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Nr. 40

PRACE ORYGINALNE
Wykltady kliniczne

Z oddzialéw neurologicznych szpitala na Czystem
w Warszawie.

Choroba Tay-Sachsa.

Podal
Maksymilian BIRO (Warszawa).

W r 181 Warren-Tay (48) w Nowym-
Yorku spostrzega w sferach zydéw polskich z zaboru ro-
syjskiego u kilkorga dzieci, dotknigtych zaburzeniami
wzroku, specjalne zmiany na dnie oczu. Z czasem iden-
tyczne zmiany stwierdzone zostaja przez iszereg oku-
listow (Magnus, Knapp, Goldzieher,
Wardsworth) u innych dzieci z takiegoz &rodo-
wiska. W r. 1887 dwoje takich dzieci bada pod wzgle-
dem neurologicznym B. Sachs (41) w Nowym-Yor-
ku i po poszukiwaniach anatomicznych nadaje danej
sprawie nazwe agenesis corticalis. W jednym z takich
pzypadkéw Kigdon (25) wskazuje na zwigzek mie-
dzy chorobg oczng Tay a amoézgowa Sachsa. Gdy
rzecz uwjawniona zestaje u kilku czlonkow rodzenstwa,
zyskuje obywatelstwo nazwa amaurotic family idiocy.
Wkratce spostrzegaja takiez przypadki w Europie
(Falkenheim (11), Heveroch, Higier
(20, 21) i inni), sprawie nadaja (Higier) nazwe
«horoby Tay-Sachsa" i uzyskuja jej dokladna
anatomie patologiczng (Schaffer (43). W r. 1905
Spielmeyer i Vogt podaja pokrewng jej po-
sta¢ z poddzialem Bielschowskyego; wkrotce
zjawia si¢ posta¢ Niemann-Picka (36), Kufsa
(26) oraz forma poronna (Hansen (18).

Moje przypadki zaré6wno ze zbioru, jaki otrzymal
szpital po poliklinice D-ra Goldflama oraz ze spo-
strzezen 'z oddzialéw neurologicznych kol. E. Her -
mana i kol. WL Sterlinga, nalezg do postaci
Tay-Sachsa. Material, ktéry opracowalem, sta-
nowi 20 przypadkéw. Na rok wypada przecietnie ro 2
spostrzezenia; czyni to wrazenie, ze na szczescie podlega
tej chorobie nie duzo wzglednie oséb.

Jesli pozwalam sobie omawiaé t¢ chorobe, to glow-
nie z tego powodu, ze material nasz moze pobudzi¢ do
zastanowienia sie nad wzajemnym stosunkiem wszyst-
kich znanych w ttefj dziedzinie postaci i nad sprawa prze-
waznego ukazywania si¢ choroby Tay-Sachsa
wirdd dzieci zydowskich,

To, co uderzylo pierwszych lekarzy, ktorzy si¢ ze-
tkneli z nieszczesliwymi dzieémi, u ktorych wykryto nie-
znang przed 55 laty chorobe, byt obraz dna ich oczu. I w

naszych przypadkach spostrzegaliémy (5) w poblizu pla-
my 26itej owa opisang przez Taya ,maline”: duza
bialg plame okraglawa z zawarta w niej mniejsza plam-
ka brunatno-czerwona. Lecz istnieja w tym cierpieniu
przypadki i bez ,malin”, a ze zmianami zapalnymi,
wzglednie z zanikiem pozapalnym n. wzrokowego i to
bez wzgledu na wiek chorego dziecka (10, 40) i bez
wzgledu na czas trwania choroby (4). Wobec tego brak
owej ,maliny”, ktora giéwnie przyczynita si¢ do wyod-
rebnienia  choroby, nie obala rozpoznania cierpienia
Tay-Sachsa. Zaburzenia warokowe moga wcale
nie wystegpowaé pomimo istnienia innych objawow tej
choroby, i, odwrotnie, moga one by¢ jedynym objawem
tej choroby (31). Jeden z moich przypadkéw zawieral
~maline” w jednym oku (5). Przypadek ten swiadczy
o ,malinie”, jako objawie raczej ogniskowym, niz ogol-
nym (5).

Bez wzgledu na istnienie ,,maliny’* i na obraz zani-
ku n.n. wzrokowych oddzialywanie zrenic u jednych z
chorych bylo prawidlowe, wzgl. ostabione, badz zniesio.
ne. Zapewne, e obraz zaniku nie §wiadczy o jego nate-
zeniu. Dno oka moze daé¢ obraz zaniku, a jednak do za-
niku catkowitego moglo nie dojs¢; w tych razach odruch
z n. wzrokowego na n. okoruchowy moze zosta¢ zacho-
wany. I cdwrotnie, n. okcruchowy moze by¢ catkowicie
uposledzony, a nerw wzrokowy zupelnie nietkniety,
i woéwczas Zrenice moga nie oddzialywaé¢ na $§wiatlo:
wtedy uszkodzona jest czes¢ ruchowa luku odruchowego.
Dlatego niektore dzieci o zrenicach sztywnych kierowa-
ly cczy w strone swiatla. Jesli jedno z dzieci, sledzacych
za $wiatlem, nie rozpoznalo rodzicéw, to rzecz ta nie za-
lezala od wzroku. Rozmaite ustosunkowanie oddziatywa-
nia Zrenic do stanu n. wzrokowego zalezy, zreszta, i od
tego, e na oddzialywanie wpltywa i uklad roslinny.
Rzecz te miedzy innymi potwierdza nasz przypadek, w
ktérym Zrenice rozszerzaly si¢ podczas prezenia sie kon-
czyn, jako te: podczas snu (5).

I szereg tych dziecj bez wzgledu na stan wzroku, na
obraz dna oka i na zdolnoéé¢ zrenic do oddzialywania na
§wiatlo wykonywalo bardziej lub mniej state ruchy ga-
fek. Ze ruchy te nie szly w parze z zachowang lub znie-
siong zdclnoscia widzenia, $wiadczy trwanie owych ru-
chéw nawet podczas snu.

Jak wiadomo, pierwszy pochop do wykrycia tej
choroby dali okulisci, a to dlatego, ze w wielu przypad-
kach choroba ta ujawnia si¢ przede wszystkiem zaburze~
niem wzroku. W niektorych razach wytania si¢ ono p6z~
no (8 naszych przypadkéow).
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U poszczegdlnych chorych naszych pierwszym
objawem byla nadwrazliwo$é stuchu. Podalem (5), ze
ujawnia sie ona niekiedy od pierwszych dni choroby i to
jedynie w razie krotkotrwatego zaklocenia ciszy i Ze
czesto wyraza sie pcdrygiwaniem calego ciata; omowi-
tem nature odruchowa tego objawu i tlo odruchu (13,
14, 19, 24, 35). Posréd dzieci z chorobg Tay-Sachsa
widywalem jedne, obdarzone prawidlowa wrazliwoscia
stluchowa, a inne z wrazliwoscia zmniejszona. Pewne
dzieci wczeénie nie reagowaly na bodzce stuchowe, inne
po przejéciu okresu z nadwrazliwoscia stuchowa. U nie.
ktérych dzieci ulegata zaburzeniom wrazliwos¢ wszelkich
zmystéw; w tej liczbie spostrzegatem obniZenie smaku
(5). Wobec tego, ze wspomniane istoty pozbawione zo-
staly nie tylko wrazliwosci zmystéw, ale i czuciowej, sa-
dze, ze te zjawiska byly wyrazem zmniejszonej wrazli-
wosci na jakiekolwiek bodzce. Zreszta, naogot w réznych
okresach choroby dzieje sie w schorzeniu Tay-
Sachsa w dziedzinie bodzcéw bélowych to samo, co
w innych dziedzinach: jedne dzieci reaguja Zywo, mne
stabo, a to 'w zaleznosci od okresu i natgzenia choroby.

Niekiedy choroba zaczyna si¢ bez tych objawéw.
I moze ona mie¢ tak blade oblicze, ze dopiero po kilku
miesiacach jej trwania daje sie spostrzec, ze dziecko nie
ostablo jedynie, lecz jest chore, jesli wbrew stanowi do-
tychczasowemu siedzie¢ przestaje lub gléwke biernie
opuszcza, nadanej ciatlu pozycji nie zmienia (objaw trupi
Schaffera) ilezy, ,jak glina” (2 nasze przypadki).

Na moznos¢ wykonywania ruchéw wptywa niekie-
dy i stan napiecia migéni, @ bywa ono w tej chorobie u
jednych obnizone (nasze spostrzezenia), u innych (sze-
reg naszych przypadkéow) wzmozone, i wzmozenie to ma
w pewnym szeregu przypadkéw charakter piramidowy,
w innym pozapiramidowy. Napigcie mie$ni zmniejsza si¢
podczas snu w stopniu wiekszym, o ile jest pozapirami-
dowe (nasze spostrzezenia), niz piramidowe. A juz samo
zmniejszanie napiecia miesniowego podczas snu nasuwa
przypuszczenie, Ze pozostaje w pewncj zaleznosci od
oérodkéw w trzeciej komorze i jej sasiedztwa. Ze tam
odbywaja si¢ zaburzenia, wskazuja objawy naczyniowo-
ruchowe, a te w chorobie tej spostrzegalismy (zimne,
spocone i obrzekle stopy).

W dziedzinie zaburzen ruchowych u niektérych
naszych pacjentéw, majacych napigcie migéni wzmozo-~
ne, wskazalem na odruch ustawienia (Stellreflex), czyli
objaw Magnusa-deKleyna, odruch, ktory la-
cza z oérodkiem (u kota) w rdzeniu przedtuzonym. Stan
odruchéw u naszych chorych mato mogt rzuci¢ $wiatla
na umiejscowienie sprawy w okreslonej czesci ukladu
nerwowego. Najmniej mégl §wiadczyé o wylacznym za-
jeciu mézdzku, gdyz takie umiejscowienie nie odpowiada
zaburzeniom w odruchach, poniewa: w sprawach wy-
lacznie mézdzkowych odruchy nie ulegaja zakiéceniom
(13). W innych przypadkach naszych istnialy zaburze-
nia calej gamy odruchéw, poczynajac od rogowkowego
a konczac na podeszwowym, i zaburzenia te zachodzily
zaréwno w sensie ich spotegowania, jak obnizenia. Nie-
ktore dzieci wykazywaly i odruchy patologiczne. I jesli
ma warto$¢ w danym razieo. Rossolimo, tomniej-
sze ma znaczenie o. Babinskiego, a to dlatego,
ze wykazuja go mniej wiecej w ciagu pierwszych 2 lat
zycia dzieci zdrowe. Na skutek tego nadaje znaczenie
raczej 16znicy, o ile ona zachodzi co do tego objawu w
poréwnaniu migdzy jedng a druga koficzyna. Z odru-
chéw, jakieby w pewnym stopniu ilustrowaly zahamowa-
nie w rozwoju dziecka, podalbym objaw chwytny, jako
tez odruch dof odwrotny (rozginanie dtoni), moze sta-

nowigcy wyraz ucieczki, wykazane u niektérych z na-
szych dzieci.

W dziedzinie ruch6w spostrzegamy w tej chorobie
cbok uposledzenia ruchéw dowolnych rozmaite postacie
ruchéw mimowolnych. Jedne z nich (5) sa wyrazem pa-
daczki (4 spostrzeienia), zjawiska, dotad w chorobie
Tay-Sachsa nie uznanego. Uposledzeniu fizyczne-
mu niektérych naszych chorych towarzyszyt obnizony
poziom zycia psychicznego. Wyrazatl sie on apatia i nie-
prawidlowym odczynem na bodice natury psychicz-
nej (5).

Przed wystapieniem wszystkich powy2szych obja-
wow niektore z tych dzieci robily wrazenie zdrowych, ru-
szaly sie, widzialy, gaworzyly (szereg naszych przypad-
kow). Jesli pewne dzieci w odpowiednim okresie zycia
nie méwity, wzglednie nie gaworzyly, nie usmiechaty sie
i w ciagu pewnego okresu nie wykazywaty postepu w
rozwoju fizycznym, badz duchowym, nasuwa si¢ przy-
puszczenie, ze choroba zaczela sie u nich wczedniei, niz
w chwili, w ktérej otoczenie ja zauwazylo. U niektérych
spostrzegano (matka, ktéra juz uprzednio stracita kilko-
ro dzieci w pierwszym roku zycia), ze dziecko jest nie.
normalne i to prawie od urodzenia.

Jesli dziecko dostawalo pézno zabki (w 1 przypad-
ku w 14 miesigcu zycia), to dlatego, ze juz bylo chore.
Mozna byloby odnies¢ poine zabkowanie do krzywicy,
Ktéra ujawnila sie¢ u niektorych z tych dzieci w sposéb
rozmaity. Slady krzywicy wykazywatly dzieci w rozmai-
tych czesciach koséca (szereg spostrzezen), badz w po-
staci rézanca na zebrach, guzkéw na stawowych kon-
cach kosci koficzyn gérnych i dolnych (2 przypadki),
klatki piersiowej z garbem tukowatym kregostupa (2 spo-
strzezenia). Woiekszo&¢ pacjentéw uderzata bladoscia
skéry i Sluzéwek.

Lecz nie wszystkie dzieci z choroba Tay-Sach-
sa wykazywaly objawy krzywicy i nie wszystkie te
dzieci byly blade, wzgl. stabo odzywione. Byly wsrod
nich i niezle (1 przyp.) i dobrze odzywione (3 spostrze-
zenia), nawet tegie (1 przyp.), o doskonalej budowie,
skorze rézowej, gruczolach niepowiekszonych, uzebieniu
prawidlowym (2 spostrz.), a tukowata posta¢ kregoshu-
pa zalezala u jednego dziecka od uposledzonego napiecia
odpowiednich mieéni.

Pluca, serce, narzady brzucha dzieci te mialy bez
objawéw chorcbowych. Uderzalo u wielu dzieci naszych
szybkie tetno (4 przypadki), ktére dochodzito do 124 na
minute (1 spostrz.). Prawdopodobnie bylo ono wyrazem
zaburzen w ukladzie roslinnym. Na zasadzie naszych
danych klinicznych podawatem juz (5), ze dziec te
wbrew przyjetemu pogladowi (37) moga wykazywa¢
(50% naszych przypadkéw) wodoglowie. Wszelkie ba-
dania pomocnicze poza tymi centgenologicznymi nie
whniosty nic pozytywnego do obrazu tej choroby.

Zaczyna si¢ choroba najczesciej bez zadnych za-
burzen wstepnych. Tylko w jednym z naszych przypad-
kéw objawy niewatpliwe choroby Tay-Sachsa
zostaly poprzedzone przez zaburzenia kiszkowe (biegun-
ki na kilka tygodni przed wynraZznymi objawami choroby
Tay-Sachsa); winnym na kilka dni przed objawa-
mi moézgowymi cieplota byla podniesiona (do 390), a w
trzecim wyprzedzily je podniesiona cieplota (380) oraz
napad drgawek i wymioty. Wymioty, drgawki, zaréwno
jak podniesiona cieplota mogly juz by¢ wyrazem zabu-
rzen w ukladzie nerwowym roslinnym, a jesli tak na rze-
czy patrze¢, to i biegunka mogla powstaé na tym sa-
mym tle.
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Przewaznie rozpoczyna si¢ ta choroba od niedole-
stwa fizycznego i psychicznego, wystepuja zaburzenia
wzroku, porazenia, wreszcie uwiad, i kofczy sie sprawa

‘émiercig po 1l%-rocznym przecigtnie trwaniu choroby,
gdy dziecko ma miesigcy 2Q, a nawet i mniej (nasze spo-
strzezenia).

A zaczyna si¢ choroba najczesciej w konicu pierw-
szego roku zycia. I, jakkolwiek poczatek jej ma przypa-~
da¢ niek’edy na pierwsze miesiace Zycia, na 4 miesiac
(40), na 7 miesigc (10), to jednak zdarzac si¢ on ma 1w
12 miesiacu (31, 38), w 13 miesigcu (50), w wieku 2 lat
{12), 2 lat 7 miesiecy (15), nawet 3 lat (7). Trudno
achwyci¢ poczatek choroby, i dlatego dane o jej poczat-
kunie zawsze sa Sciste. Rzadko zglasza sie o porade opie-
ka zaraz po wybuchu choroby. W naszych spostrzeze-
niach poczatek obserwacji przypadal na czas od 2 mie-
sacado 1 roku 5 miesiecy zycia (na 2—3 miesigc zvcia,
na5, 6,7, 11 miesiac, na 1 rok, na 1 rok 2 miesigce. na
I rok 3 miesiace, wreszcie na 1 rok 5 miesigcy).

Poczatek choroby przypadal miedzy 114 a 14 mie-
siacem. O ile sprawa zaczyna sie pézniej, w wieku 3 lat
{7), a nawet 2 lat (12, 15), trudno decydowaé, czy to
posta¢ cheroby Tay~-Sachsa (Globus), chyba,
ie obraz chorobowy i przebieg na to wskazuja.

A choroba ta w wielu rodzinach bije niekiedy wie-
cej, niz w jedno dziecko. Zreszta, od poczatku jej wy-
krycia jest ona uznana za chorobe rodzinng. Wspomi-
naja o kilkcrgu dzieciach w jednej rodzinie (1, 6, 9, 10,
38); myémy widywali w 5 rodzinach po 2 dzieci, w 2, jak
i inni badacze (18, 50), po 3 dzieci. Pod tym wzgledem
nie r6znig sie cd tej choroby postacie pokrewne. Wska-
wjg i w postaci mlodzieficzej na 2 (17), wzglednie na
3 dzieci (16) w jednej rodzinie.

Nie wszystkie dzieci w rodzinie musza by¢ w tych
razach chore. W jednej rodzinie naszej byto 3 dzieci cho-
tych i jedno (10-letnia siostra) zdrowe. Opisano w ro-
dzinie 2 dzieci chorych i 2 zdrowych (38).

Moze zapas¢ na chorobe Tay-Sachsa pierw-
sie dziecko w rodzinie, a péZniejsze moga by¢ zdrowe
(v 4 naszych rodzinach) i cdwrotnie: moze sie rodzi¢
jedno lub wiecej dzieci zdrowych, a po nich ukaza¢ sie
dziecko, dotkniete ta choroba. W 2 naszych rodzinach
meli$émy starszego brata zdrowego, w innej 2 starsze
sostry zdrowe, w 2 starszego brata i siostre o dobrym
drowiu, w 2 zapadlo na te chorobe dopiero 6 z zrzedu
dziecko. O ile chorobie ulega kilkoro dzieci, to i ich sze-
reg moze by¢ przedzielony dzie¢mi zdrowymi (2 nasze
rodziny).

I nie tylko w tej samej rodzinie moze zapasé na nig
kilkoro dzieci, ale i wéréd dalszych krewnych moze sie
wdarzyé dziecko, dotkniete ta sama choroba. Kuzynka
matki jednego naszego pacjencika miala dziecko, wyka-
zjace te same objawy.

Choroba ta jest rodzinna, lecz nie dziedziczna. Nie
moze ona by¢ dziedziczna z tej prostej przyczyny, ze
pacjenci umieraja w pierwszych latach zycia. W niekté-
rych przypadkach widywano u przodkéw braki duchowe
i wzrokowe (18). Czy istnieje jakis zwiazek miedzy ty-
mi sprawami a chorobg Tay-Sachsa, trudno po-
wiedzie¢ Na cala liczbe naszych przypadkéw moge
wskaza¢ tylkc jeden, w ktérym brat matki pacjenta i ku-
zynka matki byli dotknieci choroba umystowa.

I nie chroni przed ta choroba u dzieci najlepsze
zdrowie ich rodzicow. Poza ojcami 2 chorych, z ktérych
jeden goraczkowal i obaj pokastywali, wszyscy inni ro-
dzice byli ludZmi zupelnie zdrowymi.

Zapadaja na te chorobe dzieci, ktére przyszly na
$wiat w najprawidlowszy sposéb. Tylko jednego = pa-
cjentdw naszych powila matka ciezko, a inne dziecko z
chorobg Tay-Sachsa miato blizniaka, ktéry zmarl
w 9 miesigcu zycia po chorobie blizej nieokreslone;j.

Ulegaja tej chorobie w rownej mierze 'dzieci plci
obojga. Na 20 naszych przypadkéw zlozylo sie 11 chlop-
céw i 9 dziewczynek. I w piSmiennictwie jedni podaja
chtopcow (1, 6, 10, 38, 40, 50), inni dziewczynki (9),i w
tej samej rodzinie niekiedy zar6wno chlopcoéw, jak i
dziewczynki (38).

Poniewaz wszystkie podane momenty nie ttumacza,
skad ta choroba si¢ bierze, a na chorobe t¢, jak juz
wspomnialem, zapada niekiedy kilka oséb w rodzinie,
szukaja powodu w nienormalnym tle rodzinnym. Pod tym
wzgledem wiskazuja na czgste ukazywanie si¢jej u dzieci,
ktorych rodzice byli spokrewnieni przed matzenstwem.
Choroba ta, jak ljuz wspomnialem, jest rodzinna. Ro.
dzinny charakter jakiejkolwiek choroby kaze przypusz-
czaé, ze ujednego lub obojgu rodzicow znajduja sie w
komoérkach rozrodczych pierwiastki, warunkujace choro-
bowosé¢ ich dzieci, co§ w rodzaju genotypu, jaki znamy
w chorobach dziedzicznych. O ile jeden tylko z rodzicéw
posiada te chorobliwe pierwiastki, to tak samo, jak wr
sprawach dziedzicznych, moze zajs¢ podane przez M e n-
dla zwyciestwo badz pierwiastkow chorobliwych jed-
nego rodzica, badz pierwiastkow zdrowych drugiego,
pierwiastkow, ktére opanowaly jego obraz zewnctrz-
ny, czyli jego fenotyp. Z tego nalezatoby wywniosko-
waé, ze rodzice z pierwiastkami chorobliwymi, chocby
ukrytymi, spokrewnieni poza malzefistwem, maja wie-
cej szans wydawania potomstwa chorego, niz niespo-
krewnieni: spotkanie 2 chorobliwych genéw sprzyja
wylonieniu si¢ stanu chorobowego.

Wsréd rodzin chrzescijanskich pobieranie sie bli-
skich krewnych jest wzbronione. Przed kilkoma laty opi-
sano pierwsze 2 przypadki choroby Tay-Sachsa
w 2 réznych rodzinach japonskich (9); wedle zasiggnie-
tych przez mnie wiadomosci z dziedziny prawa malzen-
skiego, przeszto 50 lat temu zabronione zostaly w Japonji
malzenstwa wéréd krewnych. Zapewne, zbyteczne jest
akcentowanie, ze zapadaja na te¢ chorobe rowniez dzieci
rodzicéw niespokrewnionych (32); w tej chwili chodzi
nam o dzieci rodzicéw spokrewnionych. Wsréd naszych
chorych w jednej rodzinie ojciec dziecka byl stryjem, w
drugiej wujem swej zony, w dwu innych laczyly matzon-
kéw wezly kuzynowstwa, w jednej wreszcie istnialo mie-
dzy nimi dalekie powinowactwo. Zapadalnos¢ na choro.
be Tay-Sachsa dzieci rodzicow spokrewnionych
wykazalo 25% wszystkich naszych przypadkéw tej cho-
roby. Z 5 rodzin, w ktérych laczyl rodzicéw poza mal-
tenstwem wezel pokrewienstwa, w 4 bylo po kilkoro
dzieci, dotknietych ta choroba, a reszta dzieci cieszyla
sie dobrym zdrowiem. Jesli w jednej z takich rodzin by-
lo az 4 dzieci, dotknietych tym cierpieniem, to ta rodzina
skladala sie z 18 dzieci, i 14 z nich odznaczalo si¢ naj-
lepszym zdrowiem; w innej z tych rodzin sposréd 6 dzie-
c¢i bylo 2 chorych na chorobe Tay-Sachsa; w
jednej z podobnych rodzin tylko jedno z kilkorga dzieci
bylo na nia chore. Wéréd rodzin, w ktorych rodzice nie
byli spokrewnieni, i ktére si¢ skladaly z kilkorga dzieci,
zachodzity co do liczby dzieci, zapadtych na to cierpie-
nie, te same stosunki. Z naszych danych nie wyplywa,
by z rodzicéw, spokrewnionych poza malzenstwem, wig-
cej dzieci w poszczegdlnej rodzinie zipadato na chorobe
Tay-Sachsa, nizzinnych.

(Dok. nast)
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Z khnik, szpitalh 1 pracowni

Z oddzialu neurologicznego w Szpitalu na Czystem
(Ordynator: Doc. Dr. W. Sterling)
i
z oddzialu rentgenologicznego tegoz Szpitala
(Kierownik: Dr. N. M e s z).

Rhachischisis totalis.
Zespdl Klippel — Feila. Kita kostna i rdzeniowa.

Podali
W. STERLING, N. MESZ i 1. KIPMANOWA (Warszawa).

Dziewczynka ma lat 12, urodzila si¢ silami matury z gar-
bem. Poza tem dzieckiem matka urodzila jeszcze 3 synéw zdro-
wych. Procz tego miala jeszcze 6 porodéw. Wszystkie te dzieci
poumieraly: na zapalenie pluc, z wyciericzenia, braku odzywie-
nia i t. p. Rodzice byli naogé6l zdrowi. Ojciec od 3 lat choruje
na nerki. Dziewczynka naog6l byla zdrowa, podobno iylko
dwukrotnie przechodzila odre. Poza tem zadnych chordb za-
kaznych nie przechodziia. Pod wzgledem umystowym rozwijala
sie bardzo dobrze. Chodzi¢ zaczela bardzo wcze$nie — podob-
no w 7 miesiacu zZycia — i chodzila zupelnie prawidlowo.

3 lata temu, bawiac si¢ z dzieémi, upadla na prawa re-
ke, narzekala wtedy na silny bol w przedramieniu i dloni i nie
mogla porusza¢ prawa korficzyna gorna. Po kilku dniach bél
ustapil, ale od tego czasu dziewczynka nie moze poruszaé ta
koriczyna.

W zeszlym rcku w lecie spadia ze schodéw — po tym
upadku czula si¢ jeszcze dcbrze przez 2 miesiace. Od tegc cza-
su jednak matka zauwazyla, Ze dziewczynce mogi zaczynaja
drzeé, slabnaé, i ze coraz trudniej bylo jej chodzié. W zimie
nie mogla juz chodzi¢ zupelnie. Mocz i stolce przez caly czas
oddawala prawidlowo.

‘Obecnie narzeka na b6l w krzyzu, ktéry utrudnia jej sie-
dzenie przez czas dluzszy.

Stan obecny. Skéra i widzialne $luzéwki o zabar-
wieniu normalnem. Na skoérze ciala i policzkow liczne piegi.

Pluca: opukowo odglos jawny, w miejscach uwypu-
klenia klatki piersiowej bebenkowy. Oddech zaostrzony, miej-
scami §wisty.

Serce: granice prawidlowe, tony czyste, akcja wybit-
nie przy$pieszona, miarowa. Tetno 128 — s$rednio napigte, mier-
nie wypelnione. Cieplota 35,8°.

Bolesno$é na ucisk w okolicy prawego podzebrza. Sle-
dziona niemacalna. Wstrzas okolicy lewej nerki bolesny.

Odczyn Wassermanmna icitocholowy we krwi
ujemny. Plyn mézgowo-rdzeniowy bezbarwny, przezroczysty.
Brak pleocytozy. N onne—Apelt +, Bialka 0,16000. Od-
czyn Wassermamnna wdawce L0+ ++, 0614,
0,24. Odczyn L an ge go ujemny. Hemoglobiny — §3%,
czerwonych cialek 4.800.000, wskaznik 0,86. Bialych cialck —
8.100, eozynochlonnych — 60%, paleczkowatych — 9%, seg-
mentowanych — 57%, limfocytow — 24%, monocytéw — 4%.
W moczu brak zmian patologicznych. Mocz i stolce oddaje
prawidlowo.

Badanie przez wenerologa (Dr. Mercnlender)
nie stwierdzilo objawéw klinicznych kily wrodzonej: gruczoty
pachwinowe tylko nieznacznie powigkszone, zgbow H u t-
chinsona, aniguzkéw Carabelliego nie stwier-
dza si¢. Brak réwniez zaburzen stuchu i wzroku.

"Czaszka dosé duza, wyraznie wydluzona w kierun-
ku przednio-tylnym i w kierunku skoSnym, przyczem czesS¢
tylna jest najmniej 12 raza szersza od okolicy czolowej. R6w-
noczesnie stwierdza sie bardzo znaczne wydluZenie czgsci twa-
rzowej czaszki. Wydluzenie to lezy na jednej plaszczyZnie

skosnej. Czolo wysokie, bardzo waskie, skronie zapadniete, gu-
zy czolowe malo wydatne.

Uszy: malzowiny uszne dosyé duze, prawa bardziej
odstajaca. Wybitna asymetrja w ich budowie, mianowicie lewy
antihelix jest w stanie znacznego przerostu i wydatnie wystaje
ponad poziom heliksu. Réwniez wybitniej, niz z prawej strony,
rozwiniety jest lewy skrawek i przeciwskrawek.

Twarz: Luki nadbrewne wydatne, nos ksztaltny, cko-
lice jarzmowe slabo uwypuklone, dolna warga bardziej rozwi-
nigta od goérnej, zlekka skosny przebieg szpar ocznych, skape
rzesy i bardzo skape brwi.

Przy ogladaniu chorej z przodu widaé, ze twarz okolica
podbrédkowa przylega do mostka na wysokosci 14 palca po-
wyzej linji sutkowej. Glowa przytem ulokowana jest, jak w ni-
szy, w zaglebieniu, utworzonem przez okolice ponadbarkowe:
zaglebienie to z obu stron jest zwlaszcza wydatne dzieki temu,
ze oba stawy barkowe s3 w sposéb nienormalny stale uniesio-
ne do géry i ufiksowane w tej pozycji. Przy ogledzinach ztylu
— w pozycji siedzacej — widoczne jest szczegdlnie wyraZnie,
ze glowa, wtulona w oba zaglebienia miedzybarkowe, nie zaw-
sze moze by¢ utrzymana w pozycji prostej, ale czesciej i chet-
niej opiera sie o lewy bark.

Widoczne jest réwniez bardzo wyraZnie, ze zakoniczenie
uwlosienia, przebiegajace w okolicy tylnej w postaci linji po-
ziomej, uloZone jest patologicznie nisko i przylega do gornego
brzegu obrotnika (epistropheus). Zaréwno przy ogledzinach
ztylu, jak i specjalnie przy ogledzinach zprzodu uderza ogromne
skrécenie szyi, ktora zredukowana jest do dlugosci 1 cm.

Podniebienie twarde wydluzone, kopulaste, zgby
zachowane dobrze, szerokie, §cisle przylegajace do siebie.

Klatka piersiowa beczkowata, zwlaszcza
ogladana zprzodu. Na dolnych Zebrach $lady rézanca. Na dol-
nym odcinku mostka zaglebienie lejkowate.

Kregos!tup. Nadmierna lordoza w okolicy ledz-
wiowej oraz wybitne skrzywienie tylne i boczne w okolicy
ledzwiowej, wypukloscia zwrocone wprawo. W okolicach po-
nadtopatkowych widaé¢ dodatkowe uwlosienie w postaci lanu-
go. W nizszych czesSciach kregoslupa brak hipertrichozy.

Kofczyny goérne. Nadmiernie uniesione ku
goérze ramiona, ktére tworza kat ostry z podluzna osia szyi, nie
daja si¢ biernie sprowadzié¢ ku dolowi wskutek prawdopodob-
nie zrostéw i retrakcyj Sciggnowych.

W stawach lokciowych i nadgarstkowych ogromna hipo-
tonja, pozwalajaca na hiperekstenzje i wytwarzajaca w stawach
nadgarstkowych — zwlaszcza prawych — cos$ w rodzaju sta-
wow wiotkich (Schlottergelenke). Podkresli¢ nalezy, ze wiot-
kosci tej w tym stopniu nie udaje sig stwierdzi¢ w stawach pa-
liczkowych. Przedramiona wydaja si¢ bardzo krotkie w sto-
sunku do dlugosci ramion, a zwlaszcza do dlugosci dloni. Wy-
razny zanik prawego i lewego klebu i kigbiku i w nieznacznym
stopniu migéni miedzykostnych — zwlaszcza po stronie lewej.
Palce dloni wykazuja zaczatek ukladu szponiastego. W trzech
$rodkowych palcach lewej dloni (zwlaszcza miedzy trzecim
i czwartym) istnieje tendencja do syndaktylji.

Patologiczne zgrubienie kosci, wchodzacych w sklad sta-
wow nadgarstkowych, obustronne.

W stopie prawej: niezmierna krétko$é 4-go palca oraz
patologiczna krétkosé 2-go, przyczem palec 3-ci wystaje nad-
miernie ku przodowi.

W lewej stopie uderza nadmierna krotkosé 4-go palca,
ktéry jest krotszy od 5-go. Natomiast palec 2-gi jest znacznie
dtuzszy od 3-go.

Stopa prawa w uloZeniu szpotawo-koniskiem, stopa lewa
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nieco opadnieta, skrecona do wewnatrz, silne wysklepienie we-
wnetrznego brzegu podeszwy.

Napigcie w obu konczynach dolnych wzmozone —
wwlaszeza przy szybkich i gwaltownych ruchach biernych. Je-
dynie w lewym stawie skokowym napiecie jest obniZone, przy-
czem tworzy jakgdyby poczatek stawu balotujacego (Schlot-
tergelenk). W stopie lewej — wyrainy objaw t. zw. ,,palcow
gumowych”. Sztywnos$ci karku i objawéw oponowych brak. Si-
la wzroku i dno oczu bez zmian. Pole widzenia nie jest ograni-
czone. Zrenice réwne, okragle, na $wiatlo i przystosowanie
reaguja prawidlowo. Ruchy galek ocznych we wszystkich kie-
runkach zachowane. Oczoplasu brak. Zwacze napina obustron-
nie jednakowo. Czucie na twarzy i uwlosionej czesci glowy za-
chowane. Przy ruchach mimicznych lewa falda nosowo-wargo-
wa poglebia si¢ mniej od prawej, w spokoju i przy ruchach do-
wolnych brak asymetrji. Ruchy jezyka, podniebienia migkkie-
go i jezyczka zachowane. Sluch, smak i powonienie bez zmian.

Konnczyny goérne wychudzone; barki uniesione
ku gorze, prawy wyzej od lewego. W koniczynie gornej lewej
napiecie umiarkowane, sila zmniejszona we wszystkich odcin-
kach. Zakres ruchéw: przy zginaniu przedramienia tworzy ono
z ramieniem kat nawyzej 45° W stawie nadgarstkowym: dlon
zbacza ku wewnatrz, zewnegtrzna granica przedramienia tworzy
z piatym palcem linj¢ prosta, wewnegtrzna linja przedramienia
tworzy z duzym palcem kat rozwarty. Rozgiecie catkowite pal-
cow 4-go i 5-go miemozliwe. Przy probie rozginania widaé drze-
nie palcow. Podscidlka tluszczowa w okolicy grzbietowej dosé
wyraznie zaznaczona w 'ksztalcie poduszki.

W konczynie gornej prawej napiecie zmniejszone. Przy
probie unoszenia i opuszczania ramienia widaé nieznaczne na-
pinanie si¢ mig$ni. Nieznaczne ruchy w stawie nadgarstkowym,
lepsze przy podtrzymywaniu reki, zginanie i rozginanie ramie-
nia mozliwe tylko przy podtrzymywaniu. Unoszenie calego ra-
mienia mozliwe tylko do 5 cm. ponad poslanie, przyczem ramig
wkrétce opada. Zginanie palcéw do$é dobre. Dlon prawa ulo-
iona jest stale w pozycji cdwiedzenia i tworzy z linja przed-
ramienia kat rozwarty.

Kofnczymny dolne. Podudzie lewej koticzyny
dolnrj tworzy z udem kat nieco rozwarty ku stronie bocznej.
Prawa stopa w uloZeniu szpotawo-koniskiem.

Stopa lewa nieco opadnieta, skrecona do wewnatrz, silne
wysklepienie wewnetrznego brzegu pcdeszwy. Napiecie w obu
konczynach zlekka wzmozone. Ruchy dowolne znacznie cgra-
niczone: lewa konczyng dolna unosi do wysokosci 30 cm. ponad
poslanie, wraca do wysokosei 20 cm. Odwodzenie obu konczyn
dolnych do$é dobre. Zginanie w stawie kolanowym niecalko-
wite (do 80%). W stawach skokowych zgigcie znacznie ograni-
czone po stronie prawej, lepsze po lewej. Ruchy palcami pra-
wej stopy -ograniczone, palcami lewej stopy porusza niezle. Sila
migéniowa we wszystkich odcinkach konczyn dolnych znacznie
ostabiona, nieco lepsza po stronie lewej.

Odruchy: z mighnia trojglowego lewy =0, prawy
iywy, okostnowe z przedramienia oba bardzo slabe. Odruch
Jacobsohna i Rossolimo gérmmy wyraine po
stronie prawej. Kolanowy prawy bardzo zywy — polikinetycz-
ny, lewy bardzo zywy, prawostronny rzepkotrzas. Stopowe:
prawy polikinetyczny, lewy bardzo zywy, obustronnie stopo-
trzgs, z prawej strony >. Brzuszne umiarkowane po stronie
lewej, po stronie prawej =0.

Obustronnie objawy Babinskiego, Rosso-
limo i Oppenheima++4. Objaw Zuk o w-
skiego po stronie prawej > niZz po lewej. Brak wyraZnego
bezladu i drzenia zamiarowego.

Czucie dotyku, bélu i temperatury na calej powierzchni
ciala zachowane prawidlowo. Czucie glebokie wykazuje pewne
zaburzenia w palcach obu stép. Czucie wibracyjne dokrewne
zachowane.

WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE — Nr.40 669
Wymiary czaszki: obwod. . . . 5l cm
wymiar przednio-tylny . . . . . .. . . . . . 31,
dwuskroniowy . . . . . . . . . . . ... .25,
WZrost . . . . e . e e e e e e e o s,
wymiar gény . . . . . . . . . .. .. . . 49,
" dolny . . . . . . . . . ...,
" siag . . . . . . . . o ... ..o,
Obwod klatki piersiowelj. 60,5 cm.
Obwéd brzucha . . . . . . . . . . . . 64
Dlugosé prawej koficzyny gornej 52 cm. 26 (do lokcia)
" lewej ” " woow
Diugosé prawej konczyny dolnej 59 cm. 27 (do rowka stawo-
wego)
v lewej " " w s

Naklucie podpotyliczne, dokonane podczas 6-go tygod-
nia pobytu pacjentki w szpitalu wraz z zastrzyknieciem lipjo-
dolu, ktéry zatrzymal sie¢ w czaszce, spowodowalo bardzo burz-
liwa reakcje w postaci b6léw glowy, mdlosci, wymiotéw i vsla-
bienia tetna, ktére trwaly przez 2 dni. Na 3-ci dzien béle glo-
wy ustapily i przeszly na okolice grzbietows i ledZwiows kre-
goslupa, poczem po 2 dniach ustapily.

Leczenie rteciowo-salwarsanowe, przeprowadzone pod-
czas czteromiesigcznego pobytu chorej w szpitalu, nie dopro-
wadzilo do zadnej poprawy w stanie porazen i odruchéw. Ba-
danie szpitalne, przeprowadzone w 5 miesigcy potem, stwier-
dzilo stan bez zmian.

Zdjecie rentgencwekie (Dr. Mesz), dokcnane trzy
krotnie w szpitalu, stwierdzilo: rozszczepienie trzondéw i lukéw
wszystkich kregéw szyjnych, grzbietowych, lediwiowych
i krzyzocwych oraz znieksztalcenia nasad kosci krotkich  dlu-
gich.

W plucach brak zmian. Szczegoly tego zdjecia dla unik-
nigcia powtarzan zasluguja na obszerniejsze oméwienie.

Rozpcczynamy od analizy tych szczegblow, ktére doty-
czg w glownej mierze ukladu kostnego, poniewaz one rzucaja
wyrazne $wiatlo na caly zespol kliniczny omawianego tutaj
przypadku.

Oté6z pod wzgledem radjologicznym przypadek jest bar-
dzo zlozony. Na calym szeregu r-graméw kregoslupa i przysta-
wowych koncow dlugich kosci z latwoscia mozna odrdznié
dwojakiego rodzaju zmiany, ktére, naszem zdaniem, znajduja
sie¢ w zwiazku przyczynowym do siebie. Jeden rodzaj zmian
nalezy do dziedziny teratologji, ew. wad rozwojowych, drugi
do zmian specyficzno-chorobowych .

Zaburzenia rozwojowe sa rozlegle, obejmuja bowiem caly
kregoslup; na obrazach rentgenowskich nie sa zbyt trudne do
interpretacji, nalezy je uwazaé za stan zahamowania rozwoju
w Zyciu zarodkowem. Zmiany te sa zaréwno ilosciowe, jak
i jakosciowe.

Dla latw.ejszego zrozumienia pozwolimy sobie przedsta-
wié na rysunku t. zw. elementarny typ kregu Puttiego,
wedlug ktorego w okresic metameryzacji kazdy krag sklada sig
z 6 czesci, a mianowicie: trzon z 2 cze¢$ci, podstawy lukéw wraz
z ipoprzecznemi wyrostkami z 2 czgsci i wreszcie tylne czegsci
luk6w wraz z wyrostkiem o$cistym réwniez z 2 czesci. W za-
lezno$ci od zro$nigcia, lub niezrosniecia tych czesci powstaja
rézne formy trzonu. Majac przed soba taki wzdér, mozemy
przejs¢ do analizy przecigtnego kregu w naszym przypadku.

Tu widzimy, ze pomigdzy obydwiema !, trzonu nie na-
stapil zrost, i Ze migdzy miemi pozostala szczelina — soma-
toschisis. Ma to miejsce we wszystkich kregach grzbietowych
i ledzwiowych, przyczem w przewazajacej liczbie trzonow
obie polowki trzondéw sa symetrycznie réwne; dopiero cd L2
poczawszy, stosunek niezrosnietych polowek sie zmieaia —
jedna cze$é jest wigksza, druga mniejsza. Zjawisko to moze byé
wytlomaczone tem, ze prawa ! kregoshipa ledZwiowego, jako
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bardziej obcigzona przy nieprawidlowem siedzeniu chorej, zo-
stala lepiej wyksztalcona, druga za$ czes¢ zanikala.

Rye. 2.

Niezaro$ni¢ta pozostala rowniez tylna szpara — pomie-
dzy przedniemi i tylnemi ¢zeSciami tuku i wyrostkiem oscistym,
powstala tarn dwudzielna we wszystkich kregach
ledZwiowych i grzbietowych — rhachischisis posterior. Inaczej
mowigc, niezros$nigta zostala szpara $rodkowa wzdluz calego
kregostupa, co upowaznilo nas do nadania nazwy: rhachischi-
sis totalis. W obrebie rozszczepionego wyrostka o$cistego wi-
doczne jest ulozone poprzecznie kostne ciatko dwuwypukle,
ktore nalezy uwazaé za wolny koniuszek (apophysis) wyrostka
oécistego, lezacego oddzielmie. Takie kostne ciatka sa widoczne
wzdluz calego kregoslupa.

Co si¢ tyczy-formulki liczbowej kregoslupa, to, jak wia-
domo, nie jest ona liczba stala i waha sie u czlowieka od 32
do 35—36—37 kregow.

W podrecznikach formula ta przedstawia sie nastepu-
jaco: Ci—Ti2—L5s—S5—C .

I pod tym wzgledem kregoslup naszej chorej wykazuje
wybitne odchylenia, ktére polegaja na zmniejszeniu liczby kre-
gow grzbietowych z 12 na 11 z takaz liczba zeber z obu stron;
dalej zamiast 7 kregéow szyjnych mozna odrozni¢ zaledwie 4
(,,homme sans cou™), przy czym trzony wszystkich tych kregow,
zreszta nierozszczepionych, sa w przedniej czeSci zrosnigte ze
soba cienka blaszka, tworzac jeden blok (zesp ol Klip-
pel—Feila).

Jezeli w budowie rozszczepionego ‘kregu ledZwiowego
jeszcze mozna bylo odréznié jedne wieksza i jedne mniejsza
cze$¢ trzonu, zas luki byly wcale dobrze zaznaczone; to w bu-
dowie kregéw krzyzowych i ogonowych trudniej si¢ orjento-
waé, poniewaz zaburzenia rozwojowe sa tu wieksze.

Ciekawe sa réwniez zmiany w budowie kosci miednicy;
polegaja one juz nietylko na rozszczepieniu zprzodu pierscie-
nia miedniczowego, lecz na zupelnym braku kosci lonowych,
oprocz czesci panewkowej i ramion wstepujacych Kosci kulszo-
wych:

Przypadku z tak rozleglemi zmianami rozwojowemi ani
w pis$miennictwie polskiem, ani obcem nie znalezlismy,

Przy badaniu czaszki zwraca. uwage obok objawéw
wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego zupelny prawie
brak siodelka tureckiego. Mo ono ksztalt lodkowaty, jest pra-

wie zupelnie splaszczone. Pochyle wyrostki przednie sa nor-
malnie zbudowane, grzbiet, odchylony ku tylowi, lezy prawie
poprzecznie, §ladéw wyrostkéw poprzecznych na nim nie wi-
dac.

Co sig tyczy zmian w kosciach dlugich, to sa one typowe
dla osteochondritis syphylitica; prawie na wszystkich kosciach
wystepuja zmiany w linjach nasadowych i czeSciach przynasa-
dowych.

Mechanizm patofizjologiczny powstawania roz-
dwojenn kregostupa nie zostal dotad dostatecznie wy.
swietlony. Ustalone zostalo tylko, ze pozostaje on w $ci-
stym zwiazku z zaburzeniami rozwojowemi tkanki mezen-
chymatycznej oraz ektodermailnej (Bonnet). Wiado-
mo jest, jezeli chodzi o rozwdj kregostupa, ze w pierw-
szych okresach zarodkowego zycia plodowego wystepuje
jako szkielet osiowy struna grzbietowa (chorda dorsalis),
biegnaca wzdluz calego ciala zarodka od konca glowo-
wego do ogonowego. Z protosomitéw wylania sie na-
stepnie tkanka mezenchymatyczna, ktéra tworzy pochew-
ke dookola struny grzbietowej. Im dalej posuwa sie
w rozwoju szkielet kostny lub chrzestny, tem znaczniej-
szemu uwstecznieniu ulega struna grzbietowa, i tembar-
dziej nikle $lady pozostaja po niej w okresie szkieletu
chrzestnego lub kostnego. Zaréwno u ssakéw, jak u czlo-
wieka bardzo predko zyskuja przewage liczne sklerotomy
nad masa strunowg szkieletu mezenchymatyczno-struno-
wego. Obubocznie symetryczne szczeliny, ulozone meta-
merycznie, wystgpujace w obregbie sklerotoméw, powodu-
ja nowe ustosunkowanie szkieletu mezenchymatyczno-
strunowego.

Szczeliny migdzykregowe zaznaczaja granice kre-
gow ostatecznych. Kazdy krag powstaje jako twér po-
dwéjny, zlozony z czesci doogonowej jednego skleroto-
mu i z czesci doglowowej sklerotomu, ponizej lezacego.
Po zlaniu sie obu potéw kregéw zanikaja szczeliny mie-
dzykregowe, a na ich miejsce powstaje tkanka bujajaca,
dajaca poczatek tarczkom miedzykregowym. Laczno-
tkankowy krag pierwotny sklada si¢ wiec z polaczonych
metamerycznie potéwek dwu sklerotoméw, lezacych niie-
dzy dwiema szczelinami miedzykregowemi, i z pierwot-
nego pierScienia kregowego. Ten ostatni otacza przednia
doglowowa polowe pierwotnego trzonu kregowego od
strony brzusznej w postaci odcinka podstrunowego piers-
cienia kregowego, t. zw. obreczy przedstruno-
wej, od strony za§ grzbietowej w postaci lgcznotkan-
kowego tuku nerwowego. Krag wtorny cechuje zlanie sig
odcinka podstrunowego pierscienia kregowego (obreczy
podstrunowej) z pierwotnym trzonem kregowym, po-
wstania z bocznych odcinkéw zawiazkéw tukéw krego-
wych wyrostkow poprzecznych i zeber, wreszcie zlania
si¢ grzbietowych odcinkéw pierscienia kregowego w je-
den tuk nerwowy.

Co sie tyczy formowania si¢ cewki nerwowej, to,
jak wiadomo, rozwdj jej ksztaltuje si¢ w trzech nastepu-
jacych po sobie etapach. Rozwoj ten nastepuje kosztem
blaszki rdzeniowej lub blaszki neuralnej, ktéra zjawia sie
na tylnej powierzchni plodu jako podluzine zgrubienie
ektodermy. I) Blaszka ta zagltebia si¢ w ksztalcie rynien-
ki, utworzonej przez dwie symetrycznie grube polowy,
oddzielone przez bardziej cienka warstwe srodkowa, po-
tozona ztylu od struny. Brzegi jej wkrétce unosza sie,
tworzgc co§ w rodzaju fald lub grzebieni zwanych
blaszkami grzbietowemi. Owe blaszki
grzbietowe wytworzcne sa przez dwa listki polaczone
pod katem ostrym, i jeden z nich — zewnetrzny — pozo-
staje w lacznosci z og6lna ektoderma, drugi — we-
wnetrzny — jest wlasciwym = listkiem rdzeniowym.
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II) Obie blaszki grzbietowe powigkszaja sig, zblizaja sig
do siebie i wreszcie stykaja sig, tworzac rynienke rdze-
niowa. Pomiedzy niemi lacza si¢ rowniez ich listki jed-
noimienne: listki zewnetrzne zlewaja sie ze sobg i pokry-
waja nieprzerwana blaszka listki rdzeniowe, ktére ule-
gaja spojeniu i tworza odtad cewke nerwowa. Zamknie.
cie cewki rdzeniowej zaczyna si¢ na wysokosci okolicy
szyjnej i zachodzi od tego miejsca zaréwno w kierunku
przednim, jak i tylnym. III) W ten sposéb wytworzona
cewka nerwowa pokrywa si¢ otoczka, utworzona na
koszt warstw wewnetrznych sasiedniej migkkiej tkanki
mezodermalnej, stanowiacej zaczatek opony ‘miekkiej.

Z zaburzen w normalnym przebiegu rozwoju
kregostupa z jednej, za§ cewki rdze-
niowej z drugiej strony, wynikaé moga wro-
dzone uksztaltowania dysmorficzne w postaci specjalnie
nas tutaj interesujacych rozszczepien kregostupa (rha-
chischisis, wzgl. spina bifida czyli tarn dwudzielna).

Braun odréznia nastgpujace postaci rozszcze-
pienia: 1) posrodkowe rozszczepienie trzonu z zamknig-
ciem obu potéwek hikéw; 2) posrodkowe rozszczepienie
trzonéw 1 tukéw; 3) rozszczepienie na grzbietowa
i brzuszna czesC trzonu oraz 4) rozszczepienie na dogtlo-
wowa i ‘doogonowa cze$é trzonu. Znaczenie kliniczne,
rzecz prosta, przypada tylko 2 pierwszym z powyzszych
kategoryj rozszczepien, ktore skladaja si¢ na zespét kli-
piczny t. zw. tarni dwudzielnej, przyczem
Dubreuil-Chambardel i w tej dziedzinie od-
réinia podw o6 jna kategorje zjawisk.

Jedna z nich, okreslana nazwa tarni d w u-
dzielnej wrzekomej, niepozostaje w zadnym
zwigzku z zaburzeniami rozwoju ukladu nerwowego, ale
zalezna jest wylacznie od zaburzen rozwojowych ukladu
kostnego. W tym przypadku tuk neuralny nie jest otwar-
ty w kierunku ku tylowi, wyrostek ciernisty mie jest roz-
szczepiony, a sam tuk mie tworzy pier§cienia wylacznie
kostnego, lecz pierscien kostno-wiéknisty. Mamy wiec tu
do czynienia z kanalami kregowemi, otaczajacemi ele-
menty nerwowe, sformowanemi kompletnie, ale w tym
kanale kregowym jego odcinki kostne ku tylowi nie sa
spojone, lecz polaczone przez pasma wiékniste.

Daleko trudniejsze do wytlomaczenia jest powsta-
wanie tarni dwudzielnej istotmej, ktéra
polega najczeSciej na rozszczepieniu tylnem, niekie-
dy wszakze réwniez i na rozszczepieniu przedniem
kregostupa (rhachischisis posterior et anterior). Totez
w nauce $cieraja sie dotad liczne poglady, ktére, rézniac
sie w interpretacji mechanizmu powstawania tej anomalji
rozwojowej, zgodne sa wszakze w jednym kierunku: mia-
nowicie: rozwarcie kregostupa tlumaczy¢ nalezy patolo-
gicznemi procesami w ektodermie, z ktérej powstaje
rdzen i otaczajace go opony w okresie wczesnym roz-
woju ptodowego, t. zn. w czasie zasklepiania si¢ rynienki
rdzeniowej i tworzenia si¢ kregoslupa (3-ci—4-ty ty-
dzien zycia plodowego). Poglad dawniejszy, a dzisiaj
juz zupelnie zarzucony, wedtug ktorego tarn dwudzielna
jest wynikiem wczes$niej nabytej kongenitalnej hidro-
myelji, ktora zniszczyla tkanki rdzeniowe, popierany jest
dzisiaj tylko przez Férstera. '

Nie znalazly rownies potwierdzenia koncepcje
mechanistyczne ani w postaci teorji Lebie=
diewa, ktory przyczyny anomalji tej dopatruje si¢
w skreceniu osi ptodu, ani w postaciteoriiDarestesa,
ktory sprowadza ja do hamujacego zespolenie wplywu
owodni. Recklinghausen byl zdania, 2e mamy
tu do czynienia z dysproporcja pomiedzy wzrostem rdze-
nia i kregostupa. Ranke sadzil, ze chodzi tu o pier-
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wotne wadliwe oddzielenie si¢ blaszki rdzeniowej od
blaszki rogowej (Hornblatt), podczas gdy Virchow
i Cruveillier byli zdania, Ze polaczenie pomiedzy
blaszka rogowa a cewka rdzeniowa powstaje w sposéb
wtorny badz dzigki powrdzkom owodniowym, badz dzie-
ki sprawom zapalnym. Natomiast wiekszo$¢ badaczy
wspoiczesnych z Petrenem i Spannerem na
czele dopatruje sig przyczyny sprawy w braku nor-
malnego zasklepiania sig cewki rdze-

niowej, jaktegodowodzi zwiazek brzegéw bocznych

normalnie zbudowanej blaszki rdzeniowej z nablonkiem.
Natomiast wytwarzanie si¢ rozszczepienia
przedniego (rhachischisis anterior), wbrew pogla-
dom, wyprowadzajacym je z przetrwania t. zw. canalis
neurentericus (Delrez, Bachaec) — sprowa-
dzaja ci sami badacze do wczesnego lokalnego zatrzyma-
nia sie w rozwoju blaszki rdzeniowej, ktére prowadzi do
zalamania si¢ cewki rdzeniowej i zatrzymania sie proce-
su rozniczkowania warstwy zarodkowej w tem miejscu.

Osobliwoscig przypadku niniejszego jest polacze~
nie catkowitego rozszczepienia kregostupa z redukcja’
liczby kregow grzbietowych z 12 na 11 oraz kregow szyj~
nych z liczby 7 do 4~ch, przyczem trzony wszystkich tych
kregow sa w przedniej czesci zrosniete ze soba cienka
kostng blaszka, tworzac jeden blok. Jest to t. zw. zesp6t
Klippel-Feila, opisany rownie: przez D u-
breuil-Chambardela pod nazwa: 'homme
sans cou. Polaczenie dwu tych proceséw nie na-
lezy do rzadkosci i nie jest bynajmniej przypadkowe, po-
niewaz F e il uwaza tara dwudzielng za podloze,
z ktérego rozwija sie opisany przez niego w 1912 r. wraz
z Klipplem zespol. Zespétten charakteryzuje na-
stepujaca zasadnicza tréjca objawowa: 1) krétkosé szyi
w nastepstwie liczbowej redukcji lub zapadniecia kregéw
szyjnych, b) zwiazany z tem miski przebieg dolnej gra-
nicy wloséw i c¢) ograniczenie ruchéw glowy, wglebione;j
w zapadnigcie pomiedzy uniesionemi ku gérze barkami.
Dalszy szereg przestudjowanych przez Feila, Ro-
chera, Dubreuil-Chambardela, Wal.
grena, Fischera iinnych badaczy objawdw jest
juz mniej wazny i mniej staly. Jest to t. zw. kifoza pod-
stawowa (kyphosis basilaris) — anomalja, opisana juz
przez Virchowa w postaci nadmiernego opadniecia
tylnej jamy czaszkowej, przegiecia kregostupa bocznego
i ku tylowi (okragly grzbiet), skosny przebieg osi ocz-
nych, drzenie galek ocznych, niskie ustawienie malzowin
usznych, dysproporcja pomiedzy dlugoscia tulowia i kon-
czyn, niskie potozenie sutkow, wysokie ustawienie bar-
kéw i lopatek, asymetrja w budowie twarzy, istnienie
fissurae palatinae i w rzadkich przypadkach ostabienie
inteligencji.

W zespole tym udaje si¢ wyodrebnic¢ 3 typy, w za-
leznosci od stopnia liczbowego zmniejszania kregéw, od
rozmiaré6w anomalji kregostupa i od natezenia objawow
klinicznych.

Typ pierwszy reprezentuje maksymalny sto-
pief redukeji i zespolenia si¢ kregow i odpowiada najdo-
kiadniej okresleniu: ,,czlowiek bez szyi”. Bierze w nim
udzial tylko szyjny odcinek kregostupa, za$ zebra siegaja
az do czaszki. Typ drugi o stabszem nateZeniu sta-
nowi co§ posSredniego pomiedzy norma a typem pierw-
szym. Zmniejszenie liczbowe kregéw nie przekracza tu
jednego lub dwu kregow. Wreszcie typ trzeci nie
ogranicza si¢ od kregow szyjnych, ale dotyczy calego
kregostupa. Najlatwiejsze jest rozpoznanie typu pierw-
szego, do ktorego niewatpliwie nalezy i nasz przypadek
~— mozliwe juz na zasadzie danych klinicznych. Najtrud-
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niejsze natomiast jest rozpoznanie typu drugiego, ktéry
symulowany by¢ moze przez inne sprawy kregowe, jak
wrodzony skret szyi, pozostalosci po dawnych urazach
oraz prochnice kregoéw szyjnych (malum Potti), na co
zwrécita uwage Prussakowa, i 'ktéry moze by¢
zidentyfikowany tylko na zasadzie badania radjologicz-
nego.

O ile pod wzgledem anatomicznym zespél
Klippel~Feila odgraniczony jest wyraziscie
przez 3 cechy najbardziej charakterystyczne, a mianowi-
cie: a) przez jednolita mase kregowa szyjno-piersiowa
wskutek zblokowania kregéw szyjnych i pierwszych pier-
siowych, b) przez rozszczepienie kregostupa (tarf dwu-
dzielna i t. p.) oraz c) przez wysokie ustawienie koséca
klatki piersiowej, o tyle patogeneza tej sprawy
nie zostala dotad dostatecznie wyswietlona — zwlaszcza
w przypadkach powiklania anomalij szyjnych innemi
znieksztalceniami pozakregostupowemi. W nauce wspot-
czesnej Scieraja si¢ ze soba 3 teorje: 1) teorja mechani-
styczna, 2) teorja rozwojowa i 3) teorja zapalna. Pro-
pagowana przez Feila teorja mechanistyczna wycho-
dzi z zalozenia, Ze szyjna tarn dwudzielna stanowi pod-
stawowy czynnik chorobowy deformacji kostnej. Powo-
duje ona zmniejszenie rezystencji kregostupa, przyczem
odcinek rozszczepiony staje si¢ bardziej lamliwy, anizeli
pozostale czesci kregostupa. Wiskutek tego w 3-cim lub
4-tym miesigcu ciazy ucisk owodni lub uraz spowodowaé
moga tatwo znieksztalcenia lub zapadanie si¢ odpowied-
nich odcinkéw ‘kregostupa. Teorja rozwojowa,
uzasadniana przez O. Schultzego oraz Part.
scha, wychodzi z zaloZenia, e znieksztalcenie to po-
wstaje juz w okresie, w ktéorym jednolity skérzasty
(hautig) blok kregostupa przechodzi w stan chrzastko-
wy. Totez przez pewien czas kregostup reprezentuje ied-
nolita mase chrzastkowa, z ktorej dopiero rézniczkuja sie
poszczegblne ciala kregowe, Anomalja ta stanowilaby
wigc utrwalenie okresu owego jednolitego bloku chrzast-
kowego kregow, ktore nastepczo w tej samej zblokowa-
nej postaci ulegatyby ossyfikacji. W mysl koncepciji tej
interesujaca nas tu anomalja bytaby wynikiem nie zblo-
kowania trzonoéw kregowych, ale braku ich zrézniczko-
wania. Wreszcie teorja zapalna, ktérejbroniag mie-
dzy innymi Guillain, Ribiérre oraz Le
Fort i Ingelrans, stara sic wyprowadzi¢ owa
anomalje z przebytego w dziecinstwie zakaznego zapale-
nia kregoslupa. Przeciwko tej ostatniej teorji przemawia
brak jakichkolwiek cech pozapalnych na zdjeciach radjo-
logicznych okolicy szyjnej kregostupa, przeciwko teorji
rozwojowej — fragmentaryczna lokalizacja anomalij —
przewaznie w okolicy szyjnej — totez wigkszoéé badaczy
sklania si¢ raczej do mechanistycznej interpretacji pato-
genezy zespolu Klippel-Feila. Na jej korzysé¢
przemawia réwniez dobitnie i nasz przypadek, w ktérym
rozszczepienie kregostupa odgrywatlo role tak olbrzymia.

Przypadek ten jest réwnoczes$nie pierwszy ze zna-
nych nam z piSmiennictwa, w ktérym obok catkowitego
rozszczepienia kregostupa oraz zespolu Klippel-
Feila istnialy rozlegte zmiany kosci dilugich o cha-
rakterze wyraznie kilowym w postaci charaktery-
stycznego dla kity znieksztalcenia nasad kosci kroétkich
i okolic przynasadowych (szerokie szpary nasadowe,
wglebienie i znieksztalcenie linij nasadowych, struktura
sitowato-gabczasta okolic przynasadowych). Zmiany te
— lacznie z wybitnie pozytywnym odczynem W a s-
sermanna w plynie mézgowo-rdzeniowym pozwa-
laja sprowadzi¢ zjawiska zaréwno rozszczepienia, jak
i zblokowania kregéw do jednego mianownika oraz wy-

razi¢ przypuszczenie, ze w mechanizmie patogenetycz-
nym obu tych anomalij wspolczynnik kity wrodzo-
nej odegral role decydujaca.

Jestesmy sklonni jednocze$nie do przypuszczenia,
se wspolczynnik ten odegral réwniez role zasadnicza
w powstaniu rdzeniowego zespolu po-
razeniowego wnaszym przypadku. Same bowiem
rozszczepienia krggoslupa — tak rozlegle jak u naszej
pacjentki — zwigzane sg albo z catkowitym prawie bra-
kiem rdzenia (amyelia) — i wtedy sa cigzkiem zjawi-~
skiem teratologicznem, nie godzacem si¢ z Zyciem osob-
nika, albo nie powoduja zadnych objawéw niedowtadu.
Objawy rdzeniowe ubytkowe (niedowlady, porazenia
pecherza) wystepuja tylko w nastepstwie tarni dwudziel-
nej dolnych czesci kregostupa, zwiazanych ze zjawiska-
mi meningocoele, myelocoele, wzgl. meningomyelocoele,
ktérych brak bylo w naszym przypadku. Co si¢ tyczy
zespoltu Klippel-Feila, to istnieja w piSmien-
nictwie przypadki tego zespotu z objawami porazeniowy-
mi typu rdzeniowego. Laroche i Klotz opisali
nawet przypadek ze spastyczna kwadriplegja i drieniem
intencyjnem. Interesujaca hipoteza Guillaina i
Mollareta doszukuje si¢ przyczyny porazei w
zmianach rozwojowych rdzenia, analogicznie do zmian
rozwojowych kregostupa. Trudnoby jednak bylo zasto-
sowaé ja do naszego przypadku, w ktérym zmiany po-
razeniowe powstaly dopiero w 11-ym roku zycia, w kto6-
rym wspbistnialy tak wybitne zjawiska kily wrodzonej,
i w ktérym uraz byl czynnikiem, tak wyraZnie zaznaczo-
nym. Ciekawe jest, 2e objawy porazeniowe poprzedzone
tu zostaly przez wyodrebniony przez Golonsko w
przypadkach tarni dwudzielnej szyjnej t. zw. zespél
szyjno-brachialgiczny, ktéry, jak zwykle,
tak i w naszym przypadku rozwinal sie po urazie,
ktéry miat charakter przemijajacy i ktéry nastepnie prze.
szed! w miedowlad prawej koficzyny gornej o charakterze
obwodowym ze zmianami ilosciowemi i jakoSciowemi w
oddzialywaniu elektrycznem mie$ni prawego ramienia,
przedramienia i dloni. Za kilowym charakterem zmian
rdzeniowych, ktére musialy byé umiejscowione w szyj-
nym odcinku rdzenia (wiotkie porazenie koficzyn gor-
nych i spastyczne koficzyn dolnych), przemawia dobit-
nie rozszczepienie w zachowaniu sie reakcji Wasser-
manna, ktéra byla ujemna we krwi i wybitnie dodat-
nia w plynie mézgowo-rdzeniowym. Za umiejscowieniem
scisle rdzeniowem kilowego ogniska bez udzialu opony
twardej (pachymeningitis) przemawia brak pleocytozy
i zespolu uciskowego w plynie moézgowo-rdzeniowym.
Woreszcie przeciwko kilakowi rdzenia, a za ogniskiem
naczyniowem swoistem przemawia obok braku objawéw
uciskowvch i rozszczepienia czucia calkowicie negatyw-
ny wyn'k przeprowadzonego w szpitalu kilkakrotnego le-
czenia swoisteqo, .co w przebiequ kily wrodzonej naczy-
niowej nie nalezy do rzadkosci.

Z Kliniki Lekarskiej U. J. w Krakowie.
(Dyrektor: Prof. Dr. J. Latkowski).

Stosunek wymiaru poprzecznego serca
do poprzecznego wymiaru klatki plersmwe; oraz
konfiguracja serca w zwyrodnieniu migénia
sercowego.
Podal
Dr. E. WISCHNOWITZER (Krakow).
(Dokonczenie — patrz Nr. 39).

Etiologia tych przypadkéw zwyrodnienia miesnia
sercowego byla: na tle zmian w naczyniach wieficowych
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serca, wigc gtéwnie miazdzycy tetnic (109 przypadkow)
i kily (19 przypadkéw) lub tez na tle przebytych cho-
16b infekcyjnych i pasczytniczych, jak dur brzuszny, go-
raczka plamista, plonica, réza, zapalenie pluc, gosciec,
czerwenka, blonica, zimnica (40 przypadkéw), i dzia-
laria trucizn zzewnatrz- i zwewnatrzpochodnych, jak
gazy bojowe i zaburzenia z nadczynnosci tarczycy (22
przypadki).

W okreslaniu wielkosci serca uzywano wprowa-
dzonego do Kliniki krakowskiej przez p. prof. Lat-
kowskiego stosunku wymiaru poprzecznego serca
do klatki piersiowej, obliczajac go na podstawie orto-
diagraméw, wykreslanych przy strzalkowym biegu pro-
mieni. Chorych prze§wietlano w pozycji stojacej. Za-
sada przy obliczaniu bylo, ze u osobnikéw z sercami
prawidlowymi podwoéjny wymiar poprzeczny serca od-
rowiada poprzecznemu wymiarowi klatki piersiowej,
wiec, jezeli wymiar podwdjny serca przekracza wymiar
poprzeczny klatki piersiowej, mamy do czynienia z prze-
rostem, wzglednie rozszerzeniem serca, jezeli jest znacz-
nie mniejszy — z hipoplazja serca. Réwniez czesto spo-
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tykamy wymiar podwéjny mniejszy w rozedmie pluc,
choé¢ nie zawsze, gdyz serce w rozedmie pluc wydaje sie
mniejsze z powodu obniZenia przepony.

Przy ustalaniu prawidlowej wartosci stosunku w
uwzglednieniu prac Dietlena, Sawicza i in.
oraz whasnych obliczan przyjalem za prawidlowa war-
tos¢ 1:2,1, przy wartosci wyzszej przyjmowatem powiegk-
szenie serca. Wprawdzie wiemy, Ze przy sercach prawi-
dlowych niepowiekszonych stosunek poprzecznego wy-
miaru serca do klatki piersiowej jest niejednokrotnie
wiekszy i moze wynosi¢ nawet 1,90, ale przy przyjeciu
tak miskiego wskaznika chodzilo mi o uwzglednienie
przypadkéw z rozedma pluc oraz z sercem pionowo usta-
wionem. Zestawienie wskaznikéw wykazuje (tabl. I),
ze w wiekszosci przypadkéw wskaznik byt ponizej 1:1,9,
a powyzej w przypadkach, polaczonych z rozedma phuc
i to tylko znacznego stopnia. W rozedmie miernego
stopnia przyjecie warto$ci wskaznika 1:1,95—1:2 wyka-
zuje tatwo powiekszenie serca. Réwniez w przypadkach
z wybitng rozedma ptuc przy réwnoczesnym znacznym
powiegkszeniu serca warto§¢ wskaznika, wynoszaca 1:2,

Tabela 1.

Wartosci stosunku wymiaru poprzecznego serca do poprzecznego wymiaru klatki piersiowej
w zwyrodnieniu migénia sercowego.

1:11 131495 1296 | 1:17 | 1:1.8 | 1:19 | 1:105 | 1.2 1:20 | 1:22 | 1:23 1:24
w c e n t y m e t r a c h
213:24 | 177:26 | 13.6:21 | 17.8:29 | 13.6:24.6| 14.6:985 127:245! 125:26 | 125:26.5| 12.4:28.5| 11.8:28 | 11.2:98
14.8:92 | 14.8:235| 146:24 | 152:27 | 14 :26 |148:28.5! 14 :20 |125:27.3| 11.8:26
195:20 | 166:255 17.3:28.5| 144:253| 16 :292| 12.5:24 | 13.8:27.3| 10 :21 |12 :23.5
17.3:255| 17.4:27 | 158:26.8 12.8:21.5| 155:28.8| 13.6:25.6 131:27.5 10.4:22.5
166:24.6| 14.8:23 | 12.2:20.3 155:28 | 14.1:26.5| 123:23.5, 13.2:20.5 10.8:235
17.8:255| 17.2:27 | 14.5:24  13.3:24 | 156:285| 14.4:28 | 10.9:21.5 | 12.3:262
16.7:24.5| 18.6:29 | 16.2:265 13.6:24.5| 12.6:24 |133:26 | 14 :21.5| 14.5:30.5
172:25.5| 14.3:23 | 14.1:232 13.8:24.5| 135:25 | 11.7:23 ' 143:287
15.7:23 | 15.5:24.5| 13.5:24  139:26 | 15.4:28 | 147:27.5] 12.4:25.5
10.3:27.7| 18.1:28.3| 13.8:24.5 13.7:23.7| 155:20.5| 14.9:20 | 13.5:27
17 :26 | 157:256 14.7:26.5| 15.6:28.8| 13.2:255  13.5:21.8
17.2:26.6| 14.5:22 | 15 :264| 14.4:26.8| 12.7:243 | 13.2:265 |
145:92 | 123:205 11.1:20 | 14.5:265| 12.5:24.5; 135:28.1
145:23.5 152:21.5| 12.3:23 | 127.225/ 13 :26
14.6:24 14 :953 148.27 | 14.2:28
15 :25 | 152:265 13.1:245 | 11°8:24.7
16.6:27.5 13.8:24 | 12.6:236 ' 13.3:27
132:255 12.5:225 12.7:23.4 | 14.3:29.5
148:25 ' 13.6:2431 12 :22 | 15.8:30
14.5:245 12.1:21.5 14.3:27 15631
15.1:245 14 :25 15 :98 15.4:31.5

18.2:29.5
16.5:27.3 ]
14.6:23.8
15 :955/
12.6:98
15.7:26.3, 15

15.2:27.5 13
1265 13.5:25

13.7:24 142:26
13.9:245, 12.3:23
14 :253 138:26
| 13.9:24.1 16 :30
| 14.7:26.4 14.4:27

132:24

18.4:29.71 12.7:23 14.4:27.5
12.5:22 ;14 :265
15.2:27.7 14.5:26.5
13.8:24 | 16.8:31.5
:123.8
(142:245‘159:293

14.8:26.5 14.6:23.8

14.5:21.5
11.9:22.3
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TABELA I wych, z ta uwaga, ze w przypadkach z rozedma pluc mo-
Stosunek wymiaru poprzecznego serca i klatki piersiowej. zemy sig liczy¢ z géry z wysokimi wartosciami. Wnioski,
wyplywajace z tabeli I, uwydatnia wyraZnie wykres,
4o sporzadzony na podstawie tej tabeli. Uzyskana krzywa
3 A jest dwuramienna, wiasciwa zbiorowiskom danych cech,
A jak to okreslit Galton. Najwigksza liczba przypad-
3 kéw to wartoSci przecietne, najmniejsza to wartoSci
3 krancowe wskaznika. MozZemy na tej podstawie dla na-
1 szych przypadkéw ze zwyrodnieniem mieénia sercowe-
10 / go wyznaczy¢, jaki wskaznik jest najczestszy, czyli ja-
kiego stopnia jest najczesciej spotykane powiekszenie
4 serca, oraz jak czesto spotykamy mniejsze, wzglednie
Y wieksze powigkszenie serca. Najliczniej sa reprezento-
24 wane powigkszenia serca, wyrazone wzglednie wskazni-
l kiem 1:1,7, 1:1,8, 1:1,9, mniej czeste przy innej wielkosci

I ¢ | wskaznikow.
I o Twierdzenie Dilonga i Gurewicza,
£ l odrzucajace warto$¢ stosunku sercowoplucnego w roz-
& * l poznawaniu powigkszenia serca, poniewaz odbiega on
g ¥ niewiele nawet przy wielkich powigkszeniach serca od
S » prawidlowych cyfr, musimy pominaé¢, gdyz badacze ci
“ y. opieraja si¢ na materiale zbyt skapym i, co jest rzecza
// \ bardzo wazng, niejednolitym, mianowicie tylko na 90
10 4 przypadkach, w tem 17 osobnikéw prawidlowych, a
8 / reszta sktadajaca si¢ z wad zastawki dwudzielnej, wad
¢ / aorty, choroby Basedowa, miazdzycy naczyn
\ wieficowych serca, tetniakéw aorty d in.

‘ \ Odrebnie chcialbym oméwié przypadki z choroba
X N Gravesa-Basedowa, jestich20. Otéz w przy-
— padkach, w ktérych mielismy doczynienia z wszystkimi

1 4L 43 44 4T 46 ¥ 48 49 20 24 12 23 1Y

jest w zupelnosci wystarczajaca. Jeden rzut oka na tabe-
le I orjentuje nas, ze na 170 przypadkow znajduje sie 165
ponizej granicy 1:2,1, czyli 2e w 165 przypadkach zwy-
rodnienia mig$nia sercowego na 170 mamy do czynie-
nia z powigkszeniem serca. W 5 za$§ przypadkach, w
ktérych stosunek wynosi- 1:2,2, 1:2,3, 1:2,4, chodzi o
bardzo wybitng rozedme pluc. Widzimy wigc, 2e okres-
lanie powigkszenia serca w przypadkach zwyrodnienia
migénia sercowego przez pordwnanie wymiaru poprzecz-
nego serca i klatki piersiowej ma bardzo wielkie zna-
czenie, zwlaszcza praktycznie, ze wzgledu na latwosc¢
oznaczania i dokladne wyniki. ZaleZnie od stopnia po-
wiekszenia serca warto$é wskaznika zwieksza sie w naj-
wiekszej liczbie przypadkéw, bo w 99 wynosi od 1:1,7
do 1,9, a mianowicie: w 28 1:1,7, w 34 1:1,8, w 37 1:1,9,
w 13 1:1,6, w 10 1:1,5, a przy najwigkszym powieksze-~
niu serca (ThCr=21,3 ¢m, TrTh=24 ¢m) w przypadku
zwyrodnienia mieénia sercowego z wysokiego stopnia
niedomoga wynosil 1:1,07. Jesliby jednak kto§ uwaszal,
se tylko przy wskazniku wigkszym od 1:2 mozemy mé-
wi¢ o powigkszeniu serca, to wtedy mielibysmy 28 przy-
padkéw o wskaznikach 1:2 i 1:2,1. Chodzi tu o przy-
padki z rozedma pluc. Rozpoznanie zwyrodnienia mies-
nia sercowego w tych przypadkach nie ulegalo watpli-
wosci na podstawie wynikéw badania fizycznego, mia-
nowicie bardzo cichych tonéw serca, stwierdzonej radio-
logicznie wiotkoSci mieénia sercowego i tréjkatnej kon-
figuracji oraz badania elektrokardiograficznego i obja-
wow zastoju. Przyczyna wysokiej wartosci stosunku w
rozedmie pluc, zaréwno pierwotnej i wtérnej (dychawi-
ca oskrzelowa), wiec stosunkowo matego wymiaru po-
przecznego serca w poréwnaniu z klatka piersiowa, jest
niskie ustawienie przepony oraz skrecenie osi serca. Sto-
sunek wiec sercowoplucny daje bardzo dobre wyniki
przy przyjeciu jego wartosci do 1:2,1, dla serc prawidto-

gtownymi objawami choroby Basedowa, dalo sie
stwierdzi¢ wyrazne powigkszenie serca, mianowicie: w
13 przypadkach (tabela II), w pozostalych zas 7 przy-
padkach, w ktérych przemiana materii byla wzmozona,
i byly inne objawy, wskazujace na nadczynnosé tarczy-
cy, wahal si¢ stosunek poprzecznego wymiaru serca do
klatki piersiowej od 1,95 do 2,1. Sprawa ta ma duze
znaczenie, gdyz na ogél przyjmuje si¢ w hipertyreozach
czeSciej rozszerzenie serca, miz ono istotnie zachodzi.
Wskazywaé¢ moze na to silnie rozszerzone uderzenie ko-
niuszkowe serca, ktore jest jednak nastepstwem szyb-
szej i zywej akeji serca. Ortodiagram wykazuje, 22 w
okresie poczatkowym istnieja prawidlowe wartosci sto-
sunku sercowoplucnego, w zaawansowanych za$ i ciez-
kich przypadkach stwierdzamy znaczne rozszerzenia
serca, ktoére dotycza wszystkich jego odcinkéw,

TABELA 11
Wartosci stosunku sercowoptucnego w chorobie Base d o w a.

Liczba

Stosunek przypadkow

1:14—-15
1:1.6
1:1.7
1:1.8
1:1.9
1:2
1:21

- ) N 00 = = =

Co do wad zastawkowych, to juz dawniej stwier~
dzono znaczenie wskaznika sercowoplucnego w okresla-
niu powigkszenia serca. Totez jedynie dla celéw poréw-
nawczych przytaczam 10 przypadkéw wad serca zaréw-
no w okresie wyréwnania i niewyréwnania. Tutaj z re-
guly zmiana wartoéci stosunku jest widoczna, przy
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czym wybitniejsza w wadach w okresie niedomogi, niz
w stadium wyréwnania (Tabela III).

TABELA IIIL
Wartodci stosunku sercowoplucnego w wadach zastawkowych
serca.
Stosunek prl;;;zul:lakéw

1:1.3 1
1:1.5 1
1:1.6 3
1:1.7 1
1:1.8 2
1:1.95 2

Trzeba jednak podkresli¢, ze bardzo matych po-
wigkszeh serca w zwyrodnieniu mie$nia sercowego przy
pomocy stosunku sercowoplucnego wykry¢ nie potrafi-
my. Wtedy musimy si¢ poslugiwaé¢ innymi, bardziej
skomplikowanymi sposobami badania, nie mnadajacymi
sic do praktycznego uzycia, wigc wyzej wspomnianym

sposobem badaczéw  amerykanskich O'Kanea,
Warrena, Andrewsa i Fraya oraz ba-
daniem elektrokardiograficznem. T. zw, wskainik

Fraya waha si¢ przy sercach niepowigkszonych b.
nieznacznie, okolo 2, pozwala wiec uchwyci¢ poczatko-
we powigkszenia serca. W przypadkach patologicznych
osigga warto§¢ 1,99—~1,75 przy obustronnym powigk-
szeniu serca, a nadto ma te¢ zalete, Ze pozwala okresli¢
ednostronne rozszerzenia serca, przy ktérych wskaz-
nik osiaga wartosci 1,55—1,42, Przy okreslaniu jedno-
stronnego powiekszenia serca opiera si¢ Fray na tem,
ie wykreélona przez niego linia ma odpowiadaé¢ swoim
przebiegiem przegrodzie migdzykomorowej, wobec cze-
go jest w stanie wymierzy¢ linijng wielkos¢ z kazdej z
komé6r. Przy oznaczaniu stosunku wymiaru poprzecz-
nego serca do wymiaru klatki piersiowej trzeba, natu-
ralnie, uwzgledni¢ ulozenie przepony i budowe ciala. Z
tym zastrzezeniem mozna si¢ zgodzi¢ na twierdzenie, iZ
w praktyce codziennej zwykly stosunek sercowoplucny
oddaje bardzo dobre uslugi i jest wystarczajaco doklad-
ny dla zwyklego badania chorych, a ma te zalete, ze
daje sie¢ bardzo latwo oznaczy¢.

Obok wielkosci jest ksztalt serca wazny dla oceny
jego sprawnosci. Najwazniejsze wlasciwosci ksztaltu
serca s3 zalezne od zachowania si¢ poszczegélnych tu-
kow sylwetki sercowej, stosunku wymiaru poprzeczne-
go i podluznego, zasiggu serca na prawo i lewo oraz
t. zw. kata nachylenia serca. Ksztalt moze nawet u ludzi
zdrowych, zaleznie od réinych okolicznosci, zmieniaé
si¢ znacznie,

Wedlug Dietlena, rozréZniamy serca skos-
nie, pionowo i poprzecznie ustawione. Najczesciej spo-
tykamy serca skosnie ustawione, cechuja si¢ one $red-
nim katem nachylenia i miernie wydluzona sylwetka
serca. Serce pionowe znajdujemy u mlodocianych z
wysmukla klatka piersiowa, przy ktorej stwierdzamy
czesto serce t. zw. wiszace. Serce poprzecznie uloZone
natomiast znajduje si¢ najczesciej u ludzi starszych. Wo-
géle ludzie krepi malego wzrostu maja bardzo szeroka
klatke piersiowa, a wiec tez szerokie, lezace serce, w
przeciwiefistwie do osobnikéw wysokich o waskiej klatce
piersiowej i waskim dlugim sercu. Oprécz klatki piersio-
wej wywieraja réwniez wplyw ma ksztalt serca uloZenie
przepony, polozenie ciala i faza oddychania. Niektérzy
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autorowie oznaczajg réwniez wymiar przedniotylny ser-
ca i postuguja sig t. zw. przez siebie wymiarem szeroko$-
ciowogtebokosciowym, -przy czym plaskiemu szerokiemu
i dlugiemu sercu odpowiada plaska, szeroka i krétka klat-
ka piersiowa, a glebokiemu, waskiemu i krétkiemu sercu
klatka gleboka, waska i dluga.

Ksztalt serca w powyzszych 170 przypadkach
zwyrodnienia mig¢énia sercowego przedstawial sig, jak to
wida¢ na tablicy IV, nastepujaco: w 73 przypadkach byl
typowy dla zwyrodnienia mig$nia sercowego tréjkatny,
w 30 aortowy, w 5 mitralny, w 2 bylo serce t. zw. olbrzy-
mie, w 19 konfiguracja prawidlowa, w 2 serce nerkowe,
w 2 rozedmowe, w 3 lezace, a w 34 konfiguracja byla
niecharakterystyczna.

W wielkiej wiec liczbie przypadkéw, bo w 42,9%,
mamy konfiguracje charakterystyczna dla zwyrodnienia
migénia sercowego. Konfiguracja aortowa wystepuje tu
w przypadkach, polaczonych ze znacznego stopnia miaz-
dzyca lub zmianami 'kilowymi tetnicy gléwnej i wyzszym
cisnieniem krwi. Serce olbrzymie w wybitnej niedomo-
dze migsnia sercowego, nerkowe przy réwnoczesnych
zmianach w nerkach.

TABELA 1V,
Ksztalt serca w przypadkach zwyrodnienia miesnia
sercowego.

Ksztalt serca przl;;]:azg:éw 2
tréjkatny . . . 73 42.9
aortowy . . . 30 17.6
mitralny . . . 5 2.9
prawidlowy . . 19 11.1
serce olbrzymie 2 1.1
serce nerkowe . 2 1.1
serce leiace, . 3 1.7
niecharakteryst. 34 20.0

Streszczenie: W pracy niniejszej wykaza-
no ma 190 chorych z rozpoznaniem zwyrodnienia mies-
nia sercowego znaczenie stosunku poprzecznego wymia-
ru serca do poprzecznego wymiaru klatki piersiowej dla
okreslania powigkszenia serca, przy czym postugiwano
si¢ ortodiagramem wykreslanym przy przedniotylnym
biegu promieni w pozycji stojacej badanych. Gdy nor-
malnie stosunek wymiaru poprzecznego serca do po-
przecznego wymiaru klatki piersiowej wynosi 1:2,1, jest
on w zwyrodnieniu mie$nia sercowego wyzszy i wynosi
w najwigkszej liczbie przypadkéw 1,9—1,7. Konfigura-
cja za$ serca byla w 73 przypadkach, to jest w 42,9%,
charakterystyczna dla zwyrodnienia migénia sercowego.
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DZIAY SPRAWOZDAWCZY

Pod kierunkiem M. GANTZA.

Streszczenia zbiorowe 1 pogladowe.

Hiperwitaminoza D. Powstawanie i zapobieganie.
Podat

Dr. A. KIRSZBRAIUN (Warszawa).

W ostatnich latach wiedza nasza o witaminach
ulegla znacznemu poglebieniu i rozszerzeniu dzieki
wspélnym wysitkom przedstawicieli chemii i medycyny.
Niektére witaminy otrzymano juz w stanie czystym, wy-
konano ich syntezg. Umozliwilo to dokladne badanie
wplywu tych cial na ustréj zwierzecy i ludzki. Przeko-
nanano sie tedy, Ze nie tylko brak pewnych witamin lub
niedostateczna ich ilos¢ wywoluje szereg charaktery-
stycznych zaburzen w ustroju, ale ze i nadmiar ich row-
niez nie jest obojetny a nawet moze sie sta¢ szkodliwy
dla organizmu. Stwierdzono to szczegdlnie po przedaw-
kowaniu ergosteryny naswietlanej, czyli witaminy D.

Wykrycie ergosteryny naswietlanej wywclalo
przelom w leczeniu i zapobieganiu krzywicy. Srodek
ten znalazl przeto szerokie zastosowanie w lecznictwie
dziecigcym. Wkrétce jednak okazalo sie, ze, podawany
w nadmiarze, wywoluje dzialanie szkodliwe. Pod wpty-
wem toksycznego dzialania tej witaminy na ustréj wy-
stepuje charakterystyczny zespdl cbjawow, ktéry nazy-
wamy hiperwitaminoza D.

W literaturze lekarskiej opisano juz wiele przy-

padkéw przedawkowania ergosterolem. Hess poda-
je historie choroby dziecka, ktére przez trzy tygodnie
otrzymywalo po 5 mlgr. ergosterolu dziennie. Dz:ecko
to zaczelo goraczkowaé, wymiotowaé, traci¢ na wadze.
Poziom wapnia we krwi podnidst sie do 16 miligr. %.
Po odstawieniu ergosterolu objawy chorobowe ustapily,
dziecko zaczelo przybiera¢ na wadze, poziom wapnia
we krwi wrécit do normy. Gdy jednak rozpoczeto na no-
wo podawanie ergosterolu, objawy chorobowe wystipi-
ly, jak poprzednio. Powyziszy przypadek $wiadczylby
o istnieniu pewnej nadwrazliwcsci, idiosynkrazji u nie-
ktorych dzieci, Zle znoszacych nawet niezbyt duze dawki
ergosterolu. Chociaz tego rodzaju nadwrazliwosé zdarza
sie bardzo rzadko, o mozliwosci jej istnienia nalezy pa-
mieta¢, gdyz w tych przypadkach przekroczenie dawki
leczniczej moze wywolaé zatrucie, jak o tem $wiadczy
przypadek, opisany przez Thatchera. Niemowle
otrzymuje ccdziennie naswietlany tran. Po pewnym
czasie wystapily uporczywe wymioty, ktére ustapity do-
piero po odstawieniu tranu. Po 2 tygodniach wznowio-
no podawanie tranu w dawkach wzrastajacych od 1
do 2 tyzeczek dziennie. Po 3 miesiacach dziecko zmarlo
i na autopsji stwierdzono zmiany, charakterystyczne dla
hiperwitaminozy D.
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Niemniej pouczajacy jest drugi przypadek, réow-
niez opisany przez T hatchera. Jedenastomie-
sieczne niemowle otrzymuje w ciagu 5 miesiecy po 10
miligr. ergosterolu dziennie i w tym okresie dodatkowo
otrzymuje 2 serie na$wietlan lampa, kwarcowa. Zamiast
si¢ poprawia¢ dziecko wygladalo coraz gorzej, straci-
lo laknienie, waga spadata, wystapita goraczka i ropo-
mocz. W stanie ciezkim skierowano je do szpitala z roz-
poznaniem pyelonephritis. W szpitalu wystapity drgaw-
ki, za§ na IV-ty dzien pobytu na oddziale dziecko
marlo.

Sekcja nie potwierdzita rozpoznania klinicznego,
natomiast wykryla zmiany typowe dla hiperwitaminozy
D. Szczegélnie rozlegte zmiany stwierdzono w nerkach,
w ktorych znaleziono zlogi wapnia, tworzace liczne szare
ogniska u podstawy piramid. Badanie drobnowidzowe
wykazalo, ze te zlogi wapniowe zaczopowaly liczne ka-
naliki nerkowe oraz klebuszki.

Ciekawym przyczynkiem do omawianego przez
nas zagadnienia jest cpisana przez Gerlacha hi-
storia choroby 9-cio letniej dziewczynki, ktéra w II-m
roku zycia przez caly rok otrzymywala duze dawki wi-
taminy D. Po 7 latach dziewczynka ta dostala anginy,
do ktérej dotaczylo sie zapalenie nerek, potem wystapi-
la mocznica, i dziecko zmarlo. Otéz na autopsji obok
mmian $wiezych, stojacych w zwiazku z ostatnia choro-
ba, znaleziono stare i bardzo rozlegle zmiany miazdzy-
cowe tetnicy gléwnej oraz tetnic wieficowych . Autor
nie twierdzi z pewnoscia, ale uwaza za rzecz wysoce
prawdopodobna, ze zmiany w naczyniach byly nastep-
stwem podawania przed 7-iu laty nadmiernej ilosai wi-
taminy D.

Podane powyzej przypadki czynia zrozumialym
zinteresowanie, jakie wzbudzita sprawa nadmiernych
dawek ergosterolu. Celem dokladnego zbadania obja-
wéw hiperwitaminozy, zmian, powstajacych w ustroju,
oraz celem stwierdzenia warunkéw powstawania tych
mian wielu badaczy przeprowadzilo szereg doswiad-
(zei na zwierzetach.

Pfannenstiel, Kreitmair i Moll
wykazali do§wiadczalnie na zwierzetach, ze po podaniu
bardzo duzych dawek witaminy D wystepuje spadek wa-
gi, brak taknienia, zaburzenia w odzywianiu, zmiany w
kos¢cu, znaczny wzrost poziomu wapnia i fosforu we
krwi. Objawy te cofaja sie po odstawieniu ergostery-
ny, w przeciwnym razie zwierzeta ging. Sekcyjnie moz-
na bylo stwierdzi¢ szereg zmian anatomopatologicznych,
wywolanych przedawkowaniem witaminy D. Najtypow-
sze zmiany wykryto na blonie wewnetrznej duzych na-
czyh oraz tetnicy gléwnej w postaci ztogéw wapnia. Zlo-
gi takie stwierdzono réwniez w migéniu sercowym, w zo-
ladku, plucach, nerkach, za§ na blonie §luzowej prze-
wodu pokarmowego liczne wybroczyny.

Oceny

Dr. Louis LEDOUX. Etude critique des techniques
opératoires de la sinusite fronto-ethmoidale purulente chro-
nique. Nouvelle méthode d’evidement fronto-ethmoidal.
{Monographies  Oto-Rhino-Laryngologiques Internationales.
Bordeaux. Editions D el ma’s 1936. str. 224, rycin 42.)

Zagadnienie radykalnego leczenia przewleklych ropien
zatoki czolowej nie zostalo dotychczas zadawalajaco rozwia-
zane. Po zaznaczeniu przyczyn niepowodzenia metod operacyj-
nych niemieckich, angielskich i amerykanskich autor wzywa do.
powrotu do zasady L uca zachowania w calosci wylyzeczko-

Chieffi podawal szczurom przez 6 miesigcy
po 30 kropel vigantolu i stwierdzil, ze zawarto$¢ wapnia
w nerkach przewyzszyla prawie 6-krotnie iloé¢, zawar-
ta w nerkach szczuréw kontrolnych.

W arkany przeprowadzal systematyczne ba-
dania nad dzialaniem vigantolu. Badania na zwierzetach
sktaniaja go do wniosku, ze fosfatemia jest zmiang pier-
wotng i najwcze$niej wystepujaca pod wplywem duzych
dawek vigantolu, wszystkie za$§ inne zmiany, a wigc
i hiperkalcemia, sa wtdrne.

Ta hiperkalcemia nie jest jednak zalezna wylgcz-
nie od dawki ergosterolu. Duza role odgrywaja tu réow-
niez inne momenty, ktére zostaly wykryte dzieki dos-
wiadczenicm na zwierzetach i obserwacjom klinicznym,
dokonanym przez licznych badaczy. Tak wiec, C a r-
redu ckreslal poziom wapnia we krwi dzieci zdro-
wych, krzywiczych oraz tezyczkowwych, ktéorym peda-
wal po 8 kropel vigantolu dziennie. Okazalo sig, ze cho-
ciaz ilcé¢ vigantolu, otrzymana przez wszystkie dzieci,
byta jednakowa, to jednak wzrost pozromu wapnia we
krwi wahal si¢ w szerokich granicach od 5% do 24%
i okazatl sie tym wigkszy, im pierwotnie, przed stosowa-
niem vigantolu, byl nizszy. Dlatego tez najlepszy efekt
stosowania vigantolu otrzymat autor u dzieci krzywi-
czych i tezyczkowych, natomiast przyrost wapnia u
dzieci zdrowych byl najnizszy. Poziom wapnia we
krwi osiagnal swoje maximum miedzy 20—25 dniem.

R e ed na podstawie 300 przypadkéw przedaw-
kowania vigantolu podaje nastgpujace wczesne objawy
hiperwitaminozy: parcie na mocz, brak apetytu, mdlosci;
potem rozwolnienie, wymioty i spadek wagi. Autor ten
stwierdzil do§wiadczalnie na zwierzetach, ze w stanach
hiperwitaminozy przemiana materii jest wzmozona, gdyz
zwigksza si¢ spalanie tlenu oraz wzmaga si¢ wydziela-
nie azotu z moczem. Swiadczyloby to o wplywie wita-
miny D na czynno&¢ tarczycy. Za tym przemawiaja tez
badania Schaala, ktory wykazal, ze u tych myszy,
ktorym podawano obok vingatolu jeszcze tyroksyne,
zwapnienia narzadéw byly znacznie ciezsze, niz u myszy
kontrolnych, ktore otrzymaly tylko vigantol. Mozemy
wiec méwi¢ o wspéldzialaniu obu tych czynnikéw na
przyépieszenie procesu zwapnienia, Zgadza sie to, zresz-
ta, z badaniami Nitschkego, ktéry dowodzi, ze
witamina D pobudza czynnosé gruczotu taczowego.

Niemniej ciekawe sa badania wplywu poszczegol-
nych witamin na siebie. Gros-Selbeck dowiod!
na szczurach, ze powstawaniu objawéw przedawkowa-
nia witaminy D — mozina zapobiec przez podawanie
jednoczesne duzych dawek witaminy A. Autor sadzi wo-
bec tego, ze byloby celowe podawanie dzieciom tranu lub
mieszaniny witamin A i D.

(Dok. nast.)

ksiazek

wanej zatoki czolowej. Zasada ta, zastosowana do zatoki
szczekowej, daje wyniki ostateczne zadawalajace, w zapaleniu
zatoki czolowej okazala sie jednak niewystarczajyca, poniewaZ
nie liczyla si¢ z towarzyszacym zawsze ropieniem w kosci sito-
wej, ktore stanowi przeszkode do skutecznego drenazu, jezeli sig
nie usuwa wyrostka czolowego szczgki gornej. Uzupelnieniem
tego aktu operacji musibyé dlugotrwale przeplu-
kiwanie zatoki czolowej, dokonywane
przez samego chorego. Autor zajgl sic wlasnie
zrealizowaniem tego trzeciego warunku radykalnego leczenia
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ropien przewleklych zatoki czolowej. Przeplukiwania takie mu-
sza byé robione codziennie w ciagu 4—8 tygodni, aby uzyskaé

zupelne wystanie nablonkiem jamy. Opis techniki autora, obfi-

cie ilustrowany picknymi rysunkami, pozwala na twierdzenic,

ze powyzsze 3 warunki kardynalne: dokladne wylyzeczkowanie,
dobry drenaz i epitelializacja jamy dzi¢ki dlugotrwalym pluka-
niom, przyczynia si¢ istotnie dc poprawienia wynikéw opera-
cyjnego leczenia przewleklych ropien jamy czolowej. S.

Wskazowki praktyczne

Wedlug Contrevasa, zastrzykiwania domigsnio-
we siarczanu magnezji lecza plgsawice i doprowadzaja do znik-
ni¢cia powiklania sercowe. Dawka dla dzieci do 5 lat 1,25 gr.,
dla dzieci starszych 2,5 gr. w roztworze 25% co drugi dzief.
(Presse Méd. 1936. Nr. 12).

—0—

Paschkemu udawalo sie za pomoca domiesniowych
zastrzykiwan Chinin-Calcium przerywaé rozpoczynajace si¢
zapalenie pluc platowe. W przypadkach zaawansowanych za-
strzykiwania te daja lityczny spadek goraczki przed 9 dniem.
(M. m. W. 1936. Nr. 25).

—0—

Przeciwko ukgszeniom pszczol, os i innych owadéw sto-

sowal Bergmann zpowodzeniem Panthesinbalsam. Bal-

sam nalezy-delikatnie rozprowadzi¢ na miejscu ukaszenia. Na
ogd! znika bol i swedzenie juz po 510 minutach, obrzmienie
po uplywie V2 do ¥ godziny. W przypadkach uporczywych
trzeba balsam stosowad kilka razy.

—Q—

We Fryburskicj klinice chirurgicznej stosowane jest
przeciwko chorobie surowiczej leczenie napotne. Po wypiciu
5 litra naparu z kwiatu lipowego chory otrzymuje 20-minuto-
wa kapiel elektryczna. Poprawa podmiotowa i przedmiotowa
nie daje na siebie dlugo czekaé: wszystkie objawy choroby su-
rowiczej szybko znikaja, cidnienie krwi podnosi si¢, réwnowa-
ga kwasowo-zasadowa zostaje ma nowo przywrocona, liczba od-
dechéow wzrasta. (M. m. W. 1936 Nr. 35).

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich

Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.
Posiedzenie z dnia 21 kwietnia 1936 roku.

Posiedzenie rozpocz¢to o godz. 20-ej.

Obecnych na posiedzeniu 50 czlonkéw i 68 gosci.

1. Odczytany protokd! posiedzenia poprzedniego przy-
jeto.

2. Kol. Prezes podaje do wiadomodci tytuly prac aade-
stanych ostatnio do Biblioteki T-wa.

Kol. Butkiewicz T. czlonek T-wa, wyglosil
odczyt p. t.: ,Leczenie ostrych repniakéw oplucnej“. (Stresz-
czenia nie nadeslano).

4, Odczytkol. Martyszewskiego nieodbyl
si¢ ze wzgledu na nieprzybycie prelegenta.

5 Kol. Ostrowski WL czlonek T-wa, wyglosi!
odczyt p. t.: ,,Zasady operacyjnego leczenia gruzliczych ropnia-
kow oplucnej”. (Streszczenie wlasne).

Przy ustalaniu wskazan do operacyjnego leczenia ropnia-
x0w oplucnej, powstalych naskutek zakazenia wylacznie zaraz-
kami gruZliczymi, albo naskutek zakazenia mieszanego, nalezy
uwzgledniaé procz stopnia zakaZenia oplucnej réwniez obecnosé
i nasilenie zmian chorobowych w plucu, poniewaz glownie od
stanu pluca zalezy, czy gojenie jamy oplucnej moze si¢ odbyé
przez wypelnienie jej zdolnym do rozprostowania si¢ plucem,
czy tez zamknigcie jamy ropniaka w ten sposob bedzie niemoz-
liwe, albo wrecz przeciwwskazane, poniewaz wspdlistniejace
zmiany w plucu wymagaija ze swej strony leczenia uciskowego.
Referent zaleca podzial nast¢pujacy:

1) Ropniak gruzliczy oplucnej, wtérnie nie zakaZony,
bez wiekszvch zmian w plucach,

2) Ropriak gruzliczy, wtornie zakazony, bez wiekszych
zmian w_plucach.

3) Ropniak, wtornie nie zakazony, towarzyszacy zmia-
nom w plucach.

4) Ropniak, wtéraie zakazony, obok zmian w plucach.

Zasady operacyjnego leczenia kazdej z wymienionych po-
staci przedstawiaja si¢ inaczej. W pierwszych dwoch postaciach
nalezy dazyé do wypelnienia oplucnej przez pltuco. W dwu po-
zostalych postaciach zaros$niecie jamv oplucnej najwlasciwiej
bedzie uzyskaé, zblizajac $ciane klatki piersiowej do pluca, a
wi¢c na drodze torakoplastyki. W postaci pierwszej i trzeciej
otwarcie jamy oplucnej, powodujace zakazenie wtdrne, musi
byé poczytvwane za blad, podczas gdy w postaci drugej i
czwartej zabieg ten najczgsciej bywa korzystny.

I. Ropniak gruzliczy bez wigkszych zmian w plucu naj-
wlasciwiej jest leczyé zachowawczo. Nacigcie oplucnej grozi za-
kazeniem wtéornym i opdéZnieniem wypelnienia jamy ropniaka
przez pluco. Jezeli po uplywie szeregu miesigcy wyleczenie nie
ustepuje, jezeli ptyn zbiera si¢ w duzych iloSciach i wymaga
czestych naklué oplucnej, jezeli przy tym pluco rozprostowad
sie¢ caikowicie nie moze, wskazane bywa poraZenie przepony

dla pomniejszenia wymiaréw jamy oplucnej, a gdy ten zabieg
wyleczenia nie sprowadzi, wylania si¢ sprawa torakoplastyki.

Openacje plastyczng przewaznic wypadnie rozlozyé na
szereg etapow, poprzedzajac i uzupelniajac kazdy etap przez.
dokladne opréznienie jamy oplucnej nakluciem. Stalego sacz--
kowania nalezy unikaé. -

II. Ropniak gruzliczy, wtémie zakazony, bez wigkszych
zmian w plucach. Tu réwniez winno si¢ dazyé do rozprosto-
wania pluca. Otwarcie oplucnej utrudnia zblizenie si¢ pluca do
§ciany klatki piersiowej i czesto powoduje przetoke. Jezeli jed-
rnak mimo powtarzanych naklué oprozniajacych jame oplucnej
i podobnych zabiegéw, goraczka nie ustg¢puje, a stan chorego
sie pogarsza, zjawia si¢ konieczno$é wykonania pleurotomii
W omawianej postaci zapalenia oplucnej wskazane jest saczko-
wanie zamknigte, jako sprzyjajace rozprostowaniu pluca. Jezeli
jednak ma miejsce przetoka plucno-oplucnowa wypadnie za-
stosowaé sgczkowanie otwarte. Tam, gdzie uda sig osiagnaé zbii-
zenie pluca do $ciany klatki piersiowej, rana operacyjna moze
si¢ zagoié samoistnie. W przeciwnym razie powstaje przetoka,
ktora opanowaé mozna jedynie na drodze torakoplastyki.

Nawet tam, gdzie sprawa przebiega lagodnie, dlugotrwale
ropienie wczesniej, czy pozniej spowodowaé moze zalamanie sil
chorego, skrobiawice i t. d. Nalezaloby wi¢c réwniez przypadki,
lagodnie przebiegajace, nie gojace si¢ jednak w ciagu 4—6 mie-
sigey leczyé porazeniem przepony, a gdy ten zabieg zawiedzie,
operacja plastyczna. W wiekszosci przypadkow torakoplastyke
wypadnie poprzedzié zalozeniem stalego saczka do oplucnej.

III. Ropniak wtérnie nie zakazony, towarzyszacy wick-
szym zmianom w plucach. Plan leczenia musi uwzgledn.aé w
tych razach niezbgdno$é utrzymania pluca w stanie spadnig-
tym, przynajmniej do czasu, zanim zmiany gruZlicze w plucu
nie ulegng zagojeniu.

Postepowanie zachowawcze pozwala niekiedy uzyskaé wy-
leczenie zmian w plucu. po czym juz zagojenie oplucnej odby¢
sie¢ moze przez rozprostowanie pluca. Jezeli jednak chore pluco
nie jest uciénigte w stopmiu dostatecznym, albo jezeli zmiany
w plucach sg rozlegle i trudne do zagojenia, malezy si¢ zdecy-
dowaé na plastyke klatki piersiowej, ktora w takich przypad-
kach ma utrzymaé pluco w stanie zapadnigcia oraz ulatwic
zamknigcie jamy ropniaka.

Decyzja leczenia torakoplastyka moze byé powzigta nie-
kiedy dopiero po uprzednim poraZeniu przepony, przez co wi-
doki na zagojenie zmian plucnych znacznie wzrastaja. Zbyt
dlugie zwlekanie z zabiegiem doszcz¢tnym w przypadkach,
gdzie postgpowanie zachowawcze nie rokuje powodzenta, jest,
niecelowe. Kazdy etap torakoplastyki malezy poprzedzi¢ oraz
uzupelnié oproéznieniem ropniaka przez naklucie. Nacigcia
oplucnej trzeba unikad.

IV. Ropniak wtérnie zakazony, towarzyszacy zmianom
w plucach, jest postacia najczesciej spotykang. Leczenie ma na
celu przede wszystkim ratowanie chorego przed zatruciem.
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Pluco przy tym nalezy utrzymywaé w stanie spadnigtym. Za-
gojenie ropniaka na drodze zachowawczej moze wiec nastapié
tylko wyjatkowo. :

Z reguly omawiang posta¢ ropniaka leczyé nalezy chi-
rurgicznie, w pierwszym rzedzie przez otwarte saczkowanie
oplucnej, ktore usuwa zrodlo zatrucia chorego i pozwala utrzy-
maé pluco w stanie spadnigcia, Zabieg ten, ratujac choremu zy-
cie, wyleczenia nie sprowadza, poniewaz brak warunkow dla
zagojenia jamy oplucnej. Wyleczenie moze byé osiggniete je-
dvnie na drodze torakoplastyki.

Do torakoplastyki przystepuje si¢ dopiero w pewien czas
po otwarciu oplucnej, gdy stan chorego ulegnie poprawie. Tam,
gdzie z tego zabiegu zrezygnujemy, leczenie operacyijne ogra-
nicza si¢ z konieczno$ci dn sgezkowania oplucnej, uzupelniane-
go niekiedy porazeniem przepony. Zabiegi te przedluzaja cho-
rym Zycie nieraz na szereg lat. Przetoka pooperacyjna opluc-
nowo-skdrna jest w tych razach zlem koniecznem.

Niezbyt zachgcajace naogél wyniki postepowania opera-
cyjnego ttumaczy referent w duzym stopniu zmianami natury
miejscowej i ogdlnej, spowodowanymi przez dlugotrwaly stan
zapalny oplucnej. Dla uzyskania calkowitego wyleczenia wy-
pada w wigkszosci przypadkoéw ropniaka wykonaé na klatce
piersiowej caly szereg zabiegow plastycznych, z ktérych czesto
musimy zrezygnowaé w obawie zaszkodzenia choremu.

Referent leczyl 39 przypadkow, z ktorych 2 zalicza do
postaci I ropniaka, 4 do postaci 11, 2 do postaci 1lI, 31 przyp.
do postaci 1V,

2 chorych nie operowano, poniewaz przybyli w stanie
beznadziejnym, 1 za$§ chora nie zgodzila si¢ na operacje. U 33
chorych zrobiono mnaciecie oplucnej, u 3 za$ wykonano plasty-
ke klatki piersiowej. Niektorym chorym zastosowano poza tym
porazenie przepony, jako zabieg pomocniczy.

Z przypadkéw, leczonych naci¢ciem oplucnej, 2 pozn-
staje w leczeniu, 15 zmarlo wkrotce po zabiegu, 16 wypisalo sig
zsgezkiem w ranie. Dalszy los 8 z nich jest mieznany, 2 wyzdro-
_wéallo, 6 zyje, przy czym miektorzy z nich sa po operacji 2 lata
i dluzej. -

Z 3 chorych, leczonych torakoplastyka, 2 zmarlo, 1 wy-
wdrowial. W ostatnim przypadku, zaliczanym do postaci 1V
ropniaka, wykonano w pewien czas po otwarciu oplucnej roz-
legla torakcplastyke w 3 etapach. Wyleczenie uzyskano wiec
zaledwie u 3 chorych. Wielu natomiast chorym leczenie opera-
‘tyjne znacznie przedluzylo Zycie. 17 chorych zmarlo w kilka
dni albo w kilka tygodni po operacji. Smieré miala za przyczy-
ne najczesciej daleko posuniete zmiany swoiste w plucach, nie
rzadko jednak spowodowana glownie zmianami w narzadach
miazszowych, wywolanymi dlugotrwalym ropieniem oraz wy-
niszczeniem ogoélnym ustroju. )

Autorzy obcy podaja, ze stosunkowo duzg liczbe tego ro-
dzaju chorych lecza doszczetnie z wynikiem przewaznie do-
brvm. Zaznaczaja przy tym, ze chorzy, kierowani do nich na
zabiegi, bywaja w takim stanie, ktory czesto upowaznia do za-
stysowania leczenia doszczetnego. Stan maszych chorych, z nie-
lizznymi wyjatkami, do takiego leczenia nie upowaznia.

Z powyzszego wynika, ze gruZlicze ropniaki oplucnej
poddawaé nalezy leczeniu operacyjnemu natychmiast z chwi-
la, ?tzdy nieskuteczno$¢ leczenia zachowawczego stala si¢ cczy-
wista,

Rozprawy:

1) Kol. Rutkowskil.

2) Kol. Michalski Zdz
3) Ko. Wisniewski T.

Sprawy
O byt lekarzy analitykéw.

II. Stosunek ordynatoréw
do analitykéw.

Byloby bl¢dne, a dla partaczy laboratoryjnych
moze zbyt zaszczytne mniemanie, Ze dola, czy niedola
lekarzy — analitykéw zawista li tylko od kwestii istnie-
nia tych, czy innych fuszerni. Nie o to idzie, ze jednostki,
czy organizacje usituja wykorzystaé pasywnod¢ wiadz
dla zwiekszenia swego dochodu na wyrazna szkode lecz-
nictwa i na nasz koszt; znacznie gorsze jest to, Ze i tu, tak
samo jak w handlu, podaZ jest regulowana popytem.

4) Kol. Sztajnberg.
5 Kol. Wszelaki St

6) Ko. Moczarski W.
7) Ko. Lejmbachdowna.
8 Kal. Piasecki J.

9) Kol. Stopczyk I

10) Kol. Byszewski T.

11) Kol. Butkiewicz T.
Posiedzenie zakonczono o godz. 22 m. 50.
Prezes: (—) Jozef Sklodowski.
Zastepea Sekretarza Derocznego: (—) Stanistaw F lis.

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.

Na posiedzeniu Towarzystwa Chirurgicznego w Wiedniu
z dnia 14 listopada 1935 r. (Wien. med. Wschr. Nr. 30/1936)
L. Br a un przedstawil przypadek nadcisnienia, w ktérym
przed 3 miesigcami dokonano zabiegu usuni¢cia nerwow lewcj
nerki. Przed operacjg cisnienie wynosilo przecigtnie 200 mm Hg,
w najlepszym razie 170—160, mocz zawieral bialko, przy pro-
bie wodnej nadmierne wydalanie moczu, zdolnosé stezania mo-
czu do 1015, silne bole glowy, dolegliwosci sercowe. Obecnie
(po operacji) cisnienie waha si¢ okolo 130, dochodzi najwyzej
do 145, samopoczucie dobre, nie ma zadnych dolegliwosci
pocdmiotowych, mocz nie zawiera bialka, zdolno§¢ stezania mo-
czu pcdnjosta sie do 1025, Mozna wiec mowié o zupelnym po-
wodzeniu zabiegu. Prelegent prosi chirurgéw o zwrdcenie uwagi
na ten zabieg, ktérego przeslanki i podstawy badal w ciagu
wielu lat w do$wiadczeniach na zwiernzetach. Zabieg ten jest
wskazany w pierwszym rze¢dzie u osobnikdw we wczesnym
okresie nadci$nienia, kiedy nerki jeszcze stosunkowo dobrze
pracuja. Nalezy pamigtaé, ze sa rodziny, w ktorych wielu czlon-
kow, zwlaszcza mezczyzn umiera w piatym lub széstym dzie-
sigtku lat wskutek nastgpstw nadcisnienia (dusznica bolesna,
udar moézgowy, rzekoma mocznica). Wielu spo$rod tych ludzi
mozna uratowaé za pomocg wykonanego w pore pozbawienia
nerek ich nerwow. Braun i Sauret dcniosa wkrotce
0 hormonalnym leczeniu nadcisnienia. Do tego czasu pozostaje
pozbawienie nerek ich nerwow leczeniem przyczynowym nad-
ci$nienia samoistnego.

Na posiedzeniu Towarzystwa Pediatrycznego w Wied-
niu z dnia 13 listopada 1935 r. (Wien, med. Wschr. Nr. 31—32
1936) K. Herzmann pckazywal dwa przypadki wrodzo-
nych nieprawidlowosci wyprowadzajacych drog moczowych.
W pierwszym przypadku chodzilo o 15-miesigczng dziewczyn-
ke, ktora od poltora roku zgora cierpiala na ropomocz. Uro-
grafia wykazala nisko ulozong rozszerzong lewa miedniczke
nerkowa z powegiykowanym i rozszerzonym moczowodem. Po
stronie chorej pgcherz moczowy wypelnia si¢ niezupelnie. Cy-
stoskopia wykazala torbielowate uwypuklenie lewego ujscia
moczowodowego. W drugim przypadku trzytygodniowa dziew-
czynka przybyla do szpitala z powodu czyracznosci. Stwier-
dzono ropny wyciek z narzadéw rodnych. Ogladanie narzadéw
rodnych wykazalo szczelinowate przeciagniete na lewo ujscie
zewnetrzne cewki moczowej,, blona dziewicza .obrzekla
i obrzmiala wykazuje na szczycie otwér o rozmiarach 2:3 mm.
z ktérego obficie wycieka ropa. Z pecherza moczowego udalo
sig otrzymaé przejrzysty mocz. Urografia wykazala po stronie
lewej dwie miedniczki nerkowe z rozszerzonymi moczowoda-
mi. Moczowéd, wychodzacy z wyzej polozonej miedniczki ner-
kowej, uchodzil do sromu. Wskutek posocznicy i zapalenia
osierdzia dziecko zmarlo. Badanie posmiertne potwierdzilo roz-
poznanie kliniczne.

zawodowe.

Wystarczyloby przecie, by wszysey ordynujacy koledzy
stanowczo nie przyjmowali od pacjentéow badan z pra-
cowni, nie dajacych rekojmi i solidnosci, jak to czynig
powazniejsi lekarze — a cala ta kwestia nie bylaby w
ogo6le godng naszej uwagi.

Niestety, bardzo dalecy jestesmy od &cistej wspol-
pracy koleZenskiej. Sa ordynatorzy, co czynnie popieraja
partactwo analityczne, kierujac swych pacjentéw do ap-
tek, a nawet jak sie to niekiedy styszy cd chorych — od-
mawiajg od posylania badan do pracowni lekarskich, ja-
ko ,,zbyt drogich"; i tylko w przypadkach, gdy choroba
zawita do ich wlasnych rodzin, laskawie doceniaja war-~
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tosé i wyzszosé kolezenskiej ustugi — i nas wtedy darza
niezmiennie zaszczytnym swym zaufaniem. (Zreszta, sa-
mi aptekarze zbyt czgsto wola swoje osobiste badania tez
do nas oddawaé¢). Inni koledzy, a tych jest b. duzo, bez-
krytycznie polegaja na kazdym okazanym im wyniku ba-
dania, przez co przyczyniaja si¢ biernie do przerostu par-
tactwa diagnostycznego. A juz znaczna wigkszos¢ ordy-
natoréw zapomina, Ze nie wystarcza samo zlecenie zro-
bienia tego, czy innego rozbioru: nalezy zawsze pouczyé
pacjenta, jak i kiedy naley dany material zebra¢ i dokad
z badaniem ma péjsc. Ma to b. duze znaczenie, gdyz pa-
cjent stosunkcwo rzadko zdaje sobie sprawe z wielkosci
pomylek diagnostycznych, jakie spowodowaé¢ mogaq te,
czy inne uchybienia juz nawet przy zbieraniu materiatu
badanego. Totez jjest zjawiskiem niemal codziennym, e
pacjent — czy to na zlecenie lekarza, czy tez przed wi-
zyta — zglasza badanie w czasie nieodpowiednim (np.
badanie morfologiczne krwi po jedzeniu czy inter men-
ses); daje material niezdatny do badania wskutek badz
znacznego rozkladu, badz wadliwego zebrania (np. nas-
sana pijawka do badania krwi na cukier) — i t. d. Pra-
cownia lekarska materialu nieodpowiedniego nie przyj-~
mie i pacjenta pouczy, wzgl. porozumie si¢ z ordynato-
rem; natomiast apteczng pracownie malo obchodzi war-
tos¢ diagnostyczna badania, przeto absolutnie kazdy ma-
terial (nawet ta pijawka) bedzie przyjety i,,zbadany”.

Tak spreparowany wynik badania bywa albo tuz
przy ladzie aptecznej oméwiony, ,,rozpoznanie” ex con-
silio pana aptekarza z pacjentem postawione, . terapia
z miejsca ustalona i rozpoczgta (mam $wiezo przypadek
zapalenia przydatkéw macicznych, leczony na ,kolke
nerkowa”) — albo tez trafia do ordynatora, ktéry bez-
kr.ytyc‘zfmie przyjmuje go za podstawe ,.racjonalnego le-
czenia'.

Na usprawiedliwienie swego niedo§¢ przemysione-
go stosunku do kwestii analiz maja ordynatorzy wymow-
ke, ze my, lekarze-analitycy, liczymy za badania ,.zbyt
drogo” — a w niesprawiedliwej ocenie wartosci swojej
i naszej pracy dochodza czesto do wspanialych absur-
déw. Przytocze jeden z pierwszych w mej praktyce przy-
padek takiej niewspéimiernosci oceny — jako przyktad
klasyczny: Pacjent, poinformowawszy sie o koszt bada-
nia krwi na odczyn Wassermanna (bralo sie wte-
dy jeszcze 25 z1.) — przez nieswiadomosé zwrécit sie do
chirurga o pobranie krwi. Policzywszy za sama wene-
punkcje¢ 40 zl. (wszak to ,,zabieg"), chirurg mial sie wy-
razi¢, ze rzeczywiScie ,,25 zl. za badanie to straszne
zdzierstwo". Zapomnial tvlko, ze za pobranie krwi (40
zl. u niego) jako za drobiazg, nie stojacy w zadaym sto-
sunku do straty czasu i kosztéw wlasnych przy wykeny-
waniu samego badania, — zaden analityk nic juz nie do-
liczal

Przykladow tego typu. niekiedy znacznie drastycz-
niejszych — kazdy z nas chyba még! by przytoczyc nie-
malo; a z bezstronnej oceny faktow zawsze wida¢, ze
oplacalno$¢ naszej pracy — o ile praca ta jest solidna —
jest wlasnie niepomiernie niska.

Nalezy zaznaczy¢, ze koszt kazdego badania zale-
2y od ilosci czasu oraz jakosci metod, uzytych do wyko-
nywania rozbioru; réznym cenom odpowiada na. ogél
bardziej lub mniej dokladna metodyka pracy oraz ilos¢
czynnos$ci rozpoznawczych i kontrolnych. W zwiazku
z tym s3 i lekarskie pracownie tanie, nawet duzo tafnsze
od aptecznych (badanie moczu od 1 zb.). Natomiast w
cenie badania aptecznego — jezeli nawet lekarz je robi —
miesci sie zawsze koszt posrednictwa apteki (o ile wiem,

nie nizszy od 20%, niekiedy 50% — a kto wie, czy i nie
wyzszy niekiedy) — co wydatnie obniza rzeczywisty
koszt badania — na podwojna niekorzy$¢ pacjenta
(zdrowotng i pienigzna).

Ponadto na dokladnosé (i koszty) badania wplywa
precyzja wszelkiej aparatury, a przede wszystkim jej
obecnosé; urzadzenie wspdlczesnej pracowni jest b. dro-
gie (np. koszt mojego urzadzenia pg. posiadanych ra-
chunkéw przekracza 20 tys. z}.— pomimo Ze wcigz od-
czuwam brak b, wielu rzeczy).

Chcac mieé¢ rzeczywista pomoc pracownd, czy to
dla celéw rozpoznawczych, czy te: dla kontroli poste-
poéw kuracji, powinni ordynatorzy dbaé troche o byt le-
karzy analitykéw i o stworzenie sytuacji, ktéra by umoz-
liwita zaréwno zdolnym mlodym sitom, jak tez rzeszy ko-
legéw, dzi$ jedynie wyzyskiwanych przez apteki — za-
kladanie coraz nowych pracowni analitycznych wias-
nych, odpowiednio zaopatrzonych w aparature i litera-
ture specjalna.

Pracowni takich powinnismy mie¢ w Warszawie
ze 3 razy wigcej, niz mamy dotychczas; obawy o brak
pracy nie bedzie, jezeli przestang koledzy popiera¢
partactwo aptek. Aby zda¢ sobie cho¢ w przyblizeniu
sprawe z bagatelizowanej nawet przez niektérych ana-
litykéw liczky badan lekarskich, trafiajacych do aptek
na terenie Warszawy, oddalem do trzech réznych aptek
po 2 badania w odstepnie tygodniowym. Wynik mego
doswiadczenia byl wprost frapujacy — nie pod tym
wzgledem, ze w moczu, do ktdérego odmierzalem (przy
swiadkach) spore iloici biatka, acetonu i cukru mleczne-
go — badz zadnego z tych skladnikéw, badz jednego lub
dwéch nie znajdowano wcale, badz znajdowano przy
wykrytym biatku nieistniejace waleczki nerkowe; za$
cukru mlecznego nie okreslano ani razu, podajac go nie-
kiedy jako gronowy (bo to nie zdziwi nikogo, kto mial
moznosé poréwnywania wynikéw badan apteczaych
z solidnymi), lecz liczba tygodniowa, p. N-roéw badan
grubo przekroczyla moje Smiale oczekiwania. Cyfry
§diste sa nieuchwytne wobec dziwnej elastycznosci nu-
meracji badaf zwlaszcza niektorych aptek; jednak z obli-
czen przyblizonych wynikatoby, ze badan lekarskich tra-
fia w Warszawie do aptek rocznie co najmniej 200.000.
Jezeli policzymy oplate przecigtna 5 z (badanie moczu
4~5 zl, czesciowe 3 zl; badanie krwi do 15 zI; badan
bezplatnych prawie nie ma) — to otrzymamy minimum
jeden milion zlotych. Pewna czegs¢ tej sumy
przechodzi wprawdzie przez rece lekarzy; lecz e koszty
wlasne badan sa naogét dosé znaczne, po opedzeniu tych
kosztéw na zycie nie duzo im zostaje. Za to co najmniej
200 tysiecy z tej sumy zostaje w postaci czystego zysku
w aptekach za posrednictwo.

O takiej sumie my wszyscy, razem wzieci, nawet
marzyé nie mozemy. Dajciez ja do naszych rak, Kole-
dzy: zobaczycie, ile §wietnych pracowni lekarskich pow-
stanie, jak diwigniemy poziom naszej analityki i jak
wam pomocni bedziemy. Ale do tego Wasza pomoc,
Koledzy ordynatorzy, jest niezbedna, gdyz rozumiemy
dobrze, e w walce z farmaceutami, jako mniej zorgani-
zowani, na pomoc wladz powolanych liczyé nie mozemy.

Kilka adreséw pracowni lekarskich z réinych
dzielnic ‘miasta, czy tez o réznej skali cen, kazdy z Ko-
legow bez wigkszej fatygi moze sobie zapisa¢ gdzies na
ostatniej stronie bloczku receptowego; a na zadanie te-
lefoniczne kaida pracownia wszelkich informacji chet-
nie udzieli.

Dr E. Swiderski (Warszawa).



22 patdziernika 1936 r.

WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE — Nr. 40 681

Medycyna

spoleczna

pod kierunkiem M. KACPRZAKA

Co dalo lekarzom i ubezpieczonym wprowa-
dzenie ,lekarza domowego” w ubezpieczalniach
spolecznychl *)

Podal
Dr. Jan HOZER (Warszawa).

(C. d. — patrz Nr. 39).

4. Dostepnos$¢ ,Jekarza domowego”
dla ubezpieczonych.

Nieliczni wyznawcy lekarza domowego twierdzi-
li e ma to byé¢ urzadzen’e, stuzace wygodzie ubezpie-
czonych, i przeciwstawiali je przychcdniom, gdzie tumy
pacjentow raz gniotly sie przy okienkach biur, drugi raz
w poczekalniach lekarzy ambulatoryjnych, trzeci raz w
ogonku aptecznym, a czwarty raz w tlumie przy pobie-
raniu zasitkéw. Dyskwalifikowano przy tym system am-
bulatoryjny, utozsamiajac go z owymi stawnymi .,numer-
kami”, taéma fordowska i t. p. Potepiajac oczywiscie
rieumiejetne kierownictwo kas chorych, ktére, zam:ast
zdecentralizowa¢ lecznictwo w przychodniach dzielni-
cowych bez numerkéw i bez przeciazania lekarzy, po-
:walalo na rozmaite curiosa, trzeba sobie zdaé¢ sprawe,
jak ta ,,wygoda” wyglada obecnie. Oto ubezpieczony
pracujacy i zdolny do pracy — a takich jest 95—98¢% —
musi traci¢ szereg godzin roboczych lub cala dniowke,
aby dotrze¢ do lekarza domowego, czy specjalisty, ktorzy
urzeduja zupelnie gdzieindziej i w innych godzinach.
A poniewaz lekarze pracuja przeciagzeni dwa razy sil-
niej, niz dawniej, pacjent za kazdym razem wyoczekuje
kolejki dwa razy wiekszej i traci czasu znacznie wiecej.
Godziny i dni rckocze traci nie tylko sam, ale traci je
réwniez zaklad pracy. Wskutek oporu pracodawcéw
przeciw zbyt czestemu lub dlugiemu absentowaniu sie
ubezpieczonych w czasie godzin rcboczych, a nawet
wskutek represji w razie czgstego opuszczania pracy,
ubezpieczony w obawie o stanowisko zaniedbuje lecze-
nie, a jeszcze wiecej zaniedbuje profilaktyke. P r o -
filaktyka, ktéra ma nie byé¢ frazesem,
to badanie lekarskie w kazdym przy-
padku, gdy ubezpieczony zwraca
sie¢ do instytucji, wiedziony choé¢by
tylko subiektywnym poczuciem cho-
roby.

Poniewaz lekarze domowi i specjaléci ordynuja
akurat w czasie 8 godzin roboczych, ubezpieczony nie
ma moznosci leczy¢ si¢ bez wielkich dla siebie i zaktadu
pracy strat ani podczas pracy, ani po
pracy. Dla ubezpieczonych pracujacych, a wiec
elementu 'dla ubezpieczenr najpozyteczniejszego, bo pla-
cacego skladki, a nie zasitkowanego, organizacja lekarza
domowego jest jakby kara za to, ze ludzie c¢i pracuja.
Cala rzekema wygoda jpolega na tym, ze w razie obloz-
nej choroby odwiedzi ubezpieczonego lekarz, mieszka-
jacy w jego rejonie, co, oczywiscie, z réwnym skutkiem
moze uczyni¢ i czyni lekarz nie domowy w kazdym in-
nym systemie lecznictwa, bez wzgledu na miejsce za-
mieszkania. Jesli niezdolnych do pracy mamy ogélem

*} Odczyt wygloszony dnia 24 wrzesnia 1936 r. na po-
siedzeniu Polskiego Towarzystwa Medycyny
Warszawie,

spolecrnaj w

2—3%, a z tego tylko maly ulamek obloznie chorych.
wynika stad wniosek, ze dla zrobienia wzglednej wy-
gody 1% ubezpieczonych odebrano moinos¢ swobod-
nego leczenia si¢ i zapobiegania chorobom okolo 99%
ubezpieczonych.

Jesli zas chodzi o czlonkéw rodzin, to ich rzeko-
ma wygoda nie mogla stanowi¢ uzasadnienia dla tej or-
gan‘zacji. Niecbloznie chorzy czlonkowie rodzin mogli
przychodzi¢ do ambulatorium dzielnicowego, czy przy-
chodni fabrycznej, za§ do obloznie «chorych i tak musi
jezdzi¢ kazdy lekarz bez wzgledu na to, ozy nazywa sig
lekarzem ,,domowym"’, czy inaczej.

5. ,Lekarz domowy"“ a choroby
zakazne.

Jak dalece sigga to co nazwalbym ,zaklaman:em
profilaktycznym"”, dowodzi ustosunkowanie si¢ ubezpie-
czen do choréb zakaznych. Grozine ogniska endemii ty-
fusu plamisteqo zajmuja wszystkie niemal powiaty
wschednie Polski, wiekszo$¢ powiatow Polski potudnio-
wej i szereg powiatéw $rodkowych, wzrastajac staty-
stycznie z roku na rok. Ogniska te groZa rozpaleniem
sie na wypadek wojny w pozar powszechnej epidemii,
gdy nastapia masowe przesunigcia ludnosci i migszan'e
z ludnoscia nieuodporniona powiatéw centralnych i za-
chodnich. Céz ubezpieczenia przeciwstawiaja tej grozbie
ze swej strony, dysponujac najwiekszymi na zdrowie
publiczne funduszami? Oto znéw dajag lekarza domowe-
go. Lekarz domowy ma jedynie postawi¢ rozpoznanie, a
poza oplaceniem taksy szpitalnej i zasitku ubezpieczalnie
nie robig nic dla zapobiegania. Wraz ze swoim lekarzem
domowym odseparowaly si¢ niejako od ogélnej polityki
spoteczno-zdrowotnej kraju, kroczac wylacznie po linii
polityki administracyjno-asekuracyjnej i urzadzajac ek-
sperymenty z lecznictwem. Kto§ moglby sie zapytaé, ja-
ka funkcje w zwalczaniu np. tyfusu plamistego mialyby
ubezpieczenia chorobowe przy i n n e j organizacji
lecznictwa. Catkiem jasng. Nie nalezy likwidowaé szpi-
tali, lecz je rozbudowywaé, uwzgledniajac w tym odpo-
wiednig Kczbe 16zek zakainych. Nie apoteozowaé gabi-
netéw domowych, lecz budowaé¢ odkazalnie, kapieliska,
przeprowadza¢ asanizacje siedzib swoich ubezpieczo-
nych lacznie z innymi organami publicznej stuzby zdro-
wia. Robi¢, jednym stowem, dla swoich 6 milionéw ubez-
pieczonych to, co dla reszty ludnosci robi pafistwo ! sa-
morzady. Podnosi¢ stan sanitarny swoich czlonkéw i ich
siedzib. Skojarzyé swoje wysitki z ogélna polityka zdro-
wotna.

Na tym nie koniec. Lekarz domowy jest wybitnym
rozsadnikiem choréb zakaznych. W zatloczo-
nej poczekalni lekarza domowego znajduje sie dziecko
chore na szkarlatyne lub blonice razem z dzieckiem
wzglednie zdrowym, chory na ré2¢ z poloznica, pacjent
zawszony z okolicy tyfusowej z ludZmi zdrowymi i czy-
stymi. Gdyby w Polsce przestnzegano zasadniczych
ustaw sanitarnych, gabinety lekarzy domowych jako
niebezpieczne rozsadniki choréb zakainych powinny
by¢ z urzedu pozamykane. W warunkach pra-
cy lekarza domowego wylaczona jest przeciez codzien-
na dezynfekcja mieszkania, ktéra w zasadzie powinna
by¢ wedle ustaw sanitarnych przeprowadzana po wy-
kryciu kazdego przypadku choroby zakaznej w ubika-
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Gji. Z bardzo nielicznymi wyjatkami wylaczona jest row-
niez segregacija pacjentdw, na zakainych i nie-
zakaznych, co zwlaszcza w pediatrii odgrywa bardzo
duza role. Segregacja i dezynfekcja byla mozliwa tylko
w systemie ambulatoryjnym, gdzie wigksza liczba ubi-
kacji z najprostszym umeblowaniem, obstuga personelu
pomocniczego, srodkami dezynfekcyjnymi i t. d. pozwa-
lala na ograniczenie mozliwosci infekcji w dosé duzym
stopniu. Wprawdzie w systemie ambulatoryjnym row-

niez bardzo wiele przeciw ustawom sanitarnym nagrze-’

szono, wprawdzie przychodnie miescily si¢ czesto w fa-
talnych pod wzgledem higienicznym norach, a zakaznie
chorzy tloczyli si¢ z niezakaznie chorymi, ale nie obcig-
za to systemu, tylko jego wykonawcow, ktérzy na higie-
niczne ambulatoria nie chcieli wydawaé pieniedzy, a wo-
leli je wydawac na lokale administracyjne oraz inne wy-
datki administracyjjne. Zamiast mozliwosci systemu wy-
zyska¢, zdyskwalifikowano go na rzecz lekarza domo-
wego, ktory w ogoéle tych mozliwosci nie daje. Owe
stawne boksy dla podejrzanych o choroby zakazne dzie-
ai zakwalifikowano jako nadajace si¢ raczej dla bydta
i wraz z ambulatoriami zniesiono, usuwajac jedno z bar-~
dzo waznych urzadzen higienicznych w lecznictwie. Pe-
diatrzy, ktérych, jak wiadomo, réwniez przemianowa-
no na ,lekarzy domowych" maja moznosé¢ stwierdzan‘a
zakazen zdrowych dzieci np. szkarlatyng w swoich po-
czekalniach. Obserwacje tego rodzaju sa mozliwe na
podstawie zapiskow chorobowych i obliczen okresu uta-
jenia choroby. Jesli w danym dniu bylo w poczekalni 10
dzieci, a w tym jedno chore na szkarlatyne, i jesli po
pewnym czasie zglosily si¢ do tego lekarza inne dzieci,
ktére w owym dniu byly réwniez w poczekalni, i jezeli
obserwacji takich jest wiecej, to jest to dowdd, ze insty-
tucja lekarza domowego jest rozsadnikiem choréb zakaz-
nych. Niestety, lekarze domowi nie mogliby z tego po-
wodu wszczynaé alarméw, aby nie $ciagna¢ na siebie
posadzenia o sabotowanie i podwazanie istniejacych w
ubezpieczalni urzadzen. Oczywiscie, mogtby ktos wy-
sunaé zastrzezenie, ze mozliwo$¢ zakazenia istnieje w
kazdym gabinecie lekarskim, a wigc i w gabinecie leka-
rza prywatnego. To prawda. Ale co innego ga-
binet wzietego lekarza prywatnego, ktéry ma kil-
kv dziennie pacjentéw, placgcych honorarium, kto-
yr w razie wypadku choroby zakainej moze so-
bie pozwoli na dezynfekcje, a nawet urzadzenie
boksow, a co innego lekarz domowy, ktéremu do
poczekalni natloczy sie 30 do 40 pacjentéw, i kto-
ry dostaje dodatek domowy, wystarczajacy zaledwie na
zaplacenie 1 ubikacji. Zreszta, od lecznictwa zbiorowe-
go, rozporzadzajacego milionami, wymaga sie chyba in-
rych urzadzen sanitarnych, anizeli od jednostki, ktora
na tego rodzaju urzadzenia nie moze mie¢ funduszéw.
Nie moznaby réwniez ocenia¢ wartosci lekarza domowe-
go z pojedynczych przykladéw, gdzie ten i 6w lekarz
domowy w stolicy ma coskolwiek lepiej wyposazony ga-
binet. Przygniatajaca wiekszo$¢ lekarzy w kraju nie mo-
ze sobie na to pozwoli¢,
6. ,Lekarz domowy” a popularnosé¢
lekarzy i lecznictwa zbiorowego.
Nie ulega watpliwosci, ze z powodu swego fal-
szywego kierunku ubezpieczenia sg w spoleczenstwie
zdepopularyzowane. Winy za to nie ponosi §wiat lekar-
ski, ktéremu lecznictwa nigdy nie pozwolono organizo-
wac, lecz przeciwnie, odrzucano kategorycznie miesza-
nie si¢ lekarzy do organizacji lecznictwa, jako do wew-
netrznej sprawy administracji. Rady lekarskie nie ma-
ja prawa inicjatywy, a ich wnioski nie sa wiazace. Le-

karze nie ponosza wigc odpowiedzialnosci ani za nie-
umiejetnoéé wykorzystania dobrych stron systemu po-
przedniego, ani za upadek lub kkwidacje waznych dzia-
téw lecznictwa i zapobiegania, za daleko idace ograni-
czenia pomocy specjalistycznej, za biurokratyzacje lecz-
nictwa, ani za zupelnie nieodpowiednia i niezyciowa for-
me lekarza domowego.

Jednak odgraniczanie si¢ od tej odpowiedzialnosci
moze dotyczyé tylko przeszlos§ci. Przeszlose
stata pod znakiem odrzucania lekarzy od nadawania
lecznictwu i zapobieganiu takich form, jakie sa niezbed-
ne, aby $wiat lekarski mogl wzia¢ na siebie odpcwie-
dzialno§¢ za zdrowotno$é¢ publiczng i te jej dziedzine,
ktéra reprezentuje odcinek ubezpieczeniowy. Poniewa:
lekarz jest niejako symbolem gospodarki ubezpieczenia
chorobowego i, jako rozdawca 80% $wiadczeni, jest
wlasnie tym, ktory styka sie z ubezpieczonymi bezpo-
$rednio i codziennie, kwestia papularnosci, czy depopu-
laryzacji ubezpieczen dotyka go bezposrednio. Ubezpie-
czeni identyfikuja z reguly ubezpieczalni¢ z le-
karzem kasowym, a lekarza kasowego z ubezpieczalnia.
Jakkolwiek ubezpieczeni zdaja sobie sprawe z ograni-
czefi administracyjnych, na ktore jest lekarz ten narazo-
ny w swej praktyce, to jednak maja wlasnie za zle le-
karzom, Ze na to pozwalaja. Odpowiedzialnosé za zlg
organizacje lecznictwa zrzucaja wiec na lekarzy, oskar-
zajac ich publicznie o biernosé, podporzadkowywanie
si¢ martwym przepisom biurokratycznym, o zurzedni-
czenie i zmechanizowanie lecznictwa. Za setki okélni-
kow, w ktorych nie moga si¢ wyznaé¢ sami ich twércy,
za polaczone z ich wykonaniem udreki dla lekarza i
ubezpieczonego, za omyltki, ktére w lesie papieréw mo-
ze zrobi¢ kaidy lekarz, wini si¢ tylko lekarzy. Lekarz
domowy dzisiejszy ordynuje rzeczywiscie bez wypu-
szczania pidra z reki i zamienit si¢ catkowicie w pisarza.
W tych warunkach upada w ogéle autorytet lekarski
w spoleczefistwie i wraz z depopularyzacja ubezpieczen
postepuje depopularyzacja stanu lekarskiego, lecznictwa
zbiorowego w ogole, zdrowia publicznego i medycyny.
Dochodzi juz do tego, ze o wartoéci organizacji lecznic-
twa i dzialalnosci lekarzy domowych pracujacych w tak
optakanych warunkach decyduje opinia stuzacej.

Odbyty w sierpniu b. r. miedzynarodowy kongres
ubezpieczeniowy w DreZnie stwierdzil wprawdzie, ze
ubezpieczenia nie moga by¢ oparte na czynniku popular-
noéci, ze nigdy nie beda w calej pelni popularne, ale
stwierdzenie to nie moze dotyczy¢ lecznictwa, ktdre musi
by¢ popularne, inaczej nie spelni swego zadania. Niepo-
pularno$¢ moze dotyczyé co najwyzej spraw takich, jak
placenie skladek, udowadnianie uprawniefi, trudnosci w
uzyskiwaniu $wiadczen pienigznych i t. p. Natomiast
lecznictwo musi byé wlasnie jak najpopularniejsze. Le-
karz domowy znacznie wigceij, niz kazda inna forma lecz-
nictwa, przerzuca na lekarzy odpowiedzialnos¢ za ano-
malie, ktére wprowadzita administracja nielekarska lub
nawet lekarska, lecz podlegta catkowicie nielekarskiej.
Przy wprowadzaniu lekarza domowego naobiecywano
ubezpieczonym mnéstwo rzeczy, ktérych spelnienie stalo
z géry pod znakiem zapytania. Wprowadzono przede
wszystkim lekarza domowego bez dysponowania lekarza-
mi domowymi, ktérzyby system popierali, ktorzyby w je-
go skuteczno§¢ wierzyli i ktérzyby organizacje te wy-
obrazali sobie tak, jak ona obecnie wyglada. Wypowie-
dziano wigc wojne bez armii. Obiecywano ubezpieczo-
nym i lekarzom, ze usunie si¢ ogonki sprzed biur, ze pra-
ca lekarska bedzie swobodna i nieprzecigzona, ze skasuje
sie fordowski system pracy, ze odbiurokratyzuje sie
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czynno$¢ lekarska, ze wprowadzi sie szeroko pomyslana
akeje profilaktyczna w terenie i nadzwyczajne wygody
dla ubezpieczonych. Jakze zabrano sie do spelnienia tych
zapowiedzi, w ktére nawet uwierzyli niektérzy lekarze?
Oto zabrano si¢ w ten sposéb, 26 mimo poprzed-
niego przecigzenia lekarzy zreduko-
wano ich o V4-ta, a na pozostalych zrzucono pra.
e zredukowanych, mimo Ze praca nie zmniejszyla sig,
lecz zwigkszyta. Przerzucono na lekarzy domowych mné-
stwo czynno$ci specjalistycznych a takie czynnoSci
urzednikéw, ktérzy dawniej odciazali lekarzy w przy-
chodniach od pisaniny, sprawdzania uprawnien i t. d. Na
lekarzy domowych zwalilo si¢ mnéstwo czynnosci, kté-
rym nikt nie jest w stanie uczciwie podotaé. Jak wyglada
spelnienie obietnic profilaktycznych, przedstawilem po-

wyzej. Natlok jest znacznie wiekszy, niz dawniej. Nie-
spelnienie szumnych zapowiedzi obciaza teraz lekarzy,
a administracja zaczyna sie¢ juz od odpowiedzialnosci
wyraZnie odzegnywad, twierdzac, Ze wina niepowodzenia
obcigza lekarzy, ktérzy w swej dzialalnosci nie stoja rze-
komo na wysokos$c1 zadania. Dalsza tego konsekwencja
—to nagonka na lekarzy, niepokojenie ich w pracy zapo-
wiedzig ciaglych zmian personalnych, podrywanie cigg-
losci ich pracy. Oczywiscie, ubezpieczalnie nie znajda ni-
gdy takich lekarzy, ktorzy w obecnych warunkach mo-
gliby spelni¢ nadzieje, jakie pokladali w nowej organi-
zacji laicy, nie zdajacy sobie sprawy z tego, ze lekarz do-
mowy w pojeciu praktyki prywatnej, a lekarz domowy
ubezpieczeniowy — to dwa diametralnie r62-
ne pojecia., (Dok. nast.)

Wiadomosci biezace

— Odezwa! W wykonaniu Uchwaly, przyjetej na
walnym zebraniu Naczelnej Izby Lekarskiej w dniu 21 czerw-
ca 1936 r. Zarzad N. I. L. zwraca si¢c do wszystkich lekarzy
czlonkéw 1zb Lekarskich z wezwaniem do dobr o wo l-
nego opodatkowania si¢ na cele obro-
ny Panstwa w wysokos$ci 10 zl. Zebrana
w ten sposéb suma zostanie uzyta na ufundowanie przez ¢wiat
lekarski samolotu wojskowego, jako dar lekarzy na wzmoc-
nienie sily obronnej Rzeczypospolitej W zwigzku z powyz-
szym Zarzad N. L. L. prosi o wplacanie skladek na konto Na-
czelnej Izby Lekarskiej w iP. K. O. Nr. 7-551 z zaznaczeniem
JSamolot lekarski”. Akcja ta powinna by¢ traktowana zupel-
nie niezaleznie od udzialu lekarzy w organizowaniu Funduszu
Obrony Narodowej, jako obowigzku kazdego obywatela Rze-
czypospolitej.

—Bezplatnanaukajgzykowslowian-
skich W celu zacieSnienia wigzéw kulturalnych z naroda-
mi slowianskimi Stowarzyszenie Mlodych Slowian wzorem lat
ubieglych organizuje wieczorowe kursy bez-
platne jezyko6w slowianskich (bulgarski,
czeski, serbochorwacki, stowacki, rosyjski i ukrainski) dla in-
teligencji polskiej. Liczba miejsc na kompletach ograniczona.
Zapisy i informacje codziennie g. 18—20 przy ul. Hozej 27 rog
ks. Skorupki. Na miejscu bezplatna wypozyczalnia podrecz-
nikéw bulgarskich, czeskich i serbochorwackich. Grupy ucza-
cych si¢ tworzone sa wedlug cenzusu wyksztalcenia.

—Zgon tworcy pierwszej w Swiccie
kliniki chorob zawodowych. W dn. 3lipca
r. b. zmarl we Wloszech prof. Luigi D e v o t 0, wybitny
uczeny, tworca pierwszej w $wiecie kliniki chordb zawodo-
wych. Prof. Luigi D e v o t o urodzil sie w 1864 1. w Bo-
rzonasca, studia lekarskie odbyl w Genewie i w Pradze,
po czym w r. 1898 powolany zostal na katedre patologii
w Padwie. W 1901 r. powierzono mu utworzenie instytutu pa-
tologii w Milano. Po objeciu nowej placowki podwiecil wszyst-
kie swe prace badahniu choréb zawodowych. W ciagu kilku lat
zdolal zgromadzié wokol siebie duze grono uczniéw, organizu-
jac wraz Zz nimi w 1908 r. ,,Stowarzyszenie naukowo-spoleczne
przy klinice choréb zawodowych w Milano™. Sama wszakze kli-
nika zostala utworzona po diugich zabiegach dopiero w 1910 r.
Stala sie ona pierwszym ofrodkiem badawczym nowej galezi
nauki, ktérej D e v o t o nadal nazwe medycyny pracy. Na
wzor kliniki choréb zawodowych w Milano stworzono w cza-
sach powojennych szereg podobnych placowek w innych kra-
jach: w Niemczech, Hiszpanii, Czechoslowacji i Rosji. Klinika
prof. D e v o t o obchodzila w ub. r. 25-lecie swego istnienia,
na ktére zjechalo wielu przedstawicieli nauki europejskiej. Se:

dziwy jubilat, odbierajac Zyczenia powiedzial wéwczas: ,,ides,
ktora przySwiecala mi przez cale Zycie, we wszystkich moich
dazeniach, byly slowa trzech wielkich uczonych i myslicieli:
lekarza, Bernardino Ramazzini: ,Jest rzecza shuszna,
ze medycyna niesie pomoc i zajmuje si¢ zdrowiem robotnikéw,
aby mogli bez narazenia Zycia pracowaé w wybranym zawodzie

- Co do mnie nie wzdrygnalem sie¢ nigdy przed odwiedzeniem

najbardziej zaniedbanych warsztatéw pracy”. Socjologa,
H. Denisa: ,Lekarze! Przekroczie krag waszych zainte
resowan, idZcie do fabryk, a w pracy ludzkiej znajdziecie nie-
wyczerpane pole studidow i obserwacyj* craz biologa R. Vi r-
¢ howa: ,Zaprawde nie przyniesie to Zadnej ujmy nauce
jesli zstapi z piedestalu i wejdzie w lud; z ludu wzros$nie nowa
jej moc”. Idei tej Luigi D e v o t o pozostal zawsze wierny
i zarobwno w ojczyznie, jak i na terenie migdzynarodowe)
wspolpracy uczonych staral sie jak najlepiej wypelnié testa
ment wielkich nauczycieli ludzkosci. Pozostawil po sobie szcze
ty 2al i trwalg pamieé calego kulturalnego $wiata.

(Komunikat Instytutu Spraw Spolecznych).

ZMARLI:

Marian D e hnel, posel na Sejm — w Warszawie.
Aleksander Safarewicz, prof higienv Uniwersytetu
Stefana Batcrego, autor licznych prac naukowych — w Wilnie.
Lu'gi > e voto, prof. kliniki choréb zawodowych — w Me-
diolanie.

KALENDARZYK POSIEDZEN TOWARZYSTW
LEKARSKICH.

21.X. Polskie Towarzystwo Gasirologiczne.

Pokaz: Br. Wejnert i B. Kryaski.
Przyczynek do rozpoznan owrzodzen Zoladka i dwunastnicy
(pokaz rentgenogramow).

Odczyty: I. Ignacy Grundzach. O pew-
nych bledach rozpoznawczych i leczniczych w schorzeniach
tiarzadoéw klatki piersiowej i jamy brzusznej. 2. Doc. Jan
Zaorski. Gastroskopia. Jej moZliwosci i instrumentarium.
3. Roman Ejzenberg. Doniesienic o wynikach stoso-
wania glebokich plukan jelitowych.

26.X. Polskie Towarzystiwo Medycyny Spolecznej

Sekcja kliniczna.

Z.Szymanowski. Rolazarazkéw przesaczainych
w etiologii influenzy. (Posiedzenie, poSwigcone pamigci Edwar-
da Flataua)
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Résume des articles originaux.

E. WISCHNOWITZER. La relation de la dimension
transversale du coeur a celle du thorax et la configuration
du coeur dans la dégénérescence du myocarde.

L‘auteur démontre sur le matériel de 190 malades avec
le diagnostic de dégénérescence du myocarde la valeur de la
relation de la dimension transversale du coeur a celle du thorax
pour déterminer l‘augmentation du coeur. On se servait pour
ce but de l'ortodiagramme, les rayons X prenant la direction
antéro-postérieure en position debout des examinés. Pendant
que la relation normale de la dimension transversale du coeur
a celle du thorax est 1:2,1, elle est dans la dégénérescence du
myocarde plus haute en s‘élevant dans la majorité de cas a
19—1,7. La configuration du coeur était dans 73 cas, c'est
a dire dans 48,9% caractéristique pour la dégénérescence du
coeur.

W. STERLING, N. MESZ et M-me 1. KIPMAN. Maladie
de Klippel-Feil et rachischisie totale.

L'observation concerne une fillette de 12 ans née a terme,
a forces de nature et bossue, jusqu' & la 9-iéme année de la
vie évolution physique ainsi que psychique normale. Il y a 3
ans lésion de la main droite avec parésie consécutive de
I'extrémité supérieure droite, il y a un an chute de l'escalier
avec paraparésie consecutive de deux extrémités inférieures.
A l'examen objectif on constate: crine macro-et do-
lichocéphalique, fentes palpébrales obliques, développement
insuffisant des cils et des sourcils. La téte est foncée comme
dans un nid au fond d'une excavation formée par les deux ré-
gions suprafémorales, puisque les deux articulations fémorales
sont trop levées en haut et restent comme figées dans cette
position. Le cou est rétréci et réduit jusqu' a la longueur d'un
ctm. Lordose extréme de la région lombaire et kyphoscoliose
vers droite de la région sacrale de la colonne vertébrale. Hy-
potonie considérable dans les articulations cubitales et meta-
tarsotarsales. Atrophie prononcée du thénar et de 1'hypothé-
nar. Main en griffe gauche. Tuméfactions des articulations me-

périeure gauche. Paraparésie inférieure trés avancée surtout
a droite. Hypotonie de la musculature des extrémités supérieu-
tes gauches et hypertonie des muscles des extrémités inférieures.
Réflexes tendineux des extrémités supérieures abolis, réflexes
rotuliens et achilléens exagérés et polycinétiques. Signes de Ba -
binski, dOppenheimet deRossolimo positifs.
Réaction de dégénérescence totale dans les muscles du bras et de
la main droite. Sensibilité intacte. Réaction de W a s s e r-
mann dans le sang et dans le liquide céphalorachidien+ + +.
Pas de pléocytose du liquide; Nonne - Apelt+. Radio-
graphie: Rachischisie des corps et des
arcs de toutes les vertébres cervicales.
dorsales, lombaires et sacrales. Absense
de lall-eme et de la Il-iéme vertéebre
cervicale. Déformation des épiphyses
des os courts et des régions paraépi-
physaires (fentes épiphysaires élargies,
lignes épiphysaires déformées, struc-
ture spongieuse des régions paraépi
physaires).

Les auteurs attirent l'attention sur la coexistence
dans le cas analysé des lésions osseuses de triple caractére,
liées au syndrome paralytique d'origine spinale. Les lésions
des os sont réprésentées par la 1) rachischisie totale des corps
et ainsi que des arcs absolument de toutes les vertébres, ce qui
appartient aux raretés extrémes, 2) par la maladie de K1ip-
pel-Feil (absence de deux vertébres cervicales) et 3) par
les lésions des régions paraépiphysaires de caractére de la
syphilis congénitale Laparalysie flasque de I'extré:
mité supérieure gauche ainsi que spastique de deux extrémités
inférieures ne résulte pas de la rachischisie congenitale, pui-
squ'elle ne s'est pas installée qu'il y a trois ans comme con-
séquence des facteurs traumatiques, mais probablement des
foyers spécifiques de la moelle cérvicale. La coexistence dela
maladie de Klippel-Feil etde rachischisie

tatarso-cubitales. Paralysie presque compléte de l'extrémité su- totale est liée selon toute vraisemblance 2la syphilis
supérieure droite et parésie trés prononcée de l'extrémité su- congénitale.
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CENY OGLOSZEN:
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zlotych 160.—, pot str. zl. 85.—, éwieré zl. 45.—

Ogloszenia na miejscach nierezerwowanych: cala str. zI. 140.—, pol str. zl. 75—, éwieré str,
zl. 40.—, 6sma czesé str. zl. 25.—

Zalaczenie do calego nakladu wkladki reklamowej do wagi 20 gr. z!. 160.—

Nastepny numer wyjdzie dnia 5 listopada r. b.

Drukarnia ,,SiIa‘A‘, .Warszawa. Marszalkowska 71. — Tel. 8-34-48



