostatecznej orjentacji w istniejących warunkach, 
dokonano tylko podziału, nie określając ściśle, co do kogo 
należy, nie licząc się z kompetencjami, nie doprowadzając 
w rezultacie do żadnych oszczędności.

Pomijając w ojsko, obecnie sprawy zdrowia znajdują 
sie w siedmiu ministerstwach: 1) w Ministerstwie Spraw 
Wewnętrznych (Generalna Dyrekcja Służby Z drow ia ), 2) w 
Ministerstwie Pracy i Opieki Społecznej, 3) w Ministerstwie 
Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicznego, 4) w Mini­
sterstwie Sprawiedliwości, 5) w Ministerstwie Robót Pu­
blicznych, 6) w Ministerstwie Kolei, 7) w Ministerstwie Rol­
nictwa .

Zapewne nietylko laicy, lecz i ogół lekarzy nie zdaje 
sobie dokładnie sprawy, jakie są skutki tego podziału, jaka 
jest gmatwanina poglądów, co do kogo należy, jak trudno 
jest poszczególnym agendom różnych ministerstw uzgodnić 
pracę między sobą nawet przy dobrych chęciach, o które, 
niestety, jest dość trudno. Sprawa niekiedy czeka na roz-

wiązanie miesiącami, zanim właściwe urzędy odpowiedzą na 
pytanie, do kogo ona należy, uzgodnią swoje poglądy i coś 
ostatecznie zdecydują.

Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej wchłonęło w 
siebie bodaj że najwięcej atrybucyj byłego M nisterstwa Zdro­
wia. A więc przedewszystkiem niezmiernie ważny dział opie­
ki nad matką i dzieckiem, bezspornie, zdaje się, zaliczany 
wszędzie do spraw zdrowia i powierzany kierownictwu fa - 
chowo-lekarskiem u, u nas łączy się z opieką społeczną i 
pracą. Trudno zrozum ieć, dlaczego nad zdrowiem dziecka 
pieczę roztaczają znawcy spraw społecznych, skoro istnieje 
urząd państwowy sanitarno-lekarski, do którego, zdaje się, 
wrinny należeć wszystkie sprawy zdrowotne. Opieka nad 
matką i dzieckiem nie jest bardziej społeczną, niż zwalcza­
nie gruźlicy lub chorób wenerycznych, a oba te dz!ały dotąd 
pozostają w Generalej Dyrekcji Służby Zdrowia.

Co w ięcej, wszystkie kwestje sanitarno-higjeniczne, 
związane z opieką nad matką i dzieckiem, dotąd pozostają 
w Generalnej Dyrekcji, a sprawy lekarskie przekazane zosta­
ły Ministerstwu Pracy i Opieki Społecznej, z wyjątkiem eu- 
geniki i szpitalnictwa: l e k a r z e  d o g l ą d a j ą  g m a ­
c h ó w ,  c z u w a j ą  n a d  u t r z y m a n i e m  w c z y s t o ­
ś c i  p o d w ó r z  i p o r z ą d k i e m  w e w n ą t r z ,  n i e l e -  
k a r z e  z a ś  m a j ą  n a d z ó r  n a d  l e c z e n i e m .  Nic 
więc dziwnego, że zakres działalności Ministerstwa Pracy 
rośnie i rozszerza się przedewszystkiem w kierunku lecznic­
twa. Ministerstwo to obecnie przejmuje walkę z jaglicą i 
gruźlicą wśród dzieci, gdyż to należy, zdaniem Ministerstwa 
Pracy i Opieki Społecznej, do opieki lekarskiej nad dziec­
kiem. Można przypuszczać, że, wychodząc z tego założenia, 
Ministerstwo Pracy przejmie wkrótce walkę z płonicą, bło­
nicą i innemi chorobami zakaźnemi, które, patrząc z tego 
punktu widzenia, od gruźlicy różnią się nie istotą rzeczy 
(w jednym i drugim przypadku choroba zakaźna), lecz cha­
rakterem przebiegu.

Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej wydaje swoje 
okólniki w sprawach zdrowia narówni z Generalną Dyrek­
cją. Stąd np. w sprawach dotyczących gruźlicy, druga i 
pierwsza instancja otrzymują okólniki z Generalnej Dy­
rekcji i Min:sterstwa Pracy i Opieki Społecznej, okólniki 
nie zawsze między sobą uzgodnione. Lekarz powiatowy czę­
sto nie wie, który z okólników jest obowiązujący, albo, o -  
trzymując niezrozumiały okólnik Ministerstwa Pracy, pyta
0 wyjaśnienie Generalnej Dyrekcji.

Bywały wypadki, że w tej samej miejscowości,, pomi­
mo dwucli istniejących organizacyj przeciwgruźliczych, pró­
bowano otworzyć trzecią, bo takie były dyrektywy z góry. 
Nawet w W arszawie, gdzie podobne niedorzeczności naogół 
są rzadsze, naprzeciwko jednej, już istnieijącej przychodni 
przeciwgruźliczej otworzono drugą na przeciwnej stronie, jak 
gdyby dla konkurencji. Tymczasem całe dzielnice mia­
sta dotąd takich przychodni nie posiadają. W ostatnich ty­
godniach Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej wydało 
okólnik do województw o zakładaniu ośrodków zdrowia. Tak 
więc Ministerstwo Pracy otwiera ośrodki zdrowiai, prawdo­
podobnie kierowane przez referentów od spraw społecznych, 
a co mają robić wojewódzkie urzędy zdrowia i lekarze po­
wiatowi, którzy w tej kwestji mają dość ścisłe instrukcje od 
Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia?

Jeszcze trudniej zrozumieć, dlaczego do Ministerstwa 
Pracy należy opieka nad matką. Sprawa ta wydaje się być 
czysto lekarską i przez lekarzy wyłącznie winna być pro-- 
wadzona. Wreszcie sam zakres tej opieki może być bardzo 
różnorodnie rozumiany. Żadne rozporządzenie nie ustaliło, 
czy ta opieka ma się roztaczać nad matką, posiadającą już 
dzieci, czy nad kobietą w ciąży, czy nad każdą potencjalną 
matka —  przecież o zdrowie przyszłych matek dbać należy od 
okresu najwcześniejszego ich rozwoju.

Wydaje się, że Ministerstwo Pracy i Opieki Społecz­
nej zatrzymało się na pojęciu pośredniem. Tak przynajmniej 
należy przypuszczać, sądząc z tego, że rozpoczęło ono swą 
pracę w tej sprawie od kształcenia położnych. Ponieważ jed­
nak nadzór nad szkoleniem personelu sanitarnego średniego
1 niższego należy do Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia, 
kursy te mogły być urządzone tylko po porozumieniu się 
z Generalną Dyrekcją,, która dała swoje ostateczne placet 
i zatwierdziła kierownika. Co w ięcej, kursy były urządzane 
w Państwowej Szkole Higjeny, należącej do Generalnej Dy­
rekcji Służby Zdrowia; wśród licznych prelegentów, prze­

www.dlibra.wum.edu.pl



200 W A R SZA W SK IE  CZASOPISMO L E K A R S K IE — Nr. 4 30 kwietnia 1926.

ważnie nie z Ministerstwa Pracy, nie brakło wykładowców 
z Państwowej Szkoły Higjeny, a słuchaczki mieszkały w 
bursie, należącej do tejże szkoły.

Niekonsekwencje idą jeszcze dalej, gdyż do Minister­
stwa Pracy należy kształcenie akuszerek, a nadzór nad ich 
działalnością do Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia, co 
sprawę jeszcze więcej komplikuje. Idąc w ślady wyższej in­
stancji , przedsiębiorczy referent do spraw społecznych w 
województwie, mało zapewne wyszkolony w sprawach gine­
kologii. o ile rozporządza środkami, może samodzielnie 
kształcić babki wiejskie na terenie swego województwa, po­
mijając lekarza wojewódzkiego, a lekarz powiatowy, służ­
bowo podwładny Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia., ma 
nadal sprawować nadzór nad babkami, wyszkolonemi przez 
tego referenta. Na szczęście, działalność wojewódzkich referen­
tów tak daleko nie sięga, gdyż brak aparatu wykonawczego 
na prowincji nie pozwala referentom spraw społecznych 
przejąć całego szeregu spraw zdrowotnych, do czego na 
zasadzie istniejących przepisów i rozporządzeń mieliby 
praw o.

Dla opieki nad matką i dz'eckiem po wsiach, w mia­
steczkach, a nawet i w większych miastach niema żadnych 
specjalnych instytucyj, działalność ministerstwa dochodzi 
do referenta, a p r a c a  r z e c z y w i s t a  n a l e ż y  t y l k o  
d o  l e k a r z a  p o w i a t o w e g o .  Stąd wprowadzenie w życie 
nawet tych rozporządzeń, które zostały wydane przez Min. 
Pracy i Op. Społecznej w porozumieniu z Generalną Dyrekcją, 
napotyka bardzo poważne trudności; naprzykład nadzór nad 
mamkami, sprawowany przez Ministerstwo Pracy, jest u - 
zgodniony z Generalną Dyrekcją, rezultaty tej współpracy 
są jednak dotąd nikłe. Lekarz powiatowy ma badać mamki 
i od obowiązku tego nie uchyla się, lecz istnieją stałe tar­
cia co do sprawowania samego nadzoru i stosowania przy­
musu administracyjnego: czy ma się niemi zajmować lekarz, 
czy referent do spraw społecznych.

Działalność więc Ministerstwa Pracy w dziedzinie zdro­
wia ogranicza się przeważnie do centrum, a i tu do roboty 
więcej papierowej, w lepszym razie organizacyjnej, i fi­
nansowego wspierania różnych poczynań innych ministerstw 
w tej dziedzinie, pośredniczenia między Ministerstwem Skarbu 
i poszczególnemi instytucjami w rozdz:elaniu funduszów. 
Poczynania te są skądinąd bardzo godne uznania; nie zmie­
nia to jednak rzeczywistego stanu rzeczy, a mianowicie, że 
praca istotna prowadzona jest przez inne ministerstwa, czę­
sto przez Generalną Dyrekcję. Ministerstwo Pracy kieruje 
tą akcją lub ją podtrzymuje dzięki ruchliwości swoich pra­
cowników i znacznym, jak na nasze warunki, zasobom fi­
nansowym.

Do Ministerstwa Pracy i Opieki Społecznej należy 
również kierownictwo działalnością Kas Chorych, z których 
świadczeń ma prawo korzystać obecnie około 4 miljonów lud­
ności. Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia ma tylko teore­
tycznie nadzór nad lecznictwem Kas Chorych. W rzeczywi­
stości nadzór ten jest niezmiernie trudny do przeprowadze­
nia choćby dlatego, że jedno ministerstwo nie jest nigdy 
władzą dla drugiego, w warunkach zaś, które się u nas 
wytworzyły, nie można mówić nawet, że Generalna Dyrek­
cja odgrywa rolę eksperta w stosunku do Ministerstwa Pra­
cy i Opieki Społecznej. W spółpraca ogranicza się głównie 
do posiedzeń Głównego Urzędu Ubezpieczeń, gdzie delegat 
Generalnej Dyrekcji ma prawo stawiać wnioski w granicach 
zasadniczej ustawy sanitarnej. Kilka lat praktyki jaknajdo- 
bitniej stwierdziło, że ten podział nie jest z korzyścią dla 
ubezpieczonych, jest częstokroć z krzywdą dla pozostałej 
części ludności, wywołuje niepotrzebnie tarcia i nieporozu­
mienia, pociąga za sobą niepotrzebne wydatki, uniemożliwia 
intensywniejszą pracę w kierunku ogólnego uzdrowotnienia 
kraju. Ubezpieczeni korzystaliby w ięcej, gdyby punkt cięż­
kości w działalności Kas Chorych przesunął się w kierunku 
fachow c-leczniczym , gdyby kładziono większy nacisk na 
medycynę zapobiegawczą, niż to miało miejsce dotąd, gdyby 
lekarze w tej sprawie mieli większy g łos, gdyż nawet tam, 
gdzie chodzi o zapomogę, potrzebę je j, wypływającą z choroby, 
stwierdzić musi lekarz.

Ogół ludności n ieutezpieczonej, szczególnie w 
miastach, gdzie ubezpieczeni tworzą połowę ludno­
ści, lub w ośrodkach przemysłowych, gdzie jest ich 
jeszcze w ięcej, cierpi z powodu przejęcia przez Kasy Cho­
rych pod szczególną opiekę pewnej tylko części ludności.

O ile sytuacja pozostanie dalej bez zmiany, nieubez- 
pieczona ludność może w przyszłości pod względem opieki 
lekarskiej być w gorszych warunkach, niż przed powstaniem 
Kas Chorych. Gminy nasze nigdy nie posiadały dość środ­
ków , by roztoczyć należytą opiekę nad całą ludnością p o ­
trzebującą. Po wyłączeniu zaś w odrębną grupę ludności, 
pracującej w przemyśle, handlu i biurow ości, sytuacja gmin 
pod tym względem okazała się znacznie gorszą,, gdyż, pozo­
stała na ich opiece ludność, wymaga tylko świadczeń, nic 
za to nie dając. Z tego wypływa, że tworzenie nowych in­
stytucyj sanitarno— lekarskich dla ludności nieubezpieczonej 
jest ponad siły gmin miejskich. Bezpośrednim wynikiem te­
go jest, że Kasy Chorych wpływają destrukcyjnie na szpital­
nictwo, gdyż płacąc tylko połowę rzeczywistych kosztów za 
utrzymanie swoich chorych, są ciężarem dla gmin, które nie 
mogą rozwijać swego szpitalnictwa tak ubogiego pod wzglę­
dem łóżek dla ludności niezamożnej. Pośrednio Kasy Chorych 
wpływają ujemnie na utrzymanie aptek w małych miastecz­
kach i odbijają się fataln e na święcie lekarskim, co rów­
nież nie jest bez znaczenia. Wreszcie stałe nieporozumienia, 
jakie wynikają z powodu tego podziału, brak skoordynowa­
nej działalności Kas Chorych z władzami państwowemi i sa - 
morządowemi powoduje częste bezcelowe lub nadmierne wy­
datki, o czem dzisiaj należałoby myśleć na każdym kroku.

Zjednoczen;e całkowitego nadzoru nad Kasami Chorych 
w jednem ministerstwie, w którem znajdują się wszystkie 
sprawy sanitarno-lekarskie, u m o ż l i w i ł o b y  r o z w ó j  
d z i a ł a l n o ś c i  w k i e r u n k u  p o d n i e s i e n i a  s t a ­
n u  z d r o w o t n e g o  k r a j u ,  u ł a t w i ł o b y  p l a n o w ą  
a k c j ę  a d m i n i s t r a c j i  s a n i t a r n e j ,  o k a z a ł o ­
b y  w i e l k i e  u s ł u g i  z d r o w o t n o ś c i  p u b l i c z ­
n e j  w d z i e d z i n i e  z w a l c z a n i a  c h o r ó b  z a k a ź ­
n y c h ,  s z c z e g ó l n i e  c h r o n i c z n y c h ,  z m n i e j ­
s z y ł o b y  m o ż e  k o n t r o l ę ,  l e c z  z w i ę k s z y ł o b y  
p r a c e  k o n s t r u k c y j n ą .

Członkowie Kas Chorych nie są w życiu izolowani od 
ogółu obywateli, i nie można prowadzić akcji higienicznej 
celowo tylko wśród tej wybranej grupy. Tu musi być nietyl- 
ko koordynacja, lecz i ścisłe współdziałanie, a to jest m ożeb- 
ne przy ześrodkowaniu całej roboty w jednem ręku, ręku 
najbardziej do tego przeznaczonem, bo przygotowanem fa­
chowo.

W7reszcie do Ministerstwa Pracy i Opieki Społecznej 
należy higjena zawodowa, ale nie całkow icie. Iście Salomo­
nowym sądem podzielono tę dziedzinę na dwie części i to, 
co się zwie higjeną przem ysłową, oddano Ministerstwu Pra­
cy , a nadzór nad stanem sanitarnym zakładów, zwalczanie 
chorób zawodowych przekazano Generalnej Dyrekcji. Ale 
żadne przepisy nie określiły wyraźniej, gdzie się kończy kom­
petencja jednej władzy, a zaczyna drugiej, stąd Minister­
stwo Pracy dowodzi, że higjena zawodowa opiera się n ietyl- 
ko na zapobieganiu chorobom , ale i na ich zwalczaniu, a 
Generalna Dyrekcja dowodzi, że nie można leczyć, nie ucząc, 
jak należy zapobiegać, nie zwalczając warunków, które 
wpływają na powstawanie chorób zawodowych. Na tej walce
o kompetencję najmniej zyskuje ten trzeci, o którego idzie 
spór, i higiena zawodowa stoi dotąd na martwym punkcie, 
na którym stała. Konkretnie cała higiena zawodowa przed­
stawia się w ten sposób, że w Ministerstwie Pracy przy 
głóyrnym. inspektorze iest referent do higjeny zawodow ej, 
lekarz specjalista. Ma on do pomocy na całą Rzeczpospolitą 
czterech asystentów lekarskich, z których trzech mieszka 
stale w W arszawie. Co się dzieje na prow incji, o tem w Mi­
nisterstwie Pracy wiadomo o tyle, o ile inspektorowie pracy 
nielekarze, fachowo z tą sprawą jaknajmniei obeznani, u - 
mieią się zorientować. Trudno iest od inżynierów i inspekto­
rów pracy wymagać, aby należycie uwzględniali warunki hi­
gieniczne. Do nich należy przedewszystkiem nadzór nad za­
bezpieczeniem od wypadków i przestrzeganie przepisów, do­
tyczących ochrony pracy . W p ł y n ą ć  n a  p o p r a w ę  w a ­
r u n k ó w  h i g i e n i c z n y c h  m o ż e  t y l k o  l e k a r z  
p o w i a t o w y .  M i n i s t e r s t w u  P r a c y  n i e  p o d ­
l e g ł y .

W higienie szkolnej rzeczywistej, podobnie jak w opiece 
nad matką i dzieckiem, panuie u nas wielowładztwo u góry , 
mało pracy twórczej' u do łu . I tutai G e n e r a l n e j  D y ­
r e k c j i  p o z o s t a w i o n o  t y l k o  n a d z ó r  n a d  s t a ­
n e m  s a n i t a r n y m  b u d y n k ó w  s z k o l n y c h ,  co , 
praktycznie biorąc, sprowadza się, jak i w innych wypad­
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kach prawie wyłącznie (lo c z y s t o ś c i ,  higjena szkolna zaś 
w rzeczywistem słowa tego znaczeniu należy do Ministerstwa 
Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicznego. Możnaby dys­
kutować nad tem, do jakiego ministerstwa powinien należeć 
ten dział higjeny, możnaby przytoczyć poważne argumenty 
za utrzymaniem higjeny szkolnej w Ministerstwie Wyznań 
Religijnych i Oświecenia Publicznego, trudno jednak zgodzić 
się z systemem, który w jednem ministerstwie pozostawia 
zarząd, w drugiem wykonawstwo, jak to jest obecnie. Cała 
działalność Ministerstwa W . R . i O. P. w sprawie higjeny 
szkolnej ogranicza się do utrzymania centrali i kilkunastu 
kuratorjów , które zb erają dane statystyczne, sprawują nad­
zór i wydają okólniki, nie posiadają jednak organów, które 
te rozporządzenia mogłyby wciel ć w życie. W tym kierunku 
Ministerstwo W . R . i O. P. nawet nie zdąża, co widzimy z 
preliminarza budżetowego na rok 1926, gdzie z 500,000 z łc -  
tych , przeznaczonych na higjenę, zaledwie 7,000 idzie na pro­
pagandę higjeny., reszta zaś na popieranie sportu i rczwoju 
fizycznego.

Sytuacja wytworzyła się taka, że wyjąwszy niektóre 
miasta, które posiadają własnych lekarzy szkolnych, cały 
kraj pod względem opieki nad zdrowiem dziatwy szkolnej uza­
leżniony jest całkowicie od lekarzy powiatowych Gen. Dyr. 
Główny inspektor szkolny Min. Ośw. tyle tylko wie o stanie 
sanitarnym szkół powszechnych, ile go poinformują lekarze p j_  
wiatowi, a jeśli chce on cokolwiek zrobić w tej dziedzinie hi­
gjeny szkolnej, może to uczynić tylko za ich pośrednictwem, 
gdyż organów własnych nie posiada. Rozporządzenie, wydane 
przez Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Generalna Dyrek­
cja) i przez Ministerstwo W. R. i O. P. przewiduje, że jak bu­
dynki szkolne tak i wszystkie dzieci winny być zbadane przy­
najmniej raz na rok, i sprawozdanie z tych oględz;n ma być 
przesłane do władz centralnych za pośrednictwem inspektora 
szkolnego. A więc władza sanitarna II instancji nie wie, co 
robią lekarze powiatowi w tym dziale higjeny, nie dochodzi 
to również do świadomości III instancji, t. j. Generalnej Dy­
rekcji Służby Zdrowia. Czy jest wobec tego możność należy­
tej kontroli?

Ministerstwo Sprawiedliwości, pod którego opieką sta­
le znajduje się około 30,000 osób, pozbawionych wolności, 
jest również bezpośrednio zanteresowane w sprawach zdro­
wotnych. Stan zdrowotny więźniów nie jest bez wpływu na 
stan sanitarny kraju, więzienia bardzo często są ogniskami 
chorób zakaźnych, szczególnie chorób, związanych z bru­
dem, wszawicą, i chorób jelitowych. Od n ’epamiętnych cza­
sów synonimem duru plamistego jest dur więzienny. Gdyby 
nawet można było każdą epidemję, powstałą w więzieniu, 
stłumić na m iejscu, nie uda się odłączyć stanu sanitarnego 
w więzieniach od stanu sanitarnego kraju wogóle, choćby 
dlatego, że większość więźniów jtest pozbawiona wolności 
tylko na pewien okres czasu, po którego upływie powracają 
oni do swego środowiska, często cierpiący na choroby chro­
niczne, a przedewszystkie na gruźlicę.

Potwierdzając słuszność tęgo poglądu, Rada Ministrów 
już w gabinecie N o w a k a  uchwaliła przekazać sprawy 

zdrowotne więzienia Ministerstwu Zdrowia, jako najwyższej 
instancji sanitarno-lekarskiej, na której opiece znajduje się 
zdrowie całego kraju. Uchwała nie weszła w życie, choć n :-  
gdy nie była cofnięta.

Leczenie pracowników kolejowych i stan sanitarny na 
kolejach należały uprzednio do Ministerstwa Kolei. Uchwałą 
Rady Ministrów z dnia 9 listopada 1922 roku podzielono cały 
ten dział na lecznictwo i ratownictwo, które pozostały w ko­
lejnictwie, i sprawy sanitarne, które przekazano Minister­
stwu Zdrowia, jako organowi nadzorczemu, gdy tymczasem 
wykonawstwo całkowicie pozostało nadal w Ministerstwie Ko­
lei . I tu znowu spotykamy l e k a r z y  p o w i a t o ­
w y c h  j a k o  n a d z o r c ó w  n a d  p r z e s t r z e g a ­
n i e m  . c z y s t o ś c i .  Bo do czego, praktycznie rzecz 
biorąc, sprowadza się nadzór nad warunkami sanitar- 
nemi w poczekalniach na dworcach i wszelkich innych urzą­
dzeniach i instytucjach kolejowych? Podobno współpraca do­
starcza niewiele nieporozumień, czy jednak rezultaty daje 
zupełnie pomyślne, czy sprawy sanitarne dadzą się ściśle od­
graniczyć od lecznictwa, czy nie lepsze byłyby wyniki, gdy­
by jedno i drugie znajdowało się w tem samem ręku?

Brak koordynacji i wielorakość instytucyj zarządzają­
cych widoczne są nawet w sprawie mniejszej wagi, jaką jest 
leczenie urzędników państwowych. Według rozporządzenia

Rady Ministrów ma to należeć do Generalnej Dyrekcji Służby 
Zdrowia, lecz Generalna Dyrekcja zajmuje się leczeniem tyl­
ko urzędników etatowych i prowizorycznych. Urzędnicy kon­
traktowi winni korzystać z pomocy K. Ch. Kolejarze mają za- 
pew-nicną własną pomoc lekarską, prócz urzędników cen­
trali Ministerstwa Kolei. Ministerstwo Kolei zobowiązało się 
Jo stworzenia swojej Kasy Chorych dla wszystkch pracowni­
ków, dotąd jednak jej nie stworzyło, i system pomocy le­
karskiej w każdym z trzech zaborów jest inny, samodzielny. 
Urzędnicy Banku Polskiego mają własną pomoc lekar­
ską, tak samo własną organizację lekarską pos ada Państwo- 
v.a Kasa Oszczędności. Policja państwowa również ma sw o- 
ch lekarzy. W Ministerstwie Skarbu i w Ministerstwie Pra­

cy niema wprawdzie oddzielnych organizacyj są jednak spe­
cjalnie przydzieleni lekarze, opłacani przez Generalną Dy­
rekcję. Tak więc ogólna zasada, że leczenie urzędników pań­
stwowych należy do Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia, 
pozostała tylko zasadą, w życie nigdy naprawdę nie wpro­
wadzoną. W kraju jest nie jedna, lecz kilka organizacyj, każ­
da posiada swego głównego lekarza, swój zarząd. Czy to 
czasem nie jest przyczyną ich mnogości?

Największym jednak dziwolągiem naszej administra­
cji sanitarnej jest sprawa turystyki. Sprawa ta z powodów 
zupełnie niezrozumiałych dla człowieka posiłkującego się ba­
nalną logiką przekazana została Ministerstwu Robót Pu­
blicznych, dokąd włączone jest i grobownictwo wojenne.

Powiadają, że za stworzeniem i utrzymaniem referatu 
sportu i Uirysiyki w Ministerstwie Robót Publicznych prze­
mawia następujące rozumowanie: nadzór nad drogami nale­
ży do Ministerstwa Robót Publicznych, turyści chodzą po 
drogach, zupełnie więc jest naturalne, że nad nimi, szcze­
gólnie wtedy, kiedy podróżują, musi roztaczać opiekę toż sa­
mo ministerstwo. Jeszcze jeden niewielki wysiłek myślowy, 
a lekka i ciężka atletyka znajdą się w towarzystwie turystyki 
w tym samym referacie.

Co do grobownfctwa wojennego, to historja jego jest 
nieco więcej złożona. Należało ono najpierw do Ministerstwa 
Spraw Wewnętrznych, następnie (1.1 —  1922 r .)  przeszło do 
Ministerstwa Robót Publicznych. Początkowo Ministerstwo 
Robót Publicznych przyjmowało na siebie tę sprawę, jako 
nieprzyjemny ciężar, kiedy się jednak wytworzył samowy­
starczalny aparat z całą drabin!ą hjerarchicizną wyższych 
i niższych urzędników w liczbie kilkudziesięciu, — niektóre 
okręgowe oddziały do spraw grobownictwa wojennego mają 
liczniejszy personel, niż wojewódzkie wydziały zdrowia, w 
których niekiedy cały sztab składa się z 4 osób, — nie było 
już siły, któraby mogła wyrwać grobownictwo wojenne z tak 
ufortyfikowanego stanowiska. Na wszelkie zakusy ze strony 
Ministerstwa Spraw Wewnętrznych w kwestji przejęcia tego 
działu następuje odpowiedź, że utrzymanie w porządku cmen­
tarzy i przewożenie zwłok są to sprawy czysto techniczne. 
Tak, ale cmentarze zwykłe należą do Ministerstwa Spraw 
Wewnętrznych (Generalna Dyrekcja Służby Z drow ia ), dla- 
czegoby więc i tej sprawy, skoro jest ona tylko techniczna, 
nie przekazać Ministerstwu Robót Publicznych. Wprawdzie 
wskutek dążeń do redukcji i zcalenia, jakie od paru lat 
;stn'eją, w teorji i na wniosek Komisarza Oszczędnościowego 
było rozporządzenie Rady Ministrów w roku ubiegłym o prze­
kazaniu grobownictwa wojennego Ministerstwu Spraw We­
wnętrznych, że to jednak prawdopodobnie musiałoby spowo­
dować prawdz:wą redukcję, rozporządzenie to pozostaje po 
dziś dzień martwą literą.

Zupełnie naturalnie może powstać pytanie, co właści­
wie pozostało w Generalnej Dyrekcji po wszystkich podziałach 
i rozbiorach. Jeżeli uwzględnimy, że 4 mil jony ludności ko­
rzysta ze świadczeń Kas Chorych, że około miljona obywateli 
jest leczonych przez lekarzy kolejowych, że około 20% ogółu 
ludności należy do dzieci i młodzieży szkolnej, znajdujących 
się pod opieką Ministerstwa Pracy i Ministerstwa Wyznań 
Religijnych i Oświecenia Publicznego, że wszystkie matki 
ciężarne i wszystkie karmiące, jak również kalecy i inwali­
dzi należą do Ministerstwa Pracy i Opieki Sbołecznerj, że 
wojsko razem z rodzinami tworzy również około pół miljona, 
że więźniowie, policja, Korpus Ochrony Pogranicza i cały sze­
reg mniejszych organizacyj są wyłączeni z pod opieki Gene­
ralnej Dyrekcji', widzimy, że, teoretycznie rzecz biorąc, w tej 
największej instytucji sanitarno— lekarskiej pozostało sto- 
sunk wo niewiele, znacznie mniej, niż połowa ludności. 
Wszf dzi -■ G e n e r a l n e j  D y r e k c j i  p o z o s t a w i o n o
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tylko wgląd w sprawy sanitarne, to jest, pospolicie mówiąc, 
n a d z ó r  n a d  c z y s t o ś c i ą .  Patrząc jednak na sprawę z 
praktycznego punktu widzenia, musimy przyznać, że, wyłą­
czając większe miasta, w rzeczywistości, pomimo podziałów, 
w s z y s t k o  p r a w i e  n a d a l  j e s t  w y k o n y w a n e  przez 
pracowników Generalnej Dyrekcji, to jest p r z e z  l e k a r z y  
p o w i a t o w y c h .  Podział odbywał się tylko u góry, zwięk­
szał administrację, liczba zaś prawdziwych wykonawców, 
dzięki którym sprawy posuwają s ę  naprzód, ma tylko stałe 
dążności ku zmniejszaniu się.

Na to zjawisko zwrócono uwagę już parę lat temu, i, 
na wniosek Ministerstwa Zdrowia, Rada Ministrów uchwaliła 
przyw iocenie, zgodnie z zasadniczą ustawą sanitarną, kom­
petencji Ministerstwa Zdrowia Publicznego w zasadzie, 
„ustalenie zaś szczegółów przejęcia przez Ministerstwo Zdro­
wia Publicznego od Ministerstwa Kolei Żelaznych, Sprawie­
dliwości, Pracy i Opieki Społecznej, Wyznań Religijnych i 
Oświecenia Fublicznego nastąpi w drodze porozumienia mię­
dzy temi ministerstwami“ — mówi uchwała. Życie okazało 
się jednak silniejsze od logiki, interesy osobiste przeważyły 
dobro publiczne. Ministrowie na wspólnem posiedzeniu tak 
uchwalili, ministrowie we własnych gabinetach inaczej mu­
sieli, jeśli nie rozumować, to działać. Uchwała pozostała 
pięknym dowodem najlepszych, lecz bezowocnych dążeń. Nie 
większy skutek miały późniejsze rezolucje sejmu i senatu z 
roku 1924 i 1925. Ta ostatnia brzmi: „Sejm wzywa Rząd. 
ateby w sposób definitywny uregulował sprawę organizacji 

władz centralnych w tym kierunku, by agendy sanitarne, 
rpełniano cbccnie przez różne resorty, zostały skupione w 
Generalnej Dyrekcji Służby Zdrow;a, a to w celu uniknięcia 
tarć kompetencyjnych i osiągnięcia jednolitości i koordynacji 
craz większej sprawności w wykonaniu zadań, zmierzających 
do podniesienia zdrowotności publicznej“ .

Podział kompetencji Ministerstwa Zdrowia Publicznego 
czy też zastępującej go Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia 
między ezsreg ministerstw mógł mieć na celu dwie rzeczy: 
a) dobro sprawy, to jest wydatn?ecsza działalność poszcze­
gólnych działów higjeny i medycyny po przenies'eniu ich z 
Ministerstwa Zdrowia do poszczególnych ministerstw, z temi 
działami bliżej obznajmionych i ściśle administracyjnie zwią­
zanych, b) zredukowanie wydatków przez zniesienie nie na­
zwy ministerstwa, lecz przez zmniejszenie zakresu jego dzia­
łalności lub uproszczenie administracji.

Co do pierwszego punktu, wątpliwości nie istnieją ni­
gdzie, ani wśród fachowców , ani wśród laików, nie łudzą się 
co do tego nawet najgorętsi zwolennicy utrzymania podziału, 
kierownicy nowoutworzonych wydziałów sanitarno-lekarskich 
w różnych ministerstwach. Frzez to, że referat został prze­
niesiony z Ministerstwa Zdrowia do Min. Pracy lub Min. 
Wyznań Religijnych i Oświecenia Fublicznego, referenci i ich 
pomocnicy nie stali się większymi specjalistami, n;ż byli po­
przednio, wydajności pracy nie zwiększyli, samej pracy ani 
nie rozszerzyli, ani nie pogłębili. Nie można powoływać się 
ra  to, że więziennictwo, koleje, szkolnictwo, opieka nad 
ma*ką i dzieckiem mają specyficzne wymagania pod wzglę­
dem działalności sanitarno-lekarskiej i że dlatego w;nny być 
zestawione same sobie, co zwiększa ich sprawność. W naj­
lepszym razie wreszcie mogłoby się to odbić dodatnio na stro­
nie administracyjnej, a nie fachowej coraz więcej zaniedbywa_ 
nej, na co się nie kładzie należytego nacisku. Faktycznie dla 
przygotowania fachowców niewiele się robi, nie słyszymy o 
kursach dla lekarzy szkolnych, choć jest ich około 600, nie 
urządzane są kursy dla lekarzy więziennych, lekarzy, zaj­
mujących się wychowaniem fizycznem , a wiemy dobrze, że 
zdobywanie wiedzy tylko drogą doświadczenia jest zawsze 
bardzo kosztowne i długie. Usun'ęcie jakiejś działalności z pod 
kontroli fachowej i przekazanie jej! pod opiekę niefachową może 
się na samej działalności odbić tylko ujemnie, a trudno za­
przeczyć, że w sprawach sanitarno-lekarskich Generalna 
Dyrekcja Służby Zdrowia jest większym autorytetem, niż 
Ministerstwo Pracy lub Ministerstwo Oświecenia.

Niewiele mniej wątpliwości nasuwa pytanie, czy i o ile 
zmniejszono wydatki, przenosząc referaty z Ministerstwa 
Zdrowia do innych ministerstw. Najpierw, teoretycznie jest 
nie do pomyślenia, by ten sam referat, wykonywujący tę sa­
mą pracę, kosztował mniej w Ministerstwie Pracy, niż w Mi­
nisterstwie Zdrowia. Odwrotnie, z całą pewnością można po­
wiedzieć, że, jako dział zupełnie cbcy dr.nemu ministerstwu, 
musi kosztować więcej, nawet nie rozszerzając się, a rozsze­

rzać się musi, bo inaczej nie dałby dowodów, że ta samo­
dzielność była mu konieczna. Praktyka aż nazbyt potwierdza 
słuszność tego twierdzenia: wszystkie, nawet najskromniejsze 
referaty M n. Zdr. po przeniesieniu się do innych ministerstw 
pod względem liczby personelu zwiększyły się kilkakrotnie. 
Referat opieki nad matką i dzieckiem przed przeniesieniem miał 
jednego lekarza, obecnie po przeniesieniu stał się wydziałem 
i ma trzech, referat higjeny szkolnej również wzrósł znacz­
nie po przeniesieniu. Zwiększyło więc to odpowiednio i wy­
datki, nie zwiększając pracy w takim samym stosunku i nie 
uproszczając administracji. Praca pozytywna nie wzrosła od­
powiednio do wydatków personelu (adm inistracyjnego), gdyż 
ż a d e n  z n o w o u t w o r z o n y c h  d z i a ł ó w  n i e  b y ł  
w s t a n i e  u t w o r z y ć  s w e g o  w ł a s n e g o  a p a r a t u  
w y k o n a w c z e g o .  Jak to kilkakrotnie zaznaczyliśmy, na 
prowincji wszelka praca sanitarna prowadzona jest przez le­
karzy powiatowych, zależnych wprost od Generalnej Dyrekcji 
Czyż nie prościej byłoby, gdyby Generalna Dyrekcja sama 
wydawała rozporządzenia swojej pierwszej instancji, obec­
nie zawalonej bezcelową korespondencją, wypełnianiem an­
kiet, form ularzy, kwestjonarjuszów, na punkcie których de­
partamenty różnych minisetrstw prześcigają się nawzajem, 
gdyż ma to służyć za dowód ich pracowitości i żywotności.

Utworzenie nowej administracji u góry nie zwiększyło 
w sumie wydajności poszczególnych działów , lecz pomnożyło 
pracę kancelaryjną, okólniki, rozporządzenia, posiedzenia 
międzyministerialne, uzgadniające rozbieżne działania róż­
nych ministerstw. Obywatel, dla którego dobra wszystko to 
zostało utworzone, jaknajmniej z tego korzystał.

Odbił się ten stan rzeczy jaknajfatalniej i na wydat­
kach. Budżety na cele zdrowotne, rozrzucone po różnych 
ministerstwach, stale rosną, i wszelkie dążenia oszczędno­
ściowe nie osiągają celu. Najpierw na ten sam cel każde 
ministerstwo otrzymuje kredyty oddzielnie. Generalna Dy­
rekcja i Ministerstwo Pracy, Ministerstwo W . R . i O. P . ,  
mają w Ministerstwie Skarbu różnych referentów, więc jeden 
referent dobrze nie wie, co drugi aprbouje lub czemu odma­
wia. W rządzie każdy minister swego budżetu broni, bo to 
jego budżet, w sejmie zaś każde ministerstwo ma swoich 
zwolenników i swoje poparcie polityczne. Ponadto n ie- 
tylko każdy Dyrektor Departamentu i każdy Naczel­
nik W ydziału, lecz nawet każdy referent, napraw­
dę troszczący się o rozwój swego działu, ma znajom ych, jak 
w Rządzie, tak i w Sejmie, do nich więc udaje się po popar­
cie, dzięki im otrzymuje kredyty na wydatki, o ktć; rych 
istotnej potrzebie niewiele osób zdaje sobie dokładnie sprawę. 
Im drobniejszy podział, im więcej instytucyj i organizacyj, 
tem większe parcie od dołu, rozleglejsze stosunki, więcej 
dróg, by otrzymać kredyty.

Te same rzeczy, choć na mniejszą skalę, dzie­
ją sie i w małych insytucjlach. Weźmy przykład 
najprostszy. Zakład opieki nad dziećmi X  zwraca się
0 zapomogę materjalną do Ministerstwa Pracy i Opieki Spo­
łecznej i otrzymuje ją według uznania odpowiedniego wy­
działu Przedsiębiorczy kierownik zakładu nie zadawala się 
jednak tą zapomogą i, nic nie wspominając o tem, że już coś 
otrzymał w Ministerstwie Pracy, zwraca się do Generalnej 
Dyrekcji Służby Zdrowia o subwencję, która również w mia­
rę możności jest asygnowana. Sama instytucja na tem może
1 zyskuje, cierpi jednak dobro sprawy, gdyż wskutek takiego 
stanu rzeczy nie te instytucje rozwijają się, które najbardziej 
zasługujj r.a poparcie, lecz te, które mają najenergiczniej- 
szych kierowników, posiadających najrozleglejsze stosunki.

Gdyby można było porównać wydatki Ministerstwa 
Zdrowia, kiedy ono obejmowało jeszcze całokształt spraw 
zdrowotnych, z wydatkami obecnemi na zdrowie we wszyst­
kich ministerstwach, sumując poszczególne pozycje na cele 
zdrowotne, ten wzrost wydatków równolegle z podziałem 
agend niewątpliwie byłby bardzo jaskrawy. Niestety, poza 
całym szeregiem innych przeszkód, wahania walutowe w ubie­
głych latach nie pozwalają na ścisłe liczbowe porównanie za 
dłuższy okres czasu. Można w pewnej mierze porównać tylko 
wydatki od czasów wprowadzenia złotego, to jest od chw ili, 
kiedy Ministerstwo Zdrowia było już częściowo podzielone. 
Tu jednak napotykamy bardzo poważne trudności w układa­
nki budżetu, w którym różne punkty są tak umiejętnie sfor­
mułowane, że tylko wtajemniczeni wiedzą dokładnie, co one 
właśc wie oznaczają, i gdzie szukać wydatków na dany cel.

Trudno dziś dokładnie ustalić, ile Polska wydaje na
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cele zdrowotne. Według wszelkich danych jednak, jeśli 
uwzględnimy, że w wydatkach osobowych pozycja na opiekę 
społeczną,, na różne inwestycje mieszczą się wydatki na 
sprawy czysto zdrowotne lub ze zdrowiem bardzo ściśle zwią­
zane, świadczenia nasze na zdrowie publiczne okażą się 
znaczne, prawdopodobnie stosunkowo nie mniejsze, niż w 
większości Państw o wiele zamożniejszych, niż Polska.

Często bardzo przytacza się budżet Generalnej Dyrek­
cji, by wskazać, jak mało wydajemy na zdrowie. Budżet Ge­
neralnej Dyrekcji jest rzeczywiście bardzo niewielki (0,45% 
ogólnego budżetu Państwa w roku 1926 według prelimina­
rza ), tworzy on jednak tylko małą cząstkę wydatków, jakie 
społeczeństwo nasze przeznacza na sprawy zdrowotne. Kasy 
Chorych, Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej, Minister­
stwo K olei, Ministerstwo Sprawiedliwości, Samorządy wyda­
ją olbrzymie sumy na lecznictwo i sprawy sanitarne.

Nietylko stale zwiększa się liczba instytucyj, zajmu­
jących się sprawami zdrcwotnemi, lecz i budżety poszczegól­
nych istytucyj stale wzrastają. Słyszy s'ę ciągle o drakoń­
skich zarządzeniach skarbowych, pełno jest narzekań, że 
coraz trudniej otrzymać od rządu pieniądze na sprawy naj­
niezbędniejsze, nie cierpiące zw łoki, porównanie jednak po­
szczególnych pozycyj w ustawie skarbowej na rok 1924, 1925
i w preliminarzu na rok budżetowy 1926 mówi co innego. 
Wszystkie prawie pozycje, jak ściśle sanitarne, tak i zakon­
spirowane, wzrosły przez ten przeciąg czasu, niektóre paro­
krotnie. Nasz budżet sanitarny, chrzczony coraz to inną 
nazwą, rośnie bez przerwy, z czego należałoby się bardzo 
cieszyć, gdyby te pieniądze były celowo wydawane. Niestety, 
większość wydatków idzie na rozwój administracji, nie na 
zwiększenie liczby rzeczywistych pracowników, na rozrost li­
czebny rządzących, a nie pracujących. Gdyby tak te stale 
wzrastające środki zużyto na odpowiednie wyszkolenie i 
zwiększenie personelu sanitarnego pierwszej instancji, gdyby 
clcdano siły pom ocnicze lekarzom powiatowym, nasz sani- 
tarjat stałby znacznie wyżej1, niż obecnie.

Naturalnie, z góry można przewidywać, że zwolennicy 
obecnego systemu będą wskazywali na Państwa Zachodnie, 
jako na w zór, który winniśmy naśladować, dowodząc, że 
tam podział spraw zdrowotnych między różne ministerstwa 
jest niemniejszy, niż u nas, a jednak stan sanitarny Państw 
tych jest godny pozazdroszczenia. Ameryka i Anglja , kraje
o najsprawniejszej służbie sanitarnej, mogą służyć za naj­
lepszy przykład takiego stanu. Słusznie, należy jednak do­
dać, że w Anglji system ten rozwinął się historycznie i stał 
się nielogicznym stopniowo, my zaś zaczynamy od nielogicz­
ności. Anglicy szczycą, się, że pomimo braku logiki w budo­
wie maszyny państwowej ich system administracyjny działa 
wspaniale, m y, niestety, musimy sobie otwarcie powiedzieć, 
że, rządząc się nawet najbardziej logicznym aparatem, często 
otrzymujemy rezultaty nieszczególne. I l o g i c z n y  a p a ­
r a t  n i e z a w s z e  d z i a ł a  s p r a w n i e  — p r z y  k a ż ­
d y m  s y s t e m i e  w g r ę  w c h o d z i  j e s z c z e  c z y  n_  
n i k  l u d z k i ,  k t ó r y  j e s t  d e c y d u j ą c y .  Musimy

sobie powiedzieć, że u nas ten czynnik nie jest jeszcze do­
statecznie przygotowany i wyrobiony, i dlatego my nie mo­
żemy zaczynać od chaosu. Nas na to n e stać ani materjalnie, 
ani moralnie. Wreszcie nie od rzeczy będzie dodać, że obec­
nie wszędzie, nie wyłączając wspomnianych wyżej Anglji i 
Ameryki, istnieją bardzo silne dążenia do scentralizowania 
agend sanitarnych i prawie wszędzie pod tym względem osią­
gnięto już dość daleko posunięte rezultaty.

Nie jest zadaniem niniejszsgo artykułu rozpatrywanie wad 
w działalności sanitarnej poszczególnych ministerstw, wska­
zywanie na to, gdzie powinny być scentralizowane wszystkie 
agendy sanitarne, do jakiego ministerstwa powinny być w łą­
czone, ani też poruszan'e sprawy wskrzeszenia Ministerstwa 
Zdrowia. Nie mam zamiaru nawet przesądzać kwestji, jak 
daleko centralizacja powinna być posunięta, zamiarem moim 
było jedynie wskazać, do jakiego stopnia działalność nasza 
sanitarna porozrzucana jest po wszystkich ministerstwach, 
podkreślić wielką stratę sił i środków, jakie ten stan powo­
duje, wykazać, jak cierpi dobro publiczne wskutek niesko- 
ordynowania działalności i braku fachowego kierownictwa na 
polu sanitarnem.

N ie  c i e r p i ą c ą  z w ł o k i  i k o n i e c z n ą  j e s t  
r z e c z ą  b y  f a k t y c z n e  k i e r o w n i c t w o  s p r a w a ­
m i  z d r o w o t n e  mi  n a l e ż a ł o  d o  l e k a r z y ,  b y  r ó ż ­
n e  a g e n d y  s a n i t a r n e  b y ł y  t a k  s c a l o n e ,  a b y  
p r z y n a j m n i e j  w i ę k s z o ś ć  s p r a w  s a n i t a r n o — 
l e k a r s k i c h  n a l e ż a ł a  d o  j e d n e g o  m i n i s t e r ­
s t w a .

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

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

Korespondencja.

Rzym, i4 kwietnia 1926 r.

Pozostawiając specjalnemu sprawozdawcy szczegółowe 
omówienie wyników tylko co zakończonego tu VII Zjazdu 
Międzynarodowego Chirurgów, chcę podzielić się z czytelni­
kami ,,W arsz. Czasop. L ekarsk.“ ogólnemi wrażeniami, w y- 
niesionemi z tego walnego zebrania człcnków  Międzynarodo­
wego Stowarzyszenia Chirurgów, którego prezesem jest prof. 
W i l l m s ,  a sekretarzem generalnym Dr. M a y e r  — oby­
dwaj z Brukselli.

Przed Zjazdem urządzone były w kilku miastach wło­
skich pokazy operacyj w klinikach i szpitalach: w M edjola- 
nie operował prof. B a l d o  R o s s  i, w Wenecji prof. 
G i o r d a n o  i D e l  i t a  l a ,  we Florencji prof. G a t t i ,  
w Padwie —  znany p ro f. D o n a t i .

Przewodniczącym Zjazdu był prof. G i o r d a n o  z W e­
necji, sekretarzem i duszą kongresu rzymskiego był prof. 
D o m i n i c i z Sassari.

Oficjalne tematy były następujące: 1) Curieterapja ra­

ków macicy. ?.) Ropnie wątroby. 3) Leczenie guzów mózgu
i 4) Chirurgja śledziony. Każdy z tych tematów miał po kil­
ku referentów.

O ctrcnie towarzyskiej Kongresu Rzymskiego da się 
pow iedzieć, że od pierwszej chwili panowała atmosfera na­
der miła, przyjacielska. Jest to zasługa głównego organi­
zatora i sekretarza Kongresu, prof. D o m i n i  c i ,  który 
był stale na posterunku i starał się każdemu dogodzić. 
Wzorowa była organizacja wycieczek, poczty, hoteli, przyjęć.

O t w a r c i e  o f i c j a l n e  Kongresu odbyło się b. uro­
czyście w pięknej sali Kapitolu przy udziale wielu wybit­
nych osobistości rzymskich z pośród przedstawcieli rządu, 
nauki i arm ji.

Pierwszy powitał Zjazd burmistrz Rzymu, senator 
C r e m o n e s i ,  poczem przemówił Prezes Rady Ministrów 
M u s s o l i n i :  serdecznie powitał chirurgów z całego świa­
ta, podnosił zasługi chirurgji w czasie pokoju, a zwła­
szcza na w ojn 'e , co zresztą sam mógł ocenić, będąc rannym,
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jako żołnierz, na polu walki; przemawiali jeszcze prof. 
G i o r d a n o  i dr.  M a y e r .  (Bezpośrednio po tej uroczy­
stości dokonany został na placu Kapitolińskim przez starą, 
irlandkę G i b s o n  zamach na M u s s o l i n i e g o ,  bez po­
ważnych następstw. W odyuwiedzi Gabrjelowi d‘A n n u n - : 
z i o na powinszowanie telegraficzne M u s s o l i n i  żartował, j 
że nicby mu się nie stało, bo miał zapewnioną, pomoc 400 j 
najwybitniejszych ch irurgów ). j

U r o z m a i c e ń  było sporo. A więc pfor. G i o r d a - j 
n o ,  prezes kongresu, wydał bal. Koledzy włosi urządzili | 
wycieczkę autami do podmiejskiej miejscowości górsl: ej j 
Tivoli, gdzie w słynnej willi d‘Este, ongi własności domu i 
cesarskiego austrjackiego, podejmowali nas herbatą i kon - i 
certem: ciż koledzy — włosi zaprosili nas na wielki 
bankiet pożegnalny, na którym było obecnych okcło 500 ; 
uczestników, i na którym wygłoszone zcstały mowy po- ! 
żegnalne (I przemówienie miał prof. G i o r d a n o  z W ene- j  
cji, TI prof. H a r t m a n  z Paryża, III dr, Al. Z a w a d ź -  j  

k i  z W arszawy, jako sekretarz następnego Kongresu, któ­
ry ma się odbyć za 3 lata w W arszawie, pcczem przema- ! 
wiali przedstawiciele St. Z jedn ., Anglji, Hiszpanjl, Szwajc., | 
Czechosłow. i t. d. ) .  !

N a s t ę p n y  t e d y  K o n g r e s  M i ę d z y  n a r .  C h i r .  
o d b ę d z i e  s i ę  w W a r s z a w i e .  Tutaj muszę nadmienić, 
że kandydatura Warszawy została przyjęta z wielkim entuzja­
zmem i okrzykami: „Viva Polonia“ , „V iv e  la Pologne“ .
Jest to w niemałej części zasługą kol. Aleksandra Z a w a d ź -

k i e g o ,  który przywiózł oficjalne zaproszenie Rządu Pol­
skiego, ale pozateni umiał zaskarbić sobie zaufanie Komitetu 
Naczelnego Stow. Chirurgów, który w jego ręce oddał całą, 
organizację przyszłego Zjazdu w Warszawie.

Uczestników z Polski było około 20. Grupa polska 
przedstawiła się posłowi polskiemu w Rzymie, p. St. K o ­
z i c k i e m u ,  który zaprosił nas na wspólne śniadanie do 
pałacu Borghese.

Tak więc Kongres Rzymski był udany. Jedna tylko 
rzecz, która umniejszała jego znaczenie, to wielojęzyczność, 
uniemożliwiająca zresztą na wszystkich konferencjach mię^- 
dzynarodowych zadzierzgnięcie bliższych węzłów osobistych,
o ile kto nie posiada grutownie głównych języków europej­
skich. Wielu lekarzy, należących do narodowości t. zw. n ie- 
głównych, z tego właśnie powodu nie może brać udziału w 
dyskusji naukowej i tak wykorzystać Zjazdu, jak to czy­
nią francuzi, włosi i t. d. A wszakże dyskusja wszechstron­
na — to główny cel takiego Zjazdu. Co jeszcze najciekawsze, 
to że wszyscy prawie uczestnicy tych kongresów , nawet 
francuzi, włosi i t. d .,  odczuwają ten brak zasadn czy jed­
nego wspólnego języka i uważają, że ta sprawa musi w 
najbliższej przyszłości znaleźć rozwiazanie, czy to przez 
uznanie za obowiązujący dla wszystkich jednego z żyjących 
języków europejskich, czy też języka neutralnego, pom ocni­
czego, sztucznego.

Dr. W . R ó b i n (W arszaw a).

Wiadomości bieżące.

— Dnia 20 kwietnia r. b. odbył się akt otwarcia Pań ­
stwowej Szkoły Higjeny wobec reprezentantów Rządu, człon­
ków korpusu dyplomatycznego, przedstawicieli miasta i 
władz sanitarnych oraz licznego grona gości zgaranicznych, 
z pośród których wymieniamy: prof. Leona B e r n a r d a  z 
Paryża, D -ra .Andrew B a l f o u r a  z Londynu, B e r i e r a
i M i l a n a ,  przedstawicieli fundacji R o c k e f e l l e r a ,  
prof. J o r g e  z Lizbony, dr. T a k a k i z Tokio, Dr. F r e y a
i G r o t j a h n a  z Berlina, prof. S t a n i  p a r a  z Bia- 
łogrodu i inn. Posiedzenie otworzył premjer S k r z y ń -  j 

s k i  pizemówieniem, wygłoszcnem w języku francuskim, j 
następnie Generalny Dyrektor Służby Zdrowia Dr. W r o -  i  

c y ń s k i  skreślił histerię powstania Państwowego Zakładu
i Szkoły Higjeny, poczem dyrektor Zakładu Higjeny Dr.
R a j c h m a n zobrazował cele i zadania oraz organizację i  

Zakładu i Szkoły Higjeny. Ostatnim mówcą był prof. Leon 
B e r n a r d ,  sekretarz Komitetu Higjeny Ligi Narodów, który 
w gorących słowach złożył hołd inicjatorom i twórcom 
Państw Z ak ł. i Szkoły Higjeny — k o l. C h o d ź c e i R a j -  
c h m a n o w i .  W końcu goście zwiedzili gmach szkoły i o— 
środek zdrowia w Amelinie.

Z okazji otwarcia Szkoły Higjeny odbył się Zjazd 
Kierowników Państw. Zakł. Higjeny z następującym pro— i 
gramem:

22.IV.1926 r. 10 g . rano. 1. J. C e l a r e k  i H.  ; 
S p a r r o w .  Szczepienia ochronne przeciwpłonicza met:dą 
D i c k ó w  w Polsce. 2. F. E i s e n b e r g .  Zagadnienia et- 
jclog ji płonicy a szczepienia ochronne. 3. F. P r z e s m y ­
c k i .  Etjologja płonicy w świetle badań najnowszych. 22.IV
1926 r. 3 g. 30 min. po poł. 1. Dyskusja w sprawie pło­
nicy. 2. M. K a c p r z a k .  Zagadnienia statystyki sanitar­
nej.

23 .IV. 1926 r. 10 g. rano. 1. R . W e i g l i B .  F e j -  
g i n .  O istocie zarazka duru plamistego. Referaty zbiorowe.
2. M. K a c p r z a k .  Statystyka duru plamistego w Polsce.
3. Dyskusja w sprawie duru plamistego. 23 .IV. 1926 r. 3 g .
30 min po poł. 1. H. P a l e s t e r .  O dezynfekcji c jan o-w o_ 
dorowej. Dyskusja. 2. Z. R u d o l f .  Zagadn enia inżynierji 
sanitarnej na wsi. Dyskusja.

— Listę nowomianowanych członków honorowych Tow. 
Lek. Wileńskiego uzupełniamy nazwiskami kolegów Edwar­
da F l a t a u a  i prof. Henryka N u s b a u m a .  Całko­
witą 1'stę nowych członków honorowych Tow. Lek. W ileii- 
skiego podamy po jej otrzymaniu od Zarządu Towarzystwa.

— W Nr. 93. , , Gazety W arsz. Porannej“ z dnia 3 .IV

r. b. znajdujemy w tekście następujący ,,artykulik“ : „C h i­
rurg dr. B a r d t ,  operując owrzodzenie ropne, przypadko­
wo zranił się w rękę, przyczem jad ropny wywołał ogólne 
zakażene krwi. Wezwany dr. W i e r u c k i  usunął nie­
bezpieczeństwo“ . Pod „artykułem“ znajduje się numer, co 
dowodzi, że jest on właściwie płatną reklamą. Czy by Za­
rząd Izby Lekarskiej W arsz. Białostockiej nie zechciał wej­
rzeć w te sprawy „nowych sposobów leczenia.“ , „za ła tw ia ­
nia rachunków po wyleczeniu“ , niezawodnego leczenia rze- 
żączki i syfilisu“ (podobno nawet z gwarancją dw uletnią!)? 
Nie jesteśmy przeciwnikami przyzwoitych ogłoszeń lekar­
skich, ale rozpasanie reklamiarskie powinno stanowczo być 
ukrócone.

— I Zjazd Anatom o-Zoologiczny 22 —  25 maja r. b. 
w Warszawie.

Komitet Organizacyjny I Zjazdu Anatom c-Zoologicz— 
nego przypomina, że termin zgłaszania referatów został u - 
stalony na dzień I maja.

Uczestnicy Zjazdu będą korzystali z ulg kolejowych.
Komitet Organizacyjny zarezerwował szereg tanich i 

bezpłatnych pokojów  dla przyjezdnych.
Zgłoszenia o kwatery są przyjmowane do dn'a 1 maja. 

(Dr. C h y l e w s k i ,  W arszawa, ul. Chałubińskiego 5).
Komitet prosi o zgłaszanie większej liczby pokazów.

Sekretarz Przewodniczący:
Dr. Józef G r z y b o w s k i .  Prof. dr. Edw. L o t h .

—  Pod nazwą „Paryskich dni lekarskich“ (Journées 
Médicales de Paris) organizuje się w Paryżu pięciodniowy 
kurs dokształcający (15, 16, 17, 17 i 19 lipca r. b . ) ,  ma­
jący na celu zaznajomienie lekarzy praktyków z najnowszemi 
metodami rozpoznawczemi i leczniczemi. Sekretarjat czyn­
ny będzie w Grand—Palais od 14 lipca. Ze Zjazdem złączona 
będzie wystawa książek, narzędzi i specyfików lekarskich 
oraz wód mineralnych. Karta uczestnictwa dla lekarzy kosz­
tuje 50 franków, dla żon i dzieci 20 f r . ,  którą to sumę 
wraz z wyraźnym adresem i wymienieniem osób, mających 
towarzyszyć uczestnikowi kursu (żona, dzieci) należy prze­
słać na ręce sekretarza, d-ra D u j a r r i c  de la R i v i è r e ,  
18, rue de Verneuil, Paris (7e).

—  VI Zjazd psychiatrów Polskach.
Dnia 23, 24 i 25 maja b. r. odbędzie się w Krakowie 

VI Zjazd Psychiatrów Polskich.
P i e r w s z y  d z i e ń  Z j a z d u  poświęcony będzie za­

gadnieniom dziedziczności.
Referaty główne : P ro f. D r . Edmund Z a ł ę s k i  (Kra­
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k ó w ): Zagadnienie dziedzicznego wpływu warunków Z3- 
wnętrznych w hodowli roślin. P rof. Dr. Leopold A d a m  e t  z 
(Wiedeń —  K rak ów ): O normalnym i patologicznym cha­
rakterze zjawisk mutacyjnych. Prof. Dr. Jan C z e k a n o w -  
s k i (Lwró w ) : Dziedziczność u człowieka w świetle badań 
antropologicznych. Prof. Dr. Emil G o d l e w s k i  junior 
(K rak ów ): Problemat dziedziczenia cech nabytych — choro­
ba jako cecha nabyta. D oc. Dr. Juljusz M o r a w s k i  (Ko­
bierzyn) : Badania nad dziedzicznością, w patologji ludzkiej. 
P rof. Dr. Stefan B o r  o w i e k i  (Poznań): Aktualne zagad­
nienia psychiatryczne związane z dziedzicznością,.

Odczyty uzupełniające dotychczas nadesłane: Dr. Mie­
czysława B r u n n o w a  (W arszaw a): Pokaz tablic genealo­
gicznych z Kliniki psychiatrycznej Uniw. W arsz. Dr. J. 
G a w r o ń s k i  (Dziekanka): Z zagadnień dziedziczności. Dr. 
Bolesław S i w i ń s k i  (K ochanów ka): Porażenie postępujące 
a dziedziczność.

D r u g i  d z i e ń  Z j a z d u  przeznaczony jest na omó­
wienie schizofrenji.

Referaty główne: Dr. W ładysław S t r y j e ń s k i  (Ko­
b ierzyn ): Współczesne poglądy na schizofrenję. Dr. Gustaw 
B y c h o w s k i  (W arszaw a): Schizofrenja w świetle psycho­
analizy. Prof. Dr. Jan M a z u r k i e w i c z  (W arszaw a): 

Abiotroficzny pogląd na schizofrenję. Dr. W ładysław S p e r ­
l i n g  (W arszaw a): Związek schizofrenji z wydzielaniem w e- 
wnętrznem.

Odczyty uzupełniające dotychczas nadesłane: Dr. Jan 
N e l k e n  (W arszaw a): Schizofrenja a przestępczość. Dr. 
W ładysław M a t e c k i i Henryk S p i d b a u m  (Warsza­
wa) : Koncepcje Kretschmerowskie konstytucji psychofizycz­
nej w świetle własnych badań (na schizofrenikach). Dr. 
Aleksander P i o t r o w s k i  (D ziekanka): W sprawie schi­
zofrenji. Dr. Oskar B i e 1 a w s-k i (Dziekanka): Schizofrenja. 
Dr. W ładysław M e d y ń s k i  (K raków ): Konstytucja i we­
wnętrzne wydzielanie w schizofrenji. —  Twórczość artystycz­
na w schizofrenji.

T r z e c i  d z i e ń  Z j a z d u  obejmuje sprawę opieki 
nad psychicznie chorymi w Polsce.

Rereferaty główne: Dr. Józef B e d n a r z  (T w orki): 
Stan opieki nad chorymi psychicznie w państwie polskiem 
w chwili obecnej —  materjały do wypracowania planu orga­
nizacji tej op :eki w przyszłości. Dr. Aleksander P i o t r o w ­
ski (D ziekanka): O stanie opieki nad psychicznie chorymi 
w b. zaborze pruskim. Dr. Roman Z a g ó r s k i  (K ulpar- 
k ó w ): O opiece nad psychicznie chorymi w Małopolsce.

Odczyty uzupełniające: Dr. Witold Ł u n i e w s k i  
(T w ork i): Niedomówienia ustawodawstwa hamujące sprawę 
opieki nad psychicznie chorymi w Polsce. Dr. Adolf F a l ­
k o w s k i  (W iln o ): Pierwiastki "wychowawcze w leczeniu 
psychicznie chorych. Dr. Antoni I w a n o w s k i  (K ulpar- 
k ó w ): Opieka nad psychicznie chorymi.

Poza tematami głównemi zgłoszono następujące odczy­
ty: Dr. Józef H a n d e l s m a n  i Dr. Wanda B o b r o w s k a  
(T w ork i): Znaczenie rozpoznawcze badania uwagi w choro­
bach psychicznych. Dr. Bolesław S i w i ń s k i  i Dr.  M e r t z  
(K ochanów ka): Wyniki leczenia porażenia postępującego 

zapomocą zim nicy.
Do referatów głównych można zgłaszać jeszcze odczyty 

uzupełniające najdalej do 20 kwietnia b. r.
Na wygłoszenie referatu głównego przeznacza się 30 

minut, odczytu uzupełniającego 10 minut; czas przemawia­
nia w dyskusji ogranicza się do 5 minut.

Komitet prosi wszystkich referentów o nadesłanie 
krótkich streszczeń referatów najdalej do 20 kwietn a b. r. 
Streszczenia te będą wydrukowane i rozesłane uczestnikom 
przed zjazdem.

Wkładka dla uczestników zjazdu wynosi 20 złotych.
Zapotrzebowanie mieszkania zgłaszać należy do Komi­

tetu zjazdu najdalej do 10 maja r. b. Zamawiający mieszka­
nie zechcą nadesłać zaliczkę w kwocie 10 złotych.

K o m i t e t  O r g a n i z a c y j n y  VI Z j a z d u  P s y -  
c h i a t r  ó w  P o l s k i c h :  Prof. Dr. Jan P i l t z ,  prezes, 
D oc. Dr. Juljusz M o r a w s k i ,  wiceprezes, D oc. Dr. Mar­
cin Z i e l i ń s k i ,  sekr. generalny zjazdu, Dr. Władysław 
S o c h a c k i ,  skarbnik, Dr. Aurelja S i k o r s k a ,  sekr. 
Komitetu Organ.

Adres Komitetu Organizacyjnego VI Zjazdu Psychia­
trów Polskich: Klinika neurologiczno-psychiatryczna Uniw. 
Jagiell. Kraków, ul. Kopernika 48.

— VII Zjazd Niemieckiego Towarzystwa Urologicznego 
odbędzie się w Wiedniu (Frankgasse 8) pomiędzy 30 w rześ­
nia a 2 października r. b. Główne tematy Zjazdu stanowią: 
1) Bezm ocz, jego patologja, farmakologja i leczenie; 2) No-

i  wotwory złośliwe pęcherza m oczow ego, ich patologja i le -  
j czenie.
| —  Zarząd Związku Lekarzy Państwa Polskiego, Od-
j  dział w Radomiu zawiadamia ogół lekarski, iż z dniem 20
i  kwietnia r. b. w miejscowej Kasie Chorych powstał stan bez- 
| kontraktowy.
i  Ostrzega się Kolegów przed obejmowaniem posad w tej­

że Kasie.
Związek Lekarzy Państwa Polskiego 

Oddział w Radomiu.
Prezes: J. K o s s a k .
Sekretarz:. D r . N. S z e n d e r o w i c z .
—  Wobec wykazanej przez praktykę życiową niedosta­

teczności jednorazowego ogłaszania w pismach zawodowych 
nazwisk lekarzy „łamistrajków“ , upraszamy niniejszem o 
stałe wydrukowanie w każdym z numerów pisma Sz. Panów 
następującego komunikatu Wydziału Wykonawczego Okręgu 
Łódzkiego Związku Lekarzy P. P .:

Podczas zatargu w Radomsku przystąpili do pracy w 
Radomskowskiej Kasie Chorych, pomimo ostrzeżeń ze stro­
ny Związku Radomskiego i Wydziału Wykonawczego Okrę­
gu Łódzkiego Związku Lek. P. P . ,  następujący lekarze:

Dr. T e n e n b a u m  Gustaw, Dr. S e g a ł  M ojżesz,
i  Dr. S i e n n i c k i  W acław, Dr. R e  h a n  Zygmunt.

Piętnujemy i piętnować będziemy lekarzy tych, jako 
szkodników sprawy lekarskiej.

Wydział Wykonawczy Okręgu Łódzkiego 
Związku Lekarzy Państwa Polskiego.

Przewodniczący: (— ) Dr. M i k l a s z e w s k i .
Sekretarz: (— ) D r. K r y s z e k .
— Docent Uniw. Zurychskiego M. M i n k o w s k i ,  

członek naszej redakcji, otrzymał tytuł profesora.
— W^yszedł z druku zeszyt 1 Tomu IV Polskiego Ar­

chiwum Medycyny Wewnętrznej w pięknej szacie zewnętrz­
nej. Na treść jego składa się 8 poważnych prac klinicz­
nych i laboratoryjnych, jeden życiorys i przegląd nowych 
książek Ładny, wyraźny druk, doskonały papier i sta­
rannie wykonane ilustracje stawiają Polskie Arch. Med. 
Wewn na poziomie europejskim tego rodzaju wydawnictw.

—  Dnia 28 kwietnia r. b. odbyło się w sali Tow Lek. 
Warsz. posiedzenie inauguracyjne Polskiego Tow. Gastro- 
logicznego pod przewodnictwem kol. G r u n d z a c h a .  Wi­
ceprezesem Towarzystwa jest kol. W a j n e r t ,  Sekretarzem 
k o l. N i e w i a d o m s k i .

— W  wyniku wyborów dokonanych w poszczególnych 
Izbach Lekarskich na nową trzechletnią kadencję (1926 — 
1928) do składu Naczelnej Izby Lekarskiej powołani zostali 
delegaci od Izby W arszawsko-Białostockiej D—rzy: Jan 
Bączkiewicz, Zofja Garlicka, Antoni K rzyczkowski, Tytus

Makowski, Norbert Metelski, Adam Przyborow ski, Wilhelm 
Róbin, Ignacy Sochacki, Antoni śmiechowski, Zofja W o j- 
nówna. od Izby Krakowskiej D -rzy: Stanisław Jankowski, 
Stefan Strzemieński, Wincenty W róblewski, Władysiław 

W rześniowski, od Izby Lwowskiej D -rzy: Marjan Franke, 
Witold Nowicki, Jan Papee, Eugenjusz W aygiel, Aron W olf, 
Władysław Czernecki, od Izby Poznańsko-Pomorskiej D—rzy: 
Stanisław Jerzykowski, Bolesław Wieleński, Otton Stein- 
born, Zygmunt Dymiński, od Izby Łódzkiej D -rzy: Antoni 
Tomaszewski, Feliks Skusiewicz, od Izby Lubelskiej D -rzy: 
W acław Drożdż, Eugenjusz Wiszniewski.

W  dniu 28 lutego zebrała się nowoobrana Naczelna 
Izba Lekarska i dokonała wyborów do władz, i zarządu i 
sądu. Zarząd powołano w następującym składzie: Przewod­
niczący Dr. Jan Bączkiewicz (W arszaw a), 4-ch wiceprze­
wodniczących D -rzy: Antoni śmiechowski (W arszaw a), Sta­
nisław Jerzykowski (P oznań), Jan Papee (L w ów ), Stefan 
Strzemieński (K raków ), sekretarz Dr. Norbert Metelski 
(W arszaw a), skarbnik Dr. Tytus Makowski (Warszawa) 
członkowie Zarządu D -rzy: Antoni Krzyczkowski i Wacław 
Drożdż.

Sąd na podstawie wyborów Naczelnej Izby Lekarskiej
1 po dokonaniu w dniu 21 marca wyborów do Prezydjum 
ustalił się w składzie następującym:
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Przewodniczący Dr. Adolf Kozerski, zastępcy Prze­
wodniczącego D -rzy: Antoni śmiechowski i Aleksander 

Gruszczyński, pisarz Dr. Władysław Janczewski, zastępca 
pisarza Dr. Stanisław Gębarski.

Sędziowie: D -rzy Jan Bełkowski, Jan Chmielewski, 
Jan Kołłątaj—średnicki, Franciszek Kowalski, Mikołaj Star- 
kiewicz, Ryszard Szerypo, Antoni Turski, Zofja W ojnówna, 
Stanisław Zembrzuski, Aleksander Żurakowski.

Sędziowie zastępcy: D -rzy Szczęsny Bronowski, To­
masz Byszewski, Zygmunt Chrzanowski, Stanisław Hagma- 
jer, Kazimierz Jasielewicz, Michał Jędrzejowski, Tadeusz 
Korzon, W acław Kowalski, W acław Łapiński, Bronisław 
Łuszczycki, Ludomir Nowacki, Teodor Podczaski, Walenty 
Rudziński, Edmund Schayer, Jerzy Żelisławski.

Sędziowie delegaci od Izby W arszawsko-Białostockiej 
D -rzy: Marjan Ryłko, Eugenjusz Osiński, Bolesław Jakimiak
i Norbert Metelski.

Od Izby Krakowskiej drzy: Stanisław Jankowski, W ła­
dysław W rześniowski, Jan Olbrycht i Kazimierz Sucho­
dolski .

Od Izby Lwowskiej drzy: Jan Papee, Marjan Franke, 
Zdz sław Kotiers i Michał Salpeter.

Od Izby Poznańsko-Pomorskiej drzy: Adam Karwow­
ski, Emil świnarskl, Romuald Matuszewski i Czesław 

Wiecki.
Od Izby Łódzkiej drzy: Henryk Trenkner, Juljan G ra­

bowski. Ignacy Watten i Edmund Krakowski.
Od Izby Lubelskiej drzy: Jan Modrzejewski, Eugen­

jusz Wiszniewski, W acław Drożdż i Adolf Jacewski.
Do Komisji Rewizyjnej Naczelnej Izby Lekarskiej we­

szli drzy: Bogucki W incenty, Gruszczyński Aleksander, R ó - 
bin W ilhelm, Sochacki Ignacy i Wiszniewski Eugenjusz.

— Zarząd Izby Lekarskiej W arszawsko-Białostockiej 
podaje do wiadomości, że przy Izbie Lekarskiej W arszaw sko- 
Białostockiej (N:ecała 7) powstało biuro pośrednictwa pracy 
dla członków Izby. Odpowiednie kwestjonarjusze zarówno dla 
lekarzy, jak i dla osób i instytucyj mających posady le­
karskie do dyspozycji otrzymać można w Kancelarji Izby Le­
karskiej W arszaw sko-Białostockiej.

Naczelnik Izby: A. P r z y b o r o w s k i .
Pisarz Izby: J . M a z u r e k .
—  Zarząd Izby Lekarskiej W arszawsko-Białostockiej 

zawiadamia K olegów, aby, opuszczając teren innych Izb i 
zgłaszając się do Izby tutejszej, przedstawiali o b o w i ą z ­
k o w o  kartę wymeldowania się z tej Izby, którą opuścili.

Naczelnik Izby: A. P r z y b o r o w s k i .
Pisarz Izby: J. M a z u r e k .
—  W  ubiegłych miesiącach w prasie lekarskiej zaczęły

ukazywać się artykuły polem iczne, pisane przez lekarzy i 
zwrócone przeciwko innym lekarzom, w stylu nieprzebiera- 
jącym w wyrażeniach, zaś w treści szarpiącym cześć i do­
bre imię. Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-iBiałosto— 
ckiej uważa, że wprowadzanie podobnego stylu polemicznego, 
dotychczas spotykanego jedynie w prasie brukowej, nie li­
cuje z godnością stanu lekarskiego. Podobne artykuły przy­
noszą jedynie szkodę natury moralnej, wzywa się więc ko­
legów—lekarzy do zachowania umiaru w wyrażeniach i tre­
śc i, zaznaczając, że w przeciwnym razie będzie zmuszony 
sprawy powyższe kierować do S'ądu Izby.

Pisarz Izby: Dr. M. J a s t r z ę b s k i .

Zm arli: Prof. Józef K y r i e  wybitny dermatolog i 
redaktor „W iener Klinische W ochenschrift“ —  w Wiedniu.

— Z o e g e von M a n t e u f f e l ,  p ro f. chirurgji —  w 
Dorpacie.

— Fryderyk D i m m e r ,  prof. oftalmologji — w Wied­
niu.

—  Prof. E x n e r  —- znakomity fizjolog — w Wiedniu.
—  Prof. G a d  —  znany fizjolog —  w Berlinie.
— Prof. I z r a e l  James —  wybitny chirurg —  w Ber­

linie.
—■ Prof. J o n n e s c u ,  dyrektor kliniki chirurg, i In­

stytutu chirurgji eksperym. w Bukareszcie.
— Zygmunt W u l f  s o n ,  okulista —  w Warszawie.
Sprostowanie. W  Nr. 3 na str. 138 szpalta lewa w 

wierszu 41 cd dołu powinno być: Posiedzenie z dn. 9.1.1926 r.

NADESŁANO DO REDAKCJI.

—  Jan N e l k e n .  Udawanie zaburzeń psychicznych a 
służba wojskowa.

—  Jan N e l k e n .  Zagadnienie opieki nad psychicznie 
chorymi przestępcami. Odbitka z Przegl. Więziennictwa 
Polskiego Nr. 4.1926.

—  Z. S c h w a r z ,  H.  W a c h l e l  i J.  F l a s z e n .  
O działaniu leczniczem podskórnych zastrzykiwań roztworu 
radu w chorobach wewnętrznych. Odbitka z Polskiej Gaze­
ty Lekarskiej, Nr. 12.1926.

—  M . G r z y w  o - D ą b r o w s k a .  Psychologia prosty­
tutek.

—  W . G r'z y w o-D  ą b r ow s k i .  Uszkodzenie ciała 
w projekcie Kodeksu Karnego Komisji K odyfikacyjnej. Od­
bitka z Lekarza Polskiego, Nr. 4.1926.

—  Stanisław W ą s o w i c z .  Szybkość opadania krwi­
nek a wskaźnik refraktometryczny surowicy krwi w gruźli­
cy płuc. Odbitka z czasop. ,,Gruźlica“ . Nr. 3.

O D  A D M I N I S T R A C J I

„ Warszawskie Czasopismo Lekarskie“ wychodzić będzie w r 1926, jak dotychczas, ostatniego dnia każ­
dego miesiąca
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