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P R A C E  O R Y G I N A L N E
R o z p

O powstawaniu przewlekłej gruźlicy płuc 
u dorosłych *).

(S tare  i n o w e  p o g l ą d y - w  ś w ie t le  krytyki).

Podał

Dr. Zdzisław ŚWIDER.

Kierownik Poradni Przeciwgruźliczej Pow. Kasy Chorych 
w Pabjanicach.

Jak w iadom o, w ysun ię ta  w Niemczech w la tach  
ostatn ich  now a teorja po w staw an ia  przew lekłej 
gruźlicy p łuc u dorosłych dopa tru je  się początku  
przew lekłe j  sp raw y  chorobowej nie w szczytach, 
jak  to do tychczas  pow szechn ie  przyjmowano, lecz 
w k tó rem ko lw iek  miejscu p łuca, leżącem  poniżej 
obojczyka.

P u n k te m  w yjścia  p r z e w l e k ł e j ,  „w łaściw ej“, 
g ruźlicy p łuc  u dorosłych jes t w ed łu g  tej teorji 
t. zw. nac iek  w czesny, k tóry  początkow o nazyw ano  
nac iek iem  podobojczykow ym  (infiltratio subclavi- 
cularis), sądząc  początkow o, że um iejscowienie n a ­
cieku tuż pod obojczykiem  o d g ry w a spec ja lną  rolę 
W d alszym  rozwoju gruźlicy; później p rzekonano  
się, że nac iek i tak ie  m ogą pow staw ać  rów nież w  in ­
nych  odcinkach  płuc, to też nazw ano  je naciekam i, 
leżącem i poniżej obojczyka (infiltr. infraclavicul.), 
wzgl. ogó ln ie—n ac iekam i wczesnemi.

T eor ja  ta  głosi za tem , że p rzew lek ła  gruźlica 
p łuc u ludzi dorosłych  zw ykle się w szczytach  
nie zaczyna , że szczyty  zostają  za ję te  dopiero wtór­
nie. W  tych zaś p rzy p ad k ach ,  gdy  spraw a gruźli­
cza u sad aw ia  się p ierw otn ie  w  szczytach, nosi ona 
ch a rak te r  łagodny, ogran icza się p raw ie  zaw sze do 
szczytów, a za tem  rzadko  tylko szerzy się s tąd  ku

*) Pod przewlekłą gruźlicą płuc u dorosłych rozumiem 
tu przewlekłą, postępującą, wyniszczającą gruźlicę płuc, a więc 
suchoty płucne (S. S t e r 1 i n g). Celowo jednak nie uży* 
łem w nagłówku tej nazwy, gdyż w pracy niniejszej chodziło 
mi o wykazanie, jakie zmiany anatomo patologiczne, wywołane 
przez prątek Kocha, prowadzą do tej przewlekłej postaci cho­
robowej, a anatomja patologiczna, jak słusznie podkreśla 
G r a e f f, nie zna zmian gruźliczych i suchotniczych lecz 
tylko zmiany natury gruźliczej.

r a w y
dołowi* s ta jąc  się w tedy  pu n k tem  wyjścia  postępU- 
jącej p rzew lekłej gruźlicy płuc.

W  celu uniknięcia  n ieporozum ienia należy 
za tem  podkreślić, że now a teorja nie przeczy za ­
sadniczo możliwości W ystępowania pierw szych 
zm ian  gruźliczych w p łucach u dorosłych również 
w szczytach, ale odm aw ia  tem u umiejscowieniu 
sp raw y chorobowej znaczen ia  prak tycznego. N ow a 
nauka , zdan iem  U 1 r i c i e g o, zde tron izow ała  d aw ną  
teorję ap iko-kaudalnego  rozwoju przewlekłej g ru ­
źlicy płuc. T a  nowa koncepcja  uczyniła  daw nej 
nauce zarzut d rastyczny, że t rak to w a ła  ona b łęd ­
nie, jako  początek  przewlekłej gruźlicy, n iew inne 
zupełnie, często nieczynne, zm iany  szczytowe, « że 
zap e łn ia ła  ona sanato rja  ludźmi, k tórzy zupełńie  
leczenia nie potrzebowali; że to „ leczenie” san a to 4- 
ry jne święciło n iesłusznie tryumfy, chlubiąc się 
doskonałem i wynikam i s tatystycznem i, które do ty ­
czyły łagodnych  spraw  szczytowych, nie p o s iad a ­
jących  p raw ie  zupełnie skłonności do szerzenia  
się; że n au k a  daw na, s tw ierdzając  zm iany  w szczy­
tach, jako  rzekom o w czesny  początek  przew lekłej 
gruźlicy płuc, pozornie tylko zapob iegała  za p o ­
m ocą leczenia sanatory jnego  rozwojowi dalszem u 
ciężkiej gruźlicy, k tó raby  u d an y ch  osobników i bez 
tego leczenia nie wystąpiła(l).

Nie uzna jąc  znaczen ia  prak tycznego  p ierw ot­
nych  zm ian szczytowych, p rzekreśliła  now a n au k a  
(czy s łusznie—zobaczym y dalej) — również w artość 
b ad a n ia  fizykalnego tych szczytów, k ład ąc  nacisk  
jedyn ie  na  b ad an ie  rentgenologiczne miejsc, leżą­
cych poniżej obojczyka.

T a  now a teorja, której twórcą jest R e d e k e r, 
pow sta ła  dzięki licznym spostrzeżeniom, poczyn io ­
nym  nie w sanatorjach, lecz w  poradn iach  p rze ­
ciwgruźliczych, gdzie dzięki rozległem u stosowaniu  
radjoskopji,  zw łaszcza w postaci zdjęć seryjnych, 
uda ło  się uchw ycić n ieznane dotychczas  obrazy  
patomorfologji gruźlicy p łuc i różne fazy ich d a l ­
szego rozwoju. W  krótkim  czasie też koncepcja  ta  
zdoby ła  sobie zastępy  zwolenników, zw łaszcza 
wśród ftizjologów, pracujących  w poradn iach  p rze­
ciwgruźliczych, i została naogół przyję ta  przez nich 
bez zastrzeżeń.
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A le  wielu klinicystów pozostało w iernym i 
teorji daw nej; zaś n iek tórzy  z pośród sk łan ia jących  
się początkow o do koncepcji nowej poczynili p ó ź ­
niej różne spostrzeżenia, k tóre ograniczyły  w p ew ­
nym  stopniu tw ierdzenia, w ysuw ane  przez nową 
tecrję w sposób kategoryczny. W reszc ie  zabrali 
głos w tej spraw ie  również anatomo-patoirtgowie, 
nie uzna jąc  zupełnie  tej nauki, a dopatru jąc  się 
początków  przew lekłej sp raw y  gruźliczej wyłącznie  
w szczytach. N iem a jed n ak  zupełnej zgody również 
wśród zw olenników  teorji nowej: gdy bow iem  jedni 
doszukują  się p rzyczyny tych zm ian w yjściowych 
dla następczej przewlekłej gruźlicy p łuc w maso* 
w em  zakażeniu  zew nętrznem  (kontak t z chorym), 
inni k ład ą  nacisk na  znaczenie  zakażen ia  e n d o ­
gennego, lekcew ażąc  w p ływ  środowiska.

M am y za tem  z jednej strony zastępy lekarzy, 
b ada jących  po d aw n em u  dok ładn ie  szczyty  płucne 
i w yszukujących  w nich zm iany  na jsubteln ie jsze  — 
zaś z drugiej strony lekarzy, którzy nie uzneją 
wcale b a d a n ia  f izykalnego szczytów, a jedyn ie  
radjografję  kl. piersiowej. M am y dalej znow u kli­
nicystów, k tórzy zw raca ją  baczną  uw agę na śro­
dowisko gruźlicze, i takich, k tórzy go nie uznają. 
M am y ftizjologów-rentgenologów, którzy zarzucają  
n iedok ładność  poszuk iw aniom  anatomo-patologcz- 
nym  i ana tom o  patologów, czyniących te sam e z a ­
rzu ty  rentgenologji.

Kto zgodzi się z tern, że jaknajw cześnie jsze  
stw ierdzenie tych początkow ych  zm ian  w płucach, 
które m o g ą  stać się p u n k te m  w yjścia  gruźlicy 
przewlekłej, posiada  doniosłe znacznie dla p rzy ­
szłych losów danego  osobnika; kto uznaje , że 
ustalenie  jaknajw cześnie jsze  tych  zmian, jako 
możliwego źródła zakażenia ,  groźnego dla o tocze­
nia, m a kolosalne znaczenie już nie indyw idualne , 
ale d la  celów walki społecznej z gruźlicą, — ten 
przyzna, iż s p ó r  p o w y ż s z y  f a t a l n i e  m u s i  
s i ę  o d b i ć  n a  a k c j i  z w a l c z a n i a  g r u ź l i c y ,  
a k c j i  — p o z b a w i o n e j  p r z e c i e ż  w y t y c z ­
n y c h  r a c j o n a l n e g o  p o s t ę p o w a n i a .

N i e  j e s t  t o  w i ę c  j a ł o w a  d y s p u t a  
n a  t e m a t y  o d e r w a n e ,  l e c z  s p ó r ,  p o ­
r u s z a j ą c y  z a g a d n i e n i a  n a j ż y w o t ­
n i e j s z e !

Jeśli zad am y  sobie trud zapoznan ia  się z dzie- I 
sią tkam i w ypow iedzianych  ostatnio w tej kwestji 
poglądów, to do jdziem y do c iekaw ego wniosku, 
że, pomimo w ypow iadanych  przez różnych autorów  
najrozm aitszych, b iegunow o przeciw nych z a p a t ry ­
wań, pomimo nam iętnego  zw alczania  się różnych 
bad aczy  oraz w ysuw ania  przeróżnych  argum entów  
na  poparcie  słuszności swej tezy, pom imo g łębo­
kiej, zd aw ało b y  się, przepaści, dzielącej obóz 
„s ta ry ch ” i „now ych”, obóz klinicystów i an a tom o­
patologów, — porozumienie przecież jest możliwe.

A  jest to możliwe dlatego, że m iędzy  powyż- 
szemi od łam am i istnie,e p rzedew szystk iem  w z a ­
jem ne nierozum ienie się. S tudju jąc  spokojnie  tę 
lub inną pracę, s tw ierdzim y często, że zarzuty, 
w ysuw ane przez pew nego autora, nie dotyczą 
właściwie jego oponenta, że ten ostatn i m iał raczej 
coś innego na  względzie, niż zw alcza jący  go k ry ­
tyk. Jeśli za tem  w sposób objek tyw ny  rozpatrzym y 
najrozm aitsze  koncepcje, jeśli odrzucimy argum enty  
niesłuszne, s ta ra jąc  się ustalić pew ne punk ty  stycz-
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ne w tej polemice, to okaże się właśnie, że ten  
chaos w zap a try w an iach  na rozwój p rzew lekłe j  
gruźlicy p łuc u dorosłych  nie p rzeds taw ia  się tak  
beznadzie jn ie .

W  rozpraw ie  niniejszej p ragnę  za tem  dać nie 
tyle i n iety lko rozbiór d o k ład n y  przeróżnych  z a ­
p a try w ań  w danej kwestji, ale  zarazem , opiera jąc  
się na b ad a n ia ch  autorów innych oraz  spos trzeże­
n iach  w łasnych, dać  próbę syntezy tych  w szystk ich  
spostrzeżeń, jako  c h a r a k t e r y s t y k ę  o b e c ­
n e g o  s t a n u  p o s z u k i w a ń  n a u k o w y c h  
w d z i e d z i n i e  f t i z e o g e n e z y .

* **

R e d e k e r, w w ydane j  z W a l t e r e m  m ono- 
grafji, w n as tęp u jący  sposób t łum aczy n am  p o ­
w stan ie  i u trzym yw an ie  się do tąd  „b łędne j” k o n ­
cepcji o szczytow em  pochodzen iu  przew lekłej g ru ź ­
licy płuc u dorosłych. K lin icysta  s tw ierdza ł  i s tw ier­
d za  do tychczas  w yraźne  zm iany  opukow e i wy- 
s łuchowe w szczytach, choć obecnie  w iem y 
( R e d e k e r ) ,  że od p o w iad a ją  one już p o s u n i ę ­
t e m u  okresowi sp raw y  gruźliczej, rozpoczynającej 
się gdzieś poniżej obojczyka, a nie jej początkowi. 
Prze to  k linicysta fak t p ierw szego  s tw ie rdzen ia  
zm ian fizykalnych  w szczytach  u tożsam ił z r o z ­
p o c z y n a n i e m  się w tern miejscu gruźlicy; 
ana tom o-pato log  p o par ł  to b łędne  zapatryw an ie ,  
u tożsam iając  często zna jd o w an e  w szczytach  zm ia ­
ny gruźlicze w postaci izo low anych guzków  lub 
blizn n iedodm ow ych  — z temi ob jaw am i fizyka- 
nemi. T o  umiejscowienie p ierw szych  ob jaw ów  k li­
n icznych w szczytach  doprow adziło  zatem, bez  
isto tnych ku tem u dowodów, do t rak to w an ia  n ie ­
wielkich  ana tom icznych  ognisk  szczytowych, jako  
p o c z ą t k u  gruźlicy płuc u dorosłych. Z  chwilą 
zastosow ania  rad jod jagnostyk i uzy sk a ła  koncepcja  
d aw n a  pozornie nowe dow ody, p rzem aw iające  za 
szczytowem  pochodzen iem  przew lekłe j  gruźlicy 
płuc. Mianowicie, o trzym yw ano  obecnie  na  kliszy 
fotograficznej te guzki i b lizny szczytowe, które 
poprzednio  stw ierdzano  na stole sekcyjnym . A le  
w tych p rz y p ad k ac h  s tw ie rd zan y ch  radjologicznie 
ognisk  szczytow ych nie udaw ało  się spostrzec ty ­
pow ych ob jaw ów  klinicznych. N a to zn a jdow ano  

I jed n ak  w ytłum aczenie , że zm iany  fizykalne jeszcze 
nie zdąży ły  tu w ystąpić .  W ten sposób radjologja 
„um ożliw iała” w ykryw an ie  „w czesn y ch ” zm ian 
gruźliczych, o których w iem y obecnie, że nie w y ­
kazują one naogó ł skłonności do szerzenia  się; 
wobec pozornej n iedoskonałości m etod  b a d a n ia  
f izykalnego szczytów  s tarano  się je wysubtelnić , 
aby  móc i bez R o e n t g e n a  w ykryć  te, p rz ew aż ­
nie n iew inne zm iany  gruźlicze w szczy tach  — ten 
rzekom y początek  suchot p łucnych.

R e d e k e r  n a  podstaw ie  licznych, s e r  jo* 
w y c h  zdjęć ren tgenologicznych  doszed ł na tom ias t  
do w niosku , że suchoty  płucne, rozw ija ją  się, jak  
w iem y już, z ostrego, w ysiękow ego, ogn iska gruźli­
czego, w ystępującego  z reguły  poniżej obojczyka. 
T o  ognisko podubojczykow e (w szerszem  znacze­
niu tego słowa) m a stanowić p ierw sze ognisko 
gruźlicze w p łucach  u ludzi dorosłych  (poza ogn i­
skiem p ierw otnem  z lat dziecięcych) przy w olnych 
od zm ian ana tom icznych  szczytach  płucnych. N a ­
cieki w czesne opisał w Niem czech przed  R e d e -
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k e r e m  A s s m a n n , * )  nie podkreś la jąc  jed n ak  
w tym  stopniu, co R., ich znaczen ia  klinicznego, 
ich roli w e ftizeogenezie.

K oncepcja  now a o n ieszczytow em  powstawa* 
niu suchot p łucnych  zdobyła  sobie zarów no wielu 
zw olenników , jak  i przeciwników.

W  obronie teorji daw nej wystąpili  an a to m o ­
patolodzy, jak  L o e s c h k e ,  A s c h o f f ,  H u e b -  
s c h m a n n i B e n d a .  L o e s c h k e  w y k a za ł  zapo- 
m ocą ser jow ych b a d a ń  m ikroskopow ych kolejnych 
sk raw ków  płuc, że gruźlica p łuc m oże się b e z ­
w zględnie  rozw ijać od szczytów  ku dołowi. Rzecz 
inna, że nie m ógł L udow odn ić  w ten sposób, że 
jest to, jak  m niem a on, jed y n y  tylko sposób sze ­
rzenia  się sp raw y  chorobowej.

O gnisko  podobojczykow e m a być nie pierw- 
szem  now em  ognisk iem  gruź liczem  w p łucach  u lu­
dzi dorosłych, lecz n as tęp s tw em  asp irow ania  ma* 
terja łu  zakaźnego  z uczynionego ogniska szczy­
towego, a więc ogniskiem  wtórnem. P od  w pływ em  
dosta jących  się do szczytów p rą tków  gruźliczych 
rozwija się n iewielkie  ognisko wytwórcze, p rzech o ­
d zące  na  bronchiolus respiratorius; w ten  sposób p o w ­
staje  thrombobronchitis caseosa. M ater ja ł  zak aźn y  
odkrusza  się i zosta je  aspirow any do najbliższego 
obocznego oskrzelika. w którym  znowu rozwija się 
sp raw a  wytwórcza. Często sp raw a  chorobow a za ­
trzym uje się; jednak , w razie postępow ania , za jm u­
je ona oskrzela  coraz  w iększego kalibru, a przeto 
coraz w iększe  ilości z sem w acia łeg o  m ate r ja łu  z a ­
kaźnego  mogą być asp irow ane  do dolnych  odcin ­
ków  płuc. W  ten sposób zam iast  gruźlicy „drobno­
z ia rn is te j”, t. j. o ogn iskach  niewielkich, pow staje  
gruźlica o ogn iskach  dużych, w której p rzerzu tach  
w tórnych  zna jdu jem y, jako  znam ię zak ażen ia  m a ­
sowego, zserow acia łe  ognisko zapalne. T e  duże  o- 
g n isk a  przerzu tow e o dpow iada ją ,  zdan iem  L., n ac ie ­
kom w czesnym  A s s m a n n a - R e d e k e r a .

Jeśli jednak ,  zgodnie z Lo e s c h k e m, p rzy j­
miemy, że gruźlica zaczyna  się w yłączn ie  w szczy­
tach oraz szerzy się s tąd  ku dołowi, nie w iem y

*) A„s s m a n n podaje za R e d e k e s e m, że nacieki 
podobojczykowe opisali jeszcze w r. 1923 badacze amerykańscy 
W e s s l e r  i J a c h e s .  U nas opisał je już w r. 1901 K. D ł u ­
s ki ,  zwracając uwagę na częstość ich występowania oraz 
złośliwość. S. S t e r l i n g  wspomina w swem kompendjum, 
że klinicyści francuscy spostrzegali nacieki podobojczykowe, 
jako rzadsze umiejscowienie się pierwotnej sprawy gruźliczej

Pierwsi, którzy opisali te ogniska gruźlicze i podkreślili 
ich skłonność do rozpadu, byli badacze angielscy.

W i l i a m  E w a r t  wspomina o tern w a ykładach swych 
z r. 1882. („A careful diagnosis will not fail to convince us
that the early  consolidations are morecom monly seated in the 
subclavicular regieon than at the apex“).

Drugi był J a m e s  K i n g s t o n  F o w l e r ,  który pisze 
w r. 1888, że „szczyt płuca czę s to  nie jest siedliskiem zmian 
wczesnych, które usadawiają się często poniżej wierzchołka 
płuc i raczej bliżej do tylnego i zewnętrznego ich odcinka 
A dalej: „It is possibly true that the spread of the disease  
is more rapid whenthe primary leson occupies this site”). 
— Były to spostrzeżenia, poczyniane zatem przed erą rent­
genowską.

W e s s l e r  i J a c h e s  byli pierwsi, którzy te ogniska zau­
ważyli na kliszy rentgenowskiej, drugi dopiero był A s s m a n n .  
(Cyt. wg. F i s h b e r g a: „Remarks on apical and subapical
tuberculosis“, Brit. med. Journ. Nr. 3581, s. 331, 1929.

jeszcze, w jaki sposób  pow staje  ognisko szczytowe.
f r a n k e l  podkreśla , że naogół przy jm uje  tu 

się h em atogenne  pochodzen ie  tych ognisk, gdyż 
z dziedziny  pedjatr ji  zn an e  n am  są również liczne 
o gn iska  szczytowe, k tórych  pochodzen ie  w y t łu m a­
czyć m ożna sobie jedynie  w ten sposób, że p o ­
w sta ły  one na drodze hem atogennej.  N asu w ają  tu 
się jed n ak  nas tępu jące  uwagi. Jeśli ognisko szczy­
towe jest pochodzen ia  hem atogennego , jak  w y t łu ­
m aczyć sobie to spec ja lne  pow inow actw o  prą tków  
gruźliczych do oskrzelików szczytowych? P oniew aż 
na  py tan ie  to trudno odpowiedzieć, przeto  podaje  
się jeszcze inne w ytłum aczen ie :  w ysiew  p rą tków
gruźliczych do p łuc  da je  liczne ogniska, które j e d ­
n ak  łatwo naogół w ch łan ia ją  się, a więc ustępują  
bez w idocznych  ś ladów  — w przeciw staw ieniu  do 
bardziej „opornych“ ognisk  szczytowych, k tóre 
u legają  zm ianom  w łóknistym . A le  to ostatn ie  t łu ­
m aczenie  nie daje  się jakoś pogodzić z zad z iw ia­
jącym  faktem , że ana tom o-pato lodzy  bardzo  rzadko  
s tw ierdza ją  na  stole sekcy jnym  obraz tbc. dissemin: 
te liczne ogniska gruźlicze w płucach , k tóre m ają  
jak o b y  być  fazą w s tęp n ą  „w łaśc iw ej“, szczytowej 
gruźlicy płuc u dorosłych.

Sporna jest za tem  niety lko sp raw a początku  
gruźlicy płuc, ale i sposob pow staw an ia  zm ian
szczytow ych.

Sporne  jest dalej zap a try w an ie  na rodzaj tych 
p ierw szych  zm ian płucnych. G d y  R e d e k e r  tw ier­
dzi, że sp raw a  p łu cn a  zaczyna się zaw sze w p o ­
staci ogniska w ysiękowego, L o e s c h k e  jest z d a ­
nia, że począ tkow a sp raw a  gruźlicza (w szczytach) 
nosi odrazu  ch a rak te r  wytwórczy.

N atom ias t  B e n d a, jeden  z najs tarszych , a bo ­
daj i na js ta rszy  z pośród żyjących anatom o-pato- 
logów niem ieckich, za jm ujących  się patomorfologją 
gruźlicy płuc, dochodz i—n a  podstaw ie  swych w ie­
loletnich bad ań  —do wniosku, że wszelkie zm iany  
gruźlicze pochodzą  z n iegdyś wysiękow ej ich p o ­
staci. Nie podzie la jąc  zdan ia  L o e s c h k e g o  co 
do r o d z a j u  począ tkow ych  zm ian  wczesnych, 
tw ierdzi przecież i B e n d a, że z p unk tu  widzenia 
anatom ji patologicznej najbardzie j  p ra w d o p o d o b ­
nym  w yda je  się sposób ap iko-k^udalnego  sze rze­
nia się gruźlicy płuc, i p rzy tacza  nas tępu jące  d o ­
wody: 1) s tałe zna jdow an ie  różnych zm ian  w szczy­
tach  w p rzy p ad k ach  zaaw ansow anych , 2) w y s tę ­
pow anie po jedyńczych  ognisk  i blizn również 
w szczytach, 3) w ystępow anie  w szczytach  zm ian 
najs tarszych , t. j. najw cześniejszych. Jed n ak  sam  
B e n d a  przyznaje, że, co się tyczy punk tu  o s ta t­
niego, t. j. oceny „w ieku“ danego  ogniska, to 
op iera  się ona głównie na  stw ierdzeniu  stopnia 
jego zbliznowacenia: im d an e  ognisko gruźlicze jest 
starsze, tem bardzie j  jest ono zbliznow aciałe . I rze­
czywiście, w ogn iskach  szczytow ych stw ierdzam y 
najbardzie j posunięte  zm iany  włókniste. A le  ta 
koncepcja  co do s ta rszeńs tw a ognisk szczytow ych 
musi upaść  z chw ilą udowodnienia , że „ogniska 
szczytowe odznacza ją  się w iększą  sk łonnością  do 
bliznowacenia, a przeto pomimo posun ię tych  zm ian 
w łóknis tych  w płucach  mogły pow stać  p ó źn ie j“. 
(B e n d a).

P o g lą d y  B e n d y  stanow ią jak b y  próbę pogo­
dzen ia  do pew nego s topnia zapatryw ań  szkoły 
daw nej  i nowej, bo połączenie  postu latu  za sad n i­
czego teorji daw nej o szczytowem  rozpoczynaniu
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się gruźlicy p łuc—z postu la tem  teorji nowej o c h a ­
rak terze  w ysiękow ym  zm ian  wczesnych.

Ż e  udow odniony  jed n ak  przez L o e s c h k e -  
g o, a podzielany przez B e n d ę  oraz A s c h o f f a  
pogląd  o ap ik o -k au d a ln em  szerzeniu się gruźlicy 
nie jest jedyną  drogą rozwijania się sp raw y cho­
robowej, podkreśla  to szereg autorów, jak  G r ä f f ,  
R o m b e r g  i inni Bowiem ognisko podobojczy- 
kowe m oże w praw dzie , jak  to p rzy jm uje  L o e s c h -  
k e, być nas tęps tw em  asp irow ania  m ate r ja łu  za ­
kaźnego  z czynnego ogniska szczytowego, ale 
może również zajść p rzy p ad ek  zupełnej n ieza leż­
ności genetycznej ogniska szczytow ego i podoboj 
czykowego, p rzyczem  to ostatn ie  m oże pow stać  
przypuszczaln ie  n a  drodze krw iobiegu lub być p o ­
chodzenia  zewnętrznego. I rzeczywiście, spostrze­
żenia B a c m e i s t e r a  w y k aza ły  możność pow sta ­
w an ia  ogniska podobojczykow ego  („w czesnego“) 
o wiele później od szczytowego. Bez w zględu za ­
tem  na pochodzenie tego ogniska obalił B a c  m e i ­
s t  e r tw ierdzen ie  szkoły nowej o w tórnem  dopiero 
w ys tępow aniu  zm ian  gruźliczych w szczytach.

W ed łu g  H u e b s c h  m a n n a  gruźlica p łuc  z a ­
czyna się w szczycie, przyczem  w większości p rzy ­
p ad k ó w  w najbardzie j  górnym  odcinku tego szczytu 
(„in der aüssers ten  Sp itze“), jed n ak  ap iko -kaudalny  
rozwój choroby w ystępu je  nie w sposób równo 
m ierny, ciągły, lecz skokam i, czasem  z nieco 
w iększem  zajęciem  odcinków  podobojczykow ych. 
W iększe  ogniska tego rodzaju  z odczynem  dokoła- 
ogniskow ym  m ogą odpow iadać  obrazowi nacieku 
w czesnego. A  za tem  nie do pom yślen ia  jest, zd a ­
n iem  H., pow stan ie  nac ieku  „w czesnego” bez is t­
n ie jących  już poprzednio  ognisk szczytowych.

B adania  H u e b s c h m a n n a  są dla nas 
szczególnie cenne, bo, zachow ując  n iezm ienną tezę 
o szczytow em  pochodzeniu  przew lekłej gruźlicy 
płuc, usuw ają  z teorji daw nej pogląd  o s t o p n i  o- 
w e m ,  p o w o l n e  m, szerzeniu się sp raw y choro­
bowej, a podkreś la ją  słuszność w ysuw anego  przez 
teorję now ą faktu  o o k r e s o w e  m, idącem  sko­
kam i (pod postacią  rzekom ej grypy), pos tępow an iu  
choroby.

Z resztą ,  fakt, że sp raw a  gruźlicza zaczyna  się 
zaw sze w sposób ostry, jako  sp raw a  w ysiękow a— 
jest nowością dla klinicystów tylko: zdan iem
A s c h o f f a  „n o w a“ teorja k liniczna po tw ierdza  to 
tylko, co stw ierdz iła  już daw no  an a to m ja  pa to lo ­
giczna. N atom iast  w sprzeczności z ana tom ją  p a ­
tologiczną pozostaje  tw ierdzenie, że jedyn ie  izolo­
w an e  ogniska, leżące gdzieś poniżej obojczyka, 
s tanow ią  p u n k t  wyjścia  'w łaściw ej postępującej 
gruźlicy płuc. A s c h o f f  w yraża  nadzie ję , że „kli­
n icysta  nie przejdzie do po rządku  dz iennego nad  
faktam i, usta lonem i już przez  ana tom ję  pa to lo ­
giczną, a k tóre pozw ala ją  zarzut „teorji b łę d n e j“ 
(„ Irrlehre“) sk ierow ać z powrotem  pod adresem  
tych, k tórzy zdanie  to wypowiedzieli na podstaw ie  
n iedok ładne j w ted y  znajomości piśm iennictwa 
anatom o-pato logicznego“.

N ieznajomość d o k ład n a  dziedziny  tak  ważnej, 
jak  ana tom ja  pato logiczna gruźlicy — to zarzut 
ciężki! Jak  za tem  przedstaw ia ją  się pokrótce o s ta t­
nie zdobycze naukow e w dziedzinie  patomorfologji 
gruźlicy?

D awniej sądził R a n k e ,  że p rzew lek ła  g ru ­
źlica p łuc  jest nas tęps tw em  przerzutów  krwiopo-
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chodnych  z p ierw otnego ogn iska p łucnego—poprzez 
u k ład  gruczołów ch łonnych  doko łaoskrze low ych  
„W edług  R a n k e g o  za tem  suchoty  p łuc—to okres 
końcow y tej sam ej choroby zak aźn e j,  t. j. w y w o ­
łanej przez zna jdu jące  się w ognisku  p ierw otnem  
p rą tk i“. ( A s c h o f f ) .  Brak nam  jed n a k  dow odów  
na  to, że w iększość ponow nych za k aże ń  g ruź li­
czych (reinfectio) jest pochodzenia  zew nętrznego; na 
zasadzie  spostrzeżeń  klinicznych w y d a je  się p raw do- 
podobniejszem  częstsze pow staw anie  n o w y ch  ognisk 
płucnych na  drodze zakażen ia  zew nętrznego  (su- 
perinfectio aerogenes). Jakkolw iek  za tem  sp raw a  
r o l i  reinfekcji k rw iopochodnej lub superinfekcji  
aerogennej posiada  doniosłe znaczenie d la  ftizeo- 
genezy  u ludzi dorosłych, tutaj, jak  podkreś la  A., 
chodzi o sp raw ę inną: gdzie się te ogniska now e
(reinfekty) u sad aw ia ją  najczęściej, i jak  pow sta ją  
z nich sucho ty  płuc u dorosłych.

W ed łu g  L o e s c h k e g o ,  jak  widzieliśmy w y ­
żej, sp raw a  chorobow a szerzy się stopniowo od 
szczytów ku dołow i drogą oskrzeli, jako  bronchitis 
caseosa circumscripta  — i to m ogłoby  rzeczywiście 
w yjaśnić fakt, d laczego  ogniska gruźlicze w m iarę 
posuw ania  się ku  dołowi s ta ją  się coraz większe. 
Jednak  A s c h o f f  spostrzegał często pow staw anie  
tych  dużych  ognisk  „p o d o bo jczykow ych“ z n ie ­
wielkich ognisk podopłucnow ych, a więc w sposób 
inny, niż to opisuje  L. S postrzeżen ia  te św iadczą  
znowu niezbicie o możności w ys tępow an ia  ognisk  
podobojczykow ych nieza leżnie  zupełn ie  od ognisk 
szczytowych; ogniska „podobo jczykow e“ n iek o ­
n iecznie więc m uszą stanowić fazę rozw ojow ą g ru ­
źlicy szczytowej, jak  m niem ał L o e s c h k e .  
B łędna jest za tem  now a nauka , g łosząca, że ogni­
ska  „w czesn e“ są jedynym , wzgl. najczęstszym  
p u n k tem  w yjścia przewlekłej gruźlicy p łuc u d o ­
rosłych. N i e s ł u s z n e  t e ż  j e s t ,  podkreś la  
A s c h o f f ,  d z i e l e n i e  o g n i s k  p ł u c ­
n y c h  (reinfektów) n a  j a k i e ś  k a t e g o r j e  
w g .  i c h  u m i e j s c o w i e n i a ,  g d y ż , k a ż ­
d e  t a k i e  o g n i s k o  r ó w n i e  d o b r z e  
m o ż e  s t a ć  s i ę  p o c z ą t k i e m  s u c h o t  
p ł u c n y c h .  N a ten  doniosły fakt należy  zw ró ­
cić tu spec ja lną  uwagę, gdyż w racać  b ędz iem y  
doń jeszcze k ilkakrotnie.

N au k a  now a głosi również, że pos tępująca , 
przew lekła  sp raw a  gruźlicza w płucach jes t zaw sze 
spow odow ana  przez szybko w ys tępu jące  rozm ięk­
czenie (rozpad) nacieku wczesnego. N atom iast  
ana tom ja  patologiczna, o ile— czyni A. ironiczną 
u w ag ę—m a ona  tu coś do powiedzenia ,  poczyniła  
zupełn ie  inne spostrzeżenia: że sp raw a  p rzew lek ła  
jest nas tęps tw em  wtórnego dopiero  rozm iękczenia  
p ierw otnie podgaja jącego  się reinfektu. A s c h o f f  
twierdzi, op iera jąc  się n a  obrazach  histo-patolo- 
gicznych, że w łaśn ie  te pozornie zagojone, zw ap- 
niałe, o torbione re infek ty  m ogą znow u ulec a k ty ­
wacji, a przez w ytw orzenie  odczynow ego  ob w o d o ­
wego ogniska zap a ln eg o —dać k lasyczny  obraz 
nac ieku  „w czesnego“.

R easu m u jąc  zatem przytoczone do tychczas  
najrozmaits*ze poglądy, pow iem y: 1) b łę d n a  była
d aw n a  n au k a  o w y ł ą c z n i e  szczytow em  p o ­
w staw aniu  przewlekłej gruźlicy płuc; 2) b łęd n a  
jest jed n ak  również n au k a  now a o w y ł ą c z n e m  
pow staw an iu  tej sp raw y chorobowej z nac ieków  
podobojczykow ych; 3) b łędne  jest dalej z a p a t ry ­
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w anie, że nac iek  ten  jest istotnie nac iek iem  
w c z e s n y  m,  t. j. p i e r w s z e m  ogniskiem  
gruź liczem  w płucu u osobn ika  dorosłego (poza 
ogniskiem  pierw.); 4) b łędne  jes t m niem anie , j a ­
koby  p rzew lek ła  sp raw a  gruźlicza b y ła  n a s tę p ­
stw em  w yłącznie  o s t r e g o  rozpadu  nac ieku  
wczesnego; 5) chybione są w reszcie p róby  p o w ią ­
zan ia  teorji daw nej z now ą, a t rak tu jące  ognisko 
podobojczykow e jedynie, jako  f a z ę  r o z w o ­
j o w ą  postępu jącej sp raw y  szczytowej.

W  istocie zaś: I) istnieć może zu p e łn a  n ie ­
za leżność gene tyczna  ognisk szczytow ych i pod- 
obojczykowych; 2) p rzew lek ła  sp raw a gruźlicza 
w p łucach  m oże rozw inąć się z k tóregokolw iek 
ogn iska  p łucnego, bez w zględu na  jego um iejsco­
wienie, to znaczy, że m oże ona  być zarów no 
szczytow ego ( L o e s c h k e ,  H u e b s c h m a n n ,  
B e n d a), jak  i n ieszczytow ego pochodzen ia  (R e -  
d e  k e r  i... A  s c h o f f).

Niesłuszny przeto jest lekcew ażący  s tosunek  
nowej nauk i  do sp raw y  b a d a n ia  klinicznego szczy­
tów. Bowiem, jeśli naw e t  w większości p rz y p a d ­
ków sp raw a  szczytow a nie szerzy się dalej, p rze ­
cież w  pew nych  p rz y p ad k ac h  fakt ten  m a  miejsce. 
A  za tem  dążyć  na leży  do w ysub te ln ien ia  d jagno- 
styki zm ian  szczytowych, do stw ierdzenia, czy 
sp raw a  w nich jes t natury  gruźliczej lub n iesw o­
istej, n ieczynna  lub też czynna  (n iebezpieczeństw o 
rozszerzen ia  się ku  dołowi).

U n V e r | r i c h t  podkreśla ,  że pog ląd  o bez ­
w zględnej n ieszkodliw ości zm ian  gruźliczych w 
szczy tach  p łucnych  s tanow i n iebezp ieczeństw o  dla 
chorego. A utor zna laz ł  n a  swoim m ater ja le  14% 
złośliwych p rzy p ad k ó w  gruźlicy szczytowej. Z w raca  
na to uw agę  rów nież B a c m e i s t e r .  G d y  odsetek  
p rz y p ad k ó w  postępu jące j gruźlicy płuc, rozw ija ją­
cej się ze szczytów, p o d aw an o  zw ykle  na  7%, 
S c h i t t e n h e l m  p odw yższy ł  go na sw ym  m a ­
terjale, podobn ież  jak  U n V e r r i c h t ,  już do 14%. 
B a c m e i s t e r  nie w ą tp i  jednak , że odse tek  ten 
w zrośnie  jeszcze, gd y  p o radn ie  przeciw gruźlicze 
b ęd ą  obserw ow ały  rozwój gruźlicy z klinicznego 
p u n k tu  widzenia , a nie — opiera jąc  się w yłącznie  
na  R o e n t g e n i e .  Z e  istotnie odse tek  tych złośli­
w ych  postaci szczytowej gruźlicy p łuc  w zrosnąć 
m oże — w idzim y to choćby  z pracy  A d l e r a  
i E  d e 1 a.

A u to rzy  ci zbada li  osta tn io  200 chorych 
z kliniki S c h m i d t a  w P radze, którzy byli b ad a n i  
poraź p ierw szy  p rzed  3 do 7 laty, i u których 
stw ierdzono w ów czas sp raw ę  szczytową. O k aza ło  
się, że p onow ny  obraz  ren tgenologiczny nie różnił 
się naogół od daw nego. T y lko  w 6 proc. p rz y p a d ­
ków nas tąp iło  znaczne  posunięcie  się sp raw y cho­
robowej, wzgl. śmierć chorych. W yn ik i  tych b ad a ń  
p o k ry w a ją  się więc ze spostrzeżeniam i innych 
autorów , p rzem aw ia jąc  za w zględną  łagodnością  
sp raw  szczytow ych. A le  A. i E. poczynili za razem  
jeszcze jedno  spostrzeżenie,  k tóre zasługuje tu na 
spec ja lną  uwagę. O k a za ło  się m ianowicie, że wśród 
osobników  o tych sam ych, co daw nie j,  zm ianach  
an a to m iczn y ch  w płucach , określonych drogą ra- 
djografji, aż p ią ta  część ich nie cieszy się zupe łnem  
zdrowiem, bo m iew a od czasu do czasu niewielkie  
krw ioplucia  oraz s tany  zap a ln e  opłucny. S tąd  w y­
c iągniem y wnioski b. w ażne, w yręcza jąc  pod tym 
Względem autorów, k tórzy sam i tego nie uczynili:

sp raw a  szczytow a w ykazu je  tendenc ję  do pogar­
szan ia  się bynajm niej nie w yłącznie w 6 proc. 
przyp., jak  to zna jdu jem y  w przybliżeniu  i u in ­
nych  autorów, ale znacznie częściej; bow iem  tylko 
w 60/o przyp. w ys tępu ją  zm iany  tak  rozległe, że 
da ją  się uchw ycić radjologicznie, a klinicznie p o ­
suw ają  się do tego stopnia, że p row adzą  n aw e t  do 
zejścia śmiertelnego. Jed n ak  w dużej liczbie p rz y ­
p ad k ó w  pozosta łych  sp raw a  szczytow a również 
u trzym uje  się w stanie czynnym, co p rze jaw ia  się 
klinicznie w postaci częstego krwioplucia oraz za ­
pa len ia  opłucny. N iew ątpliw ie za tem  i w  tych 
p rzy p ad k ach  pow sta ją  now e ogniska gruźlicze, 
wzgl. pow iększają  się już istniejące. Ż e  ren tgeno­
logicznie te zm iany w yraźnie  uchw ycić się nie dają, 
m ożna  to ła tw o  w y tłum aczyć  tern, że b ad an ie  ren t­
genologiczne ustępuje  pod  w zględem  ścisłości b a ­
dan iu  ana tom o - patologicznemu. N iew iadom o też, 
jaki bedzie  los tej piątej części chorych po u p ły ­
wie dalszych  3 —7 lat. Dlatego też, jeśli chodzi 
o ścisłe usta len ie  odse tka  c z y n n y c h  k l i n i c z ­
n i e  zm ian gruźliczych szczytowych, to po p rze li­
czeniu tej piątej części chorych w s tosunku do 
liczby ogólnej 200 — oraz po dodaniu  do po w y ż­
szych 6 proc. o trzym am y ogólną liczbę tych Czyn­
nych  sp iaw  szczytow ych w wysokości jak ich  23,5%!

innem i słowy zatem: zm iany  szczytowe w p łu ­
cach są o tyle tylko „ łag o d n e”, że za ledw ie  w 6% 
przyp. pow odują  w okresie  do lat 7 znaczne  p o ­
gorszenie cierpienia  lub też śmierć chorego, nato  
m iast w znacznie w iększym  odsetku  przypadków , 
bo ogółem  w 23,5 proc , u trzym uje  się w tym  o k re ­
sie czasu c z y n n a  k l i n i c z n i e  gruźlica szczyto­
wa, k tóra w okresie n as tęp n y ch  7 lat porwie nie­
w ątp liw ie  n ie jednę  jeszcze ofiarę.

W n io sek  jedyny  sam  się nasuw a: nie wolno 
lekcew ażyć  gruźlicy szczytowej! O to m em en to  pod 
ad resem  zw olenników  koncepcji nowej, k tóra 
„zde tron izow a ła” d aw n ą  nau k ę  o ap iko -kanda lnem  
szerzeniu  się gruźlicy płuc, a przeto k aza ła  za rzu ­
cić zupe łn ie  d o k ład n e  b ad an ie  szczytów płucnych, 
a zwrócić b aczną  uw agę na  części płuc, leżące 
poniżej obojczyka.

S c h r o e d e r  k ładz ie  nacisk  na znaczenie 
kliniczne szczytow ych postaci gruźlicy płuc, op ie­
ra jąc  się na  35-letniem dośw iadczen iu  oraz spo­
strzeganiu  przez ten  czas 15.000 chorych. I jego 
zdaniem , nac iek  „w czesn y ” — to objaw  tbc. chroń., 
której począ tek  tkwi w szczytach. .

Jest zasługą nauk i  nowej zw rócenie uw agi na 
w zględną  łagodność, postaci szczytowych, ale jest 
b łę d n e m —zupełne  ich lekceważenie; jest s łuszne 
zw rócenie uwagi na  złośliwość nac ieków  podoboj- 
czykowych, ale jest b łę d n e —przypisyw anie  im sp e ­
cjalnej roli w pow staw aniu  przewlekłej gruźlicy płuc- 

j  B a d e n doszedł na  podstaw ie  p rzeg lądu
piśm ienn ic tw a oraz m ater ja łu  w łasnego  do w nio­
sku, że n a u k a  o d o m i n u j  ą c e m  znaczen iu  n a ­
cieku podobojczykow ego d la ftizeogenezy nie po­
s iad a  jeszcze p ew nych  podstaw . Na 1500 przestu- 
d jow anych  ren tgenogram ów  zna laz ł  B. nac iek  
w czesny  za ledw ie  w 3 przyp. =  0, 20/0, po jedyńcze 
ogn iska  szczytowe w 199 przyp. Jest to w ięc o d ­
se tek  nac ieków  podobo jczykow ych  znikom y. Inni 
au torow ie otrzym ali liczby o wiele większe, bo 
dochodzące  do jak ich  20 proc. (L y d t i n, K a y s e r- 
P  e t e r s e n). R ów nież N i k o l ,  I c k e r t i  inni
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m ówią o częstem  w ys tępow an iu  nac ieków  pod- 
obojczykow ych.

Na m ater ja le  poradni przeciwgruźliczej K asy  
C horych w P ab jan icach  znalazłem  na  przeszło  300 
zb ad an y ch  w ciągu ostatn ich  2 m iesięcy chorych 
z w czesnem i zm ianam i gruźliczemi — nac iek  pod- 
obojczykow y za ledw ie w jed n y m  przypadku! R óż­
nica zatem, w porów naniu  z danem i poprzednich  
autorów, bardzo  wielka.

Jak w ytłum aczyć sobie jed n ak  fakt, że B r e u -  
n i n g  wśród 4789 ludzi, u których, jak  to s łusz­
nie podkreś la  A  s s m a n n, należało  przedew szyst- 
k iem  spodziew ać się nac ieku  podobojczykow ego 
(bo u ludzi, w ys taw ionych  na  zak ażen ie  wew nę- 
trzrodzinne i t. p.) —  znalazł za ledw ie  13 przyp. 
tych nacieków, co s tanow i jak ie  0,3%: 1 p rzy p ad ek  
na  333 badanych .  S ta tys tyka  B r a e u n i n g a  zbli­
ża się do d anych  B a d e n a i jest zgodna  ze spo­
strzeżeniam i mojemi. A  choć jest ba rdzo  praw do- 
podobnem , że w yrażona  w o d se tk ach  liczba n a ­
cieków podobojczykow ych  w zrośnie w  m iarę  roz­
p o rząd zan ia  coraz w iększym  m ate r ja łem  o b se rw a ­
cyjnym  — przecież już obecnie  trudno  mi mówić
0 dominującej roli tych nac ieków  we ftizeoge- 
nezie.

A s s m a n n  tłum aczy  sobie różnice w w yn i­
kach b a d a ń  poszczególnych autorów  różnorodnością  
ich m ater ja łu  klinicznego: to n am  jed n ak  może 
w yjaśn ić  tylko fakt rzadkiego  spostrzegan ia  n a ­
cieków podobojczykow ych u chorych sanatoryjnych, 
którzy dos ta ją  się do sana to r jum  po dość długim  
okresie  oczekiw ania , a więc ze sp raw ą  już z a ­
aw ansow aną ;  dlatego też nie zdz iw ią  nas  spostrze­
żenia  M i i n b a c h a  i R i e m e r a ,  k tórzy u swych 
chorych san a to ry jn y ch  znaleźli nac iek i „wczesne 
tylko w l ,5% m ias t  w  20% wg. autorów  innych. 
A le  d laczego  0,3% tych nac ieków  da ł  m ater ja ł  
B r a e u n i n g a ,  gdy w śród chorych jego — w myśl 
postu la tów  R e d e k e r a  (ekspozycja  na zakażen ie  
gruźlicze!) — odse tek  ten pow inien  by ł  być o w ie­
le w iększy? Dlaczego tylko jeden  p rzy p ad ek  n a ­
cieku tego udało  mi się wyłowić, pomimo że 
p raca  w poradni jest n as taw io n a  spec ja ln ie  na  w y­
szuk iw anie  w czesnych  postaci gruźlicy płuc; i d la ­
czego w reszcie  w ys tępow ały  te nacieki tak  często 
w śród chorych  R e d e k e r a ,  że to go skłoniło  do 
w ysun ięc ia  tezy o dom inu jącem  znaczen iu  nac ie ­
ków podobojczykow ych  w pow staw aniu  suchot 
płucnych?

Jeśli odpow iedź ściśłą trudno nam  dać, to 
Wydaje się przecież p raw dopodobnem , że w róż­
nych  miejscowościach, w  różnych w a ru n k ach  b y ­
tow ania  m ogą w ystępow ać częściej te lub inne 
postaci gruźlicy płuc, a n iekoniecznie  jed n a  tylko
1 ta sam a wszędzie. L o k a l n e  w arunk i  k o n s ty ­
tucjonalne  i kondycjonaln ie  m ogą zatem  być p rzy ­
czyną przejaw ienia  się choroby częściej w  tej lub 
innej postaci klinicznej.

Za tern p rzem aw ia łb y  może również fakt w y ­
stępow ania  u chorych tutejszych (ludzi dorosłych) 
tak  częstych  p rzy p ad k ó w  gruźlicy płuc o d w n ę k o ­
wej (tbc. perihilaris, peribronchitis tbc), jak ich  w 
W arszaw ie  nie w idyw ałem . Sądziłem  początkowo, 
że te postaci chprobowe są następstw em  pylicy 
płuc, spow odow anej o d dychan iem  py łem  b aw eł­
n ianym  podczas  pracy  w  tutejszych fabrykach

tkackich: T łum aczen ie  tó o d p ad a  je d n a k  w obec  
faktu, że równie często spostrzegałem  o m aw iane  
postaci gruźlicy u n iepracu jących  w tych fab ry ­
kach  członków  rodzin. Z e  gruźlica p łuc odw nęko- 
wa (p rzyw nękow a) może w ystępow ać  n iety lko  u 
dzieci, ale i u dorosłych -— jest rzeczą  znaną .  
P ow szechnie  jed n a k  uw aża się ją za dziecięcą 
postać  gruźlicy płuc, nie o d g ry w a jącą  spec ja lne j 
roli w  pow staw aniu  przew lekłej gruźlicy p łuc  u d o ­
rosłych. Spostrzeżen ia  moje, do tyczące  wielu, cz ę ­
sto dość złośliwych, p rzy p ad k ó w  tej postaci  ch o ro ­
by, przeczą temu. W ogóle ta postać  gruźlicy p łuc  
da je  się ostatn io  częściej spostrzegać, tak, że u w a ­
gi moje nie są bynajm nie j  odosobnione. Z w ła sz c z a  
akcen tu je  to dobitn ie  A l e x a n d e r :  „D la m nie
przynajm nie j  nie pod lega  wątpliwości, że p rzeb ieg  
k liniczny gruźlicy płuc u dorosłych zm ienił się 
w la tach  ostatn ich . Poprzedn io  n igdy  nie sp o s trze ­
gano  w tym stopniu, co obecnie, zm ian  w ś ro d k o ­
wych polach p łucnych  z silnym odczynem  dokoła- 
ogniskowym . M a słuszność R o m b e r g ,  że t łu m a ­
czy to sobie lepszą  m eto d y k ą  b ad an ia ,  d ok ładn ie j-  
szem  i częstszem  b ad a n ie m  rad jo logicznem . A le  
pon iew aż m yśm y  tem u odc inkow i pól p łucnych  
zaw sze poświęcali  spec ja lną  uw agę  i w idzieliśm y 
już tak ie  nacieki, sądzim y, że wolno n am  tw ier­
dzić, że w y s tęp u ją  one obecnie  o wiele częściej, 
niż dawniej. P raw d o p o d o b n ie  o dgryw ają  tu rolę 
czynniki konsty tuc jonalne  lub raczej k o n s ty tu c jo ­
nalne, urazy z czasów wojny, odb ija jące  się na  
uk ładzie  w e g e ta ty w n y m ”.

Czy za tem  spostrzegane p rzeze  mnie liczne 
p rzy p ad k i  (u ludzi dorosłych) gruźlicy p łuc przy  — 
i odw nękow ej są  jedyn ie  n as tęp s tw em  d z ia łan ia  
czynników  lokalnych , czy też tylko p rze jaw em  z a ­
znacza jącej się w szędzie  o d m ian y  postaci  k lin icz­
nych, a więc i p rzeb iegu  tej choroby  — o tern 
rozstrzygną dopiero  spostrzeżen ia  dalsze. W  k a ż ­
dym  razie już obecnie , pom im o b rak u  jeszcze  ści­
słych d an y ch  s ta tystycznych  oraz d łuższej o b ser­
wacji chorych, m uszę przypisać tym  o d w n ęk o w y m  
postaciom  chorobow ym  gruźlicy nie m niejszą  ro lę  
w p o w staw an iu  przew lekłe j gruźlicy p łuc u d o ro ­
słych, niż to p rzy p isy w ał R e d e k e r naciekowi 
podobojczykow em u.

W e Francji sp raw a  gruźlicy odw nękow ej sta* 
je się obecnie  p rzedm io tem  b a d a ń  dzięki p racom  
B e z a n ę o n a  i B r u n n a  n ad  śródm iąższow ą 
gruźlicą płuc, („ tram ite“), idąćą  w zdłuż tk. łącznej 
okołooskrzelowej i okołonaczyniowej.  T o  p o ję ­
cie rozw inął dalej S e  r g e r d t  opisując, jako  
„pćrilobulite“, zm iany  tk. łącznej m iędzyzraz ikow ej.

G i r a u d, om aw ia jąc  najnow sze  b a d a n ia  
n ad  p ierw otnem  usadow ien iem  się zm ian gruź li­
czych w płucach , s ta ra  się pogodzić z a p a try w a n ia  
nowej teorji niemieckiej ( R e d e k e r a )  o roli n a ­
cieku podobojczykow ego — z tezam i szko ły  f ran ­
cuskiej, k tóra  dopatru je  się p unk tu  w yjśc ia  sp raw y 
gruźliczej we w nękach  (L. B e r n a r d ,  M a r c e l  
L e 1 o n g, G.  R e n a r d ) .  Ci ostatn i b ad a cze  stw ier­
dzili, że zm iany  gruźlicze, usadow ione  głównie 
w  okolicy w nęk, szerzą  się s tąd  p rzew ażn ie  ku 
okolicy podobojczykow ej : „R ad io log iquem ent p a r­
lant, c’est donc l’espace in ter-h ilo-c lav icu la ire  qui 
constituerait  la véritable zone d ’a la rm e ”. W  ten
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sposób zatem  n ac iek  podobojczykow y b y łb y  p rz e ­
rzu tem  z gruczołów w nękow ych.

G i r  a u d  rozum uje w sposób następujący. 
G ruźlica  płuc, zarów no u dzieci, jak  i u dorosłych, 
rozw ija  się zaw sze  o d w n ę k o w o ; ale, zan im  z a k a ­
żenie to dotrze w zdłuż naczyń  ch łonnych  płuca 
do okolic p red y sp o n o w an y ch ,  zwł. okolicy podo- 
bo jczykow ej,  w yw ołu je  ono duże  zm iany  w sam ych  
g ruczo łach  w nękow ych  lub najb liższym  m iąższu 
p łu c n y m : odpow iada to spostrzeżeniu  b ad aczy
n iem ieckich  (szkoły  R  e d e k e r a), że nac iekom  
p odobo jczykow ym  tow arzyszy  często obrzęk  g ru ­
czołów w nękow ych  z odczynem  dookołaogniskow ym . 
L ub  też, pod  w p ły w em  czynników jeszcze n ieu­
chw y tn y ch ,  sp raw a  z a k a ź n a  w yczerpu je  się po n ie ­
k ąd  na  m iejscu  (nie d a jąc  za tem  przerzu tów  do 
okolicy podobojczykow ej) ,  a więc za jm uje  jedyn ie  
gruczoły  w nękow e lub na jb liższy  m iąższ p łucny  — 
i to jest g ruźlica w nękow a.

P o g ląd y  au torów  francuskich, k ład ąc y ch  n a ­
cisk spec ja lny  n a  wnęki, jako  p u n k t  wyjścia  p rze­
wlekłej gruźlicy płuc, s tanow ią  cenne d la  nas  uzu ­
p e łn ien ie  z a p a t ry w a ń  b a d a c z y  n iem ieckich , k ry ty ­
kujących  teorję R e d e k e r a ,  a przy jm ujących  g łów ­
nie ap ik o -k au d a ln y ,  a nie h ilo-k law ikula iny  sposób 
szerzen ia  się sp raw y  chorobowej. P o tw ierdza ją  one 
znow u słuszność tw ierdzenia, że g r u ź l i c a  p ł u c  
m o ż e  w s z ę d z i e  s i ę  z a c z ą ć ,  i w s z ę d z i e  
n a l e ż y  j e j  s z u k a ć .  T o  jest w niosek  n a j ­
w ażn iejszy , p rzes trzegający  przed ho łdow aniem  
koncepcjom  krańcow ym  : szczyty, okol. podoboj-
czykowe, czy w nęk i ? I jedno  i drugie i trzecie.

Cóż więc now ego d a ła  nam  „n o w a“ n a u k a  ? 
Jeśli nie osta ły  się jej tw ierdzen ia  o dom inującej 
roli nac ieku  podobojczykow ego  we ftizeogenezie, 
jeśli n ies łuszne były  zap a try w an ia  na  nac iek  ten, 
jako  ognisko „w czesn e”, jeśli b łęd em  by ł  lek cew a­
żący  s to sunek  do sp raw  szczytowych — przecież 
w zbogaciła  ta  n a u k a  naszą  w iedzę o n ieznaną  
do tychczas postać  k liniczną gruźlicy, spopu laryzo ­
w a ła  w śród klin icystów  zn an e  do tąd  ty lko anato- 
m o-pato logom  spostrzeżen ia  co do ostrego, idącego 
skokam i, a nie stopniowo, rozwoju sp raw y  chorobo­
wej, podkreś li ła  złośliwość tej postaci chorobow ej 
i z a ak ce n to w a ła  konieczność szybkiej in terw encji 
lekarskie j, decydu jące j o losach chorego (s tosow a­
nie o dm y  sztucznej w nac ieku  podobojczykow ym  
i zapob iegan ie  w  ten  sposób rozwojowi gruźlicy  
„w ła śc iw e j” ).

S t r e s z c z e n i e .

1. B łędna b y ła  d aw n a  n au k a  o w yłącznie  szczyto- 
wem pow staw an iu  p rzew lekłe j  gruźlicy p łuc u 
dorosłych  oraz s topn iow em  tylko szerzeniu  się 
sp raw y  chorobowej s tąd  ku dołowi.

2. N iesłuszny  by ł  pogląd, że k aż d a  sp raw a  szczy­
tow a jes t groźna d la  d an eg o  osobnika, a przeto 
n iecelowe było  „ leczen ie” często sp raw  n ieczyn­
nych  i w y d a w a n ie  miljonów na poby t  w sana- 
torjach ludzi zdrowych. T o  by ł  b łąd  nauk i  d a w ­
nej najjaskraw szy .

3. B łędna  jest je d n a k  rów nież n au k a  now a o wy- 
łączn em  pow staw an iu  przew lekłej gruźlicy z n a ­
c ieków  podobojczykow ych , p rzek reśla jąca  za tem  
zupe łn ie  rolę szczytów p łucnych  we ftizeogene-

zie oraz w artość k lin iczną i p rak ty czn ą  m etod  
b a d a n ia  fizykalnego  tych szczytów.

4. B łędne jest dalej zap a try w an ie  szkoły  nowej, 
że nac iek  podobojczykow y jest istotnie n ac ie ­
k iem  wczesnym , t. j. p ierw szem  ogniskiem  gruź- 
liczem, jakie  pow staje  w płucu osobnika d o ro ­
s łego  poza ogniskiem  pierw otnem  z lat dz iec ię­
cych.

5. B łędne jest m niem anie , że p rzew lek ła  sp raw a  
gruźlicza jest nas tęps tw em  w yłączn ie  ostrego 
rozpadu  nac ieku  podobojczykow ego.

6. C hybione są również p róby  pow iązan ia  teorji 
daw nej z koncepcją  nową, a t rak tu jące  ognisko 
podobojczykow e jedyn ie  jako norm alną  fazę 
rozwojową postępującej sp raw y szczytowej, gdy  
w istocie rzeczy ognisko to m oże być na jroz­
m aitszego  pochodzenia.

F ak tyczn ie  zaś :
1. G ruźlica p łuc  m oże rów nież dobrze rozwinąć się 

z ogniska szczytowego, ja k  i podobo jczykow ego  
w najsze rszem  znaczen iu  tego słowa.

2. G ruźlica  szczytow a jest sp raw ą łagodną  tylko s ta ­
tystycznie, ale nie indyw idualn ie ,  a jeśli przeto 
nie k ażd a  sp raw a  szczytow a jest g roźna d la  d a ­
nego osobnika, jak  tw ierdz iła  odm ienn ie  p r z e ­
cież n au k a  daw na, to nie jest ona  znow u 
zupe łn ie  bez znaczen ia , jak  twierdzi n au k a  
nowa.

3. W  czasach ostatnich, czy to w sku tek  bardzie j 
dok ładnego  b ad a n ia  fizykalnego, czy też w p ły w u  
czynników  konsty tucjonalnych , da je  się z a u w a­
żyć częstsze w ystępow anie  u ludzi dorosłych róż­
nych  postaci gruźlicy płuc odw nękow ej.

P rze to  :
d o k ład n e  b ad an ie  lekarsk ie  w inno u w zg lęd ­

niać zaw sze zarówno „szczyty“, jak  i „okolice p o ­
dobojczykow e" oraz „w nęk i”. Innemi słowy: gruźli­
ca p łuc m oże pow stać  w szędzie, i w szędzie  należy  
jej szukać!

Do tego w niosku, pozornie tak  prostego, a 
przecież o doniosłem  znaczen iu  d la  skutecznej 
w alk i z gruźlicą, bo dotyczącego  s p o s o b u  w y ­
k r y w a n i a  i w łaściw ej o c e n y  k l i n i c z n e j  
w yk ry w an y ch  zm ian w c z e s n y c h  — dojść m o­
żna  było dopiero poprzez m anow ce nam iętnej p o ­
lem iki oraz zaślep ien ia  zw olenników  koncepcyj 
końcow ych.
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W y k ł a d y

Z  Oddziału chorób wewnętrznych Szpitala o»-. Łazarza. 
(Kierownik: Prof. Dr. M. S e m e r a u - S i e m i a n o w s k i )

Znaczenie rozpoznawcze i rokownicze elektro- 
kardjografji w schorzeniach serca *).

Podał

Dr. Henryk RASOLT (Warszawa).

W s t ę p .

E lek trokard jog raf  nab ie ra  coraz bardziej mocy 
czy n n ik a  rozstrzygającego  n iety lko  w ro zp o zn aw a­
niu zaburzeń  rytmu, lecz również w ocenie s tanu  
m. sercowego i rokow aniu , przez co w zm ag a  się 
jego doniosłe  znaczen ie  p rak tyczne .

C hcąc  w ram ach  krótkiego w y k ład u  w yczerpać 
na jw ażn ie jsze  tylko p u n k ty  rokownicze elektro- 
kardjografji ,  zm uszony b ęd ę  un ikać  w szelkich  z a ­
g ad n ień  teore tycznych, a pos taram  się jedyn ie  
om ówić w ynik i do tychczasow ych  b a d a ń  i obser- 
wacyj cudzych  i w łasnych .

P rzed  p rzy s tąp ien iem  je d n a k  do w łaściw ego

*) Według odczytu, wygłoszonego w Zrzeszeniu Leka­
rzy Rz. P. dn. 29.IV 1930.

k l i n i c z n e

tem atu  za trzym am  się przez chwilę n ad  istotą 
i m eto d y k ą  elektrokardjografji,  co jest n iezbędne  
d la  zrozum ienia  dalszych  w ywodów.

Otóż prądy , pow sta jące  w sercu w  zw iązku 
z jego uczynnieniem  czyli aktyw acją, dochodzą  do 
pow ierzchni ciała ,# skąd  o d prow adza  się je za po ­
m ocą elektrod do e lektrokardjografu . Z a s a d a  apa- 

| ra tu  polega na tern, że odprow adzony  z ciała  p rąd
! przechodzi przez bardzo  cienki drucik (wzgl. pę tlę ){
| um ieszczony w polu m agnetycznem . W  zależności
! od kierunku p rąd u  ulega drucik  odchyleniu  w tę

czy inną stronę.
Bardzo drobne te odchy len ia  zostają  ośw ie­

tlone i przez odpow iedni p rzyrząd  op tyczny  po­
w iększone oraz za re jes trow ane  na ruchom ym  p a ­
pierze fotograficznym, przez co pow sta je  krzywe, 
zw an a  e lek trokard jog ram em  (Ekg ).

O d p ro w ad zać  p rąd y  czynnościowe serca m o­
żem y z każdego  miejsca ciała, pow szechnie jed n ak  
przyjęte są i dla celów p rak tycznych  zupełnie  w y­
s tarczające  3 odprow adzen ia , a mianowicie:

O dpr. I p raw a  ręka  — lew a ręka,
„ II p raw a ręka — lew a noga,
„ III lew a ręka  — lew a noga.

Najwidoczniejsze są w ychylenia w o d prow a­
dzeniu  II, robimy jednak  zdjęcia we w szystk ich
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Ryc. 1.
Krzywa normalna. Wszystkie prawidłowe załamki obecne  

P — R =  O. 15 sek. . Q — S =  0, 1 sek.

Ryc. 2.
Krzywa migotania przedsionków. Zupełny brak P., zamiast 
którego widać drobne załamki, jako wyraz migotania. Zespół 
komorowy normalny, bodźce bowiem pochodzą z miejsc, le­
żących powyżej pęczka H i s a. Niemiarowość Całkowita typu 

wolnego ( bradyarrbytmia).
Na krzywej widać skurcz dodatkowy komorowy (*), który, 

rozpoznać można jedynie w Ekg.

A .
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///
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Ryc. 3.
A) Krzywą otrzymano podczas prawidłowej czynnośći serca.

Zespoły mają wygląd normalny.
B) Krzywą otrzymano podczas c z ę s t o s k u r c z u  n a p a d o ­
w e g o  k o m o r o w e g o  u tejże chore). Widać odmienne 
niż w AJ kształty zespołów — co przemawia zatem, że ośro­
dek podnietotwórczy obcorodny leży poniżej pęczka H i s a

Ryc. 4 
A) Krzywa normalna.

B) Krzywa podczas c z ę s t o s k u r c z u  n a p a d o w e ­
g o  p r z e d s i o n k o w e g o  u tejże chorej. W obu 
krzywych wygląd zespołów ten sam, gdyż komory otrzymują 

podnietę z miejsc, leżących powyżej pęczka.

www.dlibra.wum.edu.pl



31 Iipca 1930 r. WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE — Nb 30 i 31 707

■ i II 1 II II1- > II 1 it. ¿00*

T  '

R R R *  . A

p p p  p p  p  . •

T 7 T
- u«-/l-p

o . l o - 2 f 0 .H

¡ L

. yVvVWVNAAAVWVVvV-.' v v V V vNA/VvVVVVVVvVV

Ryc. 5
Okresy W e n c k e b a c h  o.

Stopniowe wydłużanie czasu P — R aż do całkowitego zaha­
mowania przewodnictwa, poczem wypoczęty pęczek przewodzi 

bodźce znowu z początkową szybkością.

///

V V / W W V W W

Ryc. 6
Uszkodzenie m. sercowego III stopnia (wg S e m e r a u  — 

S i e m i a n o w s k i e g o ) .
Zespoły komorowe niskie, zgrubiałe T— niewidoczne, miejscami 
ujemne. P—R=0.25 sek. Szerokość R=0.06 sek. Widać 2 skur­

cze dodatkowe (x) lewo i prawokomorowe.

3 odpr., gdyż często w jed n em  odprow adzen iu  m o­
że jak ieś  w ychylen ie  być  niew idoczne, i dopiero 
po skon tro low aniu  E kg  w e w szystk ich  3 odpr. m o­
żem y  się w ypow iedzieć  o obecności lub b rak u  n ie ­
których  wychyleń . R ów nież i w ys tępow anie  pew-

//

• N /  : " \ v !
sf , " /  r  V . \

■ Ć

AAAA/WWWWWWWWWVWVWW

Ryc. 7 
Blok arboryzacji.

Wszystkie wychylenia niskie. Zespoły komorowe zgrubiałe, 
b. znacznie rozszerzone (0.18 sek), z załamkami na ramionach, 
jako wyrazem przeszkód w rozprzestrzenianiu się bodźca 

w komorach.

nych  odchyleń  od norm y (fala T )  w jed n y m  tylko 
czy dw uch  lub naw et 3 o dprow adzen iach  d ecy ­
duje o ciężkości c ierpienia i pow adze  rokow ania .

A k ty w ac ja  czyli pobudzen ie  serca rozpoczyna 
się w w arunkach  norm alnych  w ośrodku podnieto- 
twórczym  I rzędu, w tak  zw anym  węźle za toko­
w ym  K e i t h - F l a c k a ,  pos iada jącym  zdolność 
w y tw arzan ia  około 70 bodźców  na  minutę. Z  w ę ­
zła  tego rozchodzi się podn ie ta  tysiącam i włókien 
do przedsionków , sk ąd  zb iega się p obudzen ie  do 
ośrodka podnieto tw órczego II rzędu  — t. zw. w ęzła  
przedsionkow o - kom orowego A s c h o f f - T  a w a r y ,  
obdarzonego  już m niejszym  au tom atyzm em , bo 
w ytw arza jącego  w w arunkach  zw ykłych  około 50 
bodźców  na 1\ O d  tego w ęzła  biegnie pobudzen ie  
drogą pasm a w łókien  równoległych^ t. zw. p ęcz ­
kiem  H  i s a, k tóry  dzieli się na 2 gałązki: p raw ą
pow rózkow atą  i lewą, w ach larzow ato  rozchodzącą 
się do m.m. b rodaw kow atych .  K ońcow e rozgałęz ie­
nia wyście la ją  pow ierzchnię  obu kom ór i p rzecho­
dzą w ścisły zw iązek  z mięśniówką.

O p isan y  u k ład  o dznacza  się swoistą budow ą 
histologiczną i jest m iejscem  niety lko  p rz ew o d ze ­
nia, lecz również i t w o r z e n i a  się bodźców, w y ­
w ołujących w odpow iedn ich  w a ru n k ach  skurcz 
serca.

T a  zdolność tw orzenia  bodźców  jed n ak  w o d ­
cinkach , obw odow o od węzła T a w a r y  po łożo­
nych, ulega stopniow em u zm niejszaniu  się, o p a d a ­
jąc  do 16 — 18 na minutę.

W  sercu zdrowem , jak  m ówiliśm y, p o b u d z e ­
nie rozpoczyna się w węźle K e i t h - F l a c k a ,  
U czynniony  już odcinek  jest e lek troujem ny w sto­
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sunku do jeszcze n ieuczynnionego (e lek trododat- 
niego).

T a  różnica po tencja łów  w sercu jest w łaśnie 
źródłem  prądu, który re jes tru jem y w e lek trokard io ­
grafie, a k rzyw a E kg  nie jest bynajm nie j  w y ra ­
zem  m echanicznej akcji serca, lecz odbiciem  jed y ­
nie procesów elektrochem icznych.

Normalny elektrokardiogram.
Już na  począ tku  m usim y zaznaczyć, że k rzy ­

we Ekg osób zupełnie  zdrow ych różnią się od  sie­
bie w zależności p raw d opodobn ie  od różnic w to- 
pografji uk ład u  swoistego. Jednak  pew ne cechy 
w spólne pozw alają  ustalić zasadn iczy  kszta łt  k rzy­
wej norm alnej.

E kg— człow ieka zdrow ego sk ład a  się z 3 p o d ­
s taw ow ych załam ków:

P —odpow iadającego uczynnien iu  przedsionków , 
Q R S — „ „ komór,

T — „ odczynnien iu  (d ezak ty w a­
cji) komór. (Rye. I).

Linje poziome, łączące pow yższe w ychylen ia  
(P —  Q ) i (S — T) n azy w ają  się lin jam i izo- 
elek trycznem i i dow odzą, że w czasie ich trw ania  
brak jest różnicy po tencja łów  w sercu.

Czas p rzew odnictw a przedsionkowo-kom oro- 
wego P  — R  trwa w norm ie 0.1—0.18 sek., a n a ­
w et u osobników  zdrow ych dochodzić  może do
0.21 sek., słusznie  je d n a k  podkreś la  W e b e r ,  gór­
n a  ta g ran ica  norm alnego  czasu p rzew odn ic tw a 
w tach ika rd ji  budzić pow inna  podejrzen ie  co do 
uszkodzen ia  pęczka  przewodzącego.

Szerokość g rupy  Q R S wynosi w normie m a­
xim um  0.1 sek., i w szyscy  autorzy zgodni są  co 
do tego, że w yd łużen ie  czasu p o n ad  0.1 sek. jest 
patologiczne i dowodzi is tn ien ia  p rzeszkód w roz­
przes trzen ian iu  się bodźca  w kom orach  sercowych.

N ad falą T  za trzym am y się nieco dłużej, p o ­
niew aż tej w łaśn ie  fali przypisu jem y dużą  rolę 
rozpoznaw czą i rokow niczą w uszkodzen iach  m. 
sercowego.

W e d łu g  pow szechnie  praw ie  przyję tego o b ec­
nie pog lądu  fala T jest sku tk iem  różnicy po tencja­
łów przez n ie jednoczesne zn ikan ie  po b u d zen ia  
komór, czyli w sku tek  procesu dezaktyw acji .

T  w normie sk ierow ane jest ku górze (T  — 
dodatnie) , czasam i tylko ku dołowi w odpr. III 
(T — ujem ne). W ysok ie  T  b y w a  u ludzi m łodych 
ze zdrow em  sercem, a według  S t r u b l l a  w ysokie 
T  u ludzi powyżej lat 50 m a w skazyw ać na  do­
bry  s tan  m. sercowego, a o dw ro tn ie—T  p łask ie  
lub u jem ne w ystępu je  przy  w yczerpan iu  fizycznem 
i w uszkodzen iach  organicznych  mięśnia.

O  ep izodycznych  zm ianach  tej fali po n a p a r ­
stnicy i innych  ś rodkach  w ago ton izu jących—mówić 
nie będę.

1. Zaburzenia rytmu.

A. N iem iarow ość całkow ita .
N ajczęstszą postacią  zaburzeń  ry tm u jest 

t. zw. n iem iarow ość ca łkow ita  — to, co określam y 
m ianem  pulsus irregularis perpetuus, arrhythmia  
absoluta, delirium cordis.

Niem iarowość ca łkow ita  m oże być  w yrazem  
różnych stanów  patologicznych, i m echanizm , ją 
pow odujący , może być różnoraki. N ajczęstszem
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jej źródłem  jed n ak  jest t. zw. m i g o t a n i e  p r z e d ­
s i o n k ó w  — t. j. stan, w k tó rym  p rzedsionk i z a ­
m iast wolnych, m iarow ych i sku tecznych  skurczów 
w y k o n y w a ją  d rg an ia  częste  (około 600 n a  1), 
pow ierzchow ne i n ieskoordynow ane.  Z w iąz ek  m i­
go tan ia  p rzed s io n k ó w  z n iem iarow ością  zu p e łn ą  
w yjaśn iony  zosta ł przez R o t h b e r g e r a  i W i n -  
t e r b e r g a  oraz n ieza leżnie  od nich przez L e ­
w i s a  w  r. 1909. O d  tego czasu pow sta ło  bardzo  
bogate  p iśm iennictwo, k tóre zeb ra ł  w swej ob sze r­
nej monografji i p o d d a ł  krytycznej ocenie w r, 1920 
S e m e r a u - S i e m i a n o w s k i .

E kg  w m igotan iu  przedsionków  c h a ra k te ry ­
zuje się n as tępu jącem i cechami: (Ryc. 2). B rak  P, 
zam ias t  którego w idać  d robne  i liczne d rg a ­
nia. K szta łt  zespo łu  kom orow ego jest n o rm a l­
ny, gdyż kom ora  o trzym uje  podn ie tę  z p rzed s io n ­
ków, a w ięc z miejsca, leżącego  powyżej p ęc zk a  
H  i s a: akc ja  kom ór n iem iarow a, albow iem  przy
tak  szybkiej częstości d rg ań  p rzedsionkow ych  n ie  
k aż d y  bodziec  p rzechodz i n a  komory, a za leży to 
od chw iejnej rów now agi pęczka, w yczerpanego  
nad m iern ą  ilością bodźców  doń napływ ających . 
W  zależności od zdolności p rzew o d zen ia  m am y 
postać  m igo tan ia  częstego, p rzy  k tó rem  kom ory 
biją n iem iarow o z szybkośc ią  100— 150 uderzeń  n a  
m inutę  i m igo tan ia  wolnego =  80 — 60 u derzeń  na  
m inutę.

Prócz m igo tan ia  p rzeds ionków  p rzy czy n ą  nie- 
m iarowości ca łkow ite j (A rrhythm ia com pléta) m ogą 
być skurcze d o d a tk o w e p rzedsionkow e lub komo- 
rowe, w ystępu jące  w skup ien iach ,  t. j. po k i lka  
skurczów  dod a tk o w y ch  jed en  po drugim.

N astępn ie  naś ladow ać n iem iarow ość ca łkow itą  
może t. zw. niem iarow ość od d ech o w a  (Arrhythm ia  
respirator i a), szczególnie w tedy , gdy jest silnie w y­
rażona  i nieściśle o d p o w iad a  fazom  oddechow ym .

R ozpozna jem y  te w szystk ie  m ożliwości b. ła ­
two w e lek trokard jogram ie, a odróżn ian ie  tych 
sp raw  jest pod  w zg lędem  rokow an ia  rzeczą  p ierw ­
szorzędnej wagi. N iem iarow ość o d d ech o w a jest bo ­
wiem  dow odem  zdrow ego albo w k ażd y m  razie 
całkow icie sk o m pensow anego  m. sercowego. T a k  
m ało  p o s iadam y  m etod  klinicznych, pozw alających 
stw ierdzić w ydolność serca, że u jaw n ien ie  znacznej 
niemiarowości oddechow ej w w ą tp liw ych  p rz y p a d ­
kach  je s t  cennym  i zw rotnym  p u n k tem  w ro k o ­
waniu.

O becność  skurczów  do d a tk o w y ch  skupionych  
św iadczy  o cięźkiem  uszkodzen iu  mięśnia, grozi 
przejściem  w częstoskurcz n ap a d o w y  (Extrasysto lie  
â paroxysm es tachycard iques  , da je  więc ro k o w a­
nie poważne.

S tw ierdzenie, że n iem iarow ość ca łkow ita  p o ­
w sta ła  na  tle m igotan ia  p rzedsionków  po s iad a  ró­
w nież duże  znaczenie  prak tyczne. P rzedew szyst-  
k iem  więc ^obecność m igo tan ia  w yłącza  w ed ług  
L i b m a n a  praw ie  całkowicie zapa len ie  w sierdzia  
— rzecz pew nej wagi jako  w sk aźn ik  rozpoznaw ­
czy. M igotanie p rzedsionków  przechodzi n iek iedy  
w migotanie  komór, stan, pow odujący  nag łe  zejście 
śm iertelne. Znajom ość tego fak tu  pozw ala  nam  
zorjentow ać się w przyczynie śmierci tam, gdzie 
obraz kliniczny nie d aw a ł  w yraźnego  zespołu, 
tłumaczącego zgon. Migocące przedsionki nie k u r ­
czą się — pow sta je  s tąd  znaczne  zw olnienie p rąd u  
krwi w uszkach  i uch y łk ach  p rzedsionka, co sprzy-
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ja tworzeniu  się zakrzepów . Z a k rz e p y  te mogą 
się  od ry w ać  i pow odow ać p o w staw an ie  z a ­
torów. Jeżeli więc rozpoznam y m igotanie p rz ed ­
sionków, to m oże nam  to w yjaśnić  pochodzen ie  
i istotę różnych  powikłań. T a k  np. w razie nagle 
pow sta łe j  hem ipleg ji obecność m igo tan ia  p rzem a­
wia na  korzyść za torow ego pochodzenia ,  a przeciw  
apopleksji .  R zeczą  w a żn ą  jest wiedzieć, że m igo ta­
niu p rzeds ionków  tow arzyszyć  m ogą skurcze d o ­
datkowe. S tw ierdzenie  ich możliwe jest jedynie  
w e lek trokard jog ram ie  i w ażn e  z tego względu, że 
to naw ars tw ien ie  się skurczów  obcorodnych  pogar­
sza k rążen ie  oraz rokow anie  (Ryc. 2)

Skurcze d o d a tk o w e  w y s tęp u ją  w przeb iegu  
leczenia  m igo tan ia  napa rs tn icą ,  często w postaci
bigemji, co jak  w iadom o stanow i w sk azan ie  do 
p rzerw an ia  p o d aw an ia  napars tn icy ,  a może być 
w ykry te  jedyn ie  w Ekg.

M ów iąc o m igotan iu  przedsionków , chc ia łbym  
dodać, że czasam i m igotanie  p rzedsionków  p rze­
b iega  z tę tnem  m iarow em , a więc ta na jw ażn ie jsza  
cecha  klin iczna m igotan ia  m oże nas zawieść. Z d a ­
rza się to przy  jednoczesnym  bloku przedsionko- 
w o k o m o ro w y m . W ted y  p rzedsionki migocą, a k o ­
m ory biją  w łasn y m  m iarow ym  rytm em , n iek iedy  
dość częstym. E lek trokard jograf  z ła tw ością  w y k ry ­
w a  is to tny stan  rzeczy, w ystępu jący  często po n a ­
pars tn icy  i s tanow iący  w sk azan ie  do ods taw ien ia  
tego leku. M iarow e tętno przy m igotan iu  z blo­
k iem  przedsionkow o kom orow ym  nosi nazw ę cho­
roby  F r e d e r i c q a ,  w ed łu g  au tora , który  d o św iad ­
czaln ie  w yw oływ a ł tego rodzaju  zaburzen ia .  O bok 
nich zn an e  są p izy p ad k i  m igotania, w których 
p rzep ro w ad zo n e  z p rzeds ionków  bodźce  p o w o d u ­
ją  w zg lędn ie  m iarow ą akcję kom ór (P seudoeuryth- 
mia). Istotnie w tych  s tan ach  w y k ry w am y  w Ekg 
brak  fali P naw e t  przy użyciu  elek trod  kłutych.

S tanem  p okrew nym  m igotan iu  przedsionków  
jest t. zw. trzepo tan ie  przedsionków, polegające 
na  b a rdzo  szybkiej i m iarowej ich czynności, w y ­
noszącej około 300 skurczów  na minutę.

Przy takiej częstości bodźców  nie każda ,  lecz 
zw ykle  co druga, trzecia  p o dn ie ta  zostaje  p rzep ro ­
w ad zo n a  na komory. Pow staje  w ten sposób  tachi- 
k a rd ja  komór, w ynosząca  około 150 u derzeń  n a  1 , 
l iczba ta jed n ak  nie jest bynajm nie j  d la  trzepo ta ­
nia ch a rak te ry s ty czn ą  i nie m oże być  w y k o rzy s ta ­
na  dla celów rozpoznaw czych  i rokowniczych, gdyż 
c z ę s t o s k u r c z  n a p a d o w y  i t a c h i k a r d j a  
z a t o k o w a  m ogą również objaw iać się tak ąż  s a ­
m ą częstością skurczów  kom orow ych. Jedyn ie  Ekg 
pozw ala  nam  na  odróżnienie  tych spraw, co m a 
duże znaczen ie  w prak tyce.

W  tach ikard ji  za tokow ej w sku tek  zachow anej 
koordynacji m iędzy  czynnością  przeds ionków  i ko ­
m ór u k ład  k rążen ia  u lega stosunkow o m a ły m  z a ­
burzeniom . G orzej p rzed s taw ia  się pod tym  w zglę­
dem  częstoskurcz  n ap a d o w y  (tachycardia poroxys- 
malis), szczególnie, jeżeli jest pochodzen ia  komo- 
rowego i z jaw ia  się u ludzi s tarszych  (p. niżej) 
na  tle ciężkiego o rganicznego uszkodzen ia  m. 
sercowego.

T rzep o tan ie  przedsionków , o ile do tknięte  
niem  jest serce w ydolne, nie pow oduję  sam o przez 
się groźnych  nas tęps tw , m oże stać się jed n ak  k aż ­
dej chwili n iebezpieczne, jeżeli w miejsce b loku 2:1 
ustali się pe łne  p rzew odn ic tw o  z częstością kom ór
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300 na  minutę. R okow an ie  jest w tedy  bardzo  w ą t­
pliwe niety lko w sku tek  skra jnego  w yczerpania  
u k ład u  krążenia,  lecz również przez możliwość 
przejścia tego s tanu  w śmiertelne migotanie komór. 
T rzep o tan ie  przedsionków  m a sk łonność do p rze j­
ścia w m igotanie przeds ionków  ze wszystkiem i je ­
go wyżej opisanem i skutkam i. Ścisłe rozpoznanie 
trzepotan ia , um ożliw ione dzięki Ekg, pow inno być 
w sk azó w k ą  do energ icznego w kroczen ia  lecznicze­
go, k tórem u p o d d a je  się ono stosunkow o łatwo 
i na  czas d łuższy  ( W e n c k e b a c h  i W i n t e r -  
b e r g ) .  Z d a rz a  się czasami, że przy is tn ie jącem  
trzepo tan iu  przedsionków  dopiero  co 4 bodziec  
przedsionkow y zostaje p rzep row adzony  na komory. 
M am y w tedy  na  tętnie 75 m iarow ych uderzeń  na 
m inutę, i w ów czas  e lek trokard jogra f najlepiej 
u jaw nia  istotnie ciężkie zaburzan ie  rytmu. Przy  
tej wolnej czynności komór, powstałej w sku tek  
bloku 4 :1 ,  pacjenci odczuw ają  szereg p rzykrych  
sensacyj, zw iązanych  z trzepo tan iem  przedsionków , 
jak  np. bóle w okolicy serca, zaw roty  głowy, o s ła ­
bienie i niezdolność do pracy  oraz duszność. E lek ­
trokard jograf w y k ry w a z ła tw ością  tło pow yższych  
objawów, upow ażn ia  do ostrożnego rokow ania  i n a ­
da je  odpow iedn i k ierunek  leczeniu

B. Skurcze obcorodne.

Z u p e łn ie  inny posiadają  ch a rak te r  i innego 
są pochodzen ia  zaburzen ia  rytmu, pow sta łe  na tle 
skurczów obcorodnych  czyli t. zw. heterotopji.  Dla 
zrozum ienia istoty tych w łaśn ie  zaburzeń  m usim y 
słów kilka poświęcić om ów ieniu  zdolności u k ład u  
swoistego serca do w y tw arzan ia  bodźców. Jak  
wspom inaliśm y, k ażd y  p u n k t  tego u k ład u  pos iada  
właściwość tw orzenia  podniety , najczynn iejszy  
jed n ak  pod tym  w zględem  jest w ęzeł zatokowy. 
U tw orzony w węźle K e i t h — F l a c k a  bodziec, 
jak  iskra, p rzeb iega  przez uk ład  p rzew odnictw a, 
p o b u d za  m ięsień do skurczu, ale niszczy jed n o ­
cześnie m ater ja ł  bodźcowy, g rom adzący  się fizjo­
logicznie w ośrodkach  niższego rzędu, i d latego nie 
dochodzą  ośrodki te do głosu.

W tych jed n ak  p rzypadkach , k iedy  węzeł 
za tokow y pracuje wolno lub w sku tek  zaburzeń  w 
przew odnictw ie  nie wszystk ie  w nim pow stałe  
bodźce dochodzą  do ośrodków  niższych — te 
ostatn ie  w y łam u ją  się n ie jako  z pod p anow an ia  
w ęzła  zatokow ego, i bodźce, w nich w łaśn ie  n a ­
grom adzone, pow odują  skurcze — t. zw. skurcze 
obcorodne b i e r n e  p o j e d y ń c z e  („escaped  be- 
a ts “ — „E rsa tzsys to le“) lub trw ały  r y t m  obco- 
rodny  b i e r n y  (rytm w ęzłow y albo id iow entry- 
kularny).

„E scaped  b e a ts ” występują więc w sku tek  
zw olnionego dopływ u bodźców z węzła  za tokow e­
go do ośrodków  niższych. Bywa to przy za h am o ­
w aniu  przew odnictw a, przy obniżeniu  czynności 
w ęzła  K e i t h  — F l a c k a  n a  tle zaburzeń  w 
odżyw ian iu  tego w ęzła  lub w sku tek  wzm ożonego 
nap ięc ia  nerw u błędnego, przy d ługotrw ałe j pauzie 
w yrów naw czej po skurczu doda tkow ym  i wreszcie 
przy niemiarowości oddechow ej podczas  w y d ech o ­
wego zwolnienia.

Roz poznanie  jest b. łatwe dzięki Ekg, który 
szybko w yjaśn ia  istotę sprawy, pozw ala  odróżnić 
ją od innych  cięższych zaburzeń  i umożliwia p rze­
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to o d p o w ied n ie  rokow an ie  (np. w yraźny  ch a rak te r  
n iem iarow ości oddechow ej ulec może zatarciu  
przez naw ars tw ien ie  się tych „escaped  b e a ts “,— 
e lek trokard jogra f  w y k ry w a po d s taw ę  zaburzen ia  
i pozw ala  m imo w szystko  na  dobre rokowanie).

O dm ienn ie  nieco p rzeds taw ia ją  się hetero topje  
c z y n n e ,  t. j. takie, gdzie ośrodki drugo i trzecio­
rzędne  w sk u tek  s tanów  w zmożonej pobudliwości, 
w  jakie chw ilowo lub na  czas d łuższy  w p ad a ją ,  
w yw ołu ją  skurcze dodatkow e (exstrasysto le  =  E S) 
lub naw e t  dłużej trw ające  tach ikard je  (częstoskurcz 
n ap a d o w y  — tachycardia paroxysm alis). Skurcze 
d o da tkow e pow stać  mogą, w myśl poprzednich  
w yw odów  w przedsionkach , w węźle przedsionko- 
w o-kom orow ym  lub w kom orach.

E S  p r z e d s i o n k o w e  rozpoznajem y na 
podstaw ie  obecności z ą b k a  P  i norm alnego  (prawie 
zaw sze) w yglądu zespołu  komorowego, gdyż bo ­
dziec, ak ty w u jący  komory, pow staje  pow yżej pęcz­
ka  H  i s a, a więc w  kom orach  rozprzestrzen ia  
się drogam i praw idłow em i.

P au za  po E S przeds. może mieć cha rak ter  
w yrów naw czy  (a więc ry tm  p o d s taw o w y  zostaje 
zachow any) lub też n iem a tego charak teru ,  przy- 
czem rytm  serca u lega przesunięciu.

Skurcze dodatkow e p rzeds ionkow o-kom orow e 
są dość rzadkie, i o nich mówić tu nie będziemy. 
O wiele częstsze są na tom ias t  s k u r c z e  d o d a t ­
k o w e  k o m o r o w e ,  ch a rak te ryzu jące  się b ra ­
kiem  ząb k a  P, n ietypow ym  w yg lądem  i w ielkością 
zespołu  komorowego, gdyż bodziec, pow sta ły  w 
jednej kom orze (poniżej pęczka  H  i s a), ak tyw uje  
kom orę drugą  drogą okrężną  (Ryc. 6)

> O dróżn ian ie  skurczów  doda tkow ych  p rzed ­
sionkowych od kom orow ych jest rzeczą n iezm iernie 
ła tw ą  n aw et dla n iew praw ionych  w odczytyw aniu  
elek trokard jogram ów , a m a doniosłe znaczenie 
p rak tyczne  z następu jących  względów.

Skurcze dodatkow e przedsionkowe pow odują  
m niejsze s tosunkow o zaburzen ia  w p racy  serca, 
mniej obciążają  uk ład  krążenia , niż komorowe. 
Poza tem  E S przedsionkow e są często p ierw szym  
zw ias tunem  grożącego m igotania  przedsionków. 
Jak  to spostrzegaliśm y na  naszym  oddziale  w  p rzy ­
p ad k ach  w ad m itra lnych  już na  kilka  miesięcy 
przed  w ystąp ien iem  m igotan ia  m ożna re jestrować 
elek trokard iograficzne skurcze d o da tkow e p rz ed ­
sionkowe, k tóre w ystępow ały  z począ tku  p o jed y n ­
czo, a nas tępn ie  coraz częściej i w  skupieniach. 
T ak  ted y -w y s tę p u ją ce  w przebiegu  w ad  sercowych 
skurcze d o d a tk o w e p rzeds ionkow e m ogą być  w y ­
zyskane  jako  zw iastuny  grożącego ciężkiego za­
burzen ia  rytmu, jak iem  jest migotanie.

Skurcze doda tkow e kom orow e są z jaw iskiem  
b, częstem. Dzięki elektrokardiografii  jes teśm y w 
stan ie  ustalić pochodzenie  skurczu dodatkow ego  
komorowego, a to pos iada  duże znaczenie p ra k ­
tyczne, a lbowiem, jeżeli w ystępu jące  skurcze  m a­
ją zaw sze ten sam  kształt,  św iadczy  to, że pocho­
dzą z jednego ogniska podnieto tw órczego, jeżeli 
zaś m ają  kształt  różny — dowodzi, że pochodzą 
z różnych miejsc, co jest u w ażane  za zły znak  ro- 
kowniczy, gdyż taka  wieloogniskowość występuje  
w ciężkiem  uszkodzeniu  m. sercowego na tle 
s tw ardn ien ia  naczyń  w ieńcow ych ląb  w jego zw y ­
rodnieniu. (Ryc. 6) Gorzej p rzedstaw ia  się rokowanie, 
o ile skurcze dodatkow e kom orowe występują  nie po-

jedyńczo, lecz w skupien iach , a jeszcze gorzej, o ile te 
skup ien ia  sk ład a ją  się z zespołów  różnorakich. Z d a rz a  
się to w ciężkich i rozległych zm ianach  chorobo­
w ych m, sercowego. K rzyw a .Ns 6 p o s iad a  oprócz 
innych  cech uszkodzen ia  serca w łaśn ie  tego ro d z a ­
ju  skurcze.

Skup ione skurcze  d o d a tk o w e  s tanow ią  istotę 
częstoskurczu n ap ad o w eg o  — tach ika rd ji  paroksyz- 
m alnej — czyli r y t m u  obcorodnego  czynnego. 
T a k  sam o więc, jak  i skurcze dodatkow e, m o g ą  
częstoskurcze n ap ad o w e  pochodzić  z p rzed s io n ­
ków, z węzła  przedsionkow o-kom orow ego  oraz 
komór.

T y p  częstoskurczu nap ad o w eg o  rozpozna jem y  
z kszta łtu  zespołów  kom orowych, które w ta c h ik a r ­
dji paroksyzm alnej  przedsionkow ej m ają  w y g lą d  
n orm alny  (ryc. 4),w komorowej — odm ienny  (ryc. 3), 
co jedyn ie  da je  stę stwierdzić w Ekg. U sta len ie  
pochodzen ia  częstoskurczu jest o tyle w ażne, że 
kom orow e d a ją  o wiele gorsze rokow anie  ze w zg lę ­
du  na ich sk łonność do przejścia  w m igotanie ko­
mór oraz to, że w ys tępu ją  one w zw iązku  z c ięż­
kiem cierpieniem  — sclerosis art. coronariae.

C. Z ab u rz e n ia  przew odnic tw a .

U k ład  swoisty  jest łączn ik iem  w skoor­
dynow anej p racy  poszczególnych  odcinków  serca. 
U szkodzenie  czynnościowe lub organ iczne tego 
uk ładu  w jak iem k o lw iek b ąd ź  miejscu p row adzi do 
t. zw. zaburzeń  przew odnictw a.

N ajczęstszą  i p rak tyczn ie  na jw ażn ie jszą  p o ­
stacią są zab u rzen ia  w przew odnic tw ie  przedsion- 
kowo-kom orowym . O dróżn iam y tu kilka stopni.

N ajprostszym  rodzajem  jest w yd łużen ie  p rze­
w odn ic tw a  p rzek racza jące  norm alny  czas 0.1—0.2 
sek. i dochodzące  n iek iedy  do 0.4--0.5 sek., każd y  
jed n ak  bodziec  za tokow y zostaje p rzep ro w ad zo n y  
n a  komory. S p o ty k am y  to często w przeb iegu  cho­
rób infekcyjnych, np. błonicy. W y d łu żen ie  czasu 
p rzew odnic tw a jes t dow odem  szkodliw ego zad z ia ­
łan ia  jadów  na  serce, d latego też u w ażam y  je za 
w skazów kę  co do dalszego pos tęp o w an ia  leczni­
czego (napars tn ica) ,  co do zbyt w czesnego o p u sz ­
czania łóżka, mimo m iarow ego i wolnego tętna. 
Po cofnięciu się sp raw y w raca  P — R do normy, 
i w ten sposób jes teśm y w stanie  kontro low ać 
rozwój i cofanie się sp raw y  chorobow ej w sercu 
i d aw ać  pac jen tow i w skazów ki lecznicze, n a  ra ­
c jonalnych i ścisłych o p a ite  podstaw ach .

W y d łu żen ie  czasu P— R m oże być również 
w y razem  wzmożonego nap ięc ia  nerw u błędnego. 
N ieznaczne pobudzen ie  tego nerwu, np. podczas 
ły k an ia  w yw ołać  może ca łkow ite  zah am o w an ie  
p rzew odnictw a, co daje  p rzykre  sensacje sub jek- 
tyw ne

P rzy k ład  ten, p o d an y  przez M. S t o s s a  ilu­
struje w sposób p rzekonyw ający , że liczne skargi 
osób neu ropa tycznych  na  najróżnorodniejsze d o le ­
gliwości sercowe zna jdu ją  n iek iedy  swój objek- 
tyw ny  w y k ład n ik  w w yd łużonym  P —R i mogą 
być odpow iedn io  zuży tkow ane  w sensie rokowni- 
Czym.

N astępnym  stopniem  zaburzeń  w przew odn ic­
twie są t. zw. okresy W e n c k e b a c h a ,  po legające 
na s topn iow em  w yd łużan iu  czasu p rzew odnictw a 
P — R aż do zupełnego  zah am o w an ia  i w ypadnię-
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cia skurczu kornory. Przez ten czas pęczek  w y p o ­
czyw a i odzysku je  zdolność p rzew odzen ia  bodź- 
ców, przyczem  gra rozpoczyna  się od n o w a  (ryc. 5)
W  osta tn ich  czasach  m ieliśm y sposobność w spóln ie  
z dr. R a c h o n i o w ą  spostrzegać na  naszym  o d ­
dziale k ilka p rz y p ad k ó w  okresów W e n c k e b a -  
c h a. Jeden  z nich pow sta ł  na  tle in toksykacji na- 
parstn icow ej, 2 inne — na  tle uszkodzen ia  pęczka  
przez jad  chorobow y (grypa, posocznica). R o zp o ­
znan ie  tego rodzaju  zaburzeń  stanow i p rzec iw w sk a­
zanie do p o d aw an ia  napars tn icy ,  k tó ra  przez swoje 
h am u jące  dz ia łan ie  na  pęczek H  i s a i na  ośrodek 
nerw u b łęd n eg o  m oże pogorszyć przew odnictw o aż 
do ca łkow itego  za h am o w an ia  tegoż.

Blok częściowy przedsionkow o-kom orow y po­
lega n a  tern, że co 2, 3 lub 4-ty bodziec zostaje 
p rzep ro w ad zo n y  n a  komory. P — R o d p o w iad a  nor­
mie. P rzy  norm alnej częstości p rzedsionków  (72 
na P) pow staje  b ra d y k a rd ja  kom orowa, w ynosząca  
36,24 lub 18 uderzeń  na  1'. Z  liczby więc sk u r­
czów kom ory nie m ożem y się dok ładn ie  zorjento- 
wać, czy nie m am y  p rzy p ad k iem  do czyn ien ia  
z c a ł k o w i t e m  r o z k o j a r z e n i e m  p r z e d -  
s i o n k o w o - k o m o r o w e m  (blok całkowity), 
gdzie p rzedsionki p racu ją  zupełn ie  n ieza leżnie  od 
komór, k tóre b iją  w łasn y m  ry tm em  (id iow entryku- 
larnym), w ynoszącym  przecię tn ie  18—30 uderzeń  
na  m inutę. Jak  zw odniczem i mogą się o kazać  liczby 
tętna, św iadczy  p rz y p ad ek  W e n c k e b a c h a  
i W  i n t e r b e r g a ,  w  którym  mimo ca łkow itego  I
rozko ja rzen ia  ry tm  sam oistn ie  b ijących  kom ór w y ­
nosił 72 na  I* (k rzyw a Nr. 268). W szelk ie  w ą tp l i­
wości usuw a tu Ekg., k tóry  niety lko określa  postać  
bloku, lecz pozw ala  również na  ścisłą lokalizację  
uszkodzenia .

Pod  w zg lędem  rokow ania  blok częściowy jest 
mniej groźny, niż ca łkow ite  rozkojarzenie  przed- 
sionkowo-komorowe, w ystępu jące  p rzew ażn ie  na 
tle organicznem , choć znane  są rów nież i bloki 
ca łkow ite  p o chodzen ia  nerwowego. D latego  też 
w k ażd y m  p rz y p ad k u  bloku  ca łkow itego  (jak  rów ­
nież i w innych  postac iach  zaburzeń  p rzew o d n ic ­
twa) p rzep ro w ad zam y  n a  n aszy m  oddzia le  pod  
kontro lą  e lek trokard jogra fu  b a d a n ia  czynnościowe I 
p ęczka  H  i s a, pozw ala jące  p ra w ie  zaw sze  ustalić 
tło spraw y. P od  w zg lędem  leczniczym  stw ierdzenie 
b loku  całkow itego trw ałego jest w ażn e  z tego 
względu , że u p ow ażn ia  nas  do w ykorzys tan ia  n a ­
parstnicy, jako  jadu , w zm agającego  au tom atyzm  
kom orow y bez obaw y  naruszen ia  i tak  już całko- |
wicie  u szkodzonego  p ęczka  p rzew odzącego (W  e n c- j
k e b a c h  i W i n t e r b e r g ) .  S łusznie podkreś la  j
j e d n a k  S e m e r a u-S i e m i a n o w s k i ,  że p rze ­
c iw w skazan ie  do p o d an ia  tego leku stanow i sam o­
istny wysoki au to m aty zm  kom orowy. !

Z  innych zaburzeń  w przew odnictw ie  om ó­
w im y jedyn ie  t. zw. b l o k  g a ł ą z k i  i b l o k  
a r b o r y z a c j i ,  k tórych  s tw ierdzenie  możliwe 
jest w yłączn ie  w Ekg, i k tó rych  doniosłe zn acze­
nie rokow nicze  n ie  u lega zda je  się wątpliwości.

W raz ie  uszkodzen ia  g a łązk i  bodziec  z w ęzła  
za tokow ego  przechodzi poprzez  przedsionki na  pę­
czek  H  i s a i przez d rożną  g a łązk ę  ogarn ia  od p o ­
w iedn ią  komorę, a s tąd  dopiero  drogą okrężną 
przenosi się na  kom orę drugą. W w yn iku  pow staje  
rozszerzenie Q R S  p o n ad  0— 1 sek. Zespoły  są w y ­
sokie, P — R  zw ykle w ydłużone , fala T  sk ierow ana

w odw rotnym , niż QRS, kierunku. W razie  uszkó- 
dzen ia  praw ej gałązk i pow staje  lew okard jogram  
(w ysokie Rj , — głębokie S|jj), odwrotnie p rzeds ta ­
w ia  się k ierunek  w ychyleń  w bloku gałązk i lewej 
(dekstrokard iogram ), co ze w zględu  n a  budow ę 
ana tom iczną  zdarza  się s tosunkow o rzadziej.

R ozpoznan ie  b loku gałązki w ażne  jest n ie ­
tylko ze w zględu  na  pow ażne  rokowanie, lec /  
również dlatego, że m ożna je w ykryć jeszcze w te ­
dy, k iedy  objektyw nie i sub jek tyw nie  n iewiele 
p rzem aw ia  za tak  c iężkiem  uszkodzen iem  mięśnia.

Szczególnie blok ga łązk i lewej budzi p o d e j­
rzenie rozległych zm ian w m ięśniówce (na  tle 
s tw ardn ien ia  tętnicy wieńcowej lewej), i pod w zg lę ­
dem  rokow niczym  jest gorszy od bloku gałązki 
prawej.

B l o k  a r b o r y z a c j i  pow sta je  n a  tle 
uszkodzen ia  sieci P u r k i n i e g o ,  a więc w sk u ­
tek  n a ruszen ia  najdrobnie jszych  ga łązek  układu  
przewodnictwa, co jest zw ykle odbiciem  uszkodze­
n ia  m. sercowego w  sensie zm ian  zw yrodn ien io ­
w ych lub rozm iękczeniowych, z lokalizow anych 
subendokard ja ln ie  (ryc. 7).

W  obrazie  elek tiokard jograficznym  w idzim y 
w ychy len ia  Q R S  małe, rozszerzone p o n ad  1/10 sek., 
zgrubien ia  i rozszczep ien ia  ramion. Jeżeli dodać  
do tego w y s tęp u jące  czasam i w yd łużen ie  P —R, j a ­
ko w yraz  rozległości p rocesu chorobowego, to zro ­
zum iałe będz ie  złe rokow anie, jak ie  s taw iam y na 
p odstaw ie  tego obrazu. W e d łu g  dużych  s ta tys tyk  
am erykańsk ich ,  p rzecię tn ie  70% chorych , w y k a z u ­
jących  tego rodzaju  zm iany  w Ekg, ginie w  ciągu 
ośmiu i pół m iesiąca  od dn ia  s tw ierdzen ia  b loku 
arboryzacji.

S postrzeżenia  nasze wspólnie  z dr. R  a c h ó- 
n i o w ą po tw ierdza ją  pow agę rokow ania  w tych 
stanach , tem bardziej,  że w bloku arboryzacji  m o ­
gliśmy anatom o- i h is topato logicznie  stwierdzić 
w m. sercowym  rozliczne ogniska rozm iękczynow e 
z wtórnemi zm ianam i łączno tkankow em i.

II. Zmiany w mięśniu sercowym.

Blok ga łązk i i arboryzacji — choć należą  do 
zaburzeń  w przewodnictwie, są jed n ak  odbiciem  
ciężkich  obrażeń  m ięśniow ych i s tanow ią  przejście 
do obrazów  elek trokard iograficznych , u jaw nia jących  
rozsiane sp raw y rozmiękczeniowe, zw yrodnieniow e 
lub zapa lne  kom ór sercowych, czyli do t. zw. r o z- 
l a n e g o  u s z k o d z e n i a  m.  s e r c o w e g o ,  
k tóre  w nas tępu jący  sposób odzw ierciad la  się 
w  Ekg.: w ychylen ia  b. małe, Q R S  trw a norm alnie, 
T  p ł a s k i e  lub ujemne, przejście od S do T łu ­
kow ate  (ryc. 6). N ajw ażniejsza pod w zg lędem  ro­
k ow an ia  jest tu fala T, której w szyscy autorzy 
przypisują  w ielką rolę w rozpoznaw aniu  s tanu  mię- 
śniówki. W ed łu g  obecnych  poglądów  s taw iam y 
rokow anie  w zależności od tego, czy T.?jest u jem ne 
w 1 czy 2, czy też 3 odprow adzeniach . S ta ty s ty k a  
W i l l  i u s a, p rzep ro w ad zo n a  sk rupu la tn ie  i na  
b o g a ty m  materjale , wykazuje , że chorzy sercowi, 
k tórych E kg  u jaw nia  u jem ne T  w 3 o d p ro w ad ze ­
niach, um iera ją  częściej (6*2,3° o) i szybciej (12— 7 
mies.), w porów nan iu  z chorym i w tym że wieku 
i tejże płci, z rów nym  stopn iem  dekom pensac ji  
oraz tak iem  sam em  rozpoznan iem  klinicznem, lecz 
z doda tn iem  T  w Ekg (wszystkiego 20,5° o w ciągu
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19,2 mies.). O sta tn io  M. N a t l i a n s o n  b a d a ł  
zachow anie  się fali T  w przebiegu  błonicy. W  500/o 
p rz y p ad k ac h  stw ierdził  on w okresie  zdrow ien ia  
u jem ne T; kilku takich  pac jen tów  zm arło  nagle, 
a ci chorzy, k tórzy w yzdrow ieli—w ykazyw ali  p o ­
wrót do dodatn ie j fali T. W e d łu g  w spom nianego  
au to ra  elek trokard jograf wyjaśnia, czy błonica za ­
a tak o w ała  serce, oraz w skazu je  chwilę powrotu  
serca  do normy.

Blok arboryzacji  i t. zw. rozlane uszkodzenie 
m ięśn ia  są w yrazem  ciężkiego ob rażen ia  serca 
z różną lokalizacją sp raw y  chorobowej, czyste je d ­
n ak  postacie  tych spraw  są stosunkow o rzadkie, 
i cechy  ch a rak te rys tyczne  jednego  obrazu  p rzy łą ­
czają  się zw ykle  do cech d rug iego  obrazu  e lek tro ­
kardiograficznego. T a k  do ujem nego T  (uszkodze­
n ia  mięśnia) p rzy łącza  się rozszerzone, rozszcze­
pione i zgrubiałe Q R S  (blok arboryzacji) . Oczyw iście  
w takich  razach  rokow anie  jest szczególnie złe, i w e­
dług s ta tystyki W i l l i u s a  um iera  I000/o chorych, 
w ykazu jących  tego rodzaju  zmiany.

W yrazem ciężkich obrażeń  m. sercowego są 
rów nież zm ienne ksz ta łty  zespołów komorowych, 
op isane przez C l e r c a  i L e w y e g o  pod  n a ­
zwą „anarchji kom orow ej“ (l’anarch ie  ventriculaire). 
Polega ona  na  tern, że jeden  zespół kom orowy nie 
jest podobny  do drugiego, co tłum aczyć można 
zm iennem  w spó łdz ia łan iem  sp raw  organicznych 
rozm iękczeniow ych i czynnościowych (zaburzenia  
w odżywianiu). R okow anie  jest złe, gdyż wszyscy 
chorzy z tego rodzaju  zm ianam i g iną szybko, cza ­
sami nagle.

W spóln ie  z dr. R a c h o n i o w ą  o trzym y­
waliśm y na nciszym oddzia le  tego rodzaju  krzyw e 
i trak tow aliśm y je jako  w yraz  uszkodzenia  m. ser­
cowego Ill-go s topnia (w ed ług  S e m e r a u - S i e -  
m i a n o w s k i e g o ) ,  co, zresztą, o d p o w iad a ło  
całkow icie obrazow i klinicznemu.

W  ostatnich  czasach szereg autorów (D r e s - 
s l e r ,  L i a n ,  V e i l  i C o d i n a )  podkreś la  z n a ­
czenie elektrokardjografu  w rozpoznaw aniu  zaw ałów  
sercowych. T uż  po zaczopow aniu  tętn icy  w ieńco­
wej w ystępu ją  zm iany  w fali T, k tóra  s taje się 
u jem na i szpiczasta, a w m iarę gojenia się zaw ału  
w raca  do norm y w ciągu 2 —3 miesięcy.

Nie w szystkie  jed n ak  obserw acje  na naszym  
oddziale  po tw ierdzają  słuszność tego poglądu. 
W  k ażd y m  razie w klinicznie w ątp liw ych  p rz y p ad ­
kach  dusznicy bolesnej Ekg może oddać  tu pew ne 
usługi.

Serca, w których e lek trokard jogram  ujaw nia 
znam iona  uszkodzenia, a szczególnie u jem ne T  
w kilku o d p row adzen iach ,— reagu ją  b. żywo i w y ­
bitnie na  ucisk nerwu błędnego, czyli da ją  t. zw. 
odczyn  zw yrodnieniow y (E n ta r tungsreaka t ion  des 
H erzens) op isany  w r. 1916 przez W  e i 1 a, a ostatnio 
przez B r a u n a  i S a m e t a ,  w ciągnię ty  do ro­
kow an ia  w rozległych zmianach rozm iękczeniow ych 
w sercu.

O d  dłuższego czasu stosujem y na  naszym  od­
dziale  ucisk nerw u b łędnego  w celach rozpoznaw ­
czych. O dnośne  b ad an ia  są w toku i na  podstaw ie  
d o tychczasow ego  dośw iadczen ia  -trudno jes t  nam  
w tej chwili os ta tecznie  w ypow iedzieć  się o w a r ­
tości rokowniczej odczynu „zwyrodnieniowego".

Szereg jed n ak  p o s iad an y ch  przez nas  k rzyw ych  
w sposób w prost  im ponu jący  (jak  np. za trzy m an ie  
akcji serca na  przeszło 7 sekund  -j- u jem ne T) 
p rzem aw ia  za użytecznością  k liniczną w sp o m n ia ­
nego  odczynu.

W idz im y  więc, że e lek tro k a rd jo g ram  orjentuje  
nas o stan ie  m. sercowego, co łączn ie  z ca ło k sz ta ł­
tem b ad an ia  k linicznego pozw ala  na d o k ła d n ą  o ce­
nę tego stanu .

W ielk im  krok iem  w tej dz iedz in ie  by ł  p o d z ia ł  
uszkodzeń  m ięśn ia  sercowego na 3 stopnie, p o d a n y  
już w r. 1927 przez S e m e r a u - S i e m i a n o w -  
s k i e g o, a w yrazem  naglącej po trzeby  i is tn ien ia  
dość ścisłych p o d s taw  do takiego podz ia łu  jest 
ogłoszona przed kilku tygodniam i p raca  L i a n a ,  
w której autor odróżnia  również 3 stopnie „a ty p o -  
wości" zespołów  kom orow ych  (A typ ie  ventricula ire). 

* * v

Z d a jem y  sobie spraw ę, że akta e lek trokard jo- 
grafji nie są jeszcze zam knię te ,  że z da lszych  
i rozleglejszych dośw iadczeń  w ykrysta lizu ją  się 
obrazy, które um ożliw ią n am  niety lko najściślejszą 
topografję  uszkodzeń , lecz i p recyzję  w ro k o w a­
niu. W  k ażd y m  razie już dziś ca łoksz ta ł t  b a d a n ia  
k linicznego serca posiad ł w e lek trokard jogra fie  
ścisłą i n iezb ęd n ą  podporę .
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Z klinik, szpitali i pracowni
Z pracow ni Nearobiol. ITorsz. Iow . Nauk. '

(Kierownik Dr. F 1 a t a u)

Wpływ roztworów hiper — i hipotonicznych 
na tkankę  nerwową i przestrzenie

okołonaczyniowe. !
Podała j

Natalja ZANDOWA (Warszawa). ;

Szerokie zastosowanie, jakie znalazły roztwory i 

o rozmaitem stężeniu w klinice, każe zastanowić się, 
jaki jest ścisły mechanizm ich działania.

Z prac W e e d a  (1921— 1923) wiadomo, iż roz­
twory hipertoniczne zmniejszają ciśnienie wewnątrz- 
czaszkowe, zaś hipotoniczne — zwiększają je. i

A priori można przypuścić, iż zmiana ciśnienia od­
bywa się naskutek wahań osmotycznych, zachodzących 
pomiędzy płynem mózgowordzeniowym a krwią. Jakie 
jednak tkanki mają tu znaczenie decydujące — roz­
strzygnąć musi doświadczenie laboratoryjne. Wyściół- 
ka, opony oraz przestrzenie okołonaczyniowe — oto 
trzy środowiska umieszczone na granicy pomiędzy 
płynem mózgowordzeniowym a tkanką nerwową, 
względnie układem krwionośnym, i, jako takie, odgry­
wać one muszą rolę najczynniejszą.

Zanim przystąpię do referowania doświadczeń, 
przypomnieć muszę, iż znajomość przestrzeni dooko- 
łanaczyniowych (t. zw. limfatycznych) nie jest dotych­
czas ustalona, mimo, iż odbywają się w nich naj­
ważniejsze procesy, z życiem tkanki nerwowej związa­
ne: tu uwalnia się ona od części zbędnych, tu rów­
nież broni się przed wtargnięciem ciał obcych, za- i 
wartych we krwi.

Opis anatomiczny przestrzeni tych znajdujemy 
w pracach O b e r s t e i n e r a ,  K ó l l i k e r a ,  V i r c h o- 
w a, R o b i n a i inn. Wraz z O b e r s t e l n e r e m  
przestrzenią V i r c h o w - R o b i n a  nazywamy prze­
strzeń pomiędzy błoną środkową a zewnętrzną, na­
tomiast przestrzenią H i s a — przestrzeń nazewnątrz 
cd ściany zewnętrznej. Ta ostatnia przestrzeń etano­
wi więc przestrzeń okołonaczyniową we właściwem 
tego słowa znaczeniu.

Nimo sporej odległości czasu, jaka nas dzieli 
od pierwszych prac anatomicznych, dotyczących tej 
sprawy, do niedawna jeszcze nie były zbadane do­
kładnie ani granice przestrzeni okołonaczyniowych, 
ani też ustalone tkanki, wchodzące w ich skład. Nie­
którzy badacze przypuszczali nawet, że przestrzenie 
te mieszczą się w miąższu ściany zewnętrznej na­
czyń, stanowią więc właściwie spatia  adventitialia  
albo, mówiąc ściślej, spatia  intraadventitialia  (B i n- 
s w a n g e r  i B e r g e r ) .

Prace najnowsze wnikają głębiej w budowę 
przestrzeni. Szkoła C u s h i n g a  z W e e d e m  na 
czele starała się ustalić zupełnie pewne dane co do 
przestrzeni okołonaczyniowych i przyszła do wniosku, 1

że s t a n o w i ą  o n e  i d e a l n e  p r z e d ł u ż e n i e  
p r z e s t r z e n i  p o d p a j ę c z y n ó w k o w e j ,  p o s i a ­
d a j ą  w i ę c ,  j a k  i t a  o s t a t n i a ,  d w i e  o p o ­
ny  m i ę k k i e :  pajęczynówkę, która pokrywa błonę 
zewnętrzną naczynia i staje się jakby ścianą wew­
nętrzną przestrzeni okołonaczyniowej, oraz naczy­
niówkę, która stanowi ścianę zewnętrzną przestrzeni 
okołonaczyniowej, tworząc błonkę, odgraniczającą 
przestrzeń od tkanki nerwowej.

Pewne przebłyski tego poglądu, którego słusz­
ność postaramy się poprzeć poniżej, odnajdujemy już 
w dawnych pracach H e 1 d a. Autor ten wychodząc 
z założenia, że glej stoi na straży nienaruszalności 
tkanki nerwowej, umieszczał go w postaci t. zw. 
membrana limitans gliae  na pograniczu pomiędzy 
tkanką nerwową a przestrzenią okołonaczyniową.

Ta glejowa ściana ma być od strony przestrzeni 
okołonaczyniowej powleczona naczyniówką (intima 
piae); jak widać z powyższego pia  stanowi ścianę 
zewnętrzną przestrzeni okołonaczyniowej.

A  zatem, opierając się na badaniach H e 1 d a 
oraz W e e d a ,  można powiedzieć, iż ściana zewnętrz­
na przestrzeni okołonaczyniowej, przylegająca do 
tkanki nerwowej, została ściśle określona. Możnaby
ją nazwać „ ś c i a n ą  g r a n i c z n ą  p r z y m i ą ż s z o -  ))w ą -

Inaczej rzecz się ma ze ścianą wewnętrzną, 
którą pragnęłabym nazwać,, ścianą graniczną przyna- 
czyniową“; nie otrzymała ona żadnego opisu ścisłego, 
poza ostatnią koncepcją W e e d a .

Jak już wspomniałam, W e e d  wypowiada się 
zupełnie kategorycznie pod tym względem, twierdząc, 
iż ścianę tę stanowi pojęczynówka, pokrywająca na­
czynia krwionośne. Doświadczenie własne pogląd ten 
potwierdza: stwierdziliśmy mianowicie, iż barwnik, 
(błękit trypanu), wprowadzony do krwiobiegu, nie 
przenika do przestrzeni okołonaczyniowych, lecz zo­
staje zatrzymany przez „ścianę graniczną przyna- 
czyniową“. Ponieważ z drugiej strony inny szereg ba­
dań doprowadził nas do wniosku, że narządem, za­
trzymującym ów obcy barwnik, jest histiocyt, część 
składowa opon miękkich, wynika więc stąd, że opona 
miękka otacza naczynie krwionośne i oddziela je od 
przestrzeni okołonaczyniowej.

Koncepcja ta odpowiada zresztą ogólnie uzna­
nej dawnej, głoszącej, że naczynia krwionośne tkanki 
nerwowej są zawsze otoczone warstwą opony naczy­
niowej. Jeśli do twierdzenia tego wprowadzimy nie­
znaczną zmianę i, zamiast definicji „opona naczynio­
wa“, użyjemy ogólniejszej „opona miękka“, to znaj­
dziemy most, który połączy pojęcie dawne z nowem 
wypowiadanem przez W e e d a ,  a głoszącem, że opo­
ną, otaczającą, a właściwie pokrywającą naczynie, 
jest pajęczynówka.

W takiem ujęciu sprawy cały szereg zagadnień
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znalazłby wytłumaczenie. W pierszym rzędzie sprawa 
szpar dodatkowych, istniejących nazewnątrz przestrze­
ni okołonaczyniowych, byłaby wyjaśniona. Zauważono 
mianowicie, że dookoła naczyń, zwłaszcza większych, 
istnieją szpary, rozmaicie nazywane przez rozmaitych 
badaczy.

N o n n e  i L u c e  nazywają je „spatia periad- 
ventitialiaM lub „extravasculariau, A n t o n  daje im naz­
wę „perivascularia", zaś Held  — „circum adventi- 
tialia  ”.

Jeżeli przyjąć, iż przestrzenie okołonaczyniowe 
stanowią jedynie przedłużenie przestrzeni podpaję- 
czynówkowej, to szpary, tu omawiane, muszą być 
analogiczne do przestrzeni, znajdujących się na po­
wierzchni mózgu i rdzenia i stanowiących rozwidlenia 
przestrzeni podpajęczynówkowej.

W pracy niniejszej pragnęliśmy skontrolować, jak 
zachowują się przestrzenie okołonaczyniowe w przy­
padkach wprowadzenia do organizmu płynów h ip e r -  
i hipotonicznych.

Badania takie przed nami przeprowadzili G. 
S c h a l t e n b r a n d  i P.  B a i l e y .  Po zastrzyknię- 
ciu kotowi roztworu stężonego (10%) soli kuchennej 
do jednej z tętnic szyjnych, zaś hipotonicznego (wody 
destylowanej)—do drugiej, zwierzę uśmiercano, i w te­
dy badacze stwierdzili, że półkula mózgowa po stro­
nie roztworu stężonego była twarda, o powierzchni 
pomarszczonej, natomiast półkula przeciwległa — 
obrzękła. Badanie drobnowidzowe pozwoliło autorom 
ustalić, że w tkance zwartej (hipertonicznej) komórki 
nerwowe były małe i zabarwione na ciemno, nie było 
widać żadnych szpar międzykomórkowych. Naczynia 
były szerokie i napięte, tkanka opony naczyniastej 
oraz tkanka łączna dokołonaczyniowa zawierały dużo 
płynu i były rozszerzone.

Zupełnie inaczej przedstawiał się obraz po- 
stronie hipotonicznej. Tkanka nerwowa była w wy­
sokim stopniu rozluźniona -i pofałdowana, dooko­
ła każdej komórki nerwowej stwierdzono szpary 
O b e r s t e i n e r a .  Komórki były powiększone i b a r­
wiły się jaśniej, niż zwykle, wzdłuż naczyń widać by­
ło mocne wypełnione „komory glejowe H e l  d a “, 
częstokroć napotykano rozdarte włókna glejowe, sa­
me naczynia były wąskie, opony oraz tkanka łączna 
dokołonaczyniowa wydawały się ściągnięte i pokur­
czone.

Autorzy zaznaczają, że tkanka mózgowa i tkanka 
opony naczyniastej zachowują się antagonistycznie, 
albowiem napęcznienie pierwszej odpowiada wysycha­
niu opony naczyniastej i odwrotnie.

Powstaje pytanie, jak wytłumaczyć przytoczone 
tutaj fakty. Zdanie, iż w tkance hipertonicznej 
„naczyniówka i tkanka łączna okołonaczyniowa są 
napięte i zawierają dużo płynu” pojmować należy 
jako obrzęk tych tkanek. A w takim razie kancepcja 
ta już w samem swem założeniu wydaje się niepraw­
dopodobna, albowiem należałoby przyjąć, że tkanka 
okołonaczyniowa i opony miękkie podlegają innym 
prawom osmotyczr.ym, aniżeli pozostałe tkanki: pod­
czas gdy te ostatnie oddawałyby swoje płyny (przy 
zastosowaniu roztworów hipertonicznych), opony mięk­
kie i tkanka okołonaczyniowa miałyby go wchła­
niać.

Dla sprawdzenia tego zjawiska powtórzyliśmy 
badania S c h a l t e n b r a n d a  i B a i l e y  a.

Trzem królikom zastrzyknęliśmy do tętnicy

szyjnej po 5 ctm.'5 wody destylowanej, trzem innym — 
5 c tm .! 10 proc. roztworu soli kuchennej. Po 
zabiegu przewiązywaliśmy tętnice. Zastrzyknięcie 
kierowano ku końcowi mózgowemu tętnicy. Po go­
dzinie zwierzęta uśmiercano.

Badania nasze potwierdziły spostrzeżenia 
S c h a l t e n b r a n d a  i B a i l e y a  co do wyglądu 
makroskopowego tkanki: mózgi hipertoniczne były
zwarte, twarde o zawojach wyraźnych, zaś hipoto- 
niczne — duże, obrzękłe, o wyglądzie galaretowatym, 
o zawojach wygładzanych.

Ponadto stwierdziliśmy, iż w mózgach hipoto­
nicznych komory mózgowe były szersze, niż nor­
malne, a zwłaszcza, niż w mózgach hipertonicz­
nych.

Badanie drobnowidzowe nie potwierdziło na­
tomiast spostrzeżeń S c h a l t e n b r a n d a  i B a i ­
l e y a .

M ó z g  h i p e r t o n i c z n y :  (barwienie met- 
N i s s l a ,  v. G i e s o n a ,  S p i e l m e y e r a ,  hema- 
toksyliną — eozyną). Komórki nerwowe wykazują du­
żą różnorodność; jedne z nich są duże słabo za­
barwione, inne — małe i mocno zabarwione, inne 
wreszcie zupełnie normalne. Komórki piknotyczne 
przeważają w warstwie 111 kory mózgowej (w warstwie 
piramidowej). W miarę posuwania się w głąb kory 
komórki piknotyczne ustępują miejsca normalnym.

Dodać również należy, że nie na całej rozciąg­
łości kory istnieje piknoza, że są odcinki wolne od 
niej, oraz że nie we wszystkich przypadkach wystę­
puje ona wyraźnie. W komórkach piknotycznych 
wyrostki zarodziowe są pomarszczone i widoczne na 
dość dużej przestrzeni.

Niekiedy napotyka się krwotoki w pierwszych 
trzech warstwach kory.

S z p a r  pomiędzy włóknami nerwowemi i wo­
koło komórek nerwowych nie stwierdza się.

N a c z y n i a  k r w i o n o ś n e  zarówno w isto­
cie białej, jak i szarej wydają się częściowo skur­
czone i wykazują wskutek tego skupienie komórek na 
przebiegu ścian. Cecha ta występuje głównie w na­
czyniach drobnych oraz włosowatych. Światło naczyń 
jest zwężone, czasami nie widać go wcale. Dodać 
należy, że nie wszystkie naczynia drobnego kalibru są 
tak zmienione, niektóre są normalne.

Przestrzenie okołonaczyniowe są poszerzone.

Fig. 1.

Komora boczna i wyściółka (1). w mózgu hipertonicznym. 
2.—krwotok dokomorowy (Mikrofot).
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W y ś c i ó ł k a  wykazuje (Fig 1) palisadę nie­
zmiernie prawidłowych komórek, zwartych jak ciasno 
nawleczone na sznurek koraliki.

Palisada ta miejscami fałduje się i oddala 
od podłoża, pozostając niezmiernie luźno z niem zwią­
zana. Często odrywa się całkowicie, i ściany komór 
pozostają obnażone na znacznej przestrzeni. Oderwana 
wyściółka zwija się częstokroć w pierścienie, zawie­
rające w swem wnętrzu masę jednolitą. Niekiedy wi­
dać ciałka czerwone, rozrzucone po powierzchni 
wyścióiki, świadczące o krwotoku dokomorowym, oraz 
stwierdza się krwotoki pod wyściółką.

S p l o t  n a c z y n i a s t y  wykazuje prawidłowy 
układ nabłonka; komórki są równe, doskonale zaryso­
wane przylegają ściśle do tkanki łącznej.

W niektórych przypadkach światło naczyń jest 
raczej zwężone, tak, iż pomiędzy naczyniem a tkanką 
łączną istnieje pewna wolna przestrzeń, w innych zaś 
przypadkach widać rozszerzenie naczyń.

O p o n a  m i ę k k a  na powierzchni mózgu żad­
nych wyraźnych zmian nie wykazuje poza licznemi 
krwotokami.

M ó z g  h i p o t o n i c z n y .  Tkanka nerwowa 
ma wygląd gąbczasty, uderza w niej obecność smug, 
b.egnących od powierzchni wgłąb półkul mózgowych.

Wokoło komórek nerwowych i glejowych istnieją 
obszerne przestrzenie puste, zwłaszcza w obrębie kory 
mózgowej i pasa przykomorowego.

W jednym z mózgów na sklepieniu widać rodzaj 
nerwiaka wrzekomego; tkanka mózgowa tworzy tu 
występ na powierzchni mózgu, przerywając oponę 
miękką. Pod występem widać obszerną krwawą 
wybroczynę, zwężającą się ku dołowi w postaci cien­
kiego pasemka krwawego. (Fig. 3)

Fig. 2.

Mózg hipotoniczny (Mikrofot). 1. — Smugi jusne. 2. — prze­
strzeń okolokom.

(Fig. 2). Występują one wyraźniej po stronie zabiegu, 
niż po stronie przeciwległej.

K o m ó r k i  n e r w o w e  wykazują różnorod­
ność kształtów i większość z nich jest nieco obrzękła 
o kształtach zaokrąglonych, jądro jest często spęcz- 
niałe, wskuteg czego ciałka N i s s 1 a wydają się 
zbite i odsunięte od obwodu.

Fig. 4.

Komora boczna i wyściółka (1) w mózgu hipotonicznym.
2) brak wyściółki.

W y ś c i ó ł k a  (Fig. 4) posiada komórki bardzo 
różnorodne: obok dużych, jasnych, o jądrze również 
dużem i słabo zabarwionem, widać małe, ciemne, 
o połowę mniejsze od poprzednich, wykazują one 
jądra przeważnie nie okrągłe, lecz gruszkowate lub 
o kształcie migdału. Wyściółka miejscami się p rze ­
rywa. Jeśli prześledzić rozmaite stadja jej złuszcza-

Fig. 3.

Mózg hipotoniczny. 1. Nerwiak wrzekomy 2. Krwotok.

P r z e s t r z e n i e  o k o ł o n a c z y n i o w e  
są bardzo szerokie, ściany ich przymięższowe często 
poszarpane.

N a c z y n i a  k r w i o n o ś n e  są przeważnie sze­
roko rozwarte, wypełnione' po brzegi krwinkami bla- 
demi, obrzękłemi. Ściany ich bez cech osobliwych.
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nia się, to można powiedzieć, iż nasamprzód komórki 
brzękną, łączność ich z warstwą podwyściółkową roz­
luźnia się, wreszcie złuszozają się one i tkwią w ko­
morze w stanie tak zmienionym, że z trudem udaje 
się rozpoznać w nich komórki nabłonkowe; zaródź tra­
ci wszelką budowę, rozpływa się w postaci jednolitej 
masy. Jądra zachowują kształt, barwią się jednak 
jednolicie mniej lub więcej intensywnie.

W ścianie komory widać gdzieniegdzie drobne 
wybroczyny krwawe.

Splot naczyniasty wykazuje komórki nabłonka 
nieco zwiększone, u górnego swego bieguna jasne, 
obfitujące w wodniczki, posiadające brzeg wolny 
wypięty, niekiedy nawet pęknięty. Jądra komórek są 
często obrzękłe, blade, jednolite. Nabłonek przeważ­
nie złuszczony.

Część łącznotkankowa splotu — obrzękła, świa­
tła naczyń szerokie, wypełnione obrzękłemi krwin­
kami.

O p o n a  m i ę k k a  na powierzchni mózgu jest 
wyraźnie obrzękła, naskutek czego poszczególne war­
stewki włókien i komórek łącznotkankowych dają się 
doskonale odróżnić.

(Dok. nast.)

Z  I-go Oddziału Szpita la  Wolskiego.
(Kierownik: Dr. fl. L a n d a u)

Z kazuistyki szpitalnej. 

1. Przypadek górnopłatowego ropnia w przebie­
gu zapalenia płuc krupowego wyleczony za po­

mocą odmy sztucznej.
Podali

J. HELD (Warszawa) i W. HEYMflN (Warszawa).

Przypadek dotyczy 39-letniego mężczyzny, z zawodu 
fryzjera, który dn. 15-XI 1929 r. został przywieziony na nasz 
oddział w stanie bardzo ciężkim, nawpół przytomny. Jak się 
z trudem można było dowiedzieć, choroba obecna zaczęła się  
przed 5 dniami od gwałtownych dreszczy, gorączki do 39°, 
bólu głowy i ogólnego osłabienia, które zmusiło chorego do 
natychmiastowego położenia się do łóżka. Następnego dnia 
dołączyło się silne kłucie przy oddychaniu pod prawą łopatką, 
duszność i kaszel, początkowo suchy, następnie z flegmą ślu­
zową, która 4-go dnia choroby przybrała barwę ceglasto, 
rdzawą. Gorączka przez cały czas pobytu w domu utrzymywa­
ła się powyżej 39°. Przed obecną chorobą był naogół zdrów. 
Pijał dość dużo alkoholu (do % litra wódki dziennie). Do cho­
rób wenerycznych nie przyznaje się.

Badanie dn. 15.XI po przybyciu na oddział:
Chory w stanie ciężkim, odurzony. T° rano 39.8. Tętno 100 
miarowe, słabo wyczuwaine. Oddechów 40 na 1’, oddech 
powierzchowny. Budowa wątła, odżywianie liche, za- 
Darwienie skóry blado-ziemiste, białkówki zabarwione żół­
taczkowe. Język suchy, drżący. Nieznaczne nastrzyknięcie 
g ardzieli.

K l a t k a  p i e r s i o w a :  prawa połowa klatki piersio­
wej przy oddychaniu prawie nieruchoma. Z tyłu po stronie 
prawej do % łopatki stłumienie z wzmożeniem drżenia pier­
siowego i bronchofonją w miejscu stłumienia, pozatem wypuk 
jawny; dolne granice z obu stron na 12 żebrze, prawie nieru­
chome. Osłuchowo: w miejscu stłumienia wdech oskrzelowy, 
pokryty licznemi trzeszczeniami oraz drobnobańkowemi rzę­
żeniami wilgotnemi, wydech oskrzelowy. Pozatem na całej

przestrzeni z tyłu wdech szorstki, wydech wydłużony z roz- 
sianemi furczeniami, tylko w samym dole z obu stron nieli­
czne drobnobańkowe rzężenia wilgotne. Z przodu po stronie  
prawej stłumienie zupełne do 3 żebra; w miejscu stłumienia 
wzmożenie drżenia piersiowego i przewodnictwa głosowego,  
oraz osłuchowo: wdech oskrzelowy, pokryty drobnobańkowe­
mi rzężeniami wilgotnemi, wydech oskrzelowy, pozatem z 
przodu na całej przestrzeni wypuk jawny, wdech zaostrzony, 
wydech wydłużony z rozsianemi furczeniami. Dolne granice 
płuc prawidłowe, słabo ruchome. Ze strony innych narządów— 
serce: granice prawidłowe (wym. 3% -j- 8 cm. =  11% cm.)
Tony przy koniuszku i u podstawy niesłyszalne. Pozatem nic 
szczególnego. C i ś n i e n i e  k r w i  R. R. 954 0  mm Hg. 
W m o c z u :  c. gat. 1020, białka 0,06' wybitnie wzmożony  
tir—gen. Kr e w :  leukocytoza; 12800 ciałek białych w 1 mm3 
z przesunięciem wzoru na lewo. neutr. 86% (w te i 8% pa- 
łeczk). L. T1°|q, Monoc, 3%. P l w o c i n a: śluzowa, rdzawa 
z niewielką domieszką ropy. Pr,- białe. Ą—f-. Prątków K o c h a  
i włókien sprężystych nie znaleziono, natomiast barwienie 
G r a m e m  wykazało liczne dwoinki F r a e n k l‘a.

Wydajność dobowa chlorków z moczem przez pierw­
szych kilka dni była znikoma i wahała się od 0,68 gr. do 
0,96 gr.

Zarówno dane anamnestyczne, jak i wynik badania fi­
zykalnego, potwierdzone badaniem laboratoryjnem (rdzawa 
plwocina, l.ukocytoza we krwi z neutrofilją, minimalna wydaj­
ność chlorków z moczem ) nie pozostawiały żadnych wątpli­
wości co do rozpoznania w tym przypadku zapalenia płuc 
krupowego, usadowionego w prawym górnym płacie.

Zastosowaliśmy natychmiast śródmięśniowo chininę  
(0,5) z uretanem (0,25), która mimo dwukrotnego jeszcze  
zastosowania w ciągu 2-ch dni następnych nie wpłynęła zu­
pełnie na przebieg choroby. Stan ogólny chorego pozostawał 
nadal b. ciężki. Wobec groźnych objawów ze strony układu 
krążenia (tętno 108, drobne, ledwie wyczuwalne przy niesły- 
zalnych tonach serca, ciśnienie 85/40 mm Hg) za stosow al iś ­
my 2 razy na dobę zastrzykiwania dożylne ouabainy po 1/4 
mig w 5 cm3 10% glukozy, szereg zastrzyknięć kamfory oraz 
hexetonu. Stan chorego pozostawał nadal niezwykle ciężki 
przy niezmieniającym się stanie fizykalnym ze strony płuc, 
z tą może nieznaczną różnicą, że po 10 dniach pobytu w 
szpitalu (24 XI) ciepłota obniżyła się nieco (do 38°), a plwo­
cina (w ilości ok. 1/4—1/2 kufla na dobę) stopniowo zaczęła  
przybierać charakter ropny. Dnia 29-Xl zarysowała się pewna 
różnica. Dnia tego chory odpluł ok. 3/4 kufla plwociny ropnej, 
dwuwarstwowej, z niewielką domieszką krwi, bez zapachu. 
Tym razem znaleziono w niej nieliczne włókna sprężyste. 
Badanie bakterjoskopowe wykazało obecność kokków gr. -j- 
oraz dwoinek nielicznych F r a e n k l a ,  przy braku prątków 
K o c h a  oraz krętków. Jednocześnie badanie fizykalne wyka­
zało w obrębie utrzymującego się do % prawej łopatki stłu­
mienia— wdech, pokryty drobno— i średniobań (owemi rzęże- 
żeniami wilgotnemi, dźwięcznemi, wydech od grzebienia do 
kąta łopatki oskrzelowy z odcieniem wyraźnie amforycznym.  
Z przodu, jak poprzednio, tępość do 3 żebra z oddechem  
oskrzelowym i rzężeniami średniobańkowemi.

Badanie krwi wykazało zwiększenie leukocytozy: 14.400 
z wzorem neutrofilowym (N 84 proc. L 11 proc. Dm. 5 proc.) 
Przeprowadzone z trudem u ciężko chorego zdjęcie rentge­
nowskie przez Dr. W e r k e n t  h i n ó w n ę  potwierdziło 
nasze przypuszczenie co do ropnia płuc, za czem przema­
wiały poza objawami fizykalnemi ze strony płuc — obecność  
włókien sprężystych w plwocinie i znaczna leukocytoza. Rent- 
genogram dnia 30.X1 wykazuje: w szczycie prawym drobne 
plamiste smugowate ogniska, prawa okolica podobojczykowa 
jednostajnie zacieniona. Tuż pod obojczykiem widoczny po­
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ziom płynu, który znajduje się w jamie wielkości jaja kurze­
go (ropień, dookoła naciek).

Mimo zaleconych środków balsamicznych (3 razy dz. 
po 8 kropel Ol. eucalypti) oraz nasercowych, stan chorego  
był rozpaczliwy. Chory nawpół przytomny, tętno 120, ledwie  
wyczuwalne, oddechów do 40 na 1.

Wobec tego dnia 2.Xll założyliśmy odmę bardzo ostroż­
nie, nakłuwając zdała od ogniska ropnego w linji pachowej 
przedniej w 5 międzyżebrzu, wpuszczając wszystkiego 300 
cm.3 powietrza i sprowadzając ciśnienie wewnątrzopłucnowc 
do 0. Od tej chwili chory przestał gorączkować i w jego sa­
mopoczuciu zarysowała się wyraźna poprawa, miino, że, jak 
wykazało prześwietlenie rentgenowskie, powietrze uciskało 
płuco tylko w dolnozewnętrznej części i cd strony przepony, 
a górna połowa płuca była nieodklejona; badanie fizykalne 
w obrębie chorego płata zmian nie wykazało.

Dnia 7.XII dopełniliśmy odrrę, wpuszczając 750 cm3 
powietrza; sprowadzając ciśnienie wewnątrzopłucnowe znów 
tylko do 0. Po drugiej od m ie  stan chorego poprawił się 
znacznie: ustąpiła duszność, kaszel zmalał, ilość plwociny 
ropnej zmniejszyła się do 40—50 cm. sz. na dobę (przy sta­
łej obecności włókien sprężystych).

Badanie fizykalne 9.XII wykazywało w miejscu st łum ie­
nia do 1 |2 łopatki wdech, pokryty nielicznemi drobnobańko-  
wemi rzężeniami, wydech z tyłu stracił już charakter amfo- 
ryczny, rzężenia mniej liczne, niż poprzednio; z przodu nad 
st łumieniem, utrzymującem się do 3 żebra, wdech i wydech 
osłabiony z pojedyńczemi drobnobańkowemi rzężeniami wil- 
gotnemi pod obojczykiem; poniżej stłumienia z tyłu i zprzodu 
wybitne osłabienie oddechu (odma). Rentgenogram dn. 9-Xll! 
„Odma, uciskająca płuco w dolnozewnętrznej części i od stro­
ny przepony, górna połowa płuca nie jest odklejona. Zacie­
nienie w górno-7ewnętrznej części pola płucnego mniej jedno­
lite, składa się z ciemnych smug. W miejscu poprzedniej ja­
my—obecnie tylko większe zaciemnienie, pochodzące od za­
gęszczenia miąższu, częściowo od zgrubień opłucnowych“.

Po 3-ej odmie, zastosowanej dn. 16-XIl (wpuszczono  
750 cm3 powietrza, ciśnienie ostateczne 0) ilość odpluwanej 
przez chorego plwociny śluzowo-ropnej zmalała do 15 — 20 
cm3; włókna sprężyste zginęły. Stłumienie w szczycie prawym 
utrzymuje się, natomiast rzężenia nie wysłuchują się więcej 
(ani w okolicy podgrzebieniowej, ani pod obojczykjem). Rent­
genogram dnia 17-X11: „Odma większa, niż poprzednio; zacie­
nienie w prawej okolicy podobojczykowej jak poprzednio— 
jamy nie widać.

Dnia 26-XII czwarta i ostatnia odma (800 cm3 powie­
trza, końcowe ciśnienie 0). Rentgenogram po ostatniej odmie 
wykazuje, iż odma uciska płuco nietylko w dole i dolno-ze- 
wnętrznej części płuca, lecz i w szczycie. W okolicy podoboj­
czykowej widoczne są smugi w obrębie uciśniętego płuca, 
odpowiadające zmianom łącznotkankowym oraz zgrubieniom 
opłucny międzypłatowej, żadnych śladów ropnia.

Stan chorego w szybkiem tempie poprawił się  znako­
micie. Chory, przybrawszy na wadze 7 kg, wypisał się zdrów.

Badanie ostatnie przed opuszczeniem szpitala: stłumię- 
nie nieznaczne z tyłu do \  łopatki oraz nad i pod obojczy­
kiem z osłabieniem drżenia piersiowego i osłabieniem odde­
chu w miejscu stłumienia. Również skrócenie opuku nad i pod 
prawym obojczykiem z oddechem wybitnie osłabionym w tern 
miejscu. Pozatem na całej przestrzeni po stronie prawej 
opuk nadmiernie jawny z oddechem słabiej słyszalnym, niż 
po stronie łewej (prawostronna odma).

M a m y  t u  w i ę c  c a ł k o w i t e  w y l e c z e n i e  r o ­
p n i a  p ł u c n e g o .

Przypadek powyższy zasługuje na uwagę 2 kilku 
względów. Przedewszystkiem —jest to pierwszy przy­

padek na naszym oddziale w przeciągu 8’i lat, w któ­
rym spotykamy się z wytworzeniem się ropnia w prze­
biegu zapalenia płuc krupowego. Wogóle zejście za­
palenia płuc krupowego w ropień, tak, jak je klasy­
cznie opisali L a e n n e c  i następnie G r i s o 1 e — 
należy do rzadkości, a przez niektórych autorów np. 
T u f f i e r ’a wogóle jest podawane w wątpliwość. 
Zejście zapalenia płuc krupowego w ropień jest we­
dług S o k o ł o w s k i e g o  znacznie rzadsze, niż w 
zgorzel płucną. Zdanie to podzielają wszyscy niemal 
autorowie francuscy (H a r v i e r, K i n d b e r g h  etc) 
i uważają, że, o ile ropień płucny powstaje nierzadko 
na tle zapalenia płuc odoskrzelowego, zwłaszcza w 
przebiegu niektórych epidemij grypy ( M a r c h a n d ) ,  
o tyle jest on rzadkością w przebiegu zapalenia płuc 
krupowego. Być może, iż zgodnie ze zdaniem wielu 
autorów — powstaniu ropnia w naszym przypadku 
sprzyjała zmniejszona odporność ustroju alkoholika. 
Stąd ten niezwykle ciężki przebieg choroby. Tembar- 
dziej więc zasługuje na uwagę świetny wynik leczni­
czy, jaki osiągnęliśmy za pomocą odmy sztucznej w 
przypadku, zdawało się, straconym. Niezrozumiała 
wprost jest dla nas kampanja, jaką wszczęli w osta­
tnich czasach niektórzy autorzy niemieccy, a zwłasz­
cza klinika S a u e r b r u c h a  przeciwko stosowaniu 
odmy piersiowej w leczeniu ropnia, względnie zgorze­
li płucnej. M i t t e l d ó r f ,  K r e m p f  i inni, uważa­
jąc tę metodę leczniczą w ropniach płucnych wprost 
za szkodliwą i utrudniającą w następstwie interwencję 
chirurgiczną — odrzucają ją całkowicie. To kategory­
czne stanowisko wspomnianych autorów jest tembar- 
dziej dziwne, że wyniki operacyjne w ropniu, wzgl. 
zgorzeli płucnej wcale nie są zachęcające. Śmiertel­
ność pooperacyjna w klinice S a u e r b r u c h a  w tej 
chorobie wynosiła do 1923 r. 59°;0, jakoby później na 
skutek ulepszonej techniki miała się nieco zmniejszyć. 
Autorowie francuscy wprawdzie nie odrzucają odmy 
sztucznej w leczeniu ropni płucnych, są jednak 
(P. E. W e i l ,  H a r v i e r ,  K o u r i l s k y )  
bardzo ostrożni i stawiają cały szereg warunków przy 
jej stosowaniu, a ostatnio K i n d b e r g h  uwa­
ża, iż „odma sztuczna w ropniu płucnym— w przeci­
wieństwie do gruźlicy—jast środkiem leczniczym nie­
bezpiecznym, prawie zawsze skazanym na niepowo­
dzenie“. Zdaniem naszem odma sztuczna przy odpo­
wiednich wskazaniach i odpowiedniej metodyce jest 
środkiem b. cennym, nieraz wprost niezastąpionym w 
leczeniu ropni, wzgl. zgorzeli płucnych. Już w pracy 
L a n d a u a  i H e l d a  z 1926 r., opartej na 
27 przypadkach zgorzeli płucnej, wskazaliśmy na to, 
iż odma nadaje się zwłaszcza do leczenia zgorzeli 
górnopłatowej, gdzie, zastosowana stosunkowo wcze­
śnie, prawie z reguły się udaje i w ciągu krótkiego, 
czasu prowadzi do zupełnego wyleczenia. Przeciwnie, 
w przypadkach, gdzie sprawa chorobowa umiejscawia­
ła się w dolnych płatach, stosowanie odmy sztucznej 
uważaliśmy za mniej pewne ze względu na zrosty, 
które z jednej strony technicznie utrudniają ¡jej zało­
żenie, z drugiej grożą niebezpieczeństwem ich rozer­
wania, wzgl, zakażenia jamy opłucny. Od czasu ogło­
szenia pracy, wyżej wspomnianej, wzbogaciliśmy jesz­
cze nasze doświadczenie. Spostrzegaliśmy szereg dal­
szych przypadków zgorzeli górnopłatowej, wyleczonych 
za pomocą odmy sztucznej. Musimy dodać, że od 
owego czasu spostrzegaliśmy również kilka przypad­
ków zgorzeli, wzgl. ropni dolnopłatowych, w których 
założenie odmy w stosunkowo krótkim czasie od po-
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czątku choroby nie napotkało przeszkód ze strony 
zrostów i osiągnęło doskonały skutek leczniczy. W 
przypadkach tych posiłkowaliśmy się bądź wyłącznie 
odmą, bądź też połączeniem jej z neosalwarsanem. 
Naogół jednak są to wyjątki, i zgorzele, ew. ropnie 
dolno-płatowe nadają się raczej do leczenia zacho­
wawczego: do stosowania neosalwarsanu, bronchosko- 
pji, w ostatnich czasach efektowne wyniki lecznicze 
otrzymaliśmy od zastrzykiwań dożylnych alkoholu. W 
odpowiednich przypadkach wskazany jest zabieg ope- 
racyjny, jednak i lutaj rozsądniej jest uprzednio spró­
bować zabiegu mniej gwałtownego, jakim jest odma 
sztuczna, jeżeli tylko założenie jej jest możliwe.

Co się tyczy technicznej strony zabiegu, to, jak 
już wspominaliśmy dawniej, dla uniknięcia zakażenia i
jamy opłucny, nakłucie robimy zwykle dość daleko od 
ogniska ropnego. Dla uniknięcia znów pęknięcia ropnia j

do jamy opłucnowej, przed czem słusznie ostrzegają 
niektórzy autorzy, wpuszczamy gaz b. ostrożnie, spro­
wadzając ciśnienie wewnątrzopłucnowe najwyżej do 0, 
albowiem celem naszym nie jest uciśnięcie, lecz ra­
czej odprężenie p łuca—wystarczy to w zupełności do 
szybkiego zlikwidowania sprawy chorobowej.

PIŚMIENNICTWO:

1. Sokołowski: Wykłady kliniczne chorób dróg oddecho­
wych, T. I. 2. Hariver: Nouveau Traité de méd. T. XL 3. Kind- 
bergh: Les abscès du poumon. 4. Mitteldorf — Med. Klinik: 
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D Z I A Ł  S P R A W O Z D A W C Z Y
pod kierunkiem  M. GflNTZFŁ

Streszczenia zbiorowe i poglądowe.
Z  przychodni dla chorób żołądka , kiszek  / wątroby.

O wartości rozpoznawczej badania treści 
żołądkowej.

Podał  B. GOLDSTEIN. (Warszawa).
(Dokończ, p. Nr. 29).

Z  innych sk ładn ików  p raw id łow ych  soku żo­
łądkow ego  należy  wym ienić  p e p s y n ę  i p o d ­
p u s z c z k ę ,  d w a  ferm enty  traw ien ia  żołądka .

P e p s y n a  jest to ferm ent proteolityczny, 
który zn a jd u je  się zazw yczaj w soku żo łądkow ym , 
zaw iera jącym  w olny kw as solny. T o  też d o k ład n e  
określanie  ilościowe p ep sy n y  nie m a większego 
znaczen ia  p rak tycznego. Jest jed n ak  rzeczą zn a ­
m ienną, że w p rz y p ad k ac h  zaniku  śluzówki p ep sy ­
na u trzym uje  się dłużej, niż kw as solny, i o ile się 
p ep sy n ę  stwierdzi, to m ożna  uw ażać, źe proces 
zan ikow y jeszcze nie jest da leko  posunięty. R o k o ­
w anie  w ów czas jest pom yślnie jsze.

Ilościowe określenie  p ep sy n y  odb y w a się, jak  
w iadom o, m etodą  M e t t a  l ub J a k o b i e g o .

Co do p o d p u s z c z k i  —to m a ona znaczenie  
głów nie d la  t raw ien ia  m leka. Ilościowo określa  się 
ją w ten sposób, że rozcieńcza się sok żo łąd k a  tak  
długo, aż p rzes tan ie  ścinać mleko. Norm alnie roz­
c ieńczenie to wynosi 1̂03 — 1/200, Bierze się przy 
tern I —2 c m 3 m leka o odczynie obo ję tnym  oraz 
tyl eż soku żo łądkow ego  użytego, w zg lędn ie  o d p o ­
w iednio  rozcieńczonego.

Jeżeli chodzi o sp raw d zen ie  ilości fe rm entów  
to o wiele wygodniej i prościej jest określić w ła ­
śnie podpuszczkę.gdyż m e to d y k a  jest o wiele prostsza.

Z  patologicznych p on iekąd  sk ładn ików  treści 
żo łądkow ej w ym ienić na leży  k w a s  m l e k o w y .  
W  żo łądku  spo tykam y  2 rodzaje  k w asu  m lekow ego. 
Jeden, fizjologiczny, w ys tępu je  po spożyciu mięsa, 
m leka  i ich przetworów. Drugi — z produk tów  
ferm entacji  w ęglow odanowej — czyli kw as m lekow y 
fe rm entacy jny  m a znaczenie  tylko patologiczne. 
Rzecz prosta, że śn iadan ie  próbne, o ile ma służyć 
do w ykazan ia  obecności kw asu  m lekowego, nie 
powinno zawierać ani mleka, ani m ięsa w jak ie j ­
kolwiek postaci.

Z  p rćb  na  kw as  m lekowy odno tu jem y  tylko 
t. zw. próbę U f f e l m a n n a  oraz jej odm iany . 
Z a s a d a  ich sp ro w ad za  się do tego, że do rozczynu 
fenolu z d o d a tk iem  I — 2 kropel chlorku że laza  
(s łabo nieb iesk ie  zabarw ien ie )  lub słabego, praw ie  
b ezbarw nego  rozczynu chlorku że laza  doda je  się 
nieco b ad an e j  treści. W  obecności k w asu  m leko­
wego w y s tęp u je  k an a rk o w o  żółte zabarw ien ie .

Z n ac zen ie  k w asu  m lekow ego po lega  na  tern, 
że w skazu je  on n a  procesy ferm entacyjne , co 
w b rak u  kw asu  solnego — najczęście j zd a rza  się 
w now otw orow ych spraw ach , jed n ak ż e  m oże się 
spo tkać  tak ie  w da lekoposun ię tych  rozszerzeniach  
na  tle atonji.

W  treści żo łądkow ej zna jdu ją  się n iek iedy  
także  inne k w asy  organiczne — kw. tłuszczowe. 
O b  ecność ich s tw ie rdzam y w ten  sposób, że nieco 
treści żo łądkow ej og rzew am y w probów ce, zaś nad  
p robów ką  trzym am y nieb iesk i p ap ie rek  lakm usow y, 
k tóry w obecności lotnych kw asów  tłuszczowych, 
w ydz ie la jących  się pod w p ły w em  ogrzew ania , 
zm ienia  sw ą ba rw ę  na  czerw oną.

Inne sk ładn ik i  soku żo łądkow ego, w ystępu jące  
w n ieznacznych  ilościach, p rak ty czn eg o  znaczen ia  
nie m ają. W spom nieć  na leży  tylko o odczynach  na 
b ia łko  w soku żo łądkow ym  chorych  na  raka, co 
m a być ob jaw em  patognom onicznym .

Jeżeli chodzi o w łasnośc i f izyczno-chem iczne 
so ku żołądkow ego, to w osta tn ich  la tach  p ró b o ­
w ano w yciągnąć  z nich wnioski rozpoznaw cze. 
D otyczy to lepkości w p ierw szym  rzędzie. N a z a ­
sadzie  zw iększonej lepkości, w zg lędn ie  zw iększonej 
różnicy pom iędzy  lepkością naczczo a po śn ia d a ­
niu próbnem , chc iano  rozpoznaw ać  now otw ór żo ­
łądka .  B ad an ia  te jed n ak ż e  nie przy ję ły  się d o ­
tychczas.

B adan ie  s t ę ż e n i a  j o n ó w  k w a s o w y c h  
c z y l i  t. zw. Ph.; m a na  celu un ieza leżn ien ie  się 
od czynn ików  ubocznych  przy  określan iu  k w a so ty ,  
t. zw. bezw zględnej.  M etodyka, opracow ana przez 
M i c h a e l i s a  — opar ta  na  zasadzie  dzia łan ia
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in dyka to rów  o stopn iow em  rozcieńczaniu jest dość 
prosta  i m oże być z łatw ścia  s tosow ana przez k a ż ­
dego  lek arza  i nie trw a o wiele dłużej, niż zw ykłe  
m iareczkow anie .

Jeżeli chodzi o b a d a n i e  m i k r o s k o p o ­
w e ,  to sp ro w ad za  się ono p rzedew szystk iem  do 
og lądan ia  treści straw ionej i ew ent. dom ieszek  p a ­
tologicznych. N orm aln ie  w treści po śn iadan iu  
p ró b n em  s tw ierdza się z ia rna  skrobi d rożdże oraz 
po jedyńcze mniej lub więcej zmienione leukocyty. 
Krw inki w skazu ją  już na  proces chorobow y — 
m ogą jed n ak że  pochodzić z urazu , spow odow anego  
zg łębnik iem .

D robnoustroje — w łaściw ie są oznaką  p ro ­
cesu chorobowego, szczególnie, jeżeli chodzi o t. zw. 
pałeczki 6  o a s a oraz czworaki.

P a ł e c z k i  B o a s a  są w łaściw ie pa łeczkam i 
fem entacji m lecznej, i znacznie  ich jes t  to samo, 
co i kw asu  m lekow ego — t. j. — o zn ak ą  fe rm en ­
tacji w b rak u  kw asu  solnego.

W  przy p ad k ach  zasto ju  żo łądkow ego  przy 
obecności kw asu  solnego zna jdu je  się n iek iedy  
drobnoustro je  o kształc ie  t. zw. p ak  tow arow ych; 
są to t e t r a d y  czyli c z w o r a k i .  Są one pato- 
gnom oniczne d la  zw ężen ia  żo łąd k a  na  tle niezło- 
śliwem czyli skurczu (?) lub najczęściej na  tle 
w rzodu żo łądka ,  w zględnie  dw unastn icy .

Rzecz jasna ,  m ożna  znaleźć także  inne d ro b ­
noustroje, są one jed n ak  n iecha rak te rys tyczne  
d la  sp raw  pato log icznych  żołądka .

W  zależności od rodzaju  śn iad an ia  próbnego 
m ożna  zna leźć  rozm aite  sk ładn ik i pokarm ow e.

Jeżeli chodzi o bad .  treści naczczo — to 
zn a jd u je  się e lem enty  zasadn iczo  te sam e — prze­
w aża ją  jed n a k  s traw ione  leukocyty, ich resztki pod 
n azw ą c ia łek  J a w o r s k i e g o  oraz kom órki n a ­
b łonkow e.

N iektórzy  autorzy rozbudow ali  c y t o d j a- 
g n o s t y k ę  ż o ł ą d k o w ą  ( L o e p e r )  — szer­
szego zas to sow an ia  m eto d a  ta nie posiada. T y lko  
w sp ra w a c h  now otw orow ych m ożna  n iek iedy  z n a ­
leźć kom órki now otw orow e, da jące  się rozpoznać 
jako  takie, b ra k  ich oczywiście niczego nie dowodzi.

R easu m u jąc  w szystko  pow iedziane, widzimy, 
że p rzecię tny  lekarz — prak tyk ,  m ówiąc o ch e ­
m icznie żo łądka ,  m a na  myśli p rzedew szystk iem  
ilość kw asu  solnego (wolny kw as  solny i ogólna 
k w aso ta) .

R o zp a trzm y  w ięc teraz poszczególne ew en tu ­
alności w y s tęp o w an ia  kw aso ty  w treści żo łąd ­
kowej.

Jeżeli o trzym ujem y  kw aso tę  norm alną, t. j po 
śn iad an iu  B o a s - E w a l d a ,  L =  20 — 40 i A T  — 
40—60, to żad n y ch  w niosków  w yciągnąć z tego 
b a d a n ia  nie m ożem y, a lbow iem  n o rm aln a  kw aso ta  
zd a rza  się p rzedew szys tk iem  u osób zdrowych, 
nie jest jed n a k  bynajm nie j  rz ad k a  u osób chorych 
n a  żo łądek . M ożem y ją n ap o tk ać  n aw et w p rz y ­
p ad k ach  raka ,  czy wrzodu żo łądka .

Jeżeli o trzym am y kw aso tę  obniżoną L = 5 —20; 
A T —20—40, to również w niosków  nie m ożem y 
w yciągać, jed n ak ż e  rozw ażan ia  nasze p rzesuną  się 
w k ie ru n k u  chorób, p rzeb iega jących  z podkw aś-  
nością, a więc n ieżytów  żo łądka , oraz t. zw. gas- 
tropatji hipostenicznej — najczęściej spo tykanej 
u chorych  na  przew lekłe  c ierpienia  w ą troby  i dróg

żółciowych, dalej chorych rakowatych, a wreszcie 
i cierpień nerwowych. O bniżona  kw aso ta  b y n a j ­
mniej nie w yłącza  wrzodu żo łąd k a  — jest to m o­
m ent bardzo  w ażny, i n iem al wszyscy autorzy 
podają m niejszy lub w iększy odse tek  wrzodów, 
p rzeb iegających  z obniżoną kw asotą. Szczególnie 
tyczy się to chorych wrzodow ych z ogólną astenją, 
gas trop tozą  i t. p. cierpieniami.

Z u p e łn y  b rak  k w asu  jest rzeczą już nieco 
pow ażniejszą, św iadczyć może o zan iku  gruczołów 
śluzówki, a więc w ystępuje  w s tanach  takich , jak  
n ieżyty  przew lekłe , n iedokrew ność  złośliwa, rak  ż o ­
łą d k a  zda rza  się jed n ak  przejściowo także w s ta ­
nach  ogólnego w yczerpan ia , a co najw ażn ie jsze  jest 
z jaw iskiem  bardzo  częs tem  u osób neuropatycz- 
nych, szczególnie u h is teryków  (histeryczek). Jest 
w ięc również rzeczą bardzo  w zględną, w k ażd y m  
razie p rzem aw ia  przeciw ko wrzodow i żołądka.

Najgorzej rzecz się m a z nadkw aśnośc ią  czyli 
kw aso ta  pow iększoną  L 7  40; A T  7  60. Przez d łu ­
gi czas bow iem  utrzym yw ało  się z d a n le, że nad- 
kwaśność, jeżeli pom iniem y s tany  neuropatyczne ,jes t  
zw iązana  z obecnością  wrzodu żo łądka  lub conaj- 
mniej kw aśnego  nieżytu.

T o też s tarzy lekarze, m ając  chorego z o b ja ­
w am i tak iem i jak  palenie, kw aśn e  odbijania, 
w zględnie wymioty, i o trzym ując przy zg łębn iko ­
w aniu  nadkw aśność, byli p rzekonan i,  przynajm nie j  
w b raku  objaw ów  nieżytu lub usposob ien ia  neuro- 
patycznego, że m ają  do czynienia  z w rzodem  żo­
łąd k a ,  w zględnie  dw unastn icy .

Nowsze badan ia ,  opar te  g łównie na  danych  
radjologicznych, w ykazały ,  że istnieje ca ły  szereg 
schorzeń niew rzodow ych, k tóre m ają swoje w y ra ź ­
ne oblicze patognom iczne , a pom im o to p rz eb ieg a ­
ją z n adkw aśnośc ią  i to n iek iedy  bardzo  znaczną.

T ak , nap rzy k ład ,  sp raw y chorobowe, p rz eb ie ­
gające ze zw ężeniem  częściowem dw unastn icy , jak  
zrosty lub nowotwory, m ogą w yw ołać  przez p o ­
drażnien ie  obfite w ydzie lan ie  kw asu  solnego, a n a ­
w et n iek iedy  zespół R e i c h m a n a  (gastrosucco- 
rrhoea).

Nowocześni autorzy, szczególnie szkoła  fran- 
! cuska  i am erykańska ,  zaliczają  do kategorji  gastro-
I patyj h ipers ten icznych  cały  szereg schorzeń, prze-
i b iega jących  z nadkw aśnośc ią ,  w zm ożeniem  pery-

staltyki, w zględnie  s tanam i skurczow em i w o b rę ­
bie p rzew odu pokarm ow ego  i t. p.

T u  na leżą  więc p rzew lekłe  c ierpienia dróg 
żółciowych, p rzeb iega jące  ze zrostemi d w unastn icy  
czyli t. zw. periduodenitis; dalej c ierpienia  ką tn icy  
i w yrostka robaczkowego, więc perytyphlitis i appen- 
dicitis chronica; w reszcie cały szereg sp raw  n ie­
żytow ych w obrębie  jelita  grubego, zap a rc ia  n a w y ­
kowe, cierp ien ia  n arządów  innych, jak  np. ro d ­
nych  kobiecych, kam ica  nerkow a, wreszcie  zespół 
aerofagiczny.

S p raw y  te, razem  wziąwszy, ilościowo z p ew ­
nością  p rzew yższa ją  liczbę chorych  na w rzód  żo­
łąd k a .  T ra d y c ja  jed n ak  zg łębn ikow an ia  i p o leg a­
n ia na d an y ch  „chem icznych” jest jeszcze zbyt 
silna, szczególnie u starszej generacji  lekarzy, by 
chcieli lub mogli uw zględnić w szystk ie  te inowacje. 
Daje to pochop niek tórym  autorom  do tw ierdzenia  
oczywiście przesadnego , że w p ro w ad ze n ie  zg łębni- 

j kow an ia  opóźniło rozwój d jag n o s ty k i  żo łądkow ej
| o la t 20. (H u r s t ,  S t e w a r t  i B r i g g s )
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Z głęb n ik o w an ie  m a oczywiście, sw oją wartość, 
której nie należy  pomniejszać, nie należy  jed n ak że  
jej także w yolbrzymiać. Z n aczen ie  zg łębn ikow ania  
sp row adza  się do sp raw dzen ia  lub po tw ierdzen ia  
danych , zebranych  na innej drodze.

Zwrócić należy  uw agę także  na tę okoliczność, 
że m etody  leczenia, oparte  na  b ad an iu  chem izm u, 
często zaw odzą. U w idaczn ia  się to najlepiej na  
p rzyk ładzie  takim, k iedy  np. chory skarży  się na  
pa len ie  (zgagę), kw aśn e  odb ijan ia  — b ad a n ie  che­
m izm u w ykazu je  stosunki norm alne  czy naw et 
podkw aśność , i lekarz, logicznie biorąc, powinien 
z lekcew ażyć ob jaw y  powyższe, zaś w pra tyce  w i­
dzimy, że w tych p rz y p ad k ac h  podan ie  sody  czy 
m agnezji z be l ladoną  da je  popraw ę mimo pozor­
nego przec iw w skazan ia .

T a k ic h  p rzy k ład ó w  m ożna  przytoczyć więcej. 
Chodzi o to. że nie chem izm  jako  taki, jest c z y n ­
nikiem  m iarodajnym , jak, zresztą, tak ie  nie inne 
b ad a n ia  labora tory jne.

R adjo logja  sam a również nie może pre tendo-

31 lipca 1930 r.

w ać do rozstrzygania  w yłącznego  na tu ry  cierpienia 
żo łądkow ego.

L ekarz  winien zebrać  w szystk ie  dane , za rów ­
no kliniczne, jak  i laboratoryjne, szczególnie d o ­
k ładn ie  przeprow adzić  w yw iady, zw ażyć w szystkie  
pro i contra, zaś przy  b ad a n iu  lab o ra to ry jn em  k ie ­
rować osobiście tern badaniem , by zwrócić uw agę  
na  ten  lub inny  szczegół, na  w y jaśn ien ie  tej czy 

i innej wątpliwości, bo tylko tą drogą  m o żn a  dojść
i  do d o k ładnego  .rozpoznania.

L ekarz  na  prowincji, k tóry nie m oże być 
w bliższym  kon takcie  z p racow niam i lub rad jolo- 

I  gami, w inien  zapoznać  się dobrze z o d p ow iedn ią
i  w artością  d jagnostyczną  d an y ch  labora to ry jnych ,
| a nie w ym agać  od pracowni, szczególnie radjolo-

gicznych, w y raźnego  rozpoznania. Z  drugiej zaś 
s trony na leży  p rzy jm ow ać w szystk ie  d an e  cum  
grano salis i s ta rać  się dobrze  rozum ow ać klin icz­
nie. U niknie  się w ów czas wielu rozczarow ań  i nie- 

I przyjemności. Lepiej bow iem  w cale  nie postaw ić
| rozpoznania, d a jąc  chorem u środek  sym ptom atycz-
| ny, aniżeli postaw ić  złe rozpoznan ie  i nieodpo-
j w iednio  pok ierow ać leczeniem.

WARSZAWSKIE C ZA SO PIhO  LEKARSKIE — N s 30 i 31

Streszczenia pojedyncze i oceny ksiciżsk
Zagadnienia ogólne.

00 L. ALKAN. A n a to m isch e  O rgan k ran k h eiten  aus  
s e e l i s c h e n  U rsachen . Wydawnictwo „Hippokrates — Verlag 
Stuttgart.“ Str. 142. 1930. R. M. 9.50.

A l k a n ,  ordynator oddziału wewnętrznego szpitala 
Franciszkanów w Berlinie, uważa za stosowne wytłomaczyć  
we wstępie, co i jak on rozumie i interpretuje temat swój 
pod oryginalnym tvtulem: Choroby anatomiczne narządów, na 
tle zaburzeń duchowych powstałe.

Codzienne obserwacje przy łóżku chorego pouczają 
o licznych przejawach w przebiegu choroby, których naszemi 
o b e c n e m i metodami eksperymentalnemi ani mierzyć, ani 
objaśnić w ich powstawaniu i zaistnieniu nie potrafimy. Na 
tern właśnie polu odgrywają wielką, w każdym razie niepo­
ślednią rolę: subjektywna intuicja lekarza, oko lekarskie, oso­
ba leczącego i jego wpływ psychiczny na chorego, często  
swoiste zdolności wrodzone ( m edicus non f i t  sed  nascitur — 
powtarzałbym za dawnym filozofem), zdolności zdobyte, tern 
mniej drogą mierzenia i doświadczenia ściśle obliczyć się nie 
dające. Jako analogję tego widzimy posiadanie przez malarza 
wrodzonego pojęcia o rzucie i perspektywie, o barwach kom­
plementarnych, o złotym przekroju, lub u muzyka odczuwanie 
subtelne i precyzyjne tonów i akordów, jako podłoża i podr 
stawy estetycznej tego, co „pięknem" nazywamy.

Na każdy obraz chorobowy składa się: 1) k o m p o n e n t  
p s y c h i c z n  o-f u n k c j o n a l n y ,  nie dający się na drodze 
iraterjalistycznej rejestrować obecnemi metodami anatomo- 
patologicznemi, oraz 2) k o m p o n e n t  o r g a n i c z n  o-a n a- 
t o m i c z n y, nie dopuszczający ze swojej strony żadnego 
pewnego wnioskowania co do jego podłoża psychopochodnego.

Obraz anatomiczny, zmiana somatyczna narządu — po­
wiada autor — nie tylko zostaje pod dużym wpływem kompo­
nentu psychiczno-czynnościowego, poniekąd przezeń retuszo­
wany, ale stanowi częstokroć dający się ująć i ustalić wypływ 
ostateczny, rezultat i efekt końcowy przejawów psychogen­
nych, czynnościowych. Siedlisko pracy psychoneurologa znaj­

duje się też obok placówki klinicysty-somatyka i anatomo-pa- 
tologa i odwrotnie.

W ogólnej części monografji autor interpretuje pojęcie 
i istotę psychonerwic, dając definicję ich, omawiając fizjologję 
woli i patologję afektów, wybiórczość, przewodnictwo i zmiany 
anatomiczne na tle przejawów neurotycznych, w odnośnym na­
rządzie końcowym powstałe. W dalszym ciągu rozbiera, kry­
tykuje i koryguje A l k a n  ogólne pojęcia o djagnostyce i te- 
rapji komponentu duchowego i wegetatywnego.

W części szczegółowej porusza autor wszystkie narządy 
i ukłidy narządowe, zwłaszcza obszernie układ krążenia krwi, 
pokarmowy i przemianą materji rządzący.

Ujęcie przedmiotu w monografji jest dość ciekawe, na­
wet w szczegółach systematycznie i jednolicie przeprowadzo­
ne. Książka zasługuje na bliższe zapoznanie się, chociaż nie 
w jednem miejscu zmusza czytelnika do poważnego zastano­
wienia się, a tu i owdzie prowokuje do zasadniczej krytyki.

H i g i e r.

oo William Seaman BAINBR1DGE. Z agad n ien ia  raka  
Przekład p o ls k i  p od  redakcją  D-ra m ed . i fil, S t e f a n a  
S ter l in g —O k u n iew sk ieg o .  Wydawnictwo Polskiego K om ite­
tu do zwalczania raka. Serja naukowa N. 7. Warszawa 1930.

Znakomite dzieło swoje o raku poświęcił autor Pani 
prezydentowej M o ś c i c k i e j  i Pani Marszałkowej P i ł s u d ­
s k i e j .  Przekładu na język polski dokonał szereg lekarzy 
Warszawskich. Uzupełnienie dzieła stanowi rozdział p. t. Rak 
w Polsce, opracowany przez kol. Stefana S t e r l i n g - O k u -  
n i e w s k i e g o. Bronisława W e j n e r t a, Stanisławę A d a- 
m o w i c z o w ą  i Antoniego C z y ż e w i c z a .  Wydaniem dzie­
ła prof. B a i n b r i d g e a  polski komitet do zwalczania raka 
oddał poważną usługę naszemu światu lekarskiemu, dzieło to 
bowiem tak wszechstronnie omawia zagadnienie raka, że czy­
telnik znajdzie w niem odpowiedź na wszelkie nastręczające 
się w tej dziedzinie pytania i wątpliwości. Strona zewnętrzna  
wydawnictwa nie pozostawia nic do życzenia. S.
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Histörja i Filozofja medycyny
oo S. KRAUSS. G e s c h ic h te  der jü d isch en  H erzte  v om  

frü h es ten  M it te la lter  b is  zur G le ichb erech t igu ng . Naklad
A. S. Bettelheim — Stiftung. Wiedeń]l1930.

Tak brzmi tytuł nie wielkiej rozmiarami książki (180 
Stronic), którą puścił ostatnio w świat S. K r a u s s  z Wiednia»

Nieco groteskowo wyglądają genezo i nieco dziwnie ko­
leje tej broszury. Napisał ją w r. 1918 w ogniu wielkiej wojny 
wszechświatowej K r a u s s ,  nb. nie lekarz, lecz początkujący 
wówczas historyk, obecnie profesor, pod tytułem: .Geschichte  
der Aerzte jüdischen Stammes im deutschen Sprachgebiete 
vom Beginne der Renaissance bis zur Mitte des 19 Jahrhun­
derts“, na temat ogłoszony z legatu J. R a p a p o r t a  (naczel­
nego lekarza szpitala we Lwowie) przez Gminę żydowską 
Wiednia. Praca ta, na konkursie odznaczona, nie doczekała 
się światła dziennego w druku w okresie powszechnej nędzy 
i biedoty lat powojennych.

Atoli po latach ąutor uzupełnił ją, rozszerzył, korzy stając 
z piśmiennictwa i archiwów, podczas wojny mu niedostępnych  
wygładził ją ze stanowiska lekarskiego przy pomocy jednego 
z sędziów konkursowych, lekarza J. F i s c h e r a .

Nie znalazłszy i wówczas — co jest zjawiskiem codzien- 
nem nie tylko u nas, ale i zagranicą — chętnego wydawcy 
dla pracy z działu mało popularnej hisforji medycyny, K r a u s s  
zapukał w r. 1928 do Ameryki, gdzie potrafił nadać bieg spra­
wie dzięki zainteresowaniu się rabina A. K o g u t a  z New- 
Yorku rękopisem, który mu przesłał do przejrzenia po 10-ciu 
latach odleżenia się i dojrzewania. Rabin ów, galicjanin rodem, 
z pochodzenia węgier ausfrjacki, ofiarował w r. 1924 poważną 
sumę legatową w celu wydawania corocznie pracy z dziedziny 
historji Żydów dla uczczenia pamięci tragicznie podczas po­
dróży transatlantyckiej zmarłego teścia swego, rabina z San 
Francisco A. B e t t e l h e i m a ,  rodem z Wiednia.

Otóż praca powyższa Kraussa zakwalifikowana została 
przez Komitet legatowy do druku w serji monografji histo­
rycznych imienia B e t t e l h e i m a  i stanowi 4 ty tom tego 
poważnego, acz mało znanego wydawnictwa legatowego. Taki 
ciężki i długotrwały był poród tego dawno dojrzałego dziecka.

Aczkolwiek autor zmienił i rozszerzył poważnie tytuł 
swej pracy pierwotnej, nosi ona jednak ślady i cechy swego 
pierwowzoru, uwzględniając lekarzy żydowskich głównie póź­
nego średniowiecza prawie do okresu emancypacji Żydów na 
Zachodzie po Wiejkiej Ruwolucji francuskiej.

Słusznie omawia K r a u s s .  na wstępie rolę żydów w na­
uce wogóie, zwłaszcza na Wschodzie i Południo-zachodzie 
Europy, a kończy korporacją lekarską w Niemczech, doprowa­
dzając charakterystykę tego ściśle zamkniętego cechu do zmierz­
chu i schyłku epoki średniowiecznej. Podkreśla dobitnie prze­
sąd jako przeszkodę do studjów lecznictwa, akcentuje stano­
wisko żyda lekarza w pojęciu ludu, analizuje drakońskie prawa 
ówczesne kanoniczne, książęce i uniwersyteckie, omawia bli­
żej stosunki stanowe i korporacyjne wśród lekarzy żydów 
a nieżydów i usiłuje wyodrębnić — co mu się nb. nie wszędzie  
udało — gdzie, kiedy i co wnieśli do mydycyny w szeregu  
pokoleń Żydzi.

Aczkolwiek odczuwa się nie w jednem miejscu: że autor 
tu i owdzie nie dorósł do swej roli właśnie przez to, że 
nie posiada szerszego rzutu oka na medycynę jako naukę 
i sztukę i na stanowisko historji medycyny w historji kultury 
wogóie, ale widzi się mimo braku przejrzystej charakterystyki 
żyda lekarza duży naklad pracy i energji w poszukiwaniach 
archiwalnych, dotyczących medycyny Niemiec, gdyż głównie 
cytuje i powołuje się autor na prace ówczesne z piśmien­
nictwa hebrajskiego i niemieckiego.

Najciekawiej i najkrytyczniej ujęty został rozdział 
o walkach i o stosunku władz duchownych, książęcych i se ­

natów akademickich do żydów jako lekarzy, praktyków i teo- 
ryteków, nb. rozdział duży, już wzorowo opracowany przez 
Basmage‘a w jego „Histoire des Juifs“ wydanej w Hadze r. 
1716 i w  H o r n i g k a  ,,Judenarzte“, drukowanym w Stras­
burgu r. 1631.

Każdy medykohistoryk, piszący w tej malerji, chętnie 
i z korzyścią przeczyta tę niedrogą monogrBfję. zaopatrzoną 
w dokładny spis rzeczy i imion, a przeczyta ją może krytycz­
niej, niż ją sam autor — historyk z zawodu— napisał i współ­
redaktor lekarz korygował.

S. H. H i g i e r

Fizjologja normalna i patologiczna.
W. HEUPKE. O m ech a n iczn e m  rozdrabnianiu p o k ar­

m ó w  w  p r z e w o d z ie  p o k a r m o w y m  c z ło w ie k a  (Dtsch. Arch. 
Klin. Med. f. 164, 2, 3 i 4)

Celem stwierdzenia udziału, laki bierze w rozdrabnianiu 
pokarmów mięśniowka przewodu pokarmowego, podawał autor 
osobom badanym ciała, nie podlegające zmianom chemicznym 
w przewodzie pokarmowym, a mianowicie, pierścienie parafi­
nowe. Pierścienie te po przejściu przez przewód pokarmowy 
wykazywały zniekształcenia, dające się wywołać w tej samej 
temperaturze przez obciążenie mniej niż 2,5 gr. Badania rent­
genowskie nad pierścieniami, zrobionemi z mieszaniny siar­
czanu baru i parafiny, wykazały odpychanie ich przez czas 
dłuższy przez odźwiernik do światła żołądka, przyczem pier­
ścienie nie ulegały zniekształceniu. Podczas przechodzenia  
pierścieni przez żołądek, jelita cienkie i kiszki grube zacho­
wywały one okrągły kształt, a dopiero w kale ukazywały się 
spłaszczone, co dowodzi, że ściskanie pierścieni dokonywa się 
dopiero przez mięśniówkę odbytu.

Mechaniczny czynnik gra więc nieznaczną rolę przy roz­
padaniu się cząsteczek pokarmowych wobec chemicznego» 
działania soków trawiennych.

H e n r y k  L a n d a u .

J. OLIFET. M o czop ęd n e  h o rm o n y  m ó zg u  (Munch, 
med. Woch. Nr. 21930).

Powszechnie znane jest nakłucie dna komory czwartej, 
wywołujące cukromocz. E c k h a r d t  wywoływał wielomocz 
(czasami z cukrem) przez uszkodzenie bocznych części dna 
IV komory lub uvula vermis, C a m u s  i R o u s s y  
osiągnęli wielomocz dzięki uszkodzeniom dna 111 ko­
mory w okolicy tuber cinereum. Udział czynników nerwowych 
w wielomoczu doświadczalnym został odrzucony po badaniach 
•S c h 1 a y e r a, który uzyskał wielomocz po przerwaniu 
wszystkich nerwów nerek. Autorowi udało się wykryć we 
krwi zwierząt, po uszkodzeniu pewnych okolic komory 111 i IV, 
wzgl. uvula vermis, ciało, które po wstrzyknięciu innym króli­
kom wywołuje wielomocz, zaczynający się już po 10 min. Ilość 
moczu wzrastała 3 —20-krotnie. W niektórych przypadkach 
występował cukromocz.

Ostatnio udało się autorowi wykazać taksamo działa* 
łające ciało w moczu zwierząt, po uszkodzeniu wymienionych 
okolic mózgu.

F. T u r y n.

Farmakologja kliniczna i doświadczalna 
oraz toksykologja.

R. ALLERS i F. HHLPERN, W pływ śr o d k ó w  fa rm a k o ­
lo g iczn ych  na przejaw y u c z u c io w o -o d d e c h o w e .  (Zft, f. d .  
ges. Neur. u Psych. T. 124. 1930).

Naogół mało jest badań klinicznych sfery emocjonal­
nej. Mało zajmowano się tern, czy różnym reakcjom uczu­
ciowym towarzyszą jakieś charakterystyczne zmiany w >vyra* 
zie twarzy lub w czynnościach narządów.
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Piotr J a n e t  niedawno wypowiedział mniemanie, że 
układ roślinny zmienia swą działalność jednakowo w afek­
tach wręcz sprzecznych.

Autorzy zajęli się badaniem zmian oddychania pod 
wpływem różnych wrażeń.

Jako bodźce brano: 1) przyjemne zapachy i związane 
z niemi wspomnienia; 2) przykre wrażenia (ukłucia, iub uwa­
gi niepochlebne, czynione nad osobą badaną) 3) strzał lub 
huk, wywołujące przerażenie; 4) uczucie oczekiwania.

Badanie odbywało się w pozycji leżącej i polegało na 
zapisywaniu oddechów. Po ustaleniu krzywej działano roz- 
maitemi środkami, jak: pantopon (0,02), papaverina (0,033),
chlorek bromu (2,0). kofeina (0,25)' ł t. d. Wobec małej 
dawki podawanych substancyj autorzy wyłączali wpływ ich bez­
pośredni na ośrodki oddechowe i zmiany, zanotowane w do­
świadczeniach, kładli na karb zmian psychiki, to znaczy 
wpływu afektu na oddychanie.

Jako wnioski ogólne autorzy podają, że niezawsze 
istnieje równoległość pomiędzy afektem i zmianą krzywej od­
dechowej: niekiedy silna reakcja oddechowa nie idzie w pa­
rze z emocją subjektywnie odczuwaną. Interpretacja zjawisk, 
nie uwzględniająca podświadomości, nie jest, mojem zda­
niem, zadawalająca.

Ńaogół środki lecznicze nie wpływają na zmianę krzywej 
„przyjemności“, natomiast krzywa „przykrości“ traci swą wy­
razistość, co autorzy pociągają pod fakt, znany zdawna, iż 
środki kojące, jak brom, pantopon, stępiają wrażliwość bó­
lową.

N. Z. Z

RICHTER. „P erka ina“ — preparat z a s tęp u ją cy  k o k a ­
inę. (D. m. W. Nr. 7. 1930),

„Perkaina“ (Ciba) należy do grupy związków chinolino* 
wych, występuje pod postacią kryształków, rozpuszczających 
się w wodzie destylowanej i alkoholu.

W rozczynie 2o/0 posiada podobne własności znieczula­
jące jak 10% rozczyn kokainy.

Stosuje się głównie do znieczulania powierzchniowego, j 
Znieczulenie występuje po 2—5 minutach i utrzymuje sie 
przez 2—2% godziny, gdy znieczulenie po kokainie trwa %~3/4 
godziny.

Dodanie adrenaliny daje wystarczającą anemizację tka- i  
nek dla wykonywania zabiegu.

Operację usunięcia migdałków i wyrośli adenoidalnych 
wykonywano zupełnie bezboleśnie.

Krwawienia podczas operacji i po operacjach nie spo- j 
strzegano, (

Działanie perkainy jest słabsze w porównaniu z nowo- j 

kainą i nie może jej całkowicie zastąpić.
Wanda F r a n z ó w n a .

D. KWILECKI, K. SILBERSTEIN. D o św ia d c z e n ia  nad 
s t o s o w a n ie m  insuliny d ou stn ie .  (Cholosulin). (Med. KI. 
14/1930.

Chorzy znoszą ten preparat niejednakowo: w 2 przy­
padkach ciężkiej cukrzycy po podaniu Ch. przy niezmienio­
nej djecie wystąpiły nudności i wymioty; u innych nieprzy­
jemne sensacje jak bicie serca, nudności, uczucie głodu — 
objawy te zresztą ustąpiły po kilku dniach leczenia.

Badania dotyczyły tylko przypadków lżejszych 
i średnich.

We wszystkich 9 przypadkach poza pogorszeniem su- ¡ 
bjektywnem stwierdzono pogorszenie przemiany materji.

M. S e g a h  1

Bakterologja i Serologja
KLE1NE i KROO P rze c iw c ia ła  w e  krwi k ra jo w c ó w  

w  A fryce  w sch o d n ie j  (D. m, W. N 2 1930)
Badania autorów dotyczą 101 przypadków, w których 

dokonano odczynów S c h i c k a i w  żadnym nie otrzymano 
wyniku dodatniego.

Dla wyłączenia oddziaływania samej skóry zbadano w 11 
przypadkach również surowicę na zawartość przeciwciał. Wy­
niki w zupełności usprawiedliwiały absolutny brak dodatniego  
odczynu S C h i c k a. Jednocześnie stwierdzono b. wielką ilość  
przeciwciał płoniczych.

Zdaniem autorów, dla wytłomaczenia tego zjawiska, na­
leży się liczyć z przebyciem zakażenia w dzieciństwie, które 
przebiega w krajach o klimacie tropikalnym w postaci uta­
jonej.

Autorzy podkreślają konieczność dalszych badań dla 
wyjaśnienia tego zjawiska.

St. G u t e n b e r g .

SZMIDT. O z a p o b ie g a w c z e m  w strz y k iw a n iu  su ro w icy  
p r z e c iw tę ż c o w e j  (D. m. W. Nr. 5, 1930)

Surowica przeciwtężcowa cielęca, stosowana w celach 
zapobiegawczych, zawiera mniej przeciwciał od surowicy prze­
ciwtężcowej końskiej.

Choroba posurowicza po wstrzyknięciu surowicy prze­
ciwtężcowej występuje u b. wielu osobników, ale przebiega 
naogół bez powikłań.

Wprowadzenie 0.5—1 cm surowicy na kilka godzin przed 
wstrzyknięciem zasadniczem dla odczulenia organizmu nie 
hamuje wystąpienia wysypki posurowiczej. Postępowanie takie 
ma znaczenie wówczas, gdy obawiamy się wywołania wstrząsu 
u osobników, którym w dzieciństwie zastrzykiwano surowicę. 
Pozatem odczulenie należy przeprowadzać przy wstrzykiwa- 
niach dożylnych i u astmatyków. Surowicę przeciwtężcową cie­
lęcą poleca autor wstrzykiwać osobnikom, którym przed laty 
wstrzykiwano surowicę przeciwtężcową końską, oraz osobom 
nieprzytomnym.

Wanda F r a n z ó w n a

Higjena.
00 Prof, A. GROTJAHN. Zarys p rak tyczn ej  eu gen ik i  

czyli Higjena rozrodu (Wydawnictwo Polskiego Towarzy­
stwa Eugenicznego str. XVI i 306 Warszawa 1930 r.)

Jest to pierwsza praca w języku polskim, obejmująca 
całokształt eugeniki praktycznej. Dział biologiczny oraz antro­
pologiczny eugeniki w pracy tej nie został poruszony. Uzupeł­
ni ją praca obecnie tłómaczona prof. Ruzicki „Biologiczne 
podstawy eugeniki“ również nakładem Polskiego Towarzystwa 
Eugenicznego.

W dziewięciu oddziałach (Warszawa, Poznań, Wilno, 
Kraków, Łódź, Białystok, Brześć, Włocławek i Katowice) od­
bywa się praca eugenistów polskich, którzy są skupieni 
w Polskiem Towarzystwie Eugenicznem, to ostatnie zaś wy­
stępuje nazewnątrz, jako członek Międzynarodowego Związku 
Eugenicznego z siedzibą w Londynie.

Dla tych zwiększających się zastępów pracowników nie­
zbędne było dostarczenie podręcznika. Wprawdzie w kwartal­
niku Towarzystwa Eugenicznego, wychodzącym od 12 lat, „Za­
gadnieniach Rasy“ umieszczono zgórą kilkaset prac, a w „Bi- 
blj otece Eugenicznej“ wydano 54 zeszyty (54 jest pracą G r o t- 
j a h n a, a z większych prac wymienić należy „Psychologję in­
dywidualną A d l e r a )  — lecz to były prace obejmujące odcin­
ki. G r o t j a h n objął cały dział eugeniki lekarskiej i społecz­
nej. Książka, wydana bardzo starannie obejmuje oprócz wstę­
pu tłómacza i przedmowy autora 7 głównych działów. Są to- 
l-o  Zagadnienie eugeniki, 2-o Warunki racjonalnej eugeniki/
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3-o Utrzymanie liczebnego stanu ludności, 4-o Poprawa ja­
kościowa ludności, 5-o Uprzywilejowanie rodzicielstwa, 6-o 
Indywidualna higjena rozrodu i 7-o Społeczna higjena rozrodu.

Rozpatrując zagadnienie eugeniki, autor omawia termi- 
nologję (pojęcie rodziny, ludność), uwagi historyczne, ruch 
maltuzjański oraz eugenikę jako zagadnienie współczesne.

W rozdziale Il-im warunków eugeniki racjonalnej mówi 
o warunkach lekarsko-technicznych (prewencja, sterylizacja)
0 warunkach, wypływających z psychologji mas (wpływ kościo­
ła, gospodarki prywatnej, kultury współczesnej, brak poczucia 
odpowiedziałalności eugenicznej) o warunkach populacyjnych, 
warunkach, wypływających z nauki a dziedziczności (niedzie- 
dziczenie cech nabytych i o warunkach higjenicznych).

Rozdział III-ci omawia spadek liczby urodzin, niecelowe 
przepisy, system 3 dzieci, choroby weneryczne i eugenikę.

Rozdział IV-ty o poprawie jakościowej ludności porusza 
dahe z biologji dziedziczności, z patologji dziedziczności, mó­
wi o astenikach i rozrodzie, wreszcie o psychopatach i rozro­
dzie.

Rozdział  V o uprzywilejowaniu rodzicielstwa omawia 
chęć posiadania dziecka oraz o gospodarcze uprzywil jowanie 
rodzin.

Rozdział VI omawia indywidualną higjenę rozrodu su '  
mienie eugeniczne, dachowanie się eugeniczne i porady eu' 
geniczne, lekarskie. Ostatni dział stanowi społeczna higjena 
rozrodu.

Mamy tu „proletar iat  a eugenika,  ruch kobiecy i pra­
wodawstwo orńz adminis t rac j ę“.

Staranny skorowidz kończy pracę, która stanowi za­
sługę tłomaczy oraz ruchliwego Towarzystwa Eugenicznego. 
Książka ta dla lekarzy polskich ma wartość niezmierną dla 
poznania się z eugeniką.

Każdy student również powinien ją mieć w swoim ręku.
Tłomaczenie zostało dokonane pod redakcją  prof. To­

masza J a n i s z e w s k i e g o  przez słuchaczów Uniwersyte­
tu Jagiellońskiego.

X.

2WITELLE. Badania  nad z a p o b ieg a t  iem  kile. (D. m. W.
Nr. 1, 1930.)

Próby had wpływem miescowych środków zapobiegaw­
czych — maści rtęciowej Dublosan, maści sub lim atcw e
1 maści kalomelowej 331/2°'/o — w przypadkach do
świadczalnego zakażenia kiłą wykazały brak działania dezyn 
fekującego tych maści z wyjątkiem l°/0 maści rtęciowej w la .  
nolinie. Czas wcierania nie odgrywał roli; wcieranie bowiem 
bezpośrednio przed zakażeniem i natychmiast po zakażeniu 
dawało te samo wyniki. Wprowadzanie zarazków kiłowych na­
stępnego dnia po nacięciu skóry (warunki zbliżone do czło- 1
wieka) i następcze Wcieranie wyżej wymienionych maści rów­
nież nie dało rezultatów.

Wanda  F r a n z ó w n a .  !

Djagnostyka
GOLDSCHMIDT. W sp raw ie  s w o i s t o ś c i  od czy n u  al- i 

d e c h y d o w e g o  Ehrlicha (D. m. W. N: 4 1930)
Przy stosowaniu trypaflawiny zauważono występowanie 

w moczu dodatniego odczynu na urobilinogen. Badania szcze- j

gółowe wykazały jednak odmienne zachowanie się odczynu j

przy ogrzewaniu, o ile występowarie jego zależy od obecności 
frypaflawiny. Wytrząsanie z chloroformem daje nam również 
możność rozpoznania różniczkowego. F ̂ ostrzeżeniom tym 
autor przypisuje duże znaczenie w związku ze stosowaniem 
cholełlawlny w chorobach pęcherzyka, dróg żółciowych, oraz 
samej trypaflawiny, która stosowana w większej ilości w an­
ginie, mogłaby budzić błędne rozpoznanie; płonicy.

St. L u x e n b u r g ,

O. K. ZACHAROWA SIDLAREWSKAJA. W artość  k l i ­
n iczna  leu k o w id a lu  ^Paris Med. Nr. 15 1930).

Pod leukowidelem rozumie autorka spadek liczby bia­
łych ciałek we krwi obwodowej po spożyciu ' przez chorego 
naczczo 200 cm3 mleka. Jeśli uważać za dodatnie przypadki, 
w których spadek liczby białych ciałek jest słaby (1000 —2000), 
próba nie jest charakterystyczna dla żadnej jednolitej grupy 
chorób, a jej wartość kliniczna równa się zeru. Jeśli uważać 
za dodatnie tylko te przypadki, w których leukopenja jest 
bardzo wyraźna (>25 ° /0), to dodatniego leukowidala znajduje 
się tylko w zapalnych schorzeniach dróg żółciowych. Inne 
choroby wątroby (marskość zanikowa, żółtaczka nieżytowa 
żółtaczka salwarsanowa, wtórne raki) dają ujemne wyniki.

W 9 przypadkach zmniejszonego wydzielania żołądko- 
wago leukowidal wypadł ujemnie. W 18 przypadkach chorób, 
przebiegających z bólami brzucha, a nasuwających trudności 
w różniczkowaniu ze sprawami zapalnemi dróg żółciowych 
(zapalenie wyrostka robaczkowego ostre i przewlekłe, kolka 
nerkowa, prawa nerka ruchoma, wrzód żołądka, perinephritis), 
leukowidal był ujemny; tylko w jednym przypadku przewle­
kłego zapalenie wyrostka robaczkowego, w którym często wy­
stępuje zapalenia woreczka żółciowego, wynik był dodatni. 
W 11 przypadkach schorzeń wątroby bez zmian zapalnych dróg 
żółciowych (marskość sercowa i zanikowa) leukowidal wypadł 
ujemnie. W IV grupie, obejmującej 13 przypadków schorzeń 
dróg żółciowych (zapalenie-woreczka i dróg żółciowych, kolka 
wątrobowa), leukowidal byl dodatni. W przypadkach marskości 
przerostowej, przebiegającej z bólami, otrzymano dodatni wy­
nik próby. Najbardziej silną leukopenję stwierdzono w okre­
sach bólowych, w okresach spokoju leukopenja była mniejsza 
lub nie występowała zupełnie.

Autorka uważa lenkopenję za „rozdzielczą“, powstającą 
w drodze odruchowej poprzez nerw błędny; odruch ten zależy 
od skurczu mięśni gładkich narządów trawiennych, a zwłaszcza 
wątroby w okresie trawienia.

Henryk L a n d a  u.

Choroby narządów trawienia.

JONES i TURNER. O badaniu c ierpień  na t l e  p e łza ­
k ó w  za p o m o c ą  k w a su  jo d o k s y c h in o l in o su l fo n o w e g o .  
( J. Am. Mod. An. Ns 8, Tom 93 r. 1929).

Autorzy donoszą o dobrych wynikach osiągniętych w 
leczeniu czerwonki pełzakowej i cierpień podobnych za po­
mocą kwasu jodoksychinolinosulfonowego.

Ilość leku potrzebna do przeprowadzenia kuracji w ca­
łości wynosiła ok. 42 gramów.

U jednego pacjenta, który otrzymał tylko 1/J dawki wła­
ściwej — nie zauważono żadnej poprawy.

U innego chorego, który obok czerwonki miał cierpie­
nie skórne na tle pełzaków, czerwonka wprawdzie ustąpiła, 
skórne objawy natomiast pozostały pomimo leczenia, i zawie­
rały w dalszym ciągu ameby.

We wszystkich innych przypadkach leczonych poprawa 
była szybka i trwała. U dzieci, którym dawano ilość odpo­
wiednio do wieku zmniejszone — wyniki były podobne.

Badanie stolca w pewien 'czas po zakończeniu leczenia 
wykazało u znacznej  części chorych brak form zarodnikowych'

Wyniki były naogół trwałe W 1- 3 lat po leczeniu pa­
cjenci czuli się dobrze. U 10°|0 chorych wystąpiły po kilku 
miesiącach nawroty. U tych stolce wykazały spore ilości za­
rodników. Po dalszem leczeniu kw. odoksychinolinosulfono- 
wym objawy stopniowo zanikały.

E. G o l d s t e i n .
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E. TARKAS i E. LAUDA. O w y k a z y w a n iu  jaj t a s i e m ­
ca  w  kale  ludzkim. (Arch. f. Verd. Krank. Tom 45, J\l2 1 i 2,
1929.)

Na powierzchni kału sformowanego autorzy znajdywali 
dość często (o ile kał należał do nosiciela tasiemców) plamy 
nalotowe o wyglądzie galaretowatym, które nie przypomi­
nały śluzu. Plamy te przy zrobieniu z nich rozmiaru wykazy­
wały masowe ilości jaj, po części jeszcze leżących w t. zw. 
workach zarodkowych.

Ponieważ człony pasożytów zmiażdżone również wyka­
zują podobne worki zarodkowe z jajami, autorzy przypuszcza­
ją, że powstawanie powyżej opisanych nalotów stoi w związku 
ze zmiażdżeniem członów pasorzyta przy przechodzeniu  
sformowanego kału przez ściśnięty odbyt. Przy zwykłem ba­
daniu metodą T e 1 e m a n a naloty te oczywiście giną

B. G o l d s t e i n .

HIRSCH—MAMROTH. B adanie  c z y n n o ś c io w e  żo łą d k a  
za p o m o c ą  p iw n e g o  śn iadania . (Dm. W. Na 35.1929)

Zgłębnikowanie żołądka oraz dokładne badanie treści 
wydobytej z uwzględnieniem kwasoty są dla lekarza — prak­
tyka nadal podstawą do różniczkowania cierpień żołądka. Ba­
danie rentgenologiczne uzupełnia rozpoznanie. Skontrolowa­
nie przez autora treści żołądka po próbnem śniadaniu M i- 
c h a j ł o w a (200 cm.3 piwa naczczo) wykazało niemożliwość  
stosowania tej metody. Liczby kwasoty wypadały wyższe, ani­
żeli po próbnem śniadaniu E w a l  d—B o a s a, często do­
mieszka żółci uniemożliwia dokładne oznaczenie kwasoty. Cho­
rzy odmawiali picia naczczo zimnego piwa.

Wanda F r a n z ó w n a .

ZADEK. U sz k o d zen ie  w ą tro b y  na sk u te k  p rze w le k łe ­
g o  zatrucia  o ło w ie m .  (D. m. W. Na 32. 1929).

Dopiero w ostatnich czasach opisane są w literaturze 
pojedyncze przypadki schorzeń wątroby w przebiegu przewle­
kłego zatrucia ołowiem. W klinice U m b e r a w latach 
1913 — 1929 na 64 przypadki zatruć ołowiem prawie w 20% 
stwierdzono uszkodzenie wątroby, przebiegające z żółtaczką 
o rożnem natężeniu. Różniczkowanie od schorzeń wątroby 
innego pochodzenia na zasadzie obrazu klinicznego przepro­
wadzić nie można. Brak w wywiadach dziedzicznego obarcze­
nia oraz wystąpienie poraź I-y objawów ze strony wątroby |
obok zwykłych znanych objawów zatrucia ołowiem pozwalają I
postawić właściwe rozpoznanie. Obserwowano jednak przy- |
padki, w których uszkodzenie wątroby przebiegało z niektó- j
remi tylko objawami zatrucia. Mechanizmu działania dotąd 
nie ustalono. W doświadczeniach, przeprowadzonych na zwie- j
rzętach, stwierdzono uszkodzenie komórek wątrobowych, ostry j

żółty zanik i zmiany o charakterze marskości.
Wanda F r a n z ó w n a .

S. A. WESTRA. Z n aczen ie  objaw u Balinta w  c h o r o ­
bie w r z o d o w e j  żołądka. (KI. Woch. N° 39 rok. 1929.)

Według hipotezy B a l i n t a  tkanki chorych na ulcus 
ventriculi posiadają reakcję bardziej kwaśną, niż tkanki nor­
malne. Za tern przemawia fakt, że u tych chorych po zastrzy- 
knięciu dożylnem dwuwęglnem sodu mocz okazuje się znacznie j 
mniej zalkalizowany, niż u osób zdrowych, gdyż kwaśne tkan- j  
ki zatrzymują NaHCOfJ.

Autor dowodzi, że takie powiązanie zjawisk jest niesłu­
szne, Po podaniu dwuwęglanu sodu nie znika on ze krwi cho­
rych prędzej, niż normalnie, jak to przewiduje B ä 1 i n t, 
przeto  nie zachodzi pochłanianie go przez tkanki w zwiększo­
nej ilości. Odwrotnie, po podaniu NaHC03 ustrój zatrzymuje 
również w odpowiedniej ilości dwutlenek węgla, który łat wiej 
przenika do tkanek, niż dwuwęglan sodu.

Objaw B a l i n t a ,  który zresztą, nie występuje wcale 
u wszystkich chorych, tłomaczy autor na drodze nerwowej.

31 lipca 1930 r.

Mianowicie podanie NaHC03 powoduje zmniejszenie ilości jo­
nów wapnia, skutkiem czego następuje podrażnienie n. vagi. 
Według zaś badań innych autorów pobudzenie nerwu błędne­
go ma tendencję wywoływania zakwaszenia moczu. Dzięki te ­
mu u chorych na ulcus ventriculi, u których po większej części 
mamy mniej lub więcej wyraźną wagotonję, pobudzenie nerwu 
błędnego będzie odpowiednio większe, co będzie sprzyjało 
bardziej kwaśnej reakcji moczu, niż u osób zdrowych. Z tern 
zgadza się fakt, że również u chorych ną astmę gdzie także 
mamy wagotonję, objaw Balinta występuje.

Tak więc objaw Balinta można całkowicie sprowadzić 
do teorji wagotonicznej wrzodu żołądka.

G. K o n o r s k i .

Choroby przemiany materji i gruczołów 
wewnątrzwydzielniczych.

G. EVANS i A. W. SPENCE. F lto fa n o w e  preparaty  
w  lec z en iu  dny. (Lancet Nr. 14 z r. 1929.)

Autorzy stwierdzają, że atofan jest nadzwyczajnym 
środkiem w leczeniu dny i bardzo często o wiele lepszym od 
innych leków w rodzaju kolchicyny i t.p.

Objawy toksyczne po zażywaniu atofanu zdarzają się 
naogół rzadko, i przy umiejętnem dawkowaniu można je 
z łatwością ominąć.

Z drugiej strony trzeba stwierdzić, że niektórzy ludzie 
mają idiosynkrazję do atofanu i już po małych dawkach 
wykazują objawy nietolerancji.

Przy dawkowaniu atofanu należy się trzymać następu­
jących prawideł: zacząć od małej dawki próbnej celem stwier* 
dzenia ewentualnej idiosynkrazji, Podawać atofan w wodzie  
po jedzeniu, ewentualnie w wodzie alkalicznej. Można poda* 
wać atofan w małych dawkach przez dłuższy czas lub też 3 
dni pod rząd co tydzień.

U osób wycieńczonych lub w razie podejrzenia na 
wyczerpanie zapasów glikogenu wątroby należy podawać 
obfitą djetę węglowodanową.

Przez cały czas leczenia pacjent musi pozostawać pod 
obserwacją lekarską i przy pierwszych objawach zatrucia 
(brak łaknienia) należy lek nafychmast odstawić.

B. G o l d s t e i n .

Berta ASCHNER. W sp ra w ie  k l in icz n eg o  badania  
c z y n n o ś c i o w e g o  aparatu  w y s e p k o w e g o  i p o c h o d z e n ia  
w y s e p k o w e g o  o ty ło śc i .  (KI. Woch. Nr. 44 r. 1929).

Badanie sprawności wysepek L a n g e r h a n s a  odbywa 
się na tej zasadzie, że 1° po podaniu węglowodanów wystę­
puje następczo hipoglikemja alimentarna wskutek 
wzmożonego wydzielania insuliny, i 2° że insulina powiększa 
różnicę między zawartością cukru w tętnicach, względnie 
naczyniach włosowatych i w żyłach. Badania szkoły F a 11 y 
dążyły przy pomocy tych metod do wykazania, że w otyłości 
postępującej pochodzenia endogennego aparat wysepkowy 
odgrywa istotną rolę.

Badania autorki wykazały, że 1° różnica między zawar­
tością cukru w kapilarach i żyłach zależy nietylko od wewnątrz- 
wydzielniczego działania trzustki, ale również od zawartości 
w danej chwili cukru w tkankach i dlatego nie może być 
wskaźnikiem sprawności wysp L a n g e r h a n s a ;  2° krzywa 
wartości cukru we krwi po podaniu węglowodanów u cier­
piących na stałą lub postępującą otyłość nie pozwala wniosko­
wać, jakoby w postępującej otyłości grała rolę nadmierna 
czynność aparatu wysepkowego.

J. K.
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St. WATEFF. L ecz en ie  dyśtrofj i  za p o m o c ą  hor- 
g o n u  przysadki. (D. m. W. Nr. 16).

Autor sądzi, że zaburzenia czynności gruczołów o wew- 
nętrznem wydzielaniu mogą być przyczyną stanów dystroficz- 
nych u dzieci, i poleca stosowanie wyciągów przysadki 

tarczycy.
W ciągu 8 lat spostrzegał b. dobre wyniki przy poda­

waniu pituglandol — R o c h e. Natomiast wyniszczenia 
powstałe na tle gruźlicy lub kiły, nie dają dobrych wyników 
przy stosowaniu wyżej wspomnianego leczenia.

Mechanizm działania możnaby tłomaczyć przywróceniem 
czynności gruczołów o wydzielaniu wewnętrznem do stanu 
równowagi, z której zostały wytrącone przez ujemne czynniki 
zzewnątrz lub zwewnątrz pochodne.

S. L u x e m b u r g

J. M. ROGOFF i G. N. STEWART. O działaniu w y .  
c ią g ó w  z kory n a d n e rcza  w  przypadkach  n ie d o m o g i  
n a d n ercza  (chor. A d d ison a ) .  (J. Am. Med. Ars, t. 92,
Nr. 18— 1929)

T. zw. zespół A d d i s o n a jest zwykle przypisywany 
niedomodze nadnerczy. Atoli leczenie zastępcze wyciągami 
nadnercza czyli adrenaliną — zwykle * wyników żadnych ! 
nie daje.

Należy to przypisać błędnej po części interpretacji 
patologji choroby Addisona. Anatomo-patalogicznie odpowiada 
ona bowiem zmianom (najczęściej gruźliczym) w obrębie 
tylko kory nadnercza. Zaś adrenalina, będąca istotą czynną  
rdzeniowej substancji nie może wywierać działania 
zastępczego.

To też autorzy przygotowali wyciąg 7 istoty korowej 
i przeprowadzili próby leczenia zespołu Addisona zarówno 
u zwierząt (po uprzedniej ekstyrpacji nadnerczy) jakoteż 
u ludzi. Próby te wypadły bardzo zadawalniająco. U zwierząt 
były podawane w postaci zostrzykiwań śródżylnych, u ludzi 
doustnie w postaci keratynowanych pigułek.

Domeną działania leczniczego tego wyciągu nazwanego 
przez autorów .interrenaliną“ są nietylko zupełnie wyrażone 
stany choroby Addisona lecz także t. zw. poronne postacie, 
gdzie zupełnie wyraźnych objawów brak.

Te stany poronne cechują się ogólnem osłabieniem, 
niskiem ciśnieniem krwi, zaburzeniami przewodu pokarmo­
wego, czasem silną pigmentacją.

Zaliczenie do kategorji niedomogi nadnerczy może. 
nastąpić często dopiero „ex iuvontibus“, po skutecznem  
leczeniu interrenaliną.

B. G o 1 d s t e i n.

Choroby dróg moczowych.

H. RUBR1TIUS, L e c z e n ie  ch irurgiczne n ied o m o g i  
n erek  (W ien. KI. W o eh. A« 22/1980).

N iedomoga ne rek  je s t  s tanem , w k tó rym  wszystkie 
czynności n e rek  odbyw ają  się w m niejszym  stopniu , niż tego 
w ym aga  ustró j .  Wszystkie schorzen ia ,  p row adzące  do n iedo­
mogi nerek ,  dadzą  się u jąć  w trz y  główne grupy:

1) choroby, pow odujące  zn iszczenie  miąższu nerek, 
k tó re  j e s t  p rzy cz y n ą  ich niedomogi: zapalenie  nerek, nerczyca , 
to rb ie lo w a te  zw yrodn ien ie  nerek, ob us t ron na  gruź l ica  nerek, 
rzadkie  p rzypadki guzów  obu nerek;

2) Zm niejszenie  czynnego  miąższu nerkowego przez 
zakażenie  d ro gą  krw ionośną  lub w stępującą: o bus t ronne  za ­
palenie  miedniczek nerkow ych i nerek  (pyelonephritis) i ro 
ponercze,

8) schorzenia ,  w k tó ry ch  czynnikiem  pa tog ene ty czny m  
j e s t  w steczpy  zastój moczu: p rzeros t  g ruczołu  krokowego,

zw ężenia  cewki moczowej, przeszkody w szyi pęche rza  m o­
czowego, przykurcrze i an om al ja  zwieracza, zwężenia  moczo- 
wodu, kamienie , zam yka jące  światło moczowodu.

W czystej postaci wydzielniczej n iedomogi n erek  za ­
sadnicze cierpienie  zazw yczaj n ie  je ś t  dostępne naszem u 
leczeniu. W przypadkach  groźnej oligurji  lub bezmoczu n a ­
leży w ykonyw ać wyłuszczenie jednej lub obu nerek  z otoczki 
(decapsulatio). W torbie lowatem  zw yrodnien iu  n erek  u su w a  
szkodliwy ucisk płynu na  zdrow y miąższ nerek  o tw arcie  to r ­
bieli te rm okau te rem  ( ig n ip un k tu ra  P a y  r  a).

Jeżeli w obustronne j kamicy nerkow ej n iem a zakaże ­
nia, lepiej j e s t  nie  operować. W obustronnej kam icy  nerko- 
węj, k tó ra  u legła  zakażeniu , na leży  n a ty ch m ias t  operować 
najp ierw  jedną , a  po pew nym  czasie d rugą  nerkę, s tosu jąc  
szeroki drenaż . Jeżeli w jedn e j  nerce  obok dużego są jeszcze 
małe kamienie, k tó reby  m ogły  ew en tua ln ie  dostać  się do 
moczowodu i zam knąć jego światło, na leży  najp ierw  tę nerkę 
operować. Jeś li  j e d n a  n e rk a  je s t  zupełnie bezczynna,  tak , 
że n ad a je  się do usunięcia ,  powinno się najp ierw  doprow a­
dzić d ru g ą  do porządku za pom ocą zachowawczego u su n ię ­
cia kam ien i i d renaża ,  aby  m ożna było po p ew nym  czasie  
usu nąć  n ieczy nn ą  nerkę.

| W obustronnem  zapalen iu  miedniczek nerko w y ch  i n e ­
rek  (pyelonepbritis) często osiąga  się popraw ę zapomocą do­
żylnych zas t rzy k iw ań  cylotropiny. Tylko wtedy, gdy leczenie 
w ew nę trzne  zawodzi, m ożna p rzys tąp ić  do ch irurgicznego: 
w yłuszczen ia  nerek  z otoczki i w y tw orzen ia  przetoki n e r ­
kowej ( nepbrostom ia); pierwsze robi się wówczas, gdy się p o ­
dejrzewa is tn ien ie  d robnych  ognisk korowych, drugie  — gdy 
się myśli o przeszkodzie w ujściu mredniczki lub moczowo- 
dzie; często w yk on yw a  się oba zabiegi jednocześn ie .

Ropnie nerek  należy  o tw ierać szerokiem nacięciem 
i drenow ać.

Roponercze z zupełnem zn iszczeniem  miąższu nerek  
podlega usunięciu .

W marskości nerek , będącej zejściem obustronnego  z a ­
palen ia  miedniczek nerkow ych  i nerek, cenn e  usług i oddaje 
w yłuszczenie  nerek  z otoczki.

We w tó rn ych  zapaleniach m iedniczek nerkow ych  j n e ­
rek  usunięc ie  p ie rw otnych  ognisk, w yłuszczen ie  nerek  
z otoczki i d renaż  ich sp row adza ją  częste  z n aczn ą  poprawę.

W niedom odze nerek  w skutek  w stecznego  zas to ju  m o ­
czu usunięcie  przeszkody  doprow adza do je j  wyleczenia. 
W ciężkich p rzypadkach  można się chwilowo zadowolić  w y­
tw orzeniem  przetoki dróg moczowych celem zapew nien ia  
moczowi d o s ta teczn ego  odpływu. Jeśli  przeszkoda znajdu je  
się poniżej p ęcherza  moczowego, w y s ta rcza  czasem założenie 
cew nika n a  stałe. W przeroście  gruczo łu  krokowego z cięż- 
kiem uszkodzeniem n erek  oddaje  cenne usługi w ytw orzen ie  
nadłonow ej przetoki pęcherzowej.  Jeśli jednocześn ie  is tn ieje  
zakażenie , w ytw orzen ie  nadłonowej przetoki pęcherzowej 
w inno poprzedzać zabieg, m ający  n a  celu usunięc ie  p rze ­
szkody. Jeś li  przeszkoda jest w moczowodzie, to czasem  
usunięcie  je j  musi być poprzedzone przez w ytw orzen ie  p rze ­
toki nerkowej. Usunięcie  kam ien i z moczowodów należy  s t a ­
rać  się osiągnąć za pomocą picia wód lub rozszerzan ia  m o­
czowodu od s trony  pęcherza.

Henryk L a n d a u.

J. DONATH. O p o za k a źn y ch  u sz k o d z e n ia c h  c z y n ­
n o ś c i  nerek  (Wien. KI. Woch. Nr. 19/1930).

Autor opisuje trzy przypadki, w których po ostrem za­
paleniu migdałków wystąpiły objawy lekkiego zapalenia nerek 
( glom erulits), względnie ogniskowego zapalenia nerek (Herd- 
nephritis) w postaci białkomoczu, krwiomoczu i cylindrurji, 
r eznecznego zwiększenia się azotu resztkowego we krwi.
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Zmiany moczu szybko całkowicie ustąpiły, azot resztkowy we 
krwi powrócił do normy, ciśnienie krwi i dno oczu były nor­
malne, a mimo to próba, wodna i koncentracyjna przez dość 
długi jeszcze czas wykazały opóźnione wydalanie wody, upo­
śledzoną zdolność nerek do rozcieńczania i stężania moczu. 
Wobec tego autor uważa, że mamy prawo mówić o pozakaź-

nem osłabieniu nerek. Spostrzeżenia powyższe wskazują rów­
nież na fakt, że normalny wynik badania moczu nie dowodzi 
jeszcze niezmienionej czynności nerek, a ciężkie zaburzenia 
ich czynności nie muszą mieć bezwzględnie złego znaczenia 
prognostycznego.

Henryk L a n d a u.

Wskazówki praktyczne.
K ii 11 n e r uważa zastrzyknięcie dożylne Ijortnonu tyl- \

nego p łata przysadki za pewny sposób wczesnego rozpoznawa- \
nia ciąży. Mianowicie, jeżeli 1% jednostki hipofizyny lub pi- j
tuglandolu wywołują na przeciąg 3—5 minut wybitne stward- ■
nienie macicy na skutek skurczu fonicznego, to możemy roz- |
poznać wczesny okres ciąży (tę samą twardość daje te z  ma­
cica połogowa). Macica nieciężarna lub dotknięta mięśniakiem 
nie daje tego objawu. O ile podczas porodu zastrzyknięcie 
dożylne hipofizyny jest połączone z niebezpieczeństwem dla 
dziecka, o tyle w pierwszych miesiącach ciąży zarówno matka, 
jak i dziecko znoszą to zastrzyknięcie dobrze.

(D. m. W, 1930, N. 10)
—o —

D e 1 b a n c o stosuje w rzeżączce u kobiet diaterm ją: po­
siedzenie trwa nie mniej, niż 20 minut, t-ra dochodzi do 
46—47° C. Jednę elektrodę wprowadza do szyi macicznej, 
drugą umieszcza na brzuchu.

(Med. Welt. 1930, N. 18)
— o —

Spasm opurin  (mieszanina 2/s teofiliny i 1/3 teobrominy) 
jeat, według H. H a n s-H a u s e n a, doskonałym środkiem 
przeciw astm atycznym . Znajduje się w handlu (fabr. R. i O. 
We i l ,  Frankfurt n7M.) w postaci czopków, kapsułek i ampu­
łek. Najlepiej działać ma w postaci czopków, przyczem unika 
się podrażnienia żołądka. Działanie nawet w czasie rozwinię­
tego napadu występuje już po 5—15 minutach. Żadnego dzia­
łania ubocznego niema. Czasami lekko przeczyszcza, w nie­
których razach czopek wywołuje parcie na stolec, które szyb­
ko przemija.

(W. m. W. 1930, N. 30)
—o —

S a h l i  miał doskonałe wyniki leczenia daru brzusznego  
hism utem  jodowo-chinowym. Zarówno na przebieg choroby, jak 
i na odsetek śmiertelności wpływ leczenia był wyraźny. Dzia­
łania szkodliwego, szczególnie na nerki, nie było. Występują­
cej czasami obwódce bismutowej nie towarzyszyło zapalenie 
śluzówki jamy ustnej.

(Schw. m. W. 1930. N. 21)
—o—

H a n g  i W ó h r m a n n  zwracają uwagę na związek m i­
greny ze schorzeniem  dróg żółciowych. Wraz z poprawą doleg­
liwości ze strony dróg żółciowych poprawia się i migrena. 
Postępowanie powinno polegać na energicznem leczeniu dróg 
żółciowych, najlepiej w postaci płukań dwunastniczych.

(D. m. W, 1930, N. 26)
—o —

W przypadkach schorzenia kiłowego nerwu słuchowego, 
niepoddających się zwykłemu leczeniu przeciwkiłowemu, po­
leca M a r s c h i k stosowanie szczepienia zimnicy.

(Monatschr. f. Ohrhkl. T. 64 7. 2 4)
— o  —

W a s s e r m a n n  stosował z powodzeniem ucisk na 
tętnicę szyjną w duszności piersiowej, w dławicy piersiowej 
i w dychawicy oskrzelowej; duszność szybko ustępowała.

(KI. W. 1930, N. 24)
— o—

P e i p e r  uważa przerw y w tę tn ie  (extrasysto le) 
u dzieci za objaw bez znaczenia dla dalszego rozwoju serca 
dziecięcego. Leczenie takiego nieregularnego tętna jest zby­
teczne. (D. m. W. 1930. N. 26)

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich
Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej

Sekcja kliniczna 
P o s ie d z e n ie  z dn. 31.X 1929 r.

1. E. H e r m a n .  O cysticercosis układu nerwowego  
(z  pokazęm preparatów).

(ukaże się w druku)
D y s k u s j a :

W. K n a p p e  przypomina, że przed wojną przedstawił 
w Warsz. Tow. Lek. dwa przypadki wągrowatości mózgu: jeden 
z oddziału szpitalnego, drugi z praktyki prywatnej. Pierwszy 
był nierozpoznany. Chora 18 letnia miała bóle głowy i drgaw­
ki, przypominające padaczkę. Po krótkim pobycie na oddziale 
zmarła nagłe. Na sekcji K. stwierdził rozsianą wągrowatość 
mózgu.

Drugi przypadek był rozpoznany, lecz rozpoznanie nie 
zostało potwierdzone przez autopsję, gdyż chora zmarła w lecz­
nicy prywatnej. Chora miała 46 lat i nagle zaczęła dostawać 
drgawek mięśni jednej połowy twarzy o typie J a c k s o n a ,  
bez utraty przytomności. Po konsultacji z neurologiem podda­
no chorą trepanacji, lecz z wynikiem ujemnym. Wskutek za­

każenia prątkiem błękitnym ( pyocyaneus), chora zmarła. 
W obydwu przypadkach K. stwierdzał u chorych, prócz drga­
wek. wybuchy wysokiej gorączki, co uważa za objaw zna­
mienny, pozwalający ustalić rozpoznanie w odróżnieniu od 
guzów mózgowia i padaczki wrodzonej. K. podnosi nadto 
sprawę zerwania z dotychczasowym przesądem, pokutującym 
w przyrodoznawstwie, że tasiemce przenoszą się ną człowieka 
tylko przez pośrednika, który nosi w sobie wągry. Przenośni­
kiem tasiemca jest jajo, które przeradza się w tasiemca, je­
żeli rozwinie się w przewodzie pokarmowym, gdzie ma odpo­
wiednie warunki do życia, i w wągra, jeżeli dostanie się dro­
gą krwobiegu do miejsca, gdzie żyć nie może (mięśnie, oko, 
mózg). Tam jajo nabywa i otoczki zamiera. Człowiek zaraża się 
od człowieka, posiadającego tasie r.ca, przez jaja lub nawet 
od siebie samego, jeżeli solitera posiada. Za tern przemawiają 
liczne fakty, między innemi fakt masowego zarażania się 
dziatwy w ochronkach taenia nano, fakt rozpowszechnienia  
tasiemców u psów przez obwąchiwanie się, nie zaś przez 
zjadanie mięsa zakażonego wągrami i t. p.

(Autoreferat).
H. H i g i e r uważa, że wągrowatość układu nerwowego 

należy do cierpień bardzo trudno rozpoznawalnych, o ile
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przypadkowo rozsiane z-grubienia na skórze lub wągr w siat- 1
kowce nie ułatwią rozpoznania. Wymienione przez H e r m a n a  i
napady drgawkowe, niepokój psychomoforyjny, senność, zabu­
rzenia psychiczne i bezład asynergiczny stanowią zespół spo­
tykany w każdem wodogłowiu, towarzyszącemu guzom tylnej 
jamy czaszkowej. Liczne krążki na radiogramie, jako wyraz 
zwapnienia pasorzyta, są już bardziej miarodajne. Już dawni 
klinicyści ( B r u n s ,  O p p e n h e i m ,  H. H i g i e r) zwracali j
uwagę na boczne lub przedniotylne ułożenie głowy, na zmień- j

ność objawów (tętno, oddech, równowaga) przy nagłym ruchu 
głową i nagły zgon, jako częsty w razie umiejscowienia wągra 
w IV komorze, gdzie pływając uciska noed. vital. Najbardziej !
patognomoniczne są: wielobarwność i jednoczesność objawów 
mózgowych, rdzeniowych i oponowych, przerwy kilkuletnie, 
zmienność w ciśnieniu i w charakterze płynu mózgowordze- 
niowego. Należałoby sprawdzić wartość rozpoznawczą niektó­
rych objawów, wysuwanych przez lekarzy rosyjskich, zwłaszcza 
okresowe podnoszenie się ciepłoty, okresowe występowanie 
pleoćytozy płynu m—rdz. i okresowe zapalenia nerek — 
wszystkie sprawy, będące następstwem zatrucia wągrami.

(Autoreferat).
2. P. G o l d s t e i n .  Z dziedziny chirurgji gruźlicy  

płucnej.
(Było drukowane w „Warsz. Cz. Lek.“)

D y s k u s j a :
K a p ł a n  omawia leczenie ropnych gruźliczych zapaleń 

opłucny drogą przepłukiwań.
B i e 1 e ń k i mówi o 2 przypadkach frenikotomji, doko­

nanej z powodu gruźlicy płuc.

P o s ie d z e n ie  z dn. 8.X1. 1929 r. j
i

W. S z e n a j c h .  O zakażeniach wewnątrzszpitalnych-
Po krótkim wstępie historycznym, obrazującym naukę

0 zakażeniach wewnątrzszpitalnych od czasu L a v o i s i e r a  
aż do dnia dzisiejszego, referent — na zasadzie doświadczenia, 
zdobytego w szpitalu im. Karola i Marji dla dzieci w Warsza­
wie — omawia tezy walki z zakażeniami wewnątrzszpitalnemi.

I. Źródłami głównemi zakażeń wewnątrzszpitalnych są:
a) nieodpowiednio urządzone i prowadzone ambulatorja;
b) nieodpowiednio urządzone i prowadzone gabinety przyjęć 
do szpitala; c) nieodpowiednia budowa i niedostateczne zao­
patrzenie pawilonów szpitalnych; d) wadliwe zorganizowana 
sprawa odwiedzin chorych; e) niedostateczny pod względem 
ilościowym i jakościowym personel szpitalny i wadliwa organi­
zacja pracy personelu szpitalnego.

II. W każdem ambuiatorjum, gdzie przyjmowane są 
dzieci, powinna być urządzona: a) sortownia chorych, b) od­
dzielne pokoje (celki) do pomieszczenia i przyjmowania cho­
rych z chorobami zakaźnemi; c)  wspólna duża poczekalnia 
dla chorych niezakaźnych; d) odpowiednia liczba gabinetów 
lekarskich dla przyjmowania chorych niezakaźnych; e) ambula- !
torja powinny być wyposażone w doświadczony personel le- !
karsko-pielęgniarski.

III. Gabinety przyjęć chorych do Szpitala powinny być I
urządzone systemem celek zamkniętych. W szpitalach małych, I
gdzie niema stałej ciągłej służby lekarskiej, powinien być przy- i
najmniej jeden pokój izolacyjny do umieszczenia chorych no- { 
wych do czasu zbadania przez lekarza. j

IV. Każdy chory przy przyjęciu do szpitala powinien j
być zbadany przez lekarza dyżurnego, należycie wyszkolonego ,
w rozpoznawaniu chorób zakaźnych, przyczem należy brać pod 
uwagę wywiady osobiste, rodzinne, mieszkaniowe co do moż­
liwości zakażenia.

V. W każdym szpitalu powinna być urządzona stacja 
obserwacyjna (jeden lub kilka pokojów izolacyjnych); w szpi­
talach dziecięcych i w szpitalach dla chorych zakaźnych po­
winien istnieć oddział (pawilon) obserwacyjny systemu celek 
zamkniętych w obliczeniu 20 celek na 100 łóżek szpitalnych.

VI. W szpitalach dziecięcych i w szpitalach dla chorych 
zakaźnych sale powinny być małe, nie wyżej niż 6 do 8 łóżek, 
przyczem na salach chorych powinny być urządzone celki 
w obliczeniu % części łóżek na sali, względnie odpowiednia 
liczba pokojów oddzielnych.

VII. W szpitalach dziecięcych i w szpitalach zakaźnych 
należy dążyć do podziału dzieci podług wieku, względnie po­
dług możliwości zakażenia.

VIII. W zakładzie pawilonów dla chorych zakaźnych 
należy uwzględnić możliwość podziału chorych podług okresu 
trwania choroby; powinny być oddzielne pododziały: a) dla 
chorych świeżych, b) dla będących w rozkwicie choroby
1 c) dla ozdrowieńców.

IX. Odwiedziny chorych powinny być ściśle uregulo­
wane co do czasu i co do liczby osób odwiedzających. Na od- 
ddziały zakaźne i na oddziały niemowlęce nie powinno się  
zupełnie wpuszczać osób odwiedzających.

X. Nie mury, lecz ludzie są rdzeniem szpitala. Liczba 
personelu lekarskiego, a zwłaszcza świetnie wyszkolonego 
personelu pielęgniarskiego w szpitalach dziecięcych, a głównie 
na oddziałach niemowlęcych i zakaźnych powinna być znacz­
nie większa, niż w szpitalach dla dorosłych z chorobami we- 
wnętrznemi, niezakaźnemi. Praca personelu lekarskiego, pie­
lęgniarskiego i służby oddziałowej powinna być należycię^ zor­
ganizowana i stale kontrolowana i dozorowana’.

Stan zdrowia personelu szpitalnego powinien być pod 
stałym dozorem lekarskim.

XI. Prócz wyliczonych urządzeń i zarządzeń, zakaże­
nia zewnątrzszpitalne powinny być zwalczane na drodze 
immuno-biologicznej, zwłaszcza dotyczy to odry, błonicy, 
płonicy.

XII. Przy należytym urządzeniu szpitala, przy odpo- 
wiedniem zorganizowaniu pracy lekarskiej, pielęgniarskiej 
i opiekuńczej, przy obfitości powietrza, światła, wody, mydła, 
bielizny i pościeli; przy zachowaniu czystości, przy kontroli 
przyjęć chorych, przy przestrzeganiu przepisów antyseptyki 
w pielęgnowaniu oraz odosobnienia i odkażania można zmniej­
szyć liczbę zakażeń wewnątrzszpitalnych, Świadczy o tern do­
świadczenie szpitala im. Karola i Marji dla dzieci, gdzie z 375 
źródeł zewnątrzszpitalnych udało się zahamować zakażenie 
odrazu w 323 przypadkach, co stanowi 86,13%; i 52 źródła, 
czyli 13,87% dało 154 przypadki zakażeń wewnątrzszpitalnych. 
W s t o s u n k u  d o  o g ó ł u  leczonych w tym czasie cho­
rych — 8390 dzieci -  liczba przypadków zakażeń wewnątrz­
szpitalnych — 154 przypadki — stanowi 1,8%.

(Autcreferat)

P od s ied ze n ie  z dn. 30.X1. 1929 r.

P o k a z ;
1, B. K a r b o w s k i .  Przypadek operacji doszczę tnej 

ucbo środkowego m etodą Lam peria.
Chora zwróciła się z powodu długotrwałego ropienia 

z ucha prawego, które powodowało ostatnio częste bóle głowy 
i podwyższenie ciepłoty. Chora została zakwalifikowana przez 
kilku kolegów specjalistów do operacji doszczętnej i wszyscy 
rozpoznawali ropienie przewlekłe na tle perlaka. Zamiast ope­
racji B e r g m a n a - K u s t e r a .  Wykonana została operacja, 
niedawno opisana przez amerykańskiego otologa L a m p e r t a ,  
która polega na wycięciu płata skórno-okostnowego z prze­
wodu; przy pomocy haczyków małych rozmiarów brzegi ramy 
zostają odciągnięte, przez co obnażona zostaje cała przednia 
powierzchnia wyrostka. W przedstawionym przypadku po trzech 
tygodniach rana była zupełnie zagojona Strony dodatnie tej 
metody operacyjnej są następujące:

X) Operację ograniczamy ściśle do terenu objętego 
przez sprawę ropną;

2) Zdrowa część wyrostka nie zostaje pozbawiona 
okostnej;

3) Przebieg pooperacyjny trwa krótko i nie wymaga 
specjalnego leczenia.

O d c z y t y :
1. A. S t r a s z y ń s k i .  W sprawie sposobu działania 

środków używ anych w leczeniu kiły.
(Było drukowane w «Warsz. Cz. Lek.“)

2. M. L u b e l s k i ,  a) Leczenie nitkow atych zwężeń  
przełyku po oparzeniu płynam i żrącem i z zastosow aniem  zg łęb ' 
nika własnego pom ysłu ; b) wyświetlenie film u, przedstaw ia­
jącego przebieg leczenia.

Zgłębnik przeznaczony jest do leczenia nitkowatych 
zwężeń przełyku po oparzeniach płynami źrącemi, t. j. tych 
ciężkich postaci zwężeń, które najtrudniej poddają się leczeniu.

1. Budowa. Zgłębnik jest wykonany z giętkiej meta­
lowej sprężyny, ma 30 centymetrów długości i składa się  
z 4-ch części: główki u góry, pręta, nasadki i stożkowatego 
końca u dołu. Przez wydrążenie, znajdujące się w główce 
i stożkowatym końcu, przeprowadza się nić jedwabną dłu­
gości 30—40 centym., którą umocowuje się wewnątrz wydrą­
żenia przy pomocy zwyczajnego supła. Komplet składa się 
z 10 zgłębników różnej wielkości, średnica najcieńszego zgłę­
bnika równa się 3 mml., najgrubszego 18 mml. Obwód zgłębnika 
możemy jeszcze powiększyć w ten sposób, że naciągamy na 
pręt dren lub płaszcz gumowy. Po umocowaniu drenu na gór­
nym końcu prętu, przy pomocy nitki jedwabnej nakręcamy 
nań główkę. W ten sam sposób wiążemy dren na dolnym koń­
cu drenu i nasuwamy nasadkę; w wydrążeniu, znajdującym

www.dlibra.wum.edu.pl



728 __________________________  WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE — Na 30 i 31 31 lipca 1930 r.

się wewnątrz nasadki, chowamy koniec drenu i nitkę, aby nie I
wystawały na zewnątrz, i nakręcamy pod nasadką stożkowaty j
koniec. i

2. Sposób użycia : Po dokonanej gastrostomji chory po­
łyka nić jedwabną ze śruciną na końcu. Górny koniec nitki 
przymocowujemy du ucha. Po wydobyciu nitki z żołądka przez 
otwór gastrostomijny przystępujemy do przeprowadzenia zgłę- I
bnika przez przełyk. Górny koniec nitki, wychodzący z ust, 
wiążemy z nitką przymocowaną do stożkowatego końca zgłę- |
bnika, pokrywimy zgłębnik maścią znieczulającą i pociągając 
nitkę, wychodzącą z otworu gastrostomijnego, wciągamy zgłę- i
bnik do przełyku. |

3. Z ale ty  zgłębnika, W porównaniu z innemi zgłębni- i 
kami ma on następujące zalety:

a) Po dokonanej gastrostomji zgłębnik może być wpro­
wadzony nawet do nitkowato zwężonego przełyku.

b) Po wprowadzeniu do przełyku zgłębnik nie wystaje
z jamy ust i dlatego nie męczy chorego. Zgłębnik można zo­
stawić w przełyku na parę godzin, co dla mechanicznego roz­
szerzenia ma wybitne znaczenie

c) Ze względu na swą giętkość zgłębnik rozszerza
zwężenia, znajdujące się na różnych wysokościach przełyku, 
niezależnie do ich ilości i formy; zgłębnik rozszerza zwężenia  
i wówczas, kiedy one zbaczają z linji prostej, t. j. są ekscen­
tryczne odnośnie do światłe przełyku.

d) Rozszerzanie tą metodą daj e znakomite wyniki 
z gwarancją zupełnego bezpieczeństwa.

e) Rozszerzanie zgłębnikami może przeprowadzić każdy 
lekarz, do < czego niepotrzebnei'są specjalne fachowe wiado­
mości.

f) IPoJpewnym ,czasieJ[wprowadzenie zgłębnika wobec

zupełnego bezpieczeństwa może być powierzone nawet same  
mu choremu.

g) Leczenie zgłębnikami może być przeprowadzone 
ambulatoryjnie.

Zgłębniki wyrabia firma A. Mann. — Warszawa, PI. Ma­
łachowskiego 2, tel. 10-25.

P o s ie d z e n ie  z dn. 7.XI1. 1929 r.

L. H i r s z f e l d ,  W. H a l b e r ó w n a  i J. L a s k o w s k i .  
Badania doświadczalne nad nowotworam i ludzkiemi.

(Wydrukowane w Wars. Czasop. Lek. r. 1930 Na 1).

P o s ie d z e n ie  z dn. 14.XII. 1929 r.

P o k a z :
O r l i ń s k i .  P rzypadek stwardnienia rozsianego z  ob je ' 

wami torsyjnem i.
O d c z y t :
J. G 1 a s s. O gospodarce chlorowej ustroju i je j znacze­

niu w patologji i terapii.
(Wydrukowane w Warsz. Czasop. Lek. r. 1930 Na 6 i dalsze).

Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.

P o s ie d z e n ie  z dnia 25 III. 1930 r.
Przewodniczący: Wiceprezes: L Paszkiewicz.
Obecnych członków T-wą: — 43.
Wprowadzonych g o śc i : --------- 17.

1. Po przeczytaniu przyjęto protokół posiedzenia z dnia 
28. I. b, r.

2. Kol. J. R u t k o w s k i  wygłosił odczyt: „O O rganizacji 
i oddziału chirurgicznego“. (Streszcz. własne).

Tylko dobrze zorganizowana praca może być wydajna. 
Podstawami organizacji są: jasno określone zadania, dobrze
przystosowane środki materjalne (pomieszczenie i urządzenia), 
odpowiednie kierownictwo i dobór pracowników, znormalizo­
wanie czynności, karność i sprawiedliwość.

Głównem zadaniem oddziału chirurgicznego jest lecze­
nie chorych t, zw. chirurgicznych, dalsze zadania — wzboga­
cenie wiedzy przez zbieranie spostrzeżeń w sposób celowy 
i dokładny — spostrzeżeń, któreby można było zużytkować do 
celu ostatecznego, głównego — jaknajdoskonalszego leczenia  
chorych.

Pomieszczenia zasadnicze (sale chorych, opatrunkowe, 
operacyjne, sterylizacja) i pomocnicze (gabinety, ambulatorjum, 
pracownie, bibljoteka archiwum) powinny być odpowiednio 
przystosowane do celu, do jakiego służą, odpowiednio wypo­
sażone i połączone ze sobą dobrze działającemi telefonami 
wewnętrznemi, ze światem zaś zewnętrznym — telefonem  
miejskim, zawieszonym w odpowiedniem miejscu, tak, ażeby 
nie przeszkadzał w pracy, a jednocześnie dobrze j natych­
miast by| załatwiany.

Kierownik i pracownicy istnieją dla pożytku oddziału 
i dla osiągnięcia m axim um  wydajności.

Kierownik nie powinien dzielić się władzą, powinien być 
wymagający i sprawiedliwy, powinien pilnie przestrzegać usta­
lonych przez siebie prawideł. Od pracowników należy wyma­
gać, ażeby byli dobrze przygotowani do pracy, jaką mają wy­
konywać, ażeby byli systematyczni i lubili porządek, ażeby 
pracowali nie z odrazą, ażeby byli sumienni i uczciwi, chętni 
i skromni, grzeczni i umieli panować nad sobą. Nie powinno 
być osób „niezastąpionych“. Bierny opór i lenistwo należy 
zwalczać wszelkiemi siłami.

Ścisły podział ról, kolejność i znotmalizowanie czynno­
ści (instrukcje na piśmie) zapobiegają anarchji i samowoli, za­
pewniają m axim um  wydajności pracy przy minim um  wysiłku, 
praca staje się łatwa i przyjemna.

Należy walczyć z niewydajnością. Dobrze zorganizowa­
na praca nie jest ciężkim obowiązkiem.

Dyskusja: Kol. M i c h a ł o w i c z :  Organizacja pracy jest  
zagadnieniem b. ważnem i ma wpływ również na wydajność 
pracy szpitalnej. Przechodząc do poszczególnych punktów od­
czytu, mówca krytykuje duże sale chirurgiczne o wielkiej licz­
bie łóżek i uważa je za dawny przesąd dekoracyjny. Dzisiej­
sze sale powinny być najwyżej o 4-ch łóżkach; w każdym 
szpitalu winny być również sale wypoczynkowe. Dla asysten­
tów powinien być nie jeden wspólny gabinet — lecz kilka, że ­
by każdy z nich mógł mieć osobne miejsce do pracy. W ar-
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chiwum powinien być lekarz ze specjalnem zamiłowaniem 
bibljofilskiem, który miałby nadzór nad bibloteką.

Na każdym oddziale powinna być książka meldunkowa, 
po przeczytaniu której kierownik mógłby się zorjentować, co 
się dzieje na sali szpitalnej, lub też co się stało i o jakiej go­
dzinie. Kierownicy oddziałów powinni zwrócić uwagę na po­
dział władzy i pracę personelu lekarskiego, przez co można 
uzyskać maximum wydajności pracy na oddziale.

Kol. S a w i c k i  podaje, że niektóre punkty, wymienione 
przez kol. prelegenta, mogą mieć zastosowanie w klinice, ale 
trudno je zastosować na przeciętnym oddziale chirurgicznym, i
I tak np. podział pracy między asystentami jest konieczny, ale |
niezbyt łatwy tam, gdzie jest na dużym oddziale chirurgicz­
nym zaledwie dwóch lub trzech asystentów, których uposaże­
nia w dodatku są tak małe, iż zmuszeni są przyjmować sta­
nowiska płatne w innych instytucjach. To, co kol, prelegent 
powiedział o przetrzymywaniu chorych na naszych oddziałach, 
nie jest słuszne. W Monachjum, gdzie oddziały mogą wypo­
czywać, chorego trzyma się 32 — 33 dni, a u nas 28 — 29. 
Przytem należy uwzględnić u nas trudnoścj przy wypisywaniu 
chroników z braku miejsc w przytułku. Wielkość sal jest rów­
nież sprawą sporną. Zwolennicy dużych sal wysuwają dodat- j
nie punkty, jak lepsza opieka, więcej światła i świeżego po­
wietrza — zwolennicy zaś mniejszych podają większą swobo­
dę i wypoczynek chorych. U nas wobec braku pers.nelu  po­
mocniczego i służby, gdyż jedna pielęgniarka, dyżurująca w no­
cy wypada na 60 łóżek, trudno byłoby zaprowadzić system 
małych sal o 4-ch łóżkach. Obecnie już jest zasada po­
wszechnie przyjęta, żeby nie budować sal większych, niż o 20- 
tu łóżkach, Mówca wspomniał jeszcze o ujemnych sprawach, 
źle wpływających na normalny bieg pracy szpitalnej, jak np. 
brak wykwalifikowanego personelu pomocniczego, ośmiogo­
dzinny dzień pracy dla służby szpitalnej, co nie wszędzie za­
granicą jest przyjęte, częste interwencje związków zawodo­
wych przy przenoszeniu pracowników nieodpowiednich i t. p.

W odpowiedzi zabrał głos jeszcze kol. R u t k o w s k i .

Wiceprezes; L. P a s z k i e w i c
z

Zast. Sekretarza dorocznego; Wl, K o s i ń s k i .

Z Towarzystw lekarskich zagranicznych.

Na posiedzeniu tow. lek. wiedeńskich w marcu r. b. 
(W. m. Woch. Nr. 12) S g a l i t z e r ,  K o l l e r t ,  D e m e l  i R a n ­
z e n h o f e r  demonstrowali rentgenogram y tętnic kończyn  
i omawiali ich wartość kliniczną. Metodyka jest dosyć kłopot­
liwa, gdyż wymaga obnażenia naczynia, a więc zabiegu chirur­
gicznego, winna więc być stosowana jedynie w przypadkach 
koniecznych. Zapomocą nakłucia obnażonego naczynia 
wprowadza się u r o s e 1 e k t a*n, połączenie, zawierające jod 
w związku ścisłym, który nie rozkłada się w ustroju. Ilość 
użytego uroselektanu wynosi zaledwie tego, co wprowadza 
się dożylnie w celu pyelografji. W celu większego uwidocz­
nienia tętnic podaje się uprzednio chorym kilka razy dziennie  
yohimbinę po 0,001—0,005. Rozszerzenie naczyń po jednej 
dawce trwa 3 -  8 godzin.

Na tern samem posiedzeniu F a l t a  i H ö g l e r  d e­
monstrowali chorego z erytrem ją  i omawiali sposób leczenia  
tego cierpienia. Poprawę podmiotową i znaczny spadek liczby 
krążków czerwonych osiągnąć można przez naświetlanie kości 
długich żeber i kości piersiowej radem, a wobec trudności, 
z tern związanych, można otrzymać ten sam wynik, podając 
przez czas dłuższy śledź onę po 150 gr. dziennie lub przetwór 
śledzionowy fabryki Proneonte. Działanie w tym kierunku prze­
jawia się po upływie miesiąca. Należy jednak stale kontrolo­
wać obraz krwi, by nie doprowadzić przez zbyt długie poda­
wanie śledziony do wyników niepożądanych, jak to bywa po 
zbyt intensywnem naświetlaniu promieniami R ö n t g e n  a.

R e i t t e r  i L ö w e n s t e i n  zdawali na posiedzeniu  
tow. lek. med. w maju r. b. (W. m. W. Nr. 20) sprawę ze 
swych badań nad obecnością prątka gruźliczego we krwi cho­
rych na ostry gościec stawowy. R e i t t e r  początkowo poszuki­
wał prątków w płynie zapalnym stawu kolanowego i ma już 
15 przypadków z wynikiem dodatnim. L ö w e n s t e i n o w i  
udało się przy pomocy swej nowej metody hodowania prąt­
ków gruźliczych stwierdzić obecność zarazka K o c h a  we 
krwi chorych na gościec stawowy. Zdaniem jego, powtarza się  
to samo, co było wcześniej już z zapaleniami opłucny, tę ­
czówki i z wybroczynami do ciałka szklistego. I te cierpienia 
początkowo były powszechnie uznawane za gośćcowe.

Z j a z d y .

Z Kongresów Wiesbadeńskich.
Tegoroczny Zjazd Internistów niemieckich odbywał się, j 

jak zwykle, w kwietniu w tradycyjnym już Wiesbadenie. 
Wielka sala „Paulinenschlósschen" została iuż specjalnie dla 
celów kongresowych przebudowana i przystosowana; rozsta­
wione głośniki pozwalają wyraźnie słyszeć mówców nawet 
z ostatnich rzędów. Sala zaopatrzona jest tylko w górne świa­
tło, które często zostaje zasłaniane, aby uprzystępnić słucha­
czom liczne djapozytywy, któremi ilustrowana jest przeważna 
część wykładów. W Zjeździe bierze udział około 1,200 lekarzy, 
w tern pewna liczba cudzoziemców, nawet z Japonji 
i Ameryki.

Do dawnego pałacyku dobudowany został piętrowy pół­
okrągły budynek, przeznaczony specjalnie na wystawy urzą­
dzane podczas Zjazdów. W tym roku wystawiło tu swoje wy­
roby 135 firm, w tern olbrzymia większość firm chemiczno- 
farmaceutycznych.

Kongres otwarty został w d. 7 kwietnia mową przewod­
niczącego prof. V o 1 h a r d a z Frankfurtu. W przemówie­
niu swem prof. V o 1 h a r d dał rys rozwoju medycyny we­
wnętrznej w ciągu ostatnich lat trzydziestu; wskazał on na I 
coraz to większe udoskonalenie metod rozpoznawczych (pro­
mienie R o e n t g e n a ,  analiza mikrometryczna, hormony, 
witaminy), a wraz z tern na podniesienie się znaczenia czyn­
nościowego ujmowania stanu chorobowego. Dzięki temu 
otwarte zostały nowe drogi dla racjonalnej terapji, co po­
winno być również jednem z zadań obecnego Zjazdu.

Głównym tem atem pierwszego dnia obrad była sprawa 
przysadki mózgowej, która miała dwuch referentów general­
nych: T r e n d e l e n b u r g a  z Berlina I L i c h t  w i- 
t z a z Altony. Tematem pierwszego z nich były „Czynności 
wewnętrzno-wydzielnicze" tego gruczołu, tematem drugiego 
zaś— „Objawy przysadkowe 1 przysadkowe choroby“. T r e n -  
d e l e n b u r g  wskazuje na znaczenie badań doświadczal­
nych na zwierzętach dla ostatecznego stwierdzania funkcji

przysadki. Jako wynik obserwacyj klinicznych i badań histo­
logicznych wyprowadzony został wniosek, że przedni płat 
przysadki wydziela do krwi substancję, pobudzającą wzrost 
— hormon E v a n s a. Dzięki badaniom Z o n d e k a i A s c h -  
h e i m a stwierdzona została obecność we krwi ciężarnych 
hormonów płata przedniego — prolanu A i prolanu B oraz 
wprowadzona ścisła metoda rozpoznawania ciąży. Płat tylny 
i środkowy przysadki zawierają również substancje czynne, 
jak substancję, podnoszącą ciśnienie oraz pobudzającą mu­
skulaturę macicy, są to „yasopressyna“ i „oxytocyna".

Prof. L i c h t w i t z charakteryzuje przysadkę jako 
zwierzchni gruczoł wydzielniczy. Przysadka przewyższa wszyst­
kie organy pod względem swej zdolności wykazywania się 
morfologicznego i czynnościowego. Jest ona w stanie wywo­
ływać wzrost olbrzymi i karłowaty, eunochoidyzm, akrome- 
galję, otłuszczenie i dystropbia adiposo-genitalis, a oprócz 
tego najcięższą postać charłactwa—chorobę S i m m o n d - 
s a. A wśród tych wybitnie zaznaczonych postaci leży sze ­
reg lżejszych. Tajemnice przysadki polegają nietylko na 
różnolitości jej hormonów, ale i na szczególnem połączeniu 
części gruczołowej i nerwowej w jedną całość oraz na jei s to ­
sunkach sąsiedzkich, materjalnych i czynnościowych do n.ię- 
dzymózgowia. L i c h t w 1 t z przytacza wyniki swoich spo­
strzeżeń nad symptomami zespołu przysadki i miedzymózgo- 
wia, które dotyczą rodnych zaburzeń w dziedzinie przemiany 
materji. W końcu podkreśla znaczenie wczesnego rozpozna­
wania, gdyż wobec wielkich postępów chemji i biologji hor­
monów przysadki istnieją widoki na skuteczne leczenie.

W związku z terri dwoma zasadniczemi referatami stało 
kilkanaście krótkich odczytów, które poruszały różne sprawy, 
dotyczące przysadki i jej funkcyj, poczem nastąpiła dyskusja,

Popołudnie tegoż dnia zajęły odczyty, które głównie 
zajmowały się zagadnieniami insuliny. Przed południem d. 
8 kwietnia były wygłoszone odczyty, których tematem zasad­
niczym były sprawy zmian w układzie naczyniowym, w szcze­
gólności sprawy ciśnienia krwi. Na uwagę zasługuje odczyt
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H i 1 1 e r a z Monachjum o patogenezie krwotoku apoplek- 
tycznego w mózgu, który to odczyt wywołał ciekawą i oży­
wioną dyskusję między prelegentem a przewodniczącym 
prof. V o l h a r d e m .  Praca S c h w a r t z a ,  na której 
opierał głównie swoje wywody V o 1 h a r d, ukazała się 
tylko co w druku.

Popołudnie tegoż dnia zajęły przedewszystkiem refe­
raty programowe, dotyczące masażu. Pierwszy mówił M ii 1 - 
1 e r z München-Gladbach na temat „Istota, wpływ, wskaza­
nie i wyniki masażu w chorobach wewnętrznych”. Punktem 
wyjścia dla masażu jest stwierdzenie wzmożonego stanu na­
pięcia pojedyńczych mięśni i typowych grup mięśniowych.
Na mięśnie hipertoniczne działają jako miejsca drażniące — 
stawy, które zwykle też są chore. Przewlekły reumatyzm 
mięśniowy, rwa kulszowa—są to twarde napięcia (Hartspann) 
różnych grup mięśniowych. To napięcie może być charakteru 
ostrego, zakaźnego lub ustrojowego (krzywica(l), reumatyzm 
mięśniowy, choroba przemiany materji). Masaż, jako czynnik 
leczniczy, przez wywoływanie przemijającego obrzmienia 
mięśni prowadzi do zmniejszenia twardego napięcia. Masaż 
pośrednio oddziaływa również na czynności narządów we­
wnętrznych. Masaż, aby istotnie odpowiadał celowi, powinien 
być wykonany nie przez masażystę, lecz przez lekarza 
z uwzględnieniem anatomji i fizjologji oraz stwierdzenia 
„twardego napięcia“.

Drugim z kolei mówcą był de C r i n i s, który w y  
głosił referat H a r t m a n n a  z Gracu na temat „Masaż 
powłoki w czynnościowych zaburzeniach narządów wewnętrz­
nych“. Badanie powłoki cielesnej daje często  wyniki w przy­
padkach skarg subjektywnych bez określonego podłoża; idzie 
o różne zmiany w skórze (gelozy S c h a d e g o). Rozróż- j 
niać tu można różne typy: typ głowoszyjny (migrena, za­
wrót, kongestja), typ piersiowy (skargi anginowe), typ brzu­
szny, typ mięśniowy. Masaż daje tu bardzo dobre wyniki.
Po referatach tych nastąpiły odczyty dodatkowe i dyskusja.

W środę d. 9 kwietnia na porządku dziennym były re­
feraty, poświęcone trzeciemu głównemu tematowi Zjazdu — 
zakażeniu ogniskowemu. Mówili więc P ä s s 1 e r z Drezna 
o „Klinicznych podstawach i problemach”, R o s e n o w 
z Rochester (Ameryka) o „zakażeniu ogniskowem i lokaliza­
cji elektywnej“ oraz B i e 1 i n g z Frankfurtu o „zakażeniu 
ogniskowem i odporności“. Oświetlały te referaty sprawę za­
każenia, którego źródłem są pierwotne ogniska, przede­
wszystkiem w jamie ustnej znajdujące się. Odczyty, które 
wypełniły popołudnie d. 10 kwietnia, znajdowały się w związku 
z tematem zasadniczym o zakażeniu ogniskowem, albo też  
były poświęcone różnym luźnym tematom

Ogółem zostało wygłoszonych przeszło 150 odczytów, 
nie licząc przemówień w dyskusji. Bezpośrednio po Kongresie  
Internistów w piątek d. 11 kwietnia rozpoczął się doroczny 
Zjazd Niemieckiego Towarzystwa Pedjatrycznego, który 
w tym roku odbywał się również w Wiesbadenie.

Referat programowy o pozapiramidowych schorzeniach  
wieku dziecięcego wygłosił przewodniczący Towarzystv/a, 
prof. I b r a h i m  z Jeny. Referat, który obejmował z a ­
równo stronę anatomiczną zagadnienia (w zastępstwie prof. 
L o t m a r a  z Monachjum), jak i kliniczną, nie nadaje się  
do pobieżnego streszczenia. Wśród 28 odczytów na luźne te ­
maty z pedjatrji, które wypełniły dwa dni obra^, znajdowały 
się: M o r o  i G y ö r g y e g o  (Heidelberg) o wyprysku 
u dzieci, B e c k e r a  z Bonn — o nieswoistym odczynie  
skórnym w chorobach zakaźnych wieku dziecięcego, (CI 1 1 - 
r i c h a (Monachjum) — o wrodzonej atoniczno-sklerotycznej 
dystrofji mięśni, N i t s c h k e g o  (Freiburg) — o wpływie 
wyciągów z grasicy i śledziony na przemianę podstawową  
i bilans azotowy, S t r a n s k y e g o  i W a s i t z k y e -  
g o (Wiedeń)—o biologicznem znaczeniu bakteryj jelitowych  
niemowlęcia.

W sobotę dnia 12 kwietnia wygłoszone zostały odczyty 
B i s c h o f f a  (Getynga), H e p n e r a (Getynga), T h o e -  
n e s a (Kolonja), M e y e r a  (Münster), H e y m a n n a  
(Freiburg), N o b l a  (Wiedeń), które dotyczyły zagadnień, 
związanych z krzywicą, działaniem witaminy D i przemianą 
wapniową. Oprócz tego tegoż dnia mówili: G r ä v i n g -
h o f f  (Münster) - o  słabych oznakach kiły na kośćcu u nie­
mowląt, niewykazujących innych objawów kiłowych, B e c k  
(Tubinga) — o podstawowej przemianie materji u dziecka 
w cukrzycy, F e r n b a c h  (Lipsk) — o allergji i parałlergji, 
L a n g e r  (Charlottenburg)--o toksycznej błonicy, H e s s e  
(Wrocławl—o rezorbcji i retencji wapnia, S c h e e r (Frank­
furt) — o epidemji gorączki gruczołowej, L e i n e r (Cluy)— 
o leczeniu wlóknikowego zapalenia płuc u niemowląt i ma­
łych dzieci optochiną, K r a m s z t y k  (Warszawa) — o no­
wej metodzie swoistego leczenia krztuśca.

W niedzielę d. 13 kwietnia odbyło się zebranie Nie- 
nreckiego Związku dla ochrony niemowląt i małych dzieci, 
na którem wygłoszono 5 referatów.

Podczas bankietu zjazdowego przewodniczący prof 
I b r a h i m ,  w pięknem przemówieniu witał przybyłych 
z zagranicy gości, a między innymi dziękował również i ko­
legom, przybyłym z Polski (prof. G r o e r ze Lwowa i niżej 
podpisany).

Stefan K r a m s z t y k  (Warszawa).

M e d y c y n a  s p o ł e c z n a
pod kierunkiem  M. KACPRZAKA

Ze szpitalnictwa amerykańskiego. j
Podał !

Z. SREBRNY (Warszawa).

Miałem w tym artykule zająć się jedną z bolą­
czek naszego szpitalnictwa. Z pewnych jednak po­
wodów muszę obnażenie tego bolącego miejsca od­
łożyć na później. Dziś chcę skorzystać z odczytu 
Dra Kuita A. H e i n r i c h a ,  wygłoszonego przed j  

kilku miesiącami w Towarzystwie Lekarskiem Berliń- j  

skiem, a mającego za tem at wrażenia medyka z rocz- j 

negó pobytu w Stanach Zjednoczonych Ameryki Pół­
nocnej*). Wrażenia te dotyczą między innemi i spraw 
szpitalnych i zahaczają o kwestje, których poznanie 
może i nam się przydać. Nie wszystko, co amery­
kańskie, da się na grunt nasz przenieść, z pewnych 
rzeczy, choć godnych naśladowania, z powodu braku

*) Medizinische Erfahrungen und Eindrücke nach ein­
jährigem Aufenthalt in Nordamerika. Med. Klin. 1930 Nit 29.

środków, zrezygnować będziemy zmuszeni, z niektó­
rych jednak przykładów należałoby już albo w naj­
bliższej przyszłości skorzystać.

W szpitalach amerykańskich wogóle panuje prze­
pych, graniczący często nawet ze zbjtkiem. O tych 
urządzeniach zbytkownych mówić nie będę, warto 
jednak wspomnieć o rozmaitych pomysłach i wyna­
lazkach technicznych, ułatwiających prowadzenie Szpi­
tala i pzynoszących chorym pewne udogodnienia.

W sposobie budowania szpitali amerykańskich 
system pawilonowy prawie w zupełności ustąpił miej­
sca systemowi gmachów wielopiętrowych, mieszczą­
cych w sobie wszystkie oddziały. Szpital, mający 
6 — 10 piętr, okazał się w praktyce najdogodniejszy, 
gdyż sprzyja współpracy poszczególnych oddziałów: 
zbliżenie fizyczne oddziałów specjalnych sprzyja i du­
chowemu ich zbliżeniu, a zarazem pozwala i na o- 
szczędniejszą gospodarkę. O wiele mniej dogodnie 
kształtują się stosunki w 20-sto lub więcej piętrowych 
drapaczach nieba.

www.dlibra.wum.edu.pl



31 iipca 193Ô r. W ARSZAW SKIECZASOPISMO LEKARSKIE JSfsJŚO j  31___________________   731

Najmniejszy nawet szpital zaopatrzony jest j
w chłodnię—frigidaire. j

Przy pomocy poczty pneumatycznej załatwiane 
jest porozumiewanie się pomiędzy oddziałami i pra- |
cowniami. Każdy szpital posiada liczne windy, tak, |
że schody prawie nie są używane. Zapotrzebowanie j
lekarzy odbywa się przy pomocy sygnałów akustycz- j
nych lub optycznych ; wygodniejsze są te ostatnie, a |
cała procedura odbywa się w sposób następujący : !
na numeratorze oświetlony zostaje pewien numer, i 
lekarz, do którego numer ten należy, podchodzi do 
telefonu i zapytuje stację centralną, obsługującą tak ­
że i omawiane sygnały, o co idzie. W  ten sposób 
oszczędza się dużo czasu i sił.

Kuchnie djetetyczne rozporządzają mnóstwem po­
mysłowych urządzeń. Sposób podawania posiłków, 
na który zwraca się szczególną uwagę, prawie nie ,
różni się od hotelowego. Po wypisaniu się pacjenta |
ze szpitala zarząd nie przestaje dbać o należyte jego 
żywienie, a niektóre szpitale dają chorym przy wypi­
sywaniu odpowiednie przepisy kulinarne i karty dje­
tetyczne. Mądre to zarządzenie przekonywa chorych,że 
szpital nie przestaje interesować się ich losem i 
po opuszczeniu przez nich szpitala, co wpływa na j
wzrost zaufania i sympatji chorych do szpitala. W ten 
sposób szpital staje się instytucją, do której chorzy 
wstępują bez obaw i uprzedzeń, przeciwnie, dążą do 
niej chętnie, wiedząc, że znajdą tam troskliwą opiekę 
i warunki lepsze nawet, niż w domu u siebie.

Interesujący szczegół z gospodarki szpitala, w 
którym pracował prelegent, stanowi brak kontroli nad 
bielizną. Na zwrócone z tego powodu zapytanie do 
dyrektora szpitala, prelegent otrzymał odpowiedź na­
stępującą, bardzo dobrze charakteryzującą zmysł 
praktyczny Amerykanina. Dyrektor przyznał, że wobec 
braku kontroli ginie rocznie bielizny za 2000 dolarów. 
Jeżeli się kogoś złapie na kradzieży, to osobnik taki 
natychm iast zostaje wydalony. Kontrola nad bielizną 
wymagałaby pracy przynajmniej 2 sióstr z pensją po 
1500 dolarów rocznie, co jeszcze nie dawałoby abso­
lutnej gwarancji, że nic z bielizny nie zginie; prze> 
ciwnić, nawet i przy takiej kontroli należałoby liczyć 
się ze stratą bielizny wartości 1000 dolarów. A więc 
w razie zaprowadzenia kontroli nad bielizną kontrola 
taka kosztowałaby 4000 dolarów, czyli bez kontroli 
szpital oszczędza rocznie 2000 dolarów.

Na cze le  zarządu szpitala stoi superintendent* 
odpowiadający niemieckiemu dyrektorowi, z tą tylko 
różnicą, że wielu superintendentów są to lekarze, 
którzy zarządzali hotelami lub innemi wielkiemi gos­
podarstwami, wtajemniczeni we wszelkie szczegóły 
prowadzenia takich gospodarstw.

„Szczęśliwa Ameryka”, powiada prelegent, „nie 
zna Kas C horych“. Rozróżnia się tu trzy kategorje 
chorych: prywatnych, klinicznych i państwowych. Cho­
rzy prywatni płacą zwykłe honorarja prywatne, nieraz 
przerażająco wysokie. Opłata chorych klinicznych od­
powiada mniej więcej opłacie 3 ej klasy szpitali nie­
mieckich. Chorzy państwowi, nie posiadający żadnych 
środków, są leczeni i traktowani w tych samych ra­

mach, co pacjenci kliniczni, z tą tylko różnicą, że 
opłatę za nich wnosi państwo.

Wielkie sale w szpitalach amerykańskich należą 
do rzadkości, nawet w bardzo wielkich szpitalach są 
liczne mniejsze pokoje, co pozwala uniknąć nieprzy­
jemności i niewygód, połączonych z pobytem w wiel­
kiej sali szpitalnej.

Praktyczność i dążenie do oszczędzania czasu 
widać i w sposobie urządzania sal operacyjnych. P rze­
ważnie są to sale niewielkie, ale za to liczne. Umo­
żliwia to pracę jednemu operatorowi w dwuch sąsia­
dujących ze sobą salach. W czasie, kiedy po dokona­
nej przez chirurga operacji asystent zaszywa ranę, ten ­
że sam chirurg w sąsiedniej sali operacyjnej 
rozpoczyna drugą operację,, a skończywszy ją tutaj, 
wraca znowu do pierwszej sali, gdzie przystępuje do 
następnej operacji. Wpobliżu sal operacyjnych znaj­
dują sią pokoje kąpielowe i garderoby, w których le­
karze przed operacją nakładają na siebie białe ubranie.

Godna uwagi jest troska o uszanowanie wstydli- 
wości chorych: nawet w salach o mniejszej liczbie 
chorych — 8 do 10 — , urządzone są zasłony, pozwa­
lające na zupełnie dokładne zakrycie każdego łóżka.

Prowadzenie kart szpitalnych jest ułatwione 
dzięki ich normalizacji. -Są to drukowane schematy, 
do których wpisuje się odpowiednie dane. Historje 
choroby są bardzo szczegółowo i dokładnie prowa­
dzone, na co pozwala liczny personel pomocniczy. 
Po wypisaniu chorego karta zostaja złożona w archi­
wum. Wszystkie karty są odpowiednio sortowane 
i umieszczane w kartotekach, co ogromnie ułatwia 
orjentację Na ważność i walor tych kartotek, któ- 
remi są przeważnie szafy ogniotrwałe, kładzie się 
w Ameryce wielki nacisk.

W lepszych szpitalach, znajdujących się pod 
stałą kontrolą American College of Surgeons, odby­
wają się przynajmniej raz na miesiąc posiedzenia le­
karzy, na których uskutecznia się przegląd i kontrolę 
pracy szpitalnej. Zwraca się również uwagę na pew­
ne przepisy natury etycznej.

Duży nacisk kładą Amerykanie na dokształcanie 
w szpitalach lekarzy ogólnych i specjalistów. W New- 
Yorku jeden ze szpitali poświęcony jest wyłącznie 
temu celowi i cieszy się olbrzymią frekwencją zarów­
no lekarzy, jak i chorych. W szpitalu tym prowadzone 
są kursy ze wszystkich specjalności. Jak ważna jest 
ta strona działalności szpitali, nie trzeba chyba pod­
kreślać specjalnie.

Wymieniłem tu niektóre tylko szczegóły, doty­
czące urządzeń w szpitalach amerykańskich, szczegó­
ły, które wydają mi się godnemi naśladowania i mo- 
żliwemi do przeprowadzenia częściowo w już istnieją­
cych szpitalach naszych. W przyszłości należałoby przy 
budowie szpitali skorzystać w innych wzorów amery­
kańskich, które obok ,swej praktyczności nie wymaga­
łyby zbyt wielkich kosztów. Nie wszystko, jak powie­
działem, co amerykańskie, dałoby się na grunt nasz 
przeszczepić, ale co dobre, praktyczne i niezbyt ko­
sztowne, powinno się i w naszych szpitalach znaleźć.
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O d c i n e k .

L. ZAMENHOF. |
' l

DZIEJE MEDYCYNY
w życiorysach, aforyzmach i anegdotach. j

(Ciąg dalszy. Patrz Nr. 26)

O s k a r  L a s s a r

Urodził się w Hamburgu w r. 1859, zm arł w r 
1907. Studja swe rjzpoczął jako asystent fizjologa 
M e i s s n e r a  w Getyndze, a następnie J. C o h n h e i- 
m a. Jeden z najwybitniejszych dermatologów niemiec­
kich, inicjator na dużą skalę higjenicznych urządzeń 
ludowych, zwłaszcza kąpieli natryskowych, pierwszy 
w szerszym zakresie zaczął stosować światłolecznic- 
two. Jego klinika prywatna była głośną uczelnią der­
matologiczną, uczęszczaną przez lekarzy całego świata.

Będąc na stanowisku niezależnem, L a s s a r  
umiał obronić się przeciw serwilizmowi, jaki panował 
w Niemczech nawet wśród najwybitniejszych przed­
stawicieli medycyny. Toteż pewnego razu naraził się 
na niełaskę dworu. Jakaś wysoko postawiona dama 
dworska miała zwiedzić urządzoną przez niego wysta- j 

wę. Jeden  z kamerherów uważał za właściwe zwró- j  

cić się doń uprzednio w celu udzielenia mu nie- j  

zbędnych wskazówek etykiela{nyc,h. L a s s a r ,  wysłu- ! 
chawszy go, odrzekł spokojnie: „Jeżeli pan jest
kamerherem, to ja bynajmniej nie jestem kam er­
dynerem ”.

Bardzo dużo pracy poświęcił L. badaniu chorób 
włosów. Z tytułu tego powstała o nim następująca ! 
anegdota. Pewnego razu radził się go pacjent z po- I 
wodu zbyt szybkiego wypadania włosów. L a s s a r  | 
polecił mu odwiedzać go częściej. Kiedy jednak pa- ! 
cjent odrzekł, że częste przyjazdy są dla niego nie- j 
możliwe, gdyż mieszka nie w Berlinie, L a s s a r  za­
proponował mu przysyłanie włosów do badania 
pocztą. Po kilku takich przysyłkach pacjent do ostat­
niej dodał list treści następującej: „załączając przy I
niniejszem znowu kilka swoich włosów, niestety, mu- ! 
szę nadmienić, że więcej ich już wysyłać nie będę 
mógł, gdyż to są już ostatnie”.

Jean  Martin Charcot

Urodził się w r. 1825 w Paryżu, zmarł w r. j 
1895 w Nièvre. Jako neurolog zasłynął już podczas | 
pierwszego okresu swej pracy w szpitalu w Salpê- 
trière ogłoszeniem licznych prac epokowych i wy­
bitnym talentem wykładowcy. Od r. 1873 był profe­
sorem anatomji patologicznej przy fakultecie medycz­
nym w Paryżu, a w roku 1882 otrzymał specjalnie 
dla niego utworzoną katedrę chorób nerwowych oraz 
oddział neurologiczny, przekształcony z oddziału cho­
rób kobiecych w szpitalu w Salpêtrière.

Jedna z głównych jego zasług pol°gała na 
uporządkowaniu pojęcia o histerji i epilepsji, które 
przed nim traktowano zupełnie chaotycznie.

C h a r c o t  należy do najwybitniejszych i najpięk- j 
niejszych postaci francuskiego świata lekarskiego. Był j

on nietylko znakomitym uczonym—lekarzem, lecz rów­
nież artystą i literatem. W Salpêtrière wzniesiono mu 
piękny pomnik. Należał on do tych nielicznych lekarzy 
wieku ubiegłego, którzy umieli zachować tradycję wiel­
kich mistrzów naszej sztuki, nie ograniczając swej działal­
ności, jak lekarze nowocześni, do wąskich ram swej 
specjalności. Był to wielki niezależny genjusz fran­
cuski, który przeciwstawił się standardyzacji niemiec­
kiej nauki lekarskiej, usiłującej wprowadzić na widow­
nię typ zapatrzonego w jeden punkt badacza labora­
toryjnego. C h a r c o t ,  pomimo że prądy niemieckie 
zaczęły przenikać również do Francji, zachował całą 
swoją niezależność i bogactwo ducha. I gdy jego 
współcześni, jak, naprzykład, znakomity chirurg fran­
cuski R i c h e t ,  chwalił się publicznie, że, jako lekarz, 
nie przeczytał ani jednej powieści i nic prócz prac 
chirurgicznych nie ogłosił, C h a r c o t  nie obawiał się 
opinji publicznej, nie ukrywał swych namiętności w 
kierunku muzyki, literatury i sztuk pięknych.

Opowiadają o nim, że pewnego razu, wezwany 
na naradę do chorego przez jednego z młodszych 
kolegów, podczas wygłaszania przez tego ostatniego 
starannie przygotowanego referatu, cały czas, siedząc 
na łóżku chorego, wpatrzony był w jeden punkt na 
ścianie. Gdy młody kolega skończył swój opis, C h a r ­
c o t  podniósł się z łóżka i zapytał go, czy nie mógł­
by mu powiedzieć, do jakiej szkoły należy obraz, 
znajdujący się nad drzwiami? Kiedy skonfundowany 
lekarz nie wiedział, co na to odpowiedzieć, C h a r c o t  
wymienił kilka nazwisk przypuszczalnych malarzy 
i opuścił pokój.

W swoich wspomnieniach S t r ü m p e l l  poświęca 
kilka słów głębokiego uznania dla tego wielkiego 
genjusza francuskiego. Był to rok wszechświatowej 
wystawy. S t r ü m p e l l  skorzystał ze swego pobytu 
w stolicy Francji, aby odwiedzić znakomitego 1 uczo­
nego. C h a r c o t  nie był wówczas obecny w Paryżu. 
S t r ü m p e l l  udał się do jego majątku w Neuilly, 
gdzie zastał go w parku w towarzystwie ulubionych 
jego małp, które siedziały mu na ramionach. Z uśmie­
chem przywitał Cń. gościa, przedstawiając mu swe 
piękne okazy słowami: „nos ancê tres”.

S t r ü m p e l l  zaznacza, że wizyta była bardzo 
serdeczna i różniła się wybitnie od przyjęcia które 
spotkało Niemców w Paryżu, nie wyłączając najbliż­
szych współpracowników C h a r c o t  a. Jestto  jeden 
z wymowniejszych dowodów, że wielkie umysły nie 
poddają się nastrojom chwili. Niestety, materjalistycz- 
ny kierunek w nauce i zawodzie lekarskim doprow a­
dził do tego, że lekarze stają się coraz większymi 
wyznawcami przesądów i szowinizmu, zabagniając 
niemi nawet dziedzinę czystej nauki.

I u nas coraz więcej zapomina się o niegdyś 
z dumą wspominanych pięknych postaciach B i e g a ń ­
s k i c h ,  M a t l a k o w s k i c h  i innych!...

Czyżby przyszłość lekarzy miała i nadal po­
suwać się w kierunku bezideowej mechanizacji 
umysłów?

Jésu  Casimir Felix Gyon

Znakomity urolog francuski, ordynator szpitala 
Neckerowskiego, wsławił się jako wybitny znawca pa-
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tologji dróg moczowych. Jako chirurg zdobył sobie 
sławę wszechświatową. Słynął z pobierania olbrzy­
mich honorarjów. O wysokości ich świadczyć może 
jego pałac w Meudon, na którym znajdował się na­
pis: „dom ten zbudowany jest z trzech kamieni«
(oczywiście, nie skalnych). Zarobki takie dziś już nie 
są do pomyślenia, stały się one do pewnego stopnia 
mitycznemi. Ostatnim lekarzem, który pozwalał sobie 
na pobieranie olbrzymich honorarjów był D o y e n. 
Od tego czasu we wszystkich krajach widzimy coraz 
większy spadek wynagrodzeń lekarskich. Okres po­
wojenny sprowadził nawet formalną ich dewaluację. 
W niektórych krajach, do których należy zaliczyć 
również i nasz, spadły one nawet poniżej opłat fel- 
czerskich. Zasadniczo nie byłoby w tern nic zdroż­
nego: usunięcie konkurencji łelczerskiej i udostępnie­
nie fachowej pomocy lekarskiej jaknajszerszym warst­
wom jest to społecznie objaw dodatni, lecz cóż, kie­
dy w stosunkach naszego zawodu logika nie zawsze

znajduje zastosowanie Niestety,"publiczność nie bar­
dzo ceni sobie te nisko opłacane konsultacje, tracąc  
proporcjonalnie do ich spadku również, zaufanie 
i szacunek dla samych lekarzy. Czy uzasadnione? 
Ze smutkiem trzeba stwierdzić, że wtedy, gdy lekarze 
dystansują się wzajemnie w wysokości dziś nieco 
anachronicznie brzmiącej nazwy honorarjum, ci, k tó­
rzy nic wspólnego z prawdziwą medycyną nie mają— 
znachorzy, wciąż je podnoszą, sięgając sum, o których 
lekarze dzisiejsi nawet nie marzą. Stan taki musi się 

j  wydać jeszcze przykrzejszym, jeżeli się zważy, że 
i niektórzy z nich odgradzają się zupełnie od nas, 

umieszczając £w swych poczekalniach oświadczenia, 
że nic wspólnego nie mają z lekarzami! Czy w tym 
paradoksie, możliwym tylko w zawodzie lekarskim, 
nie tkwi niewesoła przepowiednia dla dalszej przysz­
łości naszego stanu? C ujus cu lpa?

(Dok. nast.)

W i a d o m o ś c i  b i e ż ą c e
Choroby zakaźne w Polsce.

RODZAJ CHOROBY 8 Vl-14 VI 1511*21 VI 22 VI28 Vi 29 Vl-5 VII

Dżuma ........................... 0 0 0 0
O s p a ........................... 0 0 0 0
C h o l e r a ...................... 0 0 0 0
Dur brzuszny . . . 119(12)* 179 (13) 151 (14) 166 (12)
Dur rzekomy . . . 1 (0 ) 0 0 0
Dur osutkowy . . . 15 (3) 26 (2) 37 (3) 15 (3)
Dur powrotny . . . 0 0 0 0
Czerwonka . . . . 11 (0) 15 (4) 21 (3) 23 (1)
P ło n i c a ........................... 409 (20) 434 (17) 555 (17) 525 (19)
B ło n ic a ........................... 204 (16) ; 218 (6) 202 (13) 221 (20)
Zapal. op. mózg. . . 14 (5) 9 (2) 11 (4) 11 (5)
O d r a ........................... 1077(9) (1042 (5) 1039 (14) 794 (16)
Róża ........................... 88 (4) 77 (6) 87 (3) 91 (5)
Krztusiec ..................... | 160 (8) 187(6) 19? (6) 295 (10)
Malarja ..................... 5 (0) 16 (0) 13 (0) 8 (0)
Posoczn. połog. . . 33 (2) 19 (6) 26 (7) 32 (5)
T r ą d ................................ 0 0 0 0
Jaglica ...................... 571 (0) 624 (0) 602 (0) 456 (0)
W ą g l i k ........................... 1 O) 2 (0) 1 (0) 6 (1)
N o s a c iz n a ..................... 0 0 0 0
W ł o ś n i c a ..................... 0 0 1 (0) 0
Wścieklizna . . . . 0 (1) 0 0 0
Zatr. jad. kiełb. . . 4 (0 ) 27 (0) 0 0
Chor. Heine-Medina . 1 (0) 0 0 0
Inne choroby zakaźne 200 (3' 91 (0) 62 (2) 78 (6)

*) Liczby w naw asach ozrtaczają zgony.

— O k ó l n i k M i n i s t e r s t w a S p r a w
W e w n ę t r z n y c h ,  do Panów Wojewodów, w s p r a w i e  
s u r o w i c y  p r z e c i w k o  j a d o w i  ż m i j .

Wobec tego, iż w ostatnich czasach przypadki poką­
sania przez żmije zdarzają się  coraz częściej,  Ministerstwo 
Spraw Wewnętrznych (Departament V Służby Zdrowia) prosi 
Pana Wojewodę o powiadomienie Starostw (lekarzy powia­
towych), a za ich pośrednictwem wszystkich lekarzy na tere­

nie Województwa, że surowicę leczniczą przeciwko ukąsze­
niom żmij można nabywać za opłatą około 5 zł. za flakon 
w Państwowym Zakładzie Higjeny w Warszawie i Filjach 
Państwowego Zakładu Higjeny w Krakowie, Lwowie, Lublinie 
Toruniu, Poznaniu i Wilnie. Ponieważ zapasy tej surowicy 
którą w Europie wyrabia tylko Instytut Pasteura w Paryżu, 
są nieduże, n a l e ż y  j ą  z a m a w i a ć  t y l k o  w 
r a z i e  p r z y p a d k u  p o k ą s a n i a  p r z e z  ż m i j ę  
a w i ę c  d l a  c e l ó w  l e c z n i c z y c h ,  a Zakłady 
powyższe otrzymały polecenie nie wydawać surowicy na 
zapas dla celów zapobiegawczych.

(—) Dr. P i e s t r z y ń s k i  
Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia.

— O k ó l n i k  M i n i s t e r s t w a  S p r a w  
W e w n ę t r z n y c h ,  do Panów Wojewodów i Pana Komi­
sarza Rządu m. st. Warszawy, w s p r a w i e  b a d a n i a  
c h o r y c h  n a  r a k a .

Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Departament Służby 
Zdrowia) przesyła w załączeniu komunikat Polskiego Komi­
tetu do Zwalczania Raka z prośbą o rozesłanie do wiadomości 
p.p, lekarzy powiatowych, sejmikowych, szpitali publicznych 
i zakładów położniczych.

( —) Cr. P i e s t r z y ń s k i  
Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia.

Polski Komitet do Zwalczania Raka, w porozumieniu 
z Zakładem Anetomji Patologicznej Uniw. Warszaw., wzywa 
W. Panów Lekarzy Powiatowych i Sejmikowych do nadsyłania 
pod niżej podanym adresem guzów nowotworowych i zapal­
nych (ewentualnie wycieków z nieb), oraz wyskrobin 
z macicy w celu wykonywania badania mikroskopowego.

Wiadomą jest rzeczą, jak duże znaczenie posiada 
wczesne rozpoznanie nowotworu złośliwego lub ustalenie 
sprawy zapalnej I Tą drogą ułatwia się pracę chirurgom, 
oszczędza się choremu wiele cierpienia, chroni się go 
przed ciężkiemi następstwami i niepomyślnem zajściem 
operacji.

Zanim chory 1 chirurg zdecydują się na doszczętny  
zabieg, należy zrobić wycinek z pogranicza guza ze zdrową
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tkanką lub wyciąć powiększony okoliczny gruczoł limfatyczny 
i nadesłać wycinki do zbadania.

TECHNIKA UTRWALANIA.

1. Cały wycięty materjał utrwalić w 10% formalinie 
(stosunek płynu do guza 10 : 1). Guz duży należy ponacinać 
w celu dokładnego utrwalenia.

2. W razie przesłania kawałków guza, porobić kilka 
wycinków z rozmaitych miejsc i na pograniczu ze zdrową 
tkanką.

3. Materjał winien być ze wszystkich stron otoczony 
formaliną (nie wpychać kawałków do słoika, bo zgniją!)

4. Słoik należy zawiązać, (pęcherzem, ceratką lub 
papierem woskowym), alby zatkać korkiem, dopiero dobrze 
związać.

5. Słoik owinąć papierem lub ligniną i wstawić do 
pudełka tekturowego lub drewnianego.

6. W sprzedaży istnieją gotowe probówki w drewnia- 
nem lub metalowem opakowaniu do przesyłania drobnych 
wycinków i wyskrobin.

7. Wraz z materjałem do badania należy podać:
a) Przypuszczalne rozpoznanie kliniczne.
b) Umiejscowienie guza.
c) Nazwisko i imie chorego.
d) Wiek i płeć

Przy nadsyłaniu wyskrobin z macicy trzeba nadmienić datę 
ostatniego perjodu.

Wszelkie koszty badania (przysłanie, opłata Zakładu, 
odsyłanie odpowiedzi) dla niezamożnych chorych (wedle  
uznania WPanów Doktorów) ponosić będzie Polski Komitet 
do Zwalczania Raka.

Przedmiot, przeznaczony do badania histopatologicz­
nego, należy nadsyłać pod adresem :
Zakład Anatomji Patologicznej Uniwersytetu Warszawskiego 

Chałubińskiego 5, Warszawa.

— O k ó l n i k  M i n i s t e r s t w a  S p r a w  W e ­
w n ę t r z n y c h  do Panów Wojewodów (oprócz Wojewody 
Lwowskiego), Pana Komisarza Rządu m. st. Warszawy i Pana 
Prezydenta m. st. Warszawy w s p r a w i e  d e z y n f e k c j i  
i k o n t r o l i  w o d y .

Na zasadzie art. 3 rozporządzenia Prezydenta Rzeczy­
pospolitej z dnia 16 marca 1928 r (Dz. (J. Nr. 32 poz. 310) 
o zaopatrywaniu ludności w wodę Ministerstwo Spraw Wew­
nętrznych przystąpi do opracowania rozporządzenia wyko­
nawczego, dotyczącego kontroli wody, w związku z rozporzą­
dzeniem o normach wody do picia 1 do użytku gospodarstwa 
domowego. Narazie, w ślad za tutejszym okólnikiem Nr. 166 
z dnia 9 sierpnia 1929 r. w sprawie walki z durem brzusznym 
oraz pismem Nr. Z. I. 379/29 z dnia 21 listopada 1929 r. 
o tymczasowych normach wody do picia, wydaje się następu­
jące zarządzenie, dotyczące kontroli i odkażania wody zanie­
czyszczonej.

Wodociągi i studnie publiczne obowiązkowo powinny 
być poddane stałej i jak najczęstszej kontroli bakteriolo­
gicznej.

1) O ile woda,  zaopat ru jąca  wodociąg lub s tudnię,  od ­
powiada w zupełności  wymaganiom higjeny,  okresowe bada ­
nie bakter jologiczne wody jest  wystarczające dla Kontroli, 
czy w budowie sieci wodociągowej  względnie studni  nie 
zaszły jakiekolwiek usterki .  j

2) Co do studzien, służących do użytku publicznego, ! 
lekarz urzędowy lub jego zastępca dwa razy do roku winien 
pobrać próbki wody i przesłać do badania bakteriologicz­
nego.

3) Zakłady wodociągowe, używające wody powierzch­
niowej (rzecznej, stawowej), oczyszczanej zapomocą filtrów 
powolnych, filtrów szybkobieżnych lub innym sposobem  
z ewentualnem zastosowaniem dalszej dezynfekcji, wykony­
wać powinny zasadniczo codziennie, a conajmniej dwa razy 
tygodniowo kontrolę wody we własnych laboratorjach. Próby 
winny być pobrane w miejscach, wskazanych w art. 3. roz­
porządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 16 marca 
1928 r. o zaopatrywaniu ludności w wodę (Dz. U. Nr. 32 
poz. 310).

4) Wodę podejrzaną, zanieczyszczoną od zewnątrz przy­
padkowo lub z powodu wadliwej budowy, względnie popsucia 
się  studni lub wodociągu, należy po dokonaniu naprawy 
odkazić, najlepiej zapomocą pochlorynu wapnia (CaCI20) 
w następujący sposób: z zanieczyszczonej studni kopanej wy­
czerpać wodę w całej ilości, cembrowinę mechanicznie  
oczyścić z porostów i grzybków, z dna usunąć muł zanie­
czyszczony, a na jego miejsce nasypać przepłókany piasek  
lub żwir; następnie cembrowinę dokładnie zlać rozczynem  
podchlorynu wapnia w stężeniu 120 mgr. na 1 litr wody. Po 
wypełnieniu się studni wodą do stałego poziomu i obliczeniu  
jej pojemności przygotować w stosunku 60 — 120 grm. pod­
chlorynu wapnia na 1 m.3 wody (zależnie od stopnia zanie­
czyszczenia) rozczyn w kilku litrach wody wlać do studni, 
następnie dokładnie zmieszać z wodą studzienną. Po 24 go-

| dżinach wodę wyczerpać. Jeśli po ponownem wypełnieniu się 
studni woda posiada zapach chloru, należy ją powtórnie  
wyczerpać aż do zniknięcia śladu chloru. Do odkażania m e­
talowych rur pompowych lub wodociągowych używa się roz- 
czynu podchlorynu wapnia o silniejszem stężeniu (300 mgr. 
na litr pojemności rury). Po kilku godzinach przepłókać ru­
rociąg aż do uzyskania wody czystej bez domieszki chloru. 
Obecność chloru łatwo jest sprawdzić drogą chemiczną, do­
dając do szklanki wody kilka kropel rozcieńczonego kwasu 
siarkowego, kilka kropel rozczynu jodku potasu i krochmalu. 
W razie obecności wolnego chloru woda zabarwi się na nie­
biesko. Do użytku nadaje się tylko świeży i dobrze przecho­
wany podchloryn wapnia. Na świetle  i w środowisku cieplej-  
szem środek ten ulega rozkładowi, wskutek czego opada 
procentowa zawartość czynnego chlorku.

5) W kilka dni po odkażeniu należy zawsze pobrać 
próbkę wody i przesłać do kontrolnego badania bakterjolo- 
gicznego. Jeśli w próbce wody odpowiednio pobranej, pocho­
dzącej ze studni odpowiednio zbudowanej i dokładnie odka­
żonej, stwierdzi się w dalszym ciągu obecność bakteryj Coli, 
przyczyny zanieczyszczenia wody należy szukać w samych  
już złożach gruntowych, przepuszczających wodę zaskórną. 
Studnie takie mogą być w każdej chwili źródłem zakażenia 
i bezwarunkowo nie nadają się do użytku.

6) W gminach, nieposiadających jeszcze  własnych labo- 
ratorjów przy zakładach wodociągowych, kontrola wodocią­
gów wchodzi w zakres działania Państwowego Zakładu 
Higjeny i jego filij i Państwowych Zakładów badania żyw­
ności; co trzy miesiące gmina winna się zwracać do odnoś­
nego zakładu pisemnie o wydelegowanie na miejsce facho­
wego funkcjonarjusza, który winien pobrać próbki wody 
i częściowe badanie wykonać na miejscu w myśl okólnika  
Nr. H. 34572 3122/21 z dnia 30 listopada 1921 r.

7) W myśl obowiązujących przepisów koszty bakterjo- 
logicznego badania ponosi właściciel wodociągu lub studni 
na dochód Skarbu Państwa. Wosokość taksy określa rozpo-

| rządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 12 listopada
! 1929 r. (Dz. U. Nr. 78 poz. 584). Badanie wody, pozostające

w etjologicznym związku z wybuchem ostrej choroby zakaź­
nej, a także na użytek władz dozoru, a więc powiatowych  
i wojewódzkich władz administracji ogólnej, podobnie jak
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wszelkie badania przy ostrych schorzeniach zakaźnych, Pań­
stwowy Zakład H igjenyijego  filje oraz Zakłady badania żyw­
ności wykonywują bezpłatnie w myśl okólnika Nr. Org. 
3148/2668 22 z dnia 16 października 1922 r,

W myśl powyższych wskazań zechce Pan Wojewoda 
(Pan Komisarz Rządu, Pan Prezydent m. Warszawy) wydać 
odpowiednie zarządzenia i nadsyłać co pół roku w terminie 
najdalej do 15 kwietnia i 15 października każdego roku od ­
powiednie sprawozdania do Ministerstwa Spraw Wewnętrz­
nych (Departamentu Służby Zdrowia). Sprawozdania te winny 
być sporządzane zgodnie z wymaganiami Komisji Państwo­
wego Zakładu Higjeny, której pracę załącza się.

Sławoj Składkowski 
Minister.

— Ukazał się Nr. 1 „Dziennika Urzędowego Izb Lekar­
skich“, wydawanego przez Naczelną Izbę Lekarską. Treścią 
pisma będą komunikaty i uchwały Naczelnej Izby Lekarskiej 
i Izb terytorjalnych, komunikaty i wyroki Sądu N. I. L. i Są­
dów Izb Lekarskich terytorjalnych, dział prawny, zawiadomie­
nia o wolnych posadach lekarskich i t. p.

Pismo będzie wychodziło przynajmniej raz w miesiącu, 
1-go każdego miesiąca, i będzie rozsyłane wszystkim człon­
kom Izb Lekarskich.

— P o l s k a  A k a d e m j a  U m i e j ę t n o ś c i .
O k ó l n i k  W y d z i a ł u  L e k a r s k i e g o  P o l ­

s k i e j  f i k.  U m i e j ę t n o ś c i  w s p r a w i e  p r z e d s t a ­
w i e n i a  i p u b l i k a c j i  p r a c  n a u k o w y c h  w w y ­
d a w n i c t w a c h  f l k a d  e m j i .

Autorowie pragnący przedstawić swe prace Akademji, 
zechcą nadsyłać je pod adresem: Polska Akademja Umiejęt­
ności, Kraków, ul. Sławkowska 17, dla Sekretarjatu Wydziału 
lekarskiego“. — Nadesłane prace przedstawiają referenci 
wyznaczeni przez Dyrektora Wydziału, na miesięcznych po­
siedzeniach naukowych, a o przyjęciu pracy do druku roz­
strzyga Wydział na posiedzeniach administracyjnych zwy­
czajnych (§ 11 i § 7 Statutu, Regulaminu P. A. U).

Wydział lekarski P. A. U. posiada następujące wyda­
wnictwa:

1) „Rozprawy“ w języku polskim, 2) „Bulletin". w któ­
rym pomieszczane są prace w językach obcych (francuskim, 
angielskim, niemieckim) nie przekraczające 3 arkuszy druku,
3) „Memoires“ dla prac w językach obcych powyżej 3 arku­
szy druku, 4) „Comptes rendus mensuelles" w językach ob­
cych* Praca, którą przyjęto do druku, może być ogłoszona: 
1) albo po polsku w „Rozprawach* Wydziału IV, przyczem 
musi obowiązkowo Wyjść także w języku obcym w „Biulety­
nie“ 2) albo tylko w języku obcym w „Biuletynie“.

Prace ogłoszone po polsku w innem czasopiśmie; mogą 
za zgodą Wydziału IV P. A. (I. być ogłoszone w języku obcym 
w „Biuletynie“ ftkademji.

W razie ogłoszenia pracy po polsku i w obcym języku 
j e d e n  z tekstów (polski lub obcy) musi byc przedłożony 
w s k r ó c e n i u .

Akademja nie przyjmuje żadnej pracy, ogłoszonej po­
przednio gdzieindziej w o b c y m  języku, może jednak zezwo­
lić na publikację w obcym języku pracy, już ogłoszonej w 
„Biuletynie" Akademji.

Prace przekładane Akademji muszą być napisane czy­
telnie (najlepiej na maszynie) po jednej stronie, jak do dru­
ku, a jeżeli mają wyjść w dwóch tekstach (polskim i obcym), 
to oba teksty muszą być o d r a z u nadesłane. Nadto do ka­
żdej pracy musi być o d r a z u  dołączone streszczenie polskie, 
najwyżej 45 wierszy druku (dla ogłoszenia w „Sprawozdaniach*

Akademji) i w języku obcym, najwyżej 100 słów (dla ogłosze­
nia w „Comptes Rendus“).

Akademja zastrzega sobie prawo żądania skróceń na­
desłanej pracy przed przyjęciem do druku, oraz prawo ogra­
niczenia liczby tabel i ilustracyj. Korekty autorskie są uwzglę­
dniane tylko wtedy, jeżeli zostaną zwrócone Sekretarzowi 
Wydziału najdalej do 10 dni od daty wysłania ich autorowi. 
Koszt takich zmian tekstu w korekcie, które wymagają pono­
wnego przełamywania wierszy, ustępów lub stronic, ponosi  
autor.

Honorarjów autorskich Wydział IV P. A. G. na razie nie 
przyznaje. Autorowie otrzymują bezpłatnie najwyżej 100 od­
bitek swej pracy w języku polskim 1 obcym.

Kraków, dnia 10 lipca 1930 r.

Prof. dr. Stanisław Ciechanowski w. r.
Sekretarz Wydziału IV. P. A. U,

Prof. dr. Fr. Krzyształowicz w. t 
Dyrektor Wydziału IV. P. A. G..

— P r o g r a m  t y m c z a s o w y  I. P o l s k i e g o  z j a ­
z d u  w s p r a w i e  b a d a n i a  i z w a l c z a n i a  r e u m a ­
t y z m u

w dniu 6 i 7 września 1930 r. w Inowrocławiu.

I. Dr. H e n r y k  K ł u s z y ń s k i ,  Nacz. Lek. Ogól. Państw 
Zw. Kas Chorych— Warszawa: Reumatyzm jako zagadnie­
nie społeczne.

II. Etiologja, klinika, klasyfikacja schorzeń reumatycznych:
a) Prof. D r. W i n c e n t y  J e z  i e r s k i  — Poznań: Reuma­

tyzm na tle zaburzeń gruczołów wewnętrznych.
b) Dr. Witold Ł u c z y ń s k i  — Lwów: Diagnostyczne trud­

ności, błędy i wskazówki w reumatycznych schorzeniach  
narządu krążenia.

c) Prof. Dr. Mieczysław M i c h a ł o w i c z  i Dr. Jerzy W i s z ­
n i e w s k i  — Warszawę: Zespół anginowy reumoartre- 
tyczny w ieku dziecięcym.

d) Dr. Marceli G r o m s k i  — Warszawa: Sprawa schorzeń  
parareumatycznych w wieku dziecięcym,

e) Dr. Stefan K w a ś n i e w s k i  — Poznań: Połyartritis 
rheumatica infectiosa.

O Doc. Dr. Franciszek Ł a b e n d z i ń s k i  — Poznań: Zacho- 
rżenia stawowe w chorobach egzotycznych.

g) Dr. Marja G r y c e w i c z :  Klinika schorzeń gośćcowych  
według materjałów I. Kliniki Wewn. w Warszawie za 
ostatnie lata.

h) Dr. J. Wacław G r o 11: Schorzenia mlęśniowo-stawowe  
w skazie szczawikowej.

i) Dr. J. W. G r o 11: Znaczenie oralsepsis w etjologji scho­
rzeń gośćcowych.

j) Dr. Aleks. R y t e l :  Etjologja schorzeń stawowych.
k) Dr. A. M e s t e r  — Kraków: „O Cutivaccinie Paula”.

III. Prof. Dr. Ludwik S k u b i s z e w s k i  — Poznań: O pod­
łożu i istocie zmian morfologicznych w rozwoju i prze­
biegu reumatyzmu.

IV. Doc. Dr. Adam E l e k t r o w i c z  — Warszawa: Zi acze- 
nie djagnostyki rentgenologicznej w schorzeniach reu­
matycznych.

V. Terapia:
a) Prof. Dr. L. K o r c z y ń s k i  — Kraków: O kFntcznem 

leczeniu stawów.
b) Doc. Dr. Antoni S a b a t o w s k i  — Lwów: Balneoterapja 

chorób reumatycznych.
c) Dr. Franciszek R a s z e j a  — Poznań: Termo-mechano  

i elektoterapja schorzeń reumatycznych i gośćcowych
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d) Doc. Dr. Adam G r u c a  — Lw.ów: Chirurgiczno-ortope-  
dyczne leczenie schorzeń reumatycznych stawów.

Lista re fe ren tów jeszcze nie zamknięta .

— Nr. 13-ty dwutygodnika »Dziecko i Matka” przynosi na­
stępujące artykuły: Dr. J. D y l i ń s k a  „Samodzielność ruchów 
niemowlęcia”, M. B e n i s ł a w s k a  „Dyżury całodzienne?“, 
M. C z e r k a w s k  a’„Jadzia”. (szkic psycholodiczny), R. L. „Groź­
ne niebezpieczeństwo’ (ubierajmy dzieci kolorowo), M i c h a ł -

31 Iipca"1930 r.

s k a „Jak chronić dzieci od upałów?”, Dr. M. K ł o s i ń s k a  
„Kąpiele s łoneczne“, Dr. F. Ł u n i e w s k a .  „Tryb życia 
w ciąży“, Dr. Z. P. „Biegunka“.—

W „ważnych drobiazgach’ poruszona jest sprawa zapo­
biegania szkodliwym nełogom, noszenia dziecka, odparzania, 
trawienia, odstaw idnia od piersi, moczenia w nocy, kąpieli myd­
lanej. Urozmaicony jest dział „Rodzice między sobą*. Odpo­
wiedzi redakcji przynoszą szereg higjenicznych i lekarskich 
wskazówek. Numer uzupełniają ilustracje oraz dział mód i za­
bawek.—
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