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O rozpoznawaniu nowotworów złośliwych na podstawie 
odczynu cytolitycznego Ernsta Freunda i Gisy Kaminer.

Podali
M. PŁOŃSKIER i R. CYTERMAN-KONOWA (W arszawa).

Spośród całego szeregu odczynów dla rozpozna­
wania nowotworów złośliwych, proponowanych w cią­
gu ostatnich lat przez różnych autorów , odczyn 
E. F r e u n d a  i Gisy K a m i n e r  zasługuje na 
szczególną uwagę. W yniki praktyczne, uzyskiwane przy 
pomocy tego odczynu w porów naniu z wynikam i innych 
odczynów, są bardziej zachęcające. W edług różnych 
autorów  ( P e r a c c h i a ,  K r e t z  i P e l l e g r i ­
ni ,  B e n d a  i K r e t z  i inni) w 80—90% przypad­
ków wyniki odczynu F. K.*) były zgodne z istotnym  
stanem  rzeczy.

Podstaw ą odczynu F. K. są dwa zasadnicze zja­
wiska, stw ierdzone przez autorów . I. W ustrojach, nie 
chorujących na nowotwór złośliwy, istnieje substancja, 
rozpuszczająca ,.in vitro“ kom órki nowotworowe; sub­
stancja ta krąży w całym  ustroju, znajduje się we 
wszystkich tkankach, szczególniej w grasicy; można ją 
w ykryć z łatwością w surowicy i w kale. Substancję, 
rozpuszczającą kom órki nowotworowe, autorzy nazy­
wają „kwasem norm alnym “. W raz z zanikiem grasicy 
zmniejsza się nieco ogólna ilość kw asu normalnego; b a r­
dzo w yraźne zmniejszanie się ogólnej ilości kw asu nor­
malnego można stwierdzić w okresie starzenia się ustro ­
ju. Pod wpływem  miejscowych przew lekłych stanów 
zapalnych, pod wpływem  długotrw ałego działania czyn­
ników drażniących (np. sm oły), pod wpływem  prom ie­
ni R o e n t g e n a  w poszczególnych m iejscach ustro ju  
zmniejsza się ilość substancji, rozpuszczającej kom órki 
nowotworowe; w m iejscach tych zjaw iają się wtedy 
w arunki, sprzyjające pow staniu now otworu złośliwe­
go. W arunki te, w edług F r e u n d a  i K a m i n e r ,  
stanowią istotę miejscowego usposobienia do nowotwo­
ru złośliwego.

2. W ustro jach chorych na nowotwór złośliwy ist­
nieje substancja patologiczna „kwas rakow y“ ; substancja

*) W dalsr.ym ciągu arty k u łu  odczyn E rnsta F r e u n d a  
i Gisy K a m i n e r  będziemy w skróceniu nazyw ali odczynem F. K.

f G I N A L N E .

kliniczne.
ta będąca produktem  wadliwej przem iany m aterii, wcho­
dzi w skład ciał, tworzących komórki nowotworu złośli­
wego; kwas rakow y „in vitro“ chroni kom órki nowotwo­
rowe od rozpuszczającego działania uprzednio opisanego 
kw asu normalnego. Kwas rakow y krąży w całym  ustro­
ju i może być w ykryw any w tkankach, w kale i w suro­
wicy (tak  samo, jak kwas norm alny). Zjawienie się kw a­
su rakowego w ustro ju  stw arza w arunki patologiczne, 
które, w edług F r e u n d a  i K a m i n e r ,  stanowią 
istotę ogólnego usposobienia do nowotworu złośliwego. 
Obie substancje—kwas norm alny i kwas rakow y—pow­
stają w jelitach w związku z różnymi w różnych przy­
padkach własnościami pałeczek okrężnicy. Jeżeli do mie­
szanki m leka z masłem  i tłuszczami w odczynie lekko za­
sadowym (P h= 7 ,6) dodać zawiesinę prawidłow ych pałe­
czek okrężnicy, — to po 24 godzinach zjawia się substan­
cja, rozpuszczająca kom órki nowotworowe; własności 
lityczne substancji, w ten  sposób otrzym anej, są zacho­
wane w rozcieńczeniach do 1:1000. Jeżeli w takim  sa­
mym środowisku zmienimy odczyn w k ierunku  kw aś­
nym  (do P h= 4 ,8 ) i dodamy treść jelitową od chorego 
na nowotwór złośliwy, — to w tedy zjawia się substancja, 
chroniąca kom órki nowotworowe; pałeczki okrężnicy, 
wyhodowane z takiego środowiska różnią się znacznie 
pod względem swych własności od pałeczek norm alnych. 
W środowisku zasadowym, zawierającym  dużo białka i 
mało kw asu palmitynowego, powstaje po dodaniu nor­
m alnych pałeczek okrężnicy — kwas normalny; w śro­
dowisku kwaśnym , zawierającym  mało białka i dużo 
kw asu palmitynowego, powstaje po dodaniu pałeczek 
okrężnicy z przypadków nowotworowych — kwas rako­
wy.

W edług F r e u n d a  i K a m i n e r ,  kwas nor­
m alny jest nasyconym kwasem dwukarbonowym ,—kwas 
rakow y jest nienasyconym  kwasem dwukarbonowym . 
Kwas rakowy powstaje w jelitach u chorych nowotwo­
rowych z tych samych produktów , z których w przypad­
kach nienowotworowych powstaje kwas norm alny. Kwas 
rakow y w połączeniu z globulinami i węglowodanami 
tworzy zespoły dla budowy nowotworu złośliwego. Kwas 
rakow y może krążyć w ustro ju  i może nie być zużywa­
ny. Jeżeli jednak istnieją w ustro ju  ogniska patologiczne 
(pozbawione kwasu normalnego, np. w skutek przew lek­
łego drażnienia) — to cała sprawa wygląda inaczej: w 
takim  ognisku kom órki zatracają zdolność prawidłowej 
selekcji substancji odżywczych, — w chłaniają one kwas
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rakowy, — i rozpoczyna się w ytw arzanie patologicznej 
tkanki nowotworowej. Zjawiska, zachodzące w przebie­
gu tworzenia się raków, różnią się jednak od zjawisk, 
w ystępujących przy powstawaniu mięsaków: w przy­
padkach raków  — kwas rakow y łączy się z węglowoda­
nami i nukleoglobuliną, a w przypadkach mięsaków 
kwas rakow y łączy się z peptonem  i pseudoglobuliną. 
Własności ochronne kw asu rakowego (stwierdzane }.in 
vitro“) polegają na tym, że kwas rakowy, dodany do za­
wiesiny kom órek nowotworowych, tworzy z kom órka­
mi nowotworowymi związki nierozpuszczalne, niepo- 
dlegające rozpuszczającemu działaniu kw asu norm alne­
go. Zaznacza się przy tym  pewna swoistość w działaniu 
treści jelitowej z przypadków raków  i mięsaków: w 
związku z różnicami, zachodzącymi w procesie budowy 
raków  i mięsaków, treść jelitowa z przypadków rako­
wych stworzy związki nierozpuszczalne tylko z ko­
mórkam i rakowymi, — a treść jelitowa z przypadków 
mięsaka tylko z kom órkam i mięsaka. W edług F r e u n -  
d a  i K a m i n e r ,  nowotwór złośliwy może powstać 
w ustro ju  tylko w razie równoczesnego istnienia dyspo­
zycji miejscowej i ogólnej; dyspozycja miejscowa będzie 
polegała na zupełnym  b raku  kw asu norm alnego (roz­
puszczającego „in vitro“ kom órki nowotworowe w ogó­
le) w jakimś określonym  narządzie przy jednoczesnym 
zmniejszeniu się ogólnej ilości tegoż kw asu w całym 
ustroju; dyspozycja ogólna będzie polegała na zjawie­
niu się w ustro ju  substancji patologicznej, swoiste] — 
kw asu rakowego (tworzącego „in vitro“ związki n ie­
rozpuszczalne z kom órkam i raka lub m ięsaka). Każdy 
z wymienionych dwóch stanów może powstać i istnieć 
w ustro ju  sam przez się, niezależnie od drugiego. B rak 
kw asu normalnego można spostrzegać np. w tkankach, i 
uszkodzonych przez długotrw ałe działanie czynników i 
drażniących, wywołujących w danym  m iejscu poza [ 
uszkodzeniem procesy regeneracji i m etaplazji kom ór­
kowej; ogólna ilość kwasu normalnego, krążącego w u- i  

stroju, może być w takich przypadkach znacznie 
zmniejszona; jednakże dopiero zjawienie się kw asu ra ­
kowego w ustro ju  pociągnie za sobą w takim  przypadku 
powstanie nowotworu złośliwego. W ten  sposób należa­
łoby tłomaczyć znane, zresztą, dobrze zjawisko, że nie j 
ze wszystkich t. zw. stanów przedrakow ych powstają j 
nowotwory złośliwe. Znane również dobrze zjawiska 
niestałości w przyjm owaniu się nowotworów przeszcze- I 
pialnych u zwierząt — F r e u n d  tłomaczy brakiem  
lub obecnością u różnych zwierząt skłonności do w y­
tw arzania patologicznej substancji jelitowej. Jeżeli u 
myszy przed zaszczepieniem nowotworu zmienić florę 
jelitową przez podawanie patologicznego Bac. mesen- 
ter., wyhodowanego z guzów mysich i produkującego 
kwas rakowy, — to liczba udanych przeszczepień znacz­
nie się powiększa, — guzy szybciej rosną i w ykazują 
większą złośliwość.

Podstawą odczynów F. K. są zjawiska rozpuszcza­
nia lub nierozpuszczania kom órek nowotworowych 
przez surowicę lub przesącz kałowy „in vitro“.

O d c z y n  r o z p u s z c z a n i a .
Cy toliza

S u r o w ic a  n o rm a ln a  lub kal n o r ­ kom órki  raka H O
m alny k om órk i  m ię sa k a H O

Surowica lub kal chorych na raka komórki raka ( — )
lub mięsaka komórki m ięsaka ( — )

Zjawiska powyższe są podstawą „odczynu rozpu­
szczania“ : odczyn ten w ykazuje obecność lub b rak  sub­

stancji, rozpuszczającej kom órki nowotworowe (kwasu 
norm alnego). B rak kw asu norm alnego stwierdzam y w 
przypadkach nowotworów złośliwych lub też w mniej 
lub więcej długotrw ałych stanach t. zw. dyspozycji 
miejscowej do nowotworu złośliwego.

O d c z y n  o c h r o n n y .
Cytoliza

Surowica normalna -j- kał nor­ komórki rakowe ( + )
malny komórki m ięsaka ( + )

Surowica normalna -f- kał chorego komórki rakowe ( - )
na raka komórki mięsaka ( + )

Surow ica  normalna 4 -  kał chorego komórki rakowe ( + )
na m ięsaka komórki mięsaka ( - )

Zjawiska powyższe są podstawą „odczynu ochron­
nego“ : kał nowotworowy, dodany do surowicy norm al­
nej, ham uje cytolizę. Substancje patologiczne swoiste, 
znajdujące się w kale nowotworowym, tw orzą związki 
nierozpuszczalne z kom órkam i nowotworowymi, tak, żc 
surowica norm alna (zaw ierająca kwas norm alny) nie 
może rozpuścić kom órek. Substancje z kału  od chorego 
na raka  łączą się tylko z kom órkam i rakowym i, a sub­
stancje z kału  od chorego na m ięsaka łączą się tylko z 
kom órkam i mięsaka. Tak więc odczyn rozpuszczania 
wykazuje obecność lub b rak  substancji patologicznej 
(kwasu rakow ego); substancja ta  m a inne własności 
w przypadkach raka, a inne w przypadkach mięsaka, 
— co może być podstawą do odróżniania przy pomocy 
tegoż odczynu raków  od mięsaków. Obecność kw asu 
rakowego stw ierdzam y w przypadkach nowotworów zło­
śliwych oraz w przypadkach ciężkich zaburzeń w prze­
m ianie m aterii, prowadzących do pow stania nowotwo­
ru  złośliwego (dyspozycja ogólna). Jasnym  jest, że w y­
niki odczynu ochronnego są daleko ważniejsze i b a r­
dziej m iarodajne, aniżeli wyniki odczynu rozpuszcza­
nia. P rzy ocenie wyników obu odczynów należy brać 
pod uwagę w arunki uboczne, k tóre mogą zmieniać te 
wyniki, niezależnie od istnienia, czy nieistnienia spraw y 
nowotworowej: idzie tu  o ogólne zm iany w ustro ju  cho­
rego, którego kał m a być badany na odczyn F.K., — 
zmiany, spowodowane przez podwyższoną ciepłotę cia­
ła, naśw ietlanie prom ieniam i R o e n t g e n a ,  operacje 
(ogólny wstrząs, narkoza), duże ilości alkaloidów, — 
wreszcie zmiany w przypadkach charłactw a. W końcu 
należy dodać, że odczyn rozpuszczania dość często w y­
pada dodatnio w przypadkach ciąży.

M etodyka odczynu F. K.

1. Przygotowanie zawiesin kom órek now otworowych.
Zawiesiny kom órek now otw orowych przygotow uje się z 

nowotworów złośliwych ludzkich, stw ierdzanych na sekcji. J e ­
żeli idzie o raki, to w szczególności nadają  się do odczynu duże 
guzy przerzutow e w ątroby i gruczołów limfatycznych. Po do­
kładnym  oddzieleniu części u ległych m artw icy pozostałe, dobrze 
zachowane części k ra je  się na drobne kaw ałk i i miele się w  m a­
szynce do m ielenia mięsa. Do otrzym anej miazgi dodaje się tro ­
chę p łynu  o składzie następującym : soli kuchennej — 6,0, kw aś­
nego fosforanu sodowego — 10,0, wody dest. — 1000,0. Miazgę 
rozcieńczoną przeciska się przez grube płótno, dodając rów no­
cześnie niew ielkie ilości płynu: przez oczka w płótnie przecho­
dzą komórki, a podścielisko z naczyniam i krw ionośnym i pozo­
staje. Przesącz przem yw a się k ilkakrotnie w wysokim cylindrze 
tym  sam ym płynem  aż do czasu, kiedy p łyn ponad zbierającym  
się na dnie osadem staje się przezroczysty, po czym usta la  się 
ostatecznie gęstość zawiesiny, dodając lub  odciągając płyn, tak, 
ażeby w kam erze T h o m a - Z e i s s a  na ieden duży kw adrat

www.dlibra.wum.edu.pl



1 kwietnia 1937 r. W ARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE — Nr. 13 243

przypadało około 250 komórek. Po ustaleniu rozcieńczenia do­
daje się trójkrezolu (w roztworze) do zaw artości 0,3%. Zaw ie­
sina komórkowa, w ten sposób przygotowana, nadaje się do od­
czynu ^•■'mero po 10—14 dniach; przechow ywana w lodowni n a ­
daje się do użytku przez czas bardzo długi, nieraz przez 4—6 
miesięcy i dłużej.

2. Surowice.
Do w ykonania odczynu potrzebna jest surowica norm al­

na, rozpuszczająca co najm niej 50% kom órek nowotworowych; 
nadają się do tego surowice ludzkie, oczywiście, niepochodzące 
od chorych nowotworowych; surowice inaktyw ow ane nie tracą 
swych w łasności litycznych; można brać do odczynu surowice 
końskie, — najlepiej od k i n i młodych.

3. Kał.
N iew ielką ilość kału , nadesłanego do badania, należy roz­

cieńczyć 10-krotnie wodą destylowaną, a potem przesączyć przez 
zwykłą b ibułę do sączenia; w celu otrzym yw ania kału  można 
robić chorym  law atyw ę z ciepłej wody.

4. Nastawianie odczynu ochronnego.
W celu w ykonania odczynu ochronnego należy w wąskiej 

probówce (7 mm.) nastaw ić m ieszaninę następującą: 10 kropel i 
surowicy norm alnej, 10 kropel przesączu kału  badanego, 1 k ro ­
pla fenolftaleiny, 2—3 krople dw uw ęglanu sodu (do lekko różo­
wego zabarw ienia), 2 krople 3% roztw oru trójkrezolu i 2 krople 
zawiesiny kom órek nowotworowych. W probówce kontrolnej n a ­
stawia się to samo, z tą  tylko różnicą, że zam iast przesączu kału  
badanego dodaje się 10 kropel roztw oru soli fizjologicznej. Po 
nastawieniu probów ek należy zaraz przystąpić do obliczania ko­
mórek: probów kę z zaw artością trzeba w strząsać co najm niej 
przez 1 m inutę, a potem dobrze zmieszać pipetą jej zawartość; 
następnie jedną kroplę zaw artości bierze się do kam ery T h  o - 
m a - Z e i s s a  i oblicza się liczbę kom órek nowotworowych 
w 4 dużych kw adratach; na jeden kw adrat przypada mniej w ię­
cej 18 — 24 kom órek nowotworowych; liczbę kom órek, znaj­
dujących się w  4 kw adratach, notuje się dokładnie dla każdej 
sprawdzonej i nastaw ionej probów ki (tak  samo i w kontro lnej), 
po czym wszystkie obliczone probów ki pozostawia się na 24 go­
dziny w cieplarce w 37°.

5. Obliczanie w yników .
Po 24 godzinach ponownie oblicza się dla każdej probów ki 

liczbę kom órek, znajdujących się w 4 kw adratach  kam ery T h o -  
m a - Z e i s s  a, i w yniki drugiego obliczenia zestawia się z w yni­
kami pierwszego obliczenia (dla każdej probów ki oddzielnie).
W probówce kontrolnej, nie zaw ierającej kału , liczba kom órek 
jest zwykle znacznie zmniejszona, — co najm niej o 50%. W pro ­
bówkach z badanym i kałam i w yniki będą różne: w przypadkach 
nowotworowych liczba kom órek się nie zmniejsza lub  zm niej­
sza się bardzo nieznacznie; w przypadkach nienow otw o- 
rowych liczba kom órek zmniejsza się w yraźnie; w p rzy­
padkach now otw orowych rozpuszczanie kom órek now otw o­
rowych zostało zaham owane przez ciała, zaw arte w kale no­
wotworowym, k tóre z kom órkam i nowotworowym i w ytw orzyły 
związki nierozpuszczalne; w przypadkach nienowotworowych 
cytoliza nie jest zaham owana i liczba kom órek zmniejsza się w y­
raźnie. Liczby kom órek, stw ierdzone w probów kach z badanym i 
kałami i w kontroli, oblicza się i zestawia w procentach. Odbywa 
się to w sposób następujący: przypuśćmy, że w probówce kon­
trolnej pozostało 50% kom órek nowotworowych, a w probówce 
z kałem badanym  pozostało 90% kom órek — w tej ostatniej 
probówce cytoliza jest w yraźnie zaham owana, liczba kom órek 
pozostałych przewyższa znacznie liczbę kom órek pozostałych w 
kontroli, a więc k a ł badany pochodzi od chorego na nowotwór 
złośliwy; jeżeli np. w innej probówce pozostało 60% kom órek 
nowotworowych, to cytoliza jest bardzo nieznacznie zaham owa­
na (w porów naniu z kontrolą tylko o 10%) — k a ł więc pochodzi 
od osobnika bez now otw oru złośliwego (może się zdarzyć, że licz­
ba komórek w probówce z kałem  jest mniejsza od liczby ko­

m órek w kontroli: oczywiście, będzie to przypadek wzmożenia 
cytolizy, — tym  pewniej więc kał nie jest nowotworowy). Ogól­
nie biorąc, przyjm ujem y, że w ynik odczynu jest dodatni (to 
znaczy, że kał pochodzi od chorego nowotworowego) — jeżeli 
procent kom órek pozostałych w probówce z kałem  badanym  jest 
co najm niej o połowę większy od procentu komórek, pozosta­
łych w probówce kontrolnej; jeżeli procent kom órek pozosta­
łych w probówce z kałem  badanym  jest mniejszy, to k a ł nie 
pochodzi od chorego nowotworowego, i w ynik odczynu jest 
ujem ny.

Badania własne.

W ciągu 1936 roku zbadaliśmy w Szpitalu na Czy- 
stem  700 przypadków  na odczyn ochronny F. K. Kały 
od chorych ze wszystkich oddziałów szpitalnych były 
nadsyłane do pracowni bez rozpoznania klinicznego; 
dopiero po w ykonaniu odczynu wyniki były zestawia­
ne z rozpoznaniami klinicznymi. Z 700 zbadanych przy­
padków, w 193 przypadkach rozpoznanie kliniczne nie 
było pewne: nie nadaw ały się one wiec do ustalenia 
wartości odczynu. Poniżej przedstawiam y w ynik badań 
pozostałych 507 przypadków; w części przypadków po 
zbadaniu kału  była w ykonana operacja, w niektórych 
były pobierane wycinki dla badania histologicznego, — 
zm arłych po badaniu sekcjonowano. We wszystkich 
przypadkach wykonywaliśm y odczyn ochronny na za­
wiesinach z kom órek rakowych; w każdym  przypadku 
ustalaliśmy, czy bezpośrednio przed badaniem  chory nie 
był operowany lub naśw ietlany (czynniki, k tóre mogą 
wpłynąć na zmianę w yniku odczynu).

1. N o w o t w o r y  z ł o ś l i w e .
a) R a k i .  Zbadano 161 przypadków różnych 

narządów; w 71 przypadkach rozpoznanie raka  było 
potwierdzone histologicznie, — w 31 przypadkach sek­
cyjnie^ 

O dczyn  
F. K. ( + )  

zgodny

Odczyn  
F. K. ( - )  

błędny

Raków w ogóle 161 139 =  86,4% 22 =  13,6%

Raków leczonych 10 3 =  30% 7 =  70%

Raków nie leczonych 151 136 =  90,1% 15 =  9,9%

Raki, stw ierdzone histo logicznie
Odczyn  

F. K. ( + )  
zgodny

Odczyn  
F. K. ( - )  

błędny

Raki wogóle 71 61 =  86% 10 =  14%

Raki leczo n e 6 0 6 =  100%

Raki n ie leczo n e 65 61 =  93,9% 4 =  6,1%

Raki, s tw ierdzone sekcy; nie
Odczyn

F. K. ( + )
zgodny

Odczyn  
F. K. ( - )  

błędny

Raków 31 30 =  96,8% 1 =  3,2%

Dla oceny wartości odczynu F. K. m iarodajne są 
wyniki, uzyskane w przypadkach nieleczonych. Liczba 
błędów  w tych przypadkach wynosi w  ogóle 9,9%; w 
przypadkach, stwierdzonych histologicznie, liczba b łę­
dów wynosi 6,1%; w przypadkach raków, stwierdzo­
nych sekcyjnie, liczba błędów wynosi 3,2%.
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Poniżej podajemy bardziej szczegółowe wyniki 
odczynu F. K. w przypadkach raków.

R a k i  n i e l e c z o n e .
stw ierdzone stw ierdzone

h isto lo g iczn ie  se k cy jn ie  
p rzyżycio w o  "

£V
T  ^
± -§- o

1 >» w  C 
. TJ

£V '-i'O • T3
£
as ± 5 *T3 . ~a'O ^  tU) 'O

oco
SC o , • ocU. N

SC 2
Ofi
o

v -  O

U. N
SC ju*

o u l N tu  3 ui 2 u! 2
mammae 22 19 3 15 14 1 3 3 —
cutis 2 2 — 2 2 — — — —
auriculae 1 1 — 1 1 — — — —
pedis 3 — 2 2 — — — —
fem oris 1 1 — 1 1 — — — —
nasi 1 1 — 1 1 — — — —
maxillae 2 — 1 1 — 1 1 —
Highmori 1 1 — — — — 1 1 —

pharyngis 1 1 — 1 1 — — — —

laryngis 5 3 2 2 2 — 1 — 1
mandibulae 1 — 1
thyreoideae 3 2 1 3 2 1 — — —

oesophagi 7 7 — 3 3 — — — —

ventriculi 19 17 2 2 1 l 4 4 —

coli 14 14 — 3 3 — 4 4 —

recti 3 3 — 1 1 — 1 1 —

vesicae fell. 6 4 2 1 — 1 2 2 —

hepatis 5 4 1 1 1 — — — —

abdominis 4 3 1
pulm onis 8 8 — — — — 6 6 —

pleurae 1 1
renis 5 5 — 3 3 — 1 1 —

vesicae urin. 4 3 1 2 2 — — — —

prostatae 4 4 — 1 1 — 2 2 —

testis 1 1 — 1 1 — — — —

ovarii 13 13 — 10 10 — 3 3 —

uteri 13 12 1 7 7 — 2 2 —

metast. lymphgl. 1 1 — 1 1 — — — —

Razem 151 136 15 65 61 4 31 30 1

Spośród raków, stwierdzonych histologicznie lub 
sekcyjnie, w 5 przypadkach wynik odczynu F. K. był 
błędny: w guzie tarczycy stwierdzono „Struma proli­
ferans Langhans“, w przypadku raka k rtan i stwierdzono 
rozległe przerzuty i daleko posunięte charłactw o nowo­
tworowe.

W jednym  z przypadków raka skóry u kobiety 
50-letniej stwierdzono na policzku niewielką „brodaw­
kę“, k tóra jakoby w ostatnich miesiącach nieznacznie 
się powiększyła, odczyn F. K. w ypadł dodatnio; bro­
dawkę usunięto, badanie histologiczne wykazało raka 
podstawnokomórkowego (Ca. basocellulare). W jed­
nym  z przypadków raka przełyku obraz kliniczny był 
bardzo niewyraźny; odczyn F. K. — dodatni; późniejszy 
próbny wycinek z przełyku potw ierdził wynik odczy­
nu. W przypadku guza jądra u młodego mężczyzny roz­
poznanie kliniczne nie było pewne; odczyn F. K. — 
dodatni; jądro usunięto, — badanie histologiczne w yka­
zało „Seminoma“. W jednym  z przypadków płucnych 
chory przybył z objawami długotrw ałej spraw y wysię­
kowej w jamie opłucno we j; k ilkakrotne badanie płynu, 
wydobytego przez nakłucie z opłucny, nie wykazało żad­
nych elementów nowotworowych; odczyn F. K., k ilka­
krotnie badany, w ypadł dodatnio; na sekcji stw ierdzi­
liśmy raka płuca. W kilku przypadkach raków  okręż- 
nicy istniały pod względem klinicznym trudności roz­
poznawcze; F. K. — dodatni; późniejsze operacje lub też 
sekcje potw ierdzały słuszność w yniku odczynu F. K.

b) Przechodzim y do rozpatrzenia wyników od­
czynu F. K. w przypadkach innych nowotworów złośli­
wych. Ponieważ odczyn ochronny był nastaw iany tylko 
z zawiesinami kom órek rakowych, nie należało więc w 
tych przypadkach spodziewać się wyników zgodnych.

Odczyn F.K. ( +  ) Odczyn F.K .(—)
zgodny błędny

Ogółem innych
nowotw. złośliw. 43 2 5 = 5 8 , 2 % 1 8 = 4 1 , 8 %

Leczonych 8 1 = 1 2 , 5 % 7 = 8 7 , 5 %
Nieleczonych 35 2 4 = 6 1  % 1 1 = 3 9  %

Stw ierdzonych
histologicznie 16 1 3 = 8 1 , 3 % 3 = 1 8 , 7 %

Stw ierdzonych
sekcyjnie 9 7 = 7 7 , 8 % 2 = 2 2 , 2 %

Ja k  widać z powyższego, odsetki błędnych wyni-
ków są tu  bardzo znaczne; odczyn ochronny, jako od­
czyn swoisty, dałby np. w przypadkach mięsaków wyni­
ki lepsze, gdyby by ł nastaw iany z zawiesinami komó­
rek  mięsaka. Poniżej podajem y szczegółowe wyniki od­
czynu w przypadkach różnych nowotworów (oprócz 
rak ó w ).
I n n e  n o w o t w o r y  z ł o ś l i w e  n i e l e c z o n e .

Stw ierdzone stw ierdzone  
h isto lo g iczn ie  s e k c y jn ie  
p rzyżyc io w o

+  £  w C
.  "O*  O

Um N

Sa. mediastini 1
, fem oris 1

„ coeci 1
„ uteri 1
„ renis 1

Osteosarcoma 2
Melanosarcoma 1
Lymphosarc. ventric. 1

„ abdomin. 2
„ inguin. 1
„ general. 1

Fibrosarcoma 4
H ypernephrom a  4

M yeloma  1
Glioma cerebri 9
Tum or med. spinal. 2 

„ ossis ilei 1
,, cruris 1

c
x. qj*

> . £ + > >  J p' c  <u w  c  W  c  
• -a  -*-* • ^3 . -a

SC <u* 'O  o  SC v, • — t* , • oe 
U. j a  o U . n U. - Q

1 1

1
1 1

Razem  35 24 11 16 13 3 9 7 2

c) W następnej grupie podajem y w yniki odczy­
nu  F. K. w przypadkach stanów z pogranicza spraw  
nowotworowych, spraw  układow ych oraz t. zw. stanów 
przedrakow y ch .

Stw ierdzone hist, 
p rzy ży c .

E +

Fibrosis cystica mamm ae 6
Leukoplakia linguae 1
Ulcus chronicum  cruris 1
Cystoadenoma ovarii 5
Morbus Recklinghausen  1
Lym phogranulom atosis 4
Leukaem ia  4

SC
Ul!
1
1
1
2

+
SC

u.'
1
1-1
2

1

sc
tu
4

sekcy jn e

I
SC
u.'

1 1
22 8 14 14 6 8 1

(D ok. nast.)
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Z klinik, szpitali i pracowni.
Z Białostockiego W ojewódzkiego Szpitala dla psychicznie  

i nerwowo chorych w Choroszczy.
(D yrektor: Dr. S tanisław  D e r e s z ) .
O nakłuciu podpotylicznym*).

Podał
Dr. Stanisław  EMILJANOWICZ.

Rozpoznanie, leczenie i rokowanie w każdym  przy­
padku cierpienia nerwowego lub psychicznego opiera 
się na całokształcie wyników badań klinicznych oraz 
laboratoryjnych; w szczególności doniosłe znaczenie 
przy ocenie zaburzeń w układzie nerwowym  posiada 
badanie p łynu mózgowo-rdzeniowego. Pobieranie p ły ­
nu na drodze nakłucia lędźwiowego częstokroć jest 
uciążliwe dla pacjenta. Doświadczenie nasze, oparte na 
dużej liczbie przypadków, potwierdzało również, iż 
najrozmaitszego rodzaju powikłania, obserwowane i 
opisywane w literaturze, ten zabieg diagnostyczny czy­
nią szczególnie niem iłym , a często przykrym  dla pa­
cjenta. Ze strony chorych, pam iętających następcze 
sensacje, niejednokrotnie bardziej przykre dla nich, 
aniżeli spowodowane zasadniczym cierpieniem, spoty­
kamy się nieraz z kategoryczną odmową poddania się 
powtórnem u nakłuciu. Wychodząc z założenia, że za­
bieg diagnostyczny winien sprawiać jaknajm niej cier­
pień badanem u, zaczęliśmy pobierać płyn mózgowo- 
rdzeniowy na drodze nakłucia podpolitycznego. Me­
toda ta, w m iarę zdobywania techniki i ru tyny , budzi­
ła coraz więcej zaufania i uzyskała u nas równe praw a 
obywatelskie z nakłuciem  lędźwiowym. W przeciągu 
ostatnich 16-tu miesięcy na ogólną liczbę 869 nakłuć 
mieliśmy 400 podpotylicznych, co stanowi 46,15%.

Następnym , bardzo ważnym argum entem , prze­
m awiającym  na korzyść nakłucia podpotylicznego, 
szczególnie w oddziale neurologicznym  był rodzaj pac­
jentów. Chorzy w początkowym okresie cierpień orga- 
niczych (schorzenia kiłowe, stw ardnienie rozsiane, u ra ­
zy czaszki), nerwicowcy, przeważnie wręcz odmawiali 
poddania się zabiegowi, jeśli dokładnie byli poinformo­
wani o możliwych niedom aganiach po nakłuciu. U tych 
chorych, po nakłuciu  lędźwiowym, często spotykam y się 
z następczymi powikłaniam i, k tórych dało się uniknąć, 
gdy zaczęliśmy stosować nakłucia podpotyliczne.

W m iarę rozwoju szpitala i stałego kontaktu  z pa­
cjentami zachodziła potrzeba badań kontrolnych. Jeśli 
po nakłuciu  lędźwiowym występowały powikłania, 
zmuszające chorych do leżenia w łóżku, w tedy krótkie 
term iny leczenia nie w ystarczały do przebadania; na­
tomiast w ystarczały w zupełności przy pracy m etodą 
nakłucia podpotylicznego, dobrze znoszonego przez pa­
cjentów.

Dokonaliśmy poza tym  am bulatoryjnie k ilku  na­
kłuć podpoty licznych, po których chorzy udali się bez­
pośrednio do swych codziennych zajęć.

Stosowaliśmy je również w przypadkach podej­
rzenia nowotworów wewnątrzczaszkowych, w pojedyń- 
czych przypadkach guzów rdzenia, celem uzyskania 
danych porównawczych.

Pomimo, iż technikę nakłucia omawiali liczni autorzy, 
uważam za wskazane zastanowić się nad nią i wyciągnąć pew ­
ne wnioski w świetle własnego doświadczenia. Pracow aliśm y 
metodą p o ś r e d n i e g o  nakłucia zbiornika m óżdżkow o-rdze- 
niowego. Sądzę, iż to jest łatwiejsze, szczególnie dla początku­

*) Odczyt wygłoszony na XVI Zjeździe Psychiatrów  Pol­
skich w Lublinie i Chełmie.

jących, ponieważ umożliwia dokładniejsze zdanie sobie sprawy 
z położenia końca igły, stykającego się stale z kością potylicz­
ną, jako miejscem orientacyjnym . W ten sposób nie pracuje się 
na ślepo, jak  przy nakłuciu  bezpośrednim. Zdarza się jednak 
czasem, że, pracując metodą pośrednią, z powodu danych ana­
tomicznych nakłuw a się zbiornik bezpośrednio, om ijając kość 
potyliczną. O tym  trzeba pamiętać, gdyż kry je  to w sobie n ie ­
bezpieczeństwo uszkodzenia ściany zbiornika.

Udanie się nakłucia podpotylicznego zależy od praw idło­
wej techniki i precyzyjności wykonania. To powoduje potrzebę 
przestrzegania szeregu drobnych szczegółów, których pominięcie 
u trudn ia  lub też uniemożliwia zabieg. N akłucia dokonywaliśmy 
w pozycji siedzącej pacjenta, bez znieczulenia. W w arunkach 
naszych okazało się, że pozycja ta  u łatw ia znacznie pracę. P rze­
de w szystkim łatw iej jest pomocnikowi utrzym ać głowę w żą­
danej pozycji, dogodny jest dostęp do nakłuw anego, jednocześ­
nie usuw a się cały szereg czynników dodatkowych, jak: po­
trzebę odpowiedniego układania, uwzględnianie poziomu b a r­
ków i cały szereg innych momentów, u trudniających pracę. Po 
usadow ieniu pacjenta w krześle z dobrym  oparciem, odkażeniu 
skóry, obmacywaniem odszukuje się w yrostek ościsty Ii-go  k rę ­
gu szyjnego. U stalenie głowy polega na przygięciu brody do 
k la tk i piersiowej bez zmiany w położeniu pozostałych kręgów 
szyjnych, gdyż to drugie powoduje zmniejszenie kąta nakłucia, 
u trudniając znacznie orientację. Pod kątem  nakłucia rozumiem 
kąt, zaw arty między długą osią ciała a igłą, ostry na początku 
zabiegu, dochodzący w końcowym jego okresie do 90°, a naw et 
więcej stopni, zwrócony ku podstawie pacjenta. Należy dokład­
nie unieruchom ić skórę nad wyżej wspomnianym wyrostkiem  
ościstym. Igłę w bijaliśm y tuż nad górną granicą masy w yrostka. 
Zapominanie o tej wskazówce przy wąskiej szczelinie między 
kością potyliczną a pierwszym kręgiem, nie pozwala czasem 
na w ykorzystanie odpowiedniego kąta  nakłucia. W takich  w a­
runkach  będzie on za mały, ażeby można było przejść igłą pod 
kością potyliczną i trafić do zbiornika. N ieuwzględnianie do­
kładnego nakłucia w linii środkowej pozbawia kłującego moż­
ności dostania się doń w jego najw iększym  wymiarze, a zarazem 
naraża na ewentualność uszkodzenia naczyń krwionośnych, p rze­
biegających bocznie. Skórę należy przebijać jednym  pchnięciem, 
gdyż to jest jedyny bolesny mom ent zabiegu. N akłucia podpoty­
liczne pozwalają na dokładniejszą ocenę najrozm aitszych zmian 
kształtu  czaszki i związanej z tym  głębokości położenia zbiorni­
ka od powierzchni skóry. Liczby głębokości 3—8 cm, podawane 
przez autorów, spraw dzają się na naszym m ateriale, jednak w 
2-ch przypadkach mieliśmy głębokość nakłucia 8,5 cm, a raz 
przy 8,6 cm. musiano zaprzestać zabiegu, gdyż ponad skórą s te r­
czała już tylko nasada igły. Grubość k arku  przeważnie zw ięk­
sza głębokość, jednak nie jest to regułą. N ieraz przy tak  zw a­
nych grubych karkach  odległość zbiornika od powierzchni skó­
ry  była nadspodziewanie mała. Zależy to również od kształtu  
czaszki. Długogłowi, w skutek  łagodniejszego kąta  opadania kości 
potylicznej, m ają głębiej położony zbiornik, u  krótkogłow ych 
znajduje się on bliżej powierzchni skóry, jednak nie jest to 
zjawisko stałe. Głębokość położenia zbiornika zależy również 
od wysokości przyczepów mięśni karkow ych, ich grubości i po­
k ładu  tłuszczowego. Dość rzadko napotyka się skrzywienia 
boczne kręgosłupa szyjnego, k tóre u trudn ia ją  lub uniem ożliwia­
ją  dokonanie zabiegu. Przysw ajając i m odyfikując technikę n a­
kłucia, kładliśm y również nacisk na to, by, w m iarę możności, 
jaknajm niejszą liczbą ruchów  igły trafić do zbiornika. Pierwszy 
ru ch  igły po przebiciu skóry powinien doprowadzić ją  aż do 
kości potylicznej, dwa następne przy uw zględnianiu w zrastają­
cego kąta  nakłuw ania, ześlizgując się po kości, prow adzą do 
zbiornika. M niejsza liczba ruchów  igły zwiększa szanse o trzy­
m ania p łynu bez domieszek krwi. O ile zabieg aż do chwili doj­
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ścia do kości potylicznej w inien być dokonywany szybko, o ty ­
le przy zejściu z niej obowiązuje p e d a n t y c z n a  powolność. 
Chodzi w danym  razie o bardzo powolny, lecz jednostajny ruch, 
gdyż każde zatrzym anie jego dezorientuje co do okolicy topogra­
ficznej, w której znajduje się koniec igły. O tym , czy idziemy 
w odpowiednim k ierunku, świadczy b rak  oporu kostnego kości 
potylicznej, z której schodzimy, a często trzask przebijanej bło­
ny szczytowo-potylicznej, podkreślany przez pacjentów. Po prze­
biciu błony wyczuwa się nieraz w padnięcie igły jakby w próż­
nię, co wskazuje, że jesteśm y w zbiorniku. P łyn  m ózgowo-rdze­
niowy wydziela się zazwyczaj teraz kroplami. O ile nie mamy 
pewności, czy jesteśm y w zbiorniku, a p łyn nie ukazuje się, 
uciekam y się do szeregu prób, przy czym w ynik zabiegu — 
otrzym anie p łynu — zależy często od dużej cierpliwości. W tych 
przypadkach przede wszystkim, nie zmieniając głębokości igły, 
przekręcam y ją  o 90° do 180°. W niektórych razach już to w y­
starcza, by p łyn począł się wydzielać. O ile to nie daje w yniku, 
strzykaw ką jedno- lub dw ugram ow ą próbujem y ostrożnie na- 
powietrzniania. Jeśli igła jest w otaczającej tkance, nie zaś 
w zbiorniku, w tłaczanie pow ietrza napotyka sprężysty opór, w te­
dy należy raczej igłę cofnąć do położenia na kości potylicznej, 
niż popychać ją  k u  przodowi. W przypadkach, w których płyn 
samoistnie nie w ydziela się, a w otworze igły ukazuje się kropla 
pulsującego płynu, ucisk na żyły szyjne może spowodować jego 
w yciekanie. W razie przerw  w w yciekaniu p łynu  sam 
obrót igły o 90° do 180° wystarcza, by p rąd  jego nasilił się. Gdy 
pacjent niecierpliw i się, a uprzednie m anipulacje nie sprow a­
dzają odpowiedniego w yniku, zmusza nas to do przyśpieszenia 
zabiegu przy pomocy aspiracji. Dokonywamy tego za pomocą 
strzykaw ki jedno- lub najw yżej dwugram owej, nigdy zaś strzy­
kaw ki o większej pojemności, aby przez nagłe zmniejszenie ciś­
nienia nie spowodować krw otoku w ew nątrz zbiornika. W ycią­
gamy p łyn bardzo wolno, po pobraniu 1 względnie 2-ch cm3 za­
trzym ujem y ruchy tłoka, by dać możność przypływ u nowych 
porcji. W poszczególnych przypadkach u trudnionej aspiracji z 
powodu bardzo niskiego ciśnienia — o ile przypadek chorobowy 
pozwala na to — dokonywamy odmy czaszkowej m ałą ilością 
pow ietrza (do 5 cm3). To powoduje wzmożenie ciśnienia i żyw ­
sze w ypływ anie płynu. Aczkolwiek nie mierzyliśm y m anom e­
trem  ciśnienia płynu, pobieranego w 'te n  sposób, to jednak m o­
żemy stanowczo stwierdzić, że na naszym m ateriale nie zaob­
serwowaliśmy ujem nego ciśnienia na wysokości nakłucia podpo- 
tylicznego. P łyn  z reguły  wycieka sam, poza tym  możemy w pły­
nąć na jego ciśnienie za pomocą ucisku na żyły szyjne i parcia 
tłoczni brzusznej. Tylko w kilku  przypadkach, przy aspiracji 
ostatnich porcji, dało się słyszeć syk powietrza, wdzierającego 
się do zbiornika. Pobieram y zazwyczaj do badań około 10 cm3 
płynu. Doliczając ca. 0,5 cm ew entualnie straconego, pacjenci nasi 
daw ali bezpośrednio 10,5 do 11 cm3. W pojedynczych przypad­
kach nakłuć leczniczych uzyskiwaliśm y bez jakichkolw iek po­
w ikłań 25 — 30 cm3 płynu. Przy pobieraniu p łynu  istnieją m a­
ksym alne liczby, których przekraczać nie wolno. Pow ikłania w 
postaci bólów głowy, nudności, krw awego p łynu zależą od szyb­
kości jego wydobywania.

Pierwsze nakłucia rozpoczęliśmy w oddziałach 
psychiatrycznych. Po opanowaniu techniki przystąpi­
liśmy do pracy w oddziale neurologicznym. Dobierając 
przypadki, uwzględnialiśmy przede wszystkim rozpoz­
nanie w sensie przypuszczalnego ogniska chorobowego 
oraz kierowaliśmy się stanem  psychicznym pacjenta, je­
go zdolnością do zachowania przez pewien czas spoko­
ju; zwracaliśmy również uwagę na pobudliwość. Nie 
nakłuw aliśm y z zasady chorych, u  k tórych w wywia­
dach notowano skłonności do omdleń. Na ogół n ak łu ­
wani zachowywali się spokojnie, zwłaszcza, gdy czas 
trw ania zabiegu z aspiracją wynosił 6 do 9 min. Reago­
wali jedynie na ból przy przebijaniu skóry i bolesność 
w okolicy kości potylicznej (zresztą, b. szybko przemi-

i jającą), o ile k ilkakrotnie w kłuw ało się igłę w jej
j  okostną. Z subiektyw nych w rażeń podawali oni często

trzask przebijanej błony szczytowo- potylicznej, k tóry  
i  to moment określali zazwyczaj „pękaniem  czegoś“ . Do­

konywaliśmy kilkakrotnie zabiegu w stanie lekkiego 
podniecenia psychoruchowego, w pojedyńczych przy­
padkach po uprzednim  podaniu hyoscyny. K ilka razy 
odstąpiliśmy od nakłucia w czasie jego dokonywania 
w skutek pobudliwości pacjenta, a początkowo z powo- 

j  du mało opanowanej techniki, wreszcie zbyt gwałtow-
{ nej aspiracji płynu, co powodowało widoczny krwotok.

Pow ikłania, opisane poniżej, u trudn iały  również p ra ­
cę. Pomimo to zawsze udaw ało się pobrać pew ną ilość 

; płynu, co praw da, za skąpą do wszystkich badan, jed­
nak dostateczną dla niezbędnych.

P o w i k ł a n i a ,  spostrzegane przez nas doty- 
! czyły:

1) pacjentów,
2) płynu, wydobywanego do badania (krw otok 

przypadkow y).
Z pow ikłań klinicznych, wynoszących 2,75%, 

stw ierdziliśm y:
5 omdleń 1 podrażnienie opon
2 bóle głowy 1 złam anie igły
1 nudności 1 drgawki kloniczne.
Zastanaw iając się nad przypadkam i powikłań, n a­

leży podkreślić czynnik, często decydujący następczo o 
; samopoczuciu pacjenta, nastaw ienie jego psychiczne.

Jest to m om ent bardzo ważny, kształtu jący nieraz 
skargi chorego w odpowiednim kierunku. Osobnicy, 

' zdający sobie sprawę, iż zabieg jest koniecznością, zno-
j  5zą go cierpliwie; na bóle, zawroty głowy skarżą się

dopiero po naprow adzających pytaniacn lekarza. Z ob- 
I serwacji nerwicowców, nakłuw anych podpotyliczme,
1 wiemy, jak  często już w czasie przekłuw ania samej skó­

ry  uskarżają się na bóle głowy, mózgu, móżdżku, za- 
m ewidzenia przejściowe; tacy chorzy często już przy 
pobieraniu krw i z igły na odczyn W a s s e r m a n n a  
wypowiadają takie same lub naw et cięższe skargi, 

j Bóle głowy, trw ające kilka godzin u 2-ch pacjen-
: tów, wystąpiły, jak  się zdaje, w skutek  zbyt szybkiej
j  aspiracji płynu, podobnież i nudności po zabiegu. Om-
j  dlenia w ystępyw ały u  starszych wiekiem  paralityków
I  (około 50 lat) po pobraniu 5 cm 3 płynu. Bledli om w y­

raźnie, czoło pokryw ało się potem, tętno przyśpieszało 
się do 110 n/min. i traciło  na napięciu. Po przerw aniu 
zabiegu i ułożeniu pacjentów  na sofce, w parę m inut 
oprzytomnieli oni, naw et bez środków orzeźwiających. 
Jaskraw ym  faktem , podkreślającym  dużą rolę pobud­
liwości, było omdlenie u schizotrenika na krześle przed 
zabiegiem. W przypadku III-cim  nastąpiło ono przy na­
kłuciu, kiedy koniec igły znajdow ał się dopiero na ko­
ści potylicznej. W parę oni potem, przy pobieraniu krw i 
na odczyn W a s s e r m a n n a ,  pacjent zemdlał po­
nownie, tak, że zaszła potrzeba w strzykiw ania środków  
pobudzających uk ład  krążenia. Omdlenie IV-te nastą­
piło już po pobraniu płynu, V-te było to zasłabnięcie 
przejściowe, k tó re szybko ustąpiło. Podobnież pobudli­
wością tłum aczym y tak t rozszerzenia ad m axim um  źre­
nic u pacjenta z następczym  brakiem  reakcji na światło 
i nastawczość, nakłutego jedynie do kości potylicznej.

Z atrzym ałem  się nad omdleniami i ich pochodze­
niem dlatego dłużej, gdyż niewłaściw a in terpretacja  te ­
go zjawiska powoduje niechętne ustosunkow anie się 
do nakłucia podpotylicznego, szczególnie, gdy takie po­
w ikłanie wystąpi przy pracy, jakby się zdawało na 
pierwszy rzu t oka, w tak  niebezpiecznej okolicy. Za­
znaczyć należy, iż wszystkie pow ikłania, k tó re opisuję,
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miały miejsce w początkowym okresie pracy. Podraż­
nienie opon w ystąpiło po zabiegu u parkinsonika. Wy­
wołane ono zostało krw otokiem  przypadkowym  po 
upuście kilku cm 3 płynu. Zakończyło się pomyślnie. 
Chory gorączkował do 5 dni, t° T dochodziła do 39°C. 
Klinicznie obserwowano objawy oponowe, subiektyw ­
nie uskarżał się on na bóle głowy. Nieznaczna sztyw­
ność k arku  ustąpiła w 48 godzin po zabiegu. P łyny, 
podbarwione lekko-krwawo, zazwyczaj nie dają odczy­
nów oponowych, stw ierdzonych klinicznie.

W jednym  z przypadków  musieliśmy przerw ać 
zabieg, gdyż w ystąpiły k ilkakro tne drgawki kloniczne 
kończyn górnych. Wreszcie ostatnim  powikłaniem , z 
jakim mieliśmy do czynienia, było złam anie igły pod­
czas zabiegu. Złam anie to nastąpiło u pacjenta chorego 
nerwowo w momencie dojścia do kości potylicznej. 
Przyczyną powodującą było zgrubienie skóry i tk an ­
ki podskórnej po czyraku grom adnym  karku . T rudno­
ści przy nakłuciu  podpotylicznym, o ile zmiany w tk an ­
kach w ystępują na linii środkowej, dadzą się ominąć 
przez przesunięcie okolicy nacieczonej na bok, jednak, 
jak w ykazuje doświadczenie, zabiegu w tak  uciążli­
wych w arunkach forsować nie należy. Dodatkowe i 
zgrubienie odgrywa ważną rolę, gdyż nie pozwala na 
wyzyskanie kąta nakłucia potrzebnego przy dojściu do 
zbiornika i może spowodować złam anie igły w miejscu 
dodatkowego wygięcia. Trwałość igły zależy od jej w y­
robu i czasu pracy. Najlepsze są chromowane, nie­
rdzewne. Często używ ane igły winny być co pewien 
czas wymieniane. j

Na podstawie piśm iennictwa można stwierdzić 
wzrost zaufania do tego zabiegu pośród lekarzy róż- I 
nych specjalności, a zwłaszcza syfilidologów. E s k u- j 
c h e n ,  A y e r ,  S o l o m o n ,  M e m m e s h e i m e r ,  | 
W i l d e ,  B e n e d e c k ,  T h u r z o ,  R a v a u t ,  B a s c h ,  \ 
P  i n a r  d i inni, gorąco go propagują, jako m ający i 
pierwszeństwo przed nakłuciem  lędźwiowym z powodu t 
b raku  po nim szeregu powikłań, jak: ogólne niedom a­
gania, bóle głowy, krzyża, nudności, wymioty i t. p., 
słowem, zjawisk chorobowych, zmuszających pacjenta 
do leżenia i stra ty  czasu. Dlatego też R a v a u t ,  
M e m m e s h e i m e r ,  W i l d e  w licznych swych 
przypadkach, sięgających tysięcy, propagują w prow adze­
nie nakłucia podpoty licznego, jako zabiegu am bulato­
ryjnego. H e r m a n  cytuje w roku 1931 przeszło 6000 
nakłuć podpoty licznych.

W literaturze znalazłem  podanych:
1310 N o n n e ,
7000 B e n e d e c k ,  T h u r z o ,
6000 P  e j p e r,
5000 G a r  k a w i,

12000 K l i n i k i  W i e d e ń s k i e ,
4500 P  i r  e s,

300 L a p 1 a n e,
650 C a h a n e,
200 M o s k w i n 

i cały szereg innych autorów , przytaczających swe 
przypadki nakłuć w sumie kilku tysięcy.

W ydobywanie p łynu przez nakłucie podpoty licz­
ne wywołało z jednej strony znaczny entuzjazm , jako
zabieg mało bolesny, z drugiej strony spotkało się z su­
rową k ry tyką ( C e z a r y ,  W e j s s e n b a c h ,  Bo -  
c a g e ,  B l o c k - M i c h e l ,  T z a n k )  z powodu 
operowania w niebezpiecznej dla życia okolicy i pewne 
zastrzeżenia co do wartości płynowych. Przeciwnicy 
pobierania płynu drogą podpotyliczną podkreślają przy­
padki śm iertelnych powikłań. H e r m a n  notuje 8 
zejść śm iertelnych po nakłuciu  podpotylicznym, w do­

stępnej mi literaturze znalazłem dodatkowo 5 zejść 
śm iertelnych. Pow ikłania śm iertelne zazwyczaj były 
powodowane krwotokiem  z t .  m ó ż d ż k o w e j  t y l ­
n e j  d o l n e j ,  przebiegającej nieprawidłowo w linii 
środkowej, rzadziej uszkodzeniem ściany mózgowej 
zbiornika i jeden raz (V e r  a g u t h) nakłuciem  torbieli. 
P rzy prawidłowej i dobrze opanowanej technice wcho­
dzą w grę jedynie krw otoki do zbiornika, gdyż przewi­
dzieć nieprawidłowego przebiegu w linii środkowej wy­
żej wspomnianej tętnicy nie można. Uszkodzenie jej 
przeważnie jest śmiertelne. Poza nią uszkodzić można 
inne większe naczynia, przemieszczone ku linii środko­
wej przez zrosty po zapaleniu nagm innym  opon, (C u r- 
s c h m a n n )  lub też przez nowotwór. W przypadku 
znacznego krw otoku na ogół jesteśm y bezradni. O ile 
nie nastąpi natychm iast śmierć w skutek ucisku dna 
IV-ej komory, leczniczo pomaga dekom presja płynu 
krwawego drogą nakłucia lędźwiowego (W e j s s e n- 
b a c h ,  B o c a g e ,  B l o c k - M i c h e l ) .  Należy stw ier­
dzić, że podobnego rodzaju pow ikłania przy tak  wiel­
kiej liczbie nakłuć mieszczą się w granicach liczb no­
towanych dla innych zabiegów, zwykle stosowanych. Z 
komplikacji, nie prowadzących do śmierci, obserwowa­
nych przez innych autorów  po nakłuciu  podpotylicz­
nym, występowały: omdlenia, nudności, wymioty, oczo­
pląs, bóle głowy, dwojenie, bezdech, objawy podraż­
nienia opon, zaburzenia czynności serca co do jego ry t­
m u oraz szereg parestezji w czasie nakłucia. Obserwo­
wano kilka przypadków drgaw ek padaczkowych w cza­
sie zabiegu, co też mieliśmy okazję jeden raz widzieć na 
naszym m ateriale. Nakłucie lędźwiowe nie jest również 
zabiegiem zupełnie bezpiecznym. S c h ö n b e c k  w 
roku 1915 na podstawie lite ra tu ry  zebrał i opisał 74 
zejścia śm iertelne w następstw ie tego zabiegu.

W i d z i m y  więc z powyższego, iż niebezpie­
czeństwo powikłań po nakłuciu  podpotylicznym istnie­
je, jednak nie jest częstsze, aniżeli po lędźwiowym. 
W pracy codziennej szpitalnej obserw uje się stale bez­
pośrednią różnicę, gdy chory po nakłuciu  podpotylicz­
nym  udaje się natychm iast naw et do ciężkiej pracy, 
nie kładzie się do łóżka, zaś po nakłuciu lędźwiowym, 
pomimo zachowania jaknajdalej idących ostrożności, 
praw ie stale ma mniej lub więcej zaznaczone różne nie­
domagania i musi tracić czas na leżenie. C a h a n  e na 
swoim m ateriale 650 nak łuć  podaje 2% przypadków 
lekkiego bólu głowy. C l e m e n t  S i m o n t  przy po­
rów naniu dużych liczb nakłuć (4500) znajdował 

przy nakłuciu  lędźwiowym 20/100 
przy nakłuciu  podpotylicznym 5/400.
W i l d e ,  opisując 119 przypadków nakłuć pod- 

potylicznych, dokonanych am bulatoryjnie, w w yjątko­
wo trudnych  w arunkach kom unikuje, iż m iał zaledwie 
jeden wypadek zasłabnięcia. Większość autorów, ogła­
szając wyniki zabiegów, dokonanych podpoty licznie, 
liczbę 2—3% pow ikłań uważa dla nich za właściwą. Co 
do metody postępowania: nakłuw ać drogą pośrednią, 
czy też bezpośrednią, sądzę, iż jest to kw estia wyboru. 
M etoda pośrednia daje w skutek zaistnienia m om entu 
orientacyjnego (kość potyliczna) większy procent bez­
pieczeństwa, dlatego też początkujący winni nią się po­
sługiwać. M e m m e s h e i m e r  jest zdania, że p ra­
ca metodą bezpośrednią zależy od przyzwyczajenia i 
techniki operującego. U nas, w Polsce, w artykule swym 
H e r m a n  pisze, iż, w edług F  1 a t  a u a, ograniczali 
się do nakłuw ania przestrzeni podpajęczynówkowej 
rdzenia pomiędzy kręgiem  szczytowym a obrotowym. 
A utor uważa to w zupełności za zastępujące nakłucie 
zbiornika, zwłaszcza przy myelografii. Pozycji „pre-
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culbute“ — R a v a u t  — (kolankowo-łokciowa) z opar­
ciem na przedramionach, z głową silnie przyciągniętą 
do klatki piersiowej, ustawioną ciemieniem na powierz­
chni stołu, ani też pozycji leżącej na brzuchu ze zwie­
szoną głową poza krawędzią stołu u nas w zakładzie 
nie używaliśmy.

Wreszcie pozostały do omówienia dane płynowe. 
Przeciwnicy nakłucia podpotylicznego zarzucają, iż 
wyniki badania płynu mózgowo-rdzeniowego, pobra­
nego tą  drogą, są trudne do interpretacji. Badanie po­
równawcze płynu, pobranego podpotylicznie i lędźwio­
wo, w ykazuje pewne różnice w pleocytozie i zawartości 
b iałka na korzyść płynu lędźwiowego (w skutek sedy­
m entacji), jednak różnice te nie są istotne. W celach 
porównawczych zestawiłem przeciętne liczby 50 p ły­
nów, pobranych lędźwiowo, i tyluż, pobranych podpo­
tylicznie u różnych osobników, przyczym orzeczenie 
laboratoryjnie brzm iało „płyn norm alny“ .

Otrzym ałem  następujące wyniki:
przeciętna białka średnia pleocytozy 

lędźwiowo 0,089 1,068
podpotylicznie 0,074 0,523

Praktycznie liczby m ało różniące się od siebie. 
P i n a r d  i P e r i e r  zestawili liczby porównawcze 
płynów, pobranych lędźwiowo i podpotylicznie jedno­
cześnie u 10 paralityków , leczonych bizm utem  i salwar- 
sanem po przebytej zimnicy leczniczej. Doszli oni do 
wniosku, że istnieje przewaga liczbowa pleocytozy i 
białka na korzyść płynu, pobranego lędźwiowo, jednak 
nieznaczna:

Pleocytoza +  0,56 Białko +  0,094
liczby przeciętne przewagi w płynie lędźwiowym.

Liczby, zestawiane w przypadkach autorów , były 
przeciętnym i każdego płynu badanego w 2-ch porcjach.

W przypadkach chorobowych nasilenie zmian p ły­
nowych zależy od umiejscowienia sprawy chorobowej, 
aczkolwiek nie jest to zjawiskiem stałym . B łędne by­
łoby przypisyw anie realnej wartości wynikom płyno­
wym, otrzym anym  drogą podpotyliczną, np. w przypad­
ku guza rdzenia. Szereg autorów  natom iast podkreśla 
istotne różnice między płynem  komoro wy m a lędźwio­
wym. A y e r  i S a l o m o n  przebadali 6 przypadków 
paralysis progr., n iektóre z nich kilka razy. Stwierdzili, 
iż zmiany ze strony p łynu są wyraźniej zaznaczone w 
płynie lędźwiowym. W ynik badania p łynu lędźwiowe- i
go, porównany z podpotylicznym, dał natom iast liczby I
praw ie że całkowicie zgodne ze sobą. W yniki porów­
nawcze płynów pobranych podpotylicznie i lędźwiowo 
w trzech przypadkach meningitis syphilitica, również 
różniły się od siebie nieznacznie. P 1 a u t  też nie 
stw ierdza zasadniczych różnic płynowych w kilku przy­
padkach p. p. i wiądu. W yraźnych różnic w odczynach 
chemiczno-serologicznych (W a s s e r m a n n ,  reak ­
cja zlotowa) nie notowano. Zachodzą one natom iast 
przy badaniu porównawczym płynu komorowego, kor- 
tikalnego, a pobranego drogą lędźwiową.

Ja k  widzimy więc z powyższego, wyniki badań 
płynu, pobranego podpotylicznie, n i e  o d b i e g a j ą  
daleko od wyników przy pobraniu lędźwiowym.

Istotny wydawać się może zarzut, iż p łyn  mózgo­
wo-rdzeniowy, pobierany drogą podpotyliczną, zawiera 
czasem domieszki krwi. (Płyny, pobierane lędźwiowo, 
mogą ją również zawierać). Obliczając procentowo, 
mieliśmy płynów, pobranych drogą podpotyliczną, wo­
do-jasnych 69%, krw aw ych 31%. Liczba krw inek w a­
hała się między 100 a kilkunastu  tysiącami; w jednym  j
przypadku wynosiła 86400 m m 3. G ranicą dolną liczby 
erotrocytów, przy której p łyn traci wodojasność, staje I

się m ętny, jest 300—500 krw /m m 3. Należy podkreślić, 
iż płyny natychm iast po otrzym aniu trafia ją  z oddziału 
do pracowni. W laboratorium  naszym zasadniczo w iru­
jemy wszystkie płyny. Domieszka krw i nie jest pożą­
dana w płynie, gdyż zmienia krzywe koloidowe, u tru d ­
nia obliczanie cukru  i chlorków; w pojedyńczych przy­
padkach większa domieszka krw i przenieść może do­
datniego W a s s e r m a n n a  krw i do płynu. W ynik 
laboratoryjny opieramy na zespole odczynów, dlatego 
też wszelakiego rodzaju niedokładności i niezgodności 
płynowe przy takim  ujęciu zawsze wychodzą na jaw. 
Przeglądając nasze wyniki badań (otrzym ane drogą 
różnych nak łuć), możemy ustalić przeciętną normę: 
białych ciałek 0—3 (kom. N a g e o t t a ) .  
b iałka 0,07—0,23% (według M e s t r e z a t a ) .

Jeśli się stw ierdza chociażby tylko najwyższe licz­
by normy, ew entualnie nieznaczne ich przekroczenie, 
na pewno obraz całokształtu  reakcji da w w yniku albo 
płyn patologiczny, lub też podejrzany, potrzebujący 
powtórnego badania. Dotyczy to, według naszych spo­
strzeżeń, płynów, otrzym anych zarówno lędźwiowo, 
jak  i podpotylicznie. Obawa więc, iż w yniki badań p ły­
nu, pobranego ze zbiornika, mogą powodować przeocze­
nie zmian płynow ych i nie odpowiadają rzeczywistości 
j e s t  n i e i s t o t n a .

S t r e s z c z a j ą c  wyżej powiedziane, dochodzę 
do wniosku, że: ze względu na mniejszą liczbę pow ikłań 
i bezbolesność, nakłucie podpotyliczne znalazło ostat­
nio duże zastosowanie na równi z lędźwiowym w zabie­
gach leczniczych (w strzykiwanie surowicy przeciwtęż- 
cowej, m eningokokowej, leków w zatruciach), działa­
jących szybciej tą  drogą. Wreszcie zabieg podpotylicz- 
ny ułatw ia zabiegi rentgenodiagnostyczne (odma czasz­
kowa, lipiodol i t. p.). Zaznaczyć pragnę, iż 20 cm 3 po­
wietrza, w strzykniętych drogą podpotyliczną, zastępuje 
80 cm3 tegoż, wdm uchanych drogą lędźwiową.

N i e  n a l e ż y  dokonywać nakłucia podpoty­
licznego u pacjentów:

1) niespokojnych,
2) skłonnych do omdleń,
3) ze zmianami anatomicznymi skóry karku  

(b lizny),
4) ze skrzywieniem  kręgosłupa szyjnego,
5) podejrzanych o skazę krwotoczną,
6) starszych wiekiem  (powyżej 50 lat z wzmożo­

nym  ciśnieniem ponad 150 Hg).
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Z oddziału ginekologicznego Szpitala Ubezpieczalni Społecznej 
w Łodzi im. Prezydenta Prof. Dr. Ignacego M o ś c i c k i e g o .

(O rdynator: Dr. K. G a w r o ń s k i ) .

Przyczynki do leczenia operacyjnego pękniętej ciąży 
pozamacicznej.

Podał
Dr. M aksymilian LEWITTER (Łódź)

Jeżeli sposób leczenia t. zw. przewlekłej wczesnej 
ciąży pozamacicznej z różnymi jej w tórnym i postaciami, 
iak krw istekiem  w zatoce D o u g la s a, lub okołotrąb- 
kowym, jest jeszcze przemiotem dyskusji, to w leczeniu 
t. zw. ostrej formy natychm iastow a operacja jest za­
sadą, przyjętą przez wszystkich i tyszędzie. Mimo wyso­
ko stojącej techniki operacyjnej, mimo udogodnień tran ­
sportowych, pozwalających w jak najkrótszym  czasie na 
przewiezienie chorych do szpitala, odsetek śmiertelności, 
podawany przez różnych autorów  różnych klinik, jest 
wyjątkowo wysoki. W aha się on w granicach od 10 do 
20% przypadków operowanych ( V o n  F r a n q u e ,  
V e i t ,  W e b e r ) .

W czasie mej pracy w oddziale ginekologicznym 
Szpitala Ubezpieczalni Społecznej od roku 1931 do 1934 
operowano 276 przypadków ciąży pozamacicznej, z tych 
175 przypadków t. zw. ostrych. Jest to m ateriał w yjąt­
kowo duży w porów naniu z liczbą podobnych przypad­
ków wielkich klinik uniwersyteckich, kiedy np. F r a n z  
podaje 255 operowanych przypadków w klinice uniw er­
syteckiej C harité w Berlinie w przeciągu lat 13. Na 276 
przypadków operowanych ciąż pozamacicznych mieliśmy 
11 przypadków śmierci (z powodu niedokrewności 
ostrej — 4, zapalenia otrzewnej — 3, zapalenia płuc — 3, 
zatoru — 1). Z operowanych 175 przypadków ostrych 
4 przypadki śmierci — wszystkie z powodu ostrej niedo­
krewności. Nadmienić jeszcze należy, że z tych 4 przy­
padków śmierci — 3 zdarzyły się w przeciągu 2-ch pier­
wszych lat, a w przeciągu 2 lat następnych — tylko je­
den. Doszliśmy więc do stosunkowo zadowalającej sta­
tystyki dzięki nieco zmodyfikowanemu postępowaniu 
operacyjnem u i postępowaniu leczniczemu. Najw ażniej­
szą naszą zasadą w postępowaniu było: 1. skrócenie cza­
su operacyjnego do m inim um , a więc przede wszystkim 
dobra technika operacyjna, 2. pozostawienie całej wol­
nej krw i w jamie brzusznej (wygarnianie wyłącznie 

| skrzepów ), 3. niepokryw anie kikutów  otrzewną. 4. po-
! zostawienie chorej naw et i pewien czas po zabiegu w

pozycji T r e n d e l e n b u r g a .  Jeżeli chodzi o pier- 
! wszą naszą zasadę, to jest ona bezsprzeczna i wszyscy au­

torzy niezliczonych prac o leczeniu operacyjnym  ciąży 
| pozamacicznej są tego samego zdania. Oszczędność na-
■ wet kilkunastu  sekund w czasie operacyjnym  uratow ać

może chorą. Sumowanie się wstrząsów (pęknięcia ciąży 
pozamacicznej i operacji) fatalnie w płynąć może na efekt 
leczniczy. Każde, najm niejsze naw et skracanie czasu 
działania w strząsu musi być myślą przewodnią naszego 
postępowania leczniczego.

Druga nasza zasada, pozostawienie wolnej krw i w 
jamie brzusznej, dotychczas, jak  sądzić można z lite ra tu ­
ry, prawie zupełnie nie była brana pod uwagę jako śro- 

: dek leczniczy. Przeciwnie, w ielu autorów  (D ö d e r-
l e i n ,  R e i c h e l ,  B f ö s e ,  F e h l i n g ,  H a n n e s )  
jest za zupełnym  oczyszczaniem jamy brzusznej z krwi 
skrzepłej i płynnej; inni, jak  V e i t ,  F r a n z ,  G r o ­
m a d z k i ,  N e j o l o w ,  mówią o pozostawieniu krw i 
bez szkody w jam ie brzusznej, ale wyłącznie w celu skró­
cenia czasu operacyjnego. W przypadkach silnego wy­
krw aw ienia proponuje D ö d e r l e i n  wypłukiwać ja ­
mę otrzewnową dużą ilością (do 25 litrów ) soli fizjolo-
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gicznej w celu zupełnego wymycia z krwi, a zarazem 
mówi o w chłanianiu pewnej części płynu fizjologicznego 
przez otrzewną, czyli o działaniu analeptycznym, podob­
nym  do działania podskórnego wlewania soli. Żaden z 
autorów  nie wspomina o zużywaniu płynnej krw i w 
brzuchu w celach analeptycznych. Dopiero T h i e s * 
pierwszy poleca zużytkowanie ciepłej w łasnej krw i z ja­
my otrzewnowej do w lew ań dożylnych. Metodę T h i e s a 
stosowali L i c h t e n s t e i n ,  B u m m ,  D ó d e r l e i n  
i inni. Przepuszczali krew  z jam y brzusznej przez gęste 
sitko, oczyszczając ją z najm niejszych naw et skrzepków, 
i, mieszając z cytrynianem  sodu, wlewali do żyły. Me­
todę tę porzucili z czasem wszyscy, odkąd O p i t z, 
Z w e i f e l  i S c h w e i t z e r  spostrzegali częste przy­
padki żółtaczki, połączonej ze śpiączką i objawami cięż­
kiej zapaści. Czym w ytłum aczyć sobie obawę pozosta­
wiania krw i wolnej w jam ie brzusznej przez tak  do­
świadczonych ginekologów - klinicystów? Moim zdaniem 
przede wszystkim obawą zakażenia. Obawa ta jednakże, 
jak wskazują badania nad fizjologią otrzewnej, jest n ieu­
zasadniona. Hovard K e l l y  w badaniach swoich nad 
powstawaniem infekcji w jamie otrzewnowej doszedł do 
wniosku, że wprowadzenie jałowych cieczy i organizmów 
do jam y otrzewnowej naw et w dużej ilości nie daje zu­
pełnie żadnej reakcji. Nawet 10 cm3 emulsji stafilokoko- i
wej, wprowadzonej do jam y otrzewnowej psa, pozostało 
bez żadnego na nią wpływu. Dopiero, jak  wykazali j

P a w ł o w s k i  i W a g n e r ,  paciorkowce w kulturze |
bulionowej w ilości 10 cm 3 w ywoływały objawy zapale­
nia otrzewnej. B a r g i ń s k i  i H a l s t e d  dochodzą 
do wniosku, że otrzewna w zupełności daje sobie radę 
z płynami, a naw et z zawiesinami, naturalnie w w arun­
kach aseptycznych. Jak  dowiódł W e g n e r ,  otrzewna 
absorbuje płyn w ilości 3 do 8% wagi ciała w przecią­
gu godziny. Z doświadczeń tych widzimy, że, jeśli ope­
racja jest wykonana szybko, z uwzględnieniem wszel­
kich wymogów aseptyki, niebezpieczeństwo zakażenia 
nie jest większe, niż w innych operacjach w jamie 
brzusznej.

Czyżby obawa tworzenia się skrzepów, a, co za j 
tym  idzie, zrostów otrzewnowych nie pozwalała opera­
torom na pozostawienie płynnej krw i w jamie brzusz­
nej? Otóż i te zastrzeżenia postaram  się obalić. Jak  już 
powyżej zaznaczyłem, wygarniam y podczas operacji 
wszystkie skrzepy, dające się wygarnąć. Krew, która 
aż do czasu operacji pozostaje w jamie otrzewnowej w 
stanie płynnym , nie krzepnie więcej. Jak  wykazali 
Z a h n ,  S c h a n d l e r ,  P a g e n s t e c h e r ,  krew  
taka zatraca własności krzepnienia przez zachodzące j 

procesy biochemiczne. Serosa peritonei dostarcza sub­
stancji antytrom botycznych, fibrynogen z k iw i wypada i 
jako fibryna. Ta zdefibrynowana krew  zostaje w jak i 
najkrótszym  czasie przez otrzew ną wessana. Wsysanie 
się krw i i czas tego wsysania skracam y, kładąc chorą 
podczas i w pewien czas po operacji w pozycji T r e n -  
d e l e n b u r g a .  M u s c a t e l l o  spostrzegł, że p ły ­
ny i obce ciała byw ają przenoszone z ccnmm peritonei 
do przestrzeni limfatycznych przepony, a stam tąd do 
naczyń chłonnych śródpiersia, następnie do gruczołów 
i naczyń limfatycznych całego ciała. M u s c a t e l l o  
dowiódł dalej, że norm alnie panuje w jamie otrzewno­
wej prąd stały, k tóry porywa płyny i ciała obce w kie­
ru n k u  przepony bez względu na pozycję człowieka. Po­
zycja jednakże może przyśpieszyć lub opóźnić funkcjo­
nowanie tego prądu. Stąd wskazania nasze do ułożenia 
chorej w tak  zbawiennej w tych przypadkach pozycji 
T r e n d e l e n b u r g a .

Wreszcie i spraw a niepokryw ania przez nas k ik u ­
tów otrzewną, t. zw. peritonizacja okazała się ze wzglę­
dów technicznych polecenia godna. Skraca ona operację 
o stosunkowo sporą ilość czasu, nie przynosząc w następ­
stwie żadnych powikłań. D ö d e r l e i n  i V e i t  
propagowali niepokryw anie kikutów  otrzewną, dowo­
dząc, że czas trw ania operacji odgrywa w przypadkach 
silnego w strząsu po pęknięciu ciąży pozamacicznej do­
m inującą rolę. ,,Nie widzieliśmy — powiada V e i t  — 
żadnych późniejszych powikłań, powstałych na tle zro­
stowym“ . Do zdania tego przyłączam y się bez zastrze­
żeń.

Mieliśmy możność powtórnego badania operowa­
nych chorych. Z wezwanych 140 operow anych stawiło 
się do badania powtórnego 59 kobiet. B adania te prze­
prowadziłem  w końcu roku  1936, a więc w czasie od 
3 do 6 lat po dokonanym  zabiegu. Ani jedna z badanych 
powtórnie kobiet nie skarżyła się na jakiekolw iek do­
legliwości po operacji. Badanie ginekologiczne w yka­
zało wyłącznie w 2 przypadkach dość grube bolesne 
sznury zrostów w m iejscu wyciętych przydatków, bieg­
nące ku  górze, bolesne przy forsownym ściąganiu 
macicy w dół. Obie te kobiety po operacji zaszły w cią­
żę, jedna z nich urodziła norm alnie w dwa lata po ope­
racji, druga poroniła sztucznie. Żadnych staw iań jeli­
towych, żadnych dolegliwości w oddaw aniu stolca nie 
stwierdzono.

Dla dobitniejszego poparcia naszych tw ierdzeń 
niech mi wolno będzie dla ilustracji pokrótce streścić 
historię chorób 6 przypadków, operowanych powtórnie 
na naszym oddziale w przeciągu 4-ch wyżej wspom nia­
nych lat. W szystkie te chore były operowane z powodu 
powtórnej ciąży pozamacicznej. U wszystkich postępo­
wanie operacyjne było zgodne z naszymi zasadami, w y­
żej wymienionymi.

1. Chora Cz. B. H istoria choroby L. 1896 z r. 1933. L at 36. 
Przed trzem a laty  operow ana z powodu ciąży pozamacicznej w 
naszym oddziale. Silne bóle, omdlenie, plam y krw aw e. P rzy  b a ­
daniu stw ierdza się w ybitną bladość, tętno szybkie, słabo nap ię­
te, brzuch wzdęty. Blizna pooperacyjna w środkowej linii b rzu ­
cha. N akłucie zatoki D o u g l a s a  w ykazało krew  płynną. 
Przystąpiono do operacji natychm iast. O tw arto brzuch cięciem 
w linii środkowej. W brzuchu dużo świeżej krw i. Praw ych przy­
datków  brak. Żadnych zrostów po praw ej stronie nie znalezio­
no U bytek tkanki w lewym jajowodzie. Lewy jajowód wycięto; 
brzuch zaszyto, pozostawiając p łynną krew  w jam ie otrzew no­
wej, nie pokryw ając kikutów  otrzewną. G ładki przebieg poope­
racyjny. Chora opuszcza szpital po 14 dniach wyleczona.

2. Chora A. Z. H istoria choroby L. 7121 z dn. 17.XI.1934 r. 
Lat 36. Przed trzem a laty  operow ana z powodu ciąży pozam a­
cicznej w naszym oddziale. O statnia miesiączka przed 5-iu  ty ­
godniami. Od 2 dni bóle z praw ej strony brzucha, parcie na 
stolec, słabe stałe krw aw ienie z macicy. Badanie ginekologiczne 
w ykazuje ciastow aty guz w okolicy praw ych przydatków , tuż 
obok macicy schodzący do zatoki D o u g l a s a .  N akłucie zatoki 
D o u g l a s a  dodatnie. O peracja w uśpieniu eterowym . O tw ar­
to brzuch w linii środkowej. Dookoła prawego jajow odu krw iak. 
U bytek w pars isthmica. Przydatków  lew ych brak. Żadnych zro­
stów. W brzuchu sporo skrzepów i około litra  k rw i płynnej. 
Skrzepy wygarnięto, k rew  p łynną pozostawiono w jam ie brzusz­
nej, praw y jajn ik  zostawiono. B rzuch zaszyto na głucho. G ładki 
przebieg pooperacyjny. 1.XII. chora opuszcza szpital wyleczona.

3. Chora W. F. H istoria choroby L. 7542 z dn. 27.X.1934 r. 
P rzed trzem a laty  operow ana w naszym  oddziale z powodu ciąży 
pozamacicznej. O statnia miesiączka przed 2-m a miesiącami. Bóle 
od 2 dni, tegoż dnia omdlenie, krw aw ienie z macicy. Chora silnie 
wykrwaw iona, brzuch bolesny, powłoki napięte, tętno 120 uderzeń
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na m inutę, nitkowate. Ginekologicznie stwierdzono ciastowaty 
opór w jam ie D o u g l a s a  . Z powodu silnie napiętych powłok 
brzusznych badanie ginekologiczne utrudnione. N akłucie zatoki 
D o u g l a s a  dodatnie. Natychm iastowa operacja. Jajow ód lewy 
rozdęty, ubytek  w pars isthmica, praw ych przydatków  brak, 
zrostów żadnych, w brzuchu przeszło litr krw i płynnej. Lewy 
jajowód wycięto, k rew  płynną pozostawiano w brzuchu. 10.XI. 
chora opuszcza szpital wyleczona.

4. Chora S. M. H istoria choroby L. 3442 z 12.V.1933 r. 
Przed dwoma laty operow ana z powodu ciąży pozamacicznej w 
naszym oddziale. O statnia miesiączka 10.111. Od 3 tygodni k rw a­
wienie z narządów  rodnych. Od wczoraj silne bóle brzucha, p a r­
cie na stolec, zaw rcty głowy. Chora silnie w ykrw aw iona, tętno 
110, pow łoki brzuszne silnie napięte. Ginekologicznie — bolesny, 
rozlany opór w okolicy lew ych przydatków. Okolica zatoki 
D o u g l a s a  tkliw a, wypełniona. N akłucie zatoki D o u g l a s a  
dodatnie. W uśpieniu eterow ym  otw arto brzuch w linii środko­
wej. W brzuchu pełno wolnej k rw i i skrzepów. Praw ych p rzy­
datków  brak. Zrostów żadnych. Skrzepy w ygarnięto, płynną 
krew  pozostawiono. P raw y jajowód, pęknięty w pars isthmica, 
wycięto. Ja jn ik  praw y pozostawiono. B rzuch zaszyto na głucho. 
31 m aja chora opuszcza szpital wyleczona.

5. Chora M. G. H istoria choroby L. 3672 z dn. 31.V.34 r. 
P rzed rokiem  operow ana z powodu ciąży pozamacicznej w n a ­
szym oddziale. O statni period 30.111. K rw aw ienie z narządów  
rodnych od 4-ch dni. Bóle w praw ej stronie brzucha. Parcie 
na stolec. Omdlenie. Przewieziona do oddziału praw ie bez tętna. 
Silnie w ykrw aw iona. Natychm iastowa operacja w uśpieniu e te­
rowym. B rzuch pełen krw i płynnej. Otwór w pars ampullaris 
tubae dextrae. P raw ą trąbkę usunięto, k rew  wolną pozostawio- 
ko w brzuchu. Lew ostronnych przydatków  brak. Żadnych zro­
stów. B rzuch zaszyto na głucho. Chora opuszcza szpital 14.VI. 
wyleczona.

6. Chora H. M. H istoria choroby Nr. 4001 z r. 1933. Przed 
2 laty  operow ana ? powodu ciąży pozamacicznej w naszym  od­

dziale. .O statni pericd przed dwoma miesiącami. Zem dlała w fa­
bryce. Pogotowie przywiozło chorą do kliniki. Chora praw ie bez 
>jtna, wykrwawiona. Operowana natychm iast. W brzuchu pełno 
krw i płynnej. Praw a trąbka pęknięta w pars isthmica. P rzydat­
ków lewych brak. Żadnych zrostów nie znaleziono. Wycięto 
trąbkę praw ą, krew  płynną zostawiono, brzuch zaszyto. Chora 
opuszcza szpital 1.VII. wyleczona.

Przytaczając wyciągi z historii chorób i protoku- 
łów operacyjnych wyżej wymienionych przypadków, 
podkreślić muszę, iż nie mieliśmy podczas operacyj żad­
nych trudności technicznych i nie stwierdziliśmy żad­
nych zrostów w jamie brzusznej. Służyć to m a do w yka­
zania „ad oculos“ słuszności naszych dociekań teore­
tycznych i postępowania technicznego.
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D Z I A Ł  S P R A W O Z D A W C Z A .
Pod kierunkiem  M. GANTZA.

Streszczenia zbiorowe i poglądowe.
Przem iana m aterii p rzy  obfitym  białkow ym  

pokarm ie.
Podał

D r K. BABENKO (W arszawa).

(Dokończenie — patrz Nr. 12).

III. C i a ł a  a c e t o n o w e .
Badania, przeprowadzone przez G r e c z k o  i 

K o n s z i n a  (1935 r.), pozwalają na wnioski nastę­
pujące:

1. Ilości ciał acetonowych w moczu nie zawsze 
odpowiadają teoretycznej wielkości, obliczonej z po­
karm u.

2. Powstawanie ciał acetonowych zależne jest 
nie tyle od ilości pokarm u, ile od współzależności m e­
tabolizmu białek, tłuszczów i węglowodanów, odbywa­
jącego się. w organizmie.

3. Organizm badanych osób przystosowywał się 
do podaw anych norm  białkowych i nie w ykazywał | 
zwiększenia ilości ciał acetonowych w moczu w zależ­
ności od pobieranych norm.

A więc ilość ciał acetonowych w zdrowym orga­
nizmie jest dość stabilna. Nie wyłączona tu  jest możli­
wość przebudow y w organizmie białek  i tłuszczów na 
węglowodany, przy których nie zachodzi wydalanie 
acetonów. Oprócz tego aceton z krw i może się wydalać ! 
i drogą płuc. j

Mocz eskimosów Grenlandii, k tórych pokarm  sta­
nowi prawie wyłącznie białko, zawiera mało ciał ace­
tonowych. Głównym źródłem  powstawania ciał ace­
tonowych, jak w ykazał M a g n u s - L e w y ,  są kw a­
sy tłuszczowe.

Spośród aminokwasów źródłem  ciał acetonowych 
jest grupa ketoplastycznych aminokwasów, mianowi­
cie: walina, leucyna, izo-leucyna, fenylo-alanina i ty ­
rozyna.

W ciałach acetonowych oprócz acetonu w ystępuje 
kwas ocetooctowy i kwas -oksymasłowy.
IV. P r o c e s y  o k s y d a c y j n o  - r e d u k c y j n e .

Badania wykonywali G e j m a n ,  K u t o k  i 
M o r o z o w a  (1935 r.) Wychodzono z założenia, że 
zmiany jakościowe i ilościowe pokarmów muszą w y­
woływać pewne odchylenia w procesach utleniania 
i redukcji w organizmie. Tym samym należy uwzględ­
nić owe odchylenia przy doświadczeniach nad racjonal­
nym  odżywianiem i nad poszukiwaniem norm  optym al­
nych. Chodziło przede wszystkim o ustalenie stosunku 
wzajemnego między ferm entam i utleniającym i, hemo­
globiną i ciałkami krwi.

Badania wykazują, że obfity białkowy pokarm  
powoduje współzależne zmiany w hemoglobinie, kata- 
lazie i peroksydazie. K rzyw a peroksydazy jest odbiciem 
krzywej hemoglobiny. Stw ierdzony został wyraźny 
wpływ na wzmożone tworzenie się hemoglobiny przy
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białkowym  pokarmie. Zauważono przy tym  pewną ten- 1 
dencję do obniżenia katalazy.

Ważnym wskaźnikiem procesów oksydacyjno-re- 
dukcyjnych jest glutation (kwas cysteino-glutamino- 
w y). Zredukow ana postać glutationa przyśpiesza roz­
szczepienie białek ( G r a s s m a n ,  D y c k e r h o f t ) .  
Badania jednak zawartości ogólnej glutationa we krw i 
żylnej przy różnych białkowych norm ach w ykazały 
stosunkowo stałą zawartość jego, tylko nieznacznie się 
zmieniającą ze zwiększeniem norm y białkowej.

Dla charakterystyki procesów oksydacyjno-re- 
dukcyjnych duże znaczenie posiada również oznaczenie 
„tlenu brakującego“, czyli potrzebnego do utlenienia 
niedopałków węglowych moczu, im więcej bowiem w 
moczu substancji, zawierających węgiel, tym  mniej są 
one wykorzystane energetycznie. W celu ustalenia 
wpływu różnych norm  białkowych na procesy oksyda­
cyjne oznaczano współczynnik utleniania przy różnych 
dietach. Stwierdzono, że wartości przeciętne tlenu b ra ­
kującego zwiększają się w m iarę zwiększenia norm  biał- i

kowych, jednak wobec tego, że jednocześnie zwiększa !
się i ilość azotu moczu, współczynnik utleniania (O/N) 
pozostawał praw ie bez zmian. Przem awia to pozornie 
za brakiem  zmian w procesach oksydacyjnych w zależ­
ności od różnych norm  białkowych, w skazuje to w isto­
cie jednak tylko na to, że współczynnik utleniania nie 
może służyć jako wskaźnik optymalności norm  białko­
wych, gdyż już przy diecie z 215 g b iałka w ystąpił b iał­
komocz, więc była to już górna norm a progu. Dosta­
tecznie w yraźną białkow ą norm ę m aksym alną stw ier­
dziły badania nad chronaksją.

V. Z m i a n y  c h r o n a k s j i  m i ę ś n i .
Nad wpływem norm  białkowych na chronaksję 

przeprowadzali badania W u ł ,  K a s z e w n i k ,  L e -  
b e d i e w a  i U f l a n d  (1932—1934 r . ) .

D ługotrw ała dieta białkowa wywierać musi 
wpływ na chemiczną dynam ikę mięśni i na ich czyn­
ność. Wielkość chronaksji charakteryzuje pobudliwość 
mięśni i odzwierciadla naw et m ałę odchylenia w stanie 
tkanki mięśniowej.

W doświadczeniach posługiwano się specjalnie 
skonstruow anym  chronaksym etrem  typu aparatu  ;
B o u r g u i g n o n .  Badania wykazały:

1. Przy stopniowym powiększaniu dziennej die- i
ty białkowej, trw ającym  dłuższy czas, pobudliwość I
tkanki mięśniowej, określana wielkością chronaksji, na 
początku się zwiększa (tym  samym chronaksja się 
zmniejsza), następnie zaś, w m iarę dalszego zwiększę- i
nia norm y białkowej w pokarmie, zaczyna gwałtownie 
opadać (chronaksja zaś przedłuża się).

2. Największą pobudliwość mięśni stw ierdza się 
przy diecie dobowej ze 180 g białek, przy czym w aha­
nia chronaksji u  osób poszczególnych, a również w sto­
sunku do różnych grup mięśniowych, nieco się różnią 
między sobą. Przy diecie ponad 180—200 g pobudliwość 
zaczyna się zmniejszać, chronaksja zaś wydłuża się.

3. U robotnic młodego w ieku dieta dobowa 
ze 150 g białka już powoduje zwiększenie chronaksji, 
k tóra przy powrocie do zwyczajnej norm y znów się 
skraca.

4. Na podstawie badań chronaksym etrycznych 
można więc wywnioskować, że dla mężczyzn norm a 
białkow a 180 g, dla kobiet zaś norm a 150 g jest m aksy­
malna. Tym samym optym alna norm a białkow a musi 
się znajdować poniżej tych wielkości.

W edług N a c h m a n s o n a  (1929), chronaksja 
bardzo ściśle związana jest z intensywnością przem iany

kreatynowo-fosforowej w tkance mięśniowej. Im  prze­
miana jest intensywniejsza, tym  chronaksja jest 
krótsza.

VI. W y m i a n a  g a z o w a .
B r a n d t  i K a s z e w n i k  badali w pływ ob­

fitego pokarm u białkowego na przebieg wym iany gazo­
wej. Stwierdzono, że przem iana podstawowa się zwięk­
sza, przy powrocie zaś do diety zw ykłej przem iana pod­
stawowa znów staje się norm alna. Jak  w czasie spo­
czynku, tak  i przy pracy zwiększa się znacznie w enty­
lacja płucna, ilość wydzielanego CÓ2, pobranego Ó2 
i zużytej energii. P rzy tym  współczynnik oddechowy 
był typowo białkowy (0,78—0,88). Badania nad w pły­
wem białek na wym ianę gazową ustro ju  już podejmo­
wane były oddawna, znaczenie zaś ostatnich badań po­
lega na długim  czasie ich trw ania.

Osobliwości zachowania się białek  w odżywianiu 
podkreślane były już przez szereg autorów  (P  f 1 ü - 
g e r ,  M a g n u s - L o e w y ,  Z u n t z ,  R u b n e r ) .  
Tak, gdy tłuszcze i węglowodany podwyższają wym ianę 
tylko o 4—5% , białka podnoszą ją do 13% . Zwykle 
w obliczeniu na 1 kg wagi ciała przem iana nie podnosi 
się wyżej 20—30% w porównaniu do stanu głodu, zaś 
przy znacznym nadm iarze białka w pew nych przypad­
kach nadw yżka dochodzi aż do 50% ( R u b n e r ) .  
M a g n u s - L o e w y  stwierdził, że przem iana m aterii, 
zwiększona po spożyciu pokarm u, stopniowo zmniejsza 
się w ciągu wielu godzin. W 18 godz. po spożyciu białek 
przem iana była jeszcze zwiększona, po 24 godz. w pływ 
białek już zanikał.

L u s k  i G r a f e  wykazali, że wprowadzenie 
do ustro ju  glikokolu w ywołuje największe spotęgowa­
nie przem iany (45% ), alanina w yw ołuje zwiększenie
0 19%, tyrozyna 5—7% .

VII. O g ó l n e  o m ó w i e n i e  w n i o s k ó w .
W yprowadzenie wniosków z prac, prowadzonych 

nad bardzo różnorodnym i przejawam i czynności orga­
nizmu przy obfitym białkow ym  pokarm ie, jest u tru d ­
nione przez to, że nie wszystkie prace dostarczyły w y­
ników zupełnie wyraźnych.

Stosunek azotu mocznika, azotu kreatyniny  i azo­
tu  am oniaku do azotu moczu jest w dużym stopniu sta­
bilny i dlatego m ało się nadaje do scharakteryzow ania 
optymalności norm  białkowych. Duże znaczenie ma ro ­
dzaj białka. Liczne prace uczonych am erykańskich 
( O s b o r n e  i M e n d e l ,  A d d i s ,  E. M a c k a y
1 Z. M a c k a y ,  C o x ,  S m i t h ,  F i s h b a c k )  nad 
poszczególnymi aminokwasami i prace S z a r p e n a k a  
(1934 r.) nad składem  aminokwasowym różnych białek 
dobitnie w ykazują doniosłość jakości białek.

Da się jednak stwierdzić, że przy dobowej norm ie 
3 g b iałka w odniesieniu do 1 kg wagi ciała (określo­
nego składu i równego stosunku białek  zwierzęcych 
i roślinnych) już w stosunkowo krótkim  czasie w ystępu­
ją ślady białka w moczu. Przem aw ia to za tym, że grani­
ca górna białek w pokarm ie nie m usi przekraczać 3 g na 
1 kg wagi ciała dziennie. Uwzględniając wszystkie in­
ne czynniki, należy poszukiwać optym alnej norm y b iał­
kowej między 1—1% g (m in im um ) i 3 g (m axim um )  
w odniesieniu do 1 kg wagi ciała. W tych granicach 
m inim um  i m axim um  białkowego,—zależnych od sk ła­
du białek, innych składników  pokarm u, indyw idual­
nych cech osobnika, jego konstytucji, w arunków  p ra­
cy i trybu  życia, — znajdują się węższe granice (między 
120 i 180 g b iałka), zbliżające się do norm  optym alnych 
dla organizm u przy odpowiednich wartościach kaloryj-
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nych i przy uwzględnieniu wszystkich innych czyn­
ników.

Istnieje pewien stosunek optym alny między dietą 
białkow ą i pobudliwością uk ładu  mięśniowego. Dla 
mężczyzn owa norm a jest bliska 180 g białka dziennie. 
W ynika stąd potrzeba podniesienia norm y białkowej 
dla osób, pracujących w w arunkach, wym agających 
szybkiej reakcji na bodźce zewnętrzne, szybkiej orien­
tacji, rychłego tem pa pracy.

Żywe zaciekawienie budzi kw estia w pływ u b iał­
kowego żywienia się na wydajność pracy. O ile wycho­
dzić z efektu ekonomicznego produkcji można w ogól­
nych zarysach wykazać w pływ odnośnego żywienia się. 
Zauważono podniesienie produkcji mniej więcej o 20— 
25%, jednak w grę tu  wchodzą nie tylko białka, lecz 
i ogólne polepszenie żywienia się.

Dotychczas lite ra tu ra  nie posiada w yczerpujących 
danych i o m aksym alnych wielkościach norm y białko­
wej, gdyż nie była dostatecznie uwzględniana przy tym 
spraw a witam in. Są między innym i wskazania, że zbyt 
obfita dieta białkow a powoduje zatrzym anie wzrostu 
i zmiany w poszczególnych organach — w yw ołuje prze­
rost tarczycy, zmiany wsteczne w kanalikach nerek, 
jednak możliwe jest, że owe objawy patologiczne są 
wynikiem  awitaminozy.

Zupełnie na uboczu stoją spraw y żywienia się p ra­
wie wyłącznie mięsem u niektórych ludów północnych

O c e n y
H. LUBIENIECKI, prof. U niw erysytetu Poznańskiego. 

Podstaw y klinicznego daw kow ania naparstnicy i pokrew nych 
środków. Poznań, 1937 r.

W krótkiej broszurce stara  się au tor zapoznać czytelnika 
z teoretycznym i i praktycznym i podstawam i stosowania nap ar­
stnicy i pokrew nych środków.

O pierając się na znanym  z farmakologii działaniu n ap ar­
stnicy na batm ochrono- i drom otropizm  mięśnia sercowego, L. 
ustala w ynikające z przesłanek fizjologicznych k ry te ria  p rak ­
tyczne, dotyczące zarówno prowadzenia, jak  i przeryw ania le ­
czenia naparstnicą. Przechodząc następnie do niezm iernie w aż­
nej i zasadniczej spraw y — daw kowania, au to r odróżnia 4 spo­
soby podaw ania tego leku, a mianowicie: 1) m etoda kum ula­
cyjna — stosowanie daw ek nieco niższych, od m aksym alnych, 
tak, że w ciągu 4-ch, 5-ciu dni doprowadza się do otrzym ania 
objawów nasycenia (stan zbliżony do bloku, mdłości i wymioty 
i t. d.); 2) stosowanie przew lekłe stosunkowo niskich dawek, 
k tóre naw et w ciągu dłuższego czasu (k ilku  tygodni, czy m ie­
sięcy) nie doprow adzają do kum ulacji; 3) metoda am erykańska 
m asywnych daw ek (1,2 gr. liści jednorazow o); 4) m etoda kom ­
prom isowa — I-go dnia 0,5—0,6 gr., następnych dni o 0,1 mniej 
codziennie. Dalej wspomina L. pokrótce o innych przetw orach 
naparstnicy (napar z liści, digalen, d igipurat) i o pokrew nych 
środkach (m iłek w iosenny), końcowy ustęp pracy poświęcając 
omówieniu stosowania strofantyny. Książeczka napisana jest b. 
treściwie. Za w ielką zasługę au tora  poczytywać należy dążenie 
do oparcia zasad stosowania tego tak  ważnego środka leczni­
czego na podstaw ach fizjologii i farmakologii, co pozwoli, być 
może, n iejednem u lekarzowi na uw olnienie się od często n ie­
uzasadnionych i przesadnych obaw w stosunku do naparstnicy. 
Obawy te w ynikają z niedostatecznego opanow ania techniki 
stosowania naparstnicy i jej daw kow ania z jednej strony, z 
przesadnego lęku przed „groźnym i“ skutkam i kum ulacji — z d ru ­
giej. Ten zabobonny niem al strach przed tajem niczym  zjaw i­
skiem „kum ulacji“ pozostaje często jeszcze od czasów un iw er­
syteckich w ykładów  na kształt jakiegoś złowrogiego fatum , cią-

i ludów koczujących lub żyjących wyłącznie z rybo­
łówstwa, gdyż wchodzi tu  w grę nie tylko odmienny ich 
byt, lecz i okoliczność, że okresy, obfitujące w pokarm  
białkowy, nie rzadko są przeplatane okresam i braku 
żywności, a naw et głodowaniem.
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s i q ż e k.
żącego w świadomości n iektórych lekarzy nad naparstnicą. Po­
w oduje on o wiele za ostrożne daw kowanie i pozbawia i cho­
rego i lekarza znacznej części dobrodziejstw, płynących z um ie­
jętnego i świadomego stosowania tego środka. Przeczytanie ksią­
żeczki prof. L u b i e n i e c k i e g o  przyczynić się więc może do 
spopularyzow ania racjonalnego w ykorzystania leczniczych w ła­
sności naparstnicy w całej pełni.

M. F e j g i n.

Dr Hans HOFFMANN. K urzes R epetitorium  der P sy ­
chiatrie. (U rban & Schwarzenberg. B erlin i Wiedeń, 1937).

Na 154 stronicach d ruku  podaje au tor kom pendium  wiedzy 
psychiatrycznej w postaci pytań i odpowiedzi. K ładzie przy tym  
szczególny nacisk na zagadnienia dziedziczności i związane z n i­
mi konsekw encje praktyczne w k ierunku  zapobieganie i stery li­
zacji. W odnośnych ustępach znajduje swoje odbicie duch czasu, 
a raczej prądy, panujące w Trzeciej Rzeszy. Toteż ostatnia część 
książeczki zawiera pomiędzy innym i ważnymi dla psychiatry 
ustaw am i odpowiednie paragrafy ustaw y sterylizacyjnej. Oczy­
wiście, że ujęcie skom plikowanych zagadnień diagnostycznych 
w krótkie pytania i odpowiedzi zmusza do pew nych uproszczeń, 
k tóre grożą zniekształceniem  rzeczywistości. Ale, pominąwszy 
to zastrzeżenie, należy stwierdzić, że autor wywiązał się ze swego 
zadania na ogół bardzo zręcznie. G. B y e h o w s k i .

Prof. Dr. W. WEIBEL. Lehrbuch der F rauenheilkunde.
(W ydawn. U rban u. Schw arzenberg, B erlin-W ien. 1937, tom I).

Podręcznik podzielony jest ze względów praktycznych na 
dwa tomy, chociaż au tor uw aża położnictwo i choroby kobiece 
za jedną dziedzinę. Tom pierwszy obejm uje położnictwo; zawiera 
630 stron druku, 849 rysunków , częściowo w ielobarwnych, oraz 
3.6 w ielobarw nych tablic. Porządek podziału jest nieco odmienny 
niż w innych podręcznikach. Na początku opracow ana została 
anatom ia, fizjoilogia narządu rodnego kobiety, ciąża, poród, połóg 
oraz fizjologia noworodka. Następnie omówione zostają zatrucia 
ciążowe i pow ikłania ciąży chorobam i pozaciążowymi. Oddzielne 
rozdziały poświęcone zostały patologii m iękkich dróg rodnych
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oraz miednicy kostnej w połączeniu z czynnością porodową, czyli 
mechanizmowi porodu nieprawidłowego. Po opisie anomalij jaja 
płodowego następuje patologia noworodka, a po tym  ciąża za- 
maciczna oraz poronienie. Opisem zapalnych stanów narządu 
rodnego w ciąży i połogu oraz operacyj położniczych, zarówno 
co do wskazań, jak  i wykonania, kończy au tor ten  pierwszy tom 
swego podręcznika. Taki podział jest bardzo przejrzysty. W d ru ­
gim tom ie opracowane zostaną właściwe choroby ginekologiczne, 
K siążkę swą przeznacza au tor — w ytraw ny profesor, dyrektor 
kliniki uniw ersyteckiej w W iedniu, przede wszystkim dla s tu ­
dentów. Dlatego też tekst jest bardzo zwięzły. Uderza jednak 
w ielka liczba rysunków. Z książki tej skorzystać mogą również 
i lekarze-praktycy, gdyż prócz teorii znaleźć w niej można wiele 
wskazówek praktycznych. Na dobro podręcznika należy zapisać, 
że nie jest obarczony balastem  bibliograficznym. Uwzględnione

zostały przez au tora najnow sze zdobycze naukow e, jak  np. opis 
sposobu rozpoznawania ciąży podług A s c h h e i m a - Z o n d e k a ,  
oraz podane zostały najnowsze sposoby znieczulenia podczas po­
rodu. Do najlepiej opracow anych rozdziałów należą: mechanizm 
porodu prawidłowego, nieprawidłow ego oraz patologia miednicy, 
bardzo szczegółowo i starannie potraktow ana. Na szczególne 
podkreślenie zasługują rysunki, odtw arzające m echanizm  porodu. 
Nieco zbyt pobieżnie został opracow any jedynie rozdział o ciąży 
zamacicznej, gdzie omówienie sym ptom atologii tej choroby i jej 
różniczkowego rozpoznania jest niedostateczne. W szystkie ry ­
sunki są bardzo dobre, dużo jest zdięć rentgenowskich, czego 
b rak  w innych podręcznikach. Styl jest łatw y i zajm ujący. 
Książkę czyta się z zainteresowaniem . Podręcznik jest dobry, 
w ydany bardzo starannie i zapewne będzie się cieszył powodze­
niem. W. S z e n w i c.

Wskazówki praktyczne.
W. S p e i b c r  stosuje w delirium  trem ens ewipan sodo­

w y  (2 cm'! 10% roztw oru). W strzykiwać do żyły łokciowej n a ­
leży powoli przy pomocy kilku  ludzi, trzym ających niespokoj­
nego i podnieconego. Już po zastrzyknięciu 1 cm3 następuje uspo­
kojenie, a po zakończeniu w strzykiw ania głęboki sen, trw ający 
18—24 godzin. (Brit. med. Journ . 1937, str. 397).

—o—
W kolce nerkow ej i żółciowej poleca M a h l k n e c h t  

Trasentin  (Ciba) — chlorhidrat esteru  diphenylacetyldietylam i- 
noctanowogo. W cstrych napadach bólowych najwłaściwsze jest 
stosowanie domięśniowe lub doodbytnicze, w stanach przew le­
kłych w ystarcza podawanie doustne. (W. m. W. 1937, Nr. 4).

—o—
Zapalenie opon m ózgow o-rdzeniow ych u  dzieci leczy z po­

wodzeniem E. I m b a s s a h y  Trypaflawiną  dolędźwiowo lub 
podpotylicznie — dla dorosłego w roztworze 1:5000 soli fizjolo­
gicznej, u  dziecka 1:20000 do 1:50000. Zw ykła daw ka wynosi 
1—5 cm3 po wypuszczeniu takiej samej ilości p łynu mózgowo- 
rdzeniowego. Im dziecko jest młodsze, tym  daw ka jest m niej­
sza. Zastrzykiw ania mogą być robione codziennie. (Journ.
Pediatr. 1937, Nr. 6).

—o—
Przeciwko pooperacyjnej atonii jelit, wzgl. pęcherza m o­

czowego stosuje P r i e s a c k  Esmodil. Jest to przetwór, za­

w ierający składnik, pobudzający nerw  błędny, w yrabiany przez
I. G. Farbenindustrie  i sprzedaw any w am pułkach. Z astrzykuje 
się najpierw  1 cm3 domięśniowo, a w pół godziny po tym  robi 
się lawatywę. Po upływ ie V/ 2—2 godzin następuje skutek. W 
razie zawodu należy zastrzyknięcie powtórzyć po 2—3 godzinach. 
(M. m. W. 1936, Nr. 47).

—o—
M ieszankę jodku  potasu o dobrym  sm aku  można sporzą­

dzić przez dodanie corrigens w postaci Sirup. Pruni spinosac. 
Bierze się zwykle na 1 g jodku potasu w roztworze wodnym 
20 g syropu. Rp. Sol. Kai. jodat. 5,0:100,0; Sirup. Prun. spinos. ad 
200,0. Zażywać w edług przepisu. (Pharm . Ztg. 1936, str. 1379).

L o r e n z e n  leczy grypę w strzykiw aniam i dożylnym i 
Pyridium . Jedno w strzyknięcie 1 cm3 ma w ystarczać do obniże­
nia ciepłoty do norm y w ciągu 12—30 godzin oraz do usunięcia 
bólów głowy i kończyn. (M. m. W. 1937, Nr. 7).

—o—
Przeciwko chorobie m orskiej stosuje S c h w a n d t  prze­

tw ór koloidow y bez alkaloidów i narko tyków  pod nazw ą Pere- 
mesin. Zapobiegawczo daje w odstępach 2—3-godzinnych po 
1—2 tabletek. Ale naw et już po okresie nudności 1—2 tabletek  
w yw ołują zupełne uspokojenie. (M. m. W. 1937, Nr. 7).

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich.
Zrzeszenie Lekarzy Rz. P.
Posiedzenie z dnia 13.X.1936 r.

P. L i e b e s n y  (z W iednia): Stosowanie krótkich  fal
w  leczeniu spraw zapalnych. (Streszczenia nie nadesłano).

Posiedzenie z dnia 27.X.1936 r.

S. H e r c e n b e r g  i M. P ł o ń s k i e r :  Z kazu istyki
torbieli jam y ustnej.

Pokaz 27-letn iej chorej, u  której 6 miesięcy tem u zjawił 
się guz pod językiem, k tóry  urósł do wielkości dużej m anda­
rynki, znacznie u trudniając jedzenie i mowę. W miejscowym 
znieczuleniu usunięto guz od strony jam y ustnej; badanie histo­
logiczne wykazało torbiel skórzastą. A utorzy omówili guzy, spo­
tykane w tym  terenie, i podkreślili rzadkość torbieli skórzastych 
w jam ie ustnej. Patogeneza — zaburzenie rozwojowe. Rokowa­
nie po zabiegu dobre.

D. S z e n k i e r :  Przypadek nerki przemieszczonej.
Na wstępie omawia anomalie rozwojowe nerek. P rzypa­

dek dotyczy chorego, którem u z powodu bólów usunięto w yro­
stek robaczkowy; bóle jednak nie ustąpiły, natom iast stw ierdzo­
no praw ostronny guz i krwiomocz. Rentgenologicznie — mo- 
czowód, krzyżujący linię środkową ciała, idący od drugiej p ra ­
wej nerki, umieszczonej pod praw ą norm alną nerką, do lewej

części pęcherza moczowego. W dyskusji b ra ł udział H. D a - 
t y n e r.

J. N u s b a u m :  O napadowych bólach brzucha. Część L 
(Streszczenia nie nadesłano).

J. M a c k i e w i c z :  P rzypadek samoistnej hipoglikemii.
Chory la t 65. P rzybył do zakładu dnia 20.VIII b. r. Cztery 

tygodnie tem u nagle zaw rót głowy, upadł na ulicy, stracił p rzy ­
tomność; 2 dni nieprzytom ny, porażenie praw ej kończyny gór­
nej i dolnej oraz zaburzenia mowy. Obecnie chory przytomny, 
narządy w ew nętrzne bez zmian, ciśnienie k rw i 190/100. Odczyn 
W a s s e r m a n n a  we krw i ujem ny. Mocz — bez zmian pato­
logicznych. Mocznik we krw i — 0,24^f. P relegent podkreśla, że 
w ciągu b. krótkiego czasu cofnęły się wszystkie objaw y pora­
żenia połowiczego, co należy do rzadkości; na uw agę zasługuje 
rów nież fakt, że w 3-im  tygodniu schorzenia w ystąpiły objawy 
psychiczne (podniecenie, bredzenie i t. d.). Po parodniowej ob­
serw acji okazało się, że chory spożywa w ciągu dnia ogromne 
ilości węglowodanów (}Ą kg cukru , bochenek chleba, dużo k a r­
tofli), nie je  praw ie tłuszczu, ani mięsa; nad ranem  czuje się 
słabo, ma bicie serca — po w ypiciu słodkiej herbaty  następuje 
poprawa. D ietę taką chory stosuje od 5 blisko lat. Należy do­
dać, że udar mózgowy w ystąpił u  chorego po 21 godzinach po­
stu. T rzykrotne badanie cukru  we krw i w ykazało liczby 80— 
90—108 m g% . P relegent rozpoznaje sam oistną hipoglikemię, 
k tórą  chory niejako reguluje przez doprow adzanie b. dużych
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daw ek węglowodanów. Przebieg udaru  mózgowego był niezw y- [ 
kły, gdyż wszystkie objawy neurologiczne cofnęły się po k ilku 
tygodniach, jak  to zwykle ma miejsce w zespołach mózgowych 
na tle hipoglikemii.

Posiedzenie z dn. 19.XI.1936 r.

1. J. G r y n b a u m :  Z kazu istyk i leczenia ropni płuc
u ltrakró tkim i falami. (Streszczenia nie nadesłano).

2. J. M a c k i e w i c z :  Pokaz zespołu uciskowego oko­
licy ogona końskiego. (Streszczenia nie nadesłano).

3. J. N u ó b a u m .  O napadowych bólach brzucha. 
Część II. (Streszczenia nie nadesłano).

W dyskusji P e k i e l i s  zwraca uw agę na rzadki zespół 
bólowy, w ystępujący w początkowym okresie rzucaw ki poro­
dowej, sym ulujący napad kolki w ątrobow ej. P e n s o n  zw ra­
ca uw agę na ostre napady bólów brzucha, mogące być źródłem  
pom yłek rozpoznawczych i prowadzić do niepotrzebnych i n ie­
bezpiecznych zabiegów operacyjnych. Należą tu: zaw ał sierdzia 
z objaw am i brzusznymi, stan przed śpiączką cukrzyczą z sil­
nym i bólami brzucha i znaczną leukocytozą, stany hipoglike- 
miczne, przebiegające niekiedy z obrazem, podobnym do w rzo­
du dw unastnicy lub  kolki wątrobow ej ( B i c k e l )  i wreszcie 
okresy deglobulizacji w przebiegu żółtaczki hemolitycznej. 
A b r a m o w i c z  ostrzega przed przecenianiem  wyników  m e­
tod laboratoryjnych; w ielką wagę przyw iązuje w rozpoznaw a­
n iu  ciężkich schorzeń jam y brzusznej in tu icji lekarskiej. F e j -  
g i n  podkreśla, że wyłącznie na in tu icji może się opierać jedy­
nie doświadczony lekarz. Zw raca uw agę na trudności rozpo­
znawcze w  przebiegu t. zw. „dram ę abdom inale“, gdzie trzeba 
szybko decydować się na w kroczenie operacyjne.

Posiedzenie z dn. 1.XII.1936 r.

1. P. G o i d s t e i n ,  H. L a s t m a n ,  J. M a c k i e ­
w i c z :  Pokaz operowanego przypadku  craniostenosis. (S tresz­
czenia nie nadesłano).

2. J. K  r  3 n i c k i : Pokaz przypadku  herm ajrodytyzm u. 
(Streszczenie w łasne).

Po omówieniu obecnych poglądów na pow staw anie oboj­
nactw a i szczegółowym przedstaw ieniu klasyfikacji różnego 
rodzaju postaci tej w ady rozwojowej referen t przedstaw ił osob­
nika Bellę L., mającego 22 lata, w zrostu średniego, pochodzą­
cego ze zdrowej rodziny. Po urodzeniu osoba ta została w pisana 
do ksiąg ludności jako dziewczynka, wychowana została jako 
dziewczynka, ukończyła szkołę żeńską; obecnie jest kelnerką 
w restauracji. Poniew aż od paru  la t ma narzeczonego, którego 
kocha i ma zam iar w yjść za niego zamąż, a wiedząc, że jej n a ­
rządy płciowe nie są zbudow ane tak , jak  u  innej kobiety, prosi
0 w ykonanie operacji, k tóraby nadała norm alny wygląd narzą­
dom płciowym i um ożliw iła życie płciowe. W yraz tw arzy  ko­
biecy; tw arz bez zarostu. Dobrze rozwinięte, duże, obwisłe 
piersi, w k tórych w yczuwają się gruczoły mleczne; głos kobie­
cy, k rtań  żeńska. N atom iast podściółka tłuszczowa skąpa, m ięś­
nie silne, dobrze rozwinięte, w ystające kości; sylw etka kształtu  
kanciastego, męskiego. Oddech brzuszny. Chód ciężki, k roki d u ­
że, nogi kształtu  męskiego, stopy duże. Poprzeczny w ym iar m ię­
dzy w yrostkam i barkow ym i — 37 cm, a między krętarzam i —
33 cm — zatem stosunek odw rotny, niż w kośćcu kobiecym. 
M iednica m ęska: wysoka, lejkowata, spojenie długie, łu k  łono­
wy ostry. B rak czworoboku M i c h a e l i s a .  N arządy płcio­
we przedstaw iają się, jak  następuje: W miejscu łechtaczki — 
prącie z napletkiem , żołędzia i row kiem  wieńcowym, długości 
4 cm, grubości palca środkowego. Na dolnej powierzchni prącia 
znajduje się też rowek, zaś cewka moczowa — na parę cm po­
niżej nasady p rą c a  (hypospadia penis-scrotalis). Obok cewki
1 w dół od niej z obu stron  szczątkowe w argi sromowe mniejsze, 
a nazew nątrz od nich w argi większe w postaci dużych fałd 
zmarszczonych, łączących się razem  w w orek mosznowy, roz­
szczepiony pośrodku (scrotum  jissum ), w którym  z obu stron 
wyczuwają się gh  dkie, elastyczne tw ory, konsystencji i w ielkości 
jąder; wyczuwa się również najądrza i podążające w górę prze­
wody nasienne. Jąd ra  ruchom e, z łatwością przesuw ają się przez 
rozszerzone kanały pachwinowe do jam y brzusznej. Z obu stron 
żywy odruch z m. cremaster. Pochwy brak. Przy badaniu  per 
rectum  nie w yczuwa się narządów  płciowych żeńskich. Uwło- 
sienie wzgórka łonowego typu  kobiecego. Co się tyczy popędu 
płciowego, to mam y zupełnie w yraźne nastaw ienie psychiczno- 
seksualne, w łaściwe płci żeńskiej, t. zn. pociąg płciowy do męż­
czyzn. R eferent rozpoznaje w danym  przypadku: Obojnactwo 
zewnętrzne rzekom e męskie, trzeciorzędne cechy płciowe kobie­
ce, z w yjątkiem  męskiego kośćca. Homoseksualizm.

3. A. Z a m e n h o f :  Rokowanie z obrazu dna ocznego 
w ogólnych schor: eniach ustroju. (D rukow ane w Warsz. Czas. 
Lek.).

!

Posiedzenie z dn. 15.XII.1936 r.

1. A. B r a u d e - H e l l e r o w a ,  A.  D a w i d s o n :  Ropne 
i zgorzelinowe zapalenie płuc u  dzieci. (Streszczenia nie nade­
słano).

1. Sz. L e w i n s o n :  O uchyłkach pęcherza moczowego.
(Ukaże się w d ruku  w Warsz. Czas. Lek.).

W dyskusji S z o u r  zapytuje o wartość badania uchy ł­
ków per rectum.

L e w i n s o n  odpowiada, że per rectum  można wyczuć 
jedynie uchyłek na tylnej ścianie pęcherza moczowego; po zało­
żeniu cewnika i wypuszczeniu moczu należy ucisnąć per rectum  
ty lną ścianę pęcherza moczowego; w tedy znów przez cewnik p ły ­
nie mocz m ętny i ropny, pochodzący z uchyłka pęcherzowego.

2. B. G r y n k r a u t :  Z najnow szych postępów radio­
terapii. Radioterapia układu  roślinnego. (Streszczenie w łasne).

A utor zwraca uwagę lekarzy na dodatnie w yniki naśw ie­
tlań  prom ieniam i R o e n t g e n a  uk ładu  nerwowego roślinnego 
w następujących schorzeniach czynnościowych: a) Spowodowa­
nych nadm ierną sym patykotonią — nadciśnienie tętnicze, choro­
ba R a y m o n d ,  zgorzel kończyn, dusznica bolesna, b) Spowo­
dow anych nadm iernym  napięc iem . nerw u błędnego — w dusz­
nicy bolesnej, m iesiączkowaniu bolesnym, we wrzodach żo­
łądka, dw unastnicy i jelita czczego. Technika naśw ietlania: 
Kręgowe, przykręgowe i obwodowe wzdłuż pni naczyniowych. 
Działanie prom ieni R o e n t g e n a  bezpośrednio na nerw y nie 
zostało potwierdzone przez doświadczenia, w ykonane na nerw ie 
po za organizmem, natom iast istnieje ono na nerw ie w osoczu 
krw i (teoria hum oralna — G r y n k r a u t ) .  Prom ienie R o e n t ­
g e n a  zm ieniają równowagę kwasowo-zasadową. O ile powstaje 
alkalizacja, nadm ierna ilość adrenaliny zostaje w tym  środowisku 
zniszczona, i uk ład  współczulny staje się mniej w rażliwy na pod- 

l niety. Prócz tego mogą w ytw arzać się jeszcze substancje sym pa-
! tykolityczne (histam ina) lub też wagomimetyczne (acecholina).

W dyskusji J  o c h  w e d s podkreśla, że radioterapia daje 
' dobre w yniki w różnych schorzeniach w ewnętrznych. W astmie
i oskrzelowej popraw a nieznaczna i krótkotrw ała. W chorobie

B a s e d o w a  uzyskał b. dobre w yniki, stosując naśw ietlania 
; nadnerczy. W chorobie wrzodowej naśw ietlanie łagodzi bóle.

Nadciśnienie samoistne nie zmniejsza się pod wpływ em  naśw ie­
tlań. Naświetlanie przysadki daje poprawę w przebiegu cukrzy­
cy przysadkowej. M a c k i e w i c z  sądzi, że nie należy mówić 
o leczeniu czynnościowym, gdyż naw et najm niejsza daw ka pro­
mieni R o e n t g e n a  działa niszcząco. S z o u  r  nie podziela 
poglądów J  o c h w e d s a, że w chorobie B a s e d o w a  nie 
należy naśw ietlać tarczycy, lecz nadnercza. W astmie oskrzelo­
wej trzeba naśw ietlać b. długo; naświetlać należy płuca, wnęki 
płuc i czasem śledzionę. W dusznicy bolesnej m iał parę razy w y­
niki złe po naśw ietlaniu R o e n t g e n e m .

H i g i e r  nie w ierzy w skuteczność leczenia nadciśnie­
nia R o e n t g e n e m .  W endarteriitis obliterans naśw ietlanie 
może znieść moment kurczow y naczyń. Zwraca uwagę, że należy 
być b. ostrożnym z naśw ietlaniem  mózgu, gdyż mózg nie może 
się rozszerzać, stąd łatwość obrzęków; zwłaszcza nie należy n a ­
świetlać przed zabiegiem operacyjnym.

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.
Na posiedzeniu Wiedeńskiego Towarzystw a Rentgenolo­

gicznego z dnia 4 m arca 1936 r. (Wien. med. Wschr. Nr. 4/1937) 
pokazyw ał F r a n k  63-letniego chorego, k tóry  cierpiał od ro ­
ku  na dolegliwości przy oddawaniu m oczu  i często spostrzegał 
k rew  w moczu. Przyjęto go do szpitala z powodu całkowitego 
zatrzym ania moczu i silnych bólów w okolicy prawej nerki. 
Ponieważ cystoskopia nie w yjaśniła sprawy, przeprowadzono 
badanie rentgenowskie. Przy pyelografii wśródżylnej stw ierdzo­
no po 5 i 15 m inutach norm alne wydalanie środka kontrastow e­
go po obu stronach. K ształt i wielkość miedniczek nerkow ych 
nie w ykazywały nic szczególnego; natom iast w pęcherzu moczo­
wym  stwierdzono ubytek  cieniowy wielkości pięści, zajm ujący 
cały narząd, o niepraw idłow o- guzow atych zarysach, pozostają­
cy, jak  się zdawało, w związku z dnem  pęcherza. Cystografia 
w stępująca za pomocą brom ku sodowego dała podobny obraz, 
lecz ubytek  cieniowy w ykazyw ał gładsze zarysy, niż przy pyelo­
grafii wśródżylnej. O peracja w ykazała, że guz ten stanowił 
przerosły p łat środkowy gruczołu krokowego wielkości pięści, 
k tóry tylko z trudem  udało się usunąć. Histologiczne badanie p re ­
para tu  wykazało t. zw. gruczolakowaty przerost gruczołu k ro ­
kowego. Z punk tu  widzenia rentgenologicznego zasługuje na 
uw agę fakt, że dobrotliwy guz pozapęcherzowy może naślado­
wać obraz, k tóry  kazał podejrzewać guz w ewnątrzpęcherzowy. 
Rzadkość rentgenogram ów  nadm iernie przerosłego środkowe­
go p łata gruczołu krokowego skłoniła prelegenta do pokazania 
przypadku.
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Na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego w W iedniu z 
dnia 22 stycznia 1937 r. (Wien med. Wschr. Nr. 5/1937) L. S u h -  
m a n n przedstaw ił 11-letnią chorą z c h o r o b ą  S c h l a  t-  
t e r  a. Pacjentka przebyła przed rokiem  świnkę. Gorączka 
trw ała dwa tygodnie. Pod koniec drugiego tygodnia choroby 
powstało na górnym  końcu kości piszczelowej bolesne, ostro od­
graniczone obrzmienie wielkości m andarynki, o spoistości ciasto- 
watej, dające się przesuwać w stosunku do podłoża; skóra nad 
nim była jasno-czerw ona. Prelegent przypuszczał, że ma do czy­
nienia z zapaleniem torebki maziowej i zalecił leżenie w łóżku 
i okłady. Po dwóch tygodniach, bóle ustąpiły, po dwóch dalszych 
tygodniach pacjentka mogła uczęszczać do szkoły, lecz nie mogła 
ćwiczyć, gdyż przy silnym  zgięciu staw u kolanowego odczuwała 
bóle w podudziu. Stan taki u trzym yw ał się przez k ilka tygodni. 
Z rozpoczęciem nowego roku  szkolnego (październik 1935 r.), 
s więc mniej więcej w  sześć miesięcy od chwili zachorowania na 
świnkę, obrzmienie znowu się znacznie powiększyło, a bóle by­
ły  silniejsze, niż kiedykolwiek przed tym. Badanie rentgenow ­
skie wykazało, że zarys w yrostka w górnej nasadzie kości p i­
szczelowej, z którego rozwija się guzowatość kości piszczelowej 
(tuberositas tibiae), był nieostry, że w yrostek ten  w ykazywał 
na powierzchni zew nętrznej wklęśnięcie, naprzeciwko którego 
odpowiednio do przyczepu ścięgna mięśnia czworogłowego

O d e

Powstanie Zakładów  szczepień przeciwko wściekliźnie 
w W arszawie i Krakowie.*)

Podał
Odo BUJW ID (K raków ).

Po moim powrocie z Berlina z kursów  Prof. Rob. 
K o c h a  w r. 1885 i otw arciu pierwszej w Polsce 
pracowni bakteriologicznej przy ul. Wilczej N r 12 w 
moim pryw atnym  mieszkaniu, zaszedłem raz do Prof. 
Tytusa C h a ł u b i ń s k i e g o ,  k tóry  mieszkał prawie 
naprzeciwko na ul. Mokotowskiej w  dom ku parte ro ­
wym, dzisiaj jeszcze istniejącym, i zaczęliśmy rozmo­
wę na tem at nowej, ciekawej, niezwykle frapującej m e­
tody szczepienia leczniczo - zapobiegawczego przeciw 
wściekliźnie.

Znane nam  już były prace P a s t e u r a  nad 
szczepieniami zapobiegawczymi- przeciw wąglikowi, tak 
zwalczane przez szkołę K o c h a ,  ale nie mieliśmy 
wątpliwości, że genialny badacz francuski dokonał cze­
goś zupełnie nowego, acz niezrozumiałego dla zw ykłe­
go um ysłu lekarskiego. I tu  należy podziwiać intuicję 
C h a ł u b i ń s k i e g o ,  k tóry  od razu zaznaczył, że, 
jakkolw iek wygląda ten  w ynalazek na coś niezrozum ia­
łego, to jednak nie można przypuszczać tu  żadnej po­
m yłki, bo nie jest niemożliwe takie oddziaływanie osła­
bionego zarazka w chorobie o tak  długim  okresie inku- 
bacyjnym  w sposób korzystny na przebieg zakażenia. 
Zupełnie odmiennego przekonania byli w tym  k ierun­
ku  badacze niemieccy z B i l l r o t h e m  na czele, k tó­
rzy odrzucali możliwość takiego korzystnego działania.

Prof. C h a ł u b i ń s k i  oświadczył gotowość 
wyrobienia mi w Kasie Im. M i a n o w s k i e g o  od­
powiedniego funduszu na wyjazd do Paryża w celu po­
znania metody i ewent. wprow adzenia jej w Warszawie.

Napisałem  do P a s t e u r a  list z prośbą, ażebym 
mógł zobaczyć jego m etodę w zastosowaniu u pokąsa­
nych, i otrzym ałem  na bilecie wizytowym następującą 
odpowiedź:

Vous pouvez M onsieur et honoré collègue venir

*) W spomnienia poniższe wielce zasłużonego dla nauki 
polskiej autora drukujem y w 80-ą rocznicę Jego urodzin, a 52-ą 
płodnej działalności naukowej', życząc Mu jeszcze w ielu lat 
zdrowia i owocnej pracy. (Redakcja)

stw ierdzało się cień blaszki kostnej. Obecnie znajduje się w tym  
m iejscu tw arde obrzmienie mniej więcej wielkości orzecha w ło­
skiego nad guzowatością kości piszczelowej. Obraz kliniczny i 
rentgenologiczny przem awia za chorobą S c h l a t t e r a .  P re ­
legent pokazuje ten przypadek, ponieważ teń stan rzadko tylko 
pow staje w ten sposób, jak  u tej chorej. Z początku badacze byli 
tego zdania, że choroba zawdzięcza początek częściowemu oder­
w aniu guzowatości kości piszczelowej. Następnie inni autorzy 
wypowiadali pogląd, że w chorobie S c h l a t t e r a  ma się do 
czynienia z wrodzonymi zaburzeniam i kostnienia, gdyż podobne 
nieprawidłowości spostrzega się również w innych miejscach 
szkieletu takich  chorych. Później wiązano chorobę S c h  la 11 e- 
r  a z późną krzyw icą i zaburzeniam i w ydzielania w ew nętrzne­
go. W tym  przypadku można jednak wyłączyć te wszystkie po­
wyższe czynniki. U pokazywanej pacjentki choroba jest z pew ­
nością następstw em  procesu zapalnego, jak  swego czasu p rzy­
puszczał K i e n b o e c k ,  i jak  również w ynika z doniesień In ­
sty tu tu  Patologicznego w I n n s b r u k u .  Ma się tu ta j do czy­
nienia z apophysitis, k tóre powstało bezpośrednio po śwince; 
związek między obu spraw am i jest niew ątpliw y. To ogniwo łą ­
czące rzadko udaje się stwierdzić w historii choroby pacjentów  
z chorobą S c h l a t t e r a ;  związek między chorobą S c h  1 a t-  
t  e r  a a św inką nie by ł dotąd w ym ieniany w piśmiennictwie.

i n e k .

| suivre les inoculations antirabiques lorsque vous le 
! desirez.
| Louis Pasteur

de TAcadémie Française 
i et de l'Académ ie des Sciences.
: 45 R ue d'Ulm.
j  (L itografowane na bilecie).
! Gdy ten  bilet okazałem  P a s t e u r o w i  po przy­

byciu do Paryża, przyjrzał m u się uważnie, w yjął scy­
zoryk z kieszeni i w yskrobał końcowe z, zm ieniając je 
na riez, tak, iż teraz wypadło: desireriez.

K artkę  otrzym ałem  w d. 14 m arca, zaś koło 1 
! kw ietnia byłem  już na miejscu.

Zajechałem  do mego b ra ta  ciotecznego Edw arda 
P o ż e r s k i e g o  na ru e  Lam andé; pam iętałem  go 
jeszcze z Zułow a*), jako 4-letni malec przed powstaniem. 
Wówczas P o ż e r s k i  gotował się do partii pod do­
wództwem W i s ł o u c h a .  Po nieudanym  powstaniu, 

j dzięki swej przyszłej żonie, córce wysokiego oficera 
rosyjskiego, pannie Bielajew, zdołał wczas uniknąć 
szubienicy i um knął do Paryża, dokąd w krótce potem 
w yjechała za nim i jego narzeczona, odtąd nieodłączna 
towarzyszka na ciężkiej emigracji, gdzie walczyli oboje 
z najtrudniejszym i w arunkam i.

I „Człowieku, jakże ty  się pokażesz u P a s t e u r a
I w takim  kapeluszu?“ — były pierwsze słowa dzielnie 

trzym ającego się polonusa o sum iastych wąsach — te 
wąsy pam iętałem  jako kruczo czarne w Zułowie.

Nie podobał m u się mój m iękki kapelusz, gdy 
wszyscy szanujący się paryżanie i cudzoziemcy nosili 
cylindry.

No i zaraz m usieliśmy kupić cylinder za 20 wów­
czas złotych franków.

45 rue  d ‘Ulm. Tam spodziewałem się zobaczyć 
wspaniały insty tu t P a s t e u r a  i jego samego jako 
poważnego dyrek tora tegoż Instytutu.

Przed wejściem do gm achu Ecole Norm ale tłum  
ludzi w różnorodnych kostiumach. Na pierwszy plan 
wybija się grupka, od której czuć pot i dziegieć — ro­
syjskie tu łuby  pomimo gorąca, charakterystyczne tw a­
rze i — ciężkie skaleczenia, dokonane przez psy i wilki 
wściekłe. Dalej grupa Arabów, potem  inne stroje nie­
znane i zw ykłe ubrania miejskie. Wszyscy stoją na pod-

*) Wieś należąca do p. M arii B i l l e w i c z ó w n y ,  póź­
niej P i ł s u d s k i e j ,  M atki M arszałka
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wórzu, bo w szczupłym przedpokoju za gęsto. Ładna 
słoneczna pogoda wiosenna na to pozwala.

Wchodzę do ciasnego przedpokoju. Pod drzwiami 
naprzeciw ko wejścia stoi k rępy staruszek średniego 
wzrostu i odczytuje nazwiska z kartk i, kalecząc je nie­
m iłosiernie, o ile są słowiańskiego brzmienia. G o - 
l a - z o s k i  (miało być G o ł a s z e w s k i ) ,  popra­
wia na G a l e z o w s k i  to nazwisko bardziej już zna­
ne, bo nosi je polski okulista w Paryżu.

Pokazuje się w krótce, że to w łaśnie P a s t e u r  
przyjął na siebie tę rolę woźnego, bo szczepienie odby­
w a dr. G r  a n c h  e r, jako upraw niony do tego le­
karz., k ierow nik szpitala dla dzieci w Paryżu.

Po skończonym przyjęciu chorych przystępuję do 
P a s t e u r a  i okazuję m u otrzym ane od niego zezwo­
lenie.

Vous venez de K  o c h. Qu'est-ce q u ‘il parle de ma 
m éthode? Parlet-il avec m alveillance?

Non, M onsieur, il ne parlait, qu 'avec une réserve, 
odrzekłem , nie chcąc niepotrzebnie zaostrzać sytuacji,
0 której wiedziałem, że od czasu Zjazdu w Kopenhadze 
nie jest wzorowa. Jak  wiadomo, P a s t e u r  ostro 
skarcił K o c h a  za jego niezrozum ienie spraw y osła­
biania zarazka wąglika. Opowiadał mi później szczegó­
ły  tego zajścia W i c h e r k i e w i c z ,  k tóry  w Zjeździe 
uczestniczył.

Nie uw ierzył jednak P a s t e u r  m em u powie­
dzeniu i spojrzał na m nie nieufnie. Zobaczymy, że mi 
to dał w krótce dobitnie poznać.

Zapytałem , czy mogę pracować bliżej nad pod­
staw am i m etody pod jego kierunkiem .

Proszę spytać mego pomocnika R o u x .  Widzi 
pan, że tu  m am y bardzo mało miejsca — lepiej będzie, 
jeżeli o to poprosi pan prof. G r a n c h e r a .

Istotnie, gdym się zwrócił do R o u x  i zobaczył 
to szczupłe nad w yraz pomieszczenie, gdzie pracowali 
on i inni pracow nicy P a s t e u r a ,  m usiałem  przy­
znać, że te przeładow ane przyrządam i i szklanym i n a­
czyniami trzy  m ałe pokoiki absolutnie nie mogły s łu ­
żyć za pracow nię do jakiejkolw iek pracy ubocznej. A 
gdy potem  zobaczyłem tę  pierwszą właściwą pracow ­
nię P a s t e u r a ,  m ającą nie więcej, niż może 10 
m etr. sześcien. całej użytkowej przestrzeni, gdzie ten 
genialny Człowiek dokonał swych wiekopom nych od­
kryć nad sam orództwem  i in., wówczas zrozum iałem  
prawdziwą wielkość tego Męża, Przew odnika nowej 
nauki, k tó ry  tw orzył wszystko z niczego.

Trzeba tu  z naciskiem podnieść, że ówczesna 
Francja, z m ałym i w yjątkam i ludzi podobnych P a ­
s t e u r o w i ,  nie rozum iała jeszcze doniosłości odkryć
1 badań naukow ych. Zwłaszcza nowa nauka o m ikro­
bach była niedoceniana, pomimo że przecież znane już 
były w yniki szczepień przeciwwąglikowych.

Jednego z następnych dni znalazłem się przy 
szczepieniu królików, przeznaczonych do otrzym ania 
szczepionki. P rzy  wyjm owaniu rdzenia poprosiłem  la­
boranta V i a 1 a, ażeby mi pozwolił wziąć kaw ałeczek 
rdzenia do probówki z agarem  dla spróbowania, czy

M e d y c y n a
Pod k ierunkiem  

Podstawy w alki z  cho robam i zakaźnym i*).
Podał

M. KACPRZAK (W arszawa).
I. R e j e s t r a c j a .

Zapobieganie chorobom zakaźnym  związane jest

mi się nie uda wyhodować zarazka wścieklizny. Byłem  
praw ie pewien, że, stosując niedawno u K o c h a  po­
znany sposób hodowania, m ający znaczną wyższość nad 
stosowaną przez szkołę P a s t e u r a  m etodą hodowa­
nia na bulionie i pożywkach płynnych, uda mi się w y­
osobnić zarazek tej choroby.

I w łaśnie w chwili, gdy najniepotrzebniej w świę­
cie w yjaław iałem  w płom ieniu gazowym świeżo kupio­
ny nożyk u  C o 11 i n  a, prażąc go do czerwoności, jak 
to robiliśmy u K o c h a ,  wszedł P a s t e u r .

Q u'est que vous faites là, pourquoi abimez vous 
votre couteau?

J 'a i le stérilise d 'après K o c h .
P a s t e u r a  ogarnęła wściekłość na tak  nie­

m ądrą odpowiedź, k tó ra m iała usprawiedliw ić zbytecz­
ną gorliwość wyjaławiania.

A  tu  jeszcze nazwisko K o c h a !
Vous, vous allemands, vous venez ici pour nous 

critiquer, pour corriger nos méthodes, i dodał jeszcze 
parę zdań, k tórych już nie pamiętam, tak  byłem  stro­
piony i chciałem tylko jak  najprędzej uwolnić się z tej 
niemiłej opresji.

Ależ ja nie jestem  Niemcem i przybyłem  tu  s tu ­
diować bliżej pańską metodę, której w zupełności 
ufam. Chciałem  tylko spróbować, czy mi się nie uda 
wyhodować zarazka wścieklizny w edług metody ho­
dowania na pożywce stałej.

Po co pan chce robić niepotrzebne próby, gdy za­
razek ten  już wyhodował F o l  z Genewy?

Słyszałem  o pracy F o l a ,  ale nie miałem  do niej 
zaufania.

Moim głównym celem przybycia do Paryża było 
zapoznać się z m etodą szczepienia i wprowadzić ją do 
W arszawy. Ponieważ widzę jej wyniki, chciałbym  prze­
de wszystkim, zanim zastosuję ją u  pokąsanych, zasto­
sować ją na sobie, ażeby dać dowód, że jest nieszko­
dliwa.

Ale przecież nie jest pan ukąszony?
Tak, ale przy tych pracach mogę ulec zakażeniu.
A więc dobrze, zgadzam się, niech pan zgłosi się 

ju tro  do G r a n c h e r a .
W ten sposób udało mi się udobruchać P a ­

s t e u r a .  I odtąd byliśmy już przez 10 prawie lat 
przyjaciółmi.

Czy mam dodać, że zarazka wścieklizny nie udało 
mi się zobaczyć pomimo licznych prób hodowania, po­
dobnie jak  nie udało się to dotąd nikom u?

W przebiegu szczepień nie dostrzegłem  na sobie 
niekorzystnych objawów, tak, iż gotów byłem  po przy­
byciu do W arszawy zaraz przystąpić do zastosowania 
nowej metody. S tatystyka zaś P a s t e u r a  daw ała 
w yniki dosyć zadawalające, jakkolw iek było kilka 
przypadków nieudanego leczenia u  ludzi, mocno poką­
sanych i spóźnionych w leczeniu.

Poprosiłem  tedy P a s t e u r a  o pozwolenie za­
brania dwóch królików, zaszczepionych w jego pracow ­
ni, ażebym mógł je zabrać do Warszawy.

(Dok. n ast )

s p o ł e c z n a
[. KACPRZAKA.

ściśle z ich zwalczaniem, w jednym  i drugim  przypad-
*) A rtyku ł ten tworzy część rozdziału o zapobieganiu 

chorobom zakaźnym  ze znajdującego się w d ru k u  podręcznika 
„Choroby zakaźne“ pod red. Prof. L. K a r w a c k i e g o  i Prof.
F. M a l i n o w s k i e g o .  Wyd. Warsz. A jencji wyd. Delta.
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ku bowiem poza zarządzeniami natu ry  ogólnej — nie­
swoistymi—zmierzamy do: 1) unieszkodliwienia (um iej­
scowienia) ogniska zakażenia, 2) przecięcia drogi, po 
której zarazki przenoszą się od osób zakażonych do 
zdrowych, 3) uodpornienia osób, narażonych na zaka­
żenie. We wszystkich krajach  działalność w tej dzie­
dzinie u jęta jest w obowiązujące norm y prawne. U nas 
opiera się na ustaw ie z dn. 21 lutego 1935 r. o zapobie­
ganiu chorobom zakaźnym i ich zwalczaniu.

Podstaw ę akcji zapobiegawczej tworzy zgłaszanie 
chorób, gdyż ani natychm iastowe zarządzenia, ani żad­
na działalność planowa na dalszą m etę nie mogą być 
przeprowadzone bez dokładnych wiadomości o liczbie 
i rozmieszczeniu przypadków  chorób zakaźnych. A kcja 
zwalczania chorób zakaźnych może liczyć na powodze­
nie i dać dobre wyniki dopiero wtedy, jeśli się oprze na 
„buchalterii“ sanitarnej, prowadzonej według metod 
współczesnych ,to jest na statystyce. Ma to również b ar­
dzo doniosłe znaczenie dla rozwoju epidemiologii, jako 
nauki.

Poza faktem  zachorowania, rejestracji podlega 
zwykle cały szereg czynników, w pływających na prze­
bieg epidemii (wiek płeć, rasa, w arunki społeczne). 
Dane te tworzą podstawę wiadomości o epidemiologii 
danej choroby i muszą być brane pod uwagę w zarzą­
dzeniach adm inistracyjnych, które m ają na względzie 
walkę nie z poszczególnymi przypadkam i, lecz z epi­
demią, jako całością.

R ejestracja chorób zakaźnych służy za bardzo 
cenny wskaźnik stanu zdrowotnego kra ju , a pod pew­
nymi względami dostarcza wiadomości nie mniej w ar­
tościowych, niż rejestracja przyczyn zgonów.

Każda choroba zakaźna przed zgłoszeniem musi 
być najpierw  rozpoznana klinicznie przez lekarza. Roz­
poznanie choroby należy do lekarza leczącego (lekarz 
pryw atny, lekarz ubezpieczalni, szkolny i t. d.), k tóry 
praw nie obowiązany jest o istniejącej chorobie natych­
m iast powiadomić władze adm inistracji ogólnej lub sa­
nitarne. U nas należy zgłoszenia kierować do zarządu 
gminy albo do lekarza sanitarnego, albo do powiatowej 
w ładzy adm inistracji ogólnej. Zgłoszenie może być pi­
semne, ustne lub telefoniczne. Jes t to czynność przy­
musowa, której niewykonanie grozi karą  grzywny do 
3.000 zł lub karą  aresztu do 3 miesięcy. W paru  k ra ­
jach wprowadzona jest opłata za zgłaszanie; w Anglii 
lekarz otrzym uje za każdy zgłoszony przypadek, jeśli 
to miało miejsce w praktyce pryw atnej, 2,5 szylinga, 
jeśli było to w związku ze stanowiskiem  służbowym 
(szpital, am bulatorium ) — 1 szyling; w Belgii za pierw ­
sze zawiadomienie lekarz otrzym uje 20 fr., za każde 
następne — 5 fr., zresztą w Belgii opłaty w ahają się 
również w zależności od wagi choroby.

W większości państw  obowiązek zawiadam iania
0 chorobie zakaźnej leży nie tylko na lekarzach, lecz 
również i na personelu pielęgnującym, personelu sani­
tarnym , głowie rodziny, właścicielu mieszkania, hotelu
1 t. p. Na W ęgrzech i w Jugosław ii obowiązek zgłasza­
nia rozciąga się i na duchowieństwo. Zarządzenia te 
m ają na względzie zapobieganie ukryw aniu  chorych lub 
ułatw ianie w ykryw ania tych przypadków, w których 
lekarz nie jest wzywany. Oczywiście, iż we wszystkich 
przypadkach zgłoszenia choroby przez nielekarzy m a­
my właściwie do czynienia tylko z zameldowaniem po­
dejrzenia choroby zakaźnej, i praktycznie ten  przepis 
praw a nie ma większego znaczenia. W rzeczy samej 
wszystko się opiera na m eldunkach lekarskich. Poza le­
karzem  obowiązek m eldowania obciąża również głowę

rodziny, właściciela i adm inistratora m ajątku  lub do­
mu, właściciela lub kierow nika pensjonatu, organy po­
licji państwowej, przełożonych wszelkich zakładów 
naukowych, wychowawczych, dobroczynnych i t. p. 
(Dodać należy, iż w szeregu państw , jak  w Polsce, 
A ustrii, Belgii, Czechosłowacji, Jugosławii, prawo w y­
m aga zgłaszania nie tylko stwierdzonej choroby zakaź­
nej, lecz i przypadków, w zbudzających podejrzenie).

Nie we wszystkich państw ach te same choroby 
podlegają obowiązkowi zgłaszania, jednakże większość 
tych samych chorób najgroźniejszych zgłaszana jest we 
wszystkich krajach. Zw ykle na terenie każdego pań­
stwa istnieje tylko jeden spis chorób, k tórych re jestra ­
cja obowiązuje na całym  obszarze. W yjątek tw orzą k ra ­
je związkowe, jak  np. S tany Zjednoczone A m eryki Pół­
nocnej, K anada, A ustralia, gdzie każdy stan, czy też 
prow incja ustala w swoim zakresie listę chorób, podle­
gających zgłaszaniu. Należy jednak liczyć się z tym, że 
oprócz chorób, zgłaszanych w danym  państw ie zgodnie 
z obowiązującą ustawą, adm inistracja państwowa, cen­
tralna lub lokalna wprow adza w m iarę potrzeby we 
własnym  zakresie przymusowe zgłaszanie chorób za­
kaźnych, nie wymienionych w ustawie, ale przybiera­
jących groźne rozm iary dla zdrowia publicznego, jak  
również chorób stosunkowo rzadkich, m ających jednak 
znaczenie miejscowe, lub z jakichkolw iek względów 
ściągających uwagę służby zdrowia.

Jako  przykłady chorób rzadko rejestrow anych 
wymienić można pellagrę we Włoszech, w łośnicę w 
Niemczech, we Włoszech i w Polsce, bąblowca w Is­
landii, robaezycę we Włoszech, świerzb w Danii, N or­
wegii i na Litwie, grzybicę głowy w B ułgarii i Szwaj­
carii. W krajach  pozaeuropejskich lista chorób, zgłasza­
nych z n a tu ry  rzeczy, jest nieco inna, uwzględnia np. 
w krajach  podzwrotnikow ych takie schorzenia, jak 
trypanosomiasis, leishmaniasis, filariosis, ulcus tropicum , 
framboezja.

Lekarz, k tó ry  postawił rozpoznanie z obowiązku, 
ciążącego na nim, jako na lekarzu, w ydaje zarządzenie, 
dotyczące na miejscu samego chorego i jego najbliższe­
go otoczenia. Dalsza akcja, m ająca na względzie więcej 
dobro społeczne, niż chorego, znajduje się w rękach 
przedstawicieli w ładzy sanitarnej, państwowej lub sa­
morządowej. Nasze prawodaw stwo przew iduje, że w 
przypadkach nagłych, gdy zwłoka grozi niebezpieczeń­
stwem rozszerzenia się choroby zakaźnej, każdy lekarz 
obowiązany jest wydać niezbędne zarządzenia, wycho­
dzące poza okres jego zw ykłych czynności, zawiadam ia­
jąc jednak o tym  pisemnie zarząd gminy.

Dobrze zorganizowana re jestracja chorób zakaź­
nych w inna być:

a) dokładna, b) szybka, c) pełna.
Dokładność polega na stw ierdzeniu choroby kli­

nicznie przez lekarza i na laboratoryjnym  potw ierdze­
niu tego rozpoznania, jeśli to jest możliwe. W żadnej 
chorobie, w której istnieje ropoznawcza metoda b ak te­
riologiczna lub serologiczna, nie można opierać rozpo­
znania jedynie na objawach klinicznych. Potw ierdzenie 
rozpoznania, a więc i obowiązek spraw dzania laborato­
ryjnego należy zwykle do lekarza urzędowego, w yjąw ­
szy niektóre k ra je  na zachodzie Europy, gdzie opieka 
nad chorym  zakaźnym  w domu jest praw ie całkowicie 
w rękach lekarza praktykującego.

Szybkość rejestracji m ierzym y okresem  czasu, ja­
ki upływ a od początku choroby do jej zgłoszenia w ła­
dzom sanitarnym . Okres ten  bywa niekiedy długi, prze­
ważnie z racji późnego zwracania się chorych o pomoc 
do lekarza. W spóźnionych przypadkach rejestracja
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traci na wartości, gdyż: a) późne zarządzenia zapobie­
gawcze mogą nie opanować ogniska choroby, b) w przy­
padkach, w ym agających zastosowania środków swoi­
stych (np. w  błonicy), o ile chory nie pozostaje pod 
opieką lekarza, spóźnione zawiadomienie w ładzy sani­
tarnej może niekiedy zaważyć fatalnie na życiu chorego.

Zgłoszenie obowiązuje natychm iast po ustaleniu 
rozpoznania lub po powzięciu podejrzenia o chorobie 
zakaźnej (A ustria, Czechosłowacja, Hiszpania, F rancja 
i in.). N iektóre k ra je  (Belgia, Holandia, Niemcy, Jugo­
sławia) przew idują zgłoszenie w term inie 24 godzin.
W Polsce każdy przypadek choroby lub śmierci z po­
wodu chorób, podlegających rejestracji, winien być 
zgłoszony niezwłocznie.

Lekarze urzędowi u  nas obowiązani są prowadzić 
dzienniki chorób zakaźnych oraz nadsyłać do D eparta­
m entu Służby Zdrow ia tygodniowe im ienne wykazy 
chorych i miejscowości (za okres od niedzieli do sobo­
ty w łącznie). W ykazy chorób zakaźnych przesyłane są 
przez M inisterstwo Opieki Społecznej do K om itetu H i­
gieny Ligi Narodów w Genewie i do Office In ternatio ­
nal d‘Hygiène Publique w Paryżu, których zadaniem 
jest scentralizowanie i rozpowszechnianie wiadomości, 
dotyczących chorób zakaźnych w tych wszystkich k ra ­
jach, k tóre posiadają jakąś statystykę chorób, panu ją­
cych nagm innie, dając możność zorientowania się co do 
stanu chorób zakaźnych naw et w najodleglejszych za­
kątkach świata.

R ejestracja jest bardziej lub mniej pełna, zależnie 
od tego, jaki odsetek chorych zostaje zarejestrow any. 
N aw et przy najlepiej zorganizowanej rejestracji cały 
szereg przypadków nie dochodzi do wiadomości w ładz 
sanitarnych. Nie do wszystkich przypadków zostaje 
wezwany lekarz, i nie we wszystkich przypadkach, le­
czonych przez lekarzy, zostaje ustalone praw idłow e roz­
poznanie. Z przypadków  zaś, dokładnie ropoznanych, 
część nie zostaje zameldowana w przepisanym  term inie, 
części zaś nie zgłasza się świadomie. Toteż w żadnym 
k ra ju  żadna choroba zakaźna nie jest zgłaszana w 100%, 
co jednak bynajm niej nie czyni statystyki, ani teore­
tycznie, ani praktycznie, bezwartościową. Dążeniem 
Służby Zdrow ia powinno być objęcie re jestracją mo­
żliwie jak  największej liczby przypadków. Istnieją 
pod tym  względem duże różnice nie tylko po­
między poszczególnymi krajam i, lecz i w każdym  
państwie pomiędzy poszczególnymi chorobami. Zw ykle 
choroby ciężkie zgłaszane są znacznie pełniej, niż cho­
roby lekkie, lekceważone przez ludność. Tak np. u  nas 
najlepiej rejestrow ane są: ospa, d u r plam isty, du r
brzuszny, błonica i płonica. R ejestracja innych chorób 
zakaźnych posiada dotąd wielkie braki. W otrzym aniu 
dokładnej re jestracji napotykam y przeszkody trudne 
do pokonania w naszych ciężkich w arunkach. Do nich 
zaliczyć należy przede wszystkim niski poziom k u ltu ­
ralny ludności, ukryw ającej często przypadki choroby 
znanej w obawie przymusowego zabrania chorego do

W i a d o m o ś
— K u r s  d o k s z t a ł c a j ą c y  d l a  l e k a r z y  w C z e ­

s k i c h  T a t r a c h  odbędzie się w  czasie Zielonych Świątek. 
Urządza go T o w a r z y s t w o  L e k a r z y  S p i s k i c h  
z uwzględnieniem głównie p o t r z e b  l e k a r z a - p r a k t y -  
k a. W ykładowcam i będą przedstaw iciele wydziałów lekarskich 
rozmaitych uniw ersytetów . W ciągu 5 dni, przed obiadem, odby­
wać się będą w ykłady, po obiedzie wycieczki. Fak t, że ku rs co­
dziennie odbyw a się w innej miejscowości, pozwala uczestnikom 
na poznanie całej okolicy tatrzańskiej. Mieszkanie, utrzym anie

szpitala lub przeprowadzenia dezynfekcji, albo też 
ukryw ającej choroby z obawy przed odpowiedzialnością 
karną, co widzimy np. w zakażeniu połogowym. W pły­
wa dalej na to niedostateczna liczba lekarzy, p rak ty k u ­
jących na wsi, ich nierów nom ierne rozsiedlenie, wresz­
cie opieszałość ze strony lekarzy w zgłaszaniu.

Istnieje 5 chorób zakaźnych, których zgłaszanie 
obowiązuje nietylko w ew nątrz poszczególnych państw, 
ale zgodnie z istniejącym i umowami m iędzynarodowy­
mi i pomiędzy krajam i, k tóre te umowy zawarły. Dzie­
je międzynarodowego porozumienia w tej dziedzinie się­
gają lat dawnych. W drugiej połowie X IX  w ieku mię­
dzynarodowe konferencje sanitarne zbierały się często, 
ale do czasu wielkiej wojny przedm iotem  obrad były 
wyłącznie trzy  choroby egzotyczne: cholera, dżuma, 
żółta febra. Przy tym  do końca ubiegłego stulecia, to 
jest do chwili w ybuchu wielkiej epidemii dżumy (1896), 
uwagę przykuw ała głównie cholera. Dżuma nie niepo­
koiła Europy, a zagadnienie żółtej febry dopiero w tedy 
stało się aktualne, gdy szereg wybuchów epidemicz­
nych w Hiszpanii, Portugalii i niektórych portach mo­
rza Śródziemnego dowiódł możliwości zawleczenia tej 
choroby do Europy.

Począwszy od pierwszej Konferencji w P aryżu w 
latach 1851/52 w ysunęły się dwa zagadnienia, które 
chciano rozwiązać w drodze umów międzynarodowych: 
1) ochrona Europy przed cholerą, 2) złagodzenie bez­
celowych przepisów kw arantannow ych, wydawanych 
przez poszczególne państw a i wpływających ham ująco 
na stosunki handlowe międzypaństwowe. Osiągnięcie 
porozumienia nie było jednak łatw e, i dopiero szósta z 
kolei konferencja, zasiadająca w Dreźnie w r. 1893 po 
wielkiej epidemii cholery, zakończyła się zawarciem 
1-ej konwencji m iędzynarodowej. Podpisało ją 10 
państw. Następne konwencje rozszerzały zakres działa­
nia umów międzynarodowych, obejm ując kolejno dżu­
mę (1897), żółtą febrę (1912), wreszcie po doświadcze­
niach wielkiej wojny du r plam isty i ospę (1926). Do 
ostatniej konwencji sanitarnej z 1926 r. obecnie przy­
łączyły się 54 państwa. W edług tej konwencji wszyst­
kie należące do niej k ra je  obowiązane są zawiadamiać 
się wzajemnie o każdym  naw et odosobnionym przypad­
ku cholery, dżumy i żółtej febry i o ogniskach du ru  pla­
mistego i ospy.

Poza tym  europejska konferencja sanitarna, k tó­
ra  zasiadała w W arszawie w r. 1922, wezwała sąsiadu­
jące z sobą państw a do zawierania dw ustronnych umów 
w sprawie stałego inform owania się o przebiegu chorób 
zakaźnych na ich terytoriach. W myśl tych uchw ał Pol­
ska zaw arła w latach 1922—1923 konwencje sanitarne 
ze wszystkimi sąsiadującym i krajam i: z Łotwą, z Ro­
sją (R. S. F. S. R., U kraina, B iałoruś), z Rum unią, z 
Czechosłowacją. Z aw arta też została um owa co do wza­
jemnej wym iany informacji o chorobach zakaźnych w 
powiatach pogranicznych z Niemcami.

(C. d. n.).

c i  b i e ż ą c e .
wraz z kosztami podróży w ciągu dni pięciu, wzgl. w czasie w y­
cieczek kosztuje 295 kor. czeskich. Wpisowe dla lekarzy wynosi 
100 kc., dla członków rodzin 50 kc. Cudzoziemcy otrzym ują bez­
p łatną wizę i ustępstw o 33% na czeskich kolejach. W toku są 
starania o ułatw ienia dewizowe. Bliższych szczegółów udziela 
Zarząd K ursu  (Pokracovaci ku rs spolku spisskych lekarov — 
S tary  Smokovec). Przew idziane są następujące w ykłady (w ję ­
zyku niem ieckim ): Prof. H a s e n f e l d  (Budapeszt). Leczenie 
nagłych zaburzeń krążenia. Prof. M a r x  (Praga). Najczęstsze
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przyczyny nagłej śm ierci sercowej i ich podkład anatomiczny. 
Prof. M i n c a  (K lausenburg). Sukcesy leczenia krótk im i fala­
mi w neurologii. Prof. B e u t l  (Praga). Rozpoznawanie i le ­
czenie raka płuc. Prof. E p s t e i n  (Praga). P ierw otne zachoro­
w anie na gruźlicę. Prof. B a u e r  (W iedeń). B łędne rozpoznaw a­
nie chorób odkrew nych. Prof. J a e n s c h  (M arburg). Z abu­
rzenia rozwojowe młodzieży i terapia konstytucjonalna. Prof. 
S t a r l i n g e r  (W iedeń). Rozpoznanie w chorobach chirurgicz­
nych. Prof. F o r  n e t  (D ebrecen). B łędy dietetyczne i ich sk u t­
ki. Prof. S a m b e r g e r  (Praga). Leczenie niektórych uporczy­
wych chorób skóry. Prof. V i s k o v s k y  (Preszburg). C hirurgia 
zapalenia okołomigdałkowego. Prof. S a u e r b r u c h  (B erlin), 
K o s t l i v y  (Preszburg), K a l k  (Berlin) — tem aty jeszcze nie 
podane.

— W drugiej połowie lutego r. b. obradow ali w K rako­
wie delegaci w szystkich uniw ersytetów  polskich nad reform ą 
studiów  lekarskich. Udział w obradach brali: z K rakow a pro­
fesorowie: K o s t a n e c k i ,  C i e c h a n o w s k i ,  G o d l e w s k i  
i W a l t e r ;  ze Lwowa profesorowie: K o s k o w s k i ,  G ą s i o -  
r o w s k i  i L e n a r t o w i c z ;  z W ilna profesorowie: H i  l l e r  
i J a k o w i c k i ;  z Poznania profesorowie: K u r k i e w i c z ,  
R a s z e j a  i R ó ż y c k i ;  z W arszawy profesorowie: C z u b a l -  
s k i ,  C z y ż e w i c z  i G r z y w o - D ą b r o w s k i .  — Żałować 
należy, że treść obrad otoczona jest dotąd nieprzeniknioną ta ­
jemnicą. Możeby ew entualne uw agi przedstaw icieli naszego za­
wodu, nie należących do grona obradujących, mogły w m niej­
szym lub większym stopniu przyczynić się do w yjaśnienia 
sprawy.

— W dniu 18 b. m. w sali odczytowej Polskiego Towa­
rzystw a Higienicznego w W arszawie odbył się ostatni z cyklu 
urządzanego przez Związek Uzdrowisk Polskich — w ykład D ra 
Przemy/sława R u d z k i e g o  p. t.: „W a r t o ś c i  l e c z n i c z e  
n a s z e g o  W y b r z e ż a  M o r s k i e g o “. Interesujący tem at 
prelekcji, poświęconej zagadnieniu niedostatecznie dotąd zna­
nych i cenionych walorów leczniczych pobytów nad naszym 
morzem, zgromadził liczne grono słuchaczy. Po w ykładzie w y­
wiązała się ciekawa dyskusja, dowodząca dużego zainteresow a­
nia tem atem  ze strony zebranych na odczycie pp. lekarzy.

— 28 Z e b r a n i e  N i e m i e c k i e g o  T o w a r z y ­
s t w a  R e n t g e n o l o g i e  z n e g o  odbędzie się w czasie od 
d. 12 do 14 kw ietnia r. b. w W rocławiu.

— I. M i ę d z y n a r o d o w y  Z j a z d ,  p o ś w i ę c o n y  
b a d a n i u  k r ó t k i c h  f a l  w  fizyce, biologii i medycynie 
odbędzie się w W iedniu w czasie od d. 12 do d. 17 lipca r. b.

— 5 M iędzynarodowy Zjazd Rentgenologów odbędzie się 
w Chicago w czasie od d. 13 do 17 w rześnia r. b. Cena podróży 
okrętem  H am burg — A m erika Linie i N orddeutscher Lloyd 
od H am burga wynosi w klasie 1 dolarów 643, w klasie 2 dolarów 
456. K arta uczestnictwa w Zjeździe kosztuje członków dolarów 
20, dla osób tow arzyszących dolarów 10.

— W ram ach M iędzynarodowej W ystawy Sztuki i T echni­
ki w życiu współczesnym odbędzie się w Paryżu  w czerwcu od 
d. 14 do d. 17 m aja r. b. K o n f e r e n c j a  M i ę d z y n a r o ­
d o w a  p. t. E s p e r a n t o  w ż y c i u  w s p ó ł c z e s n y m .  
Udział w konferencji jest bezpłatny. Bliższych informacyj udzie­
la S ekretariat pod adresem: Conference In ternationale „L'Espe- 
ranto dans la vie M oderne“ 34, rue  de Chabrol, Paris (10e).

Choroby zakaźne w Polsce.

RODZAJ CHOROBY 31 a — 
6/11

7/11— i 
13 11

i

14/11—
20/11

21/11— 
27/11

O s p a ................................... 1 (0) o 0 0
Dur brzuszny . . . ! 119(19)« 150 (20) 148 (13) 1 1 6 (1 6 )
Dur rzekomy . . . . 1 0 i 0 0 0
Dur osutkowy . . . | 88 (6) 88 (5) 146 (7 ) 163 (8)
Dur powrotny . . . 0 0 3 (0 ) 0
Czerwonka . . . . I 3 (5) 5 (0) 4 ( 0) 4 (1)
Płonica . ....................... i 2C9 (8) 2 8 3 (1 0 ) 272 (16) 266 (6)
Błonica . . . . 26 7 (3 1 ) 365 (39) 3U8 (23) 3 2 5 (1 6 )
Zapal. op. mózg. . . 2 6 ( 7 ) 61 (11) 85 (5) i  98 (10)
Odra . . .  . . . 9 5 4 (1 3 ) 1161 (11) 1489 (7) | 794 (7)
K r z t u s i e c ....................... i  145(13) 185 (23) 17 9 (1 9 ) 109 (8)
M a la r ia ............................. i  0 0 1 v0) 0
Gorączka połogowa . 1 32 (9) 32 (9) 36 (6) 31 (12)
Chor. Heine-Medina . 0 2 (0) 0 4 (0)
Zap. mózg. śpiączk. . !  0 0 0 0
Choroba Banga . . . 1 ( 0 ) 1 ( 0 ) 0 I  0T r ą d ................................... 1 0 0 0 0
G r u ź l i c a ....................... ¡405 (248) 545 (260) 602 (300) Î574 (276)
R ó ż a ................................... 1 1 0 2 (7 ) 100 (6) 103 (6) 111 (4)
J a g l i c a ............................. 166 (0) 269 (0) 303 (0) 387 (0)
T w a r d z i e l ....................... 0 2 (0) 0 0
W ą g l i k ............................. 0 0 0 1 (1)
N o s a c i z n a ....................... 0 0 0 0
W ł o ś n i c a ....................... 0 1 (0) 0 1 (0)
Wścieklizna . . . . 0 0 ( 2) 0 ( 3) 0

I *) Liczby w nawiasach oznaczają zgon-y.

Résumé des articles originaux.
St. EMILJANOWICZ. La ponction sousoccipitale.
La ponction sousoccipitale avec la ponction lom baire est 

devenue dernièrem ent d‘un  emploi courant comme méthode th é­
rapeutique; elle donne peu de complicaitions, elle est indolore, les 
m édicam ents in troduits agissent plus vite par cette voie (injec­
tions du sérum  antitétanique, méningococcique et des médicam ents 
contre les intoxications). La connaissance de ce procédé facilite 
le diagnostic par les rayons X (encéphalographie gazeuse, lipiodol 
etc.). L 'au teu r souligne, que 20 cc d‘air injectés par voie sousoc­
cipitale rem place 80 cc insoufflés par voie lombaire. Il est con- 
treindiqué de p ra tiquer la ponction sousoccipitale chez les m ala­
des: 1) inquiets, 2) sujets aux  lipothym ies, 3) avec des lésions 
anatom iques de la peau de la nuque, 4) avec scoliose de la co­
lonne cervicale, 5) avec diathèse hém orragique, 6) à l'âge avancé 
(au dessus de 50 ans avec une tension dépassant 150 Hg). A. P.

M. LEWITTER. C ontribution au tra item ent opératoire de 
la grossesse ex trau térine  rom pue.

L 'au teu r en se bassant su r 175 cas de grossesse ex trau té ­
rine rom pue, opérés dans le service de gynécologie de l'hôpital 
du P résident M o ś c i c k i  a Łódź, énonce les principes de la con­
duite opératoire: 1. raccourcissem ent du tem ps de l'opération 
au  minim um, 2. la  nécessité de laisser du  sang libre dans l'abdo­
m en pour le tra item en t analeptique, 3. l'inu tilité  de péritonisa­
tion de moignons postpératoires, 4. la  nécessité de laisser la 
malade quelque tem ps après l'opération dans la position de 
T r e n d e l e n b u r g  pour que le sang puisse se résorber par le 
péritoine diaphragm atique. Il dém ontre par des considérations 
théoriques et su r de nom breux exem ples des m alades avec lapa- 
ratom ie itérative la  justesse de cette conduite.
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