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-F i z j o 1 o g j a i p a t o l o g j a  p r z y s a d k i  
o r a z  d n a  I I I  k o m o r y.

Z kolei rzeczy .przechodzimy do zapoznania się 
z wynikami badań nad fizjologją i patologją przy­
sadki oraz w związku z tern dna I I I  komory.

Najdonioślejszą rolę odgrywają b a d a n i a  e k s ­
p e r y m e n t a l n e .

Przedstawię rzecz możliwie szkicowo, poruszając 
jedynie te kwestje, które w fizjologji i patologji są 
najbardziej doniosłe.

1. C z y  p r z y s a d k a  j e s t  o r g a n e m  d l a  
ż y c i a  u s t r o j u  n i e z b ę d n y m ?

Po raz pierwszy wyciął przysadkę eksperymen­
talnie H  o r s 1 e y w r. 1880, zamierzając porównać
skutki tego ze skutkami po tyreoidektomji. Lecz ba­
dania jego pozostały bez wyniku, gdyż zwierzęta pa­
dały po kilku dniach. Szereg badaczów ponawia je­
go eksperymenty, lecz właściwą erę eksperymentalno- 
operacyjną rozpoczął P a u l e s c o ,  podając metodę 
skroniową usuwania przysadki, metodę, udoskonaloną 
następnie przez C u s h i n g a  oraz później przez P e r ­
ci  v a 1 -11 a i 1 e y a i B r e m  e r  a. Z polskich au­
torów eksperymentowali nad przysadką H  a n d e 1 s-
m a n wespół z H  o r s 1 e yem w Londynie oraz M  o-
r a w s k i  w Wiedniu.

P a u l e s c o  na zasadzie swych badań doszedł do 
wniosku, że p r z y s a d k a  jest dla życia nieodzowną 
i że jej całkowite wycięcie powoduje szybką śmierć. 
Tego samego zdania są C u s h i n g, A  s c o 1 i i L e g -

*) W edług odczytu, wygłoszonego w dniu 27 lutego 1926 r. 
w Sekcji Klinicznej Towarzystwa Medycyny Społecznej w Warszawie.

u a 11 i, B i e d l  i inni. Wszyscy podkreślają, że tyl­
ko całkowite usunięcie przysadki sprowadza śmierć 
zwierzęcia operowanego przy objawach charaktery­
stycznych, t. zw. , ,Cachexia hypophyseopriva“ , i że 
szczególnie ważny w tym względzie ma być płat przed­
ni, którego wycięcie powoduje jakoby otłuszczenie, 
nadmierne moczenie, cukrówkę, zmiany w tolerancji 
na węglowodany, zanik popędu płciowego, zanik na­
rządów rodnych i t. d. Usunięcie natomiast zraza tyl­
nego objawów tych nie wywołuje.

! Inni badacze atoli, jak w pierwszym rzędzie z
dawniejszych A s c h n e r ,  stwierdzili, że przysadka, 
aczkolwiek ma znaczenie doniosłe dla rozwoju ustro­
ju. tem niemniej usunięcie jej, niekoniecznie musi 
pociągnąć za sobą śmierć zwierzęcia. Również II  a n- 
d e 1 s m a n i II o r s 1 e y w badaniach swych posta- 
wili pod znakiem zapytania niezbędność przysadki 
dla życia, gdyż jedna z ich małp po usunięciu przy­
sadki została zabita na 115-ty dzień po operacji, nie 
wykazując zgoła żadnych objawów.

B i e d l ,  podzielając pogląd C u s h i n g a ,  zarzu­
ca odmiennym wynikom A  s c li n e r a i innych bada­
czów, że w eksperymentach ich całkowite usunięcie 
przysadki nie było histologicznie dowiedzione, że za­
pewne pozostały te części płata pośrodkowego, któro 
otaczają szypułkę przysadki: zwl. pars htberalis po­
zostawiana bywa w podobnych eksperymentach, we­
dług H o u s s a y  i H u g a ,  prawie że stale.

Liczyć się wreszcie należy i z możliwością za­
stępczego działania dodatkowych przysadek, o których 

! wzmiankowaliśmy w części anatomicznej.
C a m u s  i R ou s s y, usuwając przysadkę dro­

gą ustną lub skroniową u 195 zwierząt, w wielu ra­
zach utrzymali zwierzęta przy życiu, w tych zaś —
gdzie śmierć nastąpiła po usunięciu przysadki, stwier-

| dzili po większej części krwotoki, bądź zapalenie opon, 
bądź wreszcie uszkodzenie I I I  komory —  czynniki, 

j  mogące sprowadzić śmierć zwierzęcia niezależnie od 
j  przysadki. Na podstawie powyższego sądzą C a m u s
! i R o u s s y, że przysadka nie jest bynajmniej dla ży­

cia konieczna, zaś A s c h n e r  zaznacza wręcz, że 
śmierć zwierząt po usunięciu przysadki jest wyni­
kiem ot warcia I I I  komory i uszkodzenia ośrodków tro-
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ficznych, leżących w guzie popielatym. Jednakże 
B e l i  stwierdzał po usunięciu przysadki natychmia­
stową śmierć zwierząt, u których I I I  komora nie by­
ła nawet histologicznie zupełnie uszkodzona.

Beasumując badania powyższe, należy podnieść, 
że utrzymanie zwierzęcia przy życiu przez czas dłuż­
szy po usunięciu przysadki należy do wyjątków, i że 
przysadka w każdym razie jest gruczołem o donio­
słem dla życia znaczeniu. Za tern przemawiają zresz­
tą spostrzeżenia S i m m o n d s a  z r. 1914 nad t. zw. 
„ p o s t  ę p u j ą ce m c h a r ł a c t w e m  p r z y s a d ­
k o w e  m“ u ludzi, kończącem się śmiercią, a którego 
podłożem jest całkowite zniszczenie przysadki przez 
różnorodne sprawy chorobowe, jak kiła, gruźlica, gu­
zy złośliwe i t. d.

Jeślibyśmy chcieli obok pytania, czy przysadka 
jest dla życia niezbędna, postawić analogiczne pyta­
nie w odniesieniu do dna 111 komory, to opierając 
się na przypadkach, w których stwierdzono zniszcze­
nie tej okolicy mózgu, musielibyśmy i tu odpowie­
dzieć, że u s z k o d z en i e d n a  I I I  k o m o r y  
s p r o w a d z a  s z e r e g  z a b u r z e ń ,  j e d n a k ­
ż e  n i e  p o c i ą g a  z a  s o b ą  b e z p o ś r e d n i o  
ś m i e r c i  z w i e r z ę c i a .

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

Podobnie jak do rozstrzygnięcia pytania o nie- 
odzowności przysadki dla życia starano się dojść dro­
gą eksperymentalną, usuwając doszczętnie przysadkę, 
— by poznać czynność poszczególnych płatów przysad­
ki, uciekano się do odosobnionego ich wycięcia.

Stąd wytworzono eksperymentalnie obrazy n i e- 
d o m o g i  p r z y s a d k o w e j  (hypopituitarismus), 
a zależnie od tego, jaki płat wycinano —  otrzymywa­
no różne objawy, które z-wielu zastrzeżeniami określić 
można byłoby jako retro, intermedia —  i anterohyju,- 
piluitarismus.

Z objawami temi poznamy się teraz i przekona­
my się zarazem, jak wiele z nich w obecnym stanie 
wiedzy już nie jest, jeśli niezupełnie, to w każdym ra­
zie wyłączną domeną przysadki, jeno lejka, wzgl. gu­
za popielatego, t. j. dna I I I  komory.

Zacznę celowo od p ł a t a  t y l n e g o ,  ponieważ 
stosunek jego anatomiczny do dna I I I  komory jest 
ściślejszy, niż płata przedniego, a i jeden z ważniej­
szych objawów, występujących z reguły po wycięciu 
przysadki łączono raczej z płatem tylnym, aniżeli z 
przednim.

Całkowiete usunięcie płata tylnego znoszą zwie­
rzęta naogół bez ciężkich objawów, zwł. nie następuje 
śmierć, jednakże stale zjawia się n a d m i e r n e  m o ­
c z e n i e  (polyuria), m o c z ó w k a p r o s t a  (dia- 
bet.es insipidus) i c h a r a k t e r y s t y c z n a  z m i a ­
n a  w p r z e m i a n i e  m a t e r j i, z w ł .  w ę ­
g l o w o d a n o w e j  o r a z  z w i ę k s z e n i e  g r a ­
n i c y  a s y m i l a c j i .  A więc objawy, interesujące 
już nie wyłącznie ciasne grono neurologów, lecz ma­
jące znaczenie pierwszorzędne dla klinicystów, —  ze­
społy, którym poświęcono w latach ostatnich setki prac.

N a d m i e r n e m o c z e n i e  i m o c z ó w k a 
p r o s t a .

(Polyuria et diabetes insipidus).

Przez moczówkę prostą pojmujemy zespól choro­
bowy, wyrażający się w pierwotnem nadmienieni mo­
czeniu, t. j. wzmożonem oddawaniu dużych ilości roz- 
eieiiczonego i ubogiego w sole moczu, wolnego zresztą 
od składników patologicznych. Dopiero wtórnie, we­
dług C a m u s a  i B  o u s s y e g o, w zespole tym wy­
stępuje polydipsia (pragnienie nadmierne).

Polyuria nie jest identyczna z diabetes insipidus, 
gdyż moczówkę prostą, według S e 1 i g s o li n a, roz­
poznawać winniśmy dopiero wówczas, gdy próbne od­
ciąganie Ma Cl z pokarmów pociąga za sobą zmniej­
szenie ilości moczu, a ponowne obarczenie pokarmów 

1 chlorkiem sodu —  zwiększone wydalanie moczu.
T r z y  p y t a n i a  nasuwają się w problemie 1110- 

czówki prostej:
1) Czy wywołana jest przez niedomogę przysadki 

(t e o r j a p r z y s a d k o w a  —  retrohypopituitaris- 
mus), 2) czy też przez uszkodzenie międzymózgowia, 
t. j. dna I I I  komory ( t e o r j a  o ś r o d k o w a )  i 3) 
czy jest zależność od nerek ( t e o r j a  n e r k o w a ) .

Zwolennicy t e o r j i  p r z y s a d k o w e g o  po­
chodzenia nadmiernego moczenia (polyuria) i mo- 
czówki prostej (diabetes insipidus), przytaczają na ko­
rzyść swych poglądów częstość tych zespołów w spra­
wach chorobowych przysadki, zwl. w tych, które ogra­
niczają się do płata tylnego i nie wychodzą poza obręb 
siodła tureckiego, a tern samem nie naruszają dna I I I  

! komory. M a r a n o  n zestawił z piśmiennictwa 32 
przypadki podobne. Za tein przemawiają zwłaszcza te 
przypadki charłactwa przysadkowego typu S i m - 
m o n d s a, które powstały na skutek przerzutu raka 
sutka do tylnego piata przysadki, i w których jedy­
nym objawem była moczówka prosta. M a r a n o n  
uważa nawet, iż można rozpoznawać przerzut 
raka do tylnego płata przysadki, jeśli u chorej 
z rakiem sutka występuje po kilku latach moczówka 
prosta. Jako drugi dowód przysadkowego pochodzenia 
poliurji i moczówki prostej przytaczają działanie h a- 
m u  j ą c e  na wydzielanie moczu wyciągów z przysad­
ki (pituglandol, pituitryna, a zwł. retropituitryna), 
jak to pierwszy wykazał na chorym z moczówką pro­
stą V  a n d e r  V  e 1 d e n w r. 1912, M o l i t o r  i 
P i e k, S c. h i f  f  i wielu innych.

To działanie hamujące wyciągów z przysadki nie 
jest jedynie ilościowe, lecz i jakościowe, gdyż wzma­
ga się stężenie wydzielanego moczu nietylko przez 
zwiększone procentowe wydzielanie NaCl, ale i ab­
solutne w ciągu doby. Działanie pituitryny nieraz 
jest tak wybitne, że zastrzyknięcie podskórne 1 cm3 
pituitryny obniża ilość wydzielanego moczu z 14 li­
trów na 2V2 1. na dobę, jakto miało miejsce n. p. w 
przyp. S c li i f f  a, poczem ilość moczu wzmaga się, 
jeśli nie ponowić zastrzyknięcia. Pituitryna wpływa 
hamująco jedynie na moczenie nadmierne w moczów- 
ce prostej, natomiast nie wywiera wpływu na nadmier­
ną ilość wydzielanego moczu w moczówce cukrowej 
oraz w nerce marskiej, 

j  Z tego wszystkiego zwolennicy teorji przysadko­
wej wnioskują, że w płacie tylnym znajduje się pro­
dukt hamujący wydzielanie moczu. Jeśli płat tylny
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ulegnie zniszczeniu, zbraknie tego hamującego dzia­
łania, w wyniku poiyaria, i diabetes insipidas.

Dlatego też oba stany są wyrazem niedomogi pła­
ta tylnego przysadki (retrohypopituitarismus).

Przypadki hyperpituitarismus, w których spo­
strzega się moczówkę prostą, tłumaczą autorzy ro z- 
k o j a r z e n i e m  w y d z i e l a n i a  (dyspituitaris- 
vius). jak to bywa np., gdy gruczolak płata przednie­
go, powodując nadmierne wydzielanie tego płata i w 
związku z tern dając klinicznie zespół akromegalji, 
przez dalsze powiększanie się i wywieranie ucisku na 
płat tylny pociąga za sobą wtórną niedomogę tego pła­
ta, wyrażającą się w moczówce prostej.

Inni ze zwolenników teorji przysadkowej, jak 
F r a n k, opierając się na doświadczeniach S c h a f  e- 
r a, który za pomocą mechanicznego i termicznego 
drażnienia części pośrodkowej przysadki wywoływał 
utrzymującą sie poliurję, łączą moczówkę prostą ze 
zwiększoną czynnością części pośrodkawej.

Tak samo B i e d 1 wykazuje, że właściwym pła­
tem wydzielniczym jest p ł a t  p o ś r o d k o w y ,  płat 
zaś tylny i lejek są tylko drogami odpływowemi dla 
wydzieliny płata pośrodkowego.

Teorję przysadkowego pochodzenia nadmiernego 
moczenia i moczówki prostej w ostatnich latach w 
znacznym stopniu podważyli badacze francuscy C a- 
m u s i R o u s s y i wzamian jej ugruntowali, popar­
tą licznemi doświadczeniami własnemi, t e o r  j ę  n e r ­
w o w ą  ( o ś r o d k o w ą ) ,  z którą zgadzają się bada­
nia H o u s s a y .  B a i l e y a  i B r e m  er a i innych, 
oraz liczne spostrzeżenia kliniczne.

Badacze ci wykonali mianowicie szereg ekspery­
mentów, w których uszkadzali kolejno albo wyłącznie 
g u z  p o p i e l a t y ,  albo też jedynie p r z y s a d k ę ,  
i po postrzeganiu objawów klinicznych badali dokład­
nie zmiany histologiczne, bacząc szczególnie, by usu­
nięcie nrzysadki było całkowite. W  doświadczeniach 
tyci', przekonali się. że po uszkodzeniach podstawy móz­
gu, którym towarzvszvł wielomocz, znaleźli zmiany 
w guzie popielatym, zaś przysadka była nietknięta. 
I  odwrotnie, w przypadkach wielomoczu po uszkodze­
niu przysadki stwierdzali z reguły jednoczesne uszko­
dzenia guza popielatego, zaś, po usunięciu przysadki 
bez następczego wielomoczu —  dno ITT komory było 
histologicznie nietknięte.

Stąd wniosek tych badaczy: z e s p ó 1 w i e l o m o c z  u 
n i e  j e s t  s p o w o d o w a n y  u s z k o d z e n i e m  

p r z y s a d k i ,  l e c z  p o w i e r z c h o w n e m  u s z ­
k o d z e n i e m  g u z a  p o p i e l a t e g o .  W  j ą ­
d r a c h  g u z a  p o p i e l a t e g o ,  g ł ó w n i e  w 
t. zw.  nu deus proprius z n a j d u j e  s i ę  o ś r o ­
d e k  r o ś l i n n y ,  r e g u l u j ą c y  z a t r z y m a n i e  
w o d y w u s t r o j u .

B o u s s y  i G a b r i e l  le L e v y  wykazali na kró­
likach, że uszkodzenia, dotyczące nuci. proprius tuberis 
oraz nnclens pnrmwntriculfiris, mogą powodować wie­
lomocz i cukromocz trwały oddzielnie lub też razem, 
zależnie od tego, czy jedno, czy tez oba jądra wymie­
nione zostały uszkodzone, bowiem zniszczenie nuci. pro­
prius fuheris powoduje wielomocz, natomiast zniszcze­
nie głębiej położonego nuci. pnraveniricidaris —  cu­
kromocz.

Badacze ci sądzą wreszcie, że fakt, iż u młodych 
zwierząt uszkodzenie podstawy mózgu nie powoduje 
wielomoczu, popiera teorję nerwową, gdyż świadczy o

tern, że odpowiednie ośrodki nie zdołały się jeszcze 
ukształtować. Wszystkie te uszkodzenia dają poliurję, 
nietylko przemijającą, lecz i trwałą, analogiczną do 
ntoczówki prostej u człowieka.

Doświadczenia powyższe zyskały potwierdzenie w 
licznych ju£ dziś spostrzeżeniach klinicznych, w któ­
rych zespół wielomoczu i moczówki prostej wywołany 
był przez guz T U  komory bez jednoczesnego uszkodzenia 
przysadki (C 1 a u d e-L h e r m i t t e ,  L h e r m i t t e ) ;  
za tern przemawiają również przypadki moczówki 
prostej na skutek zapalenia letargicznego mózgu, cho­
roby dotykającej w pierwszym rzędzie śródmózgowia 
i międzymózgowia, a oszczędzającej przysadkę, nadto 
częste występowanie zespołu tego w przebiegu kiłowe­
go zapalenia opon oraz po urazach.

B o u s s y  podkreśla, że staje się to wszystko ja- 
snem, jeśli wziąć pod uwagę strukturę neuroglejową 
płata tylnego przysadki, który Pie jest gruczołem, i 
o którego hormonie nie można mówić, jeśli nie chce 

! się wpaść w sprzeczność z naszemi pojęciami dotych-
i cznsowemi o budowie neurogleju. B r e m e r dodaje
i że i słabe unaczynienie części nerwowej przysadki i
1 unerwienie jej z współczulnego splotu tętnicy dogło-

wowej przemawiają przeciw czynnościom gruczołowym 
1 tego płata. Nie zgadza się z taką argumentacją

S c h i f f i inni, ponieważ i s t o t a  r d z e n n a  nad­
nerczy pochodzi z tk. nerwowej i nie jest tworem na­
błonkowym i gruczołowym, a mimo to posiada czyn­
ności wydzielnicze.

Główny jednak zarzut, jaki podnoszą zwolen­
nicy teorji nerwowej przeciwko przysadkowemu po­
chodzeniu wielomoczu jest ten, iż hamujące działanie 
retropituitryny nie jest wcale specyficzne, gdyż po 
zastrzyknięciu antypiryny, nowokainy i innych 
substancyj otrzymu je się również zahamowanie wydzie­
lania moczu ( C a m u s  i B o u s s y ) .  Podobnież na­
kłucie lędźwiowe wpływa hamująco na wielomocz, przy- 
czem to działanie hamujące utrzymuje się w ciągu 5 
dni ( L h e r m i t t e ) .  Działanie hamujące nakłucia 
lędźwiowego przemawia bardziej za pochodzeniem ner- 
wowem wielomoczu, bowiem w chorobie B r i g h t a  nie 
spostrzega się tego.

C a m u s i B o u s s v sądzą, że chodzi tu o działanie 
odciążające lub o zniesienie drażnienia podstawy 
mózcni. S a j u c u s przypuszcza, iż dobre działanie wy­
ciągów tylnego płata przysadki polega na skurczach 
małych tętnic nerkowych, przez co usu^n się rozsze­
rzenie naczyń, sprzyjające poliurji.

Wreszcie ostatni zarzut, jaki podnoszono przeciw­
ko przysadkowej teorji, czerpano ze spostrzeżeń, do­
tyczących całkowitego zniszczenia przysadki bez poliu­
rji, oraz przypadków, w k t r " ’ eh moczówka prosta zni­
kała w miarę postępu schorzenia przysadki. H a n n  
na podstawie przypadków sekcyjnych stwierdził, że 
tylko odosobnione zniszczenie płata tylnego daje mo- 
czówke. gdy zaś schorzenie przechodzi na płat przedni—  
moczówka znika; jeśli wreszcie oba płaty sa zajęte, 
moczówka wogóle sio nie zjawia. Stąd pogląd H a n n  a. 
iż piat tylny produkuje hormon, hamujący diurezę. 
zaś przedni —  pobudzający diurezę, tak, że moczówka 
jest wynikiem d y s f u n k c j i  przysadki, polegającej 
na zaburzeniu w równowadze czynnościowej obu pła­
tów.

www.dlibra.wum.edu.pl
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Jakże pogodzić te sprzeczne teorje oraz wyniki 
badań eksperymentalnych ze spostrzeżeniami anatomo- 
klinicznemi ?

W  moczówce prostej u człowieka, jakoteż po ekspe- 
rymentalnem zniszczeniu przysadki u psa, jak to wy­
kazała C 1 a r a K a r y ,  dochodzi do ciężkich zwyrod­
nień w komórkach jąder guza popielatego. Komórki te 
są punktem wyjścia włókien biegnących w szypułce 
przysadki do tylnego płata przysadki. Na tej drodze 
zapewne zachodzi reguła0'1' czynności jąder między- 
mózgowia przez hormon} przysadki. I dlatego T. II. 
L e v y  całą tę okolicę jąder w międzymózgowiu nazy­
wa „gartgt-ion pnrnhypopity$eos“ .

Jaka jest p a t o g e n e za m o c z e n i a  n a d ­
m i e r n e g o  i m o c z ó w k i p r o s t e j ?  Jeśli nerkę 
pozbawić unerwienia ( O e h m e ,  R o w n t z c e )  łub 
porazić zakończenia nerwowe w nerce ergtoksyna 
(M  o l i t o r  i P i c  k), to i wówczas działanie hamują­
ce pituitryny nie ustaje. Stąd wniosek, że pituitryna 
nie dosięga nerki na drodze nerwowej.

M  o 1 i to r i P i c k wykazali, że działanie hamu­
jące pituitryny zostaje zniesione przez takie środki, 
jak c u k i e r  g r o n o w  y łub m o c z n i k ,  które 
działają na tkankę, odbierając jej wodę. C e r v e n k a 
i N e u w i r t potwierdzili doświadczenia innych au­
torów, że zarówno u człowieka jak i u królika, woda 
pod wpływem pituitryny, pozostaje dłużej w tkance 
podskórnej, aniżeli bez jej działania. Należy więc 
przypuścić, że wpływ hamujący pituitryny na diurezę 
polega na zwiększeniu zdolności wiązania wody przez 
krew i tkankę.

C a m u s ,  G o u r n a y i F i t e r r e  wykazali, że 
przed wystąpieniem nadmiernego moczenia, mocz jest 
nader ubogi w kwas moczowy, natomiast ilość zasad 
purynowych zwiększa się silnie; autorzy ci sądzą, że 
poliurja jest diurezą purynową na podłożu pierwotnej 
zmiany przemiany nukleinowej.

W  wielomoczu więc zachodzi utrata zdolności 
ustroju do stężenia moczu na wysoki ciężar właściwy.

W z m o ż e ń  i e t o l e r a n c j i  n a  w ę g l o w o d a n y .

Do objawów, towarzyszących niedomodze płata 
tylnego, należy wzmożenie tolerancji na węglowodany. 
Jeszcze G o e t s c h, C u s h i n g i J a c o b s o h n  w 
doświadczeniach swych z r. 1009 —  1910, usuwając 
częściowo przysadkę, tak, by tylny płat był całkowicie 
wycięty, zaś przedni częściowo z pozostawieniem części 
pośrodkowej, wywoływali po przemijającym cukromo- 
czu i zmniejszonej tolerancji węglowodanowej, wybitne 
długotrwałe zwiększenie tej tolerancji.

Natomia c częściowe wycięcie płata przedniego 
z pozostawi niem płata tylnego i pośrodkowego nie 
pociągało /  i sobą żadnych zmian w przemianie węglo­
wodanowe,].

Przy podaw: mi małych ilości wyciągów z płata 
tylnego, a zwł. z pośrodkowego, objawy powyższe, szcze­
gólnie granica asymilacji spadały do normy. Jedno­
cześnie występowała tendencja do otłuszczenia oraz 
obniżenie procesów oksydacyjnych, wyrażające się w 
spadku ciepłoty ciała.

Doświadczenia C a m u s a  i R o u s s y atoli nie 
potwierdziły wyników powyższych w odniesieniu do 
przysadki.

Z a b u r z e n i a  w p r z e m i a n i e  t ł u s z c z o w e j .

Zaburzenia te występują w zachorzeniacli przy­
sadki bądź jednocześnie z objawami ze strony gruczo­
łów płciowych (Dystrophia ndiposogenilalis), bądź też 
bez nicli (Lipodyst.rophia).

Co do z w y r o d n i e n i a t ł u s z c z ó w  o-p ł c i o- 
w e g o ,  to zespół ten, zaobserwowany już poniekąd przez 
M o h r a ,  wyodrębniony po raz pierwszy właściwie 
przez P e c h k r a n c a, szczegółowo zaś opisany i 
zgłębiony przez B a b i ń s k i e g o  i F r ó h l i c h a ,  
określają najczęściej nazwą zespołu F r o h 1 i c h a, 
nosić zaś winien nazwę zespołu P e c h k r a n c a  —  
B a b i ń s k i e g o  —  F r ó h l i c h a .

Zwyrodnienie tłuszczowo-płciowe, jak słusznie za­
znacza F  r o m m e n t, cechuje bardziej nietypowe roz­
mieszczenie tłuszczu podskórnego (okolica ponadlono- 
wa, brzuszna, miednicy, pośladków oraz piersi), aniże­
li stopień jego nagromadzenia; nadto występuje brak 
rozwoju lub też uwstecznienie (regrsja) cech płcio­
wych pierwotnych, bądź wtórnych.

Z przysadką ostatniemi czasy łączą nietylko wy­
raźny zespół P e c h k r a n c a— B a b i ń s k i e g o —  
F r ó h l i c h a ,  ale i lipodysfrophia progres*iva S i ­
ni o n s a, adipositas doloro.sa D e r c  u m a, adenolipoma- 
tose sywmefrique ( B a b o n n e i x i  S e r e t r e )  i inne 
nieprawidłowości w otłuszczeniu. Nie jest naszą rzeczą 
podawać opisy kliniczne wszystkicli wymienionych 
zespołów, gdyż celem odczytu jest raczej fizjopato 
log ja spraw chorobowych, będących w związku z przy­
sadką, wzgl. guzem popielatym. Najciekawsza jest 
właśnie sprawa patogenezy z w y r o d n i e n i a  t ł u ­
s z c z  o w o - p ł c i o w e g o.

Istnieje cały szereg hipotez, jednakże w chwili 
obecnej najbardziej ścierają się ze sobą dwa poglądy 
analogicznie do zapatrywań na powstawanie moczów 
ki prostej i nadmiernego moczenia, mianowicie: jeden, 
przypisujący powstawanie zespołu P e c h k r a n c  a—  
F r ii li 1 i c h a —  B a b i ń s k i e g o  niedomodze przy­
sadki, drugi —  umiejscawiający zaburzenia te na dnie 
I I I  komory i łączący je z głównemi ośrodkami rośli n- 
nemi. Jedni i drudzy opierają swoją teorję zarówno 
na badaniach doświadczalnych, jak i na spostrzeże­
niach anat.omoklinicznych (E r d h e i m, A s c h o r, 
C a m u s  i R o u s s y).

Zwolennicy t, eo r j i p r z y s a d k o w e j  łączą 
zwyrodnienie tłuszczowo-płciowe jedni z niedomogą 
płata przedniego, drudzy —  płata tylnego, jeszcze in­
ni —  płata pośrodkowego lub lejka.

Teorję tę opierają autorzy na następujących fak­
tach.

P a u l e s c o ,  O u s h i n g  i inni otrzymywali 
przez częściowe usunięcie przedniego płata przysadki 
wypadnięcie włosów, odkładanie się tłuszczu, osłabie­
nie czynności płciowych. Stąd wniosek, że niedomoga 
płata przedniego jest powodem powyższych objawów 
( C r o w e ,  C u s h i n g  i H o m a n s ) .  F i s c h e r  
i inni sądzą, że uszkodzenie płata tylnego prowadzi do 
zwyrodnienia tluszczowo-plciowego. B i e d l  jednak 
wykazał, że zmiany, zachodzące po usunięciu płata 
przedniego w gruczołach płciowych, są charakteru 
a p 1 a s t y c z n e g o, a nie d y s t r o f  i c z n e g o. N a­
tomiast po uszkodzeniu p ł a t a  p o ś r o d k o w e g o  
występują w gruczołach płciowych zmiany zwyrodnie­
niowe. I  dlatego B i e d 1 łączy omawiany zespół z pła­
tem pośrodkowym. www.dlibra.wum.edu.pl
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Inaczej przedstawiają się wyniki najnowszych 
doświadczeń, które posłużyły do zbudowania teorji 
ośrodkowego pochodzenia zwyrodnienia tluszczowo- 
płciowego i do umiejscowienia zaburzeń tych na dnie 
III komory.

C a m u s  i R  o u s s y, na podstawie łicznych 
eksperymentów i następnie poszukiwań histologicz­
nych, przekonali się, że wycięcie przysadki bez jedno­
czesnego uszkodzenia dna I I I  komory nie powoduje 
ani otłuszczenia, ani też zaniku narządów płciowych. 
Przeciwnie, w kilku doświadczeniach uszkodzeń pod­
stawy mózgu otrzymali zanik narządów płciowych u 
psów, zmniejszenie popędu płciowego, i zatrzymanie 
rozwoju narządów płciowych.

A s c h n e r o w i  i P r o b s t o w i  udało się przez 
ukłucie okolicy guza popielatego otrzymać u kota otłu­
szczenie i zaburzenia w gruczołach płciowych. Głów­
nie zniszczenie nuci. paraventricularis powodować ma 
zwyrodnienie tłuszczowo-płciowe. Ił r e m e r zwraca 
uwagę na częste występowanie jednoczesne moczów- 
ki prostej, zaniku narządów płciowych i otłuszczenia 
w eksperymentach, co przemawia za bliskiem sąsiedz­
twem ich ośfodków na dnie I I I  komory. W e wszyst­
kich tych doświadczeniach nakłucie było małe i po­
środku guza popielatego. Co się tyczy spostrzeżeń kli­
nicznych, to za przysadkowem pochodzeniem zmian w 
przemianie tłuszczów przemawiają przypadki guzów 
wyłącznic wewnątrz-siodelkowych; przypadki te jed­
nakże są nieliczne. Najczęściej atoli w zwyrodnieniu 
tłuszczowo-plciowem stwierdza się guzy pozasiodełko- 
we, mianowicie raki płaskokomórkowe, t. zw. Hypo- 
pliysengangeschwiilste F  r d li e i m a. Pozatem istnie­
je szereg spostrzeżeń guzów okołosiodełkowych z nie­
tkniętą przysadką (II o u z o n. C a t h a 1 a, L e y ,  
P f e i f f e r ,  C h a u s s e b l a n c h e  i inn.).

Stwierdzenie guza pozaprzysadkowego w zwyrod­
nieniu tłuszczowo-plciowem nie przemawia jednak 
przeciw przysadkowemu pochodzeniu tego zespołu, 
gdyż ucisk na lejek może pociągać za sobą zaburzenia 
w wydzielaniu przysadki. Tak samo rzadkość zwyrod­
nienia tluszezowo-płciowego w przypadkach akrome- 
galji, w których guz uciska na podstawę mózgu, prze­
mawia przeciwko ośrodkowemu pochodzeniu tego scho­
rzenia. Natomiast występowanie zespołu tego w prze­
biegu zapalenia śpiączkowego mózgu lub kiły świad­
czy raczej o nerwowem pochodzeniu zwyrodnienia.

Trudno było wytłumaczyć przypadki, w których 
obok akromcgalji występowało zwyrodnienie tłuszczo­

wo-płciowe. B i e d 1, który w zaburzeniach pła­
ta pośrodkowego widzi przyczynę omawianego 
cierpienia, tłumaczy to w sposób następujący: 
wydzielina płata przedniego przedostaje się bez­
pośrednio do krwiobiegu, zaś płata pośrodkowe- 
go —  do mózgu przez płyn mózgowo-rdz. W  przypad­
ku guza płata przedniego o typie gruczolaka otrzymu­
jemy nadmiar jego wydzieliny, przedostającej się do 
krwiobiegu, —  i jako skutek —  akromegalję. Gdy zaś 
guz przez swe rozmiary uciska na płat pośrodkowy, 
wydzielina tego ostatniego nie może przedostać się do 
mózgu —  stąd objawy hypopihiitarismus obok hyper- 
piłuifarismns.

Niektórzy badacze (T o u r n a y i in.) dopatrują 
się udziału przysadki również w powstawaniu t,. zw. 
lipodyslrophin proarexsiv<i, opisanej przez S i m o n s a.

Zespół ten polega na całkowitym zaniku tłuszczu 
na twarzy, tułowiu i kończynach górnych obok nad­
miernego nagromadzenia się podściółki tłuszczowej 
na pośladkach, biodrach oraz kończynach dolnych. 
Trudno jest jednak wytłumaczyć jedynie wpływem 
gruczołów dokrewnych to elektywne nagromadzenie 
się tłuszczu w dolnej połowie ciała przy jednoczesnym 
jego zaniku w górnej, nawet jeśli zgodzić się, 
że przysadka odgrywa rolę dominującą w powstawa­
niu otłuszczenia ogólnego, większą, aniżeli jajniki i 
jądra, wzgl. tarczyca.

Wypada więc zapewne przyjąć obok wpływu en- 
dokrynicznego również neurogeniczny, tak, jak to 
przypuszcza B o i s s o n a s i inni, tembardziej, że w 
grę wchodzi, być może, metameryczny porządek tego 
zaniku

Zresztą, jak wynika z doświadczeń M a n s f e l ­
da  i M  ii 11 e r a oraz ze spostrzeżeń klinicznych 
L a n d o u z y e g o ,  i układ obwodowy może przyczy­
nić się do miejscowych zmian w ilości nagromadzo­
nego tłuszczu.

A  i układ roślinny oraz ośrodki jego w między- 
mózgowiu nie mogą pozostawać na uboczu, na co wska­
zują G a s s i r e r, H e c k e l  i inni.

Ciekawe jest zachowanie się m e t a b o l i z  mu 
{) o d s t a w o w e g o w stanach chorobowych przy­
sadki, przedewszystkiem w n i e d o m o d z e  p r z y ­
s a d k o w e j ,  a zwł. w zwyrodnieniu tłuszczowo-płcio- 
wem. gdyż może to nam tłumaczyć patogenezę o 11 u- 
s z c z e n i a  p r z y s a d k o w e g o .

(Dok. nast.).

Z klinik, szpitali i pracowni.

Z pracowni własnej.

Historja metody Pasteura i jej stosowanie 
obecne*).

Poda)

O. BUJWID (Kraków).

Genjalne odkrycie P a s t e u r a ,  nie mające rów­
nego sobie w historji nauk lekarskich, zastało świat

*) Odczyt w Polskiem Tow. M edycyny Społ. w Warszawie 
dn. 26.111. 1927 r.

zupełnie nieprzygotowanym. Nic też dziwnego, że, 
zwłaszcza z początku, ze strony, zdawało się, najbar­
dziej fachowej dawały sic słyszeć głosy, nietylko po­
dające w wątpliwość działanie korzystne szczepień 
po pokąsaniu, ale nawet tacy badacze, jak B i  11- 
r o t h w Austrji, P e t e r  we Francji i in., uważali 
metodę za szkodliwą, sprzeczną z logiką lekarską, za 
metodę wprost zabójczą. Wówczas w Paryżu samym 
opinja zaczęta tak dalece być wrogą, że, gdy fundacja 
P a s t e u rowska zażądała placu od miasta na posta­
wienie Instytutu, nie mogła go otrzymać za darmo, 
lecz musiała zakupić za dość znaczną na owe czasy su­www.dlibra.wum.edu.pl
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mę. Gdyby nie powaga niektórych ówczesnych kory­
feuszów medycyny, jak V u 1 p i a n, G r a n c h e r i 
kilku innych, —  sprawa budowy Instytutu byłaby się 
zapewne odwlekła.

Pamiętam ów przełomowy okres, gdy P a s t e u r 
ze swą żoną i szczuplern gronem bliższych przyjaciół 
przechodził prawdziwe katusze moralne, nie wątpił 
bowiem ani na chwilę, że sprawa się rozjaśni, tern nie 
mniej bolał nad nierozumną zawziętością.

Wówczas i na mój skromny zakład warszawski 
zaczęły spadać gromy, i zdawało się, że trzeba będzie 
przerwać pracę. Dla przekonania się, czy metoda nie 
jest szkodliwa, przestałem wówczas stosować rdzenie 
jadowite, poprzestając na szczepieniu rdzeni 14-dnio- 
wych, wysuszonych tak silnie, iż nie działały u króli­
ka przez trepanację.

Gdy zastosowanie tego osłabionego szczepienia 
dało mi 3 %  śmiertelności, wówczas zastosowałem u 
pokąsanych 2 osób przez wilka wściekłego i u dal­
szych mocno pokąsanych rdzenie silniejsze od używa­
nych przez P a s t e u r a ,  mianowicie 4, 3 i 2- dnio­
we. Wyniki przeszły moje oczekiwania, śmiertelność 
spadła poniżej 0 ,2 % .

Wówczas ogłosiłem swoje spostrzeżenia na posie­
dzeniu Paryskiej Akadem ji Umiejętności —  jedno­
cześnie w Odesie i Paryżu zaczęto stosować metodę 
wzmocnionego szczepienia.

Metoda ta nie zadowoliła jednak wszystkich, i za­
częto wprowadzać różne jej zmiany.

Jedna z pierwszych była metoda rozcieńczeń, za­
stosowana przez II ó g y e s a w Budapeszcie. Polega­
ła ona na spostrzeżeniu, dokonanem przez tegoż ba­
dacza. że rozcieńczenie ^ io ooo  mleczanki rdzeniowej 
nie zabija królika podoponowo wstrzyknięta, zaś 1/200 
działa tak, jak V10 łub 1/so. Szczępiąc od większych 
rozcieńczeń do coraz gęstszych, H  d g y e s otrzymał u 
psów zupełną odporność. Sposób ten zastosował potem 
u ludzi.

F e r r a n zaczął stosować szczepienie mleczanką 
rdzeniową z jadu stałego, traktowaną środkami anty- 
septycznemi. Metodę tę rozwinął F e r m i, dodając 
do mleczanki 2 %  fenolu.

Ti o u x zastosował szczepienie rdzeniem i mózgiem, 
traktowanym za pomocą eteru. Sposób ten stosował 
później P a 11 a u f i inni. Występuje tu, również jak 
i przy metodzie F e r m i  ego, działanie zarazka za­
bitego.

C a 1 m e 11 e zauważył, że gliceryna zachowuje 
przez 10— 15 dni zarazek w stanie żywym. Ildzeń, 
suszony przez 2— 3 dni, włożony do gliceryny, zacho­
wuje swe własności 2— 3 dniowe w ciągu dni kilku­
nastu. Szczepienie tym sposobem nie wymaga codzien­
nego przeszczepiania królików, wystarcza szczepienie 
co kilka dni.

Wzmiankować również należy szczepienie za po­
mocą surowicy, otrzymanej ze zwierząt uodpornionych. 
M a r i e  otrzymał taką surowicę z baranów. Ja otrzy­
małem z koni. uodpornionych mózgiem króliczym 
(yirus fixe). Surowica in vifrn działała w stosunku 1 /r>0 
na mleczankę 1 % .

Kilka osób, leczonych tą metodą, pokąsanych w 
twarz i ręce, pozostały zdrowe. Surowica daje jednak

niemiłe objawy allergiczne, stojące na przeszkodzie 
jej używaniu. Obecnie najwięcej się stosuje szczepion­
kę. przygotowaną według S e m p 1 e a z Kazauli 
(Indje). Jest to 4 %  inleczanka, otrzymana z mózgów 
króliczych (jadu stałego), z 0 ,5%  fenolem. Dotychcza­
sowe wyniki statystyczne są zadawalające. Czy jednak 
zarazek zabity będzie działał tak skutecznie, jak zara­
zek osłabiony żywy —  o tern dotąd powiedzieć coś 
pewnego trudno. Raczej przy cięższych pokąsaniach 
należałoby stosować dawną wypróbowaną już metodę.

Należy zaznaczyć, że szczepienie metodą P a- 
s t e u r a wywołuje, wprawdzie rzadko, objawy pora­
żeń. niekiedy groźne, w kilku przypadkach znam z li­
teratury dokładne opisy zejść śmiertelnych. Inne zo­
stały, jak się zdaje, przeoczone lub nierozpoznane.

Na objawy te zwróciłem uwagę w krakowskim 
Zakładzie już przed 1910 rokiem, wówczas zjawiać się 
one zaczęły coraz częściej. Zaczynały się bólem w ty-, 
łogłowiu, mrowieniem w kończynach dolnych, trud­
nością w chodzeniu. Gdy to spostrzegłem, zwykle prze­
rywałem szczepienie. Postanowiłem wówczas zmienić 
metodę szczepienną, wychodząc z założenia, że zarazek 
wścieklizny uległ zmianie wskutek przeszczepienia z 
królika na królika bezpośrednio podoponowo, a więc 
nabrał własności rozpuszczania czy innego podobnego 
działania bezpośrednio na komórki ośrodkowe. Prze­
prowadziłem przez 30 pokoleń jad wścieklizny, otrzy­
many w Krakowie z psa, i zacząłem szczepić tak przy­
gotowanym rdzeniem. Wynik odpowiedział oczekiwa­
niom —  porażenia przestały się pokazywać! Od tego 
czasu wykonywam szczepienia rdzeniem, nie mają­
cym więcej, niż 300 pokoleń króliczych, i prowadzę 
stale zarazek zapasowy świeższego pochodzenia.

Przy stosowaniu metodą S e m p l e a  podobno 
nie widzi się tych porażeń. Ale czy statystyka jest te­
raz pewna? Mojem zdaniem, statystyka pokąsań i wy­
leczeń jest teraz bardzo wadliwa, gdyż brak jest cen­
tralizacji, jaka była dawniej w Zakładacli szczepien- 
nych.

Czas pokaże, czy obecnie stosowana metoda da 
spodziewane wyniki. Należałoby, ażeby wszyscy leka­
rze, którzy ją stosują, podawali do wiadomości urzę­
dowej i w prasie lekarskiej swoje, nawet obojętne spo­
strzeżenia.

Co do wartości rozpoznawczej ciałek N e g r i e g o ,  
które, zaznaczyć należy, wspólnie z kol. O r ł o w -  
sk i m spostrzegaliśmy już w 1892 roku, a więc na 10 
lat prawie przed N e g r i  m, nie jest pewnem, czy są 
to pasorzyt.y chorobotwórcze, czy tylko ich reakcja 
tkankowa. Bo przecież najwięcej jest ich w rogu A  m- 
m o n a  —  a ten jest najmniej jadowity. Najjado­
witszy jest rdzeń przedłużony, —  a ten wcale nie za­
wiera ciałek N  e g r i e g o.

Zapobieganie wściekliźnie u psów za pomocą szcze­
pień dużą naraz ilością szczepionki S e m p l e a  lub 
podobnej jest bardzo wskazane. Gdyby zastosować na­
wet zarazek żywy, który mógłby wywołać u psa wście­
kliznę porażenną —  to Iwdzie to wyjątkowe i nie­
szkodliwe, gdyż psy, dotknięte wścieklizną porażen­
ną, nie mają skłonności do kąsania.
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Z oddziału wewnętrznego Szpitala na Czystem w Warszawie.
(Ordynator: Dr. G. LEW IN).

O leczeniu zgorzeli i ropni płuc.

Podali

0. LEWIN (Warszawa) i .1. FLIEDERBAUM (Warszawa).

Do niedawnych czasów leczenie zgorzeli i ropni 
płuc należało do najniewdzięczniejszych zadań me­
dycyny wewnętrznej. Podawanie doustne, dotchawicz­
ne, podskórne i dożylne środków haktcrjobójczych i 
odkażających drogi oddechowe zawiodło oczekiwania. 
Śmiertelność nie zmniejszała się —  a była zastrasza­
jąco duża: dochodziła do 70V< . Pewnym krokiem na­
przód w lecznictwie zgorzeli i ropni płuc były zale­
cone przez Q u i n c k e g o, G a r  r e, L e n h a r t z a 
i innych zabiegi operacyjne. Śmiertelność nieco się 
zmniejszyła, była jednak nadal duża, dochodziła bo­
wiem do 4 0 % . Nie trzeba się temu dziwić, gdyż na 
zgorzel i ropnie płuc zapadają przeważnie ludzie o 
malej odporności, jak np. alkoholicy, cukrzycowi, 
nerkowo-chorzy lub chorzy, wyniszczeni długotrwałą 
chorobą zakaźną, —  a we wszystkich tych stanach, 
jak wiadomo, śmiertelność po zabiegach operacyjnych 
jest wielka. W iemy przecież poza tem, że zabieg ope­
racyjny w zgorzeli i ropniach płuc należy wogóle do 
zabiegów poważnych, dających często powikłania 
w postaci krwotoków, zapalenia odoskrzelowego płu­
ca zdrowego i t. p. Udoskonalenie techniki operacyj­
nej, rozwój rentgeiiologji, umożliwiającej ściślejsze 
umiejscowienie ogniska schorzałego, wreszcie opraco­
wanie wskazań i przeciwwskazań do zabiegu opera­
cyjnego zmniejszyły śmiertelność do połowy —  mia­
nowicie do 1 9 % .

Dopiero jednak wprowadzenie do lecznictwa zgo­
rzeli i ropni płuc neosalwarsanu ( P 1 a u t, U e c k e r, 
S t a e h e 1 i n, G r o s s ,  P e r r i n  i inni) i sztucznej 
odmy piersiowej pozwala przypuszczać, że uda się 
znakomicie zmniejszyć śmiertelność z powodu tych 
chorób1).

W  pracy niniejszej zamierzamy przedstawić wy­
niki lecznicze, uzyskane w 23 przypadkach zgorzeli i 
ropni płuc, które przebywały w ciągu ostatnich trzech 
lat na naszym oddziale, oraz w czterech przypadkach 
zgorzeli i ropni pluć, leczonych przez nas na mieście.

W  przypadkach, w których rozwój choroby 
szybko nie postępował, a stan ogólny chorego pozwa­
lał na wyczekiwanie, zadawalaliśmy się leczeniem za- 
chowawczem. Umieszczaliśmy chorych w dobrze prze­
wietrzanych pokojach szpitalnych, czasami, jeśli to 
chory dobrze znosił, kładliśmy ich w położeniu 
(Q u i n c k e g o) z uniesionemi kończynami dolnemi, a 
nisko leżącą głową, co ułatwia wykrztuszanie plwo­
ciny). Tacy chorzy otrzymywali pełną djetę szpitalną, 
niektórzy zaś djetę pełną z ograniczeniem płynów, co 
według S i n g e r a  ma zmniejszać wydzielinę oskrze­
lową. Ze środków wewnętrznych podawaliśmy leki \vy- 

■ krztuśne oraz olejek terpentynowy w równych częściach

i )  Ostatnio szereg autorów zaleca stosowanie w przypadkach 
omawianych schorzeń surowicy swoistej oraz autoszczepionek 
z plwociny. Zdania jednak co do wartości praktycznej tych środ­
ków są. rozbieżne i jeszcze nieustalone.

z olejkiem eukaliptusowym —  trzy razy dziennie po 
f> —  20 kr. do wewnątrz —  ew. w kapsułkach żelaty­
no wycir).

P izy takim sposobie postępowania widzieliśmy 
wyleczenie w trzech przypadkach ropni płuc i w czte­
rech przypadkach zgorzeli płuc oraz w jednym prze­
padku zgorzeli w przebiegu gruźlicy płuc. Już samo 
przenh Genie chorego z ciasnego, dusznego mieszkania 
do ciągi? przewietrzanej, czystej sali szpitalnej wy­
woływało czasem spadek ciepłoty i poprawę samopo­
czucia. W  niektórych zaś przypadkach ciepłota opadała 
dopiero po kilku dniach pobytu na oddziale, plwocina 
przestawała stopniowo cuchnąć, zmniejszała się za­
wartość w niej białka, włókien sprężystych, resztek 
rozpadlej tkanki płucnej.

W  przypadkach, w których przy takiem postępowa­
niu wyczek u jącem sprawa chorobowa nie wykazywała 
dążności do poprawy, lub gdy stan chorego nie po­
zwala! na wyczekiwanie, przystępowaliśmy do lecze­
nia wstrzykiwaliiami dożylnemi neosalwarsanu.

Za pierwszym razem wstrzykiwaliśmy 0,15 neo­
salwarsanu, po dwucli dniach powtarzaliśmy tę dawkę, 
a następnie w odstępach 5 —  7-dniowych wstrzykiwa­
liśmy po 0,3 i 0,45, ew. 0,0. Skracanie lub przedłuża­
nie odstępów między wstrzykiwaniami uzależnialiśmy 
od tanu ogólnego chorego oraz od wpływu leku na 
przebieg schorzenia. Liczba stosowanych zastrzykiwań, 
zależna od tychże czynników była różna w poszczegól­
nych przypadkach —  od 3 do kilkunastu.

W pływ pomyślny neosalwarsanu zaznaczał się 
zwykle już tego samego dnia —  po pierwszem zastrzyk- 
nięciu, czasem nazajutrz po niem, czasem jednak do­
piero po zastrzyknięciu większej dawki. Ciepłota opa­
dała, kaszel zmniejszał się, plwocina stopniowo sta­
wała się mniej cuchnąca i uboższa w białko, włókna 
sprężyste, resztki tkanki płucnej, we krwi zmniej­
szała się neutrofiloza oraz zjawiały się leukocyty eozy- 
nochłonne, stan ogólny polepszał się, choremu przyby­
wało na wadze, znikały po części i objawy fizykalne.

Co się tyczy działania ubocznego neosalwarsanu, 
to w jednym przypadku po każdem wstrzyknięciu wy­
stępowały krwawienia z płuc i z kiszki grubej, które 
z łatwością opanowywaliśmy przy pomocy środków 
przeciwkrwotocznych. Innych ujemnych wpływów nie 
spostrzegaliśmy.

Ogółem stosowaliśmy neosalwarsan w czterech 
przypadkach ropni i w ośmiu przypadkach zgorzeli 
płuc. Wyleczenie nastąpiło we wszystkich czterech 
przypadkach ropni i w G przypadkach zgorzeli; w jed­
nym przypadku zgorzeli w przebiegu obustronej gruź­
licy płuc rozpadowej neosalwarsan (po 0,15 co 4 dni—  
razem 4 razy) pozostał bez skutku —  chory wyjechał 
do Otwocka; zejście śmiertelne wystąpiło w przypadku 
zgorzeli, leczonym poza szpitalem metodą konserwa- 
tywno-wyczekującą, a przybyłym do nas w stanie krań­
cowego wyniszczenia, dwie injekcje neosalwarsanu 
pozostały bez skutku, chory zmarł w tydzień po przy­
byciu.

2) Stosowanie środków balsamicznych i odkażających w za- 
strzykiwaniach domięśniowych nie okazało się bardziej skuteczne 
od stosowania ich doustnego: nie usuwało ono schorzenia tam. gdzie 
nie skutkowało podawanie doustne. Do gónych dróg oddechowych 
środków tych nie wprowadzaliśmy, gdyż jest to bardzo uciążliwe
i wymaga przyrządów s p e c j a l n y c h .
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Należy zaznaczyć, że obserwacje nasze przemawia­
ją za tem, że wpływu pomyślnego neosalwarsanu nie 
można łączyć z jego działaniem swoistem na wszelkie­
go rodzaju krętki. Zawodził on mianowicie nieraz tam, 
gdzie wykrywaliśmy krętki w plwocinie, a skutkował 
w przypadkach zgorzeli, w których skrupulatne bada­
nie krętków nie wykazywało, a nawet w przypadkach 
ropni płuc. W yniki te byłyby więc zgodne z analogicz- 
nemi spostrzeżeniami C u r s c  h m a n n a, H i r s c  li a 
i innych.

W czterech przypadkach omawianych schorzeń, 
w których samo stosowanie neosalwarsanu nie osiąga­
ło skutku, zakładaliśmy równocześnie sztuczną odmę 
piersiową. Dwa przypadki zgorzeli wypisały się bez 
żadnych dolegliwości, jako klinicznie zdrowe. Zejście 
śmiertelne wystąpiło w dwuch przypadkach zgorzeli, 
leczonych neosalwarsanem i odmą. Jeden z nich do­
tyczył zgorzeli w przebiegu zakażenia połogowego, 
gdzie nie skutkowały również i metale kolloidalne. 
Przy zakładaniu odmy uświadamialiśmy sobie każdo­
razowo, że zabieg ten może być w zgorzeli lub ropniach 
płuc czasem nieobojętny. W  razie zmian rozpadowych 
w płucach powstaje bowiem niebezpieczeństwo pęknię­
cia takich ognisk podczas zakładania odmy, zakażenia 
jamy opłucny oraz powstania groźnego dla życia rop­
nego zapalenia opłucny z odmą. Powikłaniom tym za­
pobiegaliśmy w sposób następujący. Nie stosowaliśmy 
zabiegu tego w przypadkach, mających siedlisko cho­
roby w pobliżu opłucny, a powikłanych zrostami z 
opłucną ścienną, względnie zapaleniem ropnein opłuc­
ny. Igłę podczas zakładania odmy wkluwaliśmy da­
leko od miejsca chorego. Powietrze do opłucny wpro­
wadzaliśmy bardzo powoli, unikaliśmy wysokiego ci­
śnienia, wpuszczaliśmy każdorazowo niewielkie ilości 
powietrza (200 —  300 cm.3). W yniki insuflacji ściśle 
kontrolowaliśmy uchem i przy pomocy promieni 
K o e n t g e n a .  Powietrze wprowadzaliśmy początko­
wo co 2-gi dzień, później —  zgodnie z ogólnemi zasa­
dami zakładania odmy —  w miarę, wsysania się po­
wietrza.

Kzecz prosta, źe schorzenie drugiego płuca uważa­
liśmy za przeciwwskazanie do założenia odmy.

W pływ pomyślny odmy zaznacza! się zwykle już 
po pierwszej insuflacji. Kaszel zmniejszał się (bezpo­
średnio po założeniu odmy nieraz chwilowo wzmagał 
się), plwocina stawała się mniej cuchnącą, ciepłota 
opadała, samopoczucie poprawiało się i t. d.

Wyłącznie odmą leczyliśmy jeden przypadek rop­
nia pluc. Chory wypisał się po 5-ciu tygodniach z po­
prawa, bez dolegliwości.

Przytoczone spostrzeżenia nasuwają nam wnioski 
następujące:

1. Sprawa leczenia zgorzeli i ropni płucnych nie 
jest obecnie tak beznadziejna, jak była przed niedaw­
nym czasem.

2. Część przypadków wykazuje dążność do sa­
moistnej poprawy. W  tych przypadkach winniśmy się 
zadawalać postępowaniem zachowawczo - wyczekują- 
cem.

3. W" przypadkach ropni i zgorzeli pluc, w któ­
rych postępowanie zachowawezo-wyczekujące nie jest 
w stanie powstrzymać rozwoju choroby, nieraz mogą 
być skuteczne wstrzykiwania dożylne neosalwarsanu 
lub założenie sztucznej odmy piersiowej lub połącze­
nie obu tych sposobów leczenia.

4. Z pośród 25 przypadków ropni i zgorzeli pluc 
(2 przypadków przybyłych do nas w okresie konania 
nie bierzemy pod uwagę) nastąpiło wyleczenie klinicz­
ne: przy postępowaniu zachowawczo - wyczek u jącem 
w 8-miu przypadkach, przy leczeniu neosalwarsanem 
w 10-ciu przypadkach, przy leczeniu neosalwarsanem 
i odmą w 2-cli przypadkach, przy leczeniu odmą w je­
dnym przypadku, łącznie więc w 21 przypadkach 
(8 4 % ) ; jeden przypadek (4 % ) , leczony neosalwarsa­
nem, wypisał się bez poprawy; zejście śmiertelne na­
stąpiło w jednym przypadku, leczonym neosalwarsa­
nem. oraz w 2-cli przypadkach, leczonych neosalwar­
sanem i odmą, razem więc w trzech przypadkach 
(12%).

Streszczenia zbiorowe.

Prace Levaditiego i jego uczniów nad 
zarazkiem wścieklizny.

Streściła 

W . GŁOW ACKA (Warszawa).

Jeszcze w roku 1903 N e g r i  po raz pierwszy 
opisał w komórkach nerwowych we wściekliźnie two­
ry, znane od tego czasu pod nazwą ciałek N e g r i e g o. 
Dotychczas badacze różnie zapatrują się na ich isto­
tę. Jedni, jak L e n t  z, R e m l i n g e  r, M  a r x, M a- 
n o u e ł i a n, widzą w nich produkty zwyrodnienia 
komórek wskutek działania zarazka, lub jadu wście­
klizny; głównym argumentem tych badaczy jest brak 
typowych ciałek N e g r i e g o  w zarazku ustalonym. 
Inni, jak L e v a d i t i i jego współpracownicy, nale­
żą do zwolenników teorji pasorzytniczej C. N . Za tem

przemawia obecność ich tylko we wściekliźnie, skom­
plikowana i charakterystyczna budowa i przystosowa­
nie ich formy do konturów komórki i wypustek —  a 
więc wzrost ciałek C. N.

L e v a d i t i przypuszcza, że zarazek wścieklizny 
należy do rzędu microsporidia, co zgadza się ze zda­
niem W i l l i a m s  a, L o w d e n a  i W  a t s o n a. 
Przypuszczenie to opiera się na tem, że pasorzyty ta­
kie mogą znajdować się w ośrodkowym układzie ner­
wowym owadów, ryb (Nosema bomby cis, Ghtgea lophii), 
a nawet u ssaków —  pasorzyt samorzutnego zapalenia 
mózgowia u królika i myszy (encephalilozoon cuni- 
cidi), opisany przez L e v a d i t, i e g o i jego współpra­
cowników w 1924 roku. Ponadto wiadomo, że zara­
zek wścieklizny znajduje się w śliniankach i wydzie­
lany jest nazewnątrz razem ze śliną. Spostrzegano 
zjawisko to i u innych mikrosporidiów, np.: encepha­
lilozoon cuniculi rozwija się w nabłonku nerek, a za­
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rodniki wydzielają się z moczem. C. N . morfologicz­
nie i sposobem barwienia przypominają pansporobla- 
sty i cysty eucep/ialilzoon cuniculi i innych mikro- 
sporidiów, mają one wygląd cyst z otoczką, zawiera­
jących drobne ziarenka (zarodniki). Wychodząc z tej 
analogji, L e v a d i t i zalicza zarazek wścieklizny do 
mi eros pond ia polysporogena, rodziny G 1 u g e a. Jest 
to mikrosporidium specjalne, którego nie można iden­
tyfikować z żadnem dotychczas znaneni. Jak wszystkie 
pierwotniaki, zarazek ten przechodzi prawdopodobnie 
skomplikowany cykl rozwojowy, z którego obserwowa­
no dwie fazy: faza pansporoblastów (sporoblastów we­
wnątrzkomórkowych), —  mają niemi być ciałka N e- 
g r i e g o —  i druga faza zarodników, lub zarazków 
ultramikroskopowych, której obecność można wyka­
zać za pomocą przeszczepienia. Zarodniki „Glugea 
!yxsae‘\ jak L e r a d i t i  nazywa zarazek wścieklizny, 
są znacznie drobniejsze od zarodników encephalitozoon \ 
cuniculi: przechodzą przez świeczki (C u m ni i n g,
P o o r, L e v a d i t i. N i c o 1 a u i inni).

Zarazek jest wyraźnie neutrofilowy i, przedostaw­
szy się do komórek ośrodkowego układu nerwowego, 
rozmnaża się w ich zarodzi, nigdy w jądrze, znajdu­
jąc w nich najodpowiedniejsze warunki do swego roz­
woju. Trzeba zaznaczyć, że nie wszystkie komórki za­
chowują się jednakowo w stosunku do zarazka wściek­
lizny. Jedne, jak komórki rdzenia przedłużonego, mo­
stu V a r o 1 a, rdzenia i zwojów przykręgowych, ule­
gają zwyrodnieniu pod działaniem zarazka, przedsta- j

wiając klasyczne zmiany, opisane przez II a b e s a, M  a- j
r i n e s c o, V a n  G e h u c h t e n a i innych, a mia- |
nowicie: achromatolizę, chromatolizę, wakuolizację i j
w końcu ulegają fagocytozie. Komórki zaś rogu Am- j
mona, kory mózgowej i komórki P u r k i n j e g o w j
móżdżku wytrzymują atak zarazka, zachowując swój 
normalny wygląd histologiczny i są miejscem dalszego 
rozwoju zarazka, jego fazy pansporoblastów —  ciałek 
N e g r i e g o. L e v a d i t i stwierdzi! to zjawisko i 
podkreśla, jako ważny dowód drobnoustrojowego, a 
nie degeneratywnego pochodzenia ciałek N e g r i e -  
go, ponieważ koniecznym warunkiem do rozwoju pa- 
sorzyta w fazie pansporoblastów jest nienaruszalność I 
komórki gospodarza (przykład: (11 u gen lophii i ence-
pluililozoon  cu n icu ii) .

Tlóżnice stosunku komórek do zarazka L e v a d i- 
t i objaśnia różnym embrjonalnem pochodzeniem ko­
mórek, wybiorczem pokrewieństwem zarazka do wpoch- 
wionej części ektodermy i odmiennym fizyczno - che­
micznym składem niektórych komórek tej części, 
utrwalanym nadal przez dziedziczność. U różnych bo­
wiem zwierząt spotykamy ciałka N e g  r i e g o  stale 
w tych, a nie w innych komórkach, np.: w dużych 
piramidalnych komórkach rogu Ammona. Prawdopo­
dobnie wytwarzają się tam najlepsze warunki do roz­
woju fazy pansporoblastów.

Rozwój pansporoblastów obserwował L e v a d i t i 
w mózgu królika, psa, świnki morskiej, małpy; naj­
lepsze rezultaty otrzymywał przy barwieniu G i e m- 
s ą. Przedewszystkiem spostrzega! małe, elementarne 
formy ciałek z grubą oksyfilową otoczką, zawierającą 
maso chromatynową. Otoczkę tę, według przypuszcze­
nia autora, zarazek wytwarza z substancji eozynofi- 
lowej komórki gospodarza, którą różni autorzy znaj­
dowali w normalnych komórkach nerwowych. Po u- 
tworzeniu otoczki ciałka zaczynają się rozwijać; moż­

na zauważyć szczegóły budowy, widzimy bazofilowe 
skupienia różnej formy i wielkości. Według autora 
skupienia te są strefą, w której rozwijają się sporo- 
blasty i zarodniki zarazka wścieklizny, pojedyńczo nie­
dostrzegalne.

W  swoich doświadczeniach na małpach L e v  a- 
d i t i swierdzil istnienie dwuch faz rozwoju zarazka. 
Zabijał on małpy w różnych odstępach czasu: w okre­
sie wylęgania, przy pierwszych klinicznych objawach 
i w pełnym rozwoju choroby —  i ustalił, że na piąty 
dzień po szczepieniu, cały ośrodkowy układ nerwowy 
nie byl zjadliwy, z wyjątkiem mostu V  a r o 1 a i 
rdzenia przedłużonego, żadnych zmian histopatolo­
gicznych, brak ciałek N e g r i e g o. Na ósmy dzień 
objawów klinicznych jeszcze nie było, cały ośrodkowy 
układ nerwowy byl zjadliw y; w rogu i w korze mózgo­
wej Ammona były dobrze rozwinięte typowe ciałka 
N e g r i e g o. Na dziewiąty dzień, przy pierwszych 
objawach klinicznych, występują i pierwsze zmiany 
histopatologiczne (naczyniowe, komórkowe) w okolicy 
zgrubienia szyjowego, w czę«o: grzbietowej i lędźwio­
wej rdzenia. W  dalszym rozwoju choroby zmiany te zaj­
mują mózgowie, a zatem i ośrodki najważniejsze dla 
życia: stąd nieuleczalność wścieklizny.

Widzimy z tych doświadczeń, że zarazek wystę­
puje w dwuch fazach: ultramikroskopowej i w fazie
pansporoblastów, które znajdują się zawsze w tej sa­
mej części mózgu. Szczepienie królików tkanką móz­
gową, zawierającą i niezawierającą ciałek, zawsze za­
każa króliki, co przemawia za tern, że faza pansporo­
blastów nie jest konieczna do rozwoju choroby, i ma 
tylko względne znaczenie.

Rozwój fazy pansporoblastów zależy od różnych 
"zyuników, —  a mianowicie od długości inkubacji i 
choroby, od przebiegu klinicznego, miejsca zakażenia 
i rodzaju zwierzęcia. Szczepy bogate w ciałka N. przy 
dłuższej inkubacji wywarzają je w większej liczbie i 
większych rozmiarów. Jeżeli zarazek przedostanie się 
przedewszystkiem do rdzenia, to zwierzę padnie na 
wściekliznę paralityczną prędzej, zanim Glugea lysme 
wytworzy ciałka N e g r i e g o. (Doświadczenia N e- 
g r i e g o, K o c li a i R i s s 1 i n g a, potwierdzone 
przez L e v a d i t i e g o). Te doświadczenia wykazują 
względność fazy pansporoblastów, co potwierdza się 
istnieniem szczepów wścieklizny ulicznej, niewytwa- 
rza jących ciałek N. (N e g r i - L u z z a n i. N o c ,  
I; u b i ń s k i i inni).

Łatwo przejść teraz do zarazka ustalonego, dla 
którego jedną z charakterystycznych cech jest mniej 
hd> więcej ostateczna utrata zdolności wytwarzania 

ciałek N e g r i e g o .
Według L e v a d i t i e g o jest to odmiana zaraz­

ka ulicznego, która powstała drogą mutacji wskutek 
absolutnego przystosowania zarazka do układu nerwo­
wego królika, zwierzęcia, stojącego daleko od psa, no­
siciela wścieklizny. Ustalony zarazek odznacza się:
1) krótszą i ustaloną inkubacją, 4— 7 dni dla ustalo­
nego zarazka, 5— 30 i więcej dla zarazka ulicznego,
2) zmianami oponowemi i naczyniowemi mniej wy- 
raźnemi i przewagą zmian w komórkach —  oksyfiło­
we zwyrodnienie jądra i eytoplazmy; komórka zamie­
nia się w jednostajny blok, zabarwmny eozyną na ró­
żowo ( I ł a b e s ) .  L e n t z  identyfikuje z ciałkami N. 
resztki tych komórek, i nazywa je „1 'assage-Kórper-

1 chen“ : 3) większą zjadliwością dla ośrodkowego ukła-
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<iu nerwowego królika; przy wprowadzeniu domezgo- 
wera dzifila w większych rozcieńczeniach, niż zarazek 
uliczny); zarazek uliczny zabijał małpę w siedemnaś­
cie dni w rozcieńczeniu 1 : 100^ ustalony zaś w roz­
cieńczeniu 1 : 10000; 4) niezdolnością do opanowania 
ośrodkowego układu nerwowego po podskórnem wpro­
wadzeniu po dostatecznej ilości pasaży. Zarazek uliczny 
wywołuje w tych warunkach chorobę; zarazek ustalony 
jest bodźcem do powstania odporności. Zwiększenie zja- I
dliwości przy domózgowem szczepieniu i zmniejszenie {
jej przy podskórnem wskazuje na zmianę w sensie ab­
solutnego przystosowania zarazka ustalonego do tkan­
ki nerwowej królika. Niektóre jeszcze tkanki pocho­
dzenia ektodermalnego, bogate w zakończenia nerwo­
we, jak rogówka, naskórek i nabłonek, mogą być miej­
scem zakażenia zarazkiem ustalonym; 5) zarazek usta­
lony, albo zupełnie nie wytwarza ciałek N ., albo jeśli 
je wytwarza, to bardzo niewiele. L e v a d i t i nigdy 
nie widział typowych ciałek N. w mózgach zwierząt ! 
zakażonych zarazkiem ustalonym, niekiedy, przeważ­
nie u psów, obserwował drobne niewyraźne twory. 
Przypuszcza on, że są to niedorozwinięte pansporoblasty, 
jak gdyby pasorzyt był wstrzymany w swoim rozwo­
ju. Ta odmiana asporoblastyczna jest ostateczna. Auto­
rowi nie udało się przywrócić zdolności wytwarzania 
typowych ciałek N., chociaż przeprowadził zarazek 
przez psy, małpy, a nawet przez ptaki (N i c o l l e  i 
E u r n e t  przeprowadzali na jedenastu psach bez wy­
ników).

Zarazek ustalony, odmiana więcej neurotropowa, 
przy jednoczesnern wprowadzeniu do układu nerwo­
wego z ulicznym zarazkiem hamuje wytwarzanie przez 
niego ciałek N .; ten sam stosunek zachodzi według 
L e v a d i t i e g o pomiędzy neurowakcyną, a zaraz­
kiem wścieklizny. Zarazek ustalony powstaje z zaraz­
ka ulicznego za pomocą pasaży na królikach; zmniej­
sza się okres wylęgania stopniowo i wraz z nim i licz­
ba ciałek N ., przedewszystkiem znikają postacie skom­
plikowane, potem elementarne. Mutacja ta odbywa 
się z różną szybkością u różnych szczepów, co świad­
czy o wieloważności zarazka ulicznego. Na ten fakt

zwraca szczególną uwagę P u n t o n i  (stosuje wielo- 
ważuą szczepionkę).

L e v a d i t i zbadał w tym kierunku trzynaście 
szczepów ulicznych i obserwował występowanie mu­
tacji, mając na względzie głównie znikanie ciałek N. 
Dzieli on szczepy na trzy kategorje: 1) szczep już
zmieniony, z krótką inkubacją bez ciałek N ., począw­
szy od pierwszych pasaży (yirus remforcó R e ni 1 i n- 
g e r a i Cl a 1 a b r e s e), 2) szczepy łatwo ulegające
mutacji, 3) szczepy nieulegające zmianie bez względu 
na dużą liczbę pasaży (30— 47). Z tego wynikałoby, 
że r.ie każdy uliczny szczep wścieklizny może stać się 
zarazkiem ustalonym i nadawać się do wyrobu szcze­
pionki. Należy podkreślić, że długość okresu wylęga­
nia jest niezależna od liczby ciałek N. Proces mutacji 
przebiega z różną szybkością: albo odrazu— gwałtow­
nie, albo powoli; zależy to nietylko od szczepu, ale i 
od wrażliwości zwierzęcia, w danym przypadku— kró­
lika.

R e m 1 i u g e r otrzymał zarazek ustalony drogą
pasaży przez świnki morskie; M a r i e, L e v a d i fc i,
M a n o u e 1 i a n na psach.

L e v a d i t i w szeregu prac starał się wyjaśnić,
dlaczego nie spotykamy ciałek N. w mózgach króli­
ków, zakażonych zarazkiem ustalonym. Niemniej prze­
to. panuje najzupełniejsza rozbieżność poglądów na 
istotę ciałek N ., i sprawę tę wciąż jeszcze uważać na­
leży za otwartą.

PIŚMIENNICTWO.
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Streszczenia pojedyncze i oceny książek.

Zagadnienia ogólne.

oo Prof. Dr. Max KAPPIS. (Hannower). Organisation und 
ordnungsgem asser Betrieb des O perationsasals. Georg Thieme 
Leipzig. 1927. Cena 4 mk. 80, w oprawie 6 marek niem.

Książeczka profesora K a p p i s a  —  to zbiór praktycznych 
wskazówek o urządzeniu sali operacyjnej i wykonywaniu różnych 
czynności, z nią związanych, z punktu widzenia aseptyki. Zasady 
podstaowowe, znane wszystkim chirurgom, uzupełnione zostały nie- 
któremi najnowszemi zdobyczami (rozdział o sztucznem oświetleniu 
sali operacyjnej). Książka składa się z rozdziałów o podstawach bu­
dowlanych i ogólno-organizcyjnych, naturalnem i sztucznem oświe­
tleniu, opalaniu i wietrzeniu sali operacyjnej, sprzętach, pomieszcze­
niach przyległych, oczyszczaniu, narzędziach, miejscowem znieczule­
niu, wlewaniach, ubiorze do operacji, bieliżnie operacyjnej, materjale 
opatrunkowym, środkach do tamowania krwawień, materjale do 
szycia (jedwab, struna i inne), odkażaniu rąk i pola operacyjnego, 
przygotowaniu chorego do operacji, uśpieniu, o przebiegu samej ope­
racji. Jesteśmy wychowani przeważnie na szkole niemieckiej, jako 
najbliższej nam geograficznie, zatem wskazówki, zawarte w książce 
prot. K  ap p i £ a, nie są nam obce. Autor, jak wszyscy zresztą chi­
rurdzy. niem ieccy, jest przeciwnikiem wyjaławiania narzędzi gorącem

powietrzem (postępowania powszechnie przyjętego przez chirurgów 
francuskich), gdyż uważa je za niedostateczne. Książka jest ilustro­
wana 28-ma obrazkami.

J. R.
Histolog ja i Embrjologja.

F. J. LANG. Badania dośw iadczalne nad histogenezą  
m yelop oezy zew n ątrzszpikow ej. (Zeitschr. f. mikroskopisch-ana- 
tomische Forschung. Tom. 4. 1926).

Autor miał na celu zbadanie, z jakich elementów wytwarza- 
rzają się ciałka krwi poza obrębem szpiku kostnego w warunkach 
doświadczalnych, i w tym celu badał krew oraz narządy królików, 
którym kilkakrotnie była zastrzyknięta fenylhydrazyna i sapotoksyna 
lub szczepionka i żywe bakterje okrężnicy. Autor dołączył do tego 
barwienie przyżyciowe, zastrzykując tym samym królikom  dożylnie 
rozczyn karminu. Okazało się, że w wątrobie (w obrębie zrazików), 
w nadnerczu (na granicy między istotą rdzenną a korową) i w sieci 
odbywa się wytwarzanie elementów' krwi w obrębie rozszerzonych 
naczyń włosowatych, żylnych i małych żyl, gdzie zatrzymują aię 
krążące we krwi duże, w porównaniu z limfocytami, komórki o znacz- 
nem jądrze i protoplazmie zasadochłonnej, tworzącej wąski pas do­
koła jądra. Są to hem oeytoblasty, które ulegają tu przerostowi, dzie­
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lą się mitotycznie i różnicują albo na m yelocyty eozynochłonne i pseu- 
iloeozynochlonnc albo też na erytroblasty i komórki olbrzymie. W tych 
narządach, w których naczynia włosowate są wysiane zwykłym śród- 
hlonkiem, myelopoeza przez czas dłuższy ogranicza się do światła 
naczyń i dopiero znacznie później elementy, wytwarzające ciałka 
krwi, przedostają się do tkanki i tu odbywają dalszy rozwój. W  na­
rządach zaś takich, w których elementy te krążą w przestrzeniach 
ograniczonych histiocytami, jak w wątrobie i w nadnerczu, już 
we wczesnych okresach elementy myeloiczne przenikają przez ściany 
naczyń i tworzą ogniska wtórne poza obrębem naczyń. Jest to -więc 
rodzaj kolonizacji niezróżnicowanych komórek, hemocytoblastów, 
pochodzących ze szpiku kostnego, które w ydostały się stamtąd z prą­
dem krwi. Odpowiadałyby one limfoblastom i myeloblastoin tych au­
torów, którzy stoją na stanowisku dualistycznej teorji pochodzenia 
ciałek krwi. Oprócz tego w nadnerczu wytwarzają się nagromadze­
nia elementów m yeloicznych w części rdzennej w obrębie dużych 
żył tuż pod śródbłonkiem, wypuklające się do ich światła. Spotyka 
się tu wszystkie formy od hem ocytoblastów, m yelocytów  i erytrocy­
tów do normoblastów i gotow ych czerwonych ciałek krwi, które prze­
dostają się poprzez śródbłonek do światła żyły. Autor przypuszcza, 
że ogniska te m ogły w ytw orzyć się albo z hem ocytoblastów, które 
tu zawędrowały z krwi, lub też ze znajdujących się tu komórek 
mezenchymatycznych, obdarzonych potencją embrjonalną, Autor nie 
mógł stwierdzić udziału śródblonka naczyń w wytwarzaniu elemen­
tów krwi.

W grudkach chłonnych wytwarzają się elementy krwi (głów ­
nie m yelocyty pseudoeozynochłonne) z hem ocytoblastów, które dzielą się 
mitotycznie i wytwarzają w protoplazmie ziarenka, barwiące się barw­
nikami kwaśnemi, a które w warunkach fizjologicznych dają począ­
tek tylko limfocytom. W ytwarzanie m yelocytów  odbyw a się w pas- 
maeh rdzennych i w grudkach zarówno na obwodzie, jak i w ośrod­
kach rozmnażania. Bardzo często w grudkach komórki siateczki dzie­
ła się m itotycznie, protoplazma ich przyjmuje zabarwienie zasado- 
ohłonne, i -w ten sposób kom órki te przekształcają się w hemocytobla- 
sty. które dają początek m yelocytom . Zdarza się także, że komórki 
siateczki zaraz po podziale wytwarzają w sweir. ciele ziarenka kwa- 
sochłonne z pominięciem tego okresu, kiedy protoplazma staje się 
znsadochłonną, i przekształcają się odrazu w m yelocyty. W grudkach 
chłonnych mniejszą rolę odgrywają elementy, przyniesione z krwią, 
łccz glówncm źródłem dla wytwarzania się ciałek krwi są hemocyto- 
hlasty. znajdujące się na miejscu i powstające tu z kom órek siateczki.

Z podziału hem ocytoblastów powstają zawsze dwie jednakowe 
komórki, a więc albo dwa prom yelocyty. albo dwa erytroblasty za- 
sadochlonne i t. p.

Autor stoi na stanowisku unitarystycznej teorii powstawania 
matek krwi, według niego wszystkie rodzaje ciałek krwi tworzą się 
ze wspólnej komórki pierwotnej, jaką jest hemocytoblast. Hem ocyto- 
Hp«tv wytwarzają sic albo w organach krwiotw órczych i stamtąd 
znstaia przenoszone z krwią, albo też mogą powstawać w danym na­
rządzie z niezróżnicowanych komórek embrjonnlnvch.

B. K o no p a c k a„

H. de WINIWARTER. W ydzielanie ziaren w nasienio- 
wodzie ludzkim . (La Cellule vol. X X X V I).

Czynność wydzielnicza nabłonka nasieniowodu ludzkiego jest 
już oddawna znana. W ydziela on substancje lipoidov.re i barwniko­
wi. które wchodzą w skład nasienia. Lecz obok tego autor zauważył 
w jądrach nabłonka nasieniowodu dziwne zjawiska, nie opisane jeszcze 
ib tychczas. Materjał, którym autor rozporządzał, pochodzi z nastę­
pujących przypadków operacyjnych: óO-ktni mężczyzna (hernia ingui- 
nnUs I, 19-letni chłopie (nseudohermafrodytyzm wewnętrzny) oraz 
kilku przypadków gruźliczych, które mniej brał pod uwagę. Utrwa­
lenie następowało natychmiast po wycięciu.

W wielu jądrach kom órek nabłonka nasieniowodu zauważył 
autor ziarna różnej wielkości, ułożone grupami. Ziarna te barwią
się hematoksyliną żelazistą na kolor żółty, a safraniną na czerwony. 
Obok tych ziaren i dokoła nich mogą tworzyć się wakuole. Ze zlania 
kilku wakuol tworzy się jedna duża, która rozciąga błonę jądrową. 
•Jadra takie, zawierające dużą liczbę ziaren, lub wakuole z ziarna­
mi, przesuwają się ku górnej powierzchni kom órki, i tu ziarna zostają 
wyrzucone wprost do światła nasieniowodu, gdzie spotyka się je
w dużej liczbie. Mamy więc tu do czynienia z czynnością wydziel- 
niezą jądra, zakończoną wydaleniem produktu wydzielniczego poza* 
obręb komórki. W jądrach po wydaleniu ziaren pozostają puste wa- 
1 uole. Autor przypuszcza, że ziarna te pochodzą z chromatyny ją­
dra. ponieważ nie mógł zauważyć żadnego współdziałania w wytwarza­
niu ich ze strony jąderka. Komórki, w których odbywa się wydzie­
lanie ziaren w jądrach, leżą zwykle niewjelkiemj grupami, rozrzu^o- 
i:- ni wzdłuż całego nasieniowodu.

W  zakończeniu autor zastanawia się nad znaczeniem opisanego 
powyżej procesu. Drogi, odprowdzające spermę, są miejscem bardzo 
obfitych i różnorodnych procesów wydzielniczych, lecz ich strona fi­
zjologiczna jest mało znana. Przeważnie uważa się, że wjrdzieliny te 
tworzą środowisko odżywcze dla nasienia. Autor występuje przeciw­
ko temu zapatrywaniu, gdyż uważa, że plemnik jest komórką, tak da>- 
lece zmodyfikowaną, iż odpowiadać jej może tylko pożywienie spe­
cjalne i to w bardzo małej ilości, i pod tym kątem wodzenia rozpa­
truje rolęwydzielania jądrowego. Ponieważ plemnik składa się prze­
ważnie z nukleiny, więc do odżywiania go przeznaczona jest substan­
cja. pochodząca z chromatyny, jaką jest właśnie substancja ziaren, 
wytwarzanych w jądrach nabłonka nasieniowodu. Za hipotezą tą prze­
mawia fakt, że ziarna te barwią się tak, jak główki plemników* w na- 
sieniowodzie, i że grupy komórek wydzielających rozrzucone są w 
obrębie całego nasieniowodu.

B. K o no p a c k a.

B. J. KARDASEW ICZ. Alkohol etylow y, jak o utrwalacz  
w technice m ikroskopow ej. (Żurnał eksperymentalnoj biołogji 
i mediciny. R. 1926, Nr. 9, s. 22 —  29).

Chociaż alkohol etylow y zajmuje jeduo z pierwszych miejsc 
w technice m ikroskopowej, to jednak nie było dotychczas specjal­
nych badań nad rolą jego, jako utrwalacza elementów komórkowych,, 
co też skłoniło autora do poszukiwań w tym kierunku. Autor badał 
wpływ alkoholu etylowego różnych koncentracyj (1 0 % —20%  etc., aż 
do 100% ) na komórki ja jow e glisty (A  s c. a r i s), utrwalając je w 
ciągu G godzin i następnie badając na skrawkach celloidynowych. 
Z danych K a r d a s i e w i c z a  wynika, iż do utrwalania używać 
należy chemicznie czystego (podwójnie rektyfikowanego) alkoholu 
etylowego, przyczem ilość użytego utrwalacza winna kilkakrotnie 
przewyższać objętość utrwalanego objektu. Najlepsze rezultaty osią­
gnąć można przy użyciu alkoholu 70—80%  i umieszczaniu objektu 
w górnych warstwach płynu, jako zawierających większą ilość roz­
cieńczonego alkoholu. Alkohol absolutny) utrwalając, zmniejsza roz­
miary komórek i powduje szereg dfermacyj struktur kom órkowych. 
Alkohole zaś słabe utrwalają tkanki w sposób niedostateczny i nie 
chronią ich od procesów rozpadowych.

Piotr S ł o n i m s k i .

Fizjologja normalna i patologiczna.

E. F. MUELLER. i W . F. PETERSEN. I. Znaczenie w a­
hań fizjologicznych liczby leukocytów  w naczyniach ob w o­
dow ych. II. Stosunek ich do unerw ienia żołądka. (Klin. W och. 
Jahrg. 6, Nr. 18, str. 840).

M. i P. badali doświadczalnie u zwierząt i ludzi czynność
ruchową żołądka, wydzielanie soku żołądkowego oraz zmiany krzywej 
ciałek białych wielojądrzastych w naczyniach obwodowych, zależne 
od obu pov. yższych czynników. Dla wyjaśnienia zależności tej autorzy 
wprowadzają pojęcie m i e j s c o w e j  p r z e w a g i  układu współ- 
czulnego, wzgl. parasympatycznego w narządach jamy brzusznej lub 
na obwodzie. Nie wchodząc bliżej w zawiłe stosunki unerwienia żo­
łądka (n. błędny, n. współczulny, unerwienie autonomiczne ścian żo­
łądka i t. d.), M. i P. wskazują, że przewaga układu w s p ó ł c z u ł -  
n e g o w zakresie narządów jamy brzusznej powoduje w odniesieniu do 
żoladka: stan wzmożonego skurczu mięśnińwki oraz zmniejszenie,
wzgl. ustanie produkcji IIC1.

Takiemu wzmożeniu napięcia współezulnego w zakresie n.
trzewnych odpowiada wzmożone napięcie układu n a r a s v m p a- 
t y c z n e g o  na obwodzie, wyrażające się leukocytozą wielojądrza- 
stą we krwi obwodowej. Odwrotnie, — przewaga układu parasym­
patycznego w jamie brzusznej, powodującą rozszerzenie ścian żołąd­
ka i wzmożenie wydzielania HC1, — wywołuje równocześnie leuko- 
penję obwodową. Wahania liczby ciałek białych w naczyniach obw o­
dowych tłumaczą autorzy zmianą napięcia ścian naczyniowych
fC a r 1 s o n) oraz wzajemną grą naczyniową w zakresie naczyń 
trzewnych i obwodowych.

W ychodząc z założeń powyższych, M. i P. badali cały szereg 
przypadków normalnej i patologicznej czynności ruchowej i wydziel- 
niczej żołądka. A więc w n or m i e: wydzielanie HC1 (psychiczne lub 
obwodowe no wprowadzeniu do żołądka peptonu), wprowadzenie do 
żoładka wdy ciepłej i t. d. powoduje: 1) rozszerzenie żołądka, 2) leu- 
kopenję obwodową. Naodwrót, kurcze żołądka (przy czynności tra­
wiennej, po wprowadzeniu w ody chłodnej podczas głodu) przebiega­
ją: 1) z zahamowaniem wydzielania HC1, 2) z lc d -^ y to z ą  obw odo­
wa. Z czynników farm akologicznych: insulina powoduje skurcze żo­
łądka oraz leukocytozę obwodową, pepton zaś -> "'zszerzenie żo-www.dlibra.wum.edu.pl
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łądka i leukopenję. Przy kryzie hemoklazycznej W i (1 a 1 a równo­
cześnie z leukopenją obwodową stwierdza się rozszerzenie żołądka J
i zwiększone wydzielanie HCł. W  przypadkach p a t o 1 o g i c z- !
n y c h :  w zastarzałym wrzodzie żołądka z rozpoczynającem  się już 
zinniejszonibm wydzielania HOl, w gorączce, lub w okresie dreszczy 
wstrząsających — wystąpić może pewne rozkojarzenie: rozszerzenie 
żołądka bez wzmożenia produkcji HOl wskutek chwilowej (toksycz­
nej) lub stałej niewydolności komórek wydzielniczyeh. Mimo tego
rozkojarzenia stwierdza się l e u k o p e n j ę  obwodową.

Zestawiając wyniki swych doświadczeń, M. i P. dochodzą do
wniosku, że badanie zmian liczby leukocytów we krwi obwodowej 
jest jednym z łatwych i pewnych sposobów badania zmian napięcia j
w układzie roślinnym. ’

T a r k o ws k a .  '

POPPER i KRE1NDLER. Szybkość opadania krwinek  
a hem oklazja trawienna. O zmianach w ystępujących b ezp o­
średnio po posiłku. (Paris Mćdical, 14.VIII.26, Nr. 33). i

W  dawniejszej pracy (Presse med., 17,XII.24) dowiedli autorzy, j
że pod względem zmian w szybkości opadania krwinek, obliczonej j

45 minut po podaniu mleka, w porównaniu z szybkością przed posil- i
kiem, —  inaczej zachowują się zdrowi (a przynajmniej osoby o nor- !
malnej czynności wątroby), niż chorzy na wątrobę, wśród których i
wyróżnić można 3 kategorje: u chorych kategorji I-ej, z najcięższe- 
mi zmianami komórki wątrobowej, sedymentacja jest przyśpieszona; 
kat. II, ze zmianami mniej poważnemi, wykazuje opóźnienie sedy­
mentacji; w kategorji III brak w ogóle zmian w szybkości opadania 
krwinek, bo czynność proteopektyczna komórki wątrobowej jest nie­
naruszona (były to przypadki żółtaczki wskutek przeszkód mechanicz­
nych).

Obecnie autorzy powracają do tegoż tematu, chcąc zająć sta­
nowisko wobec pracy B a 1 a c h o w s k i e g o p. t.: „Zm iany w 
szybkości opadania krwinek bezpośrednio po posiłku1* (Presse med., 
15AU925).

B. osiągnął wyniki, które—gdyby były  ścisłe— p o z b a w i ł y b y 
p r ó b ę  s e d y m e n t a c y j n ą  w s z e l k i e j  w a r t o ś c i .  
Stwierdził, mianowicie, że b e z p o ś r e d n i o  p o  s p o ż y  c i' U( 
pokarmów stałych, czy płynnych, zarówno u osobników zdrowych, 
jak chorych, występuje zmiana w szybkości opadania krwinek, zmia­
na nieprawidłowa i niestała. B. uważa odkrycie to za ow oc odręb­
nej techniki, dzięki której można próbę uskutecznić z jedną kroplą 
krwi (z palca), a zatem i powtarzać ją o wiele częściej, niż pozwala 
metoda nakłucia żylnego. Autorzy, uznając dobre strony tej techni­
ki (mała ilość krwi pobranej, minimalny uraz), przypominają, że po­
przednicy B. w tworzeniu mikrometody sedymentacyjnej ( F a h r e u s ,  
W e s t e r g r e n  i nni) musieli z niej jednak — dla braku ści­
słości —  zrezygnować, j przechodzą do systematycznego wykazania 
w a d  m i k r o m e t o d y .

Po zarzutach, dotyczących techniki B., autorzy zaznaczają, że 
że w y n i k i  licznych i poważnych poszukiwań jego azsługiwały je ­
dnak na kontrolę. W  tym celu przeprowadzili krótką serję badań na 
10 osobnikach (8 norm., 2 chorych z żółtaczką), stosując, natural­
nie, zwykłą swą technikę (nakłucie żyły). Perwszą porcję krwi po­
bierano zrana naczezo: potem badany wypijał 300 g. mleka, a skoro 
tylko kończył, brano krew po raz drugi; następne nakłucia robicno 
po 5 minutach, po 15 min. i po 40 min.

W yniki: U osobników normalnych (z wyj. jednego, u którego 
z przyczyn ubocznych wypadły pewne odchylenia), nie stwierdzono 
żadnych zmian w szybkości opad. krw. ani bezpośrednio po posiłku, 
ani w' kilka mnut po nim, ani też po upływie 40 min. Ta — dla 
każdego osobnika stała — szybkość wynosiła u jednych 2 mm. na. 
godz. u innych — 3, 4,5. Dwaj chorzy z żółtaczką również dostarczy­
li danych, zgodnych z poglądami autorów: Przyp. I. Żółtaczka nie­
żytowa w pełni rozw oju; szybkość sedym. zarówno naczezo, jak 1,
5. 10 i 15 min. po posiłku wynosiła 8 mm., ale po 40 min. — 11 mm., 
a zatem brak nagiej zmiany po posiłku, natomiast wyraźne przy­
śpieszenie po 40 min. (kategorja I, wg. klasyfikacji autorów z roku 
1924). Przyp. TI. Marskość wątroby i stan podżółtaezkowy; szybk. 
sod. naczezo 4 mm; to samo po upływie 1, 5, 10, 15 min. od posiłku; 
po 40 min. 2 mm, t. j. opóźnienie (kateg. II).

Autorzy nie mogli więc powierdzić występowania nagłych 
zmian w szybkości sedym. bezpośrednio po posiłku, które opisał B „ 
a które należałoby chyba —  gdyby istniały — tłumaczyć jakimś 
odruchem Dawniejsze badania autorów wykazały po za tom nieza­
leżność «zybkości opadania krwinek od -zm ian  w napięciu układu 
roślinnego (po wstrzyknięciu adrenaliny, po podrażnieniu elektr. n. 
b łędnic■■) i t. d.). Ta właśnie stałość szybkości opadania krwinek 
ću c!:< rvch zaś, zwł. u gruźlików, zmienność tylko równoległa do 
i ostępu choroby), ta jej niezależność od odruchów roślinnych, —

są to główne zalety próby sedymentacyjnej, są to podstawy jej war­
tości naukowej i w ielkiego znaczenia klinicznego. Odkrycie swe za­
wdzięcza B. wadliwej technice.

Zmiany szybk. opad. krw., występujące po upływie 1 godz. 
od spożycia ciał białkowych, są objawem niedom ogi wątrobowej.

W . K r a s o w s k i .

Gruźlica.

CO S. PARADISTAL i S. POPOW SKI. Poradnia przeciw gru­
źlicza z przedm ow ą doc. T. Janiszew skiego. Warszawa 1927. 
W yd. przez zakł. graf. „B ibljoteka P olsk a" w Bydgoszczy sta­
raniem Min. Pr. i O S. Min. Spr. Wewn. i Polsk. Zw. Przeciw- 
gruźl., str. 110).

Na pięknym papierze i pięknym drukiem wydana broszura, 
która u nas powinna przynieść dużo korzyści. Ma na celu służenie 
radą przy otwieraniu i prowadzeniu poradni przeciwgruźliczych.

Część I, dotycząca roli społecznej poradni, lokalu, działalności 
lekarza i pielęgniarek, m etody graficznej notowania wyników bada­
nia, stosunku do innych organizacyj społecznych i rc li propagando­
wej, napisana została przez kol. P a r a d i s t a l a  ną pcdstąwie 
prac autorów francuskich ( K u s s a ,  R i s t a i  innych) ze znajomo­
ścią rzeczy. Na uwagę zasługuje podkreślenie faktu, że nie może 
być „m ow y o skutecznej działalności poradni, jeżeli nie istnieje ca­
łokształt instytucyj przeciwgruźliczych, o czem, niestety, u nas zbyt 
mr.ło się pamięta, sądząc, że przy pom ocy tylko poradni przeciwgru­
źliczych zwalczyć można ostatecznie gruźlicę. Technika poradni po­
traktowana została możliwie w yczerpująco i nie nasuwa wątpliwości. 
Kilka natomiast zastrzeżeń miałbym co do uwag, dotyczących rozpo­
znawania gruźlicy w poradni. Nawet w najlepiej prowadzonej po­
radni mogą zdarzać się błędne rozpoznania, i nie mogę podzielać za- 
cytowanego zdania R i s t a, że „badanie rentgenologiczne daje pew­
ność, której żadna inna metoda dać nie może. w sprawie o b e c n o- 
ś c i  lub li r a k u  zmian anatomicznych11 (porówn. m. inn. ostatnią 
pracę T r i b o u t i A z o u 1 a y). Jest to sprawa do dyskusji, któ­
rej, niestety, w tern miejscu prowadzić nie można, a która toczy się 
stale na posiedzeniach klinicznych. Podobnie nie mogę zgodzić się 
z życzeniem kol. P a r a d i s t a l a ,  by „żaden chory nie mógł otrzy­
mać miejsca w sanatorjum bez kwalifikowania go przez poradnię 
przeciwgruźliczą".

Część, opracowana przez kol. P o p o w s k i e g o .  omawia re­
jestrację chorych i sprawozdanie statystyczne, —  sprawy napozór 
suche, lecz posiadające bardzo duże znaczenie w prowadzeniu porad­
ni. Obie prace, napisane interesująco, wypełniają lukę w naszem 
piśmiennictwie, poświęconem gruźley. W  drugiem wydaniu, które 
zapewnie w krótkim czasie nastąpi, należy usunąć niektóre mimowol­
ne usterki językowe, w7 rodzaju: „przychodnia jest dostępna dla każ­
dego. kto się chce upewnić lub co do kogo ktoś cię chce upewni'', 
co do jego stanu zdrowia przy zachodzącem podejrzeniu o gruźlicę11 
(str. 9) lub „godziny porad winny być stosowrane do możliwości pa­
cjentów 11 (str. 35).

M. G a n t z.

A. FRAENKEL. O znaczeniu patogenetycznem  obrazu 
rentgenow skiego płuc w gruźlicy. (Klin. W och. 1927 Nr. 17).

F podkreśla wspólne zasługi anatomopatologów7 ( A l b r e c h t ,  
A s c h o f ')  i klinicystów (U 1 r i c i, R o m b e r g), których prace 
daty możność rozpoznawania na obrazie rentgenowskim charakteru 
jakościow ego zmian gruźliczych w płucach (postacie gruźlicy wysię­
kowej, wytwórczej, włóknistej, pneumonia ensposn i t. p.). Ocena 
j a k o ś c i o w a spraw gruźliczych jest nietylko ważną wska­
zówką w rokowaniu, ale równocześnie świadczy o zasobach 
swoistych sil odpornościowych ustroju. Od tych bowiem sił za­
leży przebieg zarówmo zakażenia pierwotnego gruźlicą, jak i później­
szych zakażeń wtórnych.

W ychodząc z tych założeń, na zasadzie wywiadów, obserwacji 
klinicznej, zachowania się ciepłoty, ilości i charakteru plwociny itp„ 
głównie zaś na zasadzie porównywania szeregu zdjęć s e r y j n y c h  
i łuc, — stara się F. wyprowadzić obraz patogenetyczny powstawa­
nia gruźlicy płucnej w7 każdym poszczególnym  przypadku. Otrzyma­
ne wyniki F. protokółuje w7 sposób następujący: np. „Lewmstronne 
podobojczykow e ogniska g u z  o w a t e (zakażenie wtórne): zwap­
niało ognisko po stronie przeciwdegłej (zespół pierwotni7 — Primar- 
komplcK)11, lub „Od 20 lat istniejąca lewostronna gruźlica włókni da; 
przed rokiem prawdopodobne wytworzenie się jamy (krwotok). W  le­
wym piacie dolnym śwdeże ogniska guzowate, rozsiane drogą 
oskrzeli11 i t. p.
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Rozumie się, że nie we wszystkich przypadkacli mogą być ze- 
Gawioue podobne protokóły patogenetyczne.

D. T a r k o  w s k a.

L. STEEFEN. O praktycznem  znaczeniu obrazu rentge­
nowskiego dla rozpoznania gruźlicy płucnej. (Klin. Woch. 
192/, Nr. 17).

S. wskazuje na ważne znaczenie rozpoznawcze zdjęć rentge­
nowskich w gruźlicy płuc; dają one m ożność sądzenia o um iejsco­
wieniu,rozległości, formie i rodzaju zmian patologicznych (postacie 
wysiękowe, w ytwórcze, bliznowate), jak również o rozpadzie, wzgl. 
gojeniu się ognisk. Zdjęcie jest miarodajniejsze od prześwietlenia, 
które daje tylko orjentację co do powietrzności szczytów, uwydatnia 
wnękę, wykazuje zachowanie się przepony i ma znaczenie przy za­
kładaniu odmy sztucznej.

\Vcdlug S. gruźlica otwarta prawie bez wyjątku daje zmiany 
rentgenologiczne na płycie; również stwierdzić się dają t. zw. ogni­
ska pierwotne przy zdjęciu płuc u dzieci oraz obrazy gruźlicy pro­
sówkowej. Nadto zdjęcia wczesnych okresów' gruźlicy u dorosłych 
pczwalają wykryć, że pierwotne ogniska gruźlicze umiejscawiają się 
nie w szczycie, lecz poniżej szczytu w okolicy  podobojczykow ej, — 
szczyt zaś zajęty zostaje niejako wdórnie.

Ze zdjęć rentgenowskich serjowych sądzić można, że zarówno 
gruźlica prosówkowa, jak i wysiękowa postać gruźlicy u dorosłych 
mogą się goić, przechodząc w postaci wytwórcze. Przy rozpoznaniu 
jam R o e n t g e n  przewyższa zawodne dawniejsze metody bada­
nia fizykalnego, co się da również powiedzieć o postaciach gruźlicy 
włóknistej, w yw ołujących znaczne przemieszczenie narządów.

Rozumie się, że zdjęcie rentgenowskie nie zwalnia od obserwa­
cji. badania klinicznego i całego szeregu metod djagnostyczno-labora- 
tcryjnych, jednak S. wyraża zdanie, że opukiwanie i osluchiwanie 
dopełniać winno zdjęcie rentg., a nie naodwrót.

Na zakończenie S. wskazuje na ważne znacznie zdjęć serjo­
wych, na których stwierdzić można postęp, wzgl. cofanie się choroby 
oraz porównywać m iejsca podejrzane.

D. T a r k o w s k a.

Choroby narządów trawienia.

S. GARZ1LA. O odczynie płynów  ustrojow ych w cho­
robach żołądka. (Cmpt. rend. de la Soc. de Biol. N r. 13, 1927)

B a 1 i n t. badając zachowanie się PH krwi i stopień zakwa­
szenia moczu u chorych, dotkniętych nadkwaśnością, stwierdził u 
nich stan kwasicy, odgryw ający według niego ważną rolę w pato­
genezie w rzodów żołądka.

Autor powtórzył te badania, obliczając ponadto jeszcze re­
zerwo- alkaliczną. Obserwacje jego dotyczą 15 osobników', nie do­
tkniętych żadnem cierpieniem żołądkowym, oraz 35 chorych, cierpią­
cych na owrzodzenie żołądka lub łagodne zwężenie odźwiernika.

Z badań jego wynika, że PM krwi chorych, dotkniętych wrzo­
dem żołądka, waha się w granicach prawidłowych; rówmież normalna, 
jest rezerwa alkaliczna. Tak samo i stopień kwasoty moczu nie 
wykazuje większych odchyleń od zwykłych stosunków.

W  przypadkach zwiężenia odźwiernika stwierdza się skompen­
sowaną alkalozę.

J. T y p o g r a f.

M. M. GUTERGRITZ. W  spraw ie przew lekłego zap ale ­
nia w yrostka robaczkow ego. (Deutsch. med. W och. Nr. 1927.)

Głównym czynnikiem rozpoznawczym  jest ból, promienujący 
w rozmaite strony, a którego lokalizacja prezważnie nie odpowiada 
położeniu wyrostka. Zaburzenia funkcjonalne, jak objawy dyspeptycz- 
ne, mają charakter wtórny. Wiemy, że w 15—28%  usunięcie wyrost­
ka nie usuwa objaw ów  t. zw. przewlekłego zapalenia, jak również, 
że usunięcie zupełnie zdrowego wyrostka może wpłynąć na ich 
zniknięcie.

Autor twierdzi, że ujawnienie sprawę przewlekłego zapalenia 
wyrostka zależy w' pierwszym rzędzie od pobudliwości układu ner­
wowego. a zespół objaw ów  w yrostkow ych ujmuje jako nerwicę ukła­
du nerwmwego roślinnego. Bóle przedstawiają odruch, uwarunko­
wany prezprowadzonem do korzeni tylnych podrażnieniem włókien 
sympatycznych, odpowiadających segmentom X I pierś, do I lędźw. 
obydwu stron.

Przyczyna tej nerwicy otrzewnowo-czuciowej, m otorycznej, 
a prawdopodobnie i wydzielniczej może mieć różne źródła przy tym 
samym efekcie końcowym . Spotykamy tu schorzenia jelita grubego, 
zwłaszcza jego części początkowej, m oczowodu, miedniczki nerko­
wej. nerki, wątroby, pęcherzyka żółciow ego, odpowiedniego segmen­

tu lub nerwu, który ma styczność z wyrostkiem, wreszcie zachwia­
nie równowagi układu roślinnego, wywołane zaburzeniami wewnętrz­
nej sekreeji. Objawy podobne może dać nerwoból splotu nerwowego, 
leżącego na m. ileopsoas, m yositis, wzgl. myalagia tego mięśnia w 
miejscu, oupowiadającem wyrostkowi; odruch bólow y może przejść 
na sferę wydzielniczą, jak i m otoryczną przewodu pokarmowego, 
komplikując obraz chorobowy.

Dokładne rozpoznanie i stwierdzenie istotnego stanu zapalnego 
w wyrostku dawałoby wskazanie do zabiegu operacyjnego. Ważne 
jest zwłaszcza rozpoznanie zapalenia obocznego.

W tym ostatnim przypadku podkreśla autor częstość występo­
wania bólu podczas obmacywania więzu P o u p a r t a ,  3 — 4 cm. 
nazewnątrz od łubercuium pubicum, w miejscu, odpow iadające^  
przebiegowi n?rv. cruralis oraz ileo-inguinulis. Bolesność w fossa  
oucJis występowała przeważnie przy retrocekalnem ułożeniu wyrostka, 
co autor mógł sprawdzić podczas operacji; ból, według G., był na­
stępstwem promieniowania wzdłuż nerwów, podrażnionych stanem 
zapalnym dookoła wyrostka.

M. G o 1 d m a n junior.

J. BOAS. D ziesięcioletnie dośw iadczenie w leczeniu gu z­
ków  krw aw nicowych. (Deutsch. med. Woch. Nr. 31— 1927).

Autor wstrzykuje alkohol dla wywołania aseptyeznego zakrze­
pu; przez to wyłącza się guzek z krążenia, zapobiega jego krwawie­
niu, jak i wypadaniu. W  195 przypadkach miał aut. b. dobre wyniki.

Chory, po uprzedniem dokładnem przeczyszczeniu, otrzymuje 
do odbytnicy 50 cm.3 0 ,5%  nowokainy z adrenaliną lub 30 cm.3 
0,5% tutokainy. Dla dokładnego uwidocznienia guzków wewnętrz­
nych nakłada się bańkę B i e r a i wstrzykuje do poszczególnych 
guzków od do 1 cm.3 alkoholu, posługując się przy każdym 
guzku świeżą igłą. Po wstrzyknięciu guzki odprowadza się do od­
bytnicy. W  ciągu 3 — 4 dni chory pozostaje na wyłącznie płynnej 
djecie; 4 — 5-go dnia — otrzymuje sól karlsbadzką,

Powstające zakrzepy ulegają zanikowi w ciągu 2—3 tygodni.
Guzki, leżące w pars sphiuctefica  lub ctiialis, ulegają martwicy 

i odpadają. Dla ewentualnego uniknięcia tego odprowadza je autor 
możliwie wysoko do odbytnicy, a w ciągu kilku dni przez stałe po­
dawanie makowca zapobiega ruchowi jelit.

Autor powstrzymuje się od zabiegu u ludzi starczych z pod- 
niesionem ciśnieniem.

M. G o l d m a n  junior.

Choroby serca i naczyń.

WOLLHEIM i BRANDT. hSkład krw i, ilość i ciśnienie  
po dożylnem  w prow adzeniu m ałych ilości w od y. (Deutsch. 
med. W och. Nr. 16 —  1927).

Dożylne wprowadzenie 10 cm3 wody destylowanej sprowadza po 
1 -  2 godz. rozcieńczenie krwi (zmniejszenie się liczby krwinek i ilości 
hem oglobiny), zmniejszenie zawartości białka i zwiększenie ilości 
NaCl w surowicy. Jednocześnie występuje zmniej: zenie ilości krwi 
o 20 —  40% . Ciśnienie normalne nie ulega zmianie, ciśnienie zwięk­
szone — opada przeciętnie o 20 — 40 mm. Hg.

Dożylne wprowadzenie 10 cm.3 0 ,2% , 4 ,95% , 20%  roztworów 
cukru, 0 ,9%  roztw. NaOl daje analogiczne zmiany.

Aut. przypuszczają, że wprowadzona woda zmienia wymianę 
w ody i in. ciał w śródfclonkach naczyń włosowatych. Brak zmiany 
normalnego ciśnienia krwi da się wytłumaczyć dobrem przystosowy­
waniem się naczyń krwionośnych (skurcz naczyń); brak skurczu na­
czyń daje obniżenie ciśnienia w przypadkach patologicznych. Być 
może, dochodzi jeszcze t. zw. paradoksalne rozszerzenie naczyń, któ­
re K y l i  n spostrzegał przy nadciśnieniu samoistnem.

Terapeutycznie wprowadzali rut. 10 cm.3 0 ,2%  roztw. cukru 
dożylnie — w 32 przypadkach; w 11 przyp. nadciśnienia samoistne­
go wystąpiło trwałe obniżenie eiśn.; w 6 przyp. (4 przyp. nadciśnie­
nia. 2 przyp. nerki marskiej wtórnej) — ciśnienie obniżało się prze­
mijające, przy stale utrzymującej się poprawie stanu podm iotow ego; 
w 9 przyp. —  obniżenie ciśnienia było przemijające, poprawa pod­
m iotowa — żadna (3 przyp. z ciężkiemi napadami dławicy pier­
siow ej); f. przyp. zachowmło się zupełnie opornie (2 przyp. nadciśnie­
nia z kiłą. 4 przyp. nerki marskiej).

M. G o l d m a n  junior.

JAGIĆ Leczenie przeciw klłow e w cierpieniach układu 
krążenia. (Deutsch. med. W och. Nr. 13 —  1927).

Autor rozpatruje możność i wyniki stosowania kuracji przc- 
ciwkilowej w różnych prstadach zmian tętnicy głównej. AA7 pierwszym 
rzędzie wchodzi tu w grę zajęcie części wstępującej —  mrsaortifis
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simplex. Mesaortitis valvularis daje wskazanie tylko przy zupełnem 
wyrównaniu wady serca; w przeciwnym razie zalecić należy spokój, 
środki nasercowe, poczem dopiero można myśleć o przeprowadzeniu 
kuracji swoistej. Przewlekła niedom oga stanowi przeciwwskazanie 
bezwzględne. Mesaortitis coronaria. dające ciężkie napady stenokardji, 
wymaga dużej ostrożności podczas kuracji; nierzadko zdarzają się 
przypadki nagiego zejścia, pozatem wstrzyknięcie neosalwarsanu w y­
woła'; może w tych przypadkach napad stenokardyczny, dla uniknię­
cia którego radzi aut. przed wstrzyknięciem neosalwarsanu wstrzyk­
nąć pod skórę papawerynę.

Najbardziej celowe jest przeprowadzenie kuracji w przypad­
kach wczesnych, które występują, jako mesaortitis sim plex; staramy 
się w nich zapobiec dalszemu posuwaniu się sprawy kiłowej. Jednak 
zdarza się, że mimo kuracji cierpienie posuwa się ku zastawkom tętni­
cy głównej, dając ich niedomykalność.

Autor podkreśla konieczność usunięcia chorego od zajęć pod­
czas przeprowadzania kuracji, zaleca nawet sanatorjum, zwłąszczą 
w przypadkach z niezupełnie wydolnym mięśniem sercowym.

Kuracja swoista w przypadach mesaortitis luetica  daje znacz­
ną poprawę objawów subjektywnych, jak znikanie aortolgji i t. p.

Przy stosowaniu jodu zaleca autor dużą ostrożność przez
wzgląd na m ożliwość wystąpienia objawów podrażnienia gruczołu 
tarczowego.

W  leczeniu malarją przeciwwskazanie daje niedomoga mięśnia 
sercowego oraz ciężkie napady stenokardji.

M. G o l d m a n  junior.

Choroby przemiany materji I gruczołów wewnątrz-
wydzielniczych.

MOLNAR. O znaczeniu odw odnienia w leczeniu o ty ło ­
ści. (Deutsch. Med. Woch. 1926 —  Nr. 42).

Już oddawna usiłowano w leczeniu otyłości wpłynąć na cho­
robowe nagromadzenie tłuszczu przez zadziałanie na przemianę wod­
ną. Dla odwodnienia człowieka posiadamy dwie drogi do dyspozycji, 
mianowicie, powiększenie wydalania wody lub zmniejszenie jej przyj­
mowania Do chwili poznania tkankowych związków diuretycznych 
można było dla wzmożenia diurezy stosować wyłącznie kuracje na­
potne, ograniczenie zaś przyjmowania płynów próbowano osiągnąć 
przez leczenie djetetyczne. Odciągająco na wodę działają również 
i środki przeczyszczające, które jednocześnie przez przyspieszenie 
perystaltyki przeciwdziałają zbytecznemu u otyłych odpowiedniemu 
wykorzystaniu pokarmów.

Tkanka tłuszczowa zawiera" znaczną ilość wody, wahającą się
od 7 do 4 0 % . Niemniej ważna jest solna przemiana niaterji, nagro­
madzenie bowiem wody w ustroju idzie równolegle z zatrzyma­
niem wody.

W obec tego, że nowazurol i salirgan wydzielają zarówno na­
gromadzoną w ustroju wodę, jak i sól, znajdują one doskonałe za­
stosowanie w leczeniu otyłości, przebiegającej przeważnie z ich za­
trzymaniem. W połączeniu z suchą i małosolną djetą nagromadzenia 
tłuszczu zmniejszają się szybko i powodują znaczny ubytek na wa­
dze. Odwodnienie, zmniejszając nadmierne ciśnienie tkankowe, umożli­
wia lepsze ukrwienie tkanek, wzmaga przez to procesy utleniające 
i sprzyja w ten sposób łatwiejszemu spalaniu nagromadzonych nad­
miernie tłuszczów. W wielu przypadkach udawało się przy małosol- 
nej djecie i stosowaniu salirganu tak odtłuścić chorych, że wszystkie 
ich powstałe na tem tle dolegliwości ustępowały. Ograniczenia d je­
tetyczne nie były koniecznie potrzebne, co miało pewne znaczenie 
w stosunku do chorych z- wielkim apetytem, którzy niechętnie zga­
dzali się na. większe ograniczenia djetetyczne.

O ile chodzi o wynik trwały, wówczas chory musi ograniczyć 
ilość przyjm owanych płynów i przestrzegać możliwie małosolnej dje- 
ty, ażeby nie dopuścić do tego, by dobroczynną dla niego utratę 
płynu „w ypić z powrotem ".

J. T y p o g  r a f.

WOHLRATH. O leczeniu fosfaturji solarsonem . (Therapie 
der Gegenwart 1926 —  Nr. 12).

.Spostrzeżenie, że u chorych, cierpiących na neurastenję, niedo- 
krewność lub błędnicę, często zdarzają się objawy fosfaturji, i że pomyśl­
ne leczenie cierpienia podstawowego usuwało również i fosfaturję, skło­
niło autora do wypróbowania wpływu terapji arsenowej w postaci 
zastrzykiwań solarsonu na przebieg fosfaturji. Autor dochodzi do 
wniosku, że ważne jest nie tyle stosowanie solarsonu wogóle, ile 
właściwy sposób jego stosowania, należy, m i?nowicie, zastrzykiwać 
solarson domięśniowo w bardzo dużych dawkach 4,4 — 6,0 em.3 
z dużemi przerwami pomiędzy zastrzykiwaniami (co 2 — 3 tygodnie).

Sposób ten autor nazywa biczem arsenowym. Posiada on tę zaletę, że 
zaoszczędza choremu częstych zastrzykiwań.

Chory powinien się bardzo oszczędzać, szczególnie należy uni­
kać nadmiernej pracy umysłowej. Gimnastyka i spacery winny 
sprzyjać dostatecznemu przewietrzaniu dróg oddechow ych. W upor­
czywych przypadkach fosfaturji należy stosować powyższy sposób 
leczenia w ciągu 3 —  4 miesięcy, kontrolując co pewien czas mocz, 
jako wskaźnik skuteczności terapji.

J. T y p o g r a f .  
GUILLAUM1N. O obliczaniu zaw artości szczaw ianów  

w e krw i. (Cmpt. rend. de la Soc. de Biol. Nr. 5 —  1927).
.Tuż oddawna, a w szczególności od czasu prac L o e p p e r a  

i L a m b l i n g a  przypisuje się duże znaczenie w powstawanu pew­
nych objaw ów  chorobowych obecności kwasu szczawiowego we krwi 
lub w płynach tkankowych, względnie powiększeniu się jego  pozio­
mu. o ile się uzna, że on tam istnieje w warunkach normalnych.

Obliczanie jednak zawartości kwasu szczawiowego we krwd 
natrafia na bardzo duże trudności, i z tego powodu obliczenia po­
szczególnych autorów wahają się w kolosalnych rozmiarach. Autor 
na zasadzie krytyki dotychczasowych metod obliczania kwasu szcza­
w iowego dochodzi do wmiosku, że ze względu na liczne źródła błę­
dów  są one zupełnie niemiarodajne.

Autor dokonał obliczeń kwasu szczawiowego we krwi za po­
mocą własnej m etody i stwierdził, że u osobników normalnych oksa- 
lemja jest poniżej progu m ożności obliczania jego metodą, t. zn. 
poniżej 2 mgr. na litr surowicy. Poziom  zaś oksalemji patologicznej, 
wyrażony w bezwodniku kwrasu szczawiowego, waha się najczęściej 
między 2 i 15 m gr.; najwyższy poziom w  obliczeniach autora w y­
nosił 40 mgr. na litr surowicy. W ysokie cyfry zawrartości szczawia- 
nówr otrzymywał autor, badając krew chorych otyłych, cukrzyczych. 
dnawych, uremików, których nazywa z tego powodu „wielkimi 
oksalemikami".

J. T y p o g r a f .

Choroby dzieci.
M. LEDERER. P rzyczynek do nauki o Spasm us nutans.

(Jahrbuch flir Kinderheilkunde. T. 113 —  1926)
J. ZAPPERT. Z nauki o Spasm us nutans (Medizinische Kli­

nik. N. 11 —  1926).
J. ZAPPERT. Spasm us nutans. (Odbitka z Handbuch 

der Neurologie des Ohres). Nakład Urban i Schwarzenberg 
T. 2 —  1927).

Gdy się studjuje piśmiennictwo tego cierpienia —  powiada 
L e d e r e r, to się jest zdumionym, jak rórnorodne, błędne i sprzecz­
ne są poglądy, wypowiadane w różnych czasach i różnych miejscach
0 tem względnie rządkiem cierpieniu wieku dziecięcego. Ostatnio 
dopiero M o r o  i A s a l  z kliniki heidelberskiej zwrócili uwagę na 
złośliw’ą postać choroby, którą wyodrębniają z ogrom nego działu 
kurczów  o typie kiwania się, jako na cierpienie organiczne, zalicza­
jąc pozostałe wraz z innymi autorami do prognostycznie niewinnych 
neuropat.ji lub do grupy jactatio capitis.

Mar ja L e d e r e r zebrała 11 przypadków z dziecięcej klini­
ki heidelberskiej, które zbadała dokładnie pod względem ana—(
1 katamnestycznym, przyczem okazało się, że zaczyna się ta choroba 
zazwyczaj w 4 — 6 miesiącu życia od drgań. Drgania te bywają tro­
jakiego rodzaju:

1) Skurcze błyskawiczne, sekundy trwające, a bolesne 
(secousse), rodzaj nagłego wstząśnienia elektrycznego całego 
ciała wskutek przelęknienia lub niespodzianego bólu przeszywające­
go, przyczem zginają się eksplozywnie ramiona, uda i głowa.

2) W  częstych odstępach powtarzające się podrygiwanie robi 
wrażenie kiwania i chwiania się ( N i c k k r i i m p f  e).

3) Serjami wracający skurcz kończyn, tułowia i głowTv  na­
śladuje ruch automatyczny witania, zwłaszcza głęboki ukłon 
wschodnich ludów m odlących się ( S a l a a m k r a m p  f).

Przyćmienie świadomości jest nierzadkie, acz nie obowiązują­
ce, płyn m ózgowordzeniowy jest normalny, odczyn W  a s s e r m a n- 
n a ujemny.

Po tygodniach i miesiącach zatrzymuje się rozwrój um ysłowy: 
dzecko zapomina siadania dowolnego, nie śmieje się, nie fiksuje 
osób i przedmiotów. Rozw ija się powoli m ikrocefalja i idjotyzm .

Mimo braku danych autoptycznych przypuszczać należy ogni­
ska organiczne w zawojach podstawkowych (nucleus pallidus), dające 
wspomniane skurcze przemijające, coś w rodzaju „padaczki podkoro- 
w ej“ . przyczem skurcz błyskawiczny stanowiłby pewien petit mai, 
skurcz przywitania odmianę napadu epileptycznego. Analogję do pa­
daczki upatruje L. i wr tem, że częste są w tych rodzinach: mańkuclwo 
i małżeństwa pokrewieńcze.
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Wpuszczanie powietrza dolędżwiowo pozwala stwierdzić rentge­
nologicznie (encefalogramy) rozszerzenie wybitne kom ór i hydrocep/ta- 
lus intentus occultus. Trudno atoli określić, czy hydrom ikrocefalja ta 
jest wrodzona, czy nabyta skutkiem zahamowania rozwoju fizjologicz­
nego, czy też przebytego procesu zapalno-degeneracyjnego. Leczenie 
je. t bezsilne. Czasem wprowadzenie powietrza do komór powstrzymu­
je i u s >i w a z u p e ł n i e  d r g a  w k i, choć nie leczy choroby.

W edług Z a p p e r t a, który ma widocznie na względzie jed y­
nie łagodne postaci choroby, spasmus nutans s. rotatorius stanowi 
cierpienie osesków lub dzieci bardzo m łodych, cechujące się patogno- 
inoniczną trójcą objaw ów : oczopląsem obrotow o-oscylacyjnym , ryt-
micznem chwianiem czyli kiwaniem głow y ustającem w leżeniu i we 
śnie, na wzór chińskich figurek ( P a g  o d a w a c k e 1 n) i prze- 
kizywianiem głow y w bok (torticollis). W ystępuje choroba najczę­
ściej na wiosnę, w pewnych latach obficie, w innych skąpo, by po 
kilku mięsiącach zniknąć bez śladu.

Praski pedjatra R a u d n i t z pierwszy przed 30 laty zwró­
cił uwagę na to, że główną rolę odgryw a przebywanie proletarjackiej 
dziatwy pi zez długie miesiące zimowe w żle oświetlonem inieszka- 
,nin. Temuż autorowi udało się następnie wywołać w tychże warun­
kach sztucznie u psów drżenie gałek i powołać się na analogiczny 
oczopląs, stwierdzony przez N i e d e n a u górników, przebywają­
cych całemi tygodniami w cienuiości ( D u n k e l z i t t e r  n).

Ciekawą jest rzeczą, że towarzyszą nieraz tężyczka i raehi- 
tyzin, również głównie ku wiośnie sę mnożące (może jako skutek 
przebywania dzieci przez całą jesień i zimę w źle przewietrzanych 
i źle oświetlonych siedzibach —  Ref.).

Zgodnie z materjałem Z a p p e r t a częstość spasmus nutans 
według m iesięcy roku dzieli się następująco: 3, 15, 11, 3, 2, 0, 0, 
O, 0, 0, 1, 4. W yjątkow o zdarza się choroba przed 5-m i po 30-m mie­
siącu życia. Na 44 dzieci przypadło dziewcząt 25, a chłopców  19, prze­
ważnie z niższych sfer społeczeństwa.

Choroba bez specjalnego leczenia znika po kilku miesiącach, 
najpóźniej po roku, stopniowo, jak powstaje stopniowo.

Patogeneza jest dosyć ciemna mimo licznych prac odnośnych 
(N i e d e n, F i s c h e r ,  S c h u r, Oh  m). W pływ na powstanie 
trójcy objawmw, będącej prawdopodobnie pochodzenia błędnikowego, 
posiada zarówno oko (osłabienie zmysłu w zrokow ego zależne od 
niedostatecznego oświetlania mieszkania), jak ucho (nadmierna wraż­
liwość błędnika w 1 —  2 r. życia). Jako bodziec dla błędnika na­
leży traktować pobudzenie aparatu statycznego, będące w związku 
z uczeniem się siadania i chodzenia. To też w yjątkow o rzadka bywa 
choroba ta u dziecka, jeszcze nie umiejącego dobrze siedzieć lub już 
umiejącego dobrze chodzić. Na uwagę zasługuje okoliczność, że w 
pierwszym roku życia istnieje skłonność do kiwania głową przy 
drażnieniu błędnika, swoisty odruch, znikający w 3-m roku.

Doświadczenia na młodszych i starszych zwierzętach z umie­
szczeniem w' ciemni, z usunięciem sztucznem błędników' lub z jedno- 
ezesnem pozbawieniem światła i narządów' statycznych ucha wewnętrz­
nego może wytłom aczą ostatecznie patogenezę ciekawego spasmus 
nutans infantilis.

H. H i g  i e r.

J. ZAPPERT. M icrocephalia foetalis rentgenogenes*
(Archiv. ftir Kinderheilkunde T. 80 —  1927).

Już w r. 1920 opisał A s c h e n h e i m ,  a w rok później 
S t e t t n e r  przypadek m ikrocefalji z idjotyzmein, zaburzeniami) 
oeznemi i napadami padaczkowemi u noworodka, — obrazem kli­
nicznym, powstałym pono po terapeutycznem rentgenizowaniu ma­
cicy w: pierwszych miesiącach życia.

W r. 1925 demonstrował takiegoż chorego Z a p p e r t, by 
wkrótce potem zebrać z piśmiennictwa 20 wiarogodnych obserwacyj, 
które stanowią materjał ciekawej pracy niniejszej, wygłoszonej i 
namiętnie przedyskutowanej na Zjeździe w Dusseldorfie.

Dziecko takie rodzi się nie przedwcześnie, ma główkę małą, 
wyraźnie mikrocefaliczną, oczy  drobne (microphthahnia, coloboma, 
cataracta). twarz nierzadko mongołowatą, wymiary ciała karłowate, 
tu i owdzie potworności w obrębie kończyn dolnych i sąsiadujących 
narządów rodnych. Hypoplazji fizycznej towarzyszy niedorozwój umy­
słowy. Drgawki są zjawiskiem częstem, porażenia i przykurczenia 
nader rządkiem.

Ponieważ naświetlanie ja jników  nie daje przy następczym po­
rodzie nic podobnego, to przypuszczać należy, że wzmiankowane a- 
nomalje są wynikiem wpływu promieni katodalnych na m ózg płodu, 
co zresztą potwierdzają dawne eksperymenty na płodach zwderzęcych, 
u których się udało sztucznie tą drogą w yw ołać potworności. Po 
za teoretycznie ciekawym  faktem daje się z tych spostrzeżeń prak­
tyczny wyprowadzić wniosek unikania rentgenizacji ciężarnych ma­

cic, a gdzie to jest w celach leczniczych konieczne, należy wywołać 
następczo sztuczne poronienie.

U. II i g  i e r.

Karl. SCHRUTZ. O, w rażliw ości skóry niem ow ląt na pro­
mienie X . (Jahrbuch fiir Kinderheilkunde, 65 tom, 6 zeszyt).

Autor naświetlał promienami R o e n t g e n  a dwuuniesięczne, 
normalno dzieci. Jako dawka standartowa przyjmowana była ilość 
promieni, która wywoływała po 14 dniach lekki rumień, utrzymują­
cy się około tygodnia.

Jednocześnie naświetlano matki i określano następnie sto­
sunek, zachodzący pomiędzy wrażliwością skóry dziecka a skóry 
osoby dorosłej Sposób postępowania był następujący: naświetlano 
przednią powierzchnię uda, wielkość pola naświetlanego wynosiła 3 
razy 3 cm.; w 24 godz. po wystąpieniu wczesnego rumienia powierzch­
nię naświetlaną przykrywano gazą, aby uniknąć wpływów' zewnętrz­
nych Dawki były stopniowane w' zależności od czasu, stopniowo 
przedłużano czas naświetlania aż do osiągnięcia rumienia. Odczyn 
skórny przebiegał w sposób następujący: u dzieci występowali w cią­
gu 12 godzin t. zw. wczesny, jasno-czerwony rumień, który trwał 
2 — 5 dni i przechodził później w intensywne, prawie brunatne 
zabarwienie. Po upływie 14 — 18 dni powrstaw'ał w' obrębie miejsca 
zabarwionego jasno-czerwony bolesny rumień, który po upływie
4—6 dni zaczynał się łuszczyć. Pigmentacja skóry widoczna jeszcze 
była po upływie 2 —  3 miesięcy. U matek przebieg był podobny, 
rumień wczesny był naogół bardziej umiarkowany, pigmentacja
słabsza. U dzieci rumień otrzymywano po 19 min., u matek po 25 
min. Jeśli wyrazić u dorosłych dawkę skórną, wywołującą rumień, 
przez 100% , w takim razie dawka dla 2 mies. dziecka wynosi 75% . 
Skóra niemowlęcia jest zatem tylko w niewielkim stopniu wrażliwsza 
na promenie X, niż skóra, dorosłych.

M. S t o p n i c k a.

A. SOECKNICK i F. THOENES. O rodzinnej n iew ydol­
ności trzustki, przyczynek do patologji trzustki w czesnego  
wieku dziecięcego. (Jahrbuch fiir Kinderhetlkunde, 65, tom, 
VI zeszyt).

Autorzy opisują przypadek przewlekłej, rodzinnie występują­
cej niewydolności trzustki, tyczący się dziecka 17 - miesięcz­
nego, które od 4 miesięcy oddawało obfite stolce, zawderające znacz­
ną ilość tłuszczu. Dwoje rodzeństwa miało przez pewien czas po­
dobne objawy. Badanie narządów wewnętrznych zmian nie wyka­
zało. Odczyny W a s s e r m a n n a  i P i r q u e t a ujemne. Cukier 
we krwd w granicach normy, krzywa glikemiczna po obarczeniu 30 
gr. cukru gronow ego —  normalna. Badanie jakościowe i ilościowa 
zaczynów trzustkowych nie dało wyników zupełnie zgodnych z sobą. 
Próby jakościow e wykazały zmniejszenie ilości lipazy i trypsyny. 
Badanie ilościowe zaczynów trzustkowych w soku dwunastniczym 
wykazało, w porównaniu z osobnikami normalnemi, te same ilości 
trypsyny oraz wybitne zmniejszenie ilości diastazy. Lipazy nie w y­
krywano wcale, bądź też w bardzo małych ilościach, zarówno w opi­
sanym przypadku, jak i w przypadkach kontrolnych. Badania nad 
przemianą materji u dziecka, polegające na ścisłem obliczeniu po­
szczególnych składników pożywienia oraz na określeniu w moczu 
i w kale ilości azotu, tłuszczu, węglowodanów, wapnia i fosforu, w y­
kazały duże utraty tłuszczu, białka, fosforu i wapnia, przy optimum 
wyzyskania węglowodanów'. W yżej wspomniane badania są ponie­
kąd w sprzeczności z badaniem ilościowym zaczynów trzustkowych, 
a mianowicie: 11 badania nad zawartością lipazy w' soku trzustko­
wym nie dały konkretnego wyniku, natomiast w kale znajdowano 
daleko posunięte rozszczepienia tłuszczu obojętnego, 2) znajdowane 
w' soku trzustkowym zmniejszenie ilości diastazy nie daje się po­
godzić z dobrem wyzyskaniem węglowodanów w organizmie —  na­
leżałoby tu przyjąć obecność jeszcze innej, pozatrzustkowej diastazy,
3) znajdowana normalna ilość trypsyny jest w sprzeczności z wystę- 
pującemi w doświadczeniach kreatoreą i azotoreą. Mimo te wszyst­
kie niejasności autorzy uważają, że trzy występujące w danym przy­
padku objaw y: steatorea, kreatorea i azoterea, wystarczają do
rozpoznania niewydolności trzustki, i rozpoznanie to potwierdzone 
zostało przez korzystny wpływ pankreonu na przemianę materji. Po­
dłoże anatomo-patologiczne opisanego przez autorów przypadku jest 
niejasne. Po wyłączeniu kiły i gruźlicy przypuścić należy jakiś prze­
wlekły proces chorobowy, bez bliższego określenia jego charakteru.

Najprawdopodobniej chodzi tu o jakieś rodzinnie występujące 
zwyrodnienie.

M. S t o p n i c k a.
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Wskazówki praktyczne.
— F o r n e t przytacza spostrzeżenia autorów francuskich, 

dowodzące pomyślnego działania insulin/j w chromaniu przestankowani. 
Zastrzykiwano po 10 jednostek dziennie, w jednym zaś przypadku 
stosowano pigułki insulinowe. Nietylko spostrzegano poprawę pod­
miotową, ale stwierdzano nawet powrót krwiobiegu w końeznacli dol­
nych do normy. Najlepsze wyniki dawała arteriitis obliterans juceni- 
!is. Działanie insuliny ma tu polegać na wpływie troficznym na 
ścianę naczynia drogą dokrewną w ten sposób, że hormon trzustki

rzeciwdziała nadczynności nadnerczy.
(Klin. W och. 1927, Nr. 28).

— V o r s c h u t z zaleca autohemoterapją we wszystkich 
chorobach zakaźnych i krynadieniach patologicznych.

(Med. Klin. 1927, Nr. 2).

— L i c h t w i t z stosuje w krwotokach płucnych  zastrzykiwa- 
nia dożylne 10%  chlorku wapnia, a w razie niepowodzenia domię­
śniowe wstrzykiwania 10 ctin.s mleka.

(W . KI. W. 1927, Nr. 17).

—  P i c k stosuje w chorobach pochw y szczepionką wielo ważną, 
zrobioną ze wszystkich znajdywanych w upławach mikrobów.

(Ztb. f. Gyn. 1927, Nr. 22).

— L a n g zaleca terapję terpentynow o-eterow ą zapalenia 
oskrzeli według następującej recepty: Cod. phosph. 0,15, Menthol. 
0,15 Aether. 1.5, Ol. Thcrebith. rect. 4,0, Ol. Am ygd. 20,0, Gummiarab, 
15,0, Syr. Spl. 50,0, Ag. dest. ad 200,0, M. f. emulsio, 3 razy dziennie 
łyżeczkę od kawy do łyżki stołowej.

(Schw. m. W och. 1927, Nr. 16).
— Jako najlepszy środek w przypadkach melaenae neonatorum  

zaleca II o 1 1 ii n d e r - P i 1 p e 1 natychmiastowe przetoczenie krwi, 
najlepiej od matki.

(W . KI. W och. 1927, Nr. 18).
— J a g  i ć i K l i m  a polecają zastrzykiwania liypertonicz- 

nycli roztworów dekstrozy w obrzęku płuc, niew ydolności serca i bó­
lach towarzuszarych dławicy piersiowe). Zastrzykuje się powoli 
20 — 60 ctni.3, przeciętnie 20 ctm.3. Upust krwi przed injekcję jest 
pożądany.

■— F r e u d  i W  e b s t e‘ r stosują w bardzo uporczywych 
przypadkach zatwardzenia Normacol (fitomucyna z kruszyną), który 
w jelitacłi pęcznieje do 40 krotnej swej objętości i w ten sposób 
mechanicznie pobudza ruchy robaczkowe kiszek. Żadnego działania 
ubocznego nie spostrzegano.

(Med. Press and Circul. 1927, Nr. 1).

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich.

Polskie Towarzystwo Pediatryczne.

Posiedzenie kliniczne z dnia 5.Y. 1926 r.

II e 1 1 e r ó w n a przedstawia typowy przypadek choroby
W  e r  l h o f a, trwającej od 2-ch lat u dziewczynki 7-letniej.

S t a n k i e w i c z  wygłasza odczyt: „Opukiwanie czaszki
u dzieci“ . Rzecz ogłoszona drukiem w „P edjatrji Polskiej14.

W  dy s k u s j i S z e n a j c h  nie zgadza się, że Mac E v  e n 
jest najczęstszym objawem wzmożonego wewnątrzczaszkowego ciśnie­
nia.

E r l i c h ó w n a  zapytuje, czem się tłomaczy dodatni objaw 
Mac E v e n a w przypadkach zapalenia mózgu, gdzie ciśnienie we- 
wnątrz-czaszkowe nie jest powiększone, oraz jaka jest zależność 
objawu Mac E v  e n a od obfitości w łosów  na głowie, od masy mózgu 
oraz od wzmożonego ciśnienia. E r 1 i c h ó w n ę dziwi stwierdzo­
ny przez prelegenta duży odsetek ujemnego objawu F 1 a t a u a 
u dzieci ze wzmożonem ciśnieniem wewnątrzczaszkowem.

W edług G r c m s k i e g o  żadnej analogji między opukiwa­
niem czaszki a klatki piersiowej lub brzucha nie można przeprowadzić.

B a r a ń s k i  zapytuje o badania doświadczalne na trupach, 
któreby były  w stanie wyjaśnić naturę i wartość objawu M. E.

S t a n k i e w i c z  w odpowiedzi podkreśla wartość objawu 
M. E., jako ważnego objawu wzmożonego wewnątrzczaszkowego | 
ciśnienia. Ciśnienie wewnątrzczaszkowe można mierzyć manometryez- |
nie, jednak i bez tego możnk stwierdzić obniżone ciśnienie wewnątrz- j

czaszkowe. Odsetek podanych na podstawie materjału klinicznego j

dodatnich i ujemnych objawów F 1 a t a u a jest zupełnie ścisły. W ło­
sy, szczególnie duże, przeszkadzają powstaniu wyraźnego M. E. W o­
bec tego, że objaw M. E. spotyka się często i w innych cierpieniach 
(angina, płonica), należy go stosować jedynie w  przypadkach wąt­
pliwych, gdzie jednak podejrzewamy zajęcie opon. Badania doświad­
czalne były  przeprowadzane przez K  0 p e g o, ale tylko na pęche­
rzach.

P r z e s m y c k i  wygłasza odczyt p. t.: „Pneum okoki w św ie­
tle najnmcszych badań“ . Rzecz będzie ogłoszona drukiem w „P ed ja ­
trji Polskiej14.

W  d y s k u s j i  S z e n a j c h  zapytuje o florę bakteryjną J

w odoskrzelowem zapaleniu płuc. W obec tego, że rokowanie w  tern 
cierpieniu jest różne w zależności od wieku, zapytuje, czy flora bak­
teryjna nie jest tu różna.

B r o k m a n zapytuje, czy egzotoksynę stwierdzono tylko dla 
pierwszego typu pneumokoków, i czy na- dysgenezę pneumokoków 
nie wpływa symbjoza z innemi bakterjami.

H i r s z f e l d o w a  podaje, że w jednym  przypadku w ro­
pie z jamy opłucny stwierdzono pod wpływem  optochiny przejście 
pneumokoka w streptokoki.

M i c h a ł o w i c z  zapytuje, dlaczego śród badaczy pneumo­
koków  zostało pominięte nazwisko T a 1 a m o n a. Śmiertelność w 
przypadkach odoskrzelowego zapalenia płuc zależy również od całego 
szeregu innych czynników, jak n. p. chemizmu tkankowego. Niektóre 
om yłki bakterjologiczne należy uzależnić od m ożliwości imitowania 
poszczególnych bakteryj.

1* r z e s m y c k i nic nie może powiedzieć o florze bakteryj­
nej w broncliopneumonjach u dzieci. W  razie różnolitej flory  bak­
teryjnej należy badać poszczególne szczepy na zjadliwość. W Polsce 
nad pneumokokami pracowano mało. Przy zastrzykiwaniu pneumoko­
ków pod skórę uzyskuje się odporność, wszystkie typy pneumokoków 
dają egzotoksynę. W pływ  sym bjozy innych bakteryj na pneumokoki 
jest nieznany. Zdolność pneumokoka do mutacji jest olbrzymia.

Posiedzenie kliniczne z dnia 19.V 1926 r.

Obecnych członków 18-u, gości 4-ch.
G r o m s k i M. wygłasza odczyt: „ W  sprawie mleka dla

dzieciu. Rzecz będzie ogłoszona drukiem.
W  d y s k u s j i  S z e n a j c h  stwierdza ważność poruszonej 

kwestji. Zagranicą nie mówi się o mleku dla dzieci, ale w ogóle o 
mleku. Mleko przed rozprzedaniem go powinno być badane.

M i c h a ł o w i c z  sądzi, że braki, wysuwane przez prele­
genta, powinny być podkreślone i przedstawione odpowiednim  czyn­
nikom.

W edług S t a n k i e w i c z a ,  wysunięte przez prelegenta de­
zyderaty w sprawie mleka posiadają dużą wartość jednak tylko
w zastosowaniu do masowej produkcji. Jeśli chodzi o drobne ilości,
używane w domowej kuchni mlecznej, gdzie mleko zawsze podlega
sterylizacji, to dezyderaty te mają mniejsze znaczenie.

G r o m s k i w odpowiedzi zaznacza, że wszędzie na całym 
świecie dążą do stworzenia centrali m lecznych. Zgadza się z tern, 
że do celów dom owych wystarcza sterylizacja.

K r a m s z t y  k Stefan wygłasza odczyt p. t.: „Zagadnienie 
leczenia witaminami u dzieci

W  d y s k u s j i  S a c h s  sądzi, że ostatnie słowo w tej dzie­
dzinie nie zostało jeszcze wypowiedziane.

Dla P o p o w s k i e g  o niezrozumiały jest sposób działania 
wapnia. Pyta o skład wspomnianego preparatu, o sposób jego 
przygotowania. Dalej interesuje się, czy w podanych przypadkach 
teżyczki i krzywicy było określane miano wapnia i fosforu we krwi, 
oraz z jakich kryterjów  korzystał prelegent przy stwierdzaniu po­
prawy w przytoczonym  przypadku gruźlicy.

B a r a ń s k i  zwraca uwagę, że prace R a y  e r a, na którego 
prelegent bardzo często się powołuje, naogół nie robią wrażenia po­
ważnych. W edług B. trudno jest coś powiedzieć o wpływie na ustrój 
kalcytryny, gdyż prelegent właściwie nie przytoczył ani jednej hi-
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storji choroby. Dalej wyraża zdziwienie, że prelegent, m ówiąc o wita­
minach, nic nie wspomniał o jekoryzacji.

K r a m s z t y k  Stefan uważa li  a y e r a za głośnego bada­
cza. Prac laboratoryjnych ze wspomnianym preparatem nie robił. Za 
sprawdzian służyły mu tylko obserwacje kliniczne. Skład preparatu 
bliżej mu nie jest znany.

Posiedzenie kliniczne z dnia 2.VI.1926 r.

Obecnych członków 31. Gości 7-u.
M a z u r k i e w i c z  wygłasza odczyt p. t.: „N ajczęstszy stan 

zaburzeń um ysłowych u dzieci“ . Rzecz będzie ogłoszona drukiem.
M i k u ł o w s k i  AYłodzimierz wygłasza odczyt p. t.: „O  ze ­

spole hyposphiksji u w a goton ików " . Rzecz ogłoszona drukiem w 
„Pedjatrji P olskiej".

Ł y s k a  wi ń s k i przedstawia przypadek wrodzonej prze­
pukliny oponow o-m ózgow ej, viychodzącej z gladyszki u 4 m iesięcz­
nego niemowlęcia (m eningo-encephalocoele-frontonasalis congenita). 
W wywiadzie co do matki wszystkie cztery poprzednie ciąże zakoń­
czone poronieniem w 3-im miesiącu. Badanie krwi o jca  na odczyn 
W a s s e r m a n n a  w dniu pokazu dziecka wypadło dodatnix> 
(cztery plusy).

Referent poddaje pod dyskusję kwestję aktualności natych­
miastowego zabiegu operacyjnego, będącego życzeniem rodziców .

W  d y s k u s j i  W i ś n i e w s k i  Tomasz, zaznacza, że za­
bieg operacyjny w tych przypadkach nie należy do ciężkich, jednak 
w danym przypadku należałoby z zabiegiem operacyjnym  poczekać.

Z e m b r z u s k i  Z. sądzi, że w demonstrowanym przypadku 
prawdopodobnie należy rozpoznać m eningocoele. Dziecko jednak na­
leży obserwować.

L y s k a w  i ń s k i podaje przy okazji własny, obserwowany 
przed 13 laty przypadek przepukliny oponowo-m ózgow ej potylicznej.

Posiedzenie kliniczne z dnia 22.IX.1926 r.

Obecnych członków  31. Gości 66.
M i c h a ło w i c z wita gości, wyrażając radość z tego, że 

pierwsze posiedzenie Towarzystwa w’ bież. roku szkolnym odznacza 
się tak wielką frekwencją.

S z e n a j c h  i B o g d a n o w i c z  wygłaszają odczyt p. t.: 
„0  leczeniu płonicy surowicą suunstq“ . Drukowany w „P ed jatrji Pol.“ .

W d y s k u s j i  L u x e m b u r g podaje wyniki stosowania 
Mtowicy w szpitalu na ('zystem . Poprawę mógł obserwować już po 24 
godz. Na 203 przypadki stosowano surowicę w 88-u. Przypadki 
należały do średnio-ciężkich. Z leczonych surowicą wyzdrowiało 82, 
zmarło 6. Surowicę podawano domięśniowa w ilości 20 —  30 mm3. 
Dzień ćhoroby, w którym stosowrano surowicę, niezawsze m ógł być 
dokładnie ustalony. Z tych 88 kom plikacje wystąpiły w 17-u, gdy na 
115 nieleczonych surowicą swoistą zanotowano powikłania w 13-u. 
Charakter powikłań u leczonych swoiście łagodny. Na 115 przypad­
ków, nieleczonych swoiście, zejście śmiertelne zanotowano w 3-ch 
przypadkach.

K a r w a c k i  stosował surowicę przeciwpłonic?ą w ciężkiej 
płonicy u dorosłych. Tak dobrego efektu nie widział po żadnej innej 
surowicy. Poprawę mógł obserwwać już po 24 godz. Sądzi, że su­
rowica jest środkiem o działaniu wybitnie dodatniem.

Ł y s k a w i ń s k i pyta o liczbę szczepionych śród tych 
dzieci, które obecnie chorują. Ma wrażenie, że obecna epidemja nie 
należy do ciężkich. Ciekawe byłoby zestawienie wyników, otrzyma­
nych w innych szpitalach. Oczywista rzecz, że technika leczenia pło­
nicy surowicą swoistą powinna być ujednostajniona.

M i c h a ł o w i c z  uważa otrzymywane przy stosowaniu su­
rowicy wyniki za bardzo dobre. Ujemne wyniki w niektórych przy­
padkach mogą zależeć bądź to od specjalnej złośliwości zarazka, 
bądź to od własności stosowanej surowicy, a wreszcie od wiaściwo- 
ści osobniczych ustroju. M i c h a ł o w i c z  sądzi, że brak dodat­
nich wynikówr w niektórych przypadkach w materjale referentów' 
zależy częściowo od zbyt małych dawek stosowanej surowicy.

T r e n k n e r  uważa powikłanie dyfterytem  w przypadku 
szkarlatyny za bardzo ciężkie. Surowica swoista w tych przypad­
kach nie działa.

P r z e s m y c k i  zwraca uwagę na niejednolitość jadów  pło- 
niczych. W  związku z tem i działanie surowicy może być różne. 
W ciężkich przypadkach surowicę należy podawać dożylnie.

B r o k m a  n podkreśla, że surowica zawdzięcza swoje istnie­
nie odkryciu D i c k ó w ,  że streptokok hem. jest zarazkiem płonicy. 
Stosowana surowica jest swoista.

S t a n k i e w i c z  w przemówieniu podkreśla wybitnie anty­
toksyczne działanie surowicy przeciwpłoniczej. W yniki leczenia su­
rowicą by łyby  bardziej przekonywające wdwczas, gdyby odsetkę

śmiertelności w płonicy z 10%  —  15%  można było za pomocą su­
row icy zmniejszyć przynajmniej do połow y. Tymczasem obecnie 
otrzymane wyniki leczenia surowicą przypadków ciężkich z roko­
waniem według M o s e r a III i IV nie przemawiają za wybitnie 
leczniczem działaniem surowicy. W przebiegu płonicy z rokowaniem 
III i IV surowica bezsprzecznie usuwu tylko objawy toksyczne.

S t a n k i e w i c z zachęca do stosowunia surowicy przeciw* 
ploniczej, lecz na wnioski ostateczne należy poczekać.

H i r s z f e l d  sądzi, że dobre wyniki, otrzymane od stoso­
wania surowicy, przemawiałyby na korzyść akcji szezepiennej. Dalej 
podaje sposób kontroli surowic.

S z e n a j c h  nie widzi w surowicy przeciwpłoniczej środka, 
który ma usunąć zejścia śmiertelne w płonicy. Jednak wpływ suro­
wicy na przebieg choroby jest wyraźny. Surowica M o s e r a tak 
dobrych wyników' nie dawała. Śród materjału Szpitala Karola i Marji 
szczepionych uprzednio było 4

S p a r r o w podaje, że dotąd zanotowano 98 przypadków pło­
nicy u dzieci, uprzednio badanych na odczyn D i c k ó w ' .  Ujemny 
D i c k  był tylko w 3 przypadkach.

B o g d  a n ow i c z komunikuje, że wśród materjału Szp. Karola 
i Marji ciężkich przypadków (III — IV) było 26. W najcięższych 
przypadkach stosowuno duże dawki surowicy.

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.

Na posiedzeniu stowarzyszene lekarzy frankfurckich wygłosiła 
Hertha R i e s e ciekawy odczyt p. t. „Problem at porodów' ze sta­
nowiska lekarskiego i społecznego". Do badań posłużyły dane, za­
czerpnięte z 450 rodzin proletarjackich. Niezależnie od momentów 
dziedzicznych wzrastała śmiertelność dzieci proporcjonalnie do ich 
liczby. Liczną progeniturą odznaczali się szczególnie pijacy, moral­
nie zaniedbani, gruźlicą dotknęci mężczyźni i stadła, w których obo­
je małżonkowie byli chorzy na gruźlicę. Dziwnym trafem małżonko­
wie gruźliczy z nielicznem potomstwem mieli śmiertelność (dzieci), 
dochodzącą tylko do 12%  w obec 20%  u pijaków' i 22%  u moralnie 
zaniedbanych. Małżonkowie, dotknięci gruźlicą, mieli 81%  chorych 
dzieci, małżonkowie ogólnie chorzy —  61%  dzieci chorych, w tem 
11%  psychopatów, p ijacy—60%  z 20%  chorych psychicznie. Rodzi­
ny, których ojeowde byli chorzy na gruźlicę, miały 2 razy tyle cho­
rych dzieci, co rodziny z gruźliczemi matkami, zaś śmiertelność dzie­
ci W  pierwszym przypadku wynosiła 11% , w drugim zaś aż 22% , 
co prelegentka stawia wr związku z zakażeniem łożyskowem. Z liczb 
tych wyprowadza R. wniosek, że samo wskazanie zdrowotne nie 
wystarcza do wywołania poronienia; należy zmuszać kobietę do do­
niesienia płodu nawet w' takich przypadkach, jak powyższe. W ska­
zania społeczne powinny być również ściśle stawiane i są dla leka­
rza łatwo uchwytne.

Prawie wrszystkie kobiety miały wola, inne cierpiały na 
otłuszczenie pochodznia dokrewmego na gruncie dysfunkcji jajników 
i przysadki. Uderzały często zaburzenia w układzie roślinnym ze 
zmianami ciśnienia krwi, a głównie z charakterystycznemi objawami 
psychicznemi, jak lęk, drażliwość, zaburzenia uwagi i pamięci. U 
dzieci takich rodzin stwierdzała prelegentka zahamowanie wzrostu 
lub nadmierny wzrost przy nieodpowiadającym  mu rozwoju wszerz, 
krzywicę i gruźlicę. Wskazania eugeniczne stanowią, obok często 
wysuwanych momentów neurologiczno - psychjatrycznych, pijaństwo 
ojców , zwyrodnienie płciowe rodziców', przymiot, średnio ciężka 
i ciężka gruźlica ojca. Należy uwzględniać usposobienie osobnicze, 
środowisko społeczne, liczbę dzieci, zużywranie sił, konieczność prze­
pracowywania się i wiek. W przypadkach niedostaecznóści zastawki 
dwudzielnej należy pamiętać o podłożu wsierdziowem, w przypad­
kach przewiekłego schorzenia stawmw i niektórych cierpień układu 
roślinnego — o prawdopodobieństwie postępu choroby w okresie 
ciąży. W idoki utrzymania przy życiu dziecka należy zasadniczo 
uwzględniać.

W  dyskusji zauważył S e i t z, że nie można tworzyć żadnych 
schematów, dotyczących wskazań do wywołania sztucznego przerwa­
nia ciąży. Oprócz cierpienia zasadniczego musi być uwzględniona i 
reszta stanu zdrowia i ocenione należycie cale indywiduum pod 
względem jego właściwości roślinnych i konstytucjonalnych. Prócz 
tego należy mieć na widoku wiek, liczbę porodów  i warunki spo­
łeczne. Przy uwzględnieniu wszystkich wymienionych punktów, -wy­
padnie podnieść nieco odsetek uprawnionych przerwań ciąży w po­
równaniu z zasadami W i n t e r  a. Mówca z liczby 64 przypadków, 
przekazanych klinice położniczej do wywołania sztucznego przerwa­
nia ciąży, przy uwzględnieniu wymienionych wyżej warunków, zna­
lazł wskazanie do tego zabiegu w 43 przypadkach.

(KI. W och. 1927, Nr. 28).
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Zjazdy.

Zjazd w Paryżu przedstawicieli Zakładów  
szczepień według metody Pasteura.

GJy po raz pierwszy w kwietniu r. 1886 przybyłem do P a- 
s t e u r a do jogo skromnego zakładu szczepień, prowizorycznie 
urządzonego na rue d Ulm, — ani ja, ani nikt, a może i sam genjalny 
twórca nie myślał o tym rozwoju, jaki osiągnie po latach 40 ta 
nowa nauka. I

Bo metoda P a s t e u r a  szczepień pokąsanych to właściwie j
tylko ukoronowanie szeregu prac tego badacza, który dał nowe 
podstawy dla całej nowoczesnej m edycyny. Nikt inny bowiem, prócz |
P a s t e u r a ,  nie przewidział tak wielkiego wpływu na ustrój 1
człow ieka i zwierząt drobnych tych istot, które dziś pod nazwą drob- !
noustrojów znamy, a których czynności grają tak doniosłą rolę w 
calem gospodarstwie przyrody i b iologji istot żyjących.

Zjazd obecny, zwołany przez Sekcję Higjeny Lgi Narodów, j
zgromadził około 200 przedstawicieli instytutów pasteurowskich, roz­
rzuconych po wszystkich częściach świata. Europa była nie najlicz- |
niej reprezentowana, bo jednak przybyło dużo uczestników ze Sta- !
nów Ameryki północnej, środkowej i południowej, Indyj brytyjskich, 
holenderskich i francuskich, kolonij afrykańskich i azjatyckich, sporo 
Chińczyków, Japończyków i in. Z Europy było po kilku delegatów 
z Francji, Niemiec, Danji, Rosji, W łoch, Hiszpanji, Jugosławji obok 4 
osób z Polski, z których 3 były  delegatami Min. Spr. Wewn., mia­
nowicie: Dr. K a r ł o w s k i  z W arszawy, G ą s i o r o w s k i  ze 
Lwowa i niżej podpisany z K rakow at). Z lekarzy i profesorów we- 
terynarji byli przedstawiciele Francji, Niemiec, z Polski była pani lek. 
wet. Helena J u r g i e l e  w i e ż o w a ,  kierowniczka zakładu uty­
lizacyjnego m. W arszawy,

Nie można powiedzieć, ażeby prace Zjazdu przyniosły coś 
now ego. Ważne było jednak ogólne zrozumienie, że dziś w obec 400 
instytutów, istniejących na kuli ziemskiej, trzeba jakiegoś ujedno­
stajnienia postępowania, gdyż z natury rzeczy, przy tak wielkiej 
liczbie ludzi, pracujących w jednym fachu, muszą występować pewne 
odmienne sposoby postępowania, które mogą się odbić na wynikach 
metody.

Mamy przecież dziś już, obok dawnej m etody P a s t e u r a  
rdzeni suszonych, metodę glicerynowania, eteryzowania, zamrażania, 
wreszcie metodę, upraszczającą Jeczenie, pozwalającą na przesyłanie 
szczepionki, otrzymanej z zabitego zarazka, metodę, która, jak w y­
kazała statystyka Brytyjskiego kolonjalnego zakładu w Kazauli, dąje

i )  uderzał brak badaczy ezeskich.

zupełnie zadawalające wyniki. Specjalną uwagę poświęcono przy­
padkom porażeń poszczepiennych, które, jak się pokazało z dyskusji, 
w niektórych zakładach występują dosyć często, zwłaszcza u osób 
predysponowanych przez alkohol i nadmierną pracę umysłową. 
W  tym kierunku zauważyłem w Zakładzie Krakowskim już przed 
15 laty zbawienne działanie regeneracji zarazka, używanego do szcze­
pień, przez wprowadzenie now ych m iejscowych ras zarazka. Gdy aż 
do roku 1910 miewałem coraz częściej do czynienia z porażeniami, 
po wprowadzeniu regeneracji nietylko poprawiły się wyniki stosowa­
nia szczepień i zmniejszyła się liczba przypadków nieudanego lecze­
nia, ale zupełnie prawie ustały przypadki porażeń. Metodę regene­
racji zastosował również Berlin.

W Paryżu przy stosowaniu m etody glicerynowania rdzeni, 
obok dawnej metody suszenia, nie zaznaczył C a l m e t t e  wystę­
powania porażeń.

Również przy metodzie S e m p l e a ,  stosowanej obecnie dość 
szeroko w Indjach, Stanach Zjednoczonych i u nas w Polsce, liczba 
przypadków porażeń jest dotąd nieznaczna.

Zaznaczono ogólnie potrzebę Ustanowienia instytucji Centralnej, 
mającej na celu utrzymywanie łączności z wszystkienri in­
stytucjami, istniejącemi w różnych krajach. Zajęła się tern 
Sekcja Higjeny Ligi Narodów, której dyrektor, Dr. R a j c h m a n ,  
był inicjatorem obecnego Zjazdu i zapewne poprowadzi sprawę da­
lej w lym kierunku.

Zaznaczyć należy, że niem ieccy uczeni z prof. P f e i f f e r e m ,  
N e u f e l d e m  i K r a u s e m  brali bardzo czynny udział w obra­
dach, i dało się odczuć w idoczne odprężenie stosunków międzyna­
rodow ych; zawiązane też zostało m iędzynarodowe Towarzystko mi­
krobiologiczne, które zapewne wkrótce się ukonstytuuje i da znać 
o sobie szeregiem prac badaczy wszystkich krajów .

7. metod szczepiennych, dotąd stosowanych, uznano za dobre 
obie m etody: pierwotną P a s t e u rowską, polegającą na suszeniu 
rdzeni, oraz jej m odyfikację przez C a l m e t t e  a, polegającą na 
utrzymywaniu stopnia jadow itości rdzenia przez umieszczanie go w 
glicerynie — oraz metodę S e m p l e a ,  polegającą na stosowaniu 
szczepionki z zabitego zarazka, która m oże być wytwarzana przez 
zakłady centralne i rozsyłana do rąk lekarzy.

Polecono również badania w kierunku szczepienia ochronnego 
psów, jednak zwrócono uwagę na konieczność utrzymania dotychcza­
sowych przepisów administracyjnych, dotyczących ograniczenia wściek­
lizny przez kagańce i niszczenie psów bezdom nych i podejrzanych 
o ukąszenie przez psy wściekle.

O B u j w i d  (Kraków).

Przegląd terapeutyczny.

Z oddziału 3B chorób wewnętrznych Szpitala Dz. Jezus w Warszawie.
(Ordynator: W ładysław J a n o w s k i ) .

Współczesny stan leczenia wewnętrznego 
kamicy żółciowej.

Podał

Lucjan JELENKIEW ICZ (Warszawa).

Patologja i klinika kamicy żółciowej zrobiły w 
ostatnich czasach niewątpliwe postępy, co nie pozosta­
ło też bez wpływu na leczenie tego cierpienia.

Od pierwotnego wyobrażenia kamieni, przedosta­
jących się przez drogi żółciowe i wywołujących napa­
dy kolki, a czasem żółtaczkę, przeszło się do ujmowa­
nia kamicy żółciowej, jako cierpienia o znacznie za­
wilszym sposobie powstawania i symptomatologji. 
O ile dawniej cała uwaga lekarza była skierowana na 
znajdujące się w drogach żółciowych kamienie, i po­

stępowanie zmierzało do ich usunięcia bądź na drodze 
wewnętrznej, bądź też przez cholecystotomję (nacię­
cie pęcherzyka), o tyle obecnie celowe leczenie musi 
uwzględnić i inne czynniki chorobowe, powodujące 
kamicę.

Jest faktem, ogólnie znanym, że kamienie w pę­
cherzyku żółciowym występują bardzo często. W e­
dług P a s z k i e w i c z a  (x) kamienie spotyka się w 
14,1%  zwłok, sekowanych w Zakładzie Anatomji Pa­
tologicznej TJniw. Warszaw. Pomimo, iż rozpoznaje­
my obecnie kamicę znacznie częściej, niż dawniej, a 
to dzięki lepszej znajomości objawów i ważnym bada­
niom pomocniczym (cholecystografja, zgłębnikowanie 
dwunastnicy), jednak wyznać musimy, że liczba cho­
rych, traktowanych, jako dotknięci kamicą, stanowi 
i obecnie tylko mały odsetek ogólnej liczby nosicieli 
kamieni.

Nieliczne są przypadki, w których zjawienie się 
kamicy żółciowej można uważać za wyłączne następ­
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stwo skazy kamiczej. Dotyczy to przypadków z jało­
wym kamieniem cholesterynowym w pęcherzyku, kie­
dy kamień ten przedostaje się do dalszych dróg żół­
ciowych i wywołuje wówczas objawy chorobowe. Pa­
togeneza tylko tych przypadków nie przekracza ram 
teorji, nakreślonej przez prace anatomo-patologiczne 
A s c h o f f a  i B a c m e i s t e r a  (2) i kliniczne 
C h a u f f a r d a  i G h i g a u t  (3) —  prace o wypa­
daniu kamieni cholesterynowych w jałowej żółci i o 
zaburzeniach przemiany cholesterynowej ustroju. Rów­
nież rzadkie są według A s c h o f f a  (4) przypadki 
kamicy w następstwie pierwotnego wypadania zie­
mistych kamieni barwnikowych w samych drogach 
żółciowych.

Współczesna klinika, wzbogacona dużym mater- 
jałem autopsyj in vivo i innego rodzaju badań pato- 
genetycznych, uznać musi doniosłą rolę czynnika za­
kaźnego w powstawaniu kamicy żółciowej. Rozchodzi 
się tu metylko o znaczenie zakażenia w powstawaniu 
kamieni o typie cholesterynowo-barwikowo-wapnio- 
wych (teorja N a u n y n a ) ,  lecz o to, że przewlekły 
nieżytowy stan zapalny pęcherzyka jest podłożem sa­
mego cierpienia, w którem kamień odgrywa rolę czyn­
nika chorobowego współistniejącego. W  przejściu od 
nosicielstwa kamieni do j a w n e g o  c i e r p i e n i a  
znaczenie sprawy zapalnej wysuwa się na plan pierw­
szy. K e h r  (5) na podstawie swego dużego doświad­
czenia chirurgicznego wyraża się, że istotą kamicy 
żółciowej jest zapalenie (,,die Seele der Kra*nheit ist 
die Entziindung“ ). Zdanie to odnieść możemy nietyl- 
ko do przypadków kamicy chirurgicznej, które są nie­
wątpliwie zapalnemi, lecz i do początkowych bezgo- 
rączkowych.

Doniosłe prace W e s t p h a l a  (6), poniekąd i 
0  h i r a y a (7) nad układem roślinnym dróg żółcio­
wych rzucają pomost między zmianami chorobowemi 
pęcherzyka a objawami klinicznemi kamicy. Odstę­
pujemy od dawnego poglądu, wiążącego objawy bólo­
we z przedostawaniem się kamieni przez drogi żół­
ciowe. Objawy te ujmujemy obecnie, jako zaburzenia 
kinetyczne pęcherzyka i dróg żółciowych w następ­
stwie toczących się w nich spraw chorobowych (stan 
zapalny i kamienie), które to zaburzenia na drodze 
odruchowej odbijają się często i na innych narządach. 
Nazywa je W e s t p h a l  nerwicą ruchową dróg żół­
ciowych i za podłoże kolki kamiczej uważa jednoczes­
ny skurcz pęcherzyka żółciowego i zwieracza O d i i 
(dysJcinesis), co R e r g m a n n  określa nazwą fenes- 
mus —  parcie bolesne. Spostrzeganie napadów kolki 
kamiczej w zapaleniu pęcherzyka żółciowego bez ka­
mieni i spostrzeżenia z praktyki zgłębnikowania dwu­
nastnicy potwierdzają słuszność wspomnianych po­
glądów. Pierwotne zaburzenia w układzie nerwowym 
roślinnym mogą prowadzić do powstawania pęcherzy­
ka zastoinowego, o czem również wspomnieć trzeba ze 
względu na rolę zastoju żółci w powstawaniu kamieni.

Z krótko przytoczonych powyżej ważniejszych da­
nych o sposobie powstawania kamicy żółciowej (ka­
micę żółciową ze stanowiska medycyny wewnętrznej 
szczegółowo przedstawił W . T a n o ws k i na X II-y m  
Zjeździć lekarzy i przyrodników polskich— 1) wypły­
wają zasadnicze punkty, które powinno się brać pod 
uwagę w leczeniu tej choroby. Są niemi: czynnik za­
palny, zachowanie się nerwowego układu roślinnego, 
skaza kamicza, zastój żółci. Rozumie się, że są to tyl­

ko punkty wytyczne, lekarz zaś winien uwzględniać 
szereg czynników, nastręczających się odpowiednio 
do poszczególnych przypadków.

1. S t o s o w a n i e  ś r o d k ó w  f a r m a c e u ­
t y c z n y c h  o d k a ż a j ą c y c h  i ż ó ł c i o -  

p ę d n y c h .

Nie posiadamy środków, które działałyby odkaża­
jąco na drogi żółciowe tak silnie, jak urotropina i sa­
lol na drogi moczowe. Oddawna najbardziej rozpow­
szechniło się podawanie w kamicy żółciowej s a l i c y ­
l a n u  s o d o w e g o ;  ma ono jednak bardziej na wzglę­
dzie rzekome działanie żółciopędne tego środka. 
Wstrzykiwałem z kol. J. S r e b r n y m  2 gr. salicy­
lanu do żyły, przyczem nie stwierdziliśmy przecho­
dzenia jego do żółci, co poddaje w wątpliwość działa­
nie salicylu odkażające. W  celu odkażania stosujemy 
u r o t r o p i n ę  (przechodzenie jej do żółci stwier­
dził C h a u f  f  a r d, C r  o w e ), aczkolwiek nie posia­
damy dowodów pewnych jej działania, tembardziej 
jeśli uwzględni^ się alkaliczne oddziaływanie żółci. Po­
daje się również s a l o l .  II m b e r (°) wprowadził sto­
sowanie s a l i f o r m i n y  ( H  exame,thylentetrarninum 
salicylicnm);  podaje ją trzy razy dziennie po 1,0 gr. 
po jedzeniu z wrażeniem korzystnego jej działania.

Przypadki kamicy z ostrem zapaleniem pęcherzy­
ka. wzgl. dróg żółciowych nadają się do stosowania 
wstrzykiwali dożylnych c y l o t r o p i n y ,  zawierają­
cej w 5 cm3: urotropini 2 ,0 ; natri salicylici 0 ,8 ; cof- 
feini natrio-salicylici 0,2. Widywaliśmy przypadki, 
z których odnosiliśmy wrażenie pomyślnego działania 
tych wstrzykiwań. W  podobnych przypadkach stosu­
je się też wstrzykiwania dożylne c h o 1 e v a 1 u, wpro­
wadzonego przez S i n g e r  a (10), który leczenie to 
bardzo zachwala. Choleval jest to srebro kolloidalne z 
żółcianem sodu, jako kolloidem ochronnym. Wstrzy­
kuje się 0,1— 0,2 gr. rozpuszczonego w 20 cm3 wody 
destylowanej.

Szerokie zastosowanie w kamicy żółciowej znaj­
dują środki tak zw. ż ó ł c i o p ę d n e .  Dawniej obejmo­
wano je nazwą cholagoga, zaliczając do nich środki po­
budzające czynność wydzielniczą komórki wątrobo­
wej i zwiększające ciśniene wydzielnicze w drogach 
żółciowych ( L i c h t e n s t e r n ) .  Obecnie roróżnia 
się według R r u g s c h a  O1) choler etica i cholagoga. 
Cholercdica odpowiadają dawnym cholagoga i działa­
ją bezpośrednio na czynność wydzielniczą komórek 
wątrobowych; cholagoga zaś —  to środki, wywołujące 
zwiększone wydalanie żółci przez opróżnianie pobudzo­
nego do .skurczów pęcherzyka żółciowego. Słuszniej­
sza jest dla nich nazwa choloJcinelica wprowadzona 
przez szkolę R e r g m a n n  a. Stosowanie ich omawiać 
będziemy w związku ze zgłębnikowaniem dwunastnicy.

Za najsilniejszy środek żółciopędny w znaczeniu 
choleretica uznaje się ogólnie kwasy żółciowe, które 
też stanowią główny składnik dawniejszych i now­
szych preparatów żółciopędnych. Stosowanie tych pre­
paratów w kamicy żółciowej ma na celu nasilanie od­
pływu żółci drogą zwiększania ciśnienia jej w dro­
gach. żółciowych; wskazane jest ono szczególnie w przy­
padkach powikłanych zapaleniem wątrobowych dróg 
żółciowych, kiedy rozchodzi się o przeciwdziałanie za­
leganiu treści zapalnej. www.dlibra.wum.edu.pl
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Najprostsza postać, w jakiej można podawać kwa­
sy żołciowe, jest suszona żółć —  fel tauri de.puratum 
siccum w pigułkach po 0,1 gr., 3 razy dziennie po 2 
pigułki, o ile nie wywołuje to u chorego bólów z bie­
gunkami. Z preparatów wymienić można d e g a 1 o 1, 
zawiera jący kwas desoksycholowy, a g o b i 1 i n ę, sta­
nowiąca mieszaninę żółciami strontu, salicylanu 
strontu i fenolftaleiny, o v o g a 1, będący połącze­
niem soli żółciowych z białkiem jaja kurzego, b i 1 i- 
v a 1, składający się z kwasu lecytynożółciowego (do­
datek lecytyny ma na celu przeciwdziałanie wypada­
niu z żółci cholesteryny) i wiele innych odpowiednio 
reklamowanych środków. Skuteczność wspomnianych 
preparatów nastręcza pewne wątpliwości ze względu 
na małą zawartość w nich kwasów żółciowych z powo­
du trującego ich działania.

Z daleko większym zaufaniem odnieść się można 
do k w a s u  d e li y d r o cli o 1 o w e g g o, którego dzia­
łanie dokładnie zbadał N e u b a u e r  (12, 13). Swemi 
pracami doświadczalnemi wykazał on, że kwas dehy- 
drocholowy, posiadając silne działanie żółc-iopędne jest 
jednocześnie najmniej trujący z pośród innych pochod­
nych kwasu żółciowego, i dlatego też można go stoso­
wać w dawkach znacznie większych i tem samem sku­
teczniejszych. Według A d l e r s b e r g a  można poda­
wać bez obawy działania trującego 4 gr. dehydrocho- 
lanu sodowego per os pro dosi i 2,5 gr. drogą dożylną. 
Do wstrzykiwali dożylnych stosuje się d e c h o 1 i n ę, 
której ampułka zawiera 5 cm3 20%  roztworu natrii 
dehydrocholeinici. A d ł e r s b e r g  i N e  u ba  u e r(14) 
opisali dobre działanie wstrzykiwań decholiny w spra­
wach zakaźnych dróg żółcowych.

Przechodząc do innych środków żółciopędnych, 
wspomnieć trzeba, że B r u g s c h  i H o r s t e r s  (n ) 
przypisują duże działanie żółciopędne a t o fa n o w i, 
czego jednak nie potwierdziły badania innych auto­
rów (TC a 1 k i S c h ó n d u'b e (15). Zwolennicy atofanu 
stosują go we wstrzykiwaniach dożylnych, jako i k t e- 
r os a n (5 cm3 10%  roztworu soli sodowej atofanu) 
wzgl. a t o f a n y l .  Osobiście atofanu w cierpieniach 
dróg żółciowych nie stosujemy.

Z dawnych środków żółciopędnych nadal zastoso­
wanie znajdują s a l i c y l a n  i b e n z o e s a n  s o d u ,
01. ment. piper., k a l o m e l ,  p o d o f i l l i n a  (ta 
ostatnia częściowo działa, jako cholekineticum) i inne.

Leki z grupy eholeretica co do siły swego działa­
nia znacznie ustępują środkom, objętym nazwą cho- 
loJAneJica, stosowanym w związku ze zgłębnikowa­
niem dwunastnicy.

2. S t o s o w a n i e  z g ł ę b n i k o w a n i a  d w u ­
n a s t n i c y  i ś r o d k ó w  z g r u p y  c h o 1 o k i n e-

t i c a.

Zgłębnikowanie dwunastnicy stanowi ważny do­
robek w rozpoznawaniu i leczeniu kamicy żółciowej. 
W  leczeniu pozwała ono osiągnąć to, co można okre­
ślić, jako niechirurgiczne drenowanie dróg żółciowych. 
Siarczan magnezu ( L y o n ) ,  oliwa i pepton (S te p p ) ,  
wprowadzone przez zgłębnik dwunastniczy, wywołują 
skurcz pęcherzyka żółciowego i wypływ żółci z pęche­
rzyka i większych dróg żółciowych. Dostatecznie udo­
wodniono to licznemi pracami, których zestawienie 
podałem w innem miejscu (t6). Wspomnieć tylko moż­
na, że ostatnio dzięki cholecystografji przybył jeszcze 
sprawdzian rentgelogiczny.

Największe zastosowanie znalazło wprowadzanie 
przez zgłębnik roztworu siarczanu magnezu i oliwy.

Siarczan magnezu wlewany jest w różnych ilo­
ściach i stężeniach. A l l a r d  (17) wlewa 300 cm3 15%  
roztworu: opisuje 6 przypadków, w których udało mu 
się w 1en sposób usunąć kamienie. Rozległe stosowa­
nie takiej dużej ilości siarczanu magnezu nie może roz- 
Dowszechnić się z powodu wywoływania przezeń nie­
pożądanych biegunek i ogólnego wyczerpania. Na 
oddziale naszym używamy do przepłukiwań 40 —  60 
cm.3 roztworu 2 5 % , co odpowiada około łyżce stołowej 
soli. Laką też ilość zaczął ostatnio stosować L y o n  (18).

Dodwunastnicze wlewanie oliwy należy uważać 
za postępowanie bardziej celowe, niż praktykowane 
dotąd podawanie jej doustne wzgl. wlewanie do żo 
lądka. Stosujemy ją w ten sposób w ilości % — 1 szklan­
ki. Wspomnieć tu warto, że leczenie oliwą, wprowa­
dzone na drodze empirycznej, dopiero teraz w świetle 
faktów zgłębnikowania dwunastnicy znajduje swe do­
stateczne objaśnienie. To samo powiedzieć można o 
stosowanych od dawien dawna środkach solnych. Czę­
ste stosowanie zgłębnikowania dwunastnicy, połączone 
z wlewaniem siarczanu magnezu lub też oliwy, wyda­
je się postępowaniem bardzo celowem nawet w zwykłych 
niepowikłanych przypadkach kamicy żółciowej. Nie 
mamy tu na względzie usuwania tą drogą kamieni, co 
szczególnie wysuwają niektórzy autorowie ( A l l a r d ) ,  
lecz przedewszystkiem rozchodzi się tu o opróżnianie 
dokładne "pęcherzyka żółciowego i odprowadzanie je­
go zawartości nazewnątrz (drenowanie). Z takiego 
postępowania odnosiliśmy często dobre wrażenie, bio- 
/ąc nawet pod uwagę tendencję kamicy żółciowej do 
wyleczenia samoistnego.

W  rzypadkach kamicy żółciowej, powikłanej o- 
strem zapaleniem pęcherzyka, jak również w okresie 
napadów kolki, z wlewaniem dodwunastniczem należy 
być ostrożniejszym, gdyż w tych przypadkach wywoły­
wanie skurczu pęcherzyka może być niepożądane. 
W  przypadkach zakaźnych, kiedy wskazane jest pozosta­
wienie pęcherzyka w spokoju, ograniczyć się możemy 
do wprowadzania zgłębnika dwunastniczego i odpro­
wadzania nazewnątrz co pewien czas żółci, z którą usu­
wa się domieszkę treści zapalnej, przeciwdziałając w 
ten sposób ponownemu wsysaniu się tej ostatniej. Ta­
kie drenowanie zmierza do przerwania błędnego koła 
samozakażenia wewnętrznego; polecają je bardzo 
L y o n  i C h i r a y (19).

Zakres środków, zapomocą których można kine­
tycznie oddziaływać na pęcherzyk, korzystnie zwięk­
szył wyciąg z tylnego płata przysadki wprowadzony 
do powyższego celu przez K a l k a  i S c h o n d u- 
b e(20). Domięśniowe wstrzykiwania h y p o f i z y n y  
powodują silne skurcze pęcherzyka żółciowego, dzięki 
którym nieraz udaje się usunięcie kamieni podobnie, 
jak to zresztą udać się może zapomocą wlewań siar­
czanu magnezu. Oba te środki mogą być stosowane 
jednocześnie.

S c h o n d u b e  (21)i który ma w tej dziedzinie 
największe doświadczenie, podaje następujące wska­
zania do stosowania wstrzykiwań przysadki: 1) w świe­
żych przypadkach całkowitego zamknięcia głównego 
przewodu żółciowego, gdyż można przypuścić, że 
d. rholedorJius jest wówczas dostatecznie rozszerzony, 
by możliwe było przejście kamienia, 2) w przypadkach 
małych kamieni nie większych od pestki wiśni; 3) wwww.dlibra.wum.edu.pl
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przypadkach, w których jest przeciwskazanie do ope­
racji, wzgl. pacjenci się na nią nie zgadzają, a wkro­
czenie czynne ma widoki powodzenia lub pozostaje 
ono, jako ultima ratio.

R e i  c h e  r (15), przedstawiając w tow. lek. we 
Frankfurcie 6 przypadków z usuniętemi kamieniami, 
podał następujące leczenie: 4 —  (5 wstrzykiwali do­
mięśniowych i k t o f i z y n y  (mieszanina hypofizyny 
z atofanem), co drugi dzień; w kwadrans po wstrzyk­
nięciu 1/4 —  1/3 litra apenty i codziennie naczezo 1 
szklankę karlsbadzkiego Miihlbrunnen; przez cały 
czas podawać również należy środki spazmolityczne.

Chcąc mieć pewność działania kinetycznego przy­
sadki, wybierać należy odpowiedzialne preparaty. 
Najpewniejsza jest pituitryna P a r k ę  D a v i s 
(wstrzykuje się 2 cm3 domięśniowo); można również 
stosować hypofizynę z fabryki Hóchst. Dwukrotnie wi­
działem, że wstrzyknięcie hypofizyny firmy R i c h ­
ter nie wywoływało odruchu pęcherzykowego, który

następnie udało się otrzymać przez wlanie roztworu 
siarczanu magnezu.

Wlewanie dodwunastnicze siarczanu magnezu i 
oliwy, wstrzykiwania przysadki stanowią t. zw. czyn­
ne leczenie cierpień pęcherzyka żółciowego. Mniej 
energiczne, jednak działające również na drodze cho- 
lokinetyeznej jest podawanie znanych od dawien daw­
na wód mineralnych i odpowiednich mieszanek sol­
nych, których przytaczać tu nie będę. Wreszcie 3-cim 
rodzajem postępowania jest pozostawienie pęcherzyka 
żółciowego w zupełnym spokoju pod względem kine­
tycznym.

Trudno ściśle rozgraniczyć wskazania do każde­
go z tych trzech sposobów postępowania, jest to nara- 
zie rzeczą osobistego doświadczenia lekarza i zdolności 
jego dostosowania się do każdego poszczególnego pr/> 
padku.

(Dok. nast.).

Krytyka Lekarska.

Na marginesie sprawy W ojnow skiego*).

Martwe znasz prawdy, nieznane dla ludu,
W idzisz świat w proszku, w każdej gwiazd iskierce, 
Nie znasz prawd żywych, nie obaczysz cudu!
Miej serce i patrzaj w serce!

Mickiewicz.

Sprawa Wojnowskiego pozostawiła przykry osad 
w opinji świata lekarskiego.

Wojnowski wyszedł z niej, jako zwycięzca, zdo­
bywając sobie rozgłos już nietylko w Warszawie, lecz 
w całym kraju.

Taki wynik świat lekarski usiłuje przypisać głów­
nie temu, że do rozprawy nie dopuszczeni byli leka­
rze, którzy jedynie mogli jej istotę należycie wy­
jaśnić.

Czy nie jest to zbyt wielka pewność siebie ze 
strony lekarzy?

W  odpowiedzi na to przytoczę identyczną niemal 
sprawę, która przed niedawnym czasem zdarzyła się 
w Gdańsku.

Na skutek rozporządzenia senatu Gdańskiego pe­
wien znachor, który cieszył się ogromnem powodze­
niem, został skazany na banicję. Wyrok ten wywołał 
ożywioną polemikę w prasie i nawet interpelację.

Przeciwko partaczowi wystąpił urzędowo lekarz, 
który złożył rzeczowe dowody wyrządzanej przez niego 
szkody publicznej nietylko przez nieujawnianie cho­
rób zakaźnych, lecz nawet przez stosowanie zabiegów 
operacyjnych z pomocą brudnych narzędzi. Dowody 
były tak ważkie, że wyrok musiał być potępiający, 
jakkolwiek w obronie partacza, tak samo jak u nas, 
wystąpili przedstawiciele najprzedniejszych sfer to­
warzyskich, nie wyłączając osób z wyższem wykształ­
ceniem, senatorów i t. p.

Jakiż był tego wszystkiego ostateczny skutek? 
Wygnany z Gdańska partacz ów osiedlił się w pogra- 
ricznem miasteczku i stał się jeszcze słynniejszy. Licz­

*) Drukując poniższe uwagi kol. Z a m e n h o f  a, w części 
tylko tłomaezące powodzenie znachorstwa, rezerwujemy sobie obszer­
niejsze omówienie tej sprawy, pomiędzy innemi w mającym się 
wkrótce ukazać artykule kol. F 1 a u m a. (Red.).

ba jego zwolenników wzrosła tak znacznie, że dziś po­
dobno stale kursuje autobus 3 razy tygodniowo, który 
przewozi wyłącznie ,,pacjentów“ tego cudotwórcy 2 
Gdańska do jego nowej rezydencji...

Gzy wobec tego można przypuszczać, że, gdyby w 
sprawie Wojnowskiego, jako rzeczoznawcy stanęli le­
karze, wyrok opinji wypadłby inaczej *), lub znachor- 
stwu zadany byłby cios dotkliwy?

Zdaniem mojem, dla nas lekarzy sprawa Wojnow­
skiego ma zupełnie inne znaczenie, i nad tą stroną jej 
winniśmy się zastanowić nieco głębiej.

Czemu przypisać powodzenie W . et ronsorles w 
wieku obecnym, wieku niezwykłego rozkwitu medy­
cyny, nie gdzieś, w jakimś zapadłym kącie, lecz w ta­
kich ośrodkach kultury, jak Warszawa, Gdańsk?

Zwalanie tego na nieuświadomienie społeczeństwa 
jest albo nieorjentowaniem się w sytuacji, albo obłudą.

Kto stawał w obronie znachora w Gdańsku i W ar­
szawie? Wśród licznych świadków, którzy nie krępo­
wali się wydać o nim jaknajpochlebniejsze świadec­
two, był nie tylko prosty, nieuświadomiony lud, lecz 
przedstawiciele elity umysłowej, którzy umieli odróż­
nić partactwo lekarskie od normalnej medycyny. Tru­
dno przypuścić, aby ta wielka liczba ludzi znajdowa­
ła się wyłącznie pod wpływem suggestji i składała 
zeznania swoje nieświadomie.

Ozy zjawisko to, tak nienaturalne samo w sobie, 
nie wymaga głębszego zastanowienia się?

Wspomnijmy na chwilę o takich postaciach, jak 
P r i e s s n i t z, K n e i p p ,  C o u e i inni, aby 
zrozumieć całą bezsensowność lekceważenia tego zja­
wiska.

Przyczyn, sprzyjających powodzeniu partactwa, 
jest wiele, i szukać ich bynajmniej nie należy w nie­
świadomości społeczeństwa, lecz, bądźmy szczerzy, 
głównie w samej sztuce lekarskiej, a zwłaszcza w jej 
wykonawcach zawodowych!

Pomimo olbrzymiego postępu medycyny liczba

i i  Nie przesądzając wyroku opinji, sądzimy, że świadectwo— 
lub ekspertyza lekarzy m ogłyby wpłynąć na orzeczenie sądu, jak 
wpłynęły wr sprawie znachora gdańskiego, o której na wstępie pisze 
kol. Z a m e n h o f .  Do szczegółu tego jeszcze powrócim y. (Red.).www.dlibra.wum.edu.pl
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zwolenników partactwa w ostatnich latach rośnie za­
trważająco.

Prof. H . M u c h  z Hamburga, który badał te 
sprawy bliżej w Niemczech, gdzie partactwo lekarskie 
nie jest prawnie prześladowane, twierdzi, że liczba 
chorych, którzy opuszczają szeregi allopatów i przeno­
szą się do homeopatów i ,,kurfuszerów“ , wynosi pra­
wie 50%  !

Gdzie tu jest istotny winowajca tej niepochleb­
nej dla nas statystyki?

Na pierwszem miejscu należy tu bezwzględnie 
postawić niedoskonałość medycyny. O ile biologja, uczy­
niła olbrzymie postępy i wciąż zwycięskim krokiem 
sunie naprzód, o tyle terapja, ta najwięcej ogól obcho­
dząca część wiedzy lekarskiej, niestety, brnie do dnia 
dzisiejszego w oparach płytkich nizin. Rozumie to do­
brze i czuje instynktownie to publiczność, która w roz­
paczliwych przypadkach ma często okazję przekona­
nia się, że pesymizm lekarzy naukowych niezawsze 
bywa usprawiedliwiony, i że tam, gdzie oficjalna me­
dycyna jest bezsilna, często dyletantyzm daje wyniki 
zdumiewające.

Czy potrzeba na to dowodów?
M y lekarze wiemy najlepiej, że te fakty obalić 

się nie dadzą, chociażby w obronie naszych •interesów 
stawali najwybitniejsi rzeczoznawcy-specjaliści.

Tak zwane ,,cudau są tylko dowodem niedoskona- 
llości naszej sztuki, i zaprzeczenie ich byłoby nawet 
nieuczciwym sposobem walki, świadomym grzechem 
wytrącania ludziom ostatniej nadziei ratunku, która 
przecież, jak życie wykazało, często nie zawodzi.

II i p p o k r a t e s wypowiedział zdanie, które do 
dnia dzisiejszego pozostało niewzruszoną sentencją: 
,,Lekarz ma tylko jedno zadanie: wyleczyć chorego. 
-Taką drogą tego dopnie, jest rzeczą obojętną^.

Gdybyśmy mieli być konsekwentni, to walkę na­
szą z partactwem powinnibylibyśmy rozciągnąć nie­
tylko na osoby, które je uprawiają, lecz również na to 
mnóstwo środków lekarskich, reklamowanych przez 
rozmaitych nieznanych i niepowołanych wynalazców, 
którzy przyrzekają wyleczenie niemal wszystkich cho­
rób.

Czy to nie jest na olbrzymią skalę uprawianie 
niedozwolonego partactwa, dezor jentującego publicz­
ność i doprowadzającego do zaniedbania chorób przez 
auto-kurację?

Prócz niedoskonałości sztuki lekarskiej, jako źró­
dło powodzenia partactwa, nie małą rolę odgrywają tu 
również i sami lekarze.

Spójrzmy wszerz i wzdłuż na całej przestrzeni 
zawodu lekarskiego i odpowiedzmy sobie szczerze, czy 
sposól) uprawiania przez nas szczytnego zawodu lekar­
skiego nie przyczynia się w dużym stopniu do krze- 
wenia partactwa?

Praktyka lekarska zmechanizowała się do naj­
wyższego stopnia. Stosunek lekarza do pacjenta stał 
się zupełnie sztywny, oficjalny. Chory udaje się do le­
karza nie tyle z zaufania, ile z namowy otoczenia, czę­
sto nawet wbrew własnej woli. Lekarz, widząc chore­
go często raz jeden, traktuje go jako objekt kliniczny 
lub źródło dochodu. Tam, gdzie zaufanie przestało od­
grywać rolę główną, musiały je zastąpić środki od­
działywania na wyobraźnię chorego w rodzaju otacza­

nia osoby lekarza mistycyzmem, urządzania nocnych 
przyjęć, trudnego udzielania się chorym i t. p. Pu­
bliczność, nie orjentując się w istocie rzeczy, idzie 
tam, dokąd ciągną ją tłumy, dziś do normalnego leka­
rza X ., jutro do Wojnowskiego, o którym słyszy, że 
do niego trzeba zapisywać się aż kilka tygodni na­
przód.

Nie w małym stopniu odstrasza publiczność od 
normalnej sztuki lekarskiej dzisiejszy kosztowny sy­
stem badania i leczenia. Piękne zdobycze w postaci 
elektro- helio- terapji, niestety, w praktyce niezawsze 
są ściśle stosowane do wskazania, przeważnie trakto­
wane są jako źródło dochodu i narzędzie suggestji. 
Chory czuje to instynktownie i coraz bardziej traci za­
ufanie do nowoczesnej medycyny.

Najwięcej demoralizująco w tym kierunku wpły­
wa wzajemny stosunek lekarzy między sobą.

Nie jest bynajmniej paradoksem twierdzenie, że 
lekarz dzisiejszy połowę dnia spędza na zdobywaniu 
sobie praktyki, drugą zaś na psuciu praktyki swym 
kolegom. Walka o chorego doprowadziła dziś do ta­
kich stosunków, że lekarze nawet przestali reagować 
na wzajemnie sporządzane sobie krzywdy, starając się 
odpłacić pięknem za nadobne przy każdej nadarzają­
cej się sposobności. To wzajemne dyskredytowanie się 
lekarzy działa jaknajfatalniej na zaufanie pacjenta 
do zawodu lekrskiego, podrywjąc w nim resztę wiary 
do sztuki lekarskiej. T im pacjent jest inteligentniej­
szy, tern wrażenie jest głębsze i tern odraza jest ostrzej­
sza. Tem tylko tłomaczy się masowy odpływ inteli­
gencji do znachorów.

Najlepiej charakteryzuje ten stosunek do lekarzy 
opinja, wypowiedziana niegdyś przez tak światłego mę­
ża, jakim był Stanisław S t a s z i c.

,,Cóż robią lekarze ?“ , pyta St.— „Jeszcze nie wie­
le dobrego. Oni tylko mieszają urządzenia Opatrzno­
ści, bo czasem utrzymują przy życiu tych, którzy zo­
stawieni naturze umierać mieli, a zabijają owych, 
których natura byłaby uzdrowiła. To jest pewna, że 
z lekarzami pomnażają się choroby.“

Dziś może inteligencja w ten sposób nie wyraża 
się o lekarzach, ale napewno zaufanie do świata lekar­
skiego od owego czasu nie wiele może się podniosło.

Oto główne źródła powodzenia partactwa lekar­
skiego nietylko u nas, lecz na całym świecie. O ile nie 
sięgniemy do nich, wszelka walka z niem będzie zgó- 
ry skazana na niepowodzenie. Mam nawet wrażenie, 
że walka intelektualna z tą plagą drogą rozpraw pu­
blicznych jest nawet przeciwwskazana, gdyż prócz te­
go, że zazwyczaj kończy się ona reklamą dla partacza, 
naraża ona śwat lekarski na świadectwo ubóstwa tem 
smutniejsze, im podstawy powodzenia partaczy oka­
zują się absurdalniejsze!

Właściwą drogą do naprawienia tych nienormal­
nych stosunków jest droga zbliżenia się do pacjenta 
pod jednem hasłem godnein szczytnego posłannictwa 
lekarskiego: , miej serce i patrzaj w serce“ .

Leon Z a m e n h o f  (Warszawa).

www.dlibra.wum.edu.pl
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MEDYCYNA SPOŁECZNA

Zdrowie Warszawy w okresie powojennym.

Podał

Marcin K ACPRZAK  (Warszawa).

(D okończenie).

W  higjenie szkolnej nastąpiły za rządów pol­
skich radykalne zmiany. Za czasów rosyjskich opie­
ki higjeniczniej nad szkołami nie było prawie wcale. 
Nadzoru nad szkołami elementarnemu sprawowanego 
wówczas przez lekarzy miejskich, nie można było 
traktować, jako działalności higjenicznej. W  roku 
1915, kiedy sprawa ta przeszła do Wydziału Oświece­
nia, uworzono specjalną sekcję higjeny szkolnej i 
powołano do pracy lekarzy szkolnych, a do pomocy 
dodano im higjenistki szkolne. Liczba lekarzy szkol­
nych stopniowo wzrastała i w roku 1925 wynosiła 36, 
a higjenistek —  34.

Liczba lekarzy szkolnych 35 36 36
„ higjenistek 30 31 34
,. dzieci zbadanych 50.130 57.315 58.815
„ dokonanych przez

higjenistek wywiad. 4.216 6.670 6.634
„ wydanych kąpieli 140.894 134.782 152.861

Lekarze na początku roku szkolnego badają
wszystkie dzieci nowowstępujące, ponadto każde 
dziecko jest badane 4-krotnie w klasach: 1, 3 5 i 7,

w potrzebie zaś zawsze jest skierowywane do lekarza 
przez higjenistki. Dzieci słabowite znajdują się pod 
stalą opieką lekarską, są leczone w ambulatorjach, 
wysyłane w miarę możności na letnie kolon je i pół- 
kolonje, prowadzona jest pracownia psychotechnicz­
na. Higjenistki szkolne prowadzą stały nadzór nad 
stanem zdrowia dzieci, kładąc nacisk na utrzymanie 
w czystości lokali, na czystość ciała i odzieży (obowiąz­
kowe kąpiele). Naturalnie, pod wielu względami 
są to tylko zaczątki, które jednak, o ile oko­
liczności pozwolą, rozwiną się w akcję, odpo­
wiadającą potrzebom wielkiego miasta. Szczególną u- 
wagę zwrócono na leczenie zębów, refrakcję, walkę 
z ostremi chorobami zakaźnemi i gruźlicą. W  ostat­
nich latach wszczęto szeroką kampanję przeciwgruź­
liczą. Na uwagę zasługuję Liga szkolna przeciwgruż 
liczą, która rozwinęła energiczną działalność, obejmu­
jąc coraz szersze kręgi dziatwy szkolnej. Między in- 
nemi prowadzi ona sanatorja —  szkoły w Skolimo­
wie i Miłosnej i specjalną przychodnie prezclwgruź- 
czą dla dzieci przy ul. Hożej.

Brak lokali szkolnych dawał się moc.no we znaki, 
i do ostatnich czasów sprawa ta nie została uregulowa­
na. Wybudowano wprawdzie od czasów rosyjskich 24 
gmachy szkolne (pozostały po wyjściu Rosjan 2), 
z nich kilka wzorowych, jak na Młynarskiej, Karolko- 
wej, Białołęckiej, na Rybakach i t. d., nie mogą one 
jednak zaspokoić potrzeb i w wielu szkołach nauka 
odbywała się w lokalach wynajętych nieodpowiednich

T A B L I C A  4. 

Szpitale m iejskie w 1925 r.
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Szpital Dzieciątka J e z u s .............................. 1.046 923 330.171 357,8 27,1 506 459 965 5.332 7.836 13.168
św. D u c h a .......................................... 330 294 106.834 362,8 29,3 261 167 428 2.063 1.911 3.974

.  św. Rocha .......................................... 102 85 30.707 362,1 22,2 97 50 147 874 611 1.485
przy ul. Z ło te j .................................... 103 95 27.085 284,8 28,7 42 36 78 442 563 1.005

* Przemienienia Pańskiego . . . 443 405 146.166 360,7 28,7 275 192 467 2,189 3.018 5.507
,  S ta r o z a k o n n y c h .............................. 1.094 1.022 336.993 329,6 26,1 461 414 875 5.996 7.810 13.806

św. Stanisław a.................................... 260 235 67.136 285,5 26,4 153 122 275 1.230 1.441 2.671
. W o lsk i...................................................... 161 143 62.073 433,8 31,8 152 145 297 1.061 1.090 2.151
„ Łazarza ................................................. 614 557 167.632 300,8 31,1 138 119 251 2.243 3.579 5.822

Instytut o f t a lm ic z n y .................................... 82 82 27.014 329,4 29,5 --- __ 456 524 980
Szpital św. Jana B o ż e g o ..............................
Zakł. położ. im. Ks. Anny Mazowieckiej

320 320 122.165 281,8 176,8 57 3 2 ; 89 573 451 1.024

przy ul. Karowej.......................................... 98 75 33.445 443,7 8,8 — 30 30 _ 3.891 3.891
Zakł. położ. św. Zofji . . . . . . . 76 66 30.441 463,8 8,6 — 26 26 _ 3.621 3.621

„ , św. Elżbiety na Pradze . 50 38 11.245 293,9 8,8 — 3 3 _ 1.304 1.304
Szpital Karola i M a r j i .................................... 100 98 30.072 307,6 ; 18,3 126 221 95 928 796 1.724

R a ze m .................................... | 4.879 | 4.439 | 1.529.179 | 344,5 i  26,4 | 2.268 1.890 4.158 123.687; 38.446 62.133

U w a g a :  Etatowa liczba łóżek w -g oddziałów: Wewnętrzny 1,433, Ostrozakaźny 395, Chirurgiczny 965, Urologiczny 40, 
Ginekologiczny 175, Położniczy 414, Oczny 156, Gardlany 37, Skórny 282, Weneryczny 270, Nerwowy 152, Psychjatryczny 46oj 
Obserwacyjny 51, Wodowstręt 49. 1 www.dlibra.wum.edu.pl
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i na /lniany, c/ego w żadnej mierze nie można trakto­
wać. jako zjawiska normalnego.

Szpitalnictwo w ciągu ostatnich lat 20 rozrastało 
się w bardzo szybkiem tempie. W  chwili przejęcia szph 
tali i zakładów dobroczynnych przez zarząd Magistra­
tu Warszawa posiadała 2,(551 miejskich łóżek szpital­
nych. Na początku wojny liczba ta wzrosta do 4:1(51, 
w roku 15)25 Warszawa liczyła już 5.003 miejsca. (Ta­
blica Nr.— ).

.By otrzymać obraz ogólnego stanu zaopatrzenia 
ludności pod względem szpitalnym (prócz wojska) do 
tego należy dodać (5 szpitali o charakterze społecznym, 
posiadających (517 łóżek i 22 lecznice prywatne i 5(54 
łóżkach.

W  rzeczywistości pojemność szpitali zwiększyła 
się znacznie więcej, niż wypada z wyszczególnionych j 
liczb. W7 poprzednich latach każdy szpital obliczał łóż­
ka etatowe według własnego systemu, gdyż nie było 
żadnych norm, obowiązujących dla wszystkich szpitali. 
Stan ten posiadał wiele cech ujemnych, uniemożliwiał 
regularny i równomierny podział chorych, nie pozwa­
lał na porównanie poszczególnych szpitali między sobą 
i nie dawał obrazu istotnego ich zapełnienia. Od r. 1924 
przyjęto zo normę, że na każde łóżko szpitalne winno 
przypadać nie mniej, niż 20 —  25 m3, i odtąd na tej 
podstawie obliczana jest pojemność szpitali. Z koniecz­
ności jednak szpitale przyjmowały chorych ponad usta­
loną normę.

Nowych szpitali w ostatnich latach nie budowano, 
nie wprowadzano też w życie tej części planu rozbudo­
wy (ogólny plan obejmuje dwadzieścia lat), która by­
ła przewidziana na ubiegłe lata. Dokonane jed­
nak zostały inwestycje kapitalne, które umożli­
wiły lepsze wykorzystanie istniejącej przestrzeni. Zbu­
dowano też kilka obszernych pawilonów, jak w szpita­
lu Starozakonnych, Przemienia Pańskiego, Jana Bo­
żego i innych. Należy dodać, że niema szpitala, w któ- 
rymby ostatnio nie wykonano znacznego remontu. W e 
wszystkich prawie zostały zwiększone zapasy bielizny, 
uzupełnione zapasy narzędzi chirurgicznych, wreszcie 
każdy prawie szpital dokonał pewnych, niekiedy znacz­
nych ulepszeń w urządzeniu pracowni, niezbędnej dla 
normalnej pracy klinicznej. Brak szpitali dawał się 
ostro odczuwać do ostatnich czasów, i szpitale były na- 
ogół stale przepełnione. W  roku 1925 średnio na jedno 
łóżko szpitalne przypadało 344 dni, a w poszczególnych 
szpitalach liczba ta była znacznie większa: w Wolskim  
wynosiła 433, w zakładzie położniczym św. Zofji —  
403. To wskazuje, że szpitale przyjmowały taką licz­
bę chorych, jaką mogły pomieścić. Pomimo to część 
zgłaszających się chorych nie mogła być przyjęta. Tak 
np w roku 1925 odmówiono przyjęcia w 5.031 przy­
padkach wyłącznie z powodu braku miejsca. Przecięt­
nie pobyt chorych w szpitalach, po wyłączeniu zakła­
dów położniczych i zakładów dla chroników, wahał się 
od 17 —  28 dni. Zestawienie przeciętnej liczby dni, 
przypadającej na łóżko etatowe i na chorego, wskazu­
je, jak szybka jest zmiana chorych w szpitalach.

śmiertelność w szpitalach w latach poprzednich 
wahała się w dość wąskim zakresie: najwyższa była 
w roku 15)20, bo wynosiła wówczas 9,(5%, najniższa 
w 1925 roku —  7,2%. Ten stosunkowo niski odsetek 
zgonów tłumaczy się włączeniem do ogólnej sumy cho­
rych wenerycznych, skórnych, ocznych, których śmier­

telność była minimalną, bo poniżej 1% , i położnic, 
wśród których zgony wynosiły 0,8% .

W  oddziałach wewnętrznych, posiadających naj­
wyższą śmiertelność, odsetek zgonów wynosi przeciętnie 
14,7. W  tych też oddziałach wysoka jest liczba zgonów 
przed 24 godz.— 1 ,7 % . Nie są to jednak wszystko nie­
szczęśliwe przypadki, bo w szpitalach ostrozakaźnych 
ten odsetek zgonów w ciągu pierwszej doby (na 100 
chorych) wynosi 1,3%, co wskazuje na bardzo późne 
zwracanie się do szpitali.

Ciekawy obraz dają chorzy pod względem grup 
wieku: wśród ogółu chorych dzieci poniżej lat 5 two­
rzą 3,8% , dzieci i młodzież w latach 5 —  20 wynoszą 
14,4%. wiek produkcyjny od 20 do (50 lat —  75,2%, 
a starzy powyżej 00 —  (5,(5%.

_lłod względem składu pacjentów co do narodowo­
ści żydzi tworzą zaledwie 23% ogólnej liczby chorych, 
znacznie więc mniej, niżby przypadało z odsetka, jaki 
stanowią wśród ogółu ludności.

Najostrzejszą potrzebą w szpitalnictwie jest brak 
zakładów dla chorych na gruźlicę, tak w okresie po­
czątkowym, jak i w stadjum daleko posuniętego rozpa­
du. By choć w części temu zaradzić, utworzono oddzia­
ły dla chorób piersiowych w kilku szpitalach miej­
skich: św. Ducha, Wolskim, przy ul. Złotej, Dz. Jezus 
i otwarto uzdrowiska w Otwocku (90 łóżek) i w Mieni 
(34 łóżka). W  sumie miasto posiada obecnie 543 łóżka 
dla chorych na gruźlicę. Pozatein Magistrat nabył 2 
w Otwocku, które tylko ze względów formalnych nie 
zostały wyzyskane. Do dalszych planów należy wyho­
dowanie olbrzymiego sanatorjum na 1.000— 2.000 łóżek. 
W  tym celu zakupiono 5 włók ziemi pod Otwockiem.

Sprawa personelu szpitalnego nie jest dotąd osta­
tecznie uregulowana. Szczegółowe rozpatrzenie tablicy 
wykazuje bardzo znaczne różnice między poszczególne­
nii szpitalami. Wprawdzie rozkład gmachów szpital­
nych, rodzaj chorych, ich wiek, miejscowa klasyfikacja 
pracowników i szereg innych przyczyn wpływają na 
tak wielką różnorodność, muszą być jednak przyczyny 
głębsze, sprawiające, że w szpitalu św. Rocha na jedne­
go pomocnika lekarskiego, włączając siostry miłosier­
dzia, przypada 8,5 łóżek, w szpitalu przy ul. Złotej —  
10,3, a w szpitalu Starozakonnych —  43,8. Najmniej­
szym wahaniom ulega liczba lekarzy. Od roku 1918 
personel szpitalny uległ nieznacznej redukcji z 2375) 
do 2308; w roku 1925 na jednę osobę personelu przy­
padało 2,2 łóżek etatowych.

Wyszkolenie personelu pomocniczego i niższego 
pozostawia dotąd sporo do życzenia.

Koszty utrzymania chorych w szpitalach, jak wi­
dać z tablicy Nr. 5, również podlegają szerokim bardzo 
wahaniom. Choć i tutaj rodzaj szpitala jest czynnikiem 
decydującym. Należy jednak podkreślić wyjątkowo ni­
skie koszty odżywiania, bo wynoszące przeciętnie za­
ledwie 1 zł. 10 gr.

Trudności natury ekonomicznej nie pozwoliły roz­
winąć się szpitalnctwu, jak należy, wpływały niekiedy 
ujemnie na pracę codzienną. W  szpitalach warszaw­
skich znajduje się rocznie około 00 tysięcy chorych, na 
których przypada przeszło półtora miljona dni szpital­
nych.
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Dzieciątka Jezus . . . 77 91 22 363 1046 13,6 11,5 47,5 2,9 Zł .7,76 gr. Zł . 1.02gr. 36 gr- 2.833 91
Sw. D u c h a ........................ 33 30 7 107 320 10,0 11,0 47,1 3,1 . 6.40 , 1.10 , 23 2.335 03
S\v. R o c h a ........................ 9 12 3 31 102 11.3 8,5 34,0 3,3 „ 9.55 .

”
1.19 „ 32 n 3.491 98

Przy ul. Złotej . . . 4 10 3 33 103 2 5J 10,3 34,3 3,1 „ 8.86 „ 1.61 „ 15 3.243 46
Przemienienia Pańskiego 26 42 10 148 443 17,0

23,8
10,5 44,3 3,0 „ 7.25 , 1 —  . 33 2.648 77

Starozakonnych . . . 46 25 14 333 1094 43.8 78.1 3,3 „ 6.97 „ 1.0-2 „ 31 n 2.543 73
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W o l s k i .............................. 9 18 5 54 161 17,9 8.9 32,2 3,0 , 6.47 , n 1.24 „ 12 2.361 16
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Zakł. poł. na Karowej . 9 11 4 33 98 10.9 8,9 24.5 2,9 ,  5.49 „

”
1 . -  , 8 2.002 34

„ św. Zofji . . 7 7 3 25 76 10,8 10,8 25,3 3.0 „ 9.24 „ 1.11 „ 20 3.358 16
„ św. Elżbiety . 4 5 3 10 50 12,5 10,0 17,0 5,0 , 8.49 , n -.98 . 35 n 3.102 16

Karola i Marji . . . . 12 2 5 52 100 8, 3 50,0 20,0 1,9 ,  9.92 „ -.82 . 11 n 3.599 53
Uzdrowisko w Otwocku 3 5 3 24 90 30,0 18.0 30,0 3,8 . 9.02 „ 1.48 „ 10 3.334 79
Sw. Józefa w Mieni . . 1 5 2 10 34 34.0 6,8 17.0 3,4 , 7.66 „ • 1.41 . 14 n 2.781 33

Razem . . 302 | 331 | 110 1565 5003 16,6 15.1 45,5 ; 3,2 . 7.48 „ 1.10  , 27 n 2.730 48

Trudności w egzekwowaniu opłat są bardzo duże, 
i połowa chorych utrzymywana jest całkowicie na koszt 
miasta (56% w roku 1925). Należy dodać, że Warsza­
wa. jako największe miasto i stolica, ściąga tysiące 
chorych z całego państwa. Chorzy pozamiejscowi two­
rzą czwartą część ogółu chorych. Poprawa warunków 
finansowo —  gospodarczycłi ułatwi sytuację podwój­
nie: zmniejszy liczbę chorych wogóle, bezpłatnych w 
szczególności oraz pozwoli na rozbudowę szpitali i od­
powiednie icli urządzenie.

Urząd weterynaryjny, tworzący część Wydziału 
Zdrowia, prowadzi nadzór na stanem zdrowotnym in­
wentarza, utrzymywanego stale w Warszawie, jak i 
sprowadzanego do Warszawy, która jest największym 
punktem handlu inwentarzem w kraju. Etat Urzędu 
składa się z 20 lekarzy weterynaryjnych i 36 osób per­
sonelu pomocniczego.

Cd kwietnia 1924 roku 12 lekarzy weterynaryj­
nych i 36 pomocników, pracujących w rzeźniach i na 
targowiskach, przeszło do wydziału TI (przedsiębiorstw 
miejskich i koncesjonowanych), pozostała część z in­
spektorem na czele, tworząc nadal Urząd Weterynaryj­
ny, prowadzi walkę, z epizootjami i sprawuje nadzór 
nad fachową działalnością lekarzy weterynaryjnych 
w calem mieście, nie wyłączając pracujących w wy­
dziale TI, ma kontrole nad miejscami wyrobu i sprze­
daży produktów mięsnych.

Ogólna liczba zwierząt, stale utrzymywanych 
w Warszawie, w ostatnich latach spadła znacznie, co 
z punktu widzenia sanitarnego należy uważać za zja­
wisko dodatnie, gdyż posesję, w których przebywają

zwierzęta, znajdują się zawsze w gorszym stanie, niż 
te, w których zwierząt niema! Prócz tego zmniejsza to, 
możność szerzenia się chorób, przenoszących się. ze 
na ludzi.

i Stan sanitarny obór, stajen, chlewów, miejsc po-
| stoju koni przyjezdnych naogół nie jest zadawalający.

W  szelkie nalegania ze strony lekarzy weterynaryj- 
| nych, współdziałających z lekarzami sanitarnymi, me 
j  doprowadzają do pożądanego skutku. Właściciele zwie­

rząt należą najczęściej do ludzi niezamożnych i zwykle 
nie są posiadaczami posesyj zamieszkiwanych. Właści­
ciele posesyj zaś uchylają się od jakichkolwiek cięża­
rów. związanych z remontem, gdyż zyski z najmu do­
tąd są niewielkie.

Walka z epizootjami w Warszawie jest trudna ze 
y.zględu na źródła zarazy, które stale przybywają z in­
wentarzem, spędzanym ze wszystkich krańców Rze­
czypospolitej na ubój i dla celów handlowych. Niejed­
nokrotnie zauważono, że inwentarz jest sprzedawany 
dlatego właśnie, że jest chory. Z chorób zakaźnych, 
przenoszących się ze zwierząt na ludzi, występowały 
nagminnie w ostatnich latach nosacizna u koni, wą­
glik u bydła, wścieklizna u psów.

Nosacizna ujawniona została w roku 1922, i, kie­
dy zaczęła stopniowo wzrastać w roku 1924 (50 przy­
padków), przeprowadzono malleinizację wszystkich ko­
ni w Warszawie, z wyjątkiem należących do wojska i 
do Towarzystwa wyścigów konnych; choroba wkrótce 
przestała się szerzyć i później większych rozmiarów 
nie przybierała.

Wąglik wystąpił w roku 1924 w X X I  okręgu
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(Siekierki), gdzie wskutek nieuświadomienia gospoda­
rzy zaraza rozszerzyła się szybko. Wówczas, prócz ra­
dykalnego czyszczenia, bielenia i dezynfekcji, zasto­
sowano przymusowe szczepienie metodą pasteurowską. 
Epidemja wygasła, nie powodując wypadków z ludźmi.

Wścieklizna groźnie szerzyła się w Warszawie w 
roku 1923 wskutek wielkiej liczby psów, błąkających 
sio w Warszawie i w okolicy. Wydane przepisy co do 
utrzymania psów, niszczenie psów wałęsających się i 
bezdomnych, zwiększenie podatków doprowadziły do 
ograniczenia liczby psów w mieście i do wykorzenienia 
wścieklizny. W  ostatnich latach spotykały się już tyl­
ko sporadyczne przypadki.

W  końcu należy wskazać na jednę z największych 
bolączek stolicy, a mianowicie na opłakany stan spra­
wy mieszkaniowej. Niezwykle wymowna, załączona 
wyżej tablica Nr. 0 nie potrzebuje wielu wyjaśnień. 
Wskazuje ona aż nazbyt dobitnie, jak wielką przeszko­
dą musiała być ta kwestja dla podniesienia zdrowot­
ności miasta, i jak wielkie są potrzeby pod tym wzglę­
dem. 34%  mieszkańców stolicy zajmuje jednoizbowe 
lokale, a posiadających więcej niż izbę i pokój jest za­
ledwie 4 2 % . Komfort wewnętrzny mieszkań jest mi­
nimalny: 44%  mieszkań nie posiada ani wodociągu, 
ani zlewu, 64%  niema gazu, 60%  jest bez elektrycz­
ności, w 64%  brak ustępu z wodą, a posiadających 
wanny jest zaledwie 1 0 % ! ! !  Maksymalna liczba loka­
torów w jednej izbie waha się od 11 do 20. W  poszcze­
gólnych okręgach sprawa przedstawia się wprost roz­
paczliwie, bo w niektórych warunki nie wiele różnią 
się od warunków małomiasteczkowych, napół wiej­
skich. T to ma znaczenie nietylko ze względu na ła­
twość szerzenia się chorób. To świadczy przedewszyst- 
kiein o bardzo niskiej stopie życiowej, której najlep­
sza służba zdrowia nie zastąpi.

W ysiłki najlepszej organizacji sanitarnej w ta­
kich warunkach muszą często rozbijać się o trudności 
niemal nie do pokonania.

Ten krótki rys organizacji sanitarnej miasta W ar­
szawy i działalności Magistratu w dziedzinie zdrowia 
publicznego za przeciąg ostatnich lat dziesięciu wy­
kazuje, że pomimo trudnych warunków postęp, nie­
kiedy znaczny, widoczny jest we wszystkich niemal 
dziedzinach zdrowotności. Przed wojną zagadnienia 
zdrowia, jako takie, ze społecznego punktu widzenia 
biorąc, nie istniały. Walka z chorobami zakaźnemi, 
zwalczanie chorób społecznych, nadzór nad produkta­
mi spożywczemi były zaledwie w zarodku, o medycy­
nie zapobiegawczej w dzisiejszem rozumieniu tego wy­
razu —  nie myślano wcale, a cały aparat sanitarny 
sprowadzał się do kilku lekarzy, których obarczano 
funkcjami raczej urzędników, niż higjenistów. Zresz­
tą, pojęcie „higjenista“ wówczas w praktycznem zasto­

sowaniu jeszcze naprawdę nie miało określonego zna­
czenia. Dzisiejsza służba zdrowia Warszawy rozpo­
rządza 36 lekarzami, parokrotnie wyższą liczbą per­
sonelu pomocniczego,,posiada znaczne i w większości 
przypadków zupełnie nowoczesne urządzenia technicz­
ne, jest w stanie rozwinąć działalność sanitarną we 
wszystkich kierunkach, może zapewnić stolicy prawie 
wszystko, czego higjena dzisiejsza wymaga. Aparat 
administracyjno-sanitarny Warszawy jest prawdopo­
dobnie jeden z najbogatszych w Europie, co nie prze­
szkadza zupełnie twierdzeniu, że ma on wiele jeszcze 
do zrobienia, udoskonalenia, uzupełnienia —  dalszy 
jednak rozwój, zdaje się, winien iść więcej wgłąb, 
niż wszerz. Służba weterynaryjna jest obecnie kil­
kakrotnie liczniejsza, niż przed wojną. Szpital­
nictwo wzrosło również parokrotnie; należy dodać, 
że jeszcze przed wojną szpitalnictwo stało znacznie 
wyżej, niż służba zdrowia, potrzeby więc jego po woj­
nie były stosunkowo mniejsze. Szpitalnictwo w ostat­
nich latach może z konieczności raczej doskonaliło się, 
niż rozwijało, i w dziedzinie ulepszeń zrobiło wiele. 
Systematyczne, choć powolne przeprowadzane nakreś­
lonego planu pozwoli zadośćuczynić najbardziej palą­
cym potrzebom i pod względem pojemności szpitalnej.

Obywatel, oceniający wartość organów służby zdro­
wia tradycyjnie, na podstawie czystości miasta lub 
takich bolączek, jak sprawa mieszkaniowa, postępu 
nie spostrzega. Zewnętrzny wygląd miasta nie ma dla 
zdrowia takiego znaczenia, jak dawniej przypuszcza­
no, choć jest rzeczą ważną. Na szczególne pod­
kreślenie zasługuje, że czystość ulic, podwórz, 
klatek schodowych zależy więcej od samych obywa te-, 
li, systemu gospodarki ogólnej i władz policyjnych, 
niż od higjenistów, którzy nie mogą również zaspaka­
jać głodu mieszkniowego, zaopatrzyć ludność w wo­
dociągi, kanalizację, bruki i ogrody.

Źe Warszawa pod względem warunków zdrowot­
nych nie dorównywa wielu miastom zachodnio-euro­
pejskim i ainerykańskim, nie jest taka, jaka powinna 
być stolica Polski, winą są temu czynniki głębsze, 
nie zmieniające się z dnia na dzień, mało, lub wcale 
niepodlega jące kontroli służby zdrowia. Trudności 
natury ekonomicznej, które ciążą nad całem naszem 
życiem, uniemożliwiły wiele poczynań, dotyczących 
zdrowotności publicznej, paraliżując nieraz akcje sa­
nitarną i obecnie. Niska stopa życiowa, niska kultu­
ra, brak konsolidacji społecznej i harmonji różnorod­
nych dziedzin życia naszego odbija się ujemnie i na 
sprawie zdrowotnej.

Zdrowie jest wypadkową wielu czynników.

Wiadomości bieżące.

— W Nr. 7 „Lekarza Polskiego11 z r. b. znajdujemy pod na­
główkiem: „Zlekceważona uchwała" list stałej Delegacji Zjazdów
lekarzy i przyrodników polskich, przypom inający uchwalę XII Zjaz­
du, domagającą się połączenia spraw Opieki Społecznej ze sprawami

Zdrowia Publicznego w jednym naczelnym urzędzie z lekarzem na 
czele i t. d. List ten opatruje redakcja uwagą, z której wynika, 
•że ,.j e d y n e m (podkr. nasze) pismem lekarskiem, które broniło 
i broni niezależności Służby Zdrowia, jest „Lekarz Polski".
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W ARSZAW SKIE CZASOPISMO LEKARSKIE — Kr. 11 31 lipca 1927.

Z powodu tej uwagi pozwalamy sobie przypomnieć Szan. Re­
daktorowi „Lekarza Polskiego11 następujące artykuły, drukowane 
w „W arsz. Czasopiśmie Lekarskiem11:

Jerzy B u j a 1 s k i: Po zniesieniu Ministerstwa Zdrowia Pu­
blicznego — 1924, Nr. 2. (po części) Wacław J e ż e w s k i .  Dwie 
polityki sanitarne wr oświetleniu budżetowem — 1924 NNr. 1 i 2.

Jerzy B u j a 1 s k i: Zdrowie publiczne w Sejmie i Rządzie 
1924. Nr. 9.

Jerzy B u j a 1 s k i: Naczelne władze sanitarne po zniesieniu 
Ministerstwa Zdrowia —  1925, Nr. 2.

Tomasz J a n i s z e w s k i: Sprawy zdrowia publicznego
wobec reformy administracji. 1926, Nr. 3 (artykuł napisany na za­
proszenie redakcji).

Kacper M a r c i n o w s k i .  Organizacja Służby Zdrowia w 
Polsce po zniesieniu Ministerstwa Zdrowia —  1926, Nr. 4.

Może przypomnienie to wpłynie na zmianę sądu o w y ł ą c z ­
n o ś c i  stanowiska „Lekarza Polskiego11 w sprawie obrony nieza­
leżności Służby Zdrowia u nas.

— Na stanowisko jednego z wice-prezydentów m. Warszawy
wybrany został kol. W incenty B o g u  c k i, dotychczasowy kierow­
nik wydziału zdrowia Magistratu m. W arszawy. W ybór ten nasz świat 
lekarski przyjmie z zadowoleniem, pożyteczna bowiem działalność 
kol. B o g u c k i e g o  na dawniejszem stanowisku uprawnia do
przewidywania, że sprawy zdrowotne naszego miasta znajdą w nim 
gorliw ego orędownika i kompetentnego wykonawcę.

— Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej komunikuje, że ambasada 
francuska zawiadomiła nasze władze, iż w październiku r. b. odbę­
dzie się XIX  kongres m edycyny francuskiej w Paryżu. Ponieważ 
w kongresie tym biorą udział i lekarze zagraniczni, przeto amba­
sada pragnęłaby mieć listę uczestników z Polski. K oledzy, pragną­
cy  wziąć udział w tym kongresie, powinni zgłaszać się do swoich 
Izb, a te prześlą listy kandydatów do Naczelnej Izby do dnia 1 wrze­
śnia. Jeżeli zgłoszą się kandydaci, Naczelna Izba wystąpi o ulgi 
pasportowo.
Sekretarz: Przewodniczący:

w/z Dr. P o d e z a s k i Dr. B ą c z k i e w i c z .

—  VII Zjazd Internistów Polskich  odbędzie się w dniach 
od 26 do 29 września 1927 r. w Poznaniu. Jako tematy programowe 
wyznaczył ostatni Zjazd: Na pierwszy dzień: Kwasica ref. prof. Dr. 
Jakób P a r n a s  ze Lwowa, Doc. Dr. Aleksander O s  ż a c k i  z 
Krakowa. Na drugi dzień: Dychawica, Ref. prof. Dr. W incenty J e- 
z i e r s k i, prof. Dr. Henryk L n b i e n i e c k i ,  obaj z Poznania.

Prosimy uprzejmie o zgłoszenie pokrewnych powyższym  tematom 
referatów, jako i o referaty z wszelkich dziedzin m edycyny wewnętrz­
nej. Referaty powinny być oryginalne, nigdzie nie w ygłoszone, ani pu­
blikowane dotychczas. C'zas, wyznaczony na wykład tematu główne­
go, wynosi 50 minut, ra  referat luźny lub dodatkowy do tematów 
głównych 15 minut. W dyskusji wolno zabierać głos 2 razy i to 
pierwszy raz 5, drugi raz 3 minuty.

Referaty dodatkowe lub inne powinny być przesłane wraz z 
z dokładnym tytułem j ich streszczeniem (art. 14 Regulaminu) do

dnia 15 sierpnia 1927 do Komitetu m iejscowego na ręce p. prof. 
J e z i e r s k i e g o  lub dr.  J a g i e l s k i e  g /o , obaj w Poznaniu, 
Szpital Miejski, ul. Szkolna 14, celem umieszczenia referatu na po­
rządku dziennych obrad.

Przcdewszystkiem uwzględnia się prace członków zwyczajnych 
i honorowych T. I P. Członkiem zwyczajnym  m oże być każdy le­
karz, który został przyjęty przez Zarząd Koła lub przez Zarząd G łów­
ny wr Warszawie po piśmiennem zgłoszeniu się.

Składka na Zjazd wynosi 20 zł., które należy przesłać wraz 
z zgłoszeniem.

Bliższych wiadom ości udziela sekretarjat Zjazdu Poznań, ul. 
Szkolna 14, Szpital Miejski.

Za Komitet m iejscowy:
(— ) Prof. Dr. J e z i e r s k i ,  

przewodniczący.

— Zarząd Związku Lekarzy P. P. Oddział w Radomiu ostrzega 
Kolegów przed przyjmowaniem jakichkolwiek posad w tutejszej Ka­
sie Chorych, znajdujących się pod bojkotem  ze względu na wymó­
wienie pracy przez tutejszy Zarząd K. Ch. wszystkim lekarzom miej­
scowym. Nie bacząc na to, że w zatargu tym Zarządowi K. Ch. roz­
chodziło się o pognębienie zasad lekarskich, na co miejscowi lekarze 
nie chcieli się zgodzić, znaleźli się lekarze zamiejscowi, którzy dla 
względów egoistycznych i materjalnych przyjęli zaproponowane im 
przez Zarząd K. Oh. posady, przez co okazali się zdrajcami godności 
i etyki lekarskiej.

Oto nazwiska tycli panów: 1) Dr. Kelles-Krauz Stanisław, 2) 
Dr. Purec Jakób, 3) Dr. Taubenfeld Jakób, 4) Dr. Perelman Albert, 5) 
Dr. Lebkuchler Adam, 6) Dr. Cwibak Leon, 7) Dr. W roński Stanisław, 
8) Dr. Mat era Piotr, 9) Dr. Zalewski Mar ja,n, 10) Dr. Pakowski Witold.

Związek Lekarzy P. P. —  Oddział w Radomiu.
Za przewodniczącego: Dr. N e u m a n .
Sekretarz (podpis nieczytelny).

—  Wiedeński wydział lekarski organizuje w czasie od 26 wrze­
śnia do 8 października r. b. kurs p. n. Postępy w medycynie ze 
szc-zególnem uwzględnieniem terapji — wraz z ćwiczeniami semina- 
ryjnemi od 10 do 15 października r. b.Bliższych wiadom ości udziela 
sekretarz Dr. A. K r o n f e 1 d W iedeń IX. Porzelangasse 22.

—  W  czasie od 24 do 26 sierpnia r. b. odbędzie się w Bernie 
konferencja m iędzynarodowa wr sprawie wola. Referentami będą 
znani specjaliści niem ieccy, austrjaccy, szwajcarscy, w łoscy, fran­
cuscy, angielscy i amerykańscy.

ZM ARLI: Jan P a p e  e, naczelnik Izby Lekarskiej lwowskiej, 
w ielce zasłużony działacz na niwie społeczno-lekarskiej.

NADESŁANO DO REDAKCJI.

Biuletyn Polskiego Komitetu do zwalczania raka. T. 11. Nr.
3 —  5. Maj. 1927.

TifEŚĆ: E. HERMAN. Fizjologja przysadki mózgowej oraz dna III komory, (c. d.) —  O . BUJWID. Historja metody Pasteura 
i jej stosowanie obecne. —  G. LEWIN i J. FLIEDERBAUM. O leczeniu zgorzeli i ropni płuc. —  W . G Ł O W A C K A. Prace Levaditiego 
i jego uczniów nad zarazkiem wścieklizny, (streszcz. zbiór.).— Streszczenia pojedyncze i oceny książek.— Wskazówki praktyczne.— Posie­
dzenia Towarzystw Lekarskich. —  Zjazdy. —  L. JELENKIEWICZ. W spółczesny stan leczenia wewnętrznego kamicy żółciowej. — 
L, ZAM EN H O F. Na marginesie sprawy W ojnowskiego. —  M. K ACPRZAK. Zdrowie Warszawy w okresie powojennym. (Dokończ.). — 
Wiadomości bieżące. —  Nadesłano do Redakcji.
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