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PRACE ORYGINALNE
Rozprawy

O powstawaniu przewleklej gruilicy pluc
u dorostych *).

(Stare i nowe poglady-w Swietle krytyki).
Podal
Dr. Zdzistaw SWIDER.

Kierownik Poradni Przeciwgruzliczej Pow. Kasy Chorych
w Pabjanicach.

Jak wiadomo, wysunieta w Niemczech w latach
ostatnich nowa teorja powstawania przewleklej
gruzlicy pluc u dorostych dopatru]e sie poczatku
przewleklej sprawy chorobowej nie w szczytach,
jak to dotychczas powszechme przyjmowano, lecz
w ktoremkolwiek miejscu pluca, leZacem ponizej
obojczyka.

Punktem wyjsciaprzewleklej, ,wlasciwej“,
gruzlicy pluc u doroslych jest wedlug tej teorji
t. zw. naciek wczesny, ktéry poczatkowo nazywano
naciekiem podobojczykowym (infiltratio subclavi-
cularis), sadzac poczatkowo, ze umiejscowienie na-
cieku tuz pod obOchyklem odgrywa spec;alnq role
w dalszym rozwoju gruzlicy; pozniej przekonano
sie, ze nacieki takie moga powstawaé rowniez w in-
nych odcinkach pluc, to tez nazwano je naciekami,
lezacemi ponize] obojczyka (mfi[tr infraclavicul.),
wzgl. ogodlnie—naciekami wczesnemi.

Teorja ta glosi zatem, ze przewlekla gruzlica
pluc u ludzi dorostych zwykle sie w szczytach
nie zaczyna, ze szczyty zostaja zajete dopiero wtor-
nie. W tych zas przypadkach gdy sprawa gruzll-
cza usadawia sie pierwotnie w szczytach nosi ona
charakter lagodny, ogranicza si¢ prawie zawsze do
szczytow, a zatem rzadko tylko szerzy sie stad ku

*) Pod przewlekla gruzlica pluc u doroslych rozumiem
tu przewlekla, postepujaca, wyniszczajaca gruzlice pluc, a wigc
suchoty plucne (S. Sterling). Celowo jednak nie uiy-
lem w nagléwku tej nazwy, gdyz w pracy niniejszej chodzilo
mi o wykazanie, jakie zmiany anatomo patologiczne, wywolane
przez pratek Kocha, prowadza do tej przewleklej postaci cho-
robowej, a anatomja patologiczna, jak slusznie podkresla
Graeff, nie zna zmian grufliczych i suchotniczych lecz
tylko zmiany natury gruZliczej.

dolowi, stajac sie wtedy punktem wyjécia postepu-
jacej przewleklej gruzlicy pluc.

celu unikniecia nieporozumienia nalezy
zatem podkreslié, ze nowa teorja nie przeczy za-
sadniczo mozliwosci wystepowania pierwszych
zmian gruzliczych w plucach u doroslych rowniez
w szczytach, ale odmawia temu umiejscowieniu
sprawy chorobowe) znaczenia praktycznego. Nowa
nauka, zdaniem Ulriciego, zdetronizowala dawna
teorje apiko-kaudalnego rozwoju przewleklej gru-
zlicy pluc. Ta nowa koncepcja uczynila dawnej
nauce zarzut drastyczny, ze traktowala ona bled-
nie, jako poczqtek przewlekle) gruzlicy,

niewinne
zupelnie, czesto nieczynne, zmiany szczytowe, «ze
zapelniala ona sanatorja ludzmi, ktérzy zupelhie
leczenia nie potrzebowali; ze to ,leczenie” sanato-

ryjne swiecilo niestusznie tryumfy, chlubiac sie
doskonalemi wynikami statystycznemi, ktore doty-
czyly lagodnych spraw szczytowych, nie posiada-
jacych prawie zupelnie sklonnosci do szerzenia
si¢; ze nauka dawna, stwierdzajac zmiany w szczy-
tach, jako rzekomo wczesny poczatek przewleklej
gruzlicy pluc, pozornie tylko zapobiegala za po-
mocg leczenia sanatoryjnego rozwojowi dalszemu
ciezkiej gruzlicy, ktoraby u danych osobnikéw 1 bez
tego leczenia nie wystapila(l).

Nie uznajac znaczenia praktycznego pierwot-
nych zmian szczytowych, przekreslila nowa nauka
(czy slusznie—zobaczymy dalej)—rowniez wartosé
badania fizykalnego tych szczytow, kladac nacisk
jedynie na badanie rentgenologiczne miejse, leza-
cych ponizej obojczyka.

Ta nowa teorja, ktorej tworca jest Redeker,
powstala dzieki licznym spostrzezeniom, poczynio-
nym nie w sanatorjach, lecz w poradniach prze-
ciwgruzliczych, gdzie dzieki rozleglemu stosowaniu
rad]oskopjl zwlaszcza w postaci zdjeé seryjnych,
udalo si¢ uchwycié nieznane dotychczas obrazy
patomorfologjl gruzlicy pluc i rézne fazy ich dal-
szego rozwoju. W krotkim czasie tez koncepcja ta
zdobyla sobie zastepy zwolennikow, zwlaszcza
wsrod ftizjologow, pracujacych w poradniach prze-
ciwgruzliczych, 1 zostala naogd!l przyjeta przez nich
bez zastrzezen.
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Ale wielu klinicystbw pozostalo wiernymi
teorji dawnej; za$ niektorzy z posréd sklaniajacych
sie poczatkowo do koncepcji nowej poczynili poz-
niej rézne spostrzezenia, ktore ograniczyly w pew-
nym stopniu twierdzenia, wysuwane przez nowa
tecrje w sposob kategoryczny Wreszcie zabrali
glos w tej sprawie rowniez anatomo-patologowie,
nie uznajac zupelnie tej nauki, a dopatrujac sie
poczatkéw przewleklej sprawy gruzliczej wylacznie
w szczytach., Niema jednak zupelnej zgody rowniez
wéréd zwolennikéw teorji nowej: gdy bowiem jedni
doszukuja sie przyczyny tych zmian wyjsciowych
dla nastepczej przewleklej gruzlicy pluc w maso-
wem zakazeniu zewnetrznem (kontakt z chorym),
inni klada nacisk na znaczenie zakazenia endo-
gennego, lekcewazac wplyw $rodowiska.

Mamy zatem z jednej strony zastepy lekarzy,
badajacych po dawnemu dokladnie szczyty plucne
i wyszukujacych w nich zmiany najsubtelniejsze —
zaé z drugiej strony lekarzy, ktérzy nie uzneja
wcale badania fizykalnego szczytow, a jedynie
radjografje kl. piersiowej. Mamy dalej znowu kli-
nicystow, ktorzy zwracaja baczna uwage na sro-
dowisko gruzlicze, i takich, ktorzy go nie uznaja.
Mamy ftizjologéw-rentgenologéw, ktérzy zarzucaja
niedoktadnosé poszukiwaniom anatomo-patologcz-
nym i anatomo-patologow, czyniacych te same za-
rzuty rentgenologji.

Kto zgodzi sie z tem, ze jaknajwczesniejsze
stwierdzenie tych poczatkowy:h zmian w plucach,
ktére mog a staé sie punktem wyjscia gruzlicy
przewleklej, posiada doniosle znacznie dla przy-
szlych losow danego osobnika; kto uznaje, ze
ustalenie jaknajwczesniejsze tych zmian, jako
mozliwego zrodla zakazenia, groznego dla otocze-
nia, ma kolosalne znaczenie juz nie indywidualne,
ale dla celéw walki spoleczne) z gruzlica, — ten
przyzna, iz spor powyzszy fatalnie musi
sie odbié na akcji zwalczania gruzlicy,
akcji — pozbawionej przeciez wytycz-
nych racjonalnego postepowania.

Nie jestto wiec jalowa dysputa
na tematy oderwane, lecz spér, po-
ruszajacy zagadnienia najzywot-
niejszel

Jesli zadamy sobie trud zapoznania sie z dzie:
siatkami wypowiedzianych ostatnio w tej kwestji
poglqdéw, to dojdziemy do ciekawego wnioskuy,
ze, pomimo wypowiadanych przez réznych autorow
na]rozmaltszych biegunowo przecanych zapatry-
wan, pomimo namigtnego zwalczania sie réznych
badaczy oraz wysuwania przeréznych argumentéw
na poparcie slusznosci swej tezy, pomimo glebo-
kiej, zdawaloby sie, przepasci, dzielacej oboz
»starych” i ,nowych”, obdéz klinicystow i anatomo-
patologow, — porozumienie przeciez jest mozliwe.

A jest to mozliwe dlatego, ze miedzy powyz-
szemi odlamami istniee przedewszystkiem wza-
jemne nierozumienie sie. Studjujac spokojnie te
lub inng prace, stwierdzimy czesto, ze zarzuty.
wysuwane przez pewnegc autora, nie dotycza
wlasciwie jego oponenta, ze ten ostatni mial raczej
co$é innego na wzgledzie, niz zwalczajacy go kry-
tyk. Jesli zatem w sposob objektywny rozpatrzymy
najrozmaitsze koncepcje, jesli odrzucimy argumenty
niesluszne, starajac sie ustali¢ pewne punkty stycz-

ne w tej polemice, to okaze sie wlasnie, ze ten
chaos w zapatrywaniach na rozwdj przewleklej
gruzlicy pluc u dorostych nie przedstawia sie tak
beznadziejnie.

W rozprawie niniejsze] pragne zatem daé nie
tyle i nietylko rozbiér dokiadny przeréznych za-
patrywan w danej kwestji, ale zarazem, opierajac
si¢ na badaniach autoréw innych oraz spostrzeze-
niach wlasnych, daé probe syntezy tych wszystkich
spostrzezen, jJako charakterystyke obec-
nego stanu poszukiwan naukowych
w dziedzinie ftizeogenezy.

* *
E3

Redeker, w wydanej z Walterem mono-
grafji, w nastepujacy sposéb tlumaczy nam po-
wstanie i utrzymywanie sie dotad ,blednej” kon-
cepcji o szczytowem pochodzeniu przewleklej gruz-
licy ptuc u dorostych. Klinicysta stwierdzal i stwier-
dza dotychczas wyrazne zmiany opukowe i wy-
sluchowe w szczytach, choé obecnie wiemy
(Redeker), ze odpowiadaja one juz posunie-
t e m u okresowi sprawy gruzhcze], rozpoczynajacej
sie gdzie$ ponizej obmczyka, a nie jej poczatkowi.
Przeto klinicysta fakt pierwszego stwierdzenia
zmian fizykalnych w szczytach utozsamii z ro z-
poczynaniem sie¢ w tem miejscu gruzlicy;
anatomo-patolog popar! to bledne zapatrywanie,
utozsamiajac czesto zna]dowane w szczytach zmia-
ny gruzlicze w postaci izolowanych guzkéw lub
blizn medoclmowych — z temi objawami fizyka-
nemi. To umiejscowienie pierwszych objawow kli-
nicznych w szczytach doprowadzilo zatem, bez
istotnych ku temu dowoddéw, do traktowania nie~
wielkich anatomicznych ognisk szczytowych, jako
poczatku gruzlicy pluc u dorostych. Z chwila
zastosowania rad]od]agnostykl uzyskala koncepc;a
dawna pozornie nowe dowody, przemawiajace za
szczytowem pochodzeniem przewleklej gruzlicy
pluc. Mianowicie, otrzymywano obecnie na kliszy
fotograficznej te guzki i blizny szczytowe, ktore
poprzednio stwierdzano na stole sekcyjnym. Ale
w tych przypadkach stwierdzanych radjologicznie
ognisk szczytowych nie udawalo sie spostrzec ty-
powych objawéw klinicznych. Na to znajdowano
jednak wytlumaczenie, ze zmiany fizykalne jeszcze
nie zdazyly tu wystapié. W ten sposéb radjologja
sumozliwiala” wykrywanie ,wczesnych” zmian
gruzliczych, o ktérych wiemy obecnie, ze nie wy-
kazujg one naogé! sklonnosci do szerzenia sie;
wobec pozorne) niedoskonalosci metod badania
fizykalnego szczytéow starano sie je wysubtelnié,
aby méc 1 bez Roentgena wykryé te, przewaz-
nie niewinne zmiany gruzlicze w szczytach — ten
rzekomy poczatek suchot plucnych.

Redeker na podstawie licznych, serjo-
wych zdjeé rentgenologlcznych doszed! natomiast
do wmosku, ze suchoty plucne, rozwijajg sie, jak
wiemy juz, z ostrego, wysiekowego, ogmska gruzli-
czego, wystepujacego z reguly ponizej obojczyka.
To ognisko podubojczykowe (w szerszem znacze-
niu tego slowa) ma stanowié¢ pierwsze ogmsko
gruzllcze w plucach u ludzi dorostych (poza ogni-
skiem pierwotnem z lat dzieciecych) przy wolnych
od zmian anatomicznych szczytach plucnych. Na-
cieki wczesne opisal w Niemczech przed Rede-
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kerem Assmann,*) nie podkreslajac jednak
w tym stopniu, co R, ich znaczenia klinicznego,
ich roli we ftizeogenezie.

Koncepcja nowa o nieszczytowem powstawa-
niu suchot plucnych zdobyla sobie zaréwno wielu
zwolennikéw, jak 1 przeciwnikow.

W ohronie teorji dawnej wystapili anatomo-
patolodzy, jak Loeschke, Aschoff, Hueb-
schmanniBenda Loeschke wykazal zapo-
moca serjowych badan mikroskopowych kolejaych
skrawkow pluc, ze gruzlica pluc moze sie bez-
wzglednie rozwijaé od szczytow ku dolowi. Rzecz
inna, ze nie mogl L. udowodni¢ w ten sposob, ze
jest to, jak mniema on, jedyny tylko sposob sze-
rzenia si¢ sprawy chorobowe;j.

Ognisko podobojczykowe ma byé nie pierw-
szem nowem ogniskiem gruzliczem w plucach u lu-
dzi doroslych, lecz nastepstwem aspirowania ma-
terjalu zakaznego z uczynionego ogniska szczy-
towego, a wiec ogniskiem wtornem. Pod wplywem
dostajacych sie do szczytow pratkow gruzliczych
rozwija sie¢ niewielkie ognisko wytwdrcze, przecho-
dzace na bronchiolus respiratorius; w ten sposoéb pow-
staje thrombobronchitis caseosa. Materjal zakazny
odkrusza sie i zostaje aspirowany do najblizszego
obocznego oskrzelika, w ktéorym znowu rozwija sie
sprawa wytworcza. Czesto sprawa chorobowa za-
trzymuje sie; jednak, w razie postepowania, zajmu-
je ona oskrzela coraz wickszego kalibru, a przeto
coraz wiecksze 1losci zserowacialego materjalu za-
kaznego moga byé aspirowane do dolnych odcin-
kow pluc. W ten sposob zamiast gruzlicy ,drobno-
ziarniste}”, t. }. o ogniskach niewielkich, powstaje
gruzlica o ogniskach duzych, w ktorej przerzutach
wtérnych znajdujemy, jako znamie zakazenia ma-
sowego, zserowaciale ognisko zapalne. Te duze o-
gniska przerzutowe odpowiadaja, zdaniem L., nacie-
kom wczesnym Assmanna-Redekera.

Jesli jednak, zgodnie z Loeschkem, przyj-
miemy, ze gruzlica zaczyna sie wylacznie w szczy-
tach oraz szerzy sie stad ku dolowi, nie wiemy

*) Assmann podaje za Redekesem, ze nacieki
podobojczykowe opisali jeszcze w r. 1923 badacze amerykanscy
WessleriJaches. U nas opisal je juz wr. 1901 K, Dlu-
ski, zwracajgc uwage na czesto$é ich wystepowania oraz
ztosliwo$é. S. Sterling wspomina w swem kompendjum,
ze klinicyéci francuscy spostrzegali nacieki podobojczykowe,
jako rzadsze umiejscowienie sig pierwotnejsprawy gruzliczej

Pierwsi, ktérzy opisali te ogniska gruzlicze i podkreslili
ich sklonnos$é do rozpadu, byli badacze angielscy.

Wiliam Ewart wspomina o tem w sykladach swych
z r. 1882. (,A careful diagnosis will not fail to convince us
that the early consolidations are morecom monly scated in the
subclavicular regieon than at the apex®).

Drugi by} James Kingston Fowler., ktéry pisze
w r. 1888, ze ,szczyt pluca czgsto nie jest siedliskiem zmian
wczesnych, ktére usadawisja sie czesto ponizej wierzcholka
pluc i raczej blizej do tylnego i zewnetrznego ich odcinka
A dalej: LIt is possibly true that the spread of the disease
is more rapid whenthe primary leson occupies this site”).
— Byly to spostrzezenia, poczyniane zatem przed erg rent-
genowska.

Wessler i Jaches bylipierwsi, ktérzy te ogniska zau-
wazyli na kliszy rentgenowskiej, drugi dopiero byl Assmann,
(Cyt. wg. Fishberga: ,Remarks on apical and subapical
tuberculosis“, Brit. med. Journ. Nr. 3581, s. 331, 1929.
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jeszcze. w jaki sposob powstaje ognisko szczytowe.

Frankel podkresla, ze naogé! przyjmuje tu
sie hematogenne pochodzenie tych ognisk, .gdyi
z dziedziny pedjatrji znane nam sa réwniez liczne
ogniska szczytowe, ktorych pochodzenie wytluma-
czy¢ mozna sobie jedynie w ten :_sposéb, i(? po-
wstaly one na drodze hematqgenne.]. Na'suwa]q tu
sie jednak nastepujace uwagi. Jesli ogm.sko szczy-
towe jest pochodzenia hematogennego, jak wytl'u-
maczyé sobie to specjalne powinowactwo pra}tkow.v
gruzliczych do oskrzelikow s_zczytowych? Poniewaz
na pytanie to trudno odpowxedzleé, przeto poda'\]e
sie jeszcze inne wytlumaczenie: wysiew p'rqtl_cow
gruzliczych do pluc daje liczne ogniska, ktore ]egl-
nak latwo naogol wchlaniaja sie, a wiec ustepuja
bez widocznych $ladéw — w przeciwstawieniu do
bardziej n.opornych® ognisk szczytowych, .ktére
ulegaja zmianom wléknistym. Ale to ostatnie t!u-
maczenie nie daje sie jako$ pogodzié¢ z zadziwia-
jacym faktem, ze anatomo-patolodzy bardzo rzadko
stwierdzaja na stole sekcyjnym obraz tbe. dissemin:
te liczne ogniska gruzlicze w plucach, ktére maja
jakoby by¢ faza wstepna ,wladciwej”, szczytowe;)
gruzlicy pluc u doroslych.

Sporna jest zatem nietylko sprawa Pocza%ku
gruzlicy pluc, ale i sposéb powstawania zmian
szczytowych. )

Sporne jest dalej zapatrywanie na rodzaj tych
pierwszych zmian plucnych. Gdy Redek er twier-
dzi, ze sprawa plucna zaczyna si¢ zawsze w po-
staci ogniska wysigkowego, Loeschke jest zda-
nia, ze poczatkowa sprawa gruzlicza (w szczytach)
nosi odrazu charakter wytworczy.

Natomiast Benda, jeden z najstarszych, a bo-
daj i najstarszy z posrod zyjacych anatomo-pato-
logow niemieckich, zajmujacych sigz patomorfologja
gruzlicy pluc, dochodzi—na podstawie swych wie-
loletnich badan —do wniosku, ze wszelkie zmiany
gruzlicze pochodza z niegdy$ wysiekowej ich po-
staci. Nie podzielajac zdania Loeschkego co
do rodzaju poczatkowych zmian weczesnych,
twierdzi przeciez i Benda, ze z punktu widzenia
anatomji patologicznej najbardziej prawdopodob-
nym wydaje sie sposob apiko-kaudalnego szerze-
nia sie gruzlicy pluc, i przytacza nastepujace do-
wody: 1) stale znajdowanie yéznych zmian w szczy-
tach  w przypadkach zaawansowanych, 2) wyste-
powanie pojedynczych ognisk i blizn rowniez
w szczytach, 3) wystepowanie w szczytach zmian
najstarszych, t. j. najwczesniejszych. Jednak sam
Benda przyznaje, ze, co si¢ tyczy punktu ostat-
niego, t. j. oceny ,wieku“ danego ogniska, to
opiera sie ona glownie na stwierdzeniu stopnia
jego zbliznowacenia: im dane ognisko gruzlicze jest
starsze, tembardziej jest ono zbliznowaciale. | rze-
czywiscie, w ogniskach szczytowych stwierdzamy
najbardziej posunigte zmiany wldkniste. Ale ta
koncepcja co do starszenstwa ognisk szczytowych
musi upas$¢ z chwila udowodnienia, ze ,ogniska
szczytowe odznaczaja sie wieksza sklonnoscia do
bliznowacenia, a przeto pomimo posunietych zmian
wloknistych w plucach mogly powstaé podzniej“.
(Benda).

Poglady Bendy stanowia jakby prébe pogo-
dzenia do pewnego stopnia zapatrywan szkoly
dawnej i nowej, bo polaczenie postulatu zasadni-
czego teorji dawne) o szczytowem rozpoczynaniu
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sie¢ gruzlicy pluc—z postulatem teorji nowej o cha-
rakterze wysieckowym zmian wczesnych.

e udowodniony jednak przez Loeschke-
go, a podzielany przez Bende oraz Aschoffa
poglad o apiko-kaudalnem szerzeniu si¢ gruzlicy
nie jest Jedyna droga rozwijania sie sprawy cho-
robowej, podkresla to szereg autorow, jak Graff,
Romberg i inni Bowiem ognisko podobojczy-
kowe moze wprawdzie, jak to przyjmuje Loesch-
ke, byé nastepstwem aspirowania materjalu za-
kaznego z czynnego ogniska szczytowego, ale
moze rowniez zaj$¢ przypadek zupelnej niezalez-
nosci genetycznej ogniska szczytowego i podoboj-
czykowego, przyczem to ostatnie moze powstaé
przypuszczalnie na drodze krwiobiegu lub byé po-
chodzenia zewnetrznego. | rzeczywiscie, spostrze-
zenia Bacmeistera wykazaly moznosé powsta-
wania ogmska podobojczykowego (,,wczesnego®)
o wiele pozniej od szczytowego. Bez wzgledu za-
tem na pochodzenie tego ogniska obalil Bacmei-
ster twierdzenie szkoly nowe] o wtornem dopiero
wystepowaniu zmian gruzliczych w szczytach.

Wedlug Huebschmanna gruzlica pluc za-
czyna si¢ w szczycie, przyczem w wiekszosci przy-
padkéw w najbardziej gérnym odcinku tego szczytu
(,in der alssersten Spitze®), ]ednak apiko- kaudalny
rozw01 choroby wystepuje nie w sposob réwno-
mierny, cm}gly, lecz skokami, czasem z nieco
wickszem zajeciem odcinkow podobojczykowych.
Wieksze ogniska tego rodzaju z odczynem dokota-
ogniskowym moga odpowiadaé¢ obrazowi nacieku
wczesnego. A zatem nie do pomyslenia jest, zda-
niem H., powstanie nacieku ,wczesnego” bez ist-
niejacych juz poprzednio ognisk szczytowych.

Badania Huebschmanna sa dla nas
szczegolnie cenne, bo, zachowujac niezmiennga teze
o szczytowem pochodzeniu przewlekle) gruzlicy
pluc, usuwaja z teorji dawne;j poglqd o stopnio-
wem, powolnem, szerzeniu sie sprawy choro-
bowej, a podkreslaja slusznos¢ wysuwanego przez
teorje nowa faktu o okresowem, idacem sko-
kami (pod postacia rzekomej grypy), postepowaniu
choroby.

Zreszta, fakt, ze sprawa gruzlicza zaczyna sie
zawsze w sposob ostry, jako sprawa wysiekowa—
jest nowoscia dla klinicystow tylko: zdaniem
Aschoffa ,nowa" teorja kliniczna potwierdza to
tyl 20, co stwierdzila juz dawno anatomja patolo-
giczna, Natomiast w sprzecznosci z anatomja pa-
tologiczna pozostaje twierdzenie, ze ]edynle izolo-
wane ogniska, leiqce gdzie$ ponize) obo;czyka
stanowia punkt wyjscia wlasc1weJ postQpUche]
gruzlicy pluc Aschoff wyraza nadzieje, ze ,kli-
nicysta nie przejdzie do porzadku dziennego nad
faktami, ustalonemi juz przez anatomje patolo-
giczna, a ktore pozwalajg zarzut ,teorji blednej”
(wIrrlehre®) skierowaé 2z powrotem pod adresem
tych, ktorzy zdanie to wypowiedzieli na podstawie
niedokladnej wtedy znajomosci pismiennictwa
anatomo-patologicznego®.

Nieznajomos$é dokladna dziedziny tak wazne;j,
jak anatomja patologiczna gruzlicy — to zarzut
ciezkil Jak zatem przedstawiaja sie pokrdtce ostat-
nie zdobycze naukowe w dziedzinie patomorfologji
gruzlicy?

Dawniej sadzil Ranke, ze przewlekla gru-
zlica pluc jest nastgpstwem przerzutow krwiopo-
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chodnych z pierwotnego ogniska plucnego—poprzez
uklad gruczolow chlonnych dokolaoskrzelowych
» Wedlug Rankego zatem suchoty pluc—to okres
koncowy tej same;j choroby zakaznej, t. j. wywo-
lanej przez znajdujace s'¢ w ognisku pierwotnem
pratki“. (Aschoff). Brak nam jednak dowodow
na to, ze wiekszoé¢ ponownych zakazen gruzli-
czych (reinfectio) jest pochodzenia zewnetrznego; na
zasadzie spostrzezen klinicznych wydaje sie prawdo-
podobniejszem cze¢stsze powstawanie nowych ognisk
plucnych na drodze zakazenia zewnetrznego (su-
perinfectio aerogenes). Jakkolwiek zatem sprawa
roli reinfekcji krwiopochodne) lub superinfekcji
aerogenne)} posiada doniosle znaczenie dla ftizeo-
genezy u ludzi doroslych, tutaj, jak podkresla A.,
chodzi o sprawe inna: gdzie sie te ogniska nowe
(reinfekty) usadawiaja najczesciej, i jak powstaja
z nich suchoty pluc u doroslych.

Wedlug Loeschkego, jak widzielismy wy-
zej, sprawa chorobowa szerzy sie stopniowo od
szczytow ku dolowi droga oskrzeli, jako bronchitis
caseosa circumscripta — 1 to mogloby rzeczywiscie
wyjasni¢ fakt, dlaczego ogniska gruzlicze w miare
posuwania sie ku dolowi staja sie coraz wieksze.
Jednak Aschoff spostrzegal czesto powstawanie
tych duzych ognisk ,podobojczykowych® z aie-
wielkich ognisk podoplucnowych, a wiec w sposéb
inny, niz to opisuje L. Spostrzezenia te $wiadcza
znowu niezbicie o moznosci wystepowania ognisk
podobojczykowych niezaleznie zupelnie od ognisk
szczytowych ogniska ,,podobojczykowe nieko-
niecznie wiec musza stanowi¢ faze rozwojowa gru-
zlicy szczytowej, jak mniemal Loeschke.
Bledna jest zatem nowa nauka, gloszaca, ze ogni-
ska ,wczesne* sa jedynym, wzgl. najczestszym
punktem wyjscia przewleklej gruzlicy ptuc u do-
roslych. Niesluszne tez jest, podkreila
Aschoff, dzielenie ognisk pluec-
nych (remfektow) na jakies kategorje
wg. ich umle;scow1en1a, gdyz.kaz-
de takie ognisko réownie dobrze
moze staé sie poczatkiem suchot
pltucnych, Na ten doniosly fakt nalezy zwro-
ci¢ tu specjalng uwage, gdyz wracaé¢ bedrziemy
don jeszcze kilkakrotnie.

Nauka nowa glosi rowniez, ze postepujaca,
przewlekla sprawa gruzlicza w plucach jest zawsze
spowodowana przez szybko wystepujace rozmiek-
czenie (rozpad) nacieku wczesnego. Natomiast
anatomja patologiczna, o ile—czyni A. ironiczna
uwage—ma ona tu co$ do powiedzenia, poczynila
zupelnie inne spostrzezenia: ze sprawa przewlekla
jest nastepstwem wtc')mego dopiero rozmiekczenia
pierwotnie podgajajacego si¢ reinfektu. Aschoff
twierdzi, opierajac si¢ na obrazach histo-patolo-
gicznych, ze wlusnie te pozornie zagojone, zwap-
niale, otorbione reinfekty moga znowu ulec akty-
wacjl, a przez wytworzenie odczynowego obwodo-
wego ogniska zapalnego—daé¢ klasyczny obraz
nacieku ,wczesnego®.

Reasumujac zatem orzytoczone dotychczas
najrozmaitsze poglady, powiemy: 1) bledna byla
dawna nauka o wylacznie szczytowem po-
wstawaniu przewlekltej gruzlicy pluc; 2) bledna
jest jednak rowniez nauka nowa o wyltacznem
powstawaniu tej sprawy chorobowej z naciekow
podobojczykowych; 3) bledne jest dalej zapatry-
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wanie, ze naciek ten jest istotnie naciekiem
wczesnym, t j. pierwszem ogniskiem
gruzliczem w plucu u osobnika dorostego (poza
ogniskiem pierw.); 4) bledne jest mniemanie, ja-
koby przewlekla sprawa gruzlicza byla nastep-
stwem wylacznie ostrego rozpadu nacieku
wczesnego; 5) chybione sa wreszcie proby powia-
zania teorji dawnej z nowa, a traktujace ognisko
podobomzykowe ]edyme. jako faze rozwo-
jowa postepujacej sprawy szczytowej.

istocie zas: |) istnie¢ moze zupelna nie-
zalezno8é¢ genetyczna ognisk szczytowych i pod-
obojczykowych; 2) przewlekla sprawa gruzlicza
w plucach moze rozwinagé sie z ktéregokolwiek
ognlska plucnego, bez wzglqdu na jego umle)sco-
wienie, to znaczy, ze moze ona byé zaréowno
szczytowego (lLoeschke, Huebschmann,
Bend a), jak 1 nieszczytowego pochodzenia (Re-
deker i.. Aschoff).

Niesluszny przeto jest lekcewazacy stosunek
nowej nauki do sprawy badania klinicznego szczy-
tow. Bowiem, jesli nawet w wiekszosci przypad-
kow sprawa szczytowa nie szerzy sie dalej, prze-
ciez w pewnych przypadkach fakt ten ma miejsce.
A zatem dazy¢ nalezy do wysubtelnienia djagno-
styki zmian szczytowych, do stwierdzenia, czy
sprawa w nich jest natury gruzliczej lub nieswo-
istej, nieczynna lub tez czynna (niebezpieczenstwo
rozszerzenia sie ku dolowi).

Unverricht podkresla, ze poglad o bez-
wzglednej nieszkodliwosci zmian gruzliczych w
szczytach plucnych stanowi niebezpieczenstwo dla
chorego. Autor znalazl na swoim materjale 14%
zlosliwych przypadkow gruzlicy szczytowej. Zwraca
na to uwage rowniez Bacmeister. Gdy odsetek
przypadkow postepujacej gruzlicy pluc, rozwijaja-
cej sie ze szczytow, podawano zwykle na 7%,
Schittenhelm podwyzszyl! go na swym ma-
terjale, podobniei jak Unverricht, juz do 14%,
Bacmeister nie watpi jednak, ze odsetek ten
wzrosnie jeszcze, gdy poradme przeciwgruzlicze
beda obserwowaly rozwoj gruzllcy z klinicznego
punktu widzenia, a nie — opierajac sie¢ wylfacznie
na Roentgenle. Ze istotnie odsetek tych zlosli-
wych postaci szczytowej gruzlicy pluc wzrosnac
moze — widzimy to choéby z pracy Adlera
i Edela.

Autorzy ci zbadali ostatnio 200 chorych
z kliniki Schmidta w Pradze, ktérzy byli badani
poraz pierwszy przed 3 do 7 laty, 1 u ktérych
stwierdzono wowczas sprawe szczytowa. Okazalo
sie, ze ponowny obraz rentgenologiczny nie réznil
sie naogoé! od dawnego. Tylko w 6 proc. przypad-
kow nastapilo znaczne posuniecie sie sprawy cho-
robowej, wzgl. $mieré choryzh. Wyniki tych badan
pokrywaja sie wiec ze spostrzezeniami innych
autorow, przemawisjac za wzgledna lagodnoscia
spraw szczytowych., Ale A. i E. poczynili zarazem
jeszcze jedno spostrzezenie, ktore zastuguje tu na
specjalna uwage. Okazalo sie mianowicie, ze wérod
osobnikow o tych samych, co dawniej, zmianach
anatomicznych w plucach, okreslonych droga ra-
djografji, az piata czesé ichnie cieszy si¢ zupelnem
zdrowiem, bo miewa od czasu do czasu niewielkie
krwioplucia oraz stany zapalne oplucny. Stad wy-
ciagniemy wnioski b. wazne, wyreczajac pod tym
wzgledem autoréow, ktérzy sami tego nie uczynili:

sprawa szczytowa wykazuje tendencje do pogar-
szania sie bynajmniej nie wylacznie w 6 proc.
przyp., jak to znajdujemy w przyblizeniu i u in-
nych autoréw, ale znacznie czesciej; bowiem tylko
w 6% przyp. wystepuja zmiany tak rozlegle, ze
daja sie uchwycié radjologicznie, a klinicznie po-
suwaja sie do tego stopnia, ze prowadza nawet do
zejscia $miertelnego. Jednak w duzej liczbie przy-
padkéw pozostalych sprawa szczytowa rowniez
utrzymuje sle w stanie czynnym, co przejawia sie
klinicznie w postaci czestego krwioplucia oraz za-
palenia oplucny. Niewatpliwie zatem i w tych
przypadkach powstaja nowe ogniska gruzlicze,
wzgl powxeksza)q su: ]uz 1stme]qce € rentgeno~
logicznie te zmiany wyraznie uchwycié si¢ nie daja,
mozna to fatwo wytlumaczy¢ tem, ze badanie rent-
genologiczne ustepuje pod wzgledem scislosci ba-
daniu anatomo - patologicznemu. Niewiadomo tez,
jaki bedzie los tej piatej czesci chorych po uply-
wie dalszych 3—7 lat. Dlatego tez, jesli chodzi
o scisle ustalenie odsetka czynnych klinicz-
nie zmian gruzliczych szczytowych, to po przeli-
czeniu tej piatej czesci chorych w stosunku do
liczby ogodlnej 200 — oraz po dodaniu do powyz-
szych 6 proc. otrzymamy ogélna liczbe tych czyns-
nych spraw szczytowych w wysokosci jakich 23,5%!

Innemi slowy zatem: zmiany szczytowe w piu-
cach sa o tyle tylko ,lagodne”, ze zaledwie w 6%
przyp. powodUJq w okresie do lat 7 znaczne po-
gorszenie cierpienia lub tez $mieré chorego, nato
miast w znacznie wiekszym odsetku przypadkow,
bo ogdélem w 23,5 proc, utrzymuje sie w tym okre-
sie czasu czynna klinicznie gruzlica szczyto-
wa, ktora w okresie nastepnych 7 lat porwie nie-
watpliwie niejedne jeszcze ofiare,

Whniosek jedyny sam sie nasuwa: nie wolno
lekcewazyé gruzlicy szczytowejl Oto memento pod
adresem zwolennikéw koncepcji nowej, ktoéra
.zdetronizowala” dawna nauke o apiko-kandalnem
szerzeniu sie gruzlicy pluc, a przeto kazala zarzu-
ci¢ zupelnie dokladne badanie szczytéow plucnych,
a zwroci¢ baczna uwage na czesci pluc, lezace
poniiej obojczyka.

Schroeder kladzie nacisk na znaczenie
kliniczne szczytowych postaci gruzlicy pluc, opie-
rajac sie na 35-letniem doswiadczeniu oraz spo-
strzeganiu przez ten czas 15.000 chorych. I jego
zdaniem, naciek ,wczesny” — to objaw tbe. chron.,
ktorej poczatek tkwi w szczytach.

Jest zastuga nauki nowej zwrécenie uwagi na
wzgledna lagodnos¢, postaci szeczytowych, ale jest
blednem —zupelne ich lekcewazenie; jest sluszne
zwrocenie uwagi na zlosliwoéé naciekow podoboj-
czykowych, ale jest bledne—przypisywanie im spe-
cjalnej roli w powstawaniu przewleklej gruzlicy ptuc.

Baden doszed! na podstawie przegladu
pismiennictwa oraz materjalu wlasnego do wnio-
sku, ze nauka o dominujacem znaczeniu na-
cieku podobojczykowego dla ftizeogenezy nie po-
siada jeszcze pewnych podstaw. Na 1500 przestu-
djowanych rentgenograméw znalazl B. naciek
wczesny zaledwie w 3 przyp. = 0,2%°, pojedyncze
ogniska szczytowe w 199 przyp. Jest to wiec od-
setek naciekow podobojczykowych znikomy. Inni
autorowie otrzymali liczby o wiele wieksze, bo
dochodzace do jakich 20 proc. (Lydtin, Kayser-
Petersen). Rowniez Nikol, Ickert i inni
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moéwia o czestem wystepowaniu naciekéw pod-
obojczykowych.

Na materjale poradni przeciwgruzliczej Kasy
Chorych w Pabjanicach znalazlem na przeszlo 300
zbadanych w ciagu ostatnich 2 miesiecy chorych
z wczesnemi zmianami gruzliczemi — naciek pod-
obojczykowy zaledwie w jednym przypadku!l Roz-
nica zatem, w porownaniu z danemi poprzednich
autorow, bardzo wielka.

Jak wytlumaczy¢ sobie jednak fakt,ze Breu-
ning wsrod 4789 ludzi, u ktérych, jak to stusz-
nie podkresla Assmann, nalezalo przedewszyst-
kiem spodziewat sie nacieku podobojczykowego
(bo u ludzi, wystawionych na zakazenie wewne-
trzrodzinne i t. p.) — znalazl zaledwie 15 przyp.
tych naciekow, co stanowi jakie 0,3%: 1 przypadek
na 333 badanych. Statystyka Braeunlnga zbli-
za sie do danych Badena 1 jest zgodna ze spo-
strzezeniami mojemi. A cho¢ jest bardzo prawdo-
podobnem, ze wyrazona w odsetkach liczba na-
ciekow podobojczykowych wzrosnie w miare roz-
porzadzania coraz wiekszym materjalem obserwa-
cyjnym — przeciez juz obecnie trudno mi mowié
o dominujacej roli tych naciekéw we ftizeoge-
nezie.

Assmann tlumaczy sobie rdznice w wyni-
kach badan poszczegélnych autoréw réznorodnoscia
ich materjalu klinicznego: to nam jednak moze
wyjasni¢ tylko fakt rzadkiego spostrzegania na-
ciekow podobojczykowych u chorych sanatoryjnych,
ktorzy dostaja sie do sanatorjum po dosé dlugim
okresie oczekiwania, a wiec ze sprawg juz za-
awansowana; dlatego tez nie zdziwia nas spostrze-
3enia Minbacha i Riemera, ktorzy u swych
chorych sanatoryjnych znalezli nacieki ,wczesne”
tylko w 1,5% miast w 20% wg. autorésy innych.
Ale dlaczego 0,3% tych naciekow dal materjal
Braeuninga, gdy wsrod chorych jego — w mysl
postulatow Rede kera (ekspozycja na zakazenie
gruzlicze!) — odsetek ten powinien byl byé o wie-
le wiekszy? Dlaczego tylko jeden przypadek na-
cieku tego udalo mi sie wylowlc, pomimo ze
praca w poradni jest nastawiona specjalnie nawy-
szukiwanie wczesnych postaci gruzlicy pluc; i dla-
czego wreszcie wystepowaly te nacieki tak czesto
wérod chorych Redekera, ze to go sklonilo do
wysuniecia tezy o dominujacem znaczeniu nacie-
kow podobojczykowych w powstawaniu suchot
plucnych?

Jesli odpowiedz ‘$ciéta trudno nam daé, to
wydaje sie przeciez prawdopodobnem, ze w roz-
nych miejscowosciach, w réznych warunkach by-
towania moga wystepowaé czescie]j te lub inne
postaci gruzlicy pluc, a niekoniecznie jedna tylko
1 ta sama wszc;dzie Lok alne warunki konsty-
tucjonalne i kondyqonalme moga zatem by¢é przy-
czyna przejawienia sig choroby czesciej w tej lub
innej postaci klinicznej.

Za tem przemawialby moze réowniez fakt wy-
stepowania u chorych tutejszych (ludzi dorostych)
tak czestych przypadkow gruzlicy pluc odwneko-
wej (tbe. perihilaris, peribronchitis_tbc), jakich w
Warszawie nie widywalem. Sadzilem poczatkowo,
ze te postaci chorobowe sa nastepstwem pylicy
pluc, spowodowanej oddychaniem pylem bawel-
nianym podczas pracy w tutejszych fabrykach

tkackich: Tlumaczenie to odpada jednak wobec
faktu, Zze rownie czesio spostrzegalem omawiane
postaci gruzlicy u niepracujacych w tych fabry-
kach czlonkéow rodzin. Ze gruzlica pluc odwneko-
wa (przywnekowa) moze wystepowaé nietylko u
dzieci, ale i u doroslych — jest rzecza znans.
Powszechnie jednak uwaza sie ja za dziecieca
postaé gruzlicy pluc, nie odgrywajaca specjalnej
roli w powstawaniu przewleklej eruzlicy pluc u do-
rostych. Spostrzezenia moje, dotyczace wielu, cze-
sto dosé¢ zlosliwych, przypadkow tej postaci choro-
by, przecza temu. Wogole ta postac gruzllcy pluc
da]e sie ostatnio czescie] spostrzega¢, tak, ze uwa-
gl moje nie sa bynajmniej odosobnione. Zwlaszcza
akcentuje to dobitnie Alexander: ,Dla mnie
przynajmniej niz podlega watpliwosci, ze przebieg
kliniczny gruzlicy pluc u doroslych zmienil sie
w latach ostatnich. Poprzednio nigdy nie spostrze-
gano w tym stopniu, co obecnie, zmian w srodko-
wych polach plucnych z silnym odczynem dokola-
ogniskowym. Ma slusznos¢ Romberg, ze tluma-
czy to sobie lepsza metodyka badania, dokladniej-
szem i czestszem badaniem radjologicznem. Ale
poniewaz mysmy temu odcinkowi pol plucnych
zawsze poswiecali specjalna uwage 1 widzieliSmy
juz takie nacieki, sadzimy, ze wolno nam twier-
dzié, ze wystepuja one obecnie o wiele czesciej,
niz dawniej. Prawdopodobnie odgrywaja tu role
czynniki konstytucjonalne lub raczej konstytucjo-
nalne, urazy z czasow wojny, odbijajace sie na
ukladzie wegetatywnym”.

Czy zatem spostrzegane przeze mnie liczne
przypadki (u ludzi dorostych) gruzlicy pluc przy —
i odwnekowe] sa jedynie nastepstwem dzialania
czynnikéw lokalnych, czy tez tylko przejawem za-
znaczajace) sie wszedzie odmiany postaci klinicz-
nych, a wiec 1 przebiegu tej choroby — o tem
rozstrzygna dopiero spostrzezenia dalsze. W kaz-
dym razie juz obecnie, pomimo braku jeszcze $ci-
slych danych statystycznych oraz dluzszej obser-
wacji chorych musze przypisac tym odwnqkowym
postaciom chorobowym gruzlicy nie mniejsza role
w powstawamu przewleklej gruzlicy pluc u doro-
stych, niz to przypisywal Redek er naciekowi
podobojczykowemu.

We Francji sprawa gruzlicy odwnekowej sta*
je sie obecnie przedmiotem badan dzieki pracom
Bezangcona i Brunna nad $srodmigzszows
gruzlica pluc, (,,tramlte ), 1dgea wzdluz tk. lacznej
okolooskrzelowe] i okolonaczyniowej. To poje~
cle rozwinal dalej Sergerdt opisujac, jako
sPérilobulite®, zmiany tk. facznej miedzyzrazikowe;j.

Giraud, omawiajac najnowsze badania
nad pierwotnem usadowieniem sie zmian gruzll-
czych w plucach, stara sie pogodzi¢ zapatrywania
nowej teorji niemieckiej] (Redekera) o roli na-
cieku podobojczykowego — z tezami szkoly fran-
cuskiej, ktora dopatruje sie punktu wyijscia sprawy
gruzliczej] we wnekach (L. Bernard, Marcel
LLelong, G. Renard). Ci ostatni badacze stwier-
dzili, ze zmiany gruzlicze, usadowione glownie
w okolicy wnek, szerza sie stad przewaznie ku
okolicy pudobojczykowej: ,Radiologiquement par-
lant, c’est donc l'espace inter-hilo-claviculaire qui
constituerait la véritable zone d’alarme”. W ten
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sposdb zatem naciek podobojczykowy bylby prze-
rzutem z gruczoldw wnekowych.

Giraud rozumuje w sposéb nastepujacy.
Gruzlica plue, zardowno u dzieci, jak i u doroslych,
rozwija si¢ zawsze odwnekowo; ale, zanim zaka-
zenie to dotrze wzdluz naczyn chlonnych pluca
do okolic predysponowanych, zwl. okolicy podo-
bojczykowej, wywoluje ono duze zmiany w samych
grucrolach wnekowych lub najblizszym miazszu
pluecnym: odpowiada to spostrzezeniu badaczy
niemieckich (szkoly Redekera), ze naciekom
podobojczykowym towarzyszy czesto obrzek gru-
czoléow wnekowych z odczynem dookotaogniskowym.
Lub tez, pod wplywem czynnikéow jeszcze nieu-
chwytnych, sprawa zakazna wyczerpuje sie ponie-
kad na miejscu (nie dajac zatem przerzutéow do
okolicy podobojczykowej), a wiec zajmuje jedynie
gruczoly wnekowe lub najblizszy migzsz plucny —
1 to jest gruzlica wnekowa.

Poglady autoréw francuskich, kladacych na-
cisk specjalny na wneki, jako punkt wyjscia prze-
wleklej gruzlicy pluc, stanowia cenne dla nas uzu-
pelnienie zapatrywan badaczy niemieckich, kryty-
ku]qcych teorje Redekera, a przy]mu]acych glow-
nie apiko-kaudalny, a nie hilo-klawikularny sposéb
szerzenia sie sprawy chorobowej. Potwierdzaja one
znowu slusznoéé twierdzenia, ze gruzlica pluc
moze wszedzie sie zaczaé, i wszedzie
nalezy je] szukaé. To jest wniosek naj-
wazniejszy, przestrzegajacy przed holdowaniem
koncepcjom krancowym: szczyty, okol. podoboj-
czykowe, czy wneki ? | jedno i drugie i trzeme

Coz wiec nowego dala nam ,nowa“ nauka?
Jesli nie ostaly sie jej twierdzenia o dominujacej
roli nacieku podobojczykowego we ftizeogenezie,
jesli niesluszne byly zapatrywania na naciek ten,
jako ognisko ,wczesne”, jesli bledem byl lekcewa-
zacy stosunek do spraw szczytowych — przeciez
wzbogacifa ta nauka nasza wiedze o nieznana
dotychczas postaé kliniczna gruzlicy, spopularyzo-
wala wsrdd klinicystow znane dotad tylko anato-
mo-patologom spostrzezenia co do ostrego, idacego
skokami, a nie stopniowo, rozwoju sprawy chorobo-
wej, podkreslila zlosliwosé tej postaci chorobowej
i zaakcentowala koniecznosé szybkiej interwencji
]ekarskiej, decydujacej o losach chorego (stosowa-
nie odmy sztucznej w nacieku podobo;czykowym
i zapoblegame w ten sposob rozwojowi gruzlicy
~wlasciwej” ).

Streszczenie.

|. Bledna byla dawna nauka o wylacznie szczyto-
wem powstawaniu przewleklej gruzlicy pluc u
dorostych oraz stopniowem tylko szerzeniu sie
sprawy chorobowej stad ku dolowi.

2. Niesluszny byl poglad, ze kazda sprawa szczy-
towa jest grozna dla danego osobnika, a przeto
niecelowe bylo ,leczenie” czesto spraw nieczyn-
nych i wydawanie miljonéw na pobyt w sana-
torjach ludzi zdrowych. To byl blad nauki daw-
nej najjaskrawszy.

3. Bledna jest jednak rowniez nauka nowa o wy-
lacznem powstawaniu przewleklej gruzlicy z na-
ciekéw podobojeczykowych, przekreslajaca zatem
zupelnie role szczytéw plucnych ive ftizeogene-
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zie oraz wartosé kliniczna i praktyczna metod
badania fizykalnego tych szczytow.

4, Bledne jest dalej zapatrywanie szkoly nowej,
ze naciek podobOchykowy jest istotnie nacie-
kiem wczesnym, t. . pierwszem ogniskiem gruz-
liczem, jakie powstaje w plucu osobnika dorc-
stego poza ogniskiem pierwotnem z lat dziecie-
cych.

5. Bledne jest mniemanie, ze przewlekla sprawa
gruzlxcza jest nastepstwem wylacznie ostrego
rozpadu nacieku podobojczykowego.

6. Chybione sa rowniez proby powiazania teorji
dawne) z koncepcja nowa, a traktujace ognisko
podobolczykowe ]edyme jako normalna faze
rozwowwq postepujace} sprawy szczytowe], gdy
w istocie rzeczy ognisko to moze by¢ najroz-
maitszego pochodzenia.

Faktycznie za$s:

I. Gruzlica pluc moze réwniez dobrze rozwinaé sie
z ogniska szczytowego, jak 1 podobojczykowego
w najszerszem znaczeniu tego sfowa.

2. Gruzlica szczytowa jest sprawalagodna tylko sta-
tystycznie, ale nie indywidualnie, a iesli przeto
nie kazda sprawa szczytowa jest grozna dla da-
nego osobnika, jak twierdzila odmiennie prze-

ciez nauka dawna, to nie jest ona znowu
zupelnie bez znaczenia, jak twierdzi nauka
nowa,

3. W czasach ostatnich, czy to wskutek bardziej
dokladnego badania fizykalnego, czy tez wplywu
czynnikéw konstytucjonalnych, daje sie zauwa-
zy¢ czestsze wystepowanie u ludzi dorostych réz-
nych postaci gruzlicy pluc odwnekowe;.

Przeto:

dokladne badanie lekarskie winno uwzgled-
niaé zawsze zaréwno ,szczyty“, jak 1 ,okolice po-
dobojczykowe"® oraz ,wneki”. Innemi slowy: gruzli-
ca pluc moze powsta¢ wszedzie, i wszedzie nalezy
jej szukadc!

Do tego wniosku, pozornie tak prostego, a
przeciez o donioslem znaczeniu dla skutecznej
walki z gruzllca, bo dotyczacego sposobu wy-
krywania i wlasc1we] oceny klinicznej
wykrywanych zmian wczesnych — dojs¢ mo-
zna bylo dopiero poprzez manowce namietnej po-
lemiki oraz zaslepienia zwolennikéw koncepcy;j
koncowych.
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Wyktady kliniczne

Z QOddzialu choréb wewngtrznych Szpitola Sw. Lazarza.
(Kierownik: Prof. Dr. M. Semerau-Siemianowski)

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

Podal
Dr. Henryk RASOLT (Warszawa).

Wstep.

Elektrokardjograf nabiera coraz bardziej mocy
czynnika rozstrzygajacego nietylko w rozpoznawa-
niu zaburzen rytmu, lecz rowniez w ocenie stanu
. sercowego i rokowaniu, przez co wzmaga sie
jego doniosle znaczenie praktyczne.

Chcac w ramach krétkiego wykladu wyczerpaé
najwazniejsze tylko punkty rokownicze elektro-
kardjografji, zmuszony bede unikaé wszelkich za-
gadnien teoretycznych, a postaram si¢ jedynie
omoOwi¢ wyniki dotychczasowych badan i obser-
wacyj cudzych i wlasnych.

Przed przystapieniem jednak do wlasciwego

*) Wedlug odczytu, wygloszonege w Zrzeszeniu Leka-
rzy Rz, P. dn. 29.1V 1930.

tematu zatrzymam sie przez chwile nad istota
i metodyka elektrokardjografji, co jest niezbedne
dla zrozumienia dalszych wywodow.

Otoéz prqdy, powstajace w sercu w zwiazku
z jego uczynnieniem czyli aktywacia, dochodzq do
powierzchni ciala, skad odprowadza si¢ je za po-
moca elektrod do elektrokardjografu Zasada apa-
ratu polega na tem, ze odprowadzony z ciala prad
przechodm przez bardzo cienki drucik (wzgl. petle);
umieszczony w polu magnetycznem. W zaleznosci
od kierunku rnradu ulega drucik odchyleniu w te
czy inna stroneg.

Bardzo drobne te odchylenia zostaja oswie-
tlone i przez odpowiedni przyrzad optyczny po-
wiekszone oraz zarejestrowane na ruchomym pa-
pierze fotograficznym, przez co powstaje krzywe,
zwana elektrokardjogramem (Ekg.).

Odprowadzaé prady czynnosciowe serca mo-
zemy z kazdego miejsca ciala, powszechnie jednak
przyjete sa i dla celow praktycznych zupelnie wy-
starczajace 3 odprowadzenia, a mianowicie:

Odpr. [ prawa reka — lewa reka,

» 1l prawa reka — lewa noga,
-~ I lewa reka — lewa noga.

Najwidoczniejsze sa wychylenia w odprowa-

dzeniu I, robimy jednak zdjecia we wszystkich
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Ryc. 3.
A) Krzywa otrzymano podczas prawidlowej czynno$¢i serca.
Zespoly maja wyglad normalny.
B) Krzywa otrzymano podczas czestoskurczu napado-
wego komorowego u tejte chorej. Widaé odmienne
niz w A) ksztalty zespoléw — co przemawia zatem, ze osro-

Ryc. 1.

Krzywa normalna. Wszystkie prawidlowe zalamki obecne
P — R = 0. 15 sek, . —-—S8S=0,1 sek.

-J'[M

I~

%‘,Sck.

Rye. 2.
Krzywa migotania przedsionkéw. Zupelny brak P., zamiast
ktérego widac drobne zalamki, jako wyraz migotania. Zespél

komorowy normalny, bodzce bowiem pochodzg z miejsc, le-
zgcych powyzej peczka Hisa. Niemiarowos¢ c¢atkowita typu
wolnego (bradyarrbytmia).
Na krzywej widaé skurcz dodatkowy komorowy (*), ktory,
rozpoznaé mozna jedynie w Ekg.

dek podnietotwdrczy obcorodny lezy ponizej pgczka Hisa
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Ryc. 4
A) Krzywa normalna.
B) Krzywa podczas czgstoskurczu napadowes=
go przedsionkowego u tejze chorej. W obu
krzywych wyglad zesgoléw ten sam, gdyz komory otrzymuija
podniete z miejsc, lezacych powyziej peczka.
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Ryc. §
Okresy Wenckebache.
Stosniowe wydluzanie czasu P — R aZ do calkowitego zaha-

mowania przewodnictwa, poczem wypoczety peczek przewodzi
bodzce znowu z poczatkowsy szybkoscia.

PRV A A “""";( EPIWWV“’VW

Ryc. 6
Uszkodzenie m. sercowego Il stopnia (wg Semerau—
Siemianowskiego)
Zespoly komorowe niskie, zgrubiale T— niewidoczne, miejscami
ujemne. P—R=0.25 sek. Szeroko$é R=0,06 sek. Widaé 2 skur-
cze dodatkowe (x) lewo i prawokomorowe.

3 odpr., gdyz czesto w jednem odprowadzeniu mo-
ze jakies wychylenie byé niewidoczne, 1 dopiero
po skontrolowaniu Ekg we wszystkich 3 odpr. mo-
zemy sie wypowiedzie¢ o obecnosci lub braku nie-
ktérych wychylen. Réwniez 1 wystgpowanie pew-

i

Nwwvvwwwvwwwvwwvxmv

.
v

Ryc. 7
Blok arboryzacii.
Wszystkie wychylenia niskie. Zespoly komorowe zgrubisle,
b. znacznie rozszerzone (0:18 sek), z zalamkami na ramionach,
jako wyrazem przeszkéd w rozprzestrzenianiu sig bodZca
w komorach.

nych odchylen od normy (fala T) w jednym tylko
czy dwuch lub nawet 3 odprowadzeniach decy-
duje o ciezkosci cierpienia 1 powadze rokowania.

Aktywacja czyli pobudzenie serca rozpoczyna
sie w warunkach normalnych w osrodku podnieto-
tworczym | rzedu, w tak zwanym wezle zatoko-
wym Keith-Flacka, posiadajacym zdolnos¢
wytwarzania okolo 70 bodicéw na minute. Z we-
zla tego rozchodzi sie podnieta tysiacami wldkien
do przedsionkow, skad zbiega sie pobudzenie do
osrodka podnietotwodrczego Il rzedu — t. zw. wezla
przedsionkowo - komorowego Aschoff-Tawary,
obdarzonego juz mniejszym automatyzmem, bo
wytwarzajacego w warunkach zwykiych okolo 50
bodzcow na 1. Od tego wezla biegnie pobudzenie
droga pasma widkien rownoleglych, t. zw. pecz-
kiem Hisa, ktory dzieli sie na 2 galazki: prawa
powrozkowata i lewa, wachlarzowato rozchodzaca
sie do m.m. brodawkowatych. Koficowe rozgalezie-
nia wyscielaja powierzchnie obu komér i przecho-
dza w scisly zwiazek z mieénidwka.

Opisany uklad odznacza si¢ swoista budowa
histologiczna i jest miejscem nietylko przewodze-
nia, lecz rowniez i tworzenia sie bodzcow, wy-
wolujacych w odpowiednich warunkach skurcz
serca.

Ta zdolnosé tworzenia bodzcéw jednak w od-
cinkach, obwodowo od wezla Tawary polozo-
nych, ulega stopniowemu zmniejszaniu sie, opada-
jac do 16—18 na minute.

W sercu zdrowem, jak moéwilismy, pobudze-
nie rozpoczyna sie w wezle Keith-Flacka,
Uczynniony juz odcinek jest elektroujemny w sto-
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sunku do jeszcze nieuczynnionego (elektrododat-
niego).

Ta réznica potencjaléw w sercn jest wlasnie
zréodlem pradu, ktory rejestrujemy w elektrokardjo-
grafie, a krzywa Ekg nie jest bynajmniej wyra-
zem mechanicznej akcji serca, lecz odbiciem jedy-
nie procesdéw elektrochemicznych.

Normalny elektrokardiogram.

Juz na poczatku musimy zaznaczyé¢, ze krzy-
we Ekg osob zupelnie zdrowych réznia sie od sie-
bie w zaleznosci prawdopodobnie od réznic w to-
pografji ukladu swoistego. Jednak pewne cechy
wspdlne pozwalajg ustali¢ zasadniczy ksztalt krzy-
we] normalnej.

Ekg—czlowieka zdrowego sklada sie z 3 pod-
stawowych zalamkoéw:

P—odpowiadajacego uczynnieniu przedsionkow,

QRS— ” " komor,
T— " odczynnieniu (dezaktywa-
cji) komdr. (Ryec. 1).

Linje poziome, laczace powyisze wychylenia
P—Q) i (S— T) nazywaja sie linjami izo-
elektrycznemi i dowodza, ze w czasie ich trwania
brak jest réznicy potencjaléow w sercu.

Czas przewodnictwa przedsionkowo-komoro-
wego P — R trwa w normie 0.1—0.18 sek., a na-
wet u osobnikéw zdrowych dochodzi¢ moze do
0.21 sek., stusznie jednak podkresla Weber, gor-
na ta granica normalnego czasu przewodnictwa
w tachikardji budzi¢ powinna podejrzenie co do
uszkodzenia peczka przewodzacego.

Szerokos¢ grupy QRS wynosi w normie ma-
ximum 0.1 sek., 1 wszyscy autorzy zgodni sa co
do tego, ze wydluzenie czasu ponad 0.1 sek. jest
patologiczne i dowodzi istnienia przeszkéd w roz-
przestrzenianiu si¢ bodzca w komorach sercowych.

Nad fala T zatrzymamy sie nieco dluzej, po-
niewaz tej wlaénie fali przypisujemy duza role
rozpoznawcza 1 rokownicza w uszkodzeniach m.
sercowego.

Wedlug powszechnie prawie przy;gtego obec-
nie pogladu fala T jest skutkiem réznicy potencja-
16w przez niejednoczesne znikanie pobudzenia
komor, czyli wskutek procesu dezaktywac;x.

T w normie sklerowane jest ku gorze (T —
dodatnie), czasami tylko ku dolowi w odpr. lll
(T—ujemne)., Wysokie T bywa u ludzi mlodych
ze zdrowem sercem, 2 wedlug Strublla wysokie
T u ludzi powyzej lat 50 ma wskazywaé na do-
bry stan m. sercowego, a odwrotnie—T plaskie
lub ujemne wystepuje przy wyczerpaniu fizycznem
i w uszkodzeniach organicznych miesnia.

O epizodycznych zmianach tej fali po napar-
stnicy i innych srodkach wagotonizujacych—mowié
nie bede.

1. Zaburzenia rytmu.

A. Niemiarowosé¢ catkowita.

Na)czqstszq posta(:la zaburzen rytmu jest
t. zw. niemiarowos¢ calkowita — to, co okreslamy
mianem pulsus irregularis perpetuus, arrhythmia
absoluta, delivium cordis.

Niemiarowos¢ calkowita moze by¢ wyrazem
roznych stanow patologxcznycb i mechanizm, ja
powodujacy, moze byé roéznoraki. Najczestszem

jej zrodlem jednak jest t. zw. migotanie przed-
sionkow — t. j. stan, w ktorym przedsionki za-
miast wolnych, miarowych i skutecznych skurczow
wykonywaja drgama czeste (okolo 600 na I’ ),
pow1erzchowne i meskoordynowane waqzek mi-
gotania przedsionkdéw =z niemiarowoscia zupelna
wyjasniony zostal przez Rothbergera i Win-
terberga oraz niezaleznie od nich przez Le-
wisa wr 1909, Od tego czasu powstalo bardzo
bogate pidmiennictwo, ktore zebral w swe] obszer-
nej monografji i poddal krytycznej ocenie w r, 1920
Semerau-Siemianowski.

Ekg w migotaniu przedsionkéw charaktery-
zuje sie nastepujacemi cechami: (Ryc. 2). Brak P,
zamiast ktorego wida¢ drobne i liczne drga-
nia. Ksztalt zespolu komorowego jest normal-
ny, gdyz komora otrzymuje podniete z przedsion-

6w, a wiec z miejsca, lezacego powyzej peczka
Hisa: akcja komoér niemiarowa, albowiem przy
tak szybkiej czestosci drgan przedsionkowych nie
kazdy bodziec przechodzi na komory, a zalezy to
od chwiejne] rownowagi peczka, wyczerpanego
nadmierna iloscia bodzcow don naplywajacych.

zaleznosci od zdolnosci przewodzenia mamy
postaé migotania czestego, przy ktorem komory
bija niemiarowo z szybkoscia 100—150 uderzen na
minute 1 migotania wolnego =80—60 uderzen na
minute.

Procz migotania przedsionkow przyczyna nie-
miarowosci catkowitej (Arrhythmia completa) moga
byé skurcze dodatkowe przedsionkowe lub komo-
rowe, wystepujace w skupieniach, t. j. po kilka
skurczow dodatkowych jeden po drugim.

Nastepnie nasladowaé niemiarowosé calkowita
moze t. zw. niemiarowosé oddechowa (Arrhythmia
respiratoria), szczegélnie wtedy, gdy jest silnie wy-
razona i niescisle odpowiada fazom oddechowym.

Rozpoznajemy te wszystkie mozliwosci b. la-
two w elektrokardjogramie, a odrdéznianie tych
spraw jest pod wzgledem rokowania rzecza pierw-
szorzednej wagi. Niemiarowosé oddechowa jest bo-
wiem dowodem zdrowego albo w kazdym razie
calkowicie skompensowanego m. sercowego. Tak
malo posiadamy metod khmcznych pozwalajacych
stwierdzic wydolnosc serca, ze ujawnienie znacznej
niemiarowosci oddechowej w watpliwych przypad-
kach jest cennym i zwrotnym punktem w roko-
waniu.

Obecnos¢ skurczéw dodatkowych skupionych
$wiadczy o ciezkiem uszkodzeniu migsnia, grozi
przejsciem w czestoskurcz napadowy (Extrasystolie
a paroxysmes tachycardiques, daje wiec rokowa-
nie powazne.

Stwierdzenie, ze niemiarowosé calkowita po-
wstala na tle migotania przedsionkéw posiada ro-
wniez duze znaczenie praktyczne. Przedewszyst-
kiem wiec ‘obecno$é migotania wylacza wedlug
Libmana prawie calkowicie zapalenie wsierdzia
— rzecz pewnej wagi jako wskaznik rozpoznaw-
czy. Migotanie przedsionkéw przechodzi niekiedy
w migotanie komor, stan, powodujacy nagle zejscie
smiertelne. Znajomos¢ tego faktu pozwala nam
zorjentowaé sie¢ w przyczynie S$mierci tam, gdzie
obraz kliniczny nie dawal wyraznego zespolu,
tlumaczgcego zgon. Migocace przedsionki nie kur-
cza si¢ — powstaje stad znaczne zwolnienie pradu
krwi w uszkach i uchylkach przedsionka, co sprzy-



kisjill'rpca 1930 .

 WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE — Ne 30 § 31 709

ja tworzeniu sie zakrzepow.” Zakrzepy te moga
sie odrywaé 1 powodowaé powstawanie za-
torow. Jezeli wiec rozpoznamy migotanie przed-
sionkow, to moze nam to wyjasni¢ pochodzenie
i istote roznych powiklan. Tak np. wrazie nagle
powstalej hemiplegji obecnosé migotania przema-
wia na korzys¢ zatorowego pochodzenia, a przeciw
apopleksji. Rzecza wazna jest wiedzieé, ze migota-
niu przedsionkéw towarzyszyé moga skurcze -do-
datkowe. Stwierdzenie ich mozliwe jest jedynie
w elektrokardjogramie i wazne z tego wzgledu, ze
to nawarstwienie sie skurczow obcorodnych pogar-
sza krazenie oraz rokowanie (Ryc. 2)

Skurcze dodatkowe wystepuja w przeblegu
leczenia migotania naparstnica, czesto w postaci
bigemji, co jak wiadomo stanowi wskazanie do
przerwania podawania naparstnicy, a moze by¢
wykryte jedynie w Ekg.

Moéwiac o migotaniu przedsionkéw, chcialbym
dodaé, ze czasami migotanie przedsionkow prze-
biega z tetnem miarowem, a wigc ta najwazniejsza
cecha kliniczna migotania moze nas zawiesé¢. Zda-
rza sie to przy jednoczesnym bloku przedsionko-
wokomorowym. Wtedy przedsionki migoca, a ko-
mory bija wlasnym miatowym rytmem, niekiedy
dosé czestym. Elektrokardjograf z tatwoscia wykry-
wa istotny stan rzeczy, wystepujacy czesto po na-
parstnicy i stanowiacy wskazanie do odstawienia
tego leku. Miarowe tetno przy migotaniu z blo-
kiem przedsionkowo-komorowym nosi nazwe cho-
roby Frédéricqa, wedlugautora, ktory doswiad-
czalnie wywolywal tego rodzaju zaburzenia. Obok
nich znane sa przypadki migotania, w ktorych
przeprowadzone z przedsionkéow bodzcz powodu-
ja wzglednie miarowa akcje komor (Pseudoeuryth-
mia). Istotnie w tych stanach wykrywamy w Ekg
brak fali P nawet przy uzyciu elektrod klutych.

Stanem pokrewnym migotaniu przedsionkow
jest t. zw, trzepotanie przedsionkow, polegajace
na bardzo szybkiej i miarowej ich czynnosci, wy-
noszacej okolo 300 skurczéw na minute.

Przy takiej czestodci bodzcow nie kazda, lecz
zwykle co druga, trzecia podnieta zostaje przepro-
wadzona na komory. Powstaje w ten sposob tachi-
kardja komor, wynoszaca okoto 150 uderzen na I,
liczba ta jednak nie jest bynajmniej dla trzepota-
nia charakterystyczna i nie moze by¢ wykorzysta-
na dla celow rozpoznawczych i rokowniczych, gdyz
czestoskurcz napadowy i tachikardja
zatokowa moga rowniez objawiaé sig takaz sa-
ma czestodciag skurczow komorowych. Jedynie Ekg
pozwala nam na odréznienie tych spraw, co ma
duie znaczenie w praktyce.

W tachikardji zatokowej wskutek zachowane;j
koordynacji miedzy czynnoscig przedsionkéow i ko-
mor uklad krazenia ulega stosunkowo malym za-
burzeniom. Gorzej przedstawia sie pod tym wzgle-
dem czestoskurcz napadowy (tachycardia paroxys-
malis), szczegolme, jezeli jest pochodzenia komo-
rowego i zjawia sie u ludzi starszych (p. nizej)
na tle ciezkiego organicznego uszkodzenia m.
sercowego.

Trzepotanie przedsionkéw, o ile dotkniete
niem jest serce wydolne, nie powodUJe samo przez
sie groznych nastepstw, moze stac sxg jednak kaz-
dej chwili niebezpieczne, jezeli w miejsce bloku 2:1
ustali sie pelne przewodnictwo z czestoscia komor

300 na minute. Rokowanie jest wtedy bardzo wat-
pliwe nietylko wskutek skrajnego wyczerpania
ukladu krazenia, lecz réwniez przez mozliwosé
przejscia tego stanu w $&miertelne migotanie komor.
Trzepotanie przedsionkow ma sklonnosé do przej-
$cia w migotanie przedsionkow ze wszystkiemi je-
go wyzej opisanemi skutkami. Scisle rozpoznanie
trzepotania, umozliwione dzieki Ekg, powinno byé
wskazowka do energicznego wkroczenia lecznicze-
go, ktoremu poddaje sie ono stosunkowo latwo
i na czas dluzszy (Wenckebach i Winter-
berg). Zdarza sie czasami, e przy istniejacem
trzepotaniu przedsionkow dopiero co 4 bodziec
przedsionkowy zostaje przeprowadzony na komory.
Mamy wtedy na tetnie 75 miarowych uderzen na
minute, i wowczas elektrokardjograf najlepiej
ujawnia istotnie ciezkie zaburzanie rytmu. Przy
tej wolnej czynnosci komor, powstalej wskutek
bloku 4:1, pacjenci odczuwaja szereg przykrych
sensacyj, zwiazanych z trzepotaniem przedsionkow,
jak np. bole w okolicy serca, zawroty glowy, osla-
bienie i niezdolnosé¢ do pracy oraz dusznosé. Elek-
trokardjograf wykrywa z latwoscia tlo powyzszych
objawow, upowaznia do ostroznego rokowaniai na-
daje odpowiedni kierunek leczeniu

B. Skurcze obcorodne.

Zupelnie inny posiadajg charakter i innego
sa pochodzenia zaburzenia rytmu, powstale na tle
skurczow obcorodnych czyli t. zw. heterotopji. Dla
zrozumienia istoty tych wlasnie zaburzen musimy
stow kilka poswieci¢ omoéwieniu zdolnosci ukladu
swoistego serca do wytwarzania bodzcow. Jak
wspominalidémy, kazdy punkt tego ukladu posmda
wlasciwos¢ tworzenia podmety, najczynniejszy
jednak pod tym wzgledem jest wezel zatokowy.

tworzony w wezle Keith—Flacka bodziec,
jak iskra, przebiega przez uklad przewodnictwa,
pobudza miesien do skurczu, ale niszczy jedno-
czesnie materjal bodZcowy, gromadzacy sie fizjo-
logicznie w osrodkach nizszego rzedu, i dlatego nie
dochodza osrodki te do glosu.

W tych jednak przypadkach, kiedy wezel
zatokowy pracuje wolno lub wskutek zaburzen w
przewodnictwie nie wszystkie w nim powstale
bodice dochodza do osrodkéw nizszych — te
ostatnie wylamuja sie niejako z pod panowania
wezla zatokowego, i bodzce, w nich wlasnie na-
gromadzone, powoduja skurcze — t. zw. skurcze
obcorodne bierne pojedyncze (,escaped be-
ats* — ,Ersatzsystole*) lub trwaly rytm obco-
rodny bierny (rytm wezlowy albo idiowentry-
kularny).

-Escaped beats” wystepuja wiec wskutek
zwolnionego doplywu bodzcow z wezla zatokowe-
go do osrodkéw nizszych. Bywa to przy zahamo-
waniu przewodnictwa, przy obnizeniu czynnosci
wezla Keith—Flacka na tle zaburzen w
odzywianiu tego wezla lub wskutek wzmozonego
napiecia nerwu blednego, przy dlugotrwalej pauzie
wyréwnawczej po skurczu dodatkowym i wreszcie
przy niemiarowosci oddechowej podczas wydecho-
wego zwolnienia.

Rozpoznanie jest b. latwe dzieki Ekg, ktory
szybko wyjasnia istote sprawy, pozwala odroznié
ja od innych ciezszych zaburzen i umozliwia prze-
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to odpowiednie rokowanie (np. wyrazny charakter
niemiarowosci oddechowej wulec moze zatarciu
przez nawarstwienie sie tych ,escaped beats“,—
elektrokardjograf wykrywa podstawe =zaburzenia
i pozwala mimo wszystko na dobre rokowanie).

Odmiennie nieco przedstawiaja sie heterotopje
czynne, t j. takie, gdzie osrodki drugoi trzecio-
rzedne wskutek standéw wzmozone] pobudliwosci,
w jakie chwilowo lub na czas dluzszy wpadaja,
wywoluja skurcze dodatkowe (exstrasystole = E. S)
lub nawet dluzej trwajace tachikardje (czestoskurcz
napadowy — tachycardia paroxysmualis). Skurcze
dodatkowe powstaé moga, w mysl poprzednich
wywodow w przedsionkach, w wezle przedsionko-
wo-komorowym lub w komorach.

ES przedsionkowe rozpoznajemy na
podstawie obecnoséci zabka P i normalnego (prawie
zawsze) wygladu zespolu komorowego, gdyz bo-
dziec, aktywu;acy komory, powstaje powyzej pecz-
ka Hisa, a wiec w komorach rozprzestrzenia
sie drogami prawidlowemi.

Pauza po ES przeds. moze mieé¢ charakter
wyrownawczy (a wiec rytm podstawowy zostaje
zachowany) lub tez niema tego charakteru, przy-
czem rytm serca ulega przesunieciu.

Skurcze dodatkowe przedsionkowo-komorowe
sa dos¢ rzadkie, 1 o nich moéwi¢ tu nie bedziemy.
O wiele czestsze sa natomiast skurcze dodat-
kowe komorowe, charakteryzujagce sie bra-
kiem zabka P, nietypowym wygladem 1 wielkoscia
zespolu komorowego, gdyz bodziec, powstaly w
jednej komorze (ponizej peczka Hi s a), aktywuje
komore druga droga okrezna (Ryc. 6)

v Odréznianie skurczow dodatkowych przed-
sionkowych od komorowych jest rzecza niezmiernie
latwa nawet dla niewprawionych w odczytywaniu
elektrokardjograméw, a ma donioste znaczenie
praktyczne z nastepujacych wzgledow.

Skurcze dodatkowe przedsionkowe powoduja
mniejsze stosunkowo zaburzenia w pracy serca,
mniej obciazaja uklad krazenia, niz komorowe.
Pozatem E S przedsionkowe sa czesto pierwszym
zwiastunem grozacego migotania przedsionkow.
Jak to spostrzegalidémy na naszym oddziale w przy-
padkach wad mitralnych juz na kilka miesiecy
przed wystapieniem migotania moZna rejestrowaé
elektrokardjograficzne skurcze dodatkowe przed-
sionkowe, ktore wystcpowaly z poczqtku pojedyn-
czo, a nastmee coraz czescie] 1 w skupieniach.
Tak tedy.wystepujace w przebiegu wad sercowych
skurcze dodatkowe przedsionkowe moga byé wy-
zyskane jako zwiastuny grozacego ciezkiego za-
burzenia rytmu, jakiem jest migotanie.

Skurcze dodatkowe komorowe sa zjawiskiem
b, czestem. Dzieki elektrokardiografji jestedmy w
stanie ustalié pochodzenie skurczu dodatkowego
komorowego, a to posiada duze znaczenie prak-
tyczne, albowiem, jezeli wystepujace skurcze ma-
ja zawsze ten sam ksztalt, swiadczy to, ze pocho-
dza z jednego ogniska podnietotwérczego, jezeli
za$ maja ksztalt rozny — dowodzi, ze pochodza
z réznych miejsc, co jest uwazane za zly znak ro-
kowniczy, gdyz taka wieloogniskowos$é wystepuje
w ciezkiem uszkodzeniu m. sercowego na tle
stwardnienia naczyn wiencowych lub w jego zwy-
rodnieniu, {Ryc. 6) Gorzej przedstawia sie rokowanie,
o ile skurcze dodatkowe komorowe wystepuja nie po-

jedynczo, lecz w skupieniach, a)eszcze gorzej, oile te
skupienia skladaja si¢ z zespolow roznorakich. Zdarza
sie to w ciezkich i rozleglych zmianach chorobo-
wych m, sercowego. Krzywa Nt 6 posiada oprécz
innych cech uszkodzenia serca wlasnie tego rodza-
ju skurcze.

Skupione skurcze dodatkowe stanowia istote
czestoskurczu napadowego — tachikardji paroksyz-
malnej — czyli ryt mu obcorodnego czynnego.
Tak samo wiec, jak i skurcze dodatkowe, moga
czestoskurcze napadowe pochodzi¢ z przedsion-
kéw, z wezla przedsionkowo-komorowego oraz
komor.

Typ czestoskurczu napadowego rozpoznajemy
z ksztaltu zespolow komorowych, ktére w tachikar-
dji paroksyzmalnej przedsionkowej; maja wyglad
normalny (ryc. 4),w komorowej — odmienny (ryc. 3),
co jedynie daje ste stwierdzi¢ w Ekg. Ustalenie
pochodzenia czestoskurczu jest o tyle wazne, ze
komorowe daja o wiele gorsze rokowanie ze wzgle-
du na ich sklonnosé do przejscia w migotanie ko-

mor oraz to, ze wystepuja one w zwiazku z ciez-
kiem cierpieniem — sclerosis art. coronariae.
C. Zaburzenia przewodnictwa.
Uklad swoisty jest lacznikiem w skoor-

dynowanej pracy poszczegdlnych odcinkéw serca.
Uszkodzenie czynnosciowe lub organiczne tego
ukfadu w jakiemkolwiekbadZ miejscu prowadzi do
t. zw. zaburzen przewodnictwa.

Najczestsza 1 praktycznie najwazniejsza po-
stacu; sg zaburzenia w przewodmctwle przedsxon‘
kowo-komorowym. Odrézniamy tu kilka stopni.

Najprostszym rodzajem jest wydluzenie prze-
wodnictwva przekraczajace normalny czas 0.1—0.2
sek. i dochodzace niekiedy do 0.4--0.5 sek., kazdy
jednak bodziec zatokowy zostaje przeprowadzony
na komory. Spotykamy to czesto w przebiegu cho-
rob infekcyjnych, np. blonicy. Wydluzenie czasu
przewodnictwa jest dowodem szkodliwego zadzia-
tania jadéw na serce, dlatego tez uwazamy je za
wskazowke co do dalszego postepowania leczni-
czego (naparstnica) co do zbyt wczesnego opusz-
czania Y6zka, mimo miarowego 1 wolnego tetna.
Po cofnigciu sie sprawy wraca P—R do normy,
i w ten sposob jestedémy w stanie kontrolowaé
rozwoj 1 cofanie sie¢ sprawy chorobowej w sercu
i dawaé pacjentowi wskazowki lecznicze, na ra-
cjonalnych i scistych opaite podstawach.

Wydluzenie czasu P~—R moze byé réwniez
wyrazem wzmozonego napiecia nerwu blednego.
Nieznaczne pobudzenie tego nerwu, np. podczas

lykania wywolaé moze calkowite zahamowanie
przewodnictwa, co daje przykre sensacje subjek-
tywne

Przyklad ten, podany przez M. Stossa ilu-
struje w sposob przekonywajacy, ze liczne skargi
0s6b neuropatycznych na na]roznorodmejsze dole-
gliwosci sercowe znajduja niekiedy swoj objek:
tywny wykladnik w wydluzonym P—R i moga
byé odpowiednio zuzytkowane w sensie rokowni-
czym.

Nastepnym stopniem zaburzen w przewodnic-
twie sa t. zw. okresy Wenckebacha, polegajace
na stopniowem wydluzaniu czasu przewodnictwa
P—R az do zupelnego zahamowania i wypadnie-
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cia skurczu komory. Przez ten czas peczek wypo-
czywa 1 odzyskuje zdolnosé przewodzenia bodz-
cOw, przyczem gra rozpoczyna sie odnowa (ryc. 5)
W ostatnich czasach mielismy sposobnosé¢ wspolnie
z dr. Rachoniowa spostrzega¢ na naszym od-
dziale kilka przypadkéow okresow Wenckeba-
cha. Jeden z nich powsta! na tle intoksykacji na-
parstnicowej, 2 inne — na tle uszkodzenia peczka
przez jad chorobowy (grypa, posocznica). Rozpo-
znanie tego rodzaju zaburzen stanowi przeciwwska-
zanie do podawania naparstnicy, ktéra przez swoje
hamujace dzialanie na peczek Hisa i na osrodek
nerwu blednego moze pogorszyé przewodnictwo az
do calkow1tego zahamowania tegoz.

Blok czesciowy przedsionkowo-komorowy po-
lega na tem, ze co 2, 3 lub 4-ty bodziec =zostaje
przeprowadzony na komory. P—R odpowiada nor-
mie. Przy normalnej czesto$ci przedsionkow (72
na [’) powstaje bradykardja komorowa, wynoszaca
36,24 lub 18 uderzen na I'. Z liczby wiec skur-
czo6w komory nie mozemy sie dokladnie zorjento-
waé, czy nie mamy przypadkiem do czynienia
z calkowitem rozkojarzeniem przed-
sionkowo-komorowem (blok calkowity),
gdzie przedsionki pracuja zupelnie niezaleznie od
komor, ktére bija wlasnym rytmem (idiowentryku-
larnym), wynoszacym przecietnie 18—30 uderzen
na minute. Jak zwodniczemi moga sie okaza¢ liczby
tetna, $wiadczy przypadek Wenckebacha
i Winterberga, w ktorym mimo calkowitego
rozkojarzenia rytm samoistnie bijacych komér wy-
nosi! 72 na |’ (krzywa Nr, 268). Wszelkie watpli-
wosci usuwa tu Ekg., ktory nietylko okresla posta¢
bloku, lecz pozwala réowniez na scisla lokalizacje
uszkodzenia.

Pod wzgledem rokowania blok czesciowy jest
mniej grozny, niz calkowite rozkojarzenie przed-
sionkowo-komorowe, wystepujace przewazme na
tle organicznem, choé znane sa réwniez i bloki
calkowite pochodzenia nerwowego. Dlatego tez
w kazdym przypadku bloku catkowitego (jak 1ow-
niez i w innych postaciach zaburzen przewodnic-
twa) ptzeprowadzamy na naszym oddziale pod
kontrola elektrokardjografu badania czynnosciowe
peczka Hisa, pozwalajace prawie zawsze ustalié
tlo sprawy. Pod wzgledem leczniczym stwierdzenie
bloku calkow1tego trwalego jest wazne z tego
wzgledu, ze upowaznia nas do wykorzystania na-
parstnicy, jako jadu, wzmagajacego automatyzm
komorowy bez obawy naruszenia i tak juz catko-
wicie uszkodzonego peczka przewodzacego (W e nc-
kebach i Winterberg). Slusznie podkresla
jednak Semerau-Siemianowski, ze prze-
ciwwskazanie do podania tego leku stanowi samo-
istny wysoki automatyzm komorowy.

Z innych zaburzen w przewodnictwie omé-
wimy jedynie t. zw. blok gatazki i blok
arboryzacji ktéorych stwierdzenie mozliwe
jest wylacznie w Ekg, i ktorych doniosle znacze-
nie rokownicze nie ulega zdaje sie watpliwosci.

Wrazie uszkodzenia galazki bodziec z wezla
zatokowego przechod21 poprzez przedsmnkl na pe-
czek Hisa i przez drozna galazke ogarnia odpo-
wiednia komore, a stad dopiero droga okrezna
przenosi si¢ na komore druga. W wyniku powstaje
rozszerzenie QRS ponad 0—1| sek. Zespoly sa wy-
sokie, P—R zwykle wydluzone, fala T skierowana

w odwrotnym, niz QRS, kierunku. Wrazie uszko-
dzenia prawej galazki powstaje lewokardjogram
(wysokie Rj, — glebokie Sjj), odwrotnie przedsta-
wia sie kierunek wychylen w bloku galazki lewe;j
(dekstrokardiogram), co ze wzgledu na budowe
anatomiczna zdarza sie stosunkowo rzadziej.

Rozpoznanie bloku galazki wazne jest nie-
tylko ze wzgledu na powazne rokowanie, lecz
rowniez dlatego, ze mozna je wykryé jeszcze wte:
dy, kiedy objektywnie i subjektywnie niewiele
przemawia za tak ciezkiem uszkodzeniem miesénia.

Szczegolnie blok galazki lewej budzi podej-
rzenie rozleglych zmian w miesnidwce (na tle
stwardnienia tetnicy wiencowej lewej), 1 pod wzgle-
dem rokowniczym jest gorszy od bloku galazki
prawej.

Blok arboryzacji powstaje na tle
uszkodzenia sieci Purkiniego, a wiec wsku-
tek naruszenia najdrobniejszych galazek ukladu
przewodnictwa, co jest zwykle odbiciem uszkodze-
nia m. sercowego w sensie zmian zwyrodnienio-
wych lub rozmiekczeniowych, zlokalizowanych
subendokardjalnie (ryc. 7).

W obrazie elektiokardjograficznym widzimy
wychylenia QRS male, rozszerzone ponad !/, sek.,
zgrubienia i rozszczepienia ramion. Jezeli dodaé
do tego wystepujace czasami wydiuzenie P—R, ja-
ko wyraz rozleglosci procesu chorobowego, to zro-
zumiale bedzie zle rokowanie, jakie stawiamy na
podstawie tego obrazu. Wedlug duzych statystyk
amerykanskich, przecietnie 70% chorych wykazu-
)qcych tego rodza]u zmiany w Ekg, ginie w ciagu
oémiu i p6l miesiaca od dnia stwierdzenia bloku
arboryzacii.

Spostrzezenia nasze wspélnie z dr. Rach o-
niowa potwierdzajg powage rokowania w tych
stanach, tembardziej, ze w bloku arboryzacji mo-
glismy anatomo- 1 histopatologicznie stwierdzi¢
w m. sercowym rozliczne ogniska rozmiekczynowe
z wtérnemi zmianami {facznotkankowemi.

1I. Zmiany w miesniu sercowym.

Blok galazki i arboryzacji — choé naleza do
zaburzen w przewodnictwie, sa jednak odbiciem
ciezkich obrazen miedniowych i stanowia przejscie
do obrazéw elektrokardjograficznych, ujawniajacych
rozsiane sprawy rozmiekczeniowe, zwyrodnieniowe
lub zapalne komoér sercowych, czyli do t. zw. r o z-
lanego uszkodzenia m. sercowego,
ktore w nastepujacy sposob odzwierciadla sie
w Ekg.: wychylenia b. male, QRS trwa normalnie,
T ptaskie lub ujemne, przejscie od S do T tu-
kowate (ryc. 6). Najwazniejsza pod wzgledem ro-
kowania jest tu fala T, ktérej wszyscy autorzy
przypisuja wielka role w rozpoznawaniu stanu mie-
sniowki. Wedlug obecnych pogladéw stawiamy
rokowanie w zaleznosci od tego, czy TSjest ujemne
w1 czy 2, czy tez 3 odprowadzeniach. Statystyka

iliiusa, przeprowadzona skrupulatme i na
bOgatym mater)ale, wykazu;e, ze chorzy sercowi,
ktérych Ekg ujawnia ujemne T w 3 odprowadze-
niach, umieraja czesciej (62,5%) i szybciej (12—7
mies.), w porownaniu z chorymi w tymze wieku
1 tejze plci, z rownym stopniem dekompensacji
oraz takiem samem rozpoznaniem klinicznem, lecz
z dodatniem T w Ekg (wszystkiego 20,5% w ciagu
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19,2 mies.). Ostatnio M. Nathanson badal
zachowanie sie fali T w przebiegu blonicy. W 50%
przypadkach stwierdzil on w okresie zdrowienia
uwjemne T; kilku takich pacjentéw zmarlo nagle,
a ci chorzy, ktorzy wyzdrowieli—wykazywali po-
wrot do dodatniej fali T. Wedlug wspomnianego
autora elektrokardjograf wyjasnia, czy blonica za-
atakowala serce, oraz wskazuje chwile powrotu
serca do normy.

Blok arboryzacji i t.zw. rozlane uszkodzenie
miesnia sa wyrazem ciezkiego obrazenia serca
z r6zna lokalizacja sprawy chorobowej, czyste jed-
nak postacie tych spraw sa stosunkowo rzadkie,
i cechy charakterystyczne jednego obrazu przyla-
czaja sie zwykle do cech drugiego obrazu elektro-
kardjograficznego. Tak do ujemnego T (uszkodze-
nia miesnia) przylacza sie rozszerzone, rozszcze-
pione i zgrubiale QRS (blok arboryzacji) Oczywiscie
w takich razach rokowanie jest szczegolme zle, i we-
dlug statystyki Williusa umiera 100% chorych,
wykazujacych tego rodzaju zmieny.

Wyrazem ciezkich obrazen m. sercowego sa
réwniez zmienne ksztalty zespoldow komorowych,
opisane przez Clerca i Lewyego pod na-
zwa panarchji komorowej* (I'anarchie ventriculaire).
Polega ona na tem, ze jeden zespdé! komorowy nie
jest podobny do drugiego, co tlumaczyé moina
zmiennem wspoéldzialaniem spraw organicznych
rozmigkczeniowych i czynnoéciowych (zaburzenia
w odzywianiu). Rokowanie jest zle, gdyz wszyscy
chorzy z tego rodzaju zmianami gina szybko, cza-
sami nagle.

Wspélnie z dr. Rachoniowa otrzymy-
wallsmy na naszym oddziale tego rodzaju krzywe
i traktowalismy je ]ako wyraz uszkodzenia m. ser-
cowego lll-go stopnia (wedlug Semerau=~Sie-
mianowskiego), co, zreszta, odpowiadalo
calkowicie obrazowi klinicznemu.

W ostatnich czasach szereg autorow (Dres-
sler, Lian, Veil i Codina) podkresla zna-
czenie elektrokardjografu w rozpoznawaniu zawalow
sercowych Tuz po zaczopowaniu tetnicy wienco-
wej wystepuja zmiany w fali T, ktora staje sie
ujemna i szpiczasta, a w miare gojenia si¢ zawaliu
wraca do normy w ciagu 2—3 miesiecy.

Nie wszystkie jednak obserwacje na naszym
oddziale potwierdzajq stusznosé tego pogladu.
W kazdym razie w klinicznie wqtphwych przypad-
kach dusznicy bolesnej Ekg moze odda¢ tu pewne
uslugi.

Serca, w ktorych elektrokardjogram ujawnia
znamiona uszkodzenia, a szczegdlnie ujemne
w kilku odprowadzeniach,—reaguja b. zywo i wy-
bitnie na ucisk nerwu blednego, czyli daja t. zw.
odezyn zwyrodmemowy (Entartungsreakatlon des
Herzens) opisany wr. 1916 przez W e il a, a ostatnio
przez Brauna i Sameta, wciagniety do ro-
kowania w rozleglych zmianach rozmigkczeniowych
w sercu.

Od dluzszego czasu stosujemy na naszym od-
dziale ucisk nerwu blednego w celach rozpoznaw-
czych. Odnoséne badania sa w toku i na podstawie
dotychczasowego dodwiadczenia -trudno jest nam
w tej chwili ostatecznie wypowiedzie¢ sie¢ o war-
tosci rokowniczej odczynu ,zwyrodnieniowego”.
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Szereg jednak posiadeanych przez nas krzywych
w sposob wprost imponujacy (jak np. zatrzymanie
akcji serca na przeszls 7 sekund 4+ ujemne T)
przemawia za uzytecznoscia kliniczna wspomnia-
nego odczynu.

Widzimy wiec, ze elektrokardjogram orjentuje
nas o stanie m. sercowego, co lacznie z caloksztal-
tem badania klinicznego pozwala na dokltadna oce-
ne tego stanu.

Wielkim krokiem w tej dziedzinie byl podzial
uszkodzen miesnia sercowego na 3 stopnie, podany
juz w r. 1927 przez Semerau-Siemianow-
skiego, a wyrazem naglace) potrzeby i istnienia
dosé $cislych podstaw do takiego podzialu jest
ogloszona przed kilku tygodniami praca Liana,
w ktérej autor odroznia réwniez 3 stopnie ,atypo-
wosci" zespolow komorowych (Atypie ventriculaire).

*
* ®

Zdajemy sobie sprawe, ze akta elektrokardjo-
grafji nie s3 jeszcze zamkniete, ze z dalszych
i rozleglejszych doéwiadczen wykrystalizujg sie
obrazy, ktéore umozliwia nam nietylko najicislejsza
topograf]e; uszkodzen, lecz 1 precyzje w rokowa-
niu. W kazdym razie juz dzi$ caloksztalt badania
klinicznego serca posiadl w elektrokardjografie
écisla 1 niezbedna podpore.

ZRODLA PISMIENNICZE.

1). Clerc i Levy. Presse med. Nr. 681926, 2). Czu-
balski. Polska Gazeta Lekarska Nr. 39/1922 (Ref.) 3). D o-
browolski. Polskie Archiwum Med. Wewn, Tom Vi. 1928,

4). Donath i Kauf. Wien. klin. Woch. Nr. 14, 1924, 35).
Doxiades. Klin. Woch., Nr. 8, 1926. 6). Dressler. W. kl
W. Nr. 6/1930. 7). Falkiewicz Polskie Arch. Med. Wewn.
Tom VI, 1928. 8). Fogelson. Osnowy kliniczeskoj elektro-
kardjografji 1929, 9). Fran ke, Miinch. med. 'Voch. Nr, 39:1928.
10). Freud. Dtsch. med. Woch, Nr. 14, 1927. 11), Franke
M. Diagnosi. choréb narzadu krazenia 1921, 12). Hoff{mann,
Dtsch. med. Woch. Nr. 151926 13). Hoff m a n n. Miinch. med.
Nr. 81929, 14). Jaworski. Minch. med. Woch.
Nr. 40/1915. 15). Klewitz. Klin. Woch. Nr. 32i1922, 16).
Lian. Presse med. Nr. 20—-1920. 17). Lian i Vidrasco.
Arch. des maladies du coeur Nr. 2—1929. 18). Levis. Klinik

der unregelméassigen Herztdtigkeit 1924, 19). Mackenzie—
Rothberger. Herzkrankheiten 1923, 20). Mar tini

i Sckell. Miinch, med. Woch. Nr. 26—1928, 21). Mosler.
Klin. Wach. Nr. 47—-1922, 22). Nathanson M. Arch. de.
maladies du coeur Nr. 3—1930 (Ref.) 23). Nob el Klin. Woch-

Nr. 33—1924. 24). Neumann, Dtsch, med. Woch. Nr. 41--
1912, 25). Omer. Presse med. Nr. 20—-1930. 20). Rachon
i Rasolt. Medycyna Warsz. Nr. 11-30. 27). Rachon
i Rasolt. V-e posiedzenie Tow. Int, Polsk. 1930, 28). R a-
solt. Polskie Archiwum Medycyny Wewn. Tom, VII. 1929.
29). Rasolt. Wiener. Arch. f. inn. Med. Tom XVII, 1929
30). Rothberger. Klin. Woch, Nr. 37-—1925. 31). Rom-
berg. Lehrbuch der Krankheiten des Herzens. 1925. 32).
Scherf. Ztschr. f. die ges. exp. Med. Tom 61, 1928. 33). —

Ibidem, 51, 1926. 34. — [bidem, 58, 1927. 35). — Wiener klin,
Woch. 10-1930. 36). Semerau — Siemianowski
O czynnoéci samoistnie bijacych komdr sercowych u czlouwia-
ka. Wyd. Altenberga. Lwdw. 1923. 37). Nowiny Lekarskie,
1916, 38). Dtsch. Arch. f. klin, Med. Tom 120—1916. 39). Deut-
sche Med. Wochenschr. Nr. 33, 1918. 40). Deutsche Arch,



31 lipca 1930 r.

. klin, Med. 126—1928. 41). Ergebnisse der inn. Med. und
Kinderheilkunde. T. XIX, 1920. 42) — Nowiny lekarskie, Rocz-
nik XXV. 43). Tenze i Rachoi. Polskie Arch. Med. Wewn.
Tom. I — 1923. 44). Stoss. Klin. Woch. Nr, 25--1927. 45),
Stoss. Minch. med. Woch. Nr. 15—~1928. 46). Wasilkow.
ska — Krukowska. Przegl sport.-lek. Nr. 2—1929, 47,
Wasilkowska — Krukowska i Ejsenfarb, Med.
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Warsz. Nr. 1 — 1930.48). Weber. Die Elektrokardiographie.
1926. 49). Wenckenbach i Winterberg Die unregel-
maissige Herztétigkeit, 1927. 50). Winterberg. Med. Klin,
20-21 — 1911. 51). -- Das Wesen der Extrasystolen (Fort-
bildungskurs) 1927. 52). Veil i Codina — Traité d’elec-
trocardiographie clinique Paris. 1928. 53). Weil A. Dtsche
Arch, f. klin. Med. 1916—110.

Z. khnik, szpitali 1 pracowni

Z pracowni Neurobiol. Warsz. Tow. Nauk,
(Kierownik Dr. Flatau)

Wplyw roztworow hiper — i hipotonicznych
na tkanke nerwowa i przestrzenie
okolonaczyniowe.

Podala
Natalja ZANDOWA (Warszawa).

Szerokie zastosowanie, jakie znalazly roztwory
o rozmaitem stezeniu w klinice, kaze zastanowi¢ sig,
jaki jest &cisly mechanizm ich dzialania.

Z prac Weeda (1921—1923) wiadomo, iz roz-
twory hipertoniczne zmniejszaja ci$nlenie wewnatrz-
czaszkowe, za§ hipotoniczne — zwiekszajg je.

A priori mozna przypuscié, iz zmiana ciénienia od-
bywa sie naskutek wahari osmotycznych, zachodzacych
pomiedzy plynem mézgowordzeniowym a krwia. Jakie

jednak tkanki majg tu znaczenie decydujgce — roz-
strzygngé musi doswiadczenie laboratoryjne. Wrysciél-
ka, opony oraz przestrzenie okolonaczyniowe — oto

trzy §rodowiska umieszczone na granicy pomiedzy
plynem mézgowordzeniowym a tkanka nerwowa,
wzglednie ukladem krwiono$nym, i, jako takie, odgry-
wac one muszg rol¢ najczynniejsza.

Zanim przystapie do referowania doswiadczen,
przypomnieé musze, iZ znajomo$é przestrzeni dooko-
Yanaczyniowych (t. zw. limfatycznych) nie jest dotych-
czas ustalona, mimo, iz odbywajg sie w nich naj-
waznigjsze procesy, z zyciem tkanki nerwowej zwiaza-
ne: tu uwalnia si¢ ona od czeéci zbednych, tu réw-

niez broni sie przed wtargnieciem cial obcych, za-
wartych we krwl.
Opis anatomiczny przestrzeni tych znajdujemy

w pracach Obersteinera, Kéllikera, Vircho-
wa, Robina iinn. Wraz z Obersteinerem
przestrzenig Virchow-R o bina nazywamy prze-
strzen pomiedzy blong $rodkowa a zewnetrzng, na-
tomiast przestrzenia Hisa — przestrzen nazewnatrz
od $ciany zewnetrznej. Ta ostatnia przestrzen stano-
wi wiec przestrzen okolonaczyniowga we wlasciwem
tego stowa znaczeniu.

Mimo sporej odlegloici czasu, jaka nas dzieli
od pierwszych prac anatomicznych, dotyczacych tej
sprawy, do niedawna jeszcze nie byly zbadane do-
kladnie ani granice przestrzeni okolonaczyniowych,
ani tez ustalone tkanki, wchodzgce w ich sklad. Nie-
ktérzy badacze przypuszczali nawet, ze przestrzenie
te mieszczg sie¢ w migzszu $ciany zewnetrznej na-
czyf, stanowia wiec wlaéciwie spatia adventitialia
albo, méwiac $cislej, spatia intraadventitialia (B i n-
swanger i Berger).

Prace najnowsze wnikajg glebiej w budowe
przestrzeni. Szkola Cushinga z Weedem na
czele starala sie ustali¢ zupelnie pewne dane co do
przestrzeni okolonaczyniowych i przyszla do wnioskuy,

ze stanowig one idealne przedluzenie
przestrzeni podpajeczynéwkowej, posia-
dajg wiec, jak i ta ostatnia, dwie opo-
ny miekkie: pajeczynéwke, ktéra pokrywa blone
zewnetrzng naczynia i staje sie jakby &ciang wew-
netrzna przestrzeni okolonaczyniowej, oraz naczy-
nidwke, ktéra stanowi Sciane zewnetrzng przestrzeni
okolonaczyniowej, tworzac blonke, odgraniczajaca
przestrzeri od tkanki nerwowej.

Pewne przeblyski tego pogladu, ktérego slusz-
nosé postaramy si¢ poprzeé ponizej, odnajdujemy juz
w dawnych pracach Hel d a. Autor ten wychodzac
z zalozenia, ze glej stoi na strazy nienaruszalno$ci
tkanki nerwowej, umieszczal go w postaci t. zw.
membrana limitans gliae na pograniczu pomiedzy
tkanka nerwowa a przestrzenia okolonaczyniowa.

Ta glejowa Sciana ma byé od strony przestrzeni
okolonaczyniowej powleczona naczynidwka (intima
piae); jak widaé z powyiszego pia stanowi $ciang
zewnetrzng przestrzeni okolonaczyniowe;j.

A zatem, opierajagc sie na badaniach Helda
oraz Weeda, mozna powiedzieé, iz §ciana zewnetrz-
na przestrzeni okolonaczyniowej, przylegajaca do
tkanki nerwowej, zostala $ci¢le okreslona. Moznaby
ja nazwaé .§ciang graniczng przymigzszo-

”
wa'.

Inaczej rzecz si¢ ma ze $ciang wewnetrzng,
ktéra pragnetabym nazwaé, éciang graniczna przyna-
czyniowa"; nie otrzymala ona Zadnego opisu 4cislego,
poza ostatnig koncepcja Weeda.

Jak juz wspomnialam, Weed wypowiada sie
zupelnie kategorycznie pod tym wzgledem, twizrdzac,
iz éciane te stanowi pojeczynéwka, pokrywajaca na-
czynia krwiono$ne. Doswiadczenie wlasne poglad ten
potwierdza: stwierdziliémy mianowicie, iz barwnik,
(blekit trypanu), wprowadzony do krwiobiegu, nie
przenika do przestrzeni okolonaczyniowych, lecz zo-
staje zatrzymany przez ,$ciang¢ graniczng przyna-
czyniowa“. Poniewaz z drugiej strony inny szereg ba-
daft doprowadzil nas do wniosku, ze narzadem, za-
trzymujacym 6w obey barwnik, jest histiocyt, czes$é
skladowa opon miekkich, wynika wiec stgd, ze opona
miekka otacza naczynie krwionoéne i oddziela je od
przestrzeni okolonaczyniowej.

Koncepcja ta odpowiada zresztg og6lnie uzna-
nej dawnej, gloszacej, ze naczynia krwionosne tkanki
nerwowej Sg zawsze otoczone warstwg opony naczy-
niowej. Jes$li do twierdzenia tego wprowadzimy nie-
znaczng zmiane i, zamiast definicji ,opona naczynio-
wa“, uzyjemy ogélniejszej ,opona miekka®. to znaj-
dziemy most, ktéry polgczy pojecie dawne z nowem
wypowiadanem przez Weeda, a gloszacem, ze opo-
ng, otaczajaca, a wlasciwie pokrywajgca naczynie,
jest pajeczynéwka.

W takiem ujeciu sprawy caly szereg zagadnien
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znalaztby wyttumaczenie. W pierszym rzedzie sprawa
szpar dodatkowych, istniejgcych nazewngtrz przestrze-
ni okotonaczyniowych, bylaby wyjasniona. Zauwazono
mianowicie, ze dookota naczyn, zwitaszcza wiekszych,
istniejg szpary, rozmaicie nazywane przez rozmaitych
badaczy.

Nonne i Luce nazywajg je ,spatia periad-
ventitialiaMub ,,extravasculariau, Anton daje im naz-
we ,perivascularia”, za$ Held — ,circumadventi-
tialia ”.

Jezeli przyjaé, iz przestrzenie okotonaczyniowe
stanowig jedynie przediuzenie przestrzeni podpaje-
czynéwkowej, to szpary, tu omawiane, muszg by¢
analogiczne do przestrzeni, znajdujgcych sie na po-
wierzchni moézgu i rdzenia i stanowigcych rozwidlenia
przestrzeni podpajeczyndéwkowej.

W pracy niniejszej pragnelismy skontrolowa¢, jak
zachowujg sie przestrzenie okotonaczyniowe w przy-
padkach wprowadzenia do organizmu ptynéw hiper-
i hipotonicznych.

Badania takie przed nami
Schaltenbrand i P. Bailey. Po zastrzyknie-
ciu kotowi roztworu stezonego (10%) soli kuchennej
do jednej z tetnic szyjnych, za$ hipotonicznego (wody
destylowanej)—do drugiej, zwierze uSmiercano, i wte-
dy badacze stwierdzili, ze pdtkula mdzgowa po stro-
nie roztworu stezonego byla twarda, o powierzchni
pomarszczonej, natomiast poétkula przeciwlegta —
obrzekta. Badanie drobnowidzowe pozwolito autorom
ustali¢, ze w tkance zwartej (hipertonicznej) komorki
nerwowe byly mate i zabarwione na ciemno, nie bylo
wida¢ zadnych szpar miedzykomé6rkowych. Naczynia
byly szerokie i napiete, tkanka opony naczyniastej
oraz tkanka tgczna dokotonaczyniowa zawieraty duzo
ptynu i byly rozszerzone.

Zupetnie inaczej przedstawiat sie obraz po-
stronie  hipotonicznej. Tkanka nerwowa byla w wy-
sokim  stopniu rozluzniona -i pofatdowana, dooko-
ta kazdej komérki nerwowej stwierdzono szpary
Obersteinera. Komoérki byly powigkszone i bar-
wity sie jasniej, niz zwykle, wzdtuz naczyn wida¢ by-
to mocne wypetnione ,komory glejowe Hel da*,
czestokro¢ napotykano rozdarte widkna glejowe, sa-
me naczynia byly waskie, opony oraz tkanka #gczna
dokotonaczyniowa wydawaty sie Sciggniete i pokur-
czone.

Autorzy zaznaczaja, ze tkanka moézgowa i tkanka
opony naczyniastej zachowujg sie antagonistycznie,
albowiem napecznienie pierwszej odpowiada wysycha-
niu opony naczyniastej i odwrotnie.

Powstaje pytanie, jak wyttumaczy¢ przytoczone
tutaj fakty. Zdanie, iz w tkance hipertonicznej
»,haczyniéwka i tkanka #gczna okotonaczyniowa sg
napiete i zawierajg duzo ptynu” pojmowaé nalezy
jako obrzek tych tkanek. A w takim razie kancepcja
ta juz w samem swem zalozeniu wydaje sie niepraw-
dopodobna, albowiem nalezatoby przyja¢, ze tkanka
okotonaczyniowa i opony miekkie podlegajg innym
prawom osmotyczr.ym, anizeli pozostate tkanki: pod-
czas gdy te ostatnie oddawatyby swoje piyny (przy
zastosowaniu roztworéw hipertonicznych), opony miek-
kie i tkanka  okotonaczyniowa miatyby go wchia-
niac.

Dla sprawdzenia tego zjawiska
badania Schaltenbranda i

Trzem  krolikom

przeprowadzili G.

powtorzylismy
Bailey a
zastrzyknelisSmy do tetnicy

31 lipca 1930 r.

szyjnej po 5 ctm.'5 wody destylowanej, trzem innym —
5 ctm.! 10 proc. roztworu soli kuchennej. Po
zabiegu przewigzywaliSmy tetnice. Zastrzykniecie
kierowano ku koncowi mézgowemu tetnicy. Po go-
dzinie zwierzeta u$miercano.

Badania nasze potwierdzity spostrzezenia
Schaltenbranda i Baileya co do wygladu
makroskopowego tkanki: mozgi hipertoniczne byly
zwarte, twarde o zawojach wyraznych, za$ hipoto-
niczne — duze, obrzekte, o wygladzie galaretowatym,
0 zawojach wygtadzanych.

Ponadto stwierdziliSmy, iz w mézgach hipoto-
nicznych komory mézgowe byly szersze, niz nor-
malne, a zwlaszcza, niz w moézgach hipertonicz-
nych.

Badanie drobnowidzowe nie potwierdzito na-
tomiast spostrzezen Schaltenbranda i Bai-
leya.

M6ézg hipertoniczny: (barwienie met-
Nissla, v. Giesona, Spielmeyera, hema-
toksyling — eozyng). Komoérki nerwowe wykazujg du-
z3 roznorodnos$¢; jedne z nich sg duze stabo za-
barwione, inne — mate i mocno zabarwione, inne
wreszcie zupetnie normalne. Komérki piknotyczne
przewazajag w warstwie 111 kory mézgowej (w warstwie
piramidowej). W miare posuwania sie w giab kory
komérki piknotyczne ustepujg miejsca normalnym.

Dodaé réwniez nalezy, ze nie na catej rozciag-
tosci kory istnieje piknoza, ze sg odcinki wolne od
niej, oraz ze nie we wszystkich przypadkach wyste-
puje ona wyraznie. W komdrkach piknotycznych
wyrostki zarodziowe sa pomarszczone i widoczne na
do$¢ duzej przestrzeni.

Niekiedy napotyka sie krwotoki
trzech warstwach Kkory.

Szpar pomiedzy widknami nerwowemi i wo-
koto komoérek nerwowych nie stwierdza sie.

Naczynia krwionos$ne zarbwno w isto-
cie biatej, jak i szarej wydajg sie czesciowo skur-
czone i wykazuja wskutek tego skupienie komérek na
przebiegu $cian. Cecha ta wystepuje gtéwnie w na-
czyniach drobnych oraz wlosowatych. Swiatto naczyh
jest zwezone, czasami nie wida¢ go wcale. Dodac
nalezy, ze nie wszystkie naczynia drobnego Kkalibru sg
tak zmienione, niektére sg normalne.

Przestrzenie okotonaczyniowe sg poszerzone.

w pierwszych

Fig. 1

Komora boczna i wyscidtka (1). w moézgu hipertonicznym.
2.—krwotok dokomorowy (Mikrofot).
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WysSciotka wykazuje (Fig 1) palisade nie-
zmiernie prawidtowych komérek, zwartych jak ciasno
nawleczone na sznurek Kkoraliki.

Palisada ta miejscami falduje sie i oddala
od podtoza, pozostajgc niezmiernie luzno z niem zwig-
zana. Czesto odrywa sie catkowicie, i $ciany komor
pozostajg obnazone na znacznej przestrzeni. Oderwana
wysciotka zwija sie czestokro¢ w pierScienie, zawie-
rajagce w swem wnetrzu mase jednolitg. Niekiedy wi-
da¢ ciatka czerwone, rozrzucone po powierzchni
wyscioiki, Swiadczgce o krwotoku dokomorowym, oraz
stwierdza sie krwotoki pod wysciotka.

Splot naczyniasty wykazuje prawidtowy
uktad nabtonka; komérki sg réwne, doskonale zaryso-
wane przylegajg $cis$le do tkanki tacznej.

W niektérych przypadkach Swiatto naczyn jest
raczej zwezone, tak, iz pomiedzy naczyniem a tkanka
taczng istnieje pewna wolna przestrzed, w innych za$
przypadkach wida¢ rozszerzenie naczyn.

Opona miekka na powierzchni mézgu zad-

nych wyraznych zmian nie wykazuje poza licznemi
krwotokami.
Mbézg hipotoniczny. Tkanka nerwowa

ma wyglad gabczasty, uderza w niej obecno$¢ smug,
b.egnacych od powierzchni wgtgb potkul moézgowych.

Fig. 2.

Moézg hipotoniczny (Mikrofot). 1. — Smugi jusne. 2. — prze-

strzen okolokom.

(Fig. 2). Woystepujg one wyrazniej po stronie zabiegu,
niz po stronie przeciwlegtej.

Komdrki nerwowe wykazujg ré6znorod-
no$¢ ksztattéw i wiekszos¢ z nich jest nieco obrzekia
o0 ksztattach zaokraglonych, jadro jest czesto specz-
niate, wskuteg czego ciatka Niss la wydajg sie
zbite i odsuniete od obwodu.
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Wokoto komérek nerwowych iglejowych istniejg
obszerne przestrzenie puste, zwitaszcza w obrebie kory
mdzgowej i pasa przykomorowego.

W jednym z mézgéw na sklepieniu widac rodzaj
nerwiaka wrzekomego; tkanka moézgowa tworzy tu
wystep na powierzchni  mdzgu, przerywajgc opone
miekka. Pod wystepem wida¢ obszerng krwawg
wybroczyne, zwezajaca sie ku dotowi w postaci cien-
kiego pasemka krwawego. (Fig. 3)

Fig. 3.

Mézg hipotoniczny. 1. Nerwiak wrzekomy 2. Krwotok.

Przestrzenie okotonaczyniowe
sq bardzo szerokie, $ciany ich przymiezszowe czesto
poszarpane.

Naczynia krwiono$ne s3a przewaznie sze-
roko rozwarte, wypetnione' po brzegi krwinkami bla-
demi, obrzektemi. Sciany ich bez cech osobliwych.

Fig. 4.

Komora boczna i wysciétka (1) w mézgu hipotonicznym.
2) brak wysciotki.

WyS$ciotka (Fig. 4) posiada komérki bardzo
réznorodne: obok duzych, jasnych, o jadrze rdéwniez
duzem i stabo zabarwionem, wida¢ mate, ciemne,

0 potowe mniejsze od poprzednich,
jadra przewaznie nie okragte,
0 ksztatcie migdatu.
rywa.

wykazujg one
lecz gruszkowate lub
Wyscidtka miejscami sie prze-
Jesli przesdledzi¢ rozmaite stadja jej ztuszcza-
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nia sie, tomozna powiedzie¢, iz nasamprzéd komorki
brzekng, laczno$é ich z warstwa podwysciétkowg roz-
luznia sie, wreszcie zluszczajg sie one i tkwia w ko-
morze w stanie tak zmienionym, ze 2z trudem udaje
si¢ rozpoznaé w nich komérki nablonkowe; zar6dz tra-
ci wszelkg budowe, rozplywa sie w postaci jednolitej
masy. Jadra zachowuja ksztalt, barwia sie jednak
jednolicie mniej lub wiecej intensywnie.

W $§cianie komory widaé gdzieniegdzie drobne
wybroczyny krwawe.

Splot naczyniasty wykazuje komérki nablonka
nieco zwiekszone, u gérnego swego bieguna jasne,
obfitujgce w wodniczki, posiadajace brzeg wolny
wypiety, niekiedy nawet peckniety. Jadra komérek sq
czesto obrzekle, blade, jednolite. Nablonek przewaz-
nie zluszczony.

Cze$é lgcznotkankowa splotu — obrzekla, $wia-
tla naczyn szerokie, wypelnione obrzeklemi krwin-
kami.

Oponamiekka na powierzchni mézgu jest
wyraznie obrzekla, naskutek czego poszczegélne war-
stewki wl6kien i komérek lgcznotkankowych dajag sie
doskonale odréznié.

(Dok. nast.)

Z 1-go Oddzialu Szpitala Wolskiego.
(Kierownik: Dr, A. Landau)

Z kazuistyki szpitalnej.

1. Przypadek gérnoplatowego ropnia w przebie-
gu zapalenia pluc krupowego wyleczony za po-
mocg odmy sztucznej.

Podali
J. HELD (Warszawa) | W, HEYMAN (Warszawa).

Przypadek dotyczy 39-letniego meiczyzny, z zawodu
fryzjera, ktéry dn. 15-X| 1929 r. zostal przywieziony na nasz
oddzial w stanie bardzo cieikim, nawpdl przytomny. Jak sie
z trudem moina bylo dowiedzieé, choroba obecna zaczelasie
przed 5 dnlami od gwaltownych dreszczy, goraczki do 399,
bolu glowy i ogolnego oslabienia, ktére zmusilo. chorego do
natychmiastowego polozenia sie do lézka. Nastepnego dnia
dotaczylo sie silne klucie przy oddychaniu pod prawglopatka,
duszno$¢ i kaszel, poczatkowo suchy, nastepnie z flegma $lu-
zowa, ktéra 4-go dnia choroby przybrala barwe ceglasto,
rdzawa. Gorgczka przez caly czas pobytu w domuutrzymywa-
la sie powyiej 39°. Przed obecng choroba byl naog6t zdrow.
Pijat do§¢ duzo alkoholu (do % litra wodki dziennie). Do cho-
réb wenerycznych nie przyznaje sie.

Badanie dn. 15.XI po przybyciu na oddzial:

Chory w stanie ciezkim, odurzony. T rano 39.8. Tetno 100
miarowe, stabo wyczuwaine. Oddechéw 40 na 1’, oddech
powierzchowny. Budowa watla, odiywianie liche, za-
parwienie skéry blado-ziemiste, bialkéwki zabarwione z6t-
taczkowe. Jezyk suchy, drizacy. Nieznaczne nastrzykniecie
gardzieli,

Klatka piersiowa: prawa potowa klatki
wej przy oddychaniu prawie nieruchoma. Z tylu po stronie
prawej do Y lopatki stlumienie z wzmozeniem drienia pier-
siowego i bronchofonja w miejscu stlumienia, pozatem wypuk
jawny; dolne granice z obu stron na 12 Zebrze, prawie nieru-
chome. Ostuchowo: w miejscu stlumienia wdech oskrzelowy,
pokryty licznemi trzeszczeniami oraz drobnobankowemi rze-
Zeniami wilgotnemi, wydech oskrzelowy. Pozatem na calej

piersio-
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przestrzeni z tylu wdech szorstki, wydech wydluiony z roz-
stanemi furczeniami, tylko w samym dole z obu stron nieli-
czne drobnobankowe rzeienia wilgotne. Z przodu po stronie
prawej sttumienie zupelne do 3 iZebra; w miejscu stlumienia
wzmozenie drzenia piersiowego i przewodnictwa glosowego,
oraz osluchowo: wdech oskrzelowy. pokryty drobnobarikowe-
mi rzeieniami wilgotnemi, wydech oskrzelowy, pozatem z
przodu na calej przestrzeni wypuk jawny, wdech zaostrzony,
wydech wydluzony 2 rozsianemi furczeniami. Dolne granice
pluc prawidlowe, stabo ruchome. Ze stronyinnych narzadow—
serce: granice prawidlowe (wym. 3% 4+ 8 cm. = 114 cm.)
Tony przy koniuszku i u podstawy nieslyszalne. Pozatem nic
szczegodlnege. Cis$nienie krwi R. R 9540 mm Hg.
W moczu c, gat 1020, biatka 0,06' yw wybitnie wzmoiony
Ur—gen. Kre w: leukocytoza; 12800 rialek bialych w 1 mm?
z przesunieciem wzoru na lewo. neutr. 86%; (w te: 8%, pa-
leczk). L."119, Monoc, 3%, Plwocina: $luzowa, rdzawa
z niewielka domieszka ropy. Pr. bial<, 4. Pratkéw Kocha
i widkien sprezystych nie znaleziono, natomiast barwienie
Gramem wykazalo liczne dwoinki Fraenkla.

Wydajno$¢ dobowa chlorké6w z moczem przez pierw-
szych kilka dni byla znikoma i wahala si¢ od 0,68 gr. do
0,96 gr.

Zar6wno dane anamnestyczne, jak i wynik badania fi-
zykalnego, potwierdzone badaniem laboratoryjnem (rdzawa
plwocina, l.ukocytoza we krwiz neutrofilja, minimalna wydaj-
no&é chlorkéw z moczem) nie pozostawialy zadnych watpli-
wosci co do rozpoznania w tym przypadku zapalenia pluc
krupowego, usadowionego w prawym goérnym placie.

Zastosowalismy natychmiast $r6dmiedniowo chining
(0,5) z uretanem (0,25), ktéra mimo dwukrotnego jeszcze
zastosowania w ciagu 2-ch dni nastepnych nie wplyngta zu-
petnie na przebieg choroby. Stan ogélny chorego pozostawat
nadal b. cigzki, Wobec groZznych objawoéw ze strony ukladu
krazenia (tetno 108, drobne, ledwie wyczuwalne przy niesly-
zalnych tonach serca, ci$nienie 85/40 mm Hg) zastosowalis-
my 2 razy na dobe zastrzykiwania dozylne ouabainy po 1/4
mig w 5 em® 10%, glukozy, szereg zastrzyknig¢ kamfory oraz
hexetonu. Stan chorego pozostawal nadal niezwykle cigzki
przy niezmieniajacym sig stanie fizykalaym ze strony pluc,
z ta moie nieznaczng rozinicg, ze po 10 dniach pobytu w
szpitalu (24 XI) cieplota obnizyla sie nieco (do 38%), a plwo-
cina (w ilosci ok. 1/4—1/2 kufla na dobe) stopniowo zaczela
przybiera¢ charakter ropny. Dnia 29-X] zarysowala sig pewna
roznica. Dnia tego chory odplul ck.3/4 kufla plwociny ropnej,
dwuwarstwowej. z niewielkg domieszka krwi, bez zapachu.
Tym razem znaleziono w niej nieliczne widkna sprezyste.
Badanie bakterjoskopowe wykazalo obecno$¢ kokkéw gr. -
oraz dwoinek nielicznych Fraenkle, przy braku pratkow
Ko cha oraz kretkow, Jednocze$nie badanie fizykalne wyka-
zalo w obrebie utrzymujgcego sig do ! prawej lopatki stlu-
mienia— wdech, pokryty drobno— i $rednioban cowemi rzeie-
teniami wilgotnem!, dzwiecznemi, wydech od grzebienia do
kata topatki oskrzelowy z odcieniem wyraZnie amforycznym,
Z przodu, jak poprzednio, tepos$¢ do 3 zebra z oddechem
oskrzelowym i rzezeniami $redniobatkowemi.

Badanie krwi wykazalo zwiekszenie leukocytozy: 14.400
z wzorem neutrofilowym (N 84 proc. I. 11 proc, Dm. 5 proc.)
Przeprowadzone z trudem u ciezko chorego zdjecie rentge-
nowskie przez Dr. Werkenthino6wne potwierdzilo
nasze przypuszczenie co do ropnia pluc, za czem przema-
wialy poza objawami fizykalnemi ze strony pluc — obecnos¢
wldkien sprezystych w plwocinie i znaczna leukccytoza. Rznt-
genogram dnia 30.X] wykazuje: w szczycie prawym drobne
plamiste smugowate ogniska, prawa okolica podobojczykowa
jednostajnie zacieniona. TuZ pod obojczykiem widoczny po-



31 lipca 1930 r.

ziom plynu, ktory znajduje sie w jamie wielkosci jaja kurze-
go (ropien, dookola naciek).

Mimo zaleconych $rodkéw balsamicznych (3 razy dz.
po 8 kropel Ol eucalypti) oraz nasercowych, stan chorego
byl rozpaczliwy, Chory nawpél przytomny, tetno 120, ledwie
wyczuwalne, oddechéw do 40 na 1.

Wobec tego dnia 2.XIl zalozyliSmy odme bardzo ostroz-
ni=, nakluwajac zdala od ogniska ropnego w linji pachowej
przedniej w 5 miedzy7ebrzu, wpuszczajgc wszystkiego 300
c¢m.b powietrza i sprowadzajac cisnienie wewnatrzoptucnowe
do 0. O4 tej chwili chory przestal goraczkowa¢ i w jego sa-
mopoczuciu zarysowala si¢ wyraZzna poprawa, mino, ie, jak
wykazalo przeéwietlenie rentgenowskie, powietrze uciskalo
pluco tylko w dolnozewnetrznej czeéci i cd strony przepony,
a gorna polowa pluca byla nieodklejona; badanie fizykalne
w obrebie chorego plata zmian nie wykazalo.

Dnia 7.X11 dopelnili§my odme, wpuszczajagc 750 ¢m?
powietrza; sprowadzajac ci$nienie wewnatrzoplucnowe znow
tylko do 0. Po drugiej odmie stan chorego poprawil sie
znacznie: ustapila dusznoéé, kaszel zmalal, ilo$¢ plwociny
ropnej zmniejszyla sie do 40—50 cm. sz. na dobe (przy sta-
lej obecnosci widkien sprezystych).

Badanie fizykalne 9.XI1 wykazywalo w miejscu stiumie-
nia do 1|2 lopatki wdech, pokryty nielicznemi drobnobanko-
wemi rzeieniami, wydech z tylu stracil juz charakter amfo-
ryczny, rzezenia mniej liczne, niz poprzednio; z przodu nad
stlumieniem, utrzymujacem sie do 3 Zebra, wdech i wydech
oslabiony z pojedyrficzemi drobnobankowemi rzezeniami wil-
gotnemi pod obojczykiem; ponizej stlumienia z tyluizprzedu
wybitne oslabienie oddechu (odma). Rentgenogram dn. 9-XII}
»0Odma, uciskajaca pluco w dolnozewnetrznej czescii od stro-
ny przepony, gérna polowa pluca nie jest odklejona. Zacie-
nienie w gorno-zewnegtrznej czesci pola plucnego mniej jedno-
lite, skiada sig z ciemnych smug. W miejsca poprzedniej ja-
my-—obecnie tylko wigksze zaciemnienie, pochodzace od za-
dgegszczenia migzszu, czeéciowo od zgrubien oplucnowych*.

Po 3-¢j odmie, zastosowanej dn. 16-Xll (wpuszczono
750 cm? powietrza, ciSnienie ostateczne 0) ilo$¢ odpluwanej
przez chorego plwociny $luzowo-ropnej zmalela de 15 — 20
cm?; wlokna sprezyste zginely. Stlumienie w szczycie prawym
utrzymuje sie, natomiast rzezenia nie wysluchujg sie wigcej
(ani w okolicy podgrzebieniowej, ani pod obojczykjem). Rent-
genogram dnia 17-X1lk: ,Odma wigksza, niz poprzednio; zacie-
nienie w prawej okolicy podobojczykowej
jamy nie widaé,

Dnia 26-X1l czwarta i ostatnla odma (800 cm® powie-
trza, kofizowe cisnienie 0). Rentgenogram po ostatniej odmie
wykazuje, iz odma uciska pluco nietylko w dole i dolno-ze-
wnetrznej czeéei pluca, lecz i w szczycie. W okolicy podoboj-
czykowej widoczne sa smugi w obrebie uci$nietego pluca,
odpuwiadojace zmianom lgcznotkankowym oraz zgrubieniom
oplucny migdzyplatowej, zadnych $ladéw ropnia.

Stan chorego w szybkiem tempie poprawil sie znako-
micie. Chory, przybrawszy na wadze 7 kg, wypisal sig zdréw.

Badanie ostatnie przed opuszczeniem szpitala: stlumie.
nie nieznaczne 1z tylu do Y% lopatki oraz nad i pod obojczy-
kiem z oslabieniem drienia piersiowego i oslabieniem odde-
chu w miejscu stlumienia. Rowniez skrécenie opukunadi pod
prawym obojczykiem z oddechem wybitnie ostabionym w tem
miejscu. Pozatem na calef przestrzeni po stronie prawej
opuk nadmiernie jawny z oddechem slabiej slyszalnym, niz
po stronie lewej (prawostronna odma).

Mamy tu wigc catkowite wyleczenie
pnia plucnego.

jak poprzednio—

ro-

Przypadek powyzszy zastuguje na uwage 2 kilku
wzgledéw, Przedewszystkiem —jest to pierwszy przy-
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padek na naszym oddziale w przéciggu 8% lat, w kt6-
rym spotykamy sie z wytworzeniem sig ropnia w prze-
biegu zapalenia pluc krupowego. Wogéle zejscie za-
palenia pluc krupowego w ropien, tak, jak je klasy-
cznie opisali Laennec inastepnie Grisole—
nalezy do rzadkoséci, a przez niektérych autoréw np.
Tuffiera wogéle jest podawane w watpliwo$é.
Zejscie zapalenia pluc krupowego w ropien jest we-
dilug Sokolowskiego znacznie rzadsze, niz w
zgorzel plucna. Zdanie to podzielaja wszyscy niemal
autorowie francuscy (Harvier, Kindbergh etc)
i uwazaja, ze, o ile ropien plucny powstaje nierzadko
na tle zapalenia pluic odoskrzelowego, zwlaszcza w
przebiegu niektérych epidemij grypy (Marchand),
o tyle jest on rzadkoscia w przebiegu zapalenia pluc
krupowego. Byé motze, iz zgodnie ze zdaniem wielu
autoréw — powstaniu ropnia w naszym przypadku
sprzyjata zmniejszona odporno$é ustroju alkoholika.
Stad ten niezwykle ciezki przebieg choroby. Tembar-
dziej wiec zasluguje na uwage 3wietny wynik leczni-
czy, iaki osiggneli§my za pomocga odmy sztucznej w
przypadku, zdawalo sig, straconym. Niezrozumiala
wprost jest dla nas kampanja, jaka wszczeli w osta-
tnich czasach niektérzy autorzy niemieccy, a zwlasz-
cza klinike Sauerbrucha przeciwko stosowaniu
odmy piersiowej w leczeniu ropnia, wzglednie zgorze-
li plucnej. Mitteldorf, Krempf i inni, uwaza-
jac te metode lecznicza w ropniach plucnych wprost
za szkodliwa i utrudniajaca w nastepstwieinterwencje
chirurgiczng — odrzucajg ja catkowicie. To kategory-
czne stanowisko wspomnianych autoréw jest tembar-
dziej dziwne, ze wyniki operacyjne w ropniy, wzgl.
zgorzeli plucnej wcale nie sa zachecajace. Smiertel-
noéé pooperacyjnaw klinice Sauerbrucha w tej
chorobie wynosita do 1923 r. 59, jakoby pé6zniej na
skutek ulepszonej techniki miala si¢ nieco zmniejszyé.
Autorowie francuscy wprawdzie nie odrzucajg odmy
sztucznej w leczeniu ropni plucnych, s3 jednak
(P.E. Weil Harvier, Kourilsky)
bardzo ostrozni i stawiajg caly szereg warunkéw przy
jej stosowaniu, a ostatnio Kindbergh uwa-
za, iz ,odma sztuczna w ropniu plucnym— w przeci-
wienstwie do gruzlicy—jast $rodkiem leczniczym nie-
bezpiecznym, prawie zawsze skazanym na niepowo-
dzenie“. Zdaniem naszem odma sztuczna przy odpo-
wiednich wskazaniach i odpowiedniej metodyce jest
érodkiem b. cennym, nieraz wprost niezastgpionym w
leczeniu ropni, wzgl. zgorzeli ptucnych. Juz w pracy
Landaua i Helda z 1926 r, opartej na
27 przypadkach zgorzell plucnej, wskazali§my na to,
iz odma nadaje sie zwlaszcza do leczenia zgorzeli
gérnoplatowej, gdzie, zastosowana stosunkowo wcze-
énie, prawie z reguly si¢ udaje i w clagu krétkiego,
czasu prowadzi do zupelnego wyleczenia. Przeciwnie,
w przypadkach, gdzie sprawa chorobowa umiejscawia-
la sie w dolnych platach, stosowanie odmy sztucznej
uwazali§my za mniej pewne ze wzgledu na zrosty,
ktére z jednej strony technicznie utrudniajg jej zalo-
zenie, z drugiej groza niebezpieczefistwem ich rozer-
wania, wzgl, zakazenia jamy oplucny. Od czasu oglo-
szenia pracy, wyzej wspomnianej, wzbogacilismy jesz-
cze nasze doswiadczenie. Spostrzegaliémy szereg dal-
szych przypadkéw zgorzeli gérnoplatowej, wyleczonych
za pomoca odmy sztucznej. Musimy dodaé, ze od
owego czasu spostrzegaliémy réwniez kilka przypad-
kéw zgorzeli, wzgl. ropni dolnoplatowych, w ktérych
zalozenie odmy w stosunkowo krétkim czasie od po-
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czatku choroby nie napotkalo
zrost6w i osiggnelo doskonaly
przypadkach tych positkowalismy
odma, badzZ tez polaczeniem jej z neosalwarsanem.
Naog6l jednak sa to wyjatki, i zgorzele, ew. ropnie
dolno-platowe nadajg sig raczej do leczenia zacho-
wawczego: do stosowania neosalwarsanu, bronchosko-
pii, w ostatnich czasach efektowne wyniki lecznicze
otrzymaliSmy od zastrzykiwan dozylnych alkoholu. W
odpowiednich przypadkach wskazany jcst zabieg ope-
racyjny, jednak i wtaj rozsadniej jest uprzednio spré-
bowaé zabiegu mniej gwaltownego, jakim jest odma
sztuczna, jezeli tylko zalozenie jej jest mozliwe.

Co sig tyczy technicznej strony zabiegu, to, jak
juz wspominali$my dawniej, dla unikniecia zakazenia
jamy oplucny, naklucie robimy zwykle dosé¢ daleko od
ogniska ropnego. Dla unikniecia znéw pekniecia ropnia

przeszkéd ze strony
skutek leczniczy. W
sie badZ wylgcznie

!
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do jamy oplucnowej, przed czem sltusznie ostrzegaja
niektérzy autorzy, wpuszczamy gaz b. ostroznie, spro-
wadzajac ci$nienie wewnatrzoplucnowe najwyzej do 0,
albowiem celem naszym nie jest uci$niecie, lecz ra-
czej odprezenie pluca—wystarczy to w zupelnosci do
szybkiego zlikwidowania sprawy chorobowej.

PISMIENNICTWO:

1. Sokolowski: Wyklady kliniczne choréb drég oddecho-
wych, T. l. 2. Hariver: Nouveau Traité de méd. T. XI. 3. Kind-
bergh: Les abscés du poumon. 4. Mitteldorf — Med. Klirik:
1929 r. 5. Krampf, Mediz. Klinik 1929. 6. Kourilsky, Thése
de Paris, 1927. 7. Landau i Held. P. Gaz. Lek. 1927 N 16.
8. Landau et Held: Que[ques considérations sur la classifi-
cation, I'evolution et le traitement de la gangréae pulmonai-
re; Annales de med. T. XX. 1929,

DZIAL SPRAWOZDAWCZY

pod kierunkiem M, GANTZA.

Streszczenia zbiorowe 1 pogladowe.

Z przychodni dila choréb 2olqdka, kiszek | waqtroby.
O wartosci rozpoznawczej badania tresci
zoladkowej.
Podal B. GOLDSTEIN. (Warszawa).
(Dokoficz. p. Nr. 29),

Z innych skladnikéw prawidlowych soku zo-
tadkowego nalezy wymieni¢ pepsyne i pecd-
puszczke, dwa fermenty trawienia zoladka.

Pepsyna jest to ferment proteolityczny,
ktory znajduje si¢ zazwyczaj w soku zoladkowym,
zawierajacym wolny kwas solny. To tez dokladne
okreslanie ilosciowe pepsyny nie ma wiekszego
znaczenia praktycznego. Jest jednak rzecza zna-
mienna, ze w przypadkach zaniku $luzéwki pepsy-
na utrzymuje si¢ dluzej, niz kwas solny, i o ile sie
pepsyne stwierdzi, to mozna uwazaé, ze proces
zanikowy jeszcze nie jest daleko posuniety. Roko-
wanie wowczas jest pomyslniejsze.

llosciowe okreslenie pepsyny odbywa sie, jak
wiadomo, metoda Metta lub Jakobiego.

Co do podpuszczki—to ma ona znaczenie
glownie dla trawienia mleka. llo§ciowo okresla sie
Ja w ten sposob, ze rozciencza sie sok zoladka tak
dlugo, az przestanie $cina¢ mleko. Normalnie roz-
ciehczenie to wynosi 100 — Y20, Bierze sie przy
tem | -2 cm® mleka o odczynie obojetnym oraz
tvlez soku zoladkowego uzytego, wzglednie odpo-
wiednio rozcienczonego.

Jezeli chodzi o sprawdzenie ilosci fermentow
to o wiele wygodniej i prosciej jest okreslic wla-
$nie podpuszczke,gdyz metodyka jest o wiele prostsza.

Z patologicznych poniekad skladnikéw tresci
zoladkowej wymienié¢ nalezy kwas mlekowy.
W zoladku spotykamy 2 rodzaje kwasu mlekowego.
Jeden, fizjologiczny, wystepuje po spozyciu miesa,
mleka i ich przetworow. Drugi -~ z produktow
fermentacji weglowodanowej — czyli kwas mlekowy
fermentacyjny ma znaczenie tylko patologiczne.
Rzecz prosta, ze sniadanie probne, o ile ma stuzyc
do wykazania obecnosci kwasu mlekowego, nie
powinno zawiera¢ ani mleka, ani migsa w jakiej-
kolwiek postaci.

Z pr¢cb na kwas mlekowy odnotujemy tylko
t. zw. probe Uffelmanna oraz jej odmiany.
Zasada ich sprowadza sie do tego. ze do rozczynu
fenolu z dodatkiem | — 2 kropel chlorku zelaza
(slabo niebieskie zabarwienie) lub slabego, prawie
bezbarwnego rozczynu chlorku zelaza dodaje sie
nieco badanej tresci. W obecnosci kwasu mleko-
wego wystepuje kanarkowo zdlte zabarwienie.

Znaczenie kwasu mlekowego polega na tem,
ze wskazuje on na procesy fermentacyjne, co
w braku kwasu solnego — najczesciej zdarza sie
w nowotworowych sprawach, jednakze moze sie
spotkaé¢ takie w dalekoposunietych rozszerzeniach
na tle atonji.

W tresci zoladkowej znajduja sie niekiedy
takze inne kwasy organiczne — kw. tluszczowe.
Obecnosé¢ ich stwierdzamy w ten sposéb, ze nieco
tresci zoladkowej ogrzewamy w probéwce, zas nad
probéwka trzymamy niebieski papierek lakmusowy,
ktéory w obecnosci lotnych kwaséw tluszczowych,
wydzielajacych sie pod wplywem ogrzewania,
zmienia swa barwe na czerwona.

Inne skladniki soku zoladkowego, wystepujace
w nieznacznych ilosciach, praktycznego znaczenia
nie majg. Wspomnie¢ nalezy tylko o odczynach na
biatko w soku zoladkowym chorych na raka, co
ma byé objawem patognomonicznym.

Jezeli chodzi o wlasnosci fizyczno-chemiczne
soku zoladkowego, to w ostatnich latach prébo-
wano wyciagna¢ z nich wnioski rozpoznawcze.
Dotyczy to lepkosci w pierwszym rzedzie. Na za-
sadzie zwiekszonej lepkosci. wzglednie zwiekszonej
réznicy pomiedzy lepkoscia naczczo a po $niada-
niu probnem, chciano rozpoznawaé nowotwér zo-
tadka. Badania te jednakze nie przyjely sie do-
tychczas.

Badanie stezenia jondéw kwasowych
czyli t. zw. Ph,; ma na celu uniezaleznienie sie
od czynnikéw ubocznych przy okreslaniu kwasoty,
t. zw. bezwzglednej. Metodyka, opracowana przez
Michaelisa — oparta na zasadzie dziatania
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indykatorow o stopniowem rozcienczaniu jest dosc
prosta i moze byé z latwscia stosowana przez kaz-
dego lekarza i nie trwa o wiele dluzej, niz zwykte
miareczkowanie.

Jezeli chodzi o badanie mikroskopo-
we, to sprowadza si¢ ono przedewszystkiem do
ogladania tresci strawionej i ewent. domieszek pa-
tologicznych. Normalnie w tresci po sniadaniu
probnem stwierdza sie ziarna skrobi drozdze oraz
pojedyncze mniej lub wiecej zmienione leukocyty.
Krwinki wskazuja juz na proces chorobowy —
moga jednakze pochodzi¢ z urazu, spowodowanego
zglebnikiem,

Drobnoustroje — wlasciwie sa oznaka pro-
cesu chorobowego, szczegolnie, jezeli chodzi o t. zw.
paleczki Boasa oraz czworaki.

Paleczki Boasa sa wlasciwie paleczkami
fementacji mlecznej, i znacznie ich jest to samo,
co i kwasu mlekowego — t. . — oznaka fermen-
tacji w braku kwasu solnego.

W przypadkach zastoju zolqdkowego przy
obecnosci kwasu solnego znajduje sie niekiedy
drobnoustroje o ksztalcie t. zw. pak towarowych;
sa to tetrady czyli czworaki. Sa one pato-
gnomoniczne dla zwezenia zoladka na tle niezlo-
sliwem czyli skurczu (?) lub najczescie)j na ile
wrzodu zoladka, wzglednie dwunastnicy.

Rzecz jasna, mozna znalez¢ takze inne drob-
noustroje, sa one jednak niecharakterystyczne
dla spraw patologicznych zoladka.

W zaleznosci od rodzaju $niadania probnego
mozna znalezé rozmaite sktadniki pokarmowe.

Jezeli chodzi o bad. tresci naczczo — to
znajduje sig¢ elementy zasadniczo te same — prze-
wazaja jednak strawione leukocyty, ich resztki pod
nazwa cialek Jaworskiego oraz komorki na-
Llonkowe.

Niektorzy autorzy rozbudowali cytodja-
gnostyke zoladkowa (Loeper)—szer-
szego zastosowania metoda ta nie posiada. Tylko
w sprawach nowotworowych mozna niekiedy zna-
lez¢ komoérki nowotworowe, dajace sie rozpoznaé
jako takie, brak ich oczywiscie niczego nie dowodzi.

Reasumujac wszystko powiedziane, widzimy,
ze przecietny lekarz — praktyk, mowiac o che-
micznie zoladka, ma na mysli przedewszystkiem
ilos¢ kwasu solnego (wolny kwas solny i ogélna
kwasota).

Rozpatrzmy wiec teraz poszczego6lne ewentu-
alnosci wystepowania kwasoty w tresci zolad-
kowe;.

Jezeli otrzymujemy kwasote normalna, t. j po
$niadaniu Boas-Ewalda, L=20 — 40 i AT =
40—60, to iadnych wnioskéw wyciagnaé z tego
badania nie mozemy, albowiem normalna kwasota
zdarza si¢ przedewszystkiem v osob zdrowych,
nie jest jednak bynajmniej rzadka u oséb chorych
na zotadek. Mozemy ja napotkaé nawet w przy-
padkach raka, czy wrzodu zoladka.

Jezeli otrzymamy kwasote obnizona L==5-—20;
AT—20—40, to rowniez wnioskow nie mozemy
wyciagaé, jednakze rozwazania nasze przesuna sie
w kierunku choréb, przebiegajacych z podkwas-
noscila, a wiec niezytow zoladka, oraz t. zw. gas-
tropatji hipostenicznej — najczesciej spotykane;j
u chorych na przewlekle cierpienia watroby idrog
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zolciowych, dalej chorych rakowatych, a wreszcie
i cierpien nerwowych. Obnizona kwasota bynaj-
mniej nie wylacza wrzodu zoladka — jest to mo-
ment bardzo wazny, i niemal wszyscy autorzy
podaja mniejszy lub wiekszy odsetek wrzodéw,
przeblega]qcych z obunizona kwasota. Szczegélaie
tyczy sie to chorych wrzodowych z ogdlna astenja,
gastroptoza 1 t. p. cierpieniami.

Zupelny brak kwasu jest rzecza juz nieco
powazniejsza, swiadczyé moze o zaniku gruczolow
sluzéwki, a wiec wystepuje w stanach takich, ]ak
niezyty przewlekle, niedokrewnoéé zloéliwa, rak zo-
ladka zdarza si¢ jednak przejsciowo takze w sta-
nach ogélnego wyczerpania, a conajwazniejsze jest
zjawiskiem bardzo czestem u osob neuropatycz-
nych szczegolme u histerykow (histeryczek). Jest
wnqc réowniez rzecza bardzo wzgledna, w kazdym
razie przemawia przec1wko wrzodowi zoladka.

Najgorzej rzecz si¢ ma z nadkwasnoscia czyli
kwasota powiekszona L 7 40; AT7 60. Przez dlu-
gi czas bowiem utrzymywalo sie zdanle, ze nad-
kwasnosc, jezell pomlmemy stany neuropatyczne, ]est
zwigzana z obecnoscia wrzodu zotadka lub conaj-
mniej kwasnego niezytu.

To tez starzy lekarze, majac chorego z obja-
wami takiemi jak palenie, kwasne odbijania,
wzglednie wymioty, i otrzymujac przy zglebniko-
waniu nadkwasnos¢, byli przekonani, przynajmnie;j
w braku objawéw niezytu lub usposobienia neuro-
patycznego, e maja do czynienia z wrzodem zo-
ladka, wzglednie dwunastnicy.

Nowsze badania, oparte glowme na danych
radjologicznych, wykazaly, ze istnieje caly szereg
schorzen mewrzodowych ktore maja swoje wyraz-
ne oblicze patognomiczne, a pomimo to przebiega-
ja z nadkwasnoscia i to niekiedy bardzo znaczna.

Tak, naprzyklad sprawy chorobowe, przebie-
gajace ze zwezeniem czesciowem dwunastnicy, jak
zrosty lub nowotwory, moga wywolaé przez po-
draznienie obfite wydzielanie kwasu solnego, a na-
wet niekiedy zespol Reichmana (gastrosucco-
rrhoea).

Nowoczeéni autorzy, szczegolnie szkola fran-
cuska i amerykanska, zaliczaja do kategorji gastro-
patyj hiperstenicznych caly szereg schorzen, prze-
biegajacych z nadkwasnoécia, wzmozeniem pery-
staltyki, wzglednie stanami skurczowemi w obre-
bie przewodu pokarmowego i t. p.

Tu naleza wiec przewlekle cierpienia drog
z6lciowych, przebiegajace ze zrostemi dwunastnicy
czyli t.zw. periduodenitis; dalej cierpienia katnicy
i wyrostka robaczkowego, wiec perytyphlitis i appen-
dicitis chronica; wreszcie caly szereg spraw nie-
iytowych w obrebie jelita grubego, zaparcia nawy-

kowe, cierpienia narzaddow innych, jak np. rod-
nych kobiecych, kamica nerkowa, wreszcie zespé!
aerofagiczny.

Sprawy te, razem wziawszy, ilosciowo z pew-
noscig przewyzszaja liczbe chorych na wrzéd zo-
ladka. Tradycja jednak zglebnikowania i polega-
nia na danych ,chemicznych” jest jeszcze zbyt
silna, szczegolnie u starszej generacji lekarzy, by
chcieli lub mogli uwzgledni¢ wszystkie te inowacje.
Daje to pochop niektorym autorom do twierdzenia
oczywiscie przesadnego, ze wprowadzenie zglebni-
kowania opdznilo rozwdj djagnostyki zoladkowej
olat 20. (Hurst, Stewart i Briggs)
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Zglebmkowanle ma oczywnscxe, swoja wartos¢,
ktore] nie naleZy pomniejszaé, nie nalezy jednakze
jej takze wyolbrzymiaé. Znaczenie zglebnikowania
sprowadza sie do sprawdzenia lub potwierdzenia
danych, zebranych na innej drodze.

Zwrocié nalezy uwage takze na te okolicznosé,
ze metody leczenia, oparte na badaniu chemizmu,
czesto zawodza. Uwidacznia sie to najlepiej na
przykladzie takim, kiedy np. chory skarzy sie na
palenie (zgage), kwasne odbijania — badanie che-
mizmu wykazuje stosunki normalne czy nawet
podkwasnosé, i lekarz, logicznie biorac, powinien
zlekcewazyé objawy powyizisze, zas w pratyce wi-
dzimy, ze w tych przypadkach podanie sody czy
magnezji z belladona daje poprawe mimo pozor-
nego przeciwwskazania.,

Takich przykladow mozna przytoczy¢ wigcej.
Chodzi o to. ze nie chemizm jako taki, jest czyn-
nikiem miarodajnym, jak, zreszta, takie nie inne
badania laboratoryjne.

Radjologja sama réwniez nie moze pretendo-
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waé do rozstrzygania wylacznego natury cierpienia
zoladkowego.

Lekarz winien zebraé¢ wszystkie dane, zarow-
no kliniczne, jak i laboratoryjne, szczegélnie do-
kiadnie przeprowadzm wywiady, zwazy¢ wszystkie
pro 1 contra, za$ przy badaniu laboratory]nem kie-
rowaé osobiscie temn badaniem, by zwrocié uwage
na ten lub inny szczegdl, na wyjasnienie tej czy
inne] watpliwosci, bo tylko ta droga mozna dojsé
do dokladnego .rézpoznania.

Lekarz na prowincji, ktory nie moze byé
w blizszym kontakcie z pracowniami lub radjolo-
gami, winien zapoznaé sie dobrze z odpowiedniag
wartoscig d]agnostycznq danych laboratoryjnych,
a nie wymagacé od pracowni, szczegolme rad]olo-
gicznych, wyraznego rozpoznama Z drugiej zas
strony nalezy przy]mowac wszystkie dane cum
grano salis 1 staraé sie dobrze rozumowaé klinicz-
nie. Uniknie sie wowczas wielu rozczarowan 1 nie-
przy]emnosc1 Lepiej bowiem wecale nie postawic
rozpoznania, dajac choremu srodek symptomatycz-
ny, anizeli postawié¢ zle rozpoznanie i1 nieodpo-
wiednio pokierowaé leczeniem.

Streszczenia pojedyncze 1 oceny ksigzek

Zagadnienia ogolne.

@ L. ALKAN. Anatomische Organkrankheiten aus
seelischen Ursachen. Wydawnictwo , Hippokrates -— Verlag
Stuttgart.’ Str. 142. 1930. R. M. 9.50.

Alkan, ordynator oddzialu wewnetrznego szpitala
Franciszkanéw w Berlinie, uwazs za stosowne wytlomaczyc
we wstepie, co i jak on rozumije i interpretuje temat swdj
pod oryginalnym tvtulem: Choroby anatomiczne narzadéw, na
tle zaburzen duchowych powstale.

Codzienne obserwacje przy l6iku chorego pouczsja
o licznych przejawach w przebiegu choroby, ktérych naszemi
obecnemi metodami eksperymentalnemi ani mierzyé, ani
objasni¢ w ich powstawaniu i zaistnieniu nie pctrafimy. Na
tem wladnie polu odgrywaja wielka, w kazdym razie niepo-
$lednia role: subjektywna intuicja lekarza, oko lekarskie, oso-
ba leczacego i jego wplyw psychiczny na chorego, czesto
swoiste zdolno$ci wrodzone (medicus non fit sed nascitur —
powtarzalbym za dawnym filozofem), zdolnosci zdobyte, tem
mniej droga mierzenia i do$wiadczenia $cidle obliczyé sig nie
dajace. Jako analogje tego widzimy posiadanie przez malarza
wrodzonego pojecia o rzucie i perspektywie, o barwach kom-
plementarnych, o zlotym przekroju, lub u muzyka odczuwanie
subtelne i precyzyjne tonéw i akorddéw, jsko podloza i pod-
stawy estetycznej tego, co ,pieknem' nazywamy.

Na katdy obraz chorobowy sklada sie: 1) komponent
psychiczno-funkcjonalny, nie dajgcy sie na drodze
materjelistycznej rejestrowaé obecnemi metodami anatomo-
patologicznemi, oraz 2) komponent organiczno-ana-
tomiczny, nic dopuszczajagcy ze swojej strony zadnego
pewnego wnioskowania co do jego podloza psychopochodnego.

Obraz anatomiczny, zmiana somatyczna narzadu — po-
wiada autor — nie tylko zostaje pod duzym wplywem kompo-
nentu psychiczno-czynnosciowego, poniekad przezen retuszo-
wany, ale stanowi czestokroé dajgcy sie ujaé i ustali¢ wyplyw
ostateczny, rezultat i efekt koficowy przejawdw psychogen-
nych, czynnosciowych. Siedlisko pracy psychoneurologa znaj-

duje si¢ tez obok placéwki klinicysty-somatyka i anatomo-pa-
tologa i odwrotnie.

W ogélnej cze$ci monografji autor interpretuje pojecie
i istotg psychonerwic, dajac definicje ich, omawiajac fizjologje
woli i patologje afektéw, wybidrczosé, przewodnictwo i zmiany
anstomiczne na tle przejawéw neurotycznych, w odno$nym na-
rzadzie kohicowym powstale. W dalszym ciagu rozbiera, kry-
tykuje i koryguje Alkan ogélne pojecia o djagnostyce i te-
rapji komponentu duchowego i wegetatywnego.

W czedci szczegdlowej porusza autor wszystkie narzady
i uklady narzadowe, zwlaszcza obszernie uklad krazenis krwi,
pokarmowy i przemiang materji rzadzacy.

Ujecie przedmiotu w monografji jest doé ciekawe, na-
wet w szczegblach systematycznie i jednolicie przeprowadzo-
ne. Ksiazka zasluguje na blizsze zapoznanie sie, chociaz nie
w jednem miejscu zmusza czytelnika do powazinego zastano-
wienia sie, a tu i owdzie prowokuje do zasadniczej krytyki.

Higier.

o William Seaman BAINBRIDGE. Zagadnienia raka
Przektad polski pod redakcjg D-ra med. i fil, Stefana
Sterling—Okuniewskiego. Wydawnictwo Polskiego Komite-
tu do zwalczania raka. Serja naukowa N. 7. Warszawa 1930.

Znakomite dzielo swoje o raku poswigcit autor Pani
prezydentowej Mos$cickiej i Pani Marszatkowej Pitsud-
skiej. Przekiadu na jezyk polski dokonal szereg lekarzy
Warszawskich. Uzupelnienie dziela stanowi rozdzial p. t. Rak
w Polsce, opracowany przez kol. Stefana Sterling-Oku-
niewskiego. Bronistawa Wejnertes, Stanistawg Ada-
mowiczowg i Antoniego Czy zewicza. Wydaniem dzie-
ta prof. Bainbridgea polski komitet do zwalczania raka
oddal powazing usiuge naszemu $wiatu lekarskiemu, dzielo to
bowiem tak wszechstronnie omawia zagadnienie raka, ie czy-
telnik znajdzie w niem odpowiedZ na wszelkie nastreczajace
sie w tej dziedzinie pytania i watpliwosci. Strona zewnetrzna
wydawnictwa nie pozostawia nic do zyczenia. S.
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Historja i Filozofja medycyny

o S. KRAUSS. Geschichte der jiidischen Aerzte vom
frithesten Mittelalter bis zur Gleichberechtigung. Naklad
A. S. Bettelheim — Stiftung. Wiedei}1930.

Tak brzmi tytul nie wielkiej rozmiarami ksiazki (180
stronic), ktéra puscil ostatnio w $§wiat S. Krauss z Wiednia,

Nieco groteskowo wygladaja genezo i nieco dziwnie ko-
leje tej broszury. Napisal jg w r. 1918 w ogniu wielkiej wojny
wszechswiatowej Krauss, nb. nie lekarz, lecz poczatkujacy
woéwczas historyk, obecnie profesor, pod tytulem: ,Geschichte
der Aerzte jiidischen Stammes im deutschen Sprachgebiete
vom Beginne der Renaissance bis zur Mitte des 19 Jahrhun-
derts®, na temat ogloszony z legatu J. Rapaporta(naczel
nego lekarza szpitala we Lwowie) przez Gmine zydowska
Wiednia. Praca ta, na konkursie odznaczona, nie doczekala
si¢ swiatla dziennego w druku w okresie powszechnej nedzy
i biedoty lat powojennych.

Atoli po latach autor uzupelnil ja, rozszerzyl, korzystajac
z pi$miennictwa i archiwéw, podczas wojny mu niedostepnych
wygladzit jq ze stanowiska lekarskiego przy pomocy jednego
z sedziéw konkursowych, lekarza J. Fischera.

Nie znalazlszy i wéwczas — co jest zjawiskiem codzien-
nem nie tylko u nas, ale i zagranica — chetnego wydawcy
dla pracy z dzialu malo popularnej historji medycyny, Krauss
zapukal w r. 1928 do Ameryki, gdzie potrafil nadaé bieg spra-
wie dzieki zainteresowaniu sig¢ rabina A. Koguta z New-
Yorku rekopisem, ktéry mu przeslal do przejrzenia po 10-ciu
latach odlezenia sie i doirzewania. Rabin 6w, galicianin rodem.
z pochodzenia wegier austrjacki, ofiarowal w r. 1924 powazing
sumg legatowg w celu wydawania corocznie pracy z dziedziny
bistorji Zydéw dla uczczenia pamieci fragicznie podczas po-
drézy transatlantyckiej zmarlego tescia swego, rabina z San
Francisco A. Bettelheima, rodem z Wiednia.

Otéz praca powyzsza Kraussa zakwalifikowana zostala
przez Komitet legatowy do druku w serji monografji histo-
rycznych imienia Bettelheima i stanowi 4.ty tom tego
powaznego, acz malo znanego wydawnictwa legatowego. Taki
cigzki i dlugotrwaly byl poréd tego dawno dojrzalego dziecka.

Aczkolwiek autor zmienil i rozszerzyl powainie tytul
swej pracy pierwofnej, nosi ona jednek $lady i cechy swego
pierwowzoru, uwzgledniajgc lekarzy zydowskich gléwnie pdz-
nego $redniowiecza prawie do okresu emancypacji Zydow na
Zachodzie po Wiejkiej Ruwolucji francuskiej.

Slusznie omawia Krauss na wstepie role Zydéw w na-
uce wogdie, zwlaszcza na Wschodzie i Poludnio-zachodzie
Europy, a koficzy korporacjg lekarska w Niemczech, doprowa-
dzajac charakterystyke tego Sci§le zamknigetego cechu do zmierz-
chu i schylku epoki $redniowiecznej. Podkresla dobitnie prze-
sad jako przeszkode do studjéw lecznictwa, akcentuje stano-
wisko zyda lekarza w pojeciu ludu, analizuje drakoniskie prawa
6wceesne kanoniczne, ksiazece i uniwersyteckie, omawia bli-
zej stosunki stanowe i korporacyjne wsréd lekarzy zydéw
a niezydéw i usituje wyodrebnié — co mu sie nh. nie wszedzie
udalo — gdzie, kiedy i co wnie$li do mydycyny w szeregu
pokolef Zydzi.

Aczkolwiek odczuwa si¢ nie w jednem miejscu: Ze autor

tu i owdzie nie dordsl do swej roli wladnie przez to, Ze,
nie posiada szerszego rzutu oka na medycyng jako nauke
i sztuke i na stanowisko historji medycyny w historji kultury

wogéle, ale widzi sig mimo braku przejrzystej charakterystyki
zyda lekarza duzy naklad pracy i energji w poszukiwaniach
archiwalnych, dotyczacych medycyny Niemiec, gdyz gldwnie
cytuje i powoluje sie autor na prace Jwczesne z piSmien-
nictwa hebrajskiego i niemieckiego.

zostal rozdzial
ksigzecych i se-

Najciekawiej i najkrytyczniej ujety
o walkach i o stosunku wtadz duchownych,

natéw akademickich do zydéw jako lekarzy, praktykéw i teo-
rytekéw, nb. rozdzial duzy, jus wzorowo opracowany przez
Basmage‘a w jego ,Histoire des Juifs* wydanej w Hadze r.
1716 i w Hornigks ,Judendrzte”, drukowanym w Stras-
burgu r. 1631.

Kazdy medykohistoryk, piszacy w tej maferji, chetnie
i z korzy$cig przeczyts te niedroga monografie. zaopatrzonag
w dokladny spis rzeczy i imion, a przeczyta j3 moze krytycz-
niej, niz jg sam autor — historyk z zawodu—napisal i wspél-
redaktor lekarz korygowal,

S. H. Higier

Fizjologja mormalna i patologiczna.

W. HEUPKE. O mechanicznem rozdrabnianiu pokar-
méw w przewodzie pokarmowym czlowieka (Dtsch. Arch.
Klin. Med. t. 164, 2, 3 i 4)

Celem stwierdzenia udzialu, jaki bierze w rozdrabnianiu
pokarméw migénidwka przewodu pokarmowego, podawal autor
osobom badanym ciala, nie podlegajgce zmianom chemicznym
w przewodzie pokarmowym, a mianowicie, pier§cienie parafi-
nowe. Pierscienie te po przejsciu przez przewdd pokarmowy
wykazywaly znieksztalcenia, dajace sie wywolaé w tej samej
temperaturze przez obciazenie mniej niz 2,5 gr. Badenla rent.
genowskie nad pier§cieniami, zrobionemi z mieszaniny siar-
czanu baru i parafiny, wykazaly odpychanie ich przez czas
dluzszy przez odZwiernik do Swiatla Zolgdka, przyczem pier-
$cienie nie ulegaly znieksztalceniu. Podczas przechodzenia
piericieni przez zoladek, jelita cienkie i kiszki grube zacho-
wywaly one okragly ksztalt, a dopiero w kale ukazywaly sig
splaszczone, co dowodzi, ze $ciskanie pierscieni dokonywa sig
dopiero przez mie$niéwke odbytu.

Mechaniczny czynnik gra wiec nieznaczna role przy roz-
padaniu sig czasteczek pokarmowych wobec chemicznego:
dzialania sokéw trawiennych.

Henryk Landau

J. OLIFET. Moczopgdne hormony moézgu (Miinch.
med. Woch. Nr. 21970). .

Powszechnie znane jest naklucie dna komory czwartej,
wywolujace cukromocz. Eckhardt wywolywal wielomocz
(czasami z cukrem) przez uszkodzenie bocznych czesci dna
IV komory lub wvula vermis, Camus i Roussy
osiaggneli dzieki uszkodzeniom dna Il ko~
mory w okolicy fuper cinereum. Udzial czynnikéw nerwowych
w wielomoczu doswiadczalnym zostal odrzucony po badaniach
Schlayera, ktéry uzyskal wielomocz po przerwaniu
wszystkich nerwdéw nerek. Autorowi udalo sie wykryé we
krwi zwierzat, po uszkodzeniu pewnych okolic komory Il i 1V,
wzgl. uyula vermis, cialo, ktére po wstrzyknieciu innym krdli-
kom wywoluje wielomocz, zaczynajacy sie juz po 10 min, llosé
moczu wzrastala 3—20-krotnie. W niektdrych przypadkach
wystepowal cukromocz.

Ostatnio udalo sie autorowi wykazaé taksamo dziala-
lajace cialo w moczu zwierzat, po uszkodzeniu wymienionych
okolic mézgu.

wielomocz

F. Turyn

Farmakologja kliniczna i doswiadczalna
oraz toksykologja.

R. ALLERS i F. HALPERN, Wplyw $rodkow farmako.
logicznych na przejawy uczuciowo.oddechowe. (Zft, f. d.
ges. Neur. u Psych. T. 124, 1930).

Naogét mato jest badan klinicznych sfery emocjonal-
nej. Malo zajmowano sig tem, czy réznym reakcjom uczu-
ciowym towarzysza jakie§ charakterystyczne zmiany w wyra.
zie twarzy lub w czynnosciach narzadow.
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Piotr Janet niedawno wypowiedzial mniemanie, ze
uklad roslinny zmienia swa dzialalno$¢ jednakowo w afek-
tach wrecz sprzecznych.

Autorzy zajeli sie badaniem
wpltywem réznych wrazen.

Jako bodZce brano: 1) przyjemne zapachy i zwigzane
z niemi wspomnienia; 2) przykre wrazenia (uklucia, lub uwa-
gi niepochlebne, czynione nad osoba badang) 3) strzal lub
huk, wywolujgce przerazenie; 4) uczucie oczekiwania.

Badanie odoywalo sig w pozycji lezacej i polegalo na
zapisywaniu oddechéw. Po ustaleniu krzywej dzialano roz~
maitemi §rodkami, jak: pantopon (0,02), papaverina (0,033),
chlorek bromu (2,0). kofeina (0,25) t t. d. Wobec malej
dawki podawanych substancyj autorzy wylgczali wplywich bez-
posredni na o$rodki oddechowe i zmiany, zanotowane w do-
$wiadczeniach, kladli na karb zmian psychiki, to znaczy
wpiywu afektu na oddychanie.

Jako wnioski ogélne sutorzy podaja, ie niezawsze
istnieje rownoleglos¢ pomiedzy afektem i zmiang krzywej od-
dechowej: niekiedy silna reakcja oddechowa nie idzie w pa-
rze z emocja subjektywnie odczuwang. Interpretacja zjawisk,
nie uwzgledniajgca podswiadomosci, nie jest, mojem zda-
niem, zadawalajaca.

Naogél $rodki lecznicze nie wplywaja na zmiang krzywej
»Przyjemnodci“, natomiast krzywa ,przykrosci“ traci swa wy-

zmian oddychania pod

razisto$¢, co autorzy pociagajg pod fakt, znany zdawna, iz
§rodki kojace, jak brom, pantopon, stepiajg wrazlino$é bo-
lowa.

N Z. 2

RICHTER. ,Perkaina“ — preparat zastepujacy koka-
ine. (D. m. W. Nr. 7. 1930),

.Perkaina“ (Ciba) nalezy do grupy zwiazkéw chinolino-
wych, wystepuje pod postacig krysztalk6w, rozpuszczajgcych
sie w wodzie destylowanej i alkoholu.

W rozczynie 20/; posiada podobne wlasnosci znieczula-
jace jak 10%, rozezyn kokainy.

Stosuje sie gldwnie do znieczulania powierzchniowego.
Znieczulenle wystepuje po 2—5 minutach i utrzymuje sie
przez 2—2Y gcdziny, gdy znieczulenie po kokainie trwa -8/
godziny.

Dodanie adrenaliny daje wystarczajacg anemizacje tka-
nek dla wykonywania zabiegu.

Operacje usuniecia migdatkéw i wyrosli adenoidalnych
wykonywano zupelnie bezbolesdnie.

Krwawienia podczas operacji i po operacjach nie spo-
strzegano,

Dzialanie perkainy jest stabsze w poréwnaniu z nowo-
kaing i nie moze jej calkowicie zastapié.

Wanda Franz éwna.

D. KWILECKI, K. SILBERSTEIN. Dos$wiadczenia nad

stosowaniem insuliny doustnie. (Cholosulin). (Med. KL
14/1930.
Chorzy znosza ten preparat niejednakowo: w 2 przy-

padkach ciezkiej cukrzycy po podaniu Ch. przy niezmienio-
nej djecie wystapily nudnosci i wymioty; u innych nieprzy-
jemne sensacje jak bicie serca, nudnosci, uczucie glodu —
objawy te zreszta ustapily po kilku dniach leczenia.

Badania tylko
i $rednich.

dotyezyly przypadkow  lzejszych
We wszystkich 9 przypadkach poza pogorszeniem su-

bjektywnem stwierdzono pogorszenie przemiany materji.
M., Segal.

Bakterologja i Serologja

KLEINE i KROO Przeciwciata we krwi
w RAfryce wschodniej (D. m, W. N 2 1930)

Badania autoréw dotycza 101 przypadkéw, w ktérych
dokonano odczynéw Schicka i w zadnym nie otrzymano
wyniku dodatniego.

Dla wylaczenia odd:ialywania samej skéry zbadano w 11
przypadkach réwniez surowicg na zawarto$é przeciwcial. Wy-
niki w zupelnosci usprawiedliwialy absolutny brak dodatniego
odczynu Schicka. Jednoczesnie stwierdzono b. wielkg ilo$é
przeciwcial ploniczych.

Zdaniem autoréw, dla wyilomaczenia tego zjawiska, na-
lezy sig liczyé z przebyciem zakazenia w dziecinstwie, ktére
przebiega w krajach o klimacie tropikalnym w postaci uta-
jonej,

Autorzy podkre$laja konieczno$é dalszych badah dla
wyjasnienia tego zjawiska.

krajowcow

St. Gutenberg.

SZMIDT. O zapobiegawczem wstrzykiwaniu surowicy
przeciwtezcowej (D. m. W. Nr. 5, 1930)

Surowica przeciwtezcowa cielgca, stosowana w celach
zapobiegawczych, zawiera mniej przeciwcial od surowicy prze-
ciwtezcowej konskiej.

Choroba posurowicza po wstrzyknieciu
ciwtgzcowej wystepuje u b. wielu osobnikéw,
naogél bez powiklan.

Wprowadzenie 0.5—1 ¢m surowicy na kilka godzin przed
wstrzyknigciem zasadniczem dla odczulenia organizmu nie
hamuje wystapienia wysypki posurowiczej. Postepowanie takie
ma znaczenie wéwerzas, gdy obawiamy sie wywolania wstrzasu
u osobnikéw, ktérym w dziecinstwie zastrzykiwano surowice.
Pozatem odczulenie nalezy przeprowadzaé przy wstrzykiwa-
niach dozylnych i uastmatykéw. Surowice przeciwtezcowa cie-
lecg poleca autor wstrzykiwaé osobnikom, ktérym przed laty
wstrzykiwano surowice przeciwtezcowa konska, oraz osobom
nieprzytomnym.

surowicy prze-
ale przebiega

Wanda Franzdédwna

Higjena.

o Prof, A. GROTJAHN. Zarys praktycznejeugeniki
czyli Higjena rozrodu (Wydawnictwo Polskiego Towarzy-
stwa Eugenicznego str. XVl i 306 Warszawa 1930 r.)

Jest to pierwsza praca w jezyku polskim, obejmujaca
calokszialt eugeniki praktycznej. Dzial biologiczny oraz antro-
pologiczny eugeniki w pracy tej nie zostal poruszony. Uzupel-
ni jg praca obecnie tiémaczona prof. Ruzicki ,Biologiczne
podstawy eugeniki“ réwniez nakladem Polskiego Towarzystwa
Eugenicznego.

W dziewieciu oddzialach (Warszawa, Poznaf, Wilno,
Krakéw, L.6dZ, Bialystok, Brzesé, Wloclawek i Katowice) od-
bywa sie praca eugenistéw polskich, ktdrzy sa skupieni
w Polskiem Towarzystwie Eugenicznem, to ostatnie zas§ wy-
stepuje nazewnatrz, jako czlonek Miedzynarodowego Zwigzku
Eugenicznego z siedziba w Londynie,

Dla tych zwiekszajacych si¢_zastepéw pracownikéw nie-
zbedne bylo dostarczenie podrecznika. Wprawdzie w kwartal-
niku Towarzystwa Eugenicznego, wychodzacym od 12 lat, .Za-
gadnieniach Rasy“ umieszczono zgéra kilkaset prac, a w ,Bi-
bljotece Eugenicznej* wydano §4 zeszyty (54 jest pracg Grot-
jahna, az wiekszych prac wymienié nalezy ,Psychologje in-
dywidualng Adlera) — lecz to byly prace obejmujace odcin-
ki. Grotjahn objal caly dzial eugeniki lekarskiej i spolecz-
nej. Ksigzka, wydana bardzo starannie obejmuje oprécz wste-
pu tlémacza i przedmowy autora 7 gléwnych dzialéw. Sa to-
1-0 Zagadnienie eugeniki, 2-0 Warunki racjonalnej eugenikis
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3.0 Utrzymanie liczebnego stanu ludnosci, 4-0 Poprsawa jo-
kosciowa ludnosci, 5-0 Uprzywilejowanie rodzicielstwa, 6-0
Indywidualna higjena rozrodu i 7-0 Spoleczna higjena rozrodu.
Rozpatrujac zagadnienie eugeniki, autor cmawia terni-
nologje (pojecie rodziny, ludno$é), uwagi historyczne, ruch
maltuzjafiski oraz eugenike jako zagadnienie wspdlczesne.
W rozdziale Il-im warunkéw eugeniki racjonalnej méwi
o warunkach lekarsko-technicznych (prewencja, sterylizacja)
o warunkach, wyplywajacych z psychologji mas (wplyw ko$cio-
la, gospodarki prywatnej, kultury wspdlczesnej, brak poczucia
odpowiedzialalnosci eugenicznej) o warunkach populacyjnych,
warunkach, wyplywajacych z nauki a dziedziczno$ci (niedzie-
dziczenie cech nabytych i o warunkach higjenicznych).
Rozdzial lll-ci omawia spadek liczby urodzin, niecelowe
przepisy, system 3 dzieci, choroby weneryczne i eugenike.
Rozdzial IV-ty o poprawie jako$ciowej ludnosci porusza
dahe z biologji dziedzicznosci, z patologji dziedzicznosci, mé-

wi o astenikach i rozrodzie, wreszcie o psychopatach i rozro-
dzie.

Rozdzial V o uprzywilejowaniu rodzicielstwa omawia
cheé posiadania dziecka oraz o gospodarcze uprzywiljowanie
rodzin.

Rozdzial VI omawia indywidualng higjene rozrodu su-
mienie eugeniczne, zachowanie si¢ eugeniczne i porady ecu-

geniczne, lekarskie. Ostatni dzial stanowi spoleczna higjena
rozrodu.
Mamy tu ,proletarjat a eugenika, ruch kobiecy i pra-

wodawstwo oréz administracje”.

Staranny skorowidz kohczy prace, ktdra
stuge tlorraczy oraz ruchliwego Towarzystwa
Ksigzka ta dla lekarzy polskich ma warto§é
poznania sie z eugenika.

Kazdy student réwnieZ powinien j3 mieé w swoim reku,

Tlomaczenie zostalo dokonane pod redakcjg prof. To-

masza Janiszewskie go przez sluchaczéw Uniwersyte-
tu JagiclloAskiego.

stanowi za-
Eugenicznego.
niezmierng dla

X.

ZWITELLE. Badania nad zapobiegar iem kile, (D. m. W.
Nr. 1, 1930.)

Préby nad wplywem miescowych srodkéw zapobiegaw-
czych — masci rteciowej Dublosan, masci sublim atcve
i maséci kalomelowej 33,9, — w przypadkach do

$wiadczalnego zakazenia kila wykazaly brak dzialania dezyn
fekujacego tych masci z wyjatkiem 1%, masci rteciowej w la,
nolinie. Czas wcierania nie odgrywal roli; wcieranie bowiem
bezposrednio przed zakazeniem i natychmiast po zakazeniu
dawalo te samo wyniki. Wprowedzanie zarazkéw kilowych na-
stepnego dnia po nacieciu skéry (warunki zbliZone do czlo-
wieka) i nastepcze wcieranie wyzej wymienionych masci réw-
niez nie delo rezultatéw,

Wanda Franzdéwna,
Djagnostyka
GOLDSCHMIDT. W sprawie swoisto$ci odczynu al-
dechydowego Ehrlicha (D. ri. W. N: 4 1930)
Przy stosowaniu trypaflawiny zauwazono wystepowanie

w moczu dodetniego odczynu na urobilinogen. Badania szcze-
gétowe wykazaly jednak odmienne zachowanie si¢ odczynu
przy ogrzewaniu, o ile wystepowarie jego zalezy od obecnosci
frypaflawiny. Wytrzasanie z chloroformem daje nam réwniez
mozno§¢ rozpoznania rézniczkowego. Sostrzeieniom tym
autor przypisuje duze znaczenie w zwiazku ze stosowaniem
choletlawlny w chorobach pecherzyka, drég zélciowych, oraz
samej trypaflawiny, ktdra stosowana w wigkszej ilosci w an-
ginie, moglaby budzié bledne rozpoznanie: plonicy.
St. Luxenburg.
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0. K. ZACHAROWA SIDLAREWSKAJA, Wartos$é¢ kli-
niczna leukowidalu (Paris Med. Nr. 15 1930).

Pod leukowidalem rozumie autorka
lych cialek we krwi obwodowej po spozyciu’ przez chorego
naczczo 200 cm? mleka. Je$li uwazaé za dodatnie przypadki,
w ktérych spadek liczby bialych cialek jest slaby (1000 —2000),
préba nie jest charakterystyczna dla Zadnej jednolite) grupy
chordb, a jej warto§é kliniczna réwna sie zeru. Jesli uwazaé
za dodatnie tylko te przypadki, w ktérych leukopenja jest
bardzo wyrazna (®25%), to dodatniego leukowidala znajduje
si¢ tylko w zapalnych schorzeniach drég zdlciowych. Inne
choroby watroby (marsko$é zanikowa, 2éltaczka niezytowa
z6ltaczka salwarsanowa, wtdrne raki) daja ujemne wyniki.

spadek liczby bia-

W 9 przypadkach zmniejszonego wydzielania
wego leukowidal wypad! ujemnie. W 18 przypadkach choréb,
przebiegajacych z bélami brzucha, a nasuwajacych trudnosci
w rézniczkowaniu ze sprawami zapalnemi drdég zdlciowych
(zapalenie wyrostka rcbaczkowego ostre i przewlekle, koika
nerkows, prawa nerka ruchoma, wrzéd zoladka, perinephritis),
leukowidal byl ujemny; tylko w jednym przypadku przewle-
klego zapalenie wyrostka robaczkowego, w ktérym czesto wy-
stepuje zapalenia woreczka zdlciowego, wynik byl dodatni.
W 11 przypadkach schorzefi watroby bez zmian zapalnych drég
z6lciowych (marskos$é serzowa i zanikowa) leukowidal wypad!
ujemnie. W IV grupie, obejmujacej 13 przypadkéw schorzen
drdg %dlciowych (zapalenie.wereczka i drog téiciowych, kolka
watrobowa), leukowidal byt dodatni., W przypadkach marskosci
przerostcwej, przebiegajacej z bdlami, otrzymano dodatni wy-
nik préby. Najbardzie| silng leukopenije
sach bdélowych, w okresach spokoju
lub nie wystepowala zupelnie.

zoladko-

stwierdzono w okre-
leukopenja byla mniejsza

Autorka uwaza lenkopenjg za ,rozdzielczg“, powstajacy
w drodze odruchowej poprzez nerw bledny; odruch ten zalezy
04 skurczu mieéni gladkich narzadéw trawiennych, a zwlaszcza
watroby w okresie trawienia.

Henryk Landau.

Choroby narzaddw trawienia.

JONES i TURNER. O badaniu cierpieni na tle pelza-
kéw za pomoca kwasu jodoksychinclinosuifonowego.
( J. Am. Mod, An. \2 8, Tom 93 r. 1929).

Autorzy donosza o dobrych wynikach osiagnietych w
leczeniu czerwonki pelzakowej i cierpien podobnych za po-
mocag kwasu jodoksychinolinosulfonowego.

Ilosé leku potrzebna do przeprowadzeria kuracji w ca-
losci wynosita ok. 42 graméw.

U jednego pacjenta, ktéry otrzymal tylko V/; dawki wla-
$ciwej — nie zauwazono Zadnej poprawy.

U innego chorege, ktéry obok czerwonki mial cierpie-
nie skérne na tle pelzakéw, czerwonks wprswdzie ustapils,
skérne objawy natomiast pozostaly pomimo leczenia, i zawie-
raly w dalszym ciggu ameby.

We wszystkich innych przypadkach leczonych poprawa
byla szybka i trwala. U dzieci, ktérym dawano ilos¢
wiednio do wieku zmniejszone — wyniki byly podobne.

Badanie stolca w pewien ‘czas po zakofczeniu leczenia
wykazalo u znacznej czg¢sci chorych brak form zarodnikowych:

Wyniki byly naogél trwale W 1- 3 lat po leczeniu pa-
cjenci czuli sig dobrze. U 10%; chorych wystapily po kilku
miesigcach nawroty. U tych stolce wykazaly spore ilosci za-
rodnikéw. Po dalszem leczeniu kw, odoksychinolinosulfono-
wym objawy stopniowo zanikaly.

odpo-

E. Goldstein.
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E. TARKAS i E. LAUDA. O wykazywaniu jaj tasiem-
ca w kale ludzkim. (Arch. f. Verd. Krank. Tom 45, Ne 1i 2,
1929.)

Na powierzchni kalu sformowanego autorzy znajdywali
dos$é czesto (o ile kal nalezal do nosiciela tasiemcow) plamy
nalotowe o wygladzie galaretowatym, ktdre nie przypomi-
naly $luzu. Plamy te przy zrobieniu z nich rozmiaru wykazy-
waly masowe ilosci jaj, po czesci jeszcze lezacych w t. zw.
workach zarodkowych.

Poniewaz czlony pasozytéw zmiazdzone réwniez wyka-
zujg podobne worki zarodkowe z jajami, autorzy przypuszcza-
ja, Ze powstawanie powyzej opisanych nalotéw stoi w zwigzku
ze 7miazdzeniem czlonéw pasorzyta przy przechodzeniu
sformowanego kalu przez $cisniety odbyt. Przy zwyklem ba-
daniu metodq T elemana naloty te oczywidcie gina

B. Goldstein.

HIRSCH—MAMROTH. Badanie czynnosciowe zotgdka
za pomoca piwnego $niadania. (Dm. W. N¢ 35.1929)
Zglebnikowanie zoladka oraz dokladne badanie tresci
wydobytej z uwzglednieniem kwasoty sa dla lekarza — prak-
tyka nadal podstawa do rézniczkowania cierpien zoladka. Ba-
danie rentgenologiczne uzupelnia rozpoznanie. Skontrolowa.
nie przez sutora tredci zoladka po prébnem $niadaniu Mi-
chsajlowa (200 cm? piwa naczczo) wykezalo niemoiliwosé
stosowania tej metody. Liczby kwasoty wypadaly wyzsze, ani-
zeli po prébnem $niadaniu Ewald—Boasa, czesto do-
mieszka zélci uniemozliwia dokladne oznaczenie kwasoty. Cho-
rzy odmawiali picia naczczo zimnego piwa.
Wanda Franzdéwn a.

ZADEK. Uszkodzenie watroby na skutek przewlekle-
go zatrucia otowiem. (D, m. W. N¢ 32. 1929).

Dopiero w ostatnich czasach opisane sa w literaturze
pojedyiicze przypadki schorzei watroby w przebiegu przewle-
kiego zatrucia olowiem. W klinice Umbera w latach
1913—1929 na 64 przypadki zatrué olowiem prawie w 20%,
stwierdzono uszkodzenie watroby, przebiegajace z iéltaczka
o réinem natezeniu. Rézniczkowanie od schorzed watroby
innego pochodzenia na zasadzie obrazu klinicznego przepro-
wadzié nie mozna. Brak w wywiadach dziedzicznego obarcze-
nia oraz wystapienie poraz I-y objawéw ze strony watroby
obok zwyklych znanych objawdéw zatrucia olowiem pozwalajg
postawié wlaéciwe rozpoznanie. Obserwowano jednak przy-
padki, w ktérych uszkodzenie watroby przebiegalo z niektd-
remi tylko objawami zatrucia. Mechanizmu dzialania dotad
nie ustalono. W doswiadczeniach, przeprowadzonych na zwie-
rzetach, stwierdzono uszkodzenie komérek watrobowych, ostry
26ty zanik i zmiany o charakterze marskosci.

Wanda Franzdédwna.

S. A. WESTRA. Znaczenie objawu Balinta w choro-
bie wrzodowej Zzolgdka. (K. Woch. Ne 39 rok. 1929.)

Wedlug hipotezy Balinta tkanki chorych na uicus
ventriculi posiadaja reakcje bardziej kwasna, nit tkanki nor-
malne. Za tem przemawia fakt, ze u tych chorych po zastrzy-
knieciu dozylnem dwuweglnem sodu mocz okazuje si¢ znacznie
mniej zalkalizowany, niz u oséb zdrowych, gdyz kwasne tkan-
ki zatreymuja NaHCOs.

Autor dowodzi, ze takie powiazanie zjawisk jest nieslu-
szne. Po podaniu dwuweglenu sodu nie znika on ze krwi cho-
rych predzej, niz normalnie, jak to przewiduje Badlint,
przeto nie zachodzi pochlanianie go przez tkanki w zwiekszo-
nej iloéci. Odwrotnie, po podaniu NaHCO; ustréj zatrzymuje
réwniez w odpowiedniej ilosci dwutlenek wegla, ktdry latwiej
przenika do tkanek, niz dwuweglan sodu.

Objaw Balinta, ktéry zreszta, nie wystepuje wcale
u wszystkich chorych, tlomaczy autor na drodze nerwowej.

Mianowicie podanie NaHCO; powoduje zmniejszenie iloscijo-
néw wapnia, skutkiem czego nastepuje podraZnienie n. vagi.
Wedlug za$ badan innych autoréw pobudzenie nerwu bledne-
go ma tendencje wywolywania zakwaszenia moczu. Dzieki te-
mu u chorych na wlcus ventriculi, u ktérych po wiekszej czesci
mamy mniej lub wiecej wyrazng wagotonje, pobudzenie nerwu
blednego bedzie odpowiednio wieksze, co bedzie sprzyjalo
bardziej kwasnej reakcji moczu, niz u oséb zdrowych. Z tem
zgadza sie fakt, ze réwniez u chorych ng astme gdzie takze
mamy wagotonje, objaw Bdlinta wystepuje.

Tak wiec objaw Balinta mozna calkowicie sprowadzié
do teorji wagotonicznej wrzodu zoladka.

G. Konorski.

Choroby przemiany materji i gruczotéw

wewngtrzwydzielniczych.

G. EVANS i A. W. SPENCE. RAtofanowe preparaty
w leczeniu dny. (Lancet Nr. 14 z r. 1929)

Autorzy stwierdzajy, 2Ze atofan jest nadzwyczajnym
$rodkiem w leczeniu dny i bardzo czesto o wiele lepszym od
innych lekéw w rodzaju kolchicyny i t.p.

Objawy toksyczne po zazywaniu atofanu zdarzaja sie
naogé! rzadko, i przy umiejetnem dawkowaniu mozna ie
2z latwosciag ominadé.

Z drugiej strony trzeba stwierdzié, ze niektérzy ludzie
majg idiosynkrazje do atofanu i juz po malych dawkach
wykazuja objawy nietoleranciji.

Przy dawkowaniu atofanu naleiy sig¢ trzymaé nastepu-
jacych prawidel: zaczagé od malej dawki prébnej celem stwier
dzenia ewentualnej idiosynkrazji. Podawaé atofan w wodzie
po jedzeniu, ewentualnie w wodzie alkalicznej. Mozna poda-
waé atofan w malych dawkach przez dluiszy czas lub tez 3
dni pod rzad co tydzien.

U oséb wyciefczenych lub w razie podejrzenia na
wyczerpanie zapaséw glikogenu watroby nalezy podawaé
obfitag djete weglowodanowa.

Przez caly czas leczenia pacjent musi pozostawaé pod
obserwacjag lekarskq i przy pierwszych objawach zatrucia
(brak laknienia) nalezy lek natychmast odstawié.

B. Goldstein,

Berta ASCHNER. W sprawie klinicznego badania
czynnos$ciowego aparatu wysepkowego i pochodzenia
wysepkowego otylosci. (KI. Woch. Nr, 44 r. 1929).

Badanie sprawnos$ci wysepek Langerhansa odbywa
si¢ na tfej zasadzie, ze 19 po podaniu weglowodanéw wyste-
puje nastgpczo hipoglikemja alimentarna wskutek
wzmozonego wydzielania insuliny, i 20 ze insulina powieksza
réznice miedzy zawartosciag cukru w tetnicach, wzglednie
naczyniach wlosowatych i w iylach. Badania szkoly Falty
dazyly przy pomocy tych metod do wykazania, ze w otylosci
postepujacej pochodzenia endogennego apesrat wysepkowy
odgrywa istotna role.

Badania autorki wykazaly, ze 19 réznica miedzy zawar-
toscig cukru w kapilarach i zylach zalezy nietylko od wewnatrz-
wydzielniczego dzialania trzustki, sle rdéwniez od zawartosci
w danej chwili cukru w tkankach i dlatego nie moze byé
wskaZnikiem sprawno$ci wysp Langerhansa; 20 krzywa
warto§ci cukru we krwi po podaniu weglowodanéw u cier-
pigcych na stalg lub postepujaca otylo§é nie pozwala wniosko-
waé, jakoby w postepujacej otylosci grala role nadmierna
czynnodé aparatu wysepkowego.

J. K.
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St. WATEFF. Leczenie dystrofji za pomocq hor-
gonu przysadki. (D. m. W. Nr. 16).

Autor sadzi, ze zaburzenia czynno$ci gruczoldw o wew-
netrznem wydzielaniu moga byé przyczyna stanéw dystroficz-
nych u dzieci, i poleca stosowanie wyciggéw przysadki

tarczycy.

W ciagu 8 lat spostrzegal b. dobre wyniki przy poda-
waniu  pituglandol — Roche. Natomiast wyniszczenia
powstale na tle gruzlicy lub kily, nie dajg dobrych wynikéw
przy stosowaniu wyiej wspomnianego leczenia.

Mechanizm dzialania moznaby tlomaczyé przywrdéceniem
czynnoéci gruczoldw o wydzielaniu wewnetrznem do stanu
réwnowagi, z ktérej zostaly wytracone przez ujemne czynniki
zzewnatrz lub zwewnatrz pochodne.

S.Luxemburg

J. M. ROGOFF i G. N. STEWART. O dzialaniu wy-
ciaggéw z kory nadnercza w przypadkach niedomogi
nadnercza (chor. Hddisona). (J. Am. Med. Ars, t. 92,
Nr. 18—1929)

T. zw. zespol Addisona jest zwykle przypisywany
niedomodze nadnerczy. Atoli leczenie zastepcze wyciggami
nadnercza czyli adrenaling — zwykle | wynikéw Zadnych
nie daje.

Nalezy to przypisaé blednej po czesci interpretacji
patologji choroby Addisona. Anatomo-patalogicznie odpowiada
ona bowiem zmianom (najczesciej gruZliczym) w obrebie
tylko kory nadnercza. Za$ adrenalina, bedaca istotg czynna
rdzeniowej substancji nie moze  wywieraé
zastgpcezego,

To tez autorzy przygotowali wycigg 7 istoty korowej
i przeprowadzili préby leczenia zespolu Addisona zaréwno
u zwierzat (po uprzedniej ekstyrpacji nadnerczy) jakotez
u ludzi. Préby te wypadly bardzo zadawalniajaco. U zwierzat
byly podawane w postaci zastrzykiwaf s$rédzylnych, u ludzi
doustnie w postaci keratynowanych pigulek.

Domena dzialania leczniczego tego wyciagu nazwanego
przez autoréw ,interrenaling“ sa wnietylko zupelnie wyrazone
stany choroby Addisona lecz takze t. zw. poronne postacie,
gdzie zupelnie wyraZnych objawéw brak.

Te stany poronne cechuja sie ogélnem oslabieniem,
niskiem cisnieniem krwi, zaburzeniami przewodu pokarmo-
wego, czasem silna pigmentacja.

Zaliczenie do kategorji niedomogi nadn:rczy moze,
nastapi¢ cz¢sto dopiero ,ex iuvonribus“, po skutecznem
leczeniu interrenaling.

dzialania

B. Goldstein.

Choroby drég moczowych.

H. RUBRITIUS. Leczenie chirurgiczne niedomogi
nerek (Wivn, KL Wach, X 22/1930).

Niedomoga nerek jest stanem, w ktérym wszystkie
czynnosci nerek odbywajs si¢ w mniejszym stopniu, niz tego
wymaga ustréj. Wszystkie schorzenia, prowadzgce do niedo-
mogi nerek, dadza si¢ ujaé w trzy gléwne grupy:

1) choroby, powodujgce zniszczenie migZiszu nerek,
ktore jest przyezyna ich niedomogi: zapalenie nerek, nerczyca,
torbielowate zwyrodnienie nerek, obustronna gruilica nerek,
rzadkie przypadki guzéw obu nerek;

2) Zmniejszenie czynnego migzszu nerkowego przez
zakazenie drogg krwionoéna lub wstepujaca: obustronne za-
palenie miedniczek nerkowyeh i nerek (pyelonepbritis) i ro
ponercze,

3) schorzenia, w ktérych ezynnikiem patogenetycznym
Jjest wsteczny zastdj moczu: przerost gruczotu krokowego,
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zwezenia cewkl moczowej, przeszkody w szyi pecherza mo-
czowego, przykurcze i anomalja zwieracza, zweZenia moczo-
wodu, kamienie, zamykajace $wiatto moczowodu.

W czystej postaci wydzielniczej niedomogi nerek za-
sadnicze cierpienie zazwyczaj nie jest dostepne naszemu
leczeniu. W przypadkach groznej oligurji lub bezmoczu na-
lezy wykonywaé¢ wyluszczenie jednej lub obu nerek z otoczki
(decapsulatio). W torbielowatem zwyrodnieniu nerek usuwa
szkodliwy ucisk plynu na zdrowy miaZsz nerek otwarcie tor-
Lieli termokauterem (ignipunktura P ayr a).

Jezeli w obustronnej kamicy nerkowej niema zakaze-
nia, lepiej jest nie operowaé. W obustronnej kamicy nerko-
wej, ktora ulegla zakazeniu, nalezy natychmiast operowaé
najpierw jedna, a po pewnym czasie drugs nerke, stosujac
szeroki drenaz. Jezeli w jednej nerce obok duZego sa jeszcze
male kamienie, ktéreby mogly ewentualnie dostaé sig do
moczowodu i zamknaé jego $wiatlo, nalezy najpierw te nerkg
operowaé. Jeéli jedna nerka jest zupelnie bezezynna, tak,
ze nadaje sie do usuniecia, powinno sie najpierw doprowa-
dzi¢ druga do porzgdku za pomocs zachowawczego usunig-
cia kamieni i drenaza, aby mozna bylo po pewnym czasie
usungé nieczynng nerke.

W obustronnem zapaleniu miedniczek nerkowych i ne-
rek (pyelonepbritis) czesto osiaga sie poprawe zapomocg do-
zylnych zastrzykiwan cylotropiny. Tylko wtedy, gdy leczenie
wewnetrzne zawodzi, mozina przystapi¢ do chirurgicznego:
wyluszezenia nerek z otoczki i wytworzenia przetoki mer-
kowej (nepbrostomia); pierwsze robi sig wowczas, gdy sie po-
dejrzewa istnienie drobnych ogunisk korowyeh, drugic — gdy
sie mysli o przeszkodzie w ujsciu miedniezki lub moczowo-
dzie; czgsto wykonywa sie oba zabiegi jednoczesnie.

Ropnie nerek nalezy otwieraé szerokiem mnacigciem
i drenowaé.

Roponercze z zupelnem zniszczeniem miazszu nerek
podlega usunigeiu.

W marskosci nerek, bedacej zejSciem obustronnego za-
palenia miedniczek nerkowych i nerek, cenne uslugi oddaje
wyluszezenie nerek z otoczki,

We wtornych zapaleniach miedniczek nerkowych i ne-
rek usuniccie pierwotnych ognisk, wyluszczenie nerek
z otoczki i drenaz ich sprowaduajg czgste znaczng poprawg.

W niedomodze nerek wskutek wstecznego zastoju mo-
czu usuniecie przeszkody doprowadza do jej wyleczenia,
W ciezkich przypadkach moina sig chwilowo zadowoli¢ wy-
tworzeniem przetoki drég moczowych celem zapewnienia
moczowi dostatecznego odplywu. Jesli przeszkoda znajduje
si¢ ponizej pecherza moczowego, wystarcza czasem zalozenie
cewnika na stale. W przeroscie gruczolu krokowego z cigi-
kiem uszkodzeniem nerek oddaje cenne ustugi wytworzenie
nadlonowej przetoki pecherzowej. Jesli jednoczesnie istnieje
zakazenie, wytworzenie nadlonowej przetoki pecherzowej
winno poprzedza¢ zabieg, majacy na celu usunigcie prze-
szkody. Jesli przeszkoda jest w moezowodzie, to czasem
usuniecie jej musi byé poprzedzone przez wytworzenie prze-
toki nerkowej. Usuniecie kamieni z moczowodow naleiy sta-
ra¢ sie osiggnaé za pomocs picia wod lub rozszerzania mo-
czowodu od strony pecherza.

Henryk Landanu.

J. DONATH. O pozakaZnych uszkodzeniach czyn-
nos$ci nerek (Wien. Ki. Woch. Nr. 19/193n),

Autor opisuje trzy przypadki, w ktérych po ostrem za-
paleniu migdelkéw wystapily objawy lekkiego zapalenia nerek
(glomeralits), wzglednie ogniskowego zapalenia nerek (Herd-
nephritis) w postaci bialkomoczu, krwiomoczu i cylindrurji,
1 €znecznego zwigkszenia sie azotu resztkowego we krwi.
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Zmiany moczu szybko calkowicie ustapily, azot resztkowy we
krwi powrécil do normy, ci$nienie krwi i dno oczu byly nor-
malne, a mimo to préba. wodna i koncentracyjna przez dosé
dlugi jeszcze czas wykszaly opdéZnione wydalanie wody, upo-
§ledzong zdolno$é nerek do rozciehczania i stezania moczu.
Wobec tego autor uwaza, ze mamy prawo méwié o pozakez-

nem oslabieniu nerek. Spostrzezenia powyisze wskazujg réw-
niez na fakt, ze normalny wynik badania moczu nie dowodzi
jeszcze niezmienionej czynnosci nerek, a ciezkie zaburzenia
ich czynnosci nie musza mie¢ bezwzglednie zlego znaczenia
prognostycznego.

Henryk Landau.

Wskazowki praktyczne,

Kiittner uwaza zastrzyknigcie dotylne bormonu tyl-
nego plata przysadki za pewny sposéb wczesnego rozpoznawa-
nia clgty. Mianowicie, jezeli 1% jednostki hipofizyny lub pi-
tuglandolu wywoluja na przecigg 3—5 minut wybitne stward-
nienie macicy na skutek skurczu tonicznego, to mozemy roz-
poznaé wczesny okres cigiy (te samg twardo$( daje fez ma-
cica pologowa). Macica nieciezarna lub dotknieta miesniakiem
nie daje tego objawu. O ile podczas porodu zastrzykniecie
dozylne hipofizyny jest polaczone z niebezpieczehstwem dla
dziecka, o tyle w pierwszych miesigcach cigzy zaréwno inatka,
jak i dziecko znosza to zastrzykniecie dobrze.

(D. m. W, 1930, N. 10)
—0—

Delbanco stosuje w rzezgczce u kobiet diatermjg: po-
siedzenie trwa nie mniej, niz 20 minut, t-ra dochodzi do
46—47° C. Jedne elektrode wprowadza do szyi macicznej,
drugg umieszcza na brzuchu,

(Med. Welt. 1930, N. 18)
—0—

Spasmopurin (mieszanina %3 teofiliny i 1/; teobrominy)
jest, wedlug H. Hans-Hausens, doskonalym §rodkiem
przeciwastmatycznym. Znajduje sie w handlu (fabr. R. i O.
Weil, Frankfurt n’M.) w postaci czopkéw, kapsulek i ampu-
tek. Najlepiej dzialaé ma w postaci czopkéw, przyczem unika
sie podratnienia zolgdka. Dzialanie nawet w czasie rozwinie-
tego napadu wystepuje juz po 5—I5 minutach. Zadnego dzia-
lania ubocznego niems. Czasami lekko przeczyszcza, w nie-
ktérych razach czopek wywoluje parcie na stolec, ktére szyb-
ko przemija.

(W. m. W. 1930, N. 30)
—o—

Sahli mial doskonale wyniki laczenia duru brzuszrego
bismutem jodowo-chinowym. Zaréwno na przebieg choroby, jak
i na odsetek $miertelnosci wplyw leczenia byl wyrazny. Dzia-
tania szkodliwego, szczegélnie na nerki, nie bylo. Wystepuija-
cej czasami obwddce bismutowej nie towarzyszylo zapalenie
$luzéwki jamy ustnej.

(Schw. m. W. 1930. N. 2l)

——

Hang i W6h rmann zwracajg uwage na zwigzek mi-
greay ze schorzeniem drég idlciowych. ‘Nraz z poprawa doleg-
liwosci ze strony drég 2zélciowych poprawia sie i migrena.
Postepowanie powinno polegaé na energicznem leczeniu drég
26tciowych, najlepiej w postaci plukan dwunastniczych.

(D. m. W, 1930, N. 26)

—_——

W przypadkach schorzenia kilowego nerwu sfuchowego,
niepoddajacych sie¢ zwyklemu leczeniu przeciwkilowemu, po-
leca Marschik stosowanie szczepienia zimnicy.

(Monatschr. f. Ohrhkl. T. 64 Z. 24)

—_0 —

Wassermann stosowal z powodzeniem ucisk na
tetnice szying w duszno$ci piersiowsj, w dlawicy piarsiowej
i w dycbawicy oskrzelowaj; dusznos$é szybko ustepowala.

(KL W. 1930, N. 23)
—0—

Peiper wuwaza przerwy w tetnie (extrasystole)
u dzieci za objaw bez znaczenia dla dalszego rozwoju serca
dzieciecego. Leczenie takiego nieregularnego tetna jest zby-
teczne, (0. m. W. 1930. N. 26)

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich

Polskie Towarzystwo Medycyny Spotecznej
Sekcja kliniczna
Posiedzenie z dn. 31.X 1929 r.

1. E. Herman,

O cysticercosis ukladu nerwowego
(z pokazem preparatéw).

(ukaze sie w druku)
Dyskusja:

W. Knappe przypomina, ze przed wojng przedstawil
w Warsz. Tow. Lek. dwa przypadki wagrowatosci mézgu: jeden
z oddzialu szpitalnego, drugi z praktyki prywatnej. Pierwszy
by! nierozpoznany. Chora 18 letnia miala béle glowy i drgaw-
ki, przypominajgce padaczke. Po krétkim pobycie na oddziale
zmlarla nagle. Na sekcji K. stwierdzil rozsiang wagrowatosé
mézgu.

Drugi przypadek byl rozpoznany, lecz rozpoznanie nie
zostalo potwierdzone przez autopsje, gdyz chora zmarla wlecz-
nicy prywatnej. Chora miala 46 lat i nagle zaczela dostawaé
drgawek mig$ni jednej polowy twarzy o typie Jacksonasa,
bez utraty przytomnosci. Po konsultacji z neurologiem podda-
no chora trepanacji, lecz z wynikiem ujemnym. Wskutek za-

kazenia pratkiem blekitnym (pyocyaneus), chora zmarla.
W obydwu przypadkach K. stwierdzsl u chorych, précz drga-
wek. wybuchy wysokiej goraczki, co uwazs za objaw zna-
mienny, pozwalajgcy ustali¢ rozpoznanie w odréznieniu od
guzéw moézgowia i padaczki wrodzonej. K. podnosi nadto
sprawe zerwania z dotychczasowym przesadem, pokutujgcym
w przyrodoznawstwie, ze tasiemce przenoszy si¢ na czlowieka
tylko przez posrednika, ktéry nosi w sobie wagry. Przenoéni-
kiem tasiemca jest jajo, ktére przeradza sie w tasiemca, je-
zeli rozwinie sie w przewodzie pokarmowym, gdzie ma odpo-
wiednie warunki do Zycia, i w wagra, jezeli dostanie si¢ dro-
ga krwobiegu do miejsca, gdzie zyé nie moze (migénie, oko,
mézg). Tam jajo nabywai otoczki zamiera. Czlowiek zaraza sig
od czlowieks, posiadajacego tasie n.ca, przez jaja lub nawet
od siebie samego, jezeli solitera posiada. Za tem przemawiajg
liczne fakty, miedzy innemi fakt masowego zarazania sig
dziatwy w ochronkach taenic nano, fakt rozpowszechnienia
tasiemcéw u pséw przez obwachiwanie sie, nie za§ przez
zjadanie miesa zakaZonego wagrami i t. p.
(Autoreferat).

H. Higier uwaza, te wagrowato$é ukladu nerwowego
nalezy do cierpien bardzo trudno rozpoznawalnych, o ile
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przypadkowo rozsiane zgrubienia na skérze lub wagr w siat-
kowce nie uletwig rozpoznania. Wymienione przez Hermana
napady drgawkowe, niepokdj psychomotoryjny, sennoéé. zabu-
rzenia psychiczne i bezlad asynergiczny stanowia zesp6l spo-
tykany w kazdem wodoglowiu, towarzyszacemu guzom tylnej
jamy czaszkowej. Liczne krazki na radiogramie, jako wyraz
zwapnienia pasorzyta, sa juz bardziej miarodajne. Juz dewni
klinicy$ci (Bruns, Oppenheim, H. Higier) zwracali
uwage na boczne lub przedniotylne ulozenie glowy, na zmien-
nos¢ objawdw (tetno, oddech, réunowaga) przy naglym ruchu
glowa i negly zgon, jako czesty w razie umiejscowienia wagra
w IV komorze, gdzie plywajac uciska noed. vital. Najbardziei
patognomoniczne sa: wielobarwnos$¢ i jednoczesno$é objawdw
mézgowych, rdzeniowych i oponowych, przerwy kilkuletnie,
zmienno$¢ w ci$nieniu i w charakterze plynu mézgowordze~
niowego. Nalezaloby sprawdzié warto$é rozpoznawcza niektd-
rych objawdw, wysuwanych przez lekarzy rosyjskich, zwlaszcza
okresowe podnoszenie sig¢ cieploty, okresowe wystepowanie
pleocytozy plynu m—rdz. i okresowe zapalenia nerek —
wszystkie sprawy, bedace nastepstwem zatrucia wagrami.
(Autoreferat).
2. P. Goldstein. Z dzedzing chirurgji gruilicy
plucnej.
(Bylo drukowane w ,Warsz. Cz. Lek.%)
Dyskusja:

Kaplan omawia leczenie ropnych grusliczych zapalef
oplucny droga przeplukiwah.

Bielenki mdéwi o 2 przypadkach frenikotomji, doko-
nanej z powodu gruZlicy pluc.

Posiedzenie z dn, 8.X1, 1929 r.

W. Szenajch. O zakazeniach wewnqtrzszpitalnych.

Po krétkim wstepie historycznym, obrazujacym nauke
o zakazeniach wewnatrzszpitalnych od czasu Lavoisiera
az do dnia dzisiejszego, referent — na zasadzie do§wiadczenia,
zdobytego w szpitalu im. Karola i Marji dla dzieci w Warsza-
wie — omawia tezy walki z zakazeniami wewnatrzszpitalnemi,

I. Zrédlami gldwnemi zakazeir wewnatrzszpitalnych sa:
a) nieodpowiednio wurzadzone i prowadzone ambulatorja;
b) nieodpowiednio urzadzone i prowadzone gabinety przyjeé
do szpitala; c) nieodpowiednia budowa i niedostateczne zao-
patrzenie pawilonéw szpitalnych; d) wadliwe zorganizowana
sprawa odwiedzin chorych; e) niedostateczny pod wzgledem
ilodciowym i jukoSciowym personel szpitalny i wadliwa organi-
zacja pracy personelu szpitalnego.

Il. W kazdem ambulatorjum, gdzie przyjmowane sa
dzieci, powinna byé urzadzona: a) sortownia ¢horych, b) od-
dzielne pokoje (celki) do pomieszczenia i przyjmowania cho-
rych z chorobami zakaznemi; c¢) wspélna duza poczekalnia
dla chorych niezakaznych; d) odpowiednia liczba gabinetéw
lekarskich dla przyjmowania chorych niezakaZznych; e) ambula-
torja powinny by¢ wyposazone w do$wiadczony personel le-
karsko-pielegniarski.

Ill. Gabinety przyjeé chorych do Szpitala powinny byé
urzgdzone systemem celek zamknietych. W szpitalach malych,
gdzie niema stalej cigglej sluzby lekarskiej, powinien byé przy-
najmniej jeden pokdj izolacyjny do umieszczenia chorych no-
wych do czasu zhadania przez lekarza.

IV. Kaidy chory przy przyjeciu do szpitala powinien
byé zbadany przez lekarza dyzurnego, nalezycie wyszkolonego
w rozpoznawaniu choréb zakaZnych, przyczem nalezy braé pod
uwage wywiady osobiste, rodzinne, mieszkaniowe co do moz-
liwosci zakazenia.

V. W kaidym szpitalu powinna byé urzadzona stacja
obserwacyjna (jeden lub kilka pokojéw izolacyjnych); w szpi-
talach dzieciecych i w szpitalach dla chorych zekaznych po-
win:en istnie¢ oddzial (pawilon) obserwacyjny systemu celek
zamknietych w obliczeniu 20 celek na 100 l6zek szpitalnych.

VI. W szpitalach dzieciecych i w szpitalach dla chorych
zakaZnych sale powinny byé male, nie wyzej niz 6 do 8 lézek,
przyczem na salach chorych powinny byé urzadzone celki
w obliczeniu 1/; czesci té2ek na sali, wzglednie odpowiednia
liczba pokojéw oddzielnych.

VII. W szpitalach dzieciecych i w szpitalach zakaznych
nalezy dazyé do podzialu dzieci podlug wieku, wzglednie po-
dlug mozliwosci zakazenia.

VUI. W zakladzie pawilonéw dia chorych zakaZnych
nalezy uwzglednié mozliwosé podzialu chorych podlug okresu
trwania choroby; powinny byé oddzielne pododzialy: a) dla
chorych $wiezych, b) dla bedacych w rozkwicie choroby
i ¢) dla ozdrowieficéw.
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IX. Odwiedziny chorych powinny byé $ciéle uregulo-
wane co do czasu i co do liczby 0séb odwiedzajacych. Na od-
ddzialy zakaZne i na oddzialy niemowlece nie powiano sig
zupelnie wpuszczaé oséb odwiedzajacych,

X. Nie mury, lecz ludzie sg rdzeniem szpitala. Liczba
personelu lekarskiego, a zwlaszcza $wietnie wyszkolonego
personelu pielegniarskiego w szpitalach dziecigcych, a gldwnie
na oddzialach niemowlecych i zakaZnych powinna byé znacz-
nie wieksza, niz w szpitalach dla doroslych z chorobami we-
wnetrznemi, niezakaznemi. Praca personelu lekarskiego, pie-
lggniarskiego i sluzby oddzialowej powinna byé nalezycig zor-
ganizowana i stale kontrolowana i dozorowana.

Stan zdrowia personelu szpitalnego powinien byé pod
stalym dozorem lekarskim.

XI. Précz wyliczonych urzadzen i zarzadzen, zakaze-
nia zewngtrzszpitalne powinny byé zwalczane na drodze
immuno-biologicznej, zwlaszcza dotyczy to odry, blonicy,
plonicy.

XIl. Przy nalezytym wurzadzeniu szpitala, przy odpo-
wiedniem zorganizowaniu pracy lekarskiej, pielegniarskiej

i opiekunczej, przy obfitosci powietrzs, $wiatla, wody, mydla,
bielizny i poscieli; przy zachowaniu czystos$ci, przy kontroli
przyjeé chorych, przy przestrzeganiu przepiséw antyseptyki
w pielggnowaniu oraz odosobnienia i ndkazania mozna zmniej-
szyé liczbe zakazeh wewngtrzszpitalnych, Swiadczy o tem do-
$§wiadczenie szpitala im. Karola i Marji dla dzieci, gdzie z 375
¢rédel zewnatrzsezpitalnych udalo sie zahamowaé zakazenie
odrazu w 323 przypadkach, co stanowi 86,13%/; i 52 Zrddla,
czyli 13,87%, dato 154 przypadki zakazein wewnatrzszpitalnych.
W stosunku do ogdlu leczonych w tym czasie cho-
rych — 8390 dzieci - liczba przypadkéw zakazen wewnatrz-
szpitalnych — 154 przypadki — stanowi 1,8%.
(Autoreferat)

Podsiedzenie z dn. 30.X1. 1929 r.

Pokaz: )

1, B. Karbowski. Przypadek operacji dosrczetnej
ucha $rodkowego metodq Lamperta.

Chora zwrécila sie z powodu dlugotrwalego ropienia
z ucha prawego, ktére powodowalo ostatnio czeste bdle glowy
i podwyzszenie cieploty. Chora zostala zakwalifikowana przez
kilku kolegéw specjalistéw do operacji doszczetnej i wszyscy
rozpoznawali ropienie przewlekle na tle perlaka. Zamiast ope-
racji Bergmana-Kiistera. Wykonana zostala operacja,
niedawno opisana przez amerykanskiego otologa Lamperta,
ktéra polega na wycieciu plata skdérno-okostnowego z prze-
wodu; przy pomocy haczykéw malych rozmiaréw brzegi ramy
zostaja odciagniete, przez co obnazona zostaje cala przednia
powierzchnia wyrostka. W przedstawionym przypadku po trzech
tygodniach rana byla zupelnie zagojona Strony dodatnie tej
metody operacyjnej sa nastepujace:

1) Operacie ograniczamy $cisle do terenu objetego
przez sprawe ropna;

2) Zdrows czg$é wyrostka nie zostaje pozbawiona
okostnej;

3) Przebieg pooperacyjny trwa krétko i nie wymaga

specjalnego leczenia.
Odczyty:
1. A. Straszynski. W sprawie sposobu dzialania

s$rodkéw uzywanych w leczeniu kily.
(Bylo drukowane w ,Warsz, Cz. Lek.“)

2. M. Lubelski. a) Leczenie nitkowatych zweient
przelyku po oparzeniu plynomi irqcemi z zastosowaniem zgleb:
nika wiasnego pomystu; b) wyswietlenie filmu, przedstawia-
jacego przebieg leczenia.

Zglebnik przeznaczony jest do leczenia nitkowatych
zwezen przelyku po oparzeniach plynami Zracemi, t. j. tych
ciezkich postaci zwezeh, ktére najtrudniej poddaja sig leczeniu,

1. Budowa. Zglebnik jest wykonany z gietkiej meta-
lowej sprezyny, ma 30 centymetréw dlugosci i sklada sie
z 4-ch czesci: gléwki u géry, preta, nasadki i stozkowatego
kohca u dolu. Przez wydrazenie, znajdujgce sie¢ w gldwce
i stozkowatym kofcu, przeprowadza sig nié¢ jedwabna dlu-
g:éci 30—40 centym., ktdra umocowuje sie wewnatrz wydra-
zenia przy pomocy zwyczajnego supla. Komplet sklada sig
z 10 zglebnikéw réznej wielkosci, $rednica najcienszego zgle-
bnika réwna sie 3 mml., najgrubszego 18 mml. Obwdd zglebnika
mozemy jeszcze powiekszyé w ten sposéb, Ze naciagamy na
pret dren lub plaszcz gumowy. Po umocowaniu drenu na gér-
nym koncu pretu, przy pomocy nitki jedwabnej nakrecamy
nan gléwke. W ten sam sposéb wigzemy dren na dolnym kon-
cu drenu i nasuwamy nasadke; w wydrazeniu, znajdujacym
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sie wewnatrz nasadki, chowamy koniec drenu i nitke, aby nie
wystawaly na zewnatrz, i nakrecamy pod nasadky stozkowaty
koniec.

2. Sposéb uzycia: Po dokonanej gastrostomji chory po-
lyka nié jedwabna ze $rucing na kohcu. Godrny koniec nitki
przymocowujemy du ucha. Po wydobyciu nitki z zoladka przez
otwdr gastrostomijny przyst¢pujemy do przeprowadzenia zgle-
bnika przez przelyk. Gérny koniec nitki, wychodzacy z ust,
wigzemy z nitky przymocowana do stozkowatego kohca zgle-
bnika, pokrywamy zglebnik mascia znieczulajagca i pociagajac
nitke. wychedzaca z otworu gastrostomijnego, wciagamy zgle-
bnik do przelyku.

3. Zalety zglebnika. W poréwnaniu z innemi zglebni-
kami ma on nastgpujace zalety:

a) Po dokonanej gastrostomji zglebnik moze byé wpro-
wadzony nawet do nitkowato zweZonego przelyku.

b) Po wprowadzeniu do przelyku zglebnik nie wystaje
z jamy ust i dlatego nie meczy choregn. Zglgbnik mozna zo-
stawié¢ w przelyku n3 pare godzin, co dla mechanicznego roz-
szerzenia ma wybitne znaczenie

¢) Ze wzgledu na swa gietkoS¢ zglebnik rozszerza
zwetenia, znajdujgce si¢ na roinych wysokosciach przelyku,
niezaleinie do ich ilosci i formy; zglebnik rozszerza zwezenia
i wéwczas, kiedy one zbaczaja z linji prostej, t. j. sa ekscen-
tryczne odnoénie do Swiatle przelyku.
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d) Rozszerzanie t3 metoda daje znakomite wyniki
z gwarancja zupelnego bezpieczenstwa.

e) Rozszerzanie zglebnikami moze przeprowadzié kazdy
lekarz, ‘do1czego niepotrzebne{!sa specjalne fachowe wiado-
mosci.

f) tPoYpewnym ,czasie¥wprowadzenie zglgbnika wobec
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zupelnego bezpieczefistwa moze byé powierzone nawet same-
mu choremu.

g) Leczenie zglebnikami
ambulatoryjnie.

Zglebniki wyrabia firma A. Mann. — Warszawa, Pl. Ma-
lachowskiego 2, tel. 10-25.

moze byé przeprowadzone

Posiedzenie z dn. 7.XII. 1929 r,
L.Hirszfeld, W. HalberéwnaiJ. Laskowski.

Badania do$wiadczalne nod nowotworami ludzkiemi,
(Wydrukowane w Wars. Czasop. Lek. r. 1930 Ne 1),

Posiedzenie z dn. 14.XIL. 1929 r.

Pokaz:

Orlifnski. Przypadek stwardnienia rozsianego z obje-
wami torsyjnemi.

Odczyt:

J. Glass. O gospodarce chlorowej ustroju i jej znacze-

niu w patologji i terapiji,
(Wydrukowane w Warsz. Czasop. Lek. r. 1930 Nt 6 i dalsze).

Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.

Posiedzenie z dnia 25 I, 1930 r.

Przewodniczacy: Wiceprezes: L Paszkiewicz.
Obecnych czlonkéw T-wa: — 43.
Wprowadzonych godci: — — 17.

1. Po przeczytaniu przyjeto protokdl posiedzenia z dnia
8. L. b, r

2. Kol. J. Rutkowski wyglosil odczyt: ,0 Organizacji
i oddzialu chirurgicznego®. (Streszcz. wlasne).

Tylko dobrze zorganizowana praca moze byé wydajna.
Podstawami organizacji s3: jasno okre$lone zadania, dobrze
przystosowane $rodki materjalne (pomieszczenie iurzadzenia),
odpowiednie kierownictwo i dobér pracownikéw, znormalizo-
wanie czynnoS$ci, karno$é i sprawiedliwo$é.

Gléwnem zadaniem oddzialu chirurgicznego jest
nie chorych t, zw. chirurgicznych, dalsze zadania — wzboga-
cenie wiedzy przez zbieranie spostrzeien w sposéb celowy
i dokladny — spostrzezen, ktéreby moina bylo zuzytkowaé do

lecze-

celu ostatecznego, gldwnego — jaknajdoskonalszego leczenia
chorych,
Pomieszczenia zasadnicze (sale chorych, opatrunkowe,

operacyjne, sterylizacjs) i pomocnicze (gabinety, ambulatorjum,
pracownie, bibljoteka archiwum) powinny byé odpowiednio
przystosowane do celu, do jakiego sluza, odpowiednio wypo-
sazone i polgczone ze soba dobrze dzialajacemi telefonami
wewnetrznemi, ze S$wiatem zas zewnetrznym — telefonem
miejskim, zawieszonym w odpowiedniem miejscu, tak, azeby
nie przeszkadzal w pracy, a jednocze$nie dobrze i natych-
miast byt zalatwiany.

Kierownik i pracownicy istniejg dla
i dla osiggniecia mavimum wydajnosci.

Kierownik nie powinien dzielié si¢ wladzg, powinien byé
wymagajacy i sprawiedliwy, powinien pilnie przestrzegaé usta-
lonych przez siebie prawidel. Od pracownikéw nalezy wyma-
gaé, azeby byli dobrze przygotowani do pracy, jaka maja wy-
konywaé, azeby byli systematyczni i lubili porzadek, azeby
pracowali nie z odraza, azeby byli sumienni i uczciwi, chetni
i skromni, grzeczni i umieli panowaé nad soba. Nie powinno
byé oséb ,niezastapionych”. Bierny opér i lenistwo nalety
zwalczaé wszelkiemi silami.

cisty podzial rél, kolejno$é i znormalizowanie czynno-
$ci (instrukcje na piSmie) zapobiegajq anarchji i samowoli, za-
pewnisja maximum wydajnodci pracy przy minimum wysilku,
praca staje sie latwa i przyjemna.

Nalezy walczyé z niewydajnoécia. Dobrze zorganizowa-
na praca nie jest ciezkim obowigzkiem.

Dyskusja: Kol, Michalowicz: Organizacja pracy jest
zagadnieniem b. wainem i ma wplyw réwniez na wydajnosé
pracy szpitalnej. Przechodzac do poszczegdlnych punktéw od-
czytu, méwca krytykuje duze sale chirurgiczne o wielkiej licz-
bie 162ek i uwaza je za dawny przesad dekoracyjny. Dzisiej-
sze sale powinny byé najwyiej o 4-ch 1ézkach; w kazdym
szpitalu winny byé réwniez sale wypoczynkowe. Dla asysten-
téw powinien by¢ nie jeden wspélny gabinet — lecz kilka, ze-
by kazdy z nich mdgl mieé osobne miejsce do pracy. W ar-

pozytku oddzialu
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chiwum powinien byé lekarz ze specjalnem zamilowaniem
bibljofilskiem, ktéry mialby nadzér nad bibloteks.

Na kazidym oddziale powinna byé ksigzka meldunkowa,
po przeczytaniu ktdérej kierownik mdglby sie zorjentowaé, co
si¢ dzieje na sali szpitalnej, lub tez co sie staloi o jakiej go-
dzinie. Kierownicy oddzialéw powinni zwrécié uwage na po-
dzisl wladzy i prace personelu lekarskiego, przez co mozna
uzyska¢ maximum wydajnosci pracy na oddziale.

Kol. Sawicki podaje, ze niektére punkty, wymienione
przez kol. prelegenta, moga mieé zastosowanie w kiinice, ale
trudno je zastosowaé na przecigtnym oddziale chirurgicznym,
I tak np. podzial pracy miedzy asystentami jest konieczny, ale
niezbyt latwy tam, gdzie jest na duzym oddziale chirurgjcz-
nym zaledwie dwdch lub trzech asystentéw, ktérych uposaze-
nia w dodatku sa tak male, iz zmuszeni sg przyjmowaé sta.
nowiska platne w innych instytucjach. To, co kol, prelegent
powiedzial o przetrzymywaniu chorych na naszych oddzizalach,
nie jest sluszne. W Monachjum, gdzie oddzialy moga wypo-
czywaé, chorego trzyma sig 32 — 33 dni, a u nas 28 — 29,
Przytem nalezy uwzgledni¢ u nas trudno$cj przy wypisywaniu
chronikéw z braku miejsc w przytutku. Wielko$é sal jest réw-
niez Sprawg sporna. Zwolennicy duzych sal wysuwajg dodat-
nie punkty, jak lepsza opieka, wiecej §wiatla i $wiezego po-
wietrza — zwolennicy za§ mniejszych podajg wieksza swobo-
de i wypoczynek chorych. U nas wobec braku pers:nelu po-
mocniczego i stuzby, gdyz jedna pielegniarka, dyzurujaca w no-
¢y wypada na 60 lézek. trudno byloby zaprowadzié system
malych sal o 4-ch 18zkach. Obecnie juz jest zasada po-
wszechnie przyjeta, Zzeby nie budowaé sal wiekszych, niz o 20-
tu 16zkach, Méwca wspomnial jeszcze o ujemnych sprawach,
zle wplywajacych na normalny bieg pracy szpitalnej, jak np.
brak wykwalifikowanego personeju pomocniczego, o$miogo-
dzinny dzien pracy dla sluzby szpitalnej, co nie wszedzie za-
granicy jest przyjete. czeste interwencje zwigzkéw zawodo-
wych przy przenoszeniu pracownikéw nieodpowiednich i t. p.

W odpowiedzi zabral glos jeszcze kol. Rutkowski.

Wiceprezes; L. Paszkiewic

z
Zast, Sekretarza dorocznego: WI, Kosifnski

Zjaz

Z Kongreséw Wiesbadenskich.

Tegoroczny Zjazd Internistow niemieckich odbywal sig,
jak zwykle, w kwietniu w tradycyinym juz Wiesbadenie.
Wielka sala ,Paulinenschlgsschen® zostala iuz specjalnie dla
celéw kongresowych przebudowana i przystosowana; rozsta-
wione glosniki pozwalajq wyraznie slysze¢ moéwcow nawet
z ostatnich rzeddéw. Sala zaopatrzona jest tylko w gérne $wia-
tlo, ktére czesto zostaje zasianiane, aby uprzystepni¢ stucha-
czom liczne djapozytywy, ktéremi ilustrowana jest przewaZna
czedé wykiadéw. W Zjeidzie bierze udzial okolo 1,200 lekarzy,
w tem pewna liczba cudzoziemcow, nawet =z Japonji
i Ameryki,

Do dawnego palacyku dobudowany zostal pietrowy pol-
okragly budynek, przeznaczony specjalnie pa wystawy urza-
dzane podczas Zjazdéw. W tym roku wystawilo tu swoje wy-
roby 135 firm, w tem olbrzymia wiekszos¢ firm chemiczno-
farmaceutycznych.

Kongres otwarty zostal w d. 7 kwietnia mowa przewod-
niczacego prof. Volharda z Frankfurtu. W przeméwie-
niu swem prof. Volhard dalrys rozwoju medycyny we-
wnetrznej w ciagu ostatnich lat trzydziestu; wskazat on na
coraz to wieksze udoskonalenie metcd rozpoznawczych (pro-
mienie Roentgenaea, analiza mikrometryczna, hormony,
witaminy). a wraz z tem na podhiesienie sie znaczenia czyn-
nosciowego ujmowania stanu chorobowego. Dzieki temu
otwarte zostaly nowe drogi dla racjonalnej terapji, <o po-
winno byé¢ réwniez jednem z zadan obecnego Zjazdu.

Glownym tematem pierwszego dnia obrad byla spiawa
przysadki mézgowej, ktéra miata dwuch referentéw general-
nych: Trendelenburga z Berlina i Lichtwi-
tza z Rltony. Tematem pierwszego z nich byly ,Czynnosci
wewnetrzno-wydzielnicze* tego gruczolu, tematem drugiego
za$—,Objawy przysadkowe | przysadkowe chorcby“. Tren-
delenburg wskazuje na znaczenie badan dcswiadczal-
nych na zwlerzetach dla ostatecznego stwierdzania funkcji

_ WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE N 30 i 31

|

129

Z Towarzystw lekarskich zagranicznych.

Na posiedzeniu tow. lek. wiedeniskich w marcu r. b.
(W.m.Woch.Nr.12) Sgalitzer, Kollert, Demel i Ran-
zenhofer demonstrowali rentgenogramy tetnic koficzyn
i omawiali ich warto$é kliniczna. Metodyka jest dosy¢ klopot-
liwa, gdyz wymaga obnatenia naczynia, a wiec zabiegu chirur-
gicznego, winna wiec byé stosowana jedynie w przypadkach
koniecznych., Zapomocg naklucia obnazonego naczynia
wprowadza sie uroselekta’, polaczenie, zawierajace jod
w zwigzku $cistlym, ktéry nie rozklada sie w ustroju. llosé
uzytego uroselektanu wynosi zaledwie 1/;; tego, co wprowadza
sie dozylnie w celu pyelografji. W celu wiekszego uwidocz-
nienia tetnic podaje sie uprzednio chorym kilka razy dziennie
yohimbine po 0,001—0,005. Rozszerzenie naczyh po jednej
dawce trwa 3- 8 godzin.

Na tem samem posiedzeniu Falta i Hogler de-
monstrowali chorego z erytremjq i omawiali sposéb leczenia
tego cierpienia. Poprawe podmiotowa i znaczny spadek liczby
krazkdw czerwonych osiagngé mozna przez naswietlanie kosci
dlugich zeber i kodci piersiowej radem, a wobec trudnosci,
z tem zwigzanych, mozna otrzymaé ten sam wynik, podajac
przez czas diuiszy Sledz'one po 150 gr. dziennie lub przetwér
§ledzionowy fabryki Proneonte. Dzialanie w tym kierunku prze.
jawia sie po uplywie miesigca. Nalezy jednak stale kontrolo-
waé obraz krwi, by nie doprowadzi¢ przez zbyt dlugie poda-
wanie sledziony do wynikéw niepozadanych, jak to bywa po
zbyt intensywnem naswietlaniu promieniami Réntgen a.

Reitter i Lowenstein zdawali na posiedzeniu
tow. lek. med. w maju r. b. (W. m. W. Nr. 20) sprawe ze
swych badahn nad obecnodciq pratka gruiliczego we krwi cho-
rych na ostry gosciec stawowy. Reitter poczatkowo poszuki.
wal pratkéw w plynie zapalnym stawu kolanowego i ma jui
15 przypadkéw 2z wynikiem dodatnim. Lowensteinowi
udalo si¢ przy pomocy swej nowej metody hodowania prat-
kéw gruzliczych stwierdzié obecno$é zarazka Kocha we
krwi chorych na go$ciec stawowy. Zdaniem jego, powtarza sie
to samo, co bylo wczedniej juz z zapaleniami oplucny, te-
czéwki i z wybroczynami do cialka szklistego. | te cierpienia
poczatkowo byly powszechnie uznawane za go$écowe.

d y.

przysadki. Jako wynik obserwacyj klinicznych i badati histo-
logicznych wyprowadzony zostal wniosek, e przedni plat
przysadki wydziela do krwi substancje, pobudzajacyg wzrost
—hormon E v a n s a, Dzieki badaniomZ ondekai Asch-
heima stwierdzona zostatla obecnos¢ we krwi ciezarnych
hormonéw plata przedniego — prolanu A i prolanu B oraz
wprowadzona $cista metoda rozpoznawania cigzy. Plat tylny
i srodkowy przysadki zawiersja réwniez substancje czynne,
jak substancje, podnoszaca cisnienie oraz pobudzajgcy mu-
skuleture macicy, sa to ,vasopressyna* i ,oxytocyna“.

Prof. Lichtwitz charakteryzuje przysadke jako
zwierzchni gruczol wydzielniczy, Przysadka przewyisza wszvst-
kie organy pod wzgledem swej zdolnosci wykazywania sie
morfologicznego i czynnosciowego. Jest ona w stanie wywo-
lywa¢ wzrost olbrzymi i kartowaty, eunochoidyzm, akrome-
galje, otluszczenie i dystropbia adiposo-genitalis, a oprécz
tego najciezsza posta¢ charlactwa—chorobg Simmond-
s a. A wsrdéd tych wybitnie zaznaczonych postaci leizy sze-
reg liejszych. Tajemnice przysadki polegajg nietylko na
réznolitosci jej hormondéw, ale i na szczegdlnem potgczeniu
czesci gruczotowej i nerwowej w jedna cato$é oraz na jei sto-
sunkach sasiedzkich, materjalnych i czynno$ciowych do m.ie-
dzymozgowia. Lichtwltz przytacza wyniki swoich spo-
strzeienh nad symptomami zespolu przysadki i miedzymézgo-
wia, ktore dotycza rodnych zaburzent w dziedzinie przemiany
materji. W koticu podkres$la znaczenie wczesnego rozpozna-
wania, gdyZz wobec wielkich postepéw chemji i biclogji hor-
mondéw przysadki istniejg widoki na skuteczne leczenie.

W zwiazku z temri dwoma zasadniczemireferatami stato
kilkanascie krotkich odczytéw, ktére poruszaly rézne sprawy.
dotyczace przysadki i jej funkcyj, poczem nastapita dyskusja,

Popoludnie tegoz dnia zajely odczyty, ktore glownie
zajmowaly sie zagadaieriami insuliny, Przed poludniem d.
8 kwietnia byly wygloszone odczyty, ktérych tematem zasad-
niczym byly sprawy zmian w ukladzie naczyniowym, w szcze-
golaosci sprawy ci$nienia krwi. Na uwage zasluguje odczyt



Hillera z Monachjum o patogenezie krwotoku apoplek-
tycznego w mdzgu, ktéry to odczyt wywolal ciekawg i ozy-
wiong dyskusje miedzy prelegentem a przewodniczacym
prof. Volhardem, Praca Schwartza, na ktérej
opieral gléwnie swoje wywody V olh ard, ukazala sig
tylko co w druku.

Popoludnie tegoz dnia zajely przedewszystkiem refe-
raty programowe, dotyczace masazu. Pierwszy mowil M G t.
l er z Miinchen-Gladbach na temat ,Istota, wplyw, wskaza-
nie i wyniki masazu w chorobach wewnetrzaych”. Punktem
wyjscia dla masazu jest stwierdzenie wzmozonego stanu na-
piecia pojedynczych miesni i typowych grup miesniowych.
Na mieénie hipertoniczne dzialaja jako miejsca drainigce —
stawy, ktore zwykle tez sa chore. Przewlekly reumatyzm
mie$niowy, rwa kulszowa—sa to twarde napigcia (Hartspann)
réznych grup mig$niowych. To napigcie moie by¢ charakteru
ostrego, zakaZnego lub ustrojowego (krzywica(l), reumatyzm
mie$niowy, choroba przemiany materji). Masaz, jako czynnik
leczniczy, przez wywolywanie przemijajacego obrzmienia
mig$ni prowadzi do zmniejszenia twardego napiecia. Masaz
posrednio oddzialywa réwniez na czynnosci narzadow we-
wnetrznych., Masaz, aby istotnie odpowiadat celowi, powinien
by¢ wykonany nie przez masazyste, lecz przez lekarza
z uwzglednieniem anatomji i fizjologji oraz stwierdzenia
~twardego napiecia®.

Drugim z kolei méwca byl de Crinis, ktéry wy-
glosil referat Hart manna z Gracu na temat ,Masaz
powloki w czynno$ciowych zaburzeniach narzadéw wewnetrz-
nych“. Badanie powloki cielesnej daje czesto wyniki w przy-
padkach skarg subjektywnych bez okreslonego podloza; idzie
o réZne zmiany w skérze (gelozy Schadego). Rozréz-
nfa¢ tu mozna roine typy: typ glowoszyjny (migrena, za-
wrot, kongestjs), typ piersiowy (skargi anginowe), typ brzu-
szny, typ migs$niowy. Masaz daje tu bardze dobre wyniki,
Po referatach tych nastapily odczyty dodatkowe 1 dyskusja,

W $rode d. 9 kwietnia na pourzadku dziennym byly re-
feraty, poSwiecone trzeciemu gléwnemu tematowi Zjazdu —

zakazeniu ogniskowemu, MOwili wiec Passler z Drezna
o ,Klinicznych podstawach i problemach”, Rosenow
z Rochester (Ameryka) o .zakazeniu ogniskowem i lokaliza-

cji elektywnej“ oraz Bieling z Frankfurtu o ,zakaZeniu
ogniskowem i odpornosci“. Odwietlaly te referaty sprawe za-
kazenia, ktérego Zrodlem sa pierwotne ogniska, przede-
wszystkiem w famie ustnej znajdujace sig. Odczyty, ktore
wypelnity popoludnie d. 10 kwietnia, znajdowaly sie w zwigzku
z tematem zasadniczym o zakazeniu ogniskowem, albo te:z
byty poswiecone réinym luZznym tematom

Medycyna
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Ogotem zostalo wygtoszonych przeszto 150 odezytow,
nie liczac przemoéwien w dyskusji. Bezposrednio po Kongresie
Internistow w piatek d. 11 kwietnia rozpoczat sie doroczny
Zjazd Niemieckiego Towarzystwa Pedjatrycznego, ktory
w tym roku odbywat sie réwniez w Wiesbadenie.

Referat programowy o pozapiramidowych schorzeniach
wieku dziecigcego wyglosit przewodniczacy Towarzystwa,
prof. Ibrahim z Jeny. Referat, kiéry obejmowal za-
réwno strong anatomiczng zagadnienia (w zastepstwie prof.
Lotmara z Monachjum), jak i kiiniczna, nie nadaje sie
do pobieznego streszczenia. Wsréd 28 adczytéw na luzne te-
maty z pedjatrji, ktére wypelnily dwa dni obrad, znajdowaly
siez Moro 1 Gyérgyego (Heidelberg) o wyprysku
u dzieci, Beckera z Bonn — o nieswoistym odczynie
skornym w chorobach zakaZznych wieku dzieciecego, (U11-
richa (Monachjum) — o wrodzonej atoniczno-sklerotycznej
dystrofji mligsni, Nitschkego (Frelburg) — o wplywie
wyciagdéw z grasicy i $ledziony na przemiang podstawowg
i bilans azotowy, Stranskyego i Wasitzkye-
g o (Wiederi)—o biologicznem znaczeniu baktery| jelitowych
niemowlecia.

W sobote dnia 12 kwietnia wygloszone zostaly odceyty
Bischoffa(Getynga), Hepnera (Getynga), Thoe-

nesa (Kolonja), Meyera (Minster), Heymanna
(Freiburg), N o bl a (Wieden), ktére dotlyczyly zagadnien,
zwiazanych z krzywica, dziataniem witaminy D i przemiana

wapniowg. Oprécz tego tegoz dnia mawili: Graving-
hoff (Milnster)-—o slabych cznakach kily na kosécu u nie-
mowlat, niewykazujacych innych objawéw kilowych, B e c k
(Tubinga) — o podstawowe] przemianie matlerji u dziecka
w cukrzycy, Fernb ach (Lipsk) — o allergji i parallergji,
L an ger (Charlottenburg)~o toksycznej blonicy, Hess e
(Wroctaw)—o rezorbcji i retencji wapnia, S c heer (Frank-
furt) — o epidemiji goraczkl gruczotowej, Leiner (Cluy)—
o leczeniu wi6knikowego zapalenia pluc u niemowlat i ma-
tych dzieci optoching, Kram szt yk (Warszawa) — o no-
wej metodzie swoistego leczenia krztusca.

W niedziele d. 13 kwietnia odbylo sie
m’eckiego Zwigzku dla ochrony niemowlat i
na ktérem wygloszono 5 referatow.

Podczas bankietu zjazdowego przewodniczacy prof
Ilbrahim, w pieknem przeméwieniu wital przybytych
z zagranicy gosci, a miedzy innymi dziekowal réwniez i ko-
legcm, przybylym z Polski (prof. Groer ze Lwowa i nizej
podpisany).

zebranie Nies
malych dzieci,

Stefan Kramsztyk (Warszawa).

spoleczna

pod kierunkiem M. KARCPRZRKA

Ze szpitalnictwa amerykanskiego.

Podat
Z. SREBRNY (Warszawa).

Mialem w tym artvkule zajgé si¢ jedng z bola-
czek naszego szpitalnictwa. Z pewnych jednak po-
wod6éw musze obnazenie tego bolgcego miejsca od-
tozyé na pézniej. Dzi§ chce skorzystaé z odczytu
Dra Kutta A. Heinricha, wygloszonego przed
kilku miesigcami w Towarzystwie Lekarskiem Berlifi-
skiem, a majacego za temat wrazenia medyka z rocz-
nego pobytu w Stanach Zjednoczonych Ameryki Pé6l-
nocnej*). Wrazenia te dotyczq miedzy innemii spraw
szpitalnych i zahaczaja o kwestje, ktérych poznanie
moze i nam si¢ przydaé. Nie wszysthko, co amery-
kanskie, da sie na grunt nasz przenie§¢, z pewnych
rzeczy, choé godnych nasladowania, z powodu braku
*) Medizinische Erfahrungen und Eindriicke nach ein-
jahrigem Aufenthalt in Nordamerika. Med. Klir, 1930 Nz 29.

$rodkéw, zrezygnowaé bedziemy zmuszeni, 2z niekt6-
rych jednak przykladéw nalezaloby juz albo w naj-
blizszej przyszlosci skorzystaé.

W szpitalach amerykanskich wogéle panuie prze-
pych, graniczgcy czesto nawet ze zbytkiem. O tych
urzadzeniach zbytkownych méwié nie bede, warto
jednak wspomnieé o rozmaitych pomyslach i wyna-
lazkach technicznych, ulatwiajgcych prowadzenie szpi-
tala i pzynoszacych chorym pewne udogodnienia.

W sposobie budowania szpitali amerykanskich
system pawilonowy prawie w zupelnosci ustapil miej-
sca systemowi gmachdéw wielopietrowych, mieszczg-~
cych w sobie wszystkie oddzialy. Szpital, majgcy
6—10 pietr, okazal sig¢ w praktyce najdogodniejszy,
gdyz sprzyja wspélpracy poszczegélnych oddzialéw:
zblizenie fizyczne oddzialéw specjalnych sprzyja i du-
chowemu ich zblizeniuy, a zarazem pozwala i na o-
szczedniejsza gospodarke. O wiele mniej dogodnie
ksztaltujg sie stosunki w 20-sto lub wiecej pietrowych
drapaczach nieba.
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Najmniejszy nawet szpital jest

w chlodnie—frigidaire.

zaopatrzony

Przy pomocy poczty pneumatycznej zalatwiane
jest porozumiewanie si¢ pomiedzy oddzialami i pra-
cowniami. Kazdy szpital posiada liczne windy, tak,
ze schody prawie nie sg uzywane. Zapctrzebowanie
lekarzy odbywa sie przy pomocy sygnaléw akustycz-
nych lub optycznych; wygodniejsze sg te ostatnie, a
cala procedura odbywa sig w spos6b nastgpujacy:
na numeratorze o$wietlony zostaje pewien numer, i
lekarz, do ktérego numer ten nalezy, podchodzi do
telefonu i zapytuje stacie centralna, obslugujgca tak-
ze i omawiane sygnaly, o co idzie. W ten sposéb
oszczedza sie duzo czasu i sil.

Kuchnie djetetyczne rozporzadzajg mnéstwem po-
mystowych urzadzefi. Sposéb podawania positkéw,
na ktéry zwraca sie szczeg6lng uwage, prawie nie
rézni sig¢ od hotelowego. Po wypisaniu si¢ pacjenta
ze szpitala zarzad nie przestaje dbaé o nalezyte jego
zywienie, & niektére szpitale daja chorym przy wypi-
sywaniu odpowiednie przepisy kulinarne i karty dje-
tetyczne. Madre to zarzadzenie przekonywa chorych,ze
szpital nie przestaje interesowaé sig¢ ich losem i
po opuszczeniu przez nich szpitala, co wplywa na
wzrost zaufania i sympatji chorych do szpitala. W ten
sposéb szpital staje sie instytucjg, do ktérej chorzy
wstepuja bez obaw i uprzedzen, przeciwnie, dazg do
niej chetnie, wiedzac, ze znajdg tam troskliwg opieke
i warunki lepsze nawet, niz w domu u siebie.

Interesujacy szczegél z gospodarki szpitala, w
ktérym pracowal prelegent, stanowi brak kontrolinad
bielizna. Na zwrécone z tego powodu zapytanie do
dyrektora szpitala, prelegent otrzymal odpowiedZ na-
stepujacq, bardzo dobrze charakteryzujacg zmyst
praktyczny Amerykanina. Dyrektor przyznal, ze wobec
braku kontroli ginie rocznie bielizny za 2000 dolaréw.
Jezeli si¢ kogo$ zlapie na kradziezy, to osobnik taki
natychmiast zostaje wydalony. Kontrola nad bielizna
wymagalaby pracy przynajmniej 2 siéstr z pensjg po
1500 dolaréw rocznie, co jeszcze nie dawaloby abso-
lutnej gwarancji, ze nic z bielizny nie zginie; prze:
ciwnie, nawet i przy takiej kontroli nalezaloby liczyé
sie ze strata bielizny wartosci 1000 dolaréw. A wigc
w razie zaprowadzenia kontroli nad bielizna kontrola
taka kosztowalaby 4000 dolaréw, czyli bez kontroli
szpital oszczedza rocznie 2000 dolaréw.

Na czele zarzgdu szpitala stoi superintendent
odpowiadajgcy niemieckiemu dyrektorowi, z tg tylko
réznica, ze wielu superintendentéw sa to lekarze,
ktérzy zarzgdzali hotelami lub innemi wielkiemi gos-
podarstwami, wtajemniczeni we wszelkie szczegély

prowadzenia takich gospodarstw.

»Szczedliwa Ameryka”, powiada prelegent, ,nie
zna Kas Chorych®. Rozréznia sie tu trzy kategorje
chorych: prywatnych, klinicznych i panstwowych. Cho-
rzy prywatni plecg zwykle honorarja prywatne, nieraz
przerazajgco wysokie. Oplata chorych klinicznych od-
powiada mniej wiecej oplacie 3 ej klasy szpitali nie-
mieckich. Chorzy panstwowi, nie posiadajacy zadnych
srodkéw, sa leczeni i traktowani w tych samych ra-
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mach, co pacjenci kliniczni, z tg tylko
oplate za nich wnosi panstwo.

réznica, ze

Wielkie sale w szpitalach amerykarnskich naleza
do rzadkosci, nawet w bardzo wielkich szpitalach sg
liczne mniejsze pokoje, co pozwala uniknaé nieprzy-
jemnos$ci i niewygéd, polaczonych z pobytem w wiel-
kiej sali szpitalnej.

Praktycznoéé i dazenie do oszczedzania czasu
widaé i w sposobie urzgdzania sal operacyjnych. Prze-
waznie sg to sale niewielkie, ale za to liczne. Umo-
zliwia to prace jednemu operatorowi w dwuch sgsia-
dujgcych ze soba salach. W czasie, kiedy po dokona-
nej przez chirurga operacji asystent zaszywa rane, ten-
ze sam chirurg w sasiedniej sali  operacyjnej
rozpoczyna druga operacje, a skonczywszy ja tutaj,
wraca znowu do pierwszej sali, gdzie przystepuje do
nastepnej operacji. Wpoblizu sal operacyjnych znaj~
duia sig pokoje kgpielowe i garderoby, w ktérych le-
karze przed operacja nakladajg na siebie biale ubranie.

Godna uwagi jest troska o uszanowanie wstydli-
woéci chorych: nawet w salach o mniejszej liczbie
chorych — 8 do 10 —, urzadzone sa zaslony, pozwa-
lajace na zupeinie dokladne zakrycie kazdego 16zka.

Prowadzenie kart szpitalnych jest ulatwione
dzieki ich normalizacji. Sg to drukowane schematy,
do ktérych wpisuje sie odpowiednie dane. Historje
choroby sg bardzo szczegétowo i dokladnie prowa-
dzone, na co pozwala liczny personel pomocniczy.
Po wypisaniu chorego karta zostaja zlozona w archi-
wum. Wszystkie karty sg odpowiednio sortowane
i umieszczane w kartotekach, co ogromnie ulatwia
orjentacje. Na wazno$é¢ i walor tych kartotek, kts-
remi sy przewaznie szafy ogniotrwale, kladzie sie
w Ameryce wizclki nacisk.

W lepszych szpitalach, znajdujagcych si¢ pod
stalg kontrolg American College of Surgeons, odby-
wajq sie przynajmniej raz na miesigc posiedzenia le-
karzy, na ktérych uskutecznia sie przeglad i kontrole
pracy szpitalnej. Zwraca sie rowniez uwage na pew=
ne przepisy natury etycznej.

Duzy nacisk klada Amerykanie na doksztalcanie
w szpitalach lekarzy ogélnych i specjalistéw. W New-
Yorku jeden ze szpitali poswiecony jest wylacznie
temu celowi i cieszy si¢ olbrzymia frekwencjg zar6w~
no lekarzy, jak i chorych. W szpitalu tym prowadzone
sq kursy ze wszystkich specjalnodci. Jak wazna jest
ta strona dzialalnoéci szpitali, nie trzeba chyba pod-
kresla¢ specjalnie.

Wymienilem tu niektére tylko szczegély, doty-
czace urzadzen w szpitalach amerykanskich, szczegé6-
ly, ktére wydajg mi sie¢ godnemi nasladowania i mo-
zliwemi do przeprowadzenia czg§ciowo w juz istnieja-
cych szpitalach naszych. W przyszlosci nalezaloby przy
budowie szpitali skorzystaé w innych wzoréw amery-
kanskich, kt6re obok swej praktycznosci nie wymaga-
lyby zbyt wielkich kosztéw. Nie wszystko, jak powie-
dzialem, co amerykariskie, daloby sie na grunt nasz
przeszczepié, ale co dobre, praktyczne i niezbyt ko-
sztowne, powinno sie i w naszych szpitalach znalezé,
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DZIEJE MEDYCYNY
w Zyciorysach, aforyzmach i anegdotach.

(Ciag dalszy. Patrz Nr. 26)

Oskar Lassar

Urodzil sie w Hamburgu w r. 1859, zmart w r
1907. Studja swe r.zpoczgl jako asystent fizjologa
Meissnera w (etyndze, a nastepnie J. Cohnhei-
m a. Jeden z najwybitniejszych dermatologéw niemiec-
kich, inicjator na duzg skale higjenicznych urzadzen
ludowych, zwlaszcza kapieli natryskowych, pierwszy
w szerszym zakresie zaczgl stosowaé $wiatlolecznic-
two. Jego klinika prywatna byla glosna uczelnig der-
matologiczng, uczeszczang przez lekarzy calego $wiata.

Bedac na stanowisku niezaleznem, Lassar
umial obronié sie przeciw serwilizmowi, jaki panowal
w Niemczech nawet wsrod najwybitniejszych przed-
stawicieli medycyny. Totez pewnego razu narazil sie
na nielaske dworu. Jakas wysoko postawiona dama
dworska miala zwiedzié urzadzong przez niego wysta-
we. Jeden z kamerheréw uwazal za wlasciwe zwr6-
ci¢ sie don uprzednio w celu udzielenia mu nie-
zbednych wskazéwek etykietalnych. Lassar, wystu-
chawszy go, odrzekl spokojnie: ,Jezeli pan jest
kamerherem, to ja bynajmniej nie jestem kamer-
dynerem”.

Bardzo duzo pracy pos$wiecil L. badaniu choréb
wloséw. Z tytulu tego powstala o nim nastepujaca
anegdota. Pewnego razu radzil sie go pacjent z po-
wodu zbyt szybkiego wypadania wlos6w. Lassar
polecil mu odwiedzaé go czesciej. Kiedy jednak pa-
cjent odrzek!, ze czeste przyjazdy sa dla niego nie-
mozliwe, gdyz mieszka nie w Berlinie, Lassar za-
proponowal mu przysylanie wloséw do badania
pocztag. Po kilku takich przysylkach pacjent do ostat-
niej dodal list tre§ci nastepujacej: ,zalaczajac przy
niniejszem znowu kilka swoich wloséw, niestety, mu-
sz¢ nadmieni¢, ze wigcej ich juz wysylaé nie bede
mégl, gdyz to sg juz ostatnie”.

Jean Martin Charcot

Urodzil sie w r. 1825 w Paryzu, zmarl w r.
1893 w Niévre. Jako neurolog zastyna! juz podczas
pierwszego okresu swej pracy w szpitalu w Salpé-
triere ogloszeniem licznych prac epokowych i wy-
bitnym talentem wykladowcy. Od r. 1873 byt profe-
sorem anatomji patologicznej przy fakultecie medycz-
nym w Paryzu, a w roku 1882 otrzymal specjalnie
dla niego utworzong katedre choréb nerwowych oraz
oddzial neurologiczny, przeksztalcony z oddzialu cho-
r6b kobiecych w szpitalu w Salpétriére.

Jedna z gléwnych jego zaslug poiegala na
uporzgdkowaniu pojecia o histerji i epilepsji, ktére
rrzed nim traktowano zupelnie chaotycznie.

Charcot nalezy do najwybitniejszych i najpiek-
niejszych postaci francuskiego $wiata lekarskiego. Byt

n e k.

on nietylko znakomitym uczonym—Ilekarzem, lecz réw-
niez artystg i literatem. W Salpétriére wzniesiono mu
pickny pomnik. Nalezal on do tych nielicznych lekarzy
wieku ubieglego, ktérzy umieli zachowaé tradycje wiel-
kich mistrzé6w naszej sztuki, nie ograniczajgc swej dzialal-
nosci, jak lekarze nowoczesni, do waskich ram swej
specjalnosci. Byl to wielki niezalezny genjusz fran-
cuski, ktéry przeciwstawil si¢ standardyzacji niemiec-
kiej nauki lekarskiej, usilujgcej wprowadzié na widow-
ni¢ typ zapatrzonego w jeden punkt badacza labora-
toryjnego. Charcot, pomimo ze prady niemieckie
zaczely przenikaé réwniez do Francji, zachowal calg
swojg niezalezno$é i bogactwo ducha. [ gdy jego
wspélczesni, jak, naprzyktad, znakomity chirurg fran-
cuski Richet, chwalil sie publicznie, ze, jako lekarz,
nie przeczytal ani jednej powiesci i nic précz prac
chirurgicznych nie oglosil, Charcot nie obawial sie
opinji publicznej, nie ukrywal swych namietnosci w
kierunku muzyki, literatury i sztuk pieknych.

Opowiadajg o nim, ze pewnego razu, wezwany
na narade do chorego przez jednego z mlodszych
kolegéw, podczas wyglaszania przez tego ostatniego
starannie przygotcwanego referatu, caly czas, siedzac
na 16zku chorego, wpatrzony byl w jeden punkt na
$cianie. Gdy mlody kolega skoniczyl swéj opis, Char-
¢tot podniést sie z f6zka i zapytal go, czy nie mégl-
by mu powiedzieé, do jakiej szkoly nalezy obraz,
znajdujgcy si¢ nad drzwiami? Kiedy skonfundowany
lekarz nie wiedzial, co na to odpowiedzieé, Cnharcot
wymieni! kilka nazwisk przypuszczalnych malarzy
i opuécil pokdj.

W swoich wspomnieniach Stritmpell poswieca
kilka sl6w glebokiego uznania dla tego wielkiego
genjusza francuskiego. Byl to rok wszech$wiatowe;j
wystawy. Striimpell skorzystal ze swego pobytu
w stolicy Franciji, aby odwiedzié znakomitego ! uczo-
nego. Charcot nie byl wéwczas obecny w Paryzu.
Striimpell udal si¢ do jego majatku w Neuilly,

gdzie zastal go w parku w towarzystwie ulubionych

jego malp, ktére siedzialy mu na ramionach. Z u$mie-
chem przywital Ch. goscia, przedstawiajgc mu swe
piekne okazy slowami: ,nos ancétres”.

Striimpell zaznacza, ze wizyta byla bardzo
serdeczna i ré6znila sie wybitnie od przyjecia ktére
spotkalo Niemcéw w Paryzu, nie wylaczajac najbliz-
szych wspélpracowniké6w Charcota. Jestto jeden
z wymowniejszych dowodéw, ze wielkie umysly nie
poddajg sie nastrojom chwili. Niestety, materjalistycz-
ny kierunek w nauce i zawodzie lekarskim doprowa-
dzil do tego, ze lekarze stajg sig coraz wiekszymi
wyznawcami pizesagdéw i szowinizmu, zabagniajac
niemi nawet dziedzine czystej nauki.

I u nas coraz wiecej zapomina sie o niegdy$
z dumg wspominanych pieknych postaciach Biegani-
skich, Matlakowskich i innych!..

Czyzby przysztosé lekarzy miala i nadal po-
suwal si¢ w kierunku bezideowej mechanizacji
umystéw?

Jésu Casimir Felix Gyon

Znakomity urolog francuski, c«rdynator szpitala
Neckerowskiego, wslawil sie jako wybitny znawca pa-
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tologji dré6g moczowych. Jako chirurg zdobyl sobie
slawe wszechéwiatowa. Styngl z pobierania olbrzy-
mich honorarjéw. O wysokoéci ich §wiadczyé moze
jego patac w Meudon, na ktérym znajdowal sie na-
pis: ,dom ten zbudowany jest z trzech kamieni,
(oczywiécie, nie skalnych). Zarobki takie dzi§ juz nie
sa do pomy$lenia, staly sic one do pewnego stopnia
mitycznemi. Ostotnim lekarzem, ktéry pozwalal sobie
na pobieranie olbrzymich honorarj6w byt Doy en.
Od tego czasu we wszystkich krajach widzimy coraz
wigkszy spadek wynagrodzen lekarskich. Okres po-
wojenny sprowadzil nawet formalng ich dewaluacje.
W niektérych krajach, do kt6érych nalezy zaliczyé
réwniez i nasz, spadly one nawet ponizej oplat fel-
czerskich. Zasadniczo nie byloby w tem nic zdroz-
nego: usuniecie konkurencji {elczerskiej i udostepnie-
nie fachowej pomocy lekavskiej jaknajszerszym warst-
wom jest to spolecznie objaw dodatni, lecz c6z, kie-
dy w stosunkach naszego zawodu logika nie zawsze

Wiadomosci

Choroby zakaine w Polsce.

RODZAJ CHOROBY | § yI-14 V| 15Vi-20V1 | 2 VI-ZB/VI’lZg V-5l
Dzuma . . . . . . 0 0 0 0
Ospa . . . . . . 0 0 0 0
Cholera . . . . . 0 0 0 0
Dur brzuszny 119 (12)* 1179 (13) || 151 (14) || 166 (12)
Dur rzekomy 1(0) 0 0 0
Dur osutkowy R E ) 26 (2) 37 (3) 15 (3)
Dur powrotny . . . 0 0 0 0
Czerwonka . 11 (0) 15(4) | 21(3) 23 (D)
Plonica . . |1 409 {20) | 434 (17)) 555 (17)|[525 (19)
Blonica . . 1204 (16) | 218 (6) {202 (13)|| 221 (20)
Zapal. op. mézg. 14 (5) 9 (2) 11 (4) 1 (5)
Odra 1077 (9) | 1042 (5) | 1030 (14) | 794 (16)
Réza 88 (4) M 77 (6) | 87 (3) || 91 (5)
Krztusiec . 160 (8) | 187 (6) | 193 (6) ||295 (10)
Malarja 50 | 16 (0) | 13(0) | 8 (0)
Posoczn. polog. . . . i 33 (2) || 19(6) || 26 (7) ! 32 (5)
Trad . . . . . . . 0o | o 0 0
Jaglica 571 (0) || 624 (0) | 662 (0) | 456 (0)
Waglik 1 (1) 2 (0) 10 | 6(1)
Nosacizna , . . . . 0 0 0 0
Wloénica . . . . . 4} 0 1 (0) 0
Wiscieklizna . 0(1) 0 0 0
Zatr. jad. kielb, . 40) | 27 0 0
Chor. Heinz2-Medina 1(0) 0 0 0
Inne choroby zakazne | 200 (3* || 91 (0) 62 (2) || 78 (6)

*} Liczby w nawiasach oznaczaja zgony.

— Okélnik Ministerstwa Spraw

Wewnetrznych, do Panéw Wojewodéw, w sprawie

surowicy przeciwko jadowi zZmij.

Wobec tego, iz w ostatnich czasach przypadki poka-
sania przez zmije zdarzajg sie coraz czeséciej, Ministerstwo
Spraw Wewnetrznych (Departament V Sluzby Zdrowia) prosi
Pana Wojewode o powiadomienie Starostw (lekarzy powia-

towych), a za ich podrednictwem wszystkich lekarzy na tere-
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znajduje zastosowanie Niestety, publicznoéé nie bar-
dzo ceni sabie te nisko oplacane konsultacje, tracac
proporcjonalnie do ich spadku réwniez, zaufanie
i szacunek dla samych lekarzy. Czy uzasadnione?
Ze smutkiem trzeba stwierdzié, ze wtedy, gdy lekarze
dystansujg sie wzajemnie w wysnkosci dzi§ nieco
anachronicznie brzmigcej nazwy honorarjum, ci, kté-
rzy nic wspélnego z prawdziwa medycyng nie majg—
znachorzy, wcigz je podnoszg, siegajac sum, o ktérych
lekarze dzisiejsi nawet nie marza. Stan taki musi si¢
wydaé jeszcze przykrzejszym, jezeli sie zwaiy, ze
niektérzy z nich cdgradzajg sie zupelnie od nas,
umieszczajac fw swych poczekalniach o$wiadczenia,
ze nic wspélnego nie majg z lekarzami! Czy w tym
paradoksie, mozliwym tylko 'w zawodzie lekarskiin,
nie tkwi niewesola przepowiednia dla dalszej przysz-
losci naszego stanu? Cujus culpa?

(Dok. nast.)

biezace

nie Wojewddztwa, ze surowicg lecinicza przeciwko ukasze-
niom zmij mozna nabywaé za oplata okolo 5 zl. za flakon
w Panstwowym Zakladzie Higjeny w Warszawie i Filjach
Panstwowego Zakladu Higjeny w Krakowie, Lwowie, Lublinie
Toruniu, Poznaniu i Wilnie. Poniewa:z zapasy tej surowicy
ktéra w Europie wyrabia tylko Instytut Pasteura w Paryzu,
sq nieduze, nalezy jag zamawiaé tylko w
razie przypadku pokagsania przez zmije¢
a wiec dla celéw leczniczych, a Zaklady
powyisze otrzymaly polecenie nie wydawaé surowicy na
zapas dla celéw zapobiegawczych.

(—) Dr. Piestrzynski
Dyrektor Departamentu Sluzby Zdrowia.

— Okélnik Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych, do Panédw Wojewodéw i Pana Komi-
sarza Rzadu m. st. Warszawy, w sprawie badania
chorych na raka.

Ministerstwo Spraw Wewnegtrznych (Departament Sluzby
Zdrowia) przesyla w zalaczeniu komunikat Polskiego Komi-
tetu do Zwalczania Raka z prosba o rozeslanie do wiadomosci
p.p. lekarzy powiatowych, sejmikowych, szpitali publicznych
i zakladéw polozniczych.

(=) Or. Piestrzynski
Dyrektor Departamentu Sluiby Zdrowia.

Polski Komitet do Zwalczania Raka, w porozumieniu
z Zakladem Anatomji Patologicznej Uniw. Warszaw., wzywa
W. Panéw Lekarzy Powiatowych i Sejmikowych do nadsylania
pod nizej podanym adresem guzéw nowotworowych i zapal-
nych (ewentualnie wyciekdw 2z nich), oraz wyskrobin
z macicy w celu wykonywania badania mikroskopowego.

Wiadoma jest rzecza, jak duZe znaczenie posiada
wczesne rozpoznanie nowotworu zloSliwego Iub ustalenie
sprawy zapalnej! Ta droga ulatwia sie prace chirurgom,
oszczedza sig choremu wiele cierpienia, chroni sie go
przed ciezkiemi nastepstwami i niepomySlnem  zaj$ciem
operacji.

Zanim
zabieg,

chory i chirurg
nalezy

zdecydujg sie na doszczetny
zrobié wycinek z pogranicza guza ze zdrowa
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tkanka lub wycigé powiekszony okoliczny gruczol limfatyczny
i nadesla¢ wycinki do zbadania.

TECHNIKA UTRWALANIA,

1. Caly wyciety materjal utrwali¢ w 10%, formalinie
(stosunek plynu do guza 10 : 1). Guz duzy nalezy ponacinaé
w celu dokladnego utrwalenia,

2. W razie przeslania kawalkéw guza, porobié kilka
wycinkéw z rozmaitych miejsc i na pograniczu ze zdrowa
tkanka.

3. Materjal winien byé ze wszystkich stron otoczony
formaling (nie wpychaé kawalkéw do sloika, bo zgnija!)

4. Sloik nalezy zawigzaé, (pecherzem, ceratka lub
papierem woskowym), alby zatkaé korkiem, dopiero dobrze
zwigzad.

5. Sloik owingé papierem lub
pudetka tekturowego lub drewnianego.

6. W sprzedazy istnieja gotowe probéwki w drewnia-
nem lub metalowem opakowaniu do przesylanis drobnych
wycinkéw i wyskrobin.

7. Wraz z materjalem do badania nalezy podaé:

a) Przypuszczalne rozpoznanie kliniczne.

b) Umiejscowienie guza.

¢) Nazwisko i imie chorego.

d) Wiek i pleé.
Przy nadsylaniu wyskrobin 2 macicy trzeka nadmienié date
ostatniego perjodu.

ligning i wstawié do

Wszelkie koszty badania (przystanie, oplata Zakladu,
odsylanie odpowiedzi) dla niezamoznych chorych (wedle
uznania WPanéw Doktoréw) ponosié begdzie Polski Komitet
do Zwalczania Raka.

Przedmiot, przeznaczony do badania histopatologicz-
nego, nalezy nadsylaé pod adresem:
Zakliad Anatomji Patologicznej Uniwersytetu Warszawskiego
Chalubifiskiego 5, Warszawa.

— Okolnik Ministerstwa Spraw We-
wnetrznych do Pandéw Wojewodow (opréocz Wojewody
Lwowskiego), Pana Komisarza Rzgdu m. st. Warszawy i Pana
Prezydenta m. st. Warszawy w sprawie dezynfekcji
i kontroli wody.

Na zasadzie art. 3 rozporzadzenia Prezydenta Rzeczy-
pospolitej z dnia 16 marca 1928 r. (Dz. U. Nr. 32 poz, 310)
o zaopatrywaniu ludnosci w wode Ministerstwo Spraw Wew-
ngtrznych przystapi do opracowania rozporzgdzenia wyko-
nawczegn, dotyczacego kontroli wody, w zwiazku z rozporza-
dzeniem o normach wody do picia | do uzytku gospodarstwa
domowego. Narazie, w $lad za tutejszym okélnikiem Nr. 166
z dnia 9 sierpnia 1929 r. w sprawie walkiz durem brzusznym
oraz pismem Nr. Z. I. 379/29 z dnia 21 listopada 1929 r.
o tymczasowych normach wody do picia, wydaje sig nastepu-
jace zarzadzenie, dotyczace kontroli i odkazania wody zanie-
czyszczone;j,

Wodoclagi i studnie publiczne obowiazkowo powinny
by¢ poddane statej i jak najczestszej kontroli bakterjolo-
giczne;j.

1) O ile woda, zaopatrujaca wodociag lub studnig, od-
powiada w zupelnosci wymaganiom higjeny, okresowe bada-
nie bakterjologiczne wody jest wystarczajace dla kontroli,
czy w budowie sieci wodociagowej wzglednie studni nie
zaszly jakiekolwiek usterki.

2) Co do studzien, sluigcych do uzytku publicznego,
lekarz urzedowy lub jego zastepca dwa razy do roku winien
pobre¢ probki wody i przesta¢ do badania bakterjologicz.
nego.

3) Zaklady wodociagowe, uiywajace
niowej (rzecznej, stawowej), oczyszczane]j

wody powierzch-
zapomocy filtrow

powolnych, filtréw szybkobieznych lub innym sposobem
z ewentualnem zastosowaniem dalszej dezynfekcji, wykony-
wa¢ powinny zasadniczo codziennie, a conajmniej dwa razy

tygodniowo kontrolg wody we wlasnych laboratorjach. Proby

winny by¢ pobrane w miejscach, wskazanych w art. 3. roz-
porzadzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 16 marca
1928 r. o zaopatrywaniu ludnosci w wode (Dz. U, Nr, 32

poz. 310).

4) Wode podejrzana, zanieczyszczong od zewnatrz przy-
padkowo lub z powodu wadliwej budowy, wzglednie popsucia
sie studni lub wodociggu, nalezy po dokonaniu naprawy
odkazi¢, najlepiej zapomoca pochlorynu wapnia (CaCl,0)
w nastgpujacy sposéd: z zanieczyszczone studni kopanej wy-
czerpa¢ wode w calej ilodci, cembrowine mechanicznie
oczy$ci¢ z porostéw i grzybkéw, z dna usungé¢ mut zanie-
czyszezony, a na jego miejsce nasypaé przepidkany piasek
lub zwir; nastepnie cembrowine dokladnie zla¢ rozczynem
podchlorynu wapnia w steieniu 120 mgr, na 1 litr wody. Po
wypelnieniu sie studni woda do stalego poziomu i obliczeniu
jej pojemnosci przygotowa¢ w stosunku 60 — 120 grm. pod-
chlorynu wapnia na 1 m.3 wody (zaleznie od stopnia zanie-
czyszczenia) rozezyn w kilku litrach wody wla¢ do studni,
nastgpnie deokladnie zmiesza¢ z woda studzienna. Po 24 go-
dzinach wodg wyczerpaé. Jesli po ponownem wypeinieniu sig
studni woda posiada zapach chloru, nalezy ja powtérnie
wyczerpa¢ az do zniknigcia $ladu chloru. Do odkaiania me-
talowych rur pompowych lub wodociagowych uiywa sie roz-
czynu podchlorynu wapnia o silniejszem stezeniu (300 mgr.
na litr pojemnos$ci rury). Po kilku godzinach przeptéka¢ ru-
rocigg ai do uzyskania wody czystej bez domieszki chloru.
Obecnosé chloru tatwo jest sprawdzi¢ droga chemiczng, do-
dajac do szklanki wody kilka kropel rozcieficzonego kwasu
siarkowego, kilka kropel rozczynu jodku potasu i krochmalu.
W razie obecnosci wolnego chloru woda zabarwi sie na nie-
biesko. Do uzytku nadaje sie tylko $wiezy i dobrze przecho-
wany podchloryn wapnia. Na §wietle i w Srodowisku cieplej-
szem $rodek ten ulega rozkladowi, wskutek czego opada
procentowa zawarto$¢ czynnego chlorku.

5) W kilka dni po odkazeniu nalezy zawsze pobra¢
probke wody i przesta¢ do kontrolnego badania bakterjolo-
gicznego. Jesdli w probce wody odpowiednio pobranej, pocho-
dzgcej ze studni odpowiednio zbudowanej i dokladnie odka-
zonej, stwierdzi sig w dalszym ciggu obecnos¢ bakteryj Coli,

przyczyny zanieczyszczenla wody nalezy szukaé w samych
juz zlozach gruntowych, przepuszczajacych wode zaskorna.
Studnie takie moga by¢ w kazdej chwili zrédlem zakazenia

i bezwarunkowo nie nadaja sie do uzytku.

6) W gminach, nieposiadajacych jeszcze wtasnych labo-
ratorjéw przy zakladach wodociygowych, kontrola wodocia-
goéw wchodzi w zakres dzialania Parfistwowego Zakladu
Higjeny i jego filij i Panstwowych Zakladéw badania zyw-
nosci; co trzy miesigce gmina winna sie zwraca¢ do odnos$-
nego zakladu pisemnie o wydelegowanie na miejsce facho-
wego funkcjonarjusza, ktéry winien pobra¢ probki wody
i czgéclowe badanie wykona¢ na miejscu w my$l okdlnika
Nr. H. 34572/3122/21 z dnia 30 listopada 1921 r.

7) W mysl obowigzujacych przepiséw koszty bakterjo-
logiczaego badania ponosi wlasciciel wodociaggu lub studni
na dochéd Skarbu Penstwa. Wosoko$¢ taksy okresla rozpo-
rzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych z dnia 12 listopada
1929 r. (Dz. 4. Nr. 78 poz. 584). Badanie wody, pozostajace
w etjologicznym zwiazku z wybuchem ostrej choroby zakai-
nej, a takie na uzytek wladz dozoru, a wigec powiatowych
i wojewddzkich wladz administracji ogoélnej, podobnie jak
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wszelkie badania przy ostrych schorzeniach zakaZnych, Pat-
stwowy Zaklad Higjeny i jego filje oraz Zaklady badania zyw-
noéci wykonywuja bezplatnie w mysl okolnika Nr. Org.
3148/2668/22 z dnia 16 paZdziernika 1922 r,

W my$l powyiszych wskazafi zechce Pan Wojewoda
(Pan Komisarz Rzadu, Pan Prezydent m. Warszawy) wydac
odpowiednie zarzadzenia i nadsyla¢ co pol roku w terminie
najdalej do 15 kwietnia | 15 paZdziernika kazdego roku od-
powiednie sprawozdania do Ministerstwa Spraw Wewnetrz-
nych (Departamentu Stuzby Zdrowia). Sprawozdania te winny
by¢ sporzadzane zgodnie z wymaganiami Komisji Paristwo-
wego Zakladu Higjeny, ktérej prace zalacza sie.

Slawoj Sktadkowski
Minister.,

— Ukazat sig¢ Nr. 1 ,Dziennika Urzedowego lzb Lekar-
skich®, wydawanego przez Naczelng lzbe Lekarskg. Tresclg
pisma bedg komunikaty i uchwaly Naczelnej 1:by Lekarskiej
i Izb terytorjalnych, komunikaty i wyroxi Sadu N. I. L. i Sa-
doéw lzb Lekarskich terytorjalnych, dzial prawny, zawiadomie-
nia o wolnych posadach lekarskich i t. p.

Pismo bedzie wychvdzilo przynajmniej raz w miesigcu,
1-go kazdego miesigca, i bedzie rozsylane wszystkim czlon-
kom lzb Lekarskich.

— Polska Akademja Umiejetnosci.

Okdélnik Wydziatu Lekarskiego Pol.
skiej Ak. Umiejetno$ci w sprawie przedsta-
wienia | publikacji prac naukowych w wy-
dawnictwach Akademji.

Autorowie pragnacy przedstawi¢ swe prace Rkademiji,
zechcg nadsyla¢ je pod adresem: Polska Akademja Umiejet-
nosci, Krakéw, ul. Stawkowska 17, dla Sekretarjatu Wydzialu
lekarskiego“. — Nadeslane prace przedstawiajg referenci
wyznaczeni przez Dyrektora Wydzialu, na miesigcznych po-
siedzeniach naukowych, a o przyjeciu pracy do druku roz-
strzyga Wydzial na posiedzeniach administracyjnych zwy-
czajnych (§ 11 i § 7 Statutu, Regulaminu P. A. U).

Wydzial lekerski P. A. . posiada nastepujace wyda-
wnictwa:

1) ,Rozprawy® w jezyku polskim, 2) ,Bulletin“. w kto-
rym pomieszczane sg prace w jezykach obcych (francuskim,
angielskim, niemieckim) nie przekraczajace 3 arkuszy druku,
3) ,Memoires“ dla prac w jezykach obcych powyzej 3 arku-
szy druku, 4) ,Comptes rendus mensuelles® w jezykach ob-
cych. Praca, ktéra przyjeto do druku, moze by¢ ogloszona:
1) albo po polsku w ,Rozprawach® Wydzialu IV, przyczem
musi cbowigzkowe wyjs¢ takie w jezyku obcym w ,Biulety-
nie* 2) albo tylko w jezyku obcym w ,Biuletynie®.

Prace ogloszone po polsku w innem czasopi$mie; moga
za zdodg Wydzialu IV P. A. (. by¢ ogloszone w jezyku obcym
w ,Biuletynie“ Akademji.

W razie ogloszenia pracy po polsku i w obcym jezyku
jeden z tekstéw (polski lub obcy) musi byc przedlozony
wskréceniu

Rkademja nie przyjmuje zadnej pracy, ogloszonej po-
przednio gdzieindziej w obcym jezyku, moze jednak zezwo-
li¢ na publikacje w obcym jezyku pracy, juz ogloszonej w
»Biuletynie* Rkademiji.

Prace przekladane Bkademii musza by¢ napisane czy.
telnie (najlepiej na maszynie} po jednej stronie, jak do dru-
ku, a jeieli maja wyjéé w dwéch tekstach {polskim { obcym),
to oba teksty muszg by¢ odrazu nadestane. Nadto do ka-
zdej pracy musi by¢ odrazu dolagczone streszczenie polskie,
najwyiej 45 wierszy druku (dla ogloszenia w ,Sprawozdaniach,
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Akademiji) i w jezyku obcym, najwyiej 100 stéw (dla oglosze-
nia w ,Comptes Rendus*).

Akademja zastrzega sobie prawo iadania skrécen na-
destanej pracy przed przyjeciem do druku, oraz prawo ogra-
niczenia liczby tabel i ilustracyj. Korekty autorskie sg uwzgle-
dniane tylko wtedy, jeieli zostang zwr6cone Sekretarzowi
Wydzialu najdalej do 10 dni od daty wyslania ich autorowi.
Koszt takich zmian tekstu w korekcie, ktére wymagaja pono-
wnego przelamywania wierszy, ustepow lub stronic, ponosi
autor.

Honorarjow autorskich Wydziat IV P, A. U. narazie nle
przyznaje. Rutorowie otrzymuja bezptatnie najwyzej 100 od-
bitek swej pracy w jezyku polskim § obcym.

Krakéw, dnia 10 lipca 1930 r.

Prof. dr. Stanistaw Ciechanowski w. r.
Sekretarz Wydzialu IV. P. A. U,

Prof. dr. Fr. Krzysztalowicz w. r
Dyrektor Wydziatu IV, P. A. d..

— Programtymczasowyl, Polskiego zja-
zdu w sprawiebadania i zwalczania reuma-
tyzmu

w dniu 6 i 7 wrze$nia 1930 r. w Inowroclawiu.

I. Dr. Henryk Ktuszynski, Nacz. Lek. Ogol. Panstw
Zw. Kas Chorych—Warszawa; Reumatyzm jako zagadnie-
nie spoteczne,

Il. Etiologja, klinika, klasyfikacja schorzen reumatycznych:

a) Prof. D Wincenty Jez ierski — Poznan: Reuma-
tyzm na tle zaburzen gruczoléw wewnetrznych,

b) Dr. Witold Luczynski — Lwow: Diagnostyczne trud-
nosci, bledy i wskazéwki w reumatycznych schorzeniach
narzadu kraienia.

c) Prof. Dr. Mieczystaw Michalowicz i Dr.Jerzy Wisz-
niewski — Warszawe: Zespol anginowy reumoartre-
tyczny w ieku dziecigcym.

d) Dr. Marceli Groms ki — Warszawa: Sprawa schorzen
parareumatycznych w wieku dziecigcym,

e) Dr. Stefan Kwasniewski — Poznafi: Polyartritis
rheumatica infectlosa.

f) Doc. Dr. Franciszek Labendzinski— Poznan: Zacho-
rzenia stawowe w chorobach egzotyeznych.

g) Dr. Marja Grycewicz Klinika schorzei go$écowych
wedlug materjaléw 1. Kliniki Wewn, w Warszawie za
ostatnie lata. .

h) Dr. J. Waclaw Grott: Schorzenia mie$niowo=stawowe
w skazie szczawikowej.

i) Dr. J. W. Grott: Znaczenie oralsepsis w etjologji scho-
rzen go$¢cowych.

j) Dr. Rleks. Ry tel: Etjologja schorzefi stawowych.

k) Dr. A. Mester — Krakow: ,O Cutivaccinie Paula”.

Il Prof. Dr. Ludwik Skubiszewski — Poznani: O pod-
lozu i istocie zmian morfologicznych w rozwoju i prze.
biequ reumatyzmu.

IV. Doc, Dr. Adam Elektrowicz — Warszava: Z acze-
nie djagnostyki rentgenologicznej w schorzeniach reu-
matycznych.

V. Terapja:

a) Prof. Dr. L. Korczyndski — Krakéw: O klinlcznem
leczeniu stawow.

b) Doc¢. Dr, Antoni Sabatowski— Lwows Balneoterapja
choréb reumatycznych.

¢) Dr. Franciszek Raszeja — Pozna: Termo-mechano
i elektoterapja seherzen reumatycznych i gosccowych
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d) Doc, Dr. Adam Gruca -- Lwow: Chirurgiczno-ortope- ‘ ska ,Jak chroni¢ dzieci od upaléw?”, Dr. M. Klosifnska

dyczne leczenie schorzeri reumatycznych stawow. »Kapiele stoneczne“, Dr. F. Luniewska. ,Tryb zscis
Lista referent6w jeszcze nie zamknigta, - w clazy®, Dr. Z. P. ,Biegunka“.—

i W ,wainych drobiazgach” poruszona jest sprawa zapo-

\ biegania szkodliwym nelogom, noszenia dziecka, odparzanis,

— Nr. 13-ty dwutygodnika ,Dziecko i Matka” przynosina- | trawienia, odstawidnia od piersi, moczenia w nocy, kapieli myd-

stepujgce artykuly: Dr. J. Dylinska ,,Samodzielnodé ruchéw lanej. Urozmsicony jest dzial .Rodzice miedzy sobg®. Odpo-

niemowlecia”, M. Benislawska ,Dyzury calodzienne?“, ’ wiedzi redakcji przynosza szereg higjenicznych i lekarskich

M. Czerkawska',Jadzia”.(szkic psycholodiczny), R. L. ,Groz- ‘ wskazéwek. Numer uzupelniaja ilustracje oraz dzial méd i za-
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