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P R A C E  O R Y G I N A L N E .

Wykłady kliniczne.
Z Oddziału Anatomopatologicznego Szpitala Starozakonnych 

na C zystem  w  Warszawie.
(Kierownik: Dr. M. P ł o ń s k i e r ) .

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

Podali
M. PŁOŃSKIER i R. CYTERMAN-KONOWA (Warszawa).

(Dokończenie — patrz Nr. 13).

2. K o n t r o l e .  W celu ustalenia wartości od
czynu F. K. należało stwierdzić, jakie wyniki uzyska
my w przypadkach kontrolnych, — t. j. w takich przy
padkach, w których niem a nowotworu złośliwego. Ogó
łem  zbadaliśmy 281 przypadków kontrolnych.

a) W pierwszym  rzędzie należało stwierdzić, jak 
wypada odczyn F. K. w przypadkach nowotworów ła 
godnych. Ogółem zbadano 34 przypadki nowotworów 
łagodnych.

F. K. ( - )  F. K. ( + )  
zgodny błędny

Ogółem nowotworów 
łagodnych 34 30 =  88,3$ 4 =  11,7$

Stwierdzonych hi s to
logicznie 7 6 =  85,8$ 1 =  14,2$

Stwierdzonych sekcyj
nie 5 5 =  100$

Poniżej podajem y szczegółowe wyniki odczynu 
F. K. w przypadkach nowotworów łagodnych.

N o w o t w o r y  ł a g o d n e  n i e l e c z o n e .
Stwierdzone . . ,

histologicznie stwierdzone 
przyżyciowo sekcyjnie
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Fibroadenoma mammae 3 2 1 2  2
Fibr omy oma uteri 12 12 1 1  l l
Papilloma vulvae  1 1  1 1
Adenoma renis 1 1  1 1
Fibroma cutis 1 1  1 1
Polypus uteri 1 1
Cysta ovarii 5 5 1 1
Cysta maxillae 2 2
Struma thyreoideae  3 3 1 1
Fibroma ventriculi 1 1  1 1
Cylindroma Highmori 1 1
Epulis gingivae 1 1  1 1
Degener. cyst, renum  2 2 1 1

34 30 4 7 1

W grupie nowotworów łagodnych w ynik odczynu 
był błędny w jednym  przypadku włókniako-gruczolaka 
sutka; jak  się okazało, chora by ła w ciąży. Poza tym  
błędne w yniki otrzymaliśmy w przypadkach wola.

W przypadku brodaw czaka dużej wargi sromowej 
u  56-letniej kobiety obraz kliniczny przem awiał za ra 
kiem, tym  bardziej, że gruczoły pachwinowe po odpo
wiedniej stronie były powiększone, tw arde i nieboles- 
ne; odczyn F. K. wypadł ujem nie, przy zabiegu ograni
czono się tylko do usunięcia guza; badanie histologiczne 
nie w ykryło w guzie rozplemu złośliwego. W przypad
ku  dziąślaka (epulis gingivae) gruczoły szyjne były 
również powiększone, i klinicznie podejrzewano nowo
tw ór złośliwy; odczyn F. K. by ł ujemny; badanie histo
logiczne potwierdziło wynik odczynu. Tak samo klinicz
nie podejrzany w k ierunku  złośliwości był jeden z 
przypadków gruczolako-w łókniaka sutka.

b) W pozostałych przypadkach kontrolnych ba
daliśmy najróżnorodniejsze choroby nienowotworowe, 
posługując się w tym  celu bieżącym m ateriałem  szpi
talnym  spośród chorych wszystkich oddziałów. Ogółem 
zbadaliśmy 247 przypadków nienowotworowych.

F. K. ( - )  F. K. ( + )

Ogółem przypadków 
uenowotworowych 

Leczonych 
Nieleczonych 
Nieleczonych 
bez ciąż 
Badanych 
histologicznie 
Badanych 
sekcyjnie

zgodny błędny

247
10

237

2 1 4 =  86,7$ 
6 =  60$ 

208 =  87,8$

33 =  13,3$ 
4 =  40$ 

29 =  12,2$

197 178 =  90,4$ 19 =  9,6$ 

17 1 7 = 1 0 0 $

38 35 =  92,2$ 3 =  7,8$

W następnej tablicy podajem y szczegółowe zesta
wienie przypadków nienowotworowych, nieleczonych, 
zbadanych na odczyn F. K.

P rzy  rozpatryw aniu poniższej tablicy przede 
wszystkim rzuca się w oczy duża liczba błędnych wy
ników odczynu F. K. w przypadkach ciąży: z 40 zba
danych przypadków w 10 odczyn w ypadł dodatnio, co 
stanowi 25%. W edług F r e u n d a ,  odczyn rozpusz
czania może wypadać dodatnio w ciąży, jednakże od
czyn ochronny, k tóry  ma w ykryw ać obecność sub
stancji swoiste] (kwasu rakowego), powinien w ciąży 
wypadać ujem nie, tak  samo, jak  w innych przypadkach 
nienowotworowych. Jak  widać jednak, tw ierdzenie to
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K o n t r o l e  ( p r z y p a d k i n i e n o w o t w o r o w e ) .
Badane Badane

histologicznie sekcyjnie
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Sani (zd ro w i) 14 13 1
Graviditas 40 30 10
Lues 25 23 2
Tbc. 12 12 9 9
Actinomycosis 1 1 1 1 1 1
Endocarditis 6 6 2 2
Myocarditis 1 1
Appendicitis 5 3 2
Bronchopneumonia 1 1
Anthrax 2 1
Sepsis 3 2 1 2 1 1
Polyarthritis 3 3
Colitis 1 1 1 1
Pyelocystitis 1 1 1 1
Pyonephrosis 1 1
Parotitis 1 1 1 1
Abscessus pulmonis 4 4 3 3
Cholecystitis 14 14 2 2 2 2
Osteom yelitis 2 2
Orchitis 2 2 1 1
Lymphadenitis 2 2 2 2
Abscessus cerebri 1 1 1 1
Endometritis 2 2 1 1
Nephritis 2 2
M yelitis 2 2
M eningoencephalitis 1 1
Leptomeningitis 3 3 2 2
Radiculitis 2 1 1
Polyneuritis 1 1
Sclerosis m ultiplex 3 3
Tabes dorsalis 4 3 1
Migraena 1 1
Chorea minor 1 1
Degeneratio nn. optic. 1 1
Epilepsia 1 1
Ischias 1 1
Parkinsonismus 2 2

1Hydrocephalus 2 2 1
Haemorrhagia cerebri 2 2

1
1 1

Cystis cerebri 1 1 1
Syringomyelia 1 1 1 1
Cholelithiasis 13 12 1 3 3
Ulcus ventriculi 14 13 1 2 2 3 2 1
Arteriosclerosis 3 2 1
Anaemia perniciosa 4 4 2 2 1 I

Varices haemoroid. 1 1
Strictura oesophagi 1 1
Erythema nodosum 1 1

1 1Haemorrhagia abdominis 1 1
Mola hydatidosa 2 2

1
2 2

1 1Hypertrophia prostatae 5 4 1 1
Intoxicatio acid. acet. 2 1 1
Hysteria 3 2 1

1 1Hernia 1 1
Strictura urethrae 1 1 1 1
Occlusio 2 2

1Hypertensio 1
1 1Cirrhosis hepatis 1 1

Fractura ossium 3 3
Trauma 1 1
Endarteriitis obliterans 1 1
Strictura pyolri 1 1

Razem 237 208 29 17 17 38 35 3

nie jest zupełnie słuszne, i ciąża daje dość często wy
niki dodatnie w odczynach F. K., — tak  samo zresztą, 
jak  i w całym  szeregu innych odczynów. Jeżeli idzie o 
sprawy zapalne, to tu ta j wyniki błędne otrzym ywaliś
my przede wszystkim u  chorych z wysoką gorączką 
(Appendicitis, A n thrax, Pyonephrosis). W przypadku 
wrzodu żołądka, k tóry  by ł sekcjonowany, nie mogliś
m y przy badaniu histologicznym stwierdzić żadnych ob
jawów rozplemu nowotworowego: odczyn F. K. by ł jed
nak dodatni. Tak samo ujem nie w ypadło szczegółowe

W ynik i  od  
c z y n u  F. K. 

z g o d n e

W yniki  o d 
c z y n u  F. K. 

b ł ę d n e

422 383 =  86 ,7% 59 =  13,3%

422 374 =  88,7% 48 =  11,3%

89 84 =  94,4% 5 =  5,6%

74 70 =  94,6% 4 =  5,4%

badanie pośm iertne przypadku m arskości w ątroby, w 
którym  odczyn był również dodatni. W przypadkach 
miażdżycy i przerostu gruczołowego, w których odczyn 
F. K. w ypadł dodatnio, badania dotyczyły chorych w 
wieku ponad 70 lat.

Przechodzim y obecnie do zestawienia ogólnego 
wyników odczynu F. K. we wszystkich przypadkach 
zbadanych. Z zestawienia tego m usimy wyłączyć grupę 
nowotworów złośliwych nierakow ych (mięsaków i in 
nych) ; ponieważ w naszych badaniach odczyn ochronny 
był w ykonywany na zawiesinach z kom órek rakowych, 
to zgodnie z tw ierdzeniam i autorów  powinien był w y
padać dodatnio tylko w przypadkach raków. (Ściśle 
rzecz biorąc, należało by w każdym  przypadku bada
nym  nastaw iać odczyn ochronny co najm niej dwa razy 
— i z kom órkam i raka i z kom órkam i m ięsaka; w ten  
sposób można byłoby na podstawie odczynu odróżniać 
rak i od m ięsaków). Poza tym  w yłączam y z zestawienia 
ogólnego przypadki z pogranicza spraw  nowotworo
wych oraz spraw y układowe. Pozostają więc przypadki 
raków, nowotworów łagodnych oraz przypadki nieno- 
wotworowe, — ogółem 442 przypadki.

Ogółem przypadków 
zbadanych 
Przypadków 
nieleczonych 
Przypadków zbadanych 
histolog .przyż.
Przypadków zbada
nych sekcyjnie

Z zestawienia powyższego, obejmującego 422 róż
ne przypadki (rakowe i n ierakow e), widać, że liczba 
błędnych wyników odczynu F. K. wynosi 11,3%: w
grupie przypadków, w których rozpoznanie było u sta
lone na podstawie badania histologicznego przyżycio
wego lub też na podstawie sekcji, liczba błędów zm niej
sza się do 5,6 lub 5,4%. We wszystkich praw ie uprzed
nio podanych zestawieniach spostrzec można to samo 
zjawisko: w przypadkach z rozpoznaniami klinicznymi 
liczba błędnych wyników odczynu F. K. jest znacznie 
większa, aniżeli w przypadkach z rozpoznaniami histo
logicznymi lub sekcyjnym i. W ydaje się bardzo praw do
podobnym, że podstawą tej różnicy w liczbie błędów 
odczynu F. K. w dużej części przypadków  są błędne 
rozpoznania kliniczne. W naszym  m ateriale szpitalnym  
błędne rozpoznania kliniczne w zestaw ieniu z rozpozna
niam i sekcyjnym i wynoszą około 15%. M usimy więc 
przyjąć, że wśród przypadków, badanych na odczyn 
F. K. i nieskontrolowanych ani histologicznie, ani sek
cyjnie, liczba błędnych rozpoznań klinicznych jest mniej 
więcej taka sama. Jeżeli idzie specjalnie o now otw ory 
złośliwe, to liczba błędów klinicznych jest jeszcze w ięk
sza. Odsetek raków, stw ierdzonych na sekcji, a nieroz
poznanych klinicznie, wynosi w naszym m ateriale oko
ło 20%. Toteż mamy prawo przypuszczać, że wśród 
przypadków, w których klinicznie nie stwierdzono raka, 
a w których odczyn F. K. w ypadł dodatnio, były rak i 
nierozpoznane: niestety, nie mamy na to bezpośrednich 
dowodów i m usimy się zadowolić wywodami statystycz
nymi. Przem aw iają one jednakże za tym, że odsetek 
błędnych wyników odczynu F. K. w przypadkach nie
skontrolowanych histologicznie lub sekcyjnie, jest 
mniejszy, aniżeli by to w ynikało z zestawień powyż
szych.

P rzy  rozpatryw aniu tej grupy błędnych wyników 
odczynu F. K., w których odczyn ten  w ypadł dodatnio,
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a klinicznie raka nie stwierdzono, m usimy wziąć pod 
uwagę jeszcze inne okoliczności. Odczyn ochronny F. K. 
ujawnia, według zdania autorów , istnienie w ustro ju  
badanym substancji patologicznej (kw asu rakow ego), 
która stwarza stan dyspozycji do raka. Przypadki, o 
których tu  mowa, należało by więc bacznie obserwować 
przez czas bardzo długi, właściwie do końca życia, 
sprawdzając od czasu do czasu odczyn F. K. U dałoby 
się wtedy stwierdzić, jak  dalece słuszne są rozważania 
F r e u n d a  i Gisy K  a m i n e r, czy rzeczywiście od
czyn ochronny ujaw nia dyspozycję do raka, i chorzy ci 
zapadają na raka, i wreszcie, czy stany owej dyspozycji 
są stanami odwracalnym i, czy ustępują one samoistnie, 
względnie pod w pływem  jakiegoś leczenia. W razie po
twierdzenia hipotezy autorów  spraw a, powyżej poru
szona, nabrałaby niesłychanej wagi w zagadnieniu w al
ki z rakiem: mielibyśmy bowiem w ręku  odczyn, ujaw 
niający z pewnością stan dyspozycji rakowej, i cała w al
ka szłaby w  k ieru n k u  jak  najwcześniejszego w ykry
wania i usuw ania tych stanów.

Pow racając teraz do bardziej konkretnych rozwa- ’ 
żań, dotyczących błędnych wyników odczynu F. K., m u- I 
simy zatrzym ać się nad spraw ą czynników ubocznych, j

które mogą w pływać na zmianę odczynu, tym  bardziej, !
że przypadki, w których odczyn F. K. w ypadał błędnie, 
staraliśmy się badać kilka razy, w różnych odstępach 
czasu.

Spraw ę w pływ u ciąży na odczyn F. K. poruszaliś
my przy rozpatryw aniu zestawienia przypadków kon
trolnych; odczyn F. K. w ciąży dość często wypada do
datnio; dotyczy to zarówno wczesnych, jak  i późnych i  

okresów ciąży; żadnej regularności w w ystępowaniu 
tego rodzaju błędów, ani też żadnej zależności od ogól- i
nego stanu ciężarnych, względnie od przebiegu ciąży ’
ustalić nie mogliśmy. i

U chorych gorączkujących odczyn F. K. jest b a r
dzo często błędny, zarówno w przypadkach nowotworo
wych, jak  i m enowotworowych; dotyczy to przede 
wszystkim chorych z gorączką powyżej 38°. W parę dni 
po ustąpieniu gorączki odczyn powraca do norm y i w y
pada prawidłowo. U chorych ze stanam i podgorączko- j  

wymi odczyn F. K. w ypadł na ogół prawidłowo.
W stanach daleko posuniętego ogólnego wynisz- j 

czenia, niezależnie od istoty choroby, powodującej to 
wyniszczenie, odczyn F. K. w ypada przeważnie błędnie: | 
w jednym  przypadku raka  k rtan i z ciężkim charłactw em  i 

— odczyn w ypadł ujem nie; u  m łodej dziewczyny, b a r
dzo znacznie wyniszczonej po zatruciu  kwasem  octo
wym, odczyn w ypadł dodatnio.

U chorych po operacji odczyn F. K. bywa często 
błędny. U chorych nierakow ych z odczynem ujem nym  
przed operacją odczyn natychm iast po operacji często 
się zmienia i wypada dodatnio; stan ten  trw ać może nie
raz parę tygodni, po czym odczyn znów w ypada ujem 
nie. Odwrotnie, u  chorych z rakiem  i z dodatnim  od
czynem natychm iast po operacji odczyn często staje się 
ujemny; u  tych chorych jednak w dalszym przebiegu 
zachowanie się odczynu F. K. może być różne; nieraz 
odczyn F. K. pozostaje ujem ny przez czas bardzo długi 
(np. u jednej chorej po operacji raka  piersi jeszcze po 
roku odczyn był ujem ny; klinicznie bez naw ro tu); w 
innych przypadkach odczyn F. K. już po upływ ie kilku 
tygodni staje się znów dodatni, nieraz staje się dodatni 
dopiero po kilku  miesiącach (w kilku  przypadkach tego 
rodzaju zjaw iały się wczesne naw roty ra k a ) .

U chorych, leczonych prom ieniam i R o e n t g e n a ,  
odczyn F. K. dość często wypada błędnie: wpływ pro
mieni R o e n t g e n a  na odczyn jest taki sam, jak 
wpływ operacji, z tą  może różnicą, że w pływ promieni 
R o e n t g e n a  jest bardziej długotrw ały, aniżeli 
wpływ operacji. Nie stwierdziliśmy natom iast, ażeby 
prześwietlanie promieniami R o e n t g e n a  w celach 
rozpoznawczych zmieniało odczyn F. K.

Ponieważ w naszych badaniach odczyn był wyko
nyw any na kale chorych, to m usimy dodać, że ani kon
systencja kału , ani zapach, ani zabarwienie nie miały 
żadnego w pływ u na w ynik odczynu; żadnego również 
w pływ u nie m iały obfite naw et nieraz domieszki śluzu 
lub krw i. Tak samo nie mogliśmy stwierdzić, ażeby za
sadnicze rodzaje diety (mleczna, mięsna) zm ieniały w 
jakim kolw iek sensie w ynik odczynu.

Wnioski ogólne.

Na podstawie badania 700 różnych przypadków 
na odczyn ochronny F r e u n d a  i Gisy K  a m i n e r , 
dochodzimy do wniosków następujących:

1. odczyn ochronny F. K. może mieć duże znacze
nie dla wczesnego rozpoznawania raków  wszystkich na
rządów: liczba błędów odczynu F. K. w naszych zesta
wieniach w aha się od 9 do 12 % ; przy uwzględnieniu sta
łego odsetka błędnych rozpoznań klinicznych należy 
przypuścić, że liczba błędów odczynu F. K. jest jeszcze 
mniejsza, — tym  bardziej, że w naszych zestawieniach 
w  przypadkach, skontrolowanych histologicznie lub sek
cyjnie, liczba błędów odczynu F  K. wynosi około 6% ,

2. istotna wartość odczynu F. K. powinna być ści
śle ustalona na bardzo dużym m ateriale sekcyjnym; wy
konywanie odczynu na kale, pobranym  w czasie sekcji, 
nie w pływ a na zmianę w yniku odczynu,

3. odczyn ochronny F. K. często daje wyniki b łęd
ne w przypadkach ciąży, u  chorych z wysoką gorączką, 
u  chorych wyniszczonych, w ciągu pierwszych kilku  ty 
godni po operacji oraz po naświetlaniach leczniczych 
prom ieniam i R o e n t g e n a ,

4. w przypadkach raków  operowanych (po upły
wie k ilku  miesięcy od chwili operacji) dodatni wynik 
odczynu F. K. może wskazywać na możliwość powsta
nia naw rotu  lub też na naw rót już istniejący, często 
jeszcze nieujaw niony klinicznie,

5. możliwość w ykonyw ania odczynu F. K. na kale 
chorych jest bardzo dogodna i z punk tu  widzenia labo
ratoryjnego i z punk tu  widzenia chorego: odczyn może 
być w ykonany praw ie w każdej chwili (naw et na kale, 
oddanym po lawatyw ie) i może być wielokrotnie po
w tarzany u  jednego i tego samego chorego,

6. odczyn F. K. powinien być wykonyw any jak- 
naj częściej w e wszystkich przypadkach klinicznie nie
jasnych: jest to narazie jedyny odczyn na raka, k tóry  
praw ie w 90% przypadków daje w yniki trafne i zgodne 
z istotnym  stanem  rzeczy.

PIŚMIENNICTWO.

E. Freund i G. Kaminer: Biochemische Grundlagen der 
Disposition für Karzinom. Wien. J. Springer. 1925. — Benda 
i Kretz: Wien. klin. Woch. 1936, Nr. 6. — Kretz i Pellegrini:
Wien. klin. Woch. 1935, Nr. 47. — Peracchia: Zeitschr, f. Kreb- 
sforsch. Bd. 23, Nr. 6.
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Z klinik, szpitali i pracowni.
Ze szpitala A nny Marii dla dzieci w  Łodzi.

(Dyr.: Dr. T. M o g i l  n i c  ki ) .

W yniki leczenia zakażeń paciorkowcowych u niemowląt 
związkami sulfamidowymi (prontosilem  i an tistreptiną).

Podała
H. FRENKLOWA, ordynator oddziału niemowlęcego (Łódź).

Jedną z najcięższych chorób zakaźnych, wywoła
nych przez paciorkowce u niemowląt, jest bez w ątpienia 
róża. Jak  wynika ze statystyk różnych autorów , odse
tek  śmiertelności w róży niemowląt waha się od 50 do 
90% (zależnie od w ieku); rokowanie jest tym  gorsze, 
im dziecko jest młodsze. Najciężej przebiega róża no
worodków: T r o u s s e a u  nie widział ani jednego 
przypadku, wyleczonego w 1-ym miesiącu życia, a 
F i n k e l s t e i n  w podręczniku swym mówi, iż 
„większość um iera po k ilku dniach lub po 1 do 2-ch 
tygodni ciężkiej choroby; niektóre tylko udaje się wy
leczyć“.

Większość autorów  podaje jako przeciętny odse
tek  śmiertelności w  róży w 1-ym roku życia 80%, w 
drugim  — 40%. W naszych przypadkach odsetek ten 
był również przerażająco wysoki, jak  w ynika z zesta
w ienia przypadków róży, leczonych na oddziale niemo
wlęcym w latach 1926—1936.

L iczba  przyp. W ylecz . Zm. % śm ier t .
1-y m ie s ią c 24 2 22 91,7
1 —2 m ic s . 9 2 7 82
2 — 3 m ie s . 5 1 4 80
3 — 6 m ie s . 15 6 9 60
6 — 12 m ie s . 15 7 8 53,3
1— 2 lat 7 3 4 57

75 21 54 72

Odsetek śm iertelności do 6 miesięcy wynosił 80 %.
Tego wysokiego odsetka śm iertelności nie zdoła

liśmy obniżyć pomimo stosowania bardzo energicznego 
leczenia w postaci surowicy swoistej, naśw ietlań lampą 
kwarcową, przetaczań krw i, okładów z przesączów 
bakteryjnych i t. d.

W lutym  roku ubiegłego (1936), zachęcona po
m yślnymi wynikam i autorów  niem ieckich i francu
skich, zastosowałam po raz pierwszy Prontosil, prepa
ra t firm y B a y e r, którego pew ną ilość otrzym ałam  do 
wypróbowania. Związek ten, którego nazwa chemiczna 
brzmi: sulfamidGdwuaminoazobenzen, należy do t. zw. 
barw ników  azowych, k tóre oddawna już były w ytw a
rzane przez firmę B a y e r  do celów przemysłowych.
W r. 1909 kierow nik działu chemicznego tej firmy,
H  ó r  1 e i n, w poszukiwaniu ulepszonych sposobów 
barw ienia tkanin  odkrył związki azowe z grupą sulfa
midową, odznaczającą się większą trwałością, niż barw 
niki bez tej grupy.

Odkrycie własności bakteriobójczych związków 
sulfamidowych zawdzięczamy D o m a g k o w i  z Le
verkusen, ale pierwsze badania w tej dziedzinie zostały 
dokonane przez E i s e n b e r g a  w Krakowie. W r. 
1913 E i s e n b e r g  stwierdził, iż chryzoidyna (barw 
n ik  azowy, dwuaminoazobenzen) posiada własności 
bakteriobójcze in vitro; w doświadczeniu na zwierzęciu i  

barw nik ten  nie okazywał działania. Inne związki azo
we, k tóre w następnych latach różni autorzy próbowali 
stosować w zakażeniach bakteryjnych (m. in. pyrid ium ) 
okazały się również bezskuteczne, dopiero, gdy w r. 
1932 K l a r e r  i M i e t s c h  w pracowni H ó r  1 e i -

n  a zsyntetyzowali szereg nowych związków azowych 
z grupą sulfamidową, została zapoczątkowana nowa era 
w lecznictwie zakażeń bakteryjnych, a przede wszyst
kim — zakażeń paciorkowcowych.

S tosunek tych związków do chryzoidyny widocz
ny jest w następujących wzorach ich budowy:

N N N - ,-N

Chryzoidyna Prontosil
(dwuaminoazobenzen). (sulf amidodwuaminoazobenzen)

Prontosil w ykazał w doświadczeniach na zwierzę
tach, przeprowadzonych początkowo przez D o m a g -  
k a, a następnie przez L e v a d i t i e g o  i V a i s -  
m a n a  (z identycznym  preparatem  francuskim , ru- 
biazolem), zdum iewające własności bakteriobójcze w 
stosunku do paciorkowców hemolizujących. Podczas 
gdy myszy, zakażone dootrzewnowo zjadliwymi szcze
pami, ginęły po 24—48 godzinach, zwierzęta, którym  
podawano prontosil podskórnie lub doustnie, pozosta
w ały przy życiu, a te, k tóre otrzym ały daw kę pronto- 
silu niedostateczną do utrzym ania ich przy życiu, um ie
rały , lecz nie tak  prędko, jak  zwierzęta kontrolne. K ró
liki, u  k tórych doświadczalnie wywoływano przew lekłe 
ogólne zakażenie paciorkowcowe z obrzękiem  stawów 
i schorzeniem wsierdzia, w racały do zupełnego zdrowia 
pod wpływ em  prontosilu. W doświadczeniach L e v a 
d i t i e g o  i V a i s m a n a  autorzy otrzym ywali w y
niki pomyślne, stosując rubiazol naw et w 16 godzin po 
zakażeniu, jak  również na 1, 2 lub 3 dni przed zaka
żeniem.

P ierw otny prontosil nie nadaw ał się do leczenia 
dożylnego, gdyż był słabo rozpuszczalny; dopiero, gdy 
udało się otrzym ać związek, k tóry  rozpuszczał się 
w 4% -owym stężeniu, t. zw. prontosil solubile, osiąg
nięto lepsze w yniki zarówno u  myszy, jak  i u  królików.

Działanie bakteriobójcze prontosilu można prze
śledzić, badając pod m ikroskopem  wysięk z otrzewnej 
zakażonego zwierzęcia. U nieleczonych w ysięk ten  po 

I 24 godzinach roi się od paciorkowców, podczas gdy 
u leczonych nie stw ierdza się zupełnie drobnoustrojów.

Związki sulfamidowe działają zupełnie wybiórczo 
i swoiście na paciorkowce *) i działanie to następuje 
tylko przy zetknięciu się p repara tu  z ustrojem : in
vitro  nie w ykazują one żadnych własności bakteriobój- 

j  czych. Sposób działania prontosilu nie jest dotychczas 
wyjaśniony; L e v a d i t i  przypuszcza, że bakteriobój- 
czość tych związków polega na ham owaniu zdolności 
paciorkowców do w ytw arzania otoczki obronnej prze
ciwko fagocytom.

W r. 1936 wyżej omówione badania doświadczalne 
zostały potwierdzone przez autorów  angielskich (C o - 
l e b r o o k  i in .) , i jednocześnie zaczęły się zjawiać 
sprawozdania kliniczne. Sam D o m a g k, jako jeden 
z pierwszych, zastosował prontosil w ciężkim przypad
ku  ropowicy dłoni u  swojej 5-letniej córki z bardzo po
myślnym wynikiem: poprawa bardzo ciężkiego stanu

*) Podług niektórych autorów również na gronkowce.

www.dlibra.wum.edu.pl



8 kwietnia 1937 rv W ARSZ A W SKIE CZASOPISMO LEKARSKIE — Nr. 14 265

ogólnego nastąpiła już nazajutrz po zastosowaniu pron- 
tosilu per os.

Cały szereg autorów  z klinik i szpitali niem iec
kich, francuskich i angielskich potw ierdził wyniki, 
osiągnięte u zwierząt, przy czym okazało się, iż bez
względnie najlepsze działanie osiągano w róży. W róży 
niemowląt i dzieci starszych wyleczenie następow ało 
tak szybko, jak w doświadczeniu na zwierzętach; wy
niki te nie dały się zupełnie porównać z wynikam i daw
niej stosowanych m etod (M e y e r  z u H o r s t  e, 
P i i s c h e l  i in.). W polskim piśm iennictwie ogłosił 
W o l f s t e i n  w r .  1936 przypadek ciężkiej róży u  6-ty- 
godniowego niemowlęcia, wyleczony rubiazolem.

Obok róży spostrzegano pomyślne w yniki działa
nia związków sulfam idowych w ropnych schorzeniach 
dróg moczowych (niezależnie od rodzaju zarazka) 
i skóry, w  ropowicach i ciężkich septycznych anginach 
paciorkowcowych; mniej pewne w yniki osiągnięto w 
posocznicach ogólnych, jakkolw iek ze statystyk niektó
rych autorów  wynika, że i w tych przypadkach można 
osiągnąć działanie pomyślne ( S c h r a n z ,  L e y  i in .) .

W szystkie wyżej omówione badania doświadczal
ne i spostrzeżenia kliniczne dotyczyły związków, zawie
rających grupę azową, i wydawało się, iż z grupą tą  
związane jest działanie bakteriobójcze prontosilu i ru- 
biazolu. Jednakże prace francuskich autorów  pod kie
runkiem  F o u r n e a u  z insty tu tu  P a s t e u r a  w y
kazały, iż własności przeciwpaciorkowcowe związane 
są z „jądrem  czynnym “ (jądro F  1162) o wzorze, nie za
wierającym  grupy azowej, i że nie grupa azowa, lecz 
grupa sulfamidowa, znajdująca się w pozycji „para“ 
pierścienia benzenowego, nadaje tym  ciałom własnoś- 
ei przeciw bakteryjne.

N H 2

/ \
\

Prontosil
album

Antistreptina.

s o 2n h 2
Sulfamidoaminobenzen.

Ze związków tego typu okazał się bardzo dobry 
w doświadczeniu klinicznym  prepara t bezbarwny, w y
rabiany przez firm ę B a y e r  p. n. Prontosil a lbum , 
a w Polsce przez firm ę G e o p. n. A ntistreptina. Jest 
to paraam inobenzenosulfam id o wzorze wyżej podanym  
(p. „jądro czynne“).

W przeciwieństwie do prontosilu czerwonego i ru - 
biazolu p reparaty  te są białe, bez zapachu i smaku, 
równie nietoksyczne, jak  i tam te. W ypróbowany na 180 
przypadkach róży w szpitalu Claude B e r n a r d  w P a 
ryżu prontosil biały dał bardzo dobre wyniki (spadek 
ciepłoty następow ał w ciągu 2-ch dni).

Wspomnieć jeszcze należy o nowym związku sul
famidowym, zawierającym  grupę karboksylow ą COOH, 
który w doświadczeniu na zwierzętach ma dawać jesz
cze lepsze wyniki, lecz klinicznie nie jest wypróbowany.

Moje własne spostrzeżenia nad działaniem  związ
ków sulfamidowych u niem owląt dotyczą zarówno pron
tosilu czerwonego, jak  i białej antistreptiny. P reparaty  
te stosowane były w 37 przypadkach różnych zakażeń, 
przeważnie paciorkowcowych, jak to w ynika z następu
jącego zestawienia:

Rozpoznanie
Erysipelas  ..........................
A rthritis purul. streptoc.
N e p h r i t i s ...............................
Pyopneumoth. spont. streptoc 
Pleuritis purul. streptoc.
P h leg m o n e ...............................
P yo d e rm ia ...............................
P y u r i a ..................... .....
Sepsis staphylococcica . .

Liczba
19

1
1
1
2
3 
1 
5
4

37

Wyl. Zm. 
16 3

1 — 
1 — 

— 1

— 3
—  1

5 —
— 4

Z zestawienia naszego wynika, iż najlepsze wyniki 
osiągnięto w róży i ropnych schorzeniach dróg moczo
wych. W róży obniżenie się odsetka śmiertelności w po
rów naniu z dawniejszym (p. poprzednie zestawienie) 
było wprost zdumiewające:

1-y mies.
1—2 mies.
2—3 mieS.
3—6 mies.
6—12 mies. 
1—2 lat

Erysipelas. 
liczba przyp. Wylecz.

2 2
1 1
1 —

2 2

Zm. % śmiert.

1 i

2

1 16,6

19 16 3 15,8
Odsetek śm iertelności do 6 miesięcy wynosił 16,6% 

(dawniej 80% ).
Jak  w ynika z naszego zestawienia, ogólny odsetek 

śmiertelności wynosił u  dzieci, leczonych prontosilem  i 
antistreptiną, tylko 15,8% zamiast dawnych 72%. Odse
tek  ten można uważać za jeszcze pomyślniejszy, gdyż 
2 przypadki, w których nastąpiło zejście śm iertelne, były 
zupełnie wyleczone, jako róża, a zgon nastąpił na skutek 
zapalenia płuc; trzeci przypadek o zejściu śm iertelnym  
dotyczył 5-tygodniowego niemowlęcia, k tóre zostało od
dane do szpitala w 3-im tygodniu choroby i w bardzo 
ciężkim stanie (e. gangraenosum scroti et fem oris). 
Niepomyślne zejście należy przypisać zbyt późnemu roz
poczęciu leczenia. W analogicznym przypadku, opisa
nym  przez L e r e b o u l l e t  w r. 1936, osiągnięto wy
nik pomyślny, lecz leczenie trw ało 3 miesiące, gdyż każ
dorazowe przeryw anie podawania rubiazolu wywoływa
ło nawrót.

Na ogół w naszym m ateriale przeważały przypad
ki ciężkie, o wysokiej tem peraturze, gdyż tylko takie 
byw ają kierow ane do szpitala, mimo to poprawa nastę
powała bardzo szybko. P rzy dawnych m etodach w przy
padkach o zejściu pomyślnym leczenie trw ało 2 do 3-ch 
tygodni, obecnie sprawa chorobowa likwidowała się w 
ciągu kilku dni. T em peratura obniżała się do norm y 
w większości przypadków już 2-go dnia po rozpoczęciu 
leczenia :

2-go dnia opadła w 9 przypadkach,
3-go dnia opadła w 8 przypadkach,
4-go dnia opadła w 1-ym przypadku.
Spadek tem peratury  następow ał najczęściej k ry 

tycznie. Zaczerwienienie i obrzęk skóry trw ały  trochę 
dłużej; w 3-ch przypadkach przerw a w leczeniu wywo
łała naw rót objawów skórnych, k tóre jednak po ponow
nym  podaniu p repara tu  szybko ustąpiły.

Przypadki róży z oddziału niemowlęcego leczone 
były wyłącznie prontosilem, wzgl. antistreptiną, i żad
nych innych środków nie stosowano; wyleczenie na
stępowało tak  szybko i było tak  pewne, iż wszelkie, daw- 
piej stosowane metody dodatkowe uważaliśmy za zupeł-
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nie zbyteczne. Na uwagę zasługuje natom iast jeden przy
padek róży u dziecka 2-letniego z oddz. chirurgicznego 
naszego szpitala, w którym  w ciągu 2-ch tygodni stoso
wano wszelkie metody lecznicze bez najmniejszego w y
niku i bez w pływu na tem peraturę. Po zastosowaniu 
prontonsilu w 3-im tygodniu choroby już nazajutrz tem 
peratu ra  spadła krytycznie, objawy skórne odrazu ustą
piły; w ciągu kilku dni osiągnięto zupełne wyleczenie.

Dawkowanie: Prontosil i aiitistreptinę stosowaliś
my doustnie w ilości IZ i do 3-ch tabletek  dziennie (za
leżnie od w ieku), a po ustąpieniu objawów skórnych i 
spadku ciepłoty w zmniejszonej dawce jeszcze w ciągu 
kilku dni dla uniknięcia naw rotu. W żadnym przypadku 
róży nie stosowano P. solubile w iniekcjach; preparat 
ten  wstrzykiw aliśm y do opłucnej w ilości 1 am pułki (5 
ccm.) co kilka dni w przypadkach ropniaków opłucnej 
oraz — domięśniowo — w posocznicach. Jednocześnie z 
P. solubile stosowano jednak zawsze i p repara t doustny 
w zwykłej dawce.

Działania ubocznego tych preparatów  nie spostrze
galiśmy w żadnym przypadku; naw et najm łodsze niemo
wlęta znosiły doskonale prontosil i antistreptinę w ilości 
l ]/ 2  do 2-ch tabletek dziennie.

Na podstawie naszych spostrzeżeń uważam y związ
ki sulfamidowe za ogromną zdobycz w leczeniu róży u 
niemowląt**). Nie było dotychczas środka o tak  szybkim 
i idealnie pewnym  działaniu, tak  łatwego w użyciu i tak  
dobrze znoszonego. Trudno sobie dziś wyobrazić przypa
dek róży u niemowlęcia, w którym  nie zastosowanoby 
odrazu prontosilu lub antistreptiny: byłby to b łąd  te ra
peutyczny, niczym nieusprawiedliwiony.

Z innych schorzeń, w których stosowaliśmy związki 
sulfamidowe, spostrzegaliśmy pomyślne działanie w ro- 
pomoczu, niezależnie od tego, czy spraw a była wywoła
na przez paciorkowce, czy przez inne drobnoustroje. Na 
5 przypadków o pomyślnym zejściu w 3-ch uprzednio 
były stosowane inne metody lecznicze bez wyniku. M ała 
liczba odnośnych przypadków nie upoważnia nas jednak 
do dalej idących wniosków o działaniu tych preparatów  
w schorzeniach dróg moczowych.

N a oddzielną wzmiankę zasługują nasze 3 przypad
ki ropniaków opłucnej paciorkowcowych (w których 
stosowano p. solubile do opłucnej i antistreptinę doust
nie) o zejściu niepomyślnym; z w ysięku opłucnej hodo
wano paciorkowce pomimo wlew ań prontosilu.

Bez wyniku również były preparaty  sulfamidowe 
w 4-ch przypadkach posocznic, w ywołanych przez gron- 
kowce; pozostałe nasze przypadki nie nadają się do omó
wienia, gdyż prontosil i antistreptina były stosowane 
obok innych metod leczniczych, i działanie ich nie mo
gło być krytycznie ocenione.

Wnioski: na podstawie działania związków sulfami
dowych w róży uważam y metodę tę za olbrzymi postęp 
w lecznictwie pediatrycznym .

**) Wyniki leczenia róży u dzieci starszych w innych od
działach naszego szpitala są równie pomyślne.

Z oddziału 3a chorób w ewnętrznych Szpitala Dzieciątka Jezus 
w  Warszawie.

(Ordynator: Dr. med. Antoni S t e f a n o w s k i ) .

Znaczenie badania szybkości krążenia w rozpoznawaniu 
nieprawidłowych połączeń pomiędzy praw ą i lewą 

częścią serca.
Podał

Ignacy PINES (Warszawa).

Próba eterowo-decholinowa jest jedną z metod

8 kwietnia 19*37 r.

Gznaczania szybkości krążenia, wprow adzoną przed nie
dawnym czasem do badań naukow ych. Polega ona na 
dożylnym podaniu odpowiednich ilości e teru  i decho- 
liny i na określeniu czasu, k tóry  upływ a od zastrzyk- 
nięcia do chwili wyczucia przez chorego zapachu eteru, 
względnie gorzkiego sm aku decholiny.

Chociaż, jak  wynika z wielu artykułów , ogłoszo
nych w prasie polskiej i zagranicznej, badanie to od
grywa doniosłą rolę w rozwiązywaniu zagadnień teore
tycznych, związanych z niedomogą narządu krążenia, 
to jednak praktyczne zastosowanie tej próby w celach 
diagnostyczno - prognostycznych dotychczas praw ie 
się nigdzie nie przyjęło. Jest to przede wszystkim na
stępstwem  b raku  prac, opartych na dostatecznie ob
fitym  i różnorodnym  pod względem klinicznym  m ate
riale. S tudiując (wraz z kol. Czesławem S ł o m s k i  m) 
sprawę od dłuższego czasu, mieliśmy sposobność prze
konania się o wartości m etody zarówno w sensie roz
poznawczym, jak  i rokowniczym  w licznych stanach 
chorobowych. S tudium  to stanie się podstawą obszernej 
pracy, k tóra już w krótce będzie zakończona i ogło
szona.

W dotychczasowych naszych badaniach natknę
liśmy się jednak na zagadnienie, k tóre w artoby ze 
względu na jego doniosłość omówić osobno. Pew ną rolę 
w opracowaniu niniejszego doniesienia odegrał również 
fakt, że żadna z uprzednich prac nad szybkością k rą 
żenia, o ile nam  wiadomo, nie uwzględniła przydatno
ści tego rodzaju próby dla rozpoznawania wrodzonych, 
nieprawidłowych otworów, łączących praw ą część ser
ca z lewą.

Jest rzeczą znaną, że rozpoznawanie wrodzonych 
wad serca napotyka niejednokrotnie poważne trudno
ści. O ile jednak nabyty lub wrodzony charak ter wady 
może często nie mieć większego znaczenia dla chorego, 
o tyle sam typ wady i związane z nią przeszkody m e
chaniczne w czynności serca, jako pompy ssąco-tłoczą- 
cej, odgrywają doniosłą rolę w rokowaniu. D la rozpoz
naw ania niepraw idłowych wrodzonych połączeń serca 
lewego z prawym  podany został szereg oznak różnicz- 
kowo-diagnostycznych. Mimo to, jak  łatwo można się 
przekonać , w odpowiednich przypadkach, naw et 
uwzględnienie całokształtu  obrazu chorobowego i lo
giczne rozumowanie nie chronią od poważnych pomy
łek  rozpoznawczych. W tych w arunkach próba, mogąca 
w sposób niesłychanie prosty i elegancki w ciągu kilku 
chwil rozstrzygnąć o rozpoznaniu, w inna zająć, przy
najm niej jeśli chodzi o wzmiankowane schorzenia, na
leżne jej miejsce pomiędzy innym i m etodami badania 
klinicznego.

Koncepcja nasza oparta jest na następujących 
przesłankach.

W przypadkach, przebiegających z niedomogą 
serca prawego, stw ierdzam y zawsze przy pomocy próby 
eterowej i decholinowej przedłużenie czasu krążenia. 
Stosunki zm ieniają się radykalnie, jeżeli sinica, k tóra 
jest objawem kierowniczym, zależna jest od mieszania 
się krw i żylnej z krw ią tętniczą poprzez otwór, łączący 
praw ą część serca z lewą. Pew na ilość wstrzykniętej do
żylnie decholiny zamiast pójść dłuższą drogą p łucną 
przedostaje się przez istniejący otw ór w prost do serca 
lewego (przedsionka lub kom ory lewej) i dalej do aor- 

j  ty, tętnic szyjnych i tętniczek językowych. S tąd to pró
ba decholinowa w ykazuje w tych razach praw idłow y 
albo naw et skrócony czas krążenia, am plituda decho- 
linowo- eterow a maleje. W ynik ten  w porów naniu z 

i tym  , co stw ierdzam y za pomocą próby decholinowej w
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niedomodze serca prawego, jest tak  uderzający, że sam 
jeden skierow uje rozpoznanie na właściw.ą drogę. 
W konkretnym  przypadku niezarośnięcia otw oru owal
nego rozumowanie nasze zostało całkowicie potwierdzo

ne. Przypuszczamy, że sprawa przedstawiać się będzie 
podobnie, ze zrozum iałych przyczyn, w chorobie R o- 
g e r  i w  niezaróśnięciu przewodu tętniczego B o- 
t a l i a .

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.
0  patogenezie gruźliczego zapalenia opon mózgowo-

rdzeniowych.

Podała
E. ROZENBERGOWA (Warszawa).

Gruźlicze zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych 
przedstawia najw iększe niebezpieczeństwo, jakie grozi 
gruźliczo zakażonym dzieciom. We wczesnym dzieciń
stwie jest to choroba b. częsta. S t e i n m e y e r  obli
cza, że u dorosłych gruźlica kończy się gruźliczym za
paleniem opon m.-rdz. w 5,6%, u  dzieci w 37%, a więc 
stosunek wynosi 1:6. K  m  e n t podaje, że przy ogól
nym wysiewie prątków  w ustro ju  gruźlicze zapalenie 
opon w ystępuje u dzieci w połowie przypadków, pod
czas gdy u  dorosłych w jednej piątej przypadków.

We współczesnej literaturze w okresie ostatnich 
lat ostro zarysow ały się 2 poglądy, dotyczące sposobu 
powstawania gruźliczego zapalenia opon mózg.-rdzenio- 
wych. Jeden  z tych poglądów, na razie dom inujący i re 
prezentujący większość autorów  współczesnych, głosi, 
ze gruźlicze zapalenie opon m.-rdz. jest tylko częścio
wym w yrazem  ogólnego schorzenia ustroju. Im dziecko 
jest młodsze, tym  trudniej ściśle rozgraniczyć gruźlicze 
zapalenie opon m.-rdz. i ogólną prosówkę ( t. b. c. milia
ris), a w klinicznym  obrazie gruźliczego zap. opon b ar
dzo rzadko b rak  zmian w innych narządach, jak  w p łu 
cach, w ątrobie, śledzionie i t. d.

Im dziecko jest starsze, tym  częściej spotykam y 
się z izolowanym gruźliczym zapaleniem  opon m.-rdz., 
względnie z ogólną prosówką, bez zajęcia opon, chociaż 
ogólna prosówka późniejszego w ieku nie rzadko łączy 
się z gruźliczym zapaleniem opon m.-rdz.

H u e b s c h m a n n  podaje, że w 75% przyp. 
gruźliczego zapalenia opon m.-rdz. stw ierdzał ogólną 
prosówkę. E n g e l  na swoim m ateriale w 3/5 wszyst
kich przypadków stw ierdził ogólną prosówkę. P rzy  tym  
prosówka narządów jest w yrażona w średnim  stopniu. 
Jest to rzeczą zrozum iałą, ponieważ przebieg gruźlicze
go zapalenia opon m .-rdzeniowych trw a krótko (3—4 
tyg.), co uniemożliwia dalszy rozwój prosówki ogólnej.

Tak samo jak  wysiewy w różnych narządach, tak
1 gruźlicze zapalenie opon pow staje na drodze krw ionoś
nej. Istnieje rozbieżność zdań, czy wysiew w gruźliczym 
zapaleniu opon w ystępuje tylko do splotów naczynia- 
stych, czy też p rą tk i drogą krw ionośną dostają się jed
nocześnie do splotów naczyniastych i na opony.

Gorącym  zwolennikiem pierwszej tezy jest L e w 
k o w i c z ,  k tóry  na podstawie badań całego szeregu 
skrawków ze splotów naczyniastych w różnych stanach 
zapalnych opon tw ierdzi kategorycznie, że w gruźli
czym zapaleniu opon m.-rdz., tak  samo, jak  i w nagm in
nym, najpierw  zostają zaatakow ane sploty naczyniaste. 
Przy tym  najw iększe znaczenie m ają przerzuty, um iej
scowione w kosm kach naczyniastych, k tóre to przerzu
ty prędko ulegają rozpadowi, podczas gdy w gruzeł- 
kach, um iejscowionych w innych narządach, jak  w wą
trobie, śledzionie i t. d., raczej obserw ujem y procesy 
wytwórcze. Ta skłonność do rozpadu tłum aczy się tym,

że gruzełek, mając zamknięte własne naczynie i będąc 
otoczony zmienioną tkanką, nie jest wcale odżywiany; 
z drugiej strony m acerujące działanie płynu m.-rdz. na 
w arstw ę kom órek nabłonka i w iotką tkankę podścieli- 
skGwą, oddzielającą gruzełek od św iatła komór, uwa- 
runkow uje szybkie przebicie rozpadłego gruzełka do 
św iatła komory. Z prądem  płynu wszystkie produkty 
rozpadu gruzełka dostają się do przestrzeni podpajęczy- 
nówkowej, w yw ołując ostry stan zapalny opon.

W edług L e w k o w i c z a  w przypadkach świe
żych nie stw ierdzam y gruzełków na oponach miękkich, 
tylko ostre rozlane zapalenie, które może być naw et w 
pierwszym  okresie ropne, z przewagą kom órek wielo- 
jądrzastych. W dalszym przebiegu choroby mogą po
wstać gruzełki w oponach, lecz nie m ają one takiej ten 
dencji do rozpadu, jak  w splotach naczyniastych, i są 
zawsze świeższe (pod względem zmian) od gruzełków 
kosmkowych splotu. Do powstania gruźliczego zapale
nia opon m.-rdz. nie jest potrzebna wielka liczba prze
rzutow ych ognisk do splotów, wystarczy jedno takie 
ognisko kosmkowe, k tóre przebija się do św iatła komo
ry  i, zakażając p łyn mózgowo-rdzeniowy, w ywołuje u 
osobnika pozornie zdrowego gruźlicze zapalenie opon 
m ózg.-rdzeniowych.

L e w k o w i c z  uważa, że rozrzucone po splocie 
gruzełki, b. często nieliczne, nie w pływ ają szkodliwie 
r a czynność wydzielniczą splotów naczyniastych, lecz 
z drugiej strony w skutek rozlanych zmian zapalnych w 
oponach m iękkich i w ich naczyniach zostaje u trudnio
ne w chłanianie płynu. To zaburzenie równowagi po
między wydzieleniem a w chłanianiem  płynu mózgowo- 
rdzeniowego jest przyczyną wzmożonego ciśnienia, któ
re obok toksycznych zmian wybitnie wpływ a na prze
bieg gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych.

Mniej więcej do tych samych wniosków, c o L e w -  
k o w i c z, doszli w r. 1924 K  m e n t, a w r. 1928 
H u e b s c h m a n n .

Ujęcie tych autorów  różni się w niektórych szcze
gółach od ujęcia L e w k o w i c z a ,  lecz te różnice nie 
są istotne.

Nie wszyscy jednak badacze zgadzają się całko
wicie z ujęciem  tej sprawy przez L e w k o w i c z a ,  
uważając, że zmiany w oponach bardzo często są tej sa
mej daty co w splotach i nie można wyłączyć, że prą tk i 
gruźlicy drogą krwionośną zostają przeniesione bezpo
średnio jednocześnie i na sploty naczyniaste i na opony 
m.-rdz. (J  o n  s c h  e r ) .

A utorzy ci, którzy przyjm ują, że gruźlicze zapale
nie opon m.-rdz. powstaje drogą krwionośną, uważają, 
że tylko w pojedyńczych przypadkach punktem  wyjścia 
dla gruźliczego zapalenia opon m.-rdz. jest tuberculum  
solitarium  lub konglom eraty gruzełków  w mózgu 
(v. W a n g e n h e i m  12%) lub gruźlicze schorzenie 
kości czaszki oraz kręgów. W tych rzadkich przypad
kach, gdzie sprawa chorobowa ma za punk t wyjścia 
tuberculum  solitarium  lub konglom erat gruzełków w 
mózgu, rozwija się obraz z początku meningo-encepka-
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litis tuberculosa circumscripta—„menigite en plaques“ 
a w dalszym rozwoju procesu powstaje obraz ogólnego 
schorzenia opon mózgowo-rdzeniowych.

Przedstawiciele drugiego poglądu patogenetycz- 
nego najliczniej są reprezentow ani w literaturze am ery
kańskiej i angielskiej.

A utorzy ci utrzym ują, że gruźlicze zapalenie opon 
m.-rdz. nie powstaje na drodze krwionośnej z przebiegu 
ogólnej prosówki. W edług tych autorów, stara koncep
cja krwiopochodna nie wyjaśnia przypadków gruźlicze- 
gp zapalenia opon m.-rdz. bez objawów prosówki w in
nych narządach, ani też, dlaczego w niektórych przy
padkach gruźlicy prosóv/kowej opony pozostają wolne.

R i c h  i M a c - C o r d o c k  wskazywali, że 
iniekcja doświadczalna dużej dawki prątków  do krwi, 
naw et, jeśli w ywołuje ogólną prosówkę, nie powoduje 
jednak nigdy powstania gruźliczego zapalenia opon 
m.-rdz., podczas gdy wprowadzenie prątków  do prze
strzeni podpajęczynowej zawsze powoduje gruźlicze za
palenie opon m.-rdz. A utorzy ci uważają, że gruźlicze 
zapalenie opon m.-rdz. powstaje jedynie w skutek roz
praszania się w przestrzeni podpajęczynowej wielkiej 
liczby prątków , wypływających z ogniska encefalitycz- 
nego, uległego zserowaceniu. W rzadkich przypadkach 
gruźlicze zapalenie opon m.-rdz. powstaje z ogniska 
kostnego czaszki lub kręgu.

Na badaniach sekcyjnych, wykonanych w szpitalu 
J o h n - H o p  k/i n s a w 40 autopsjach przypadków z 
gruźliczym zapaleniem m.-rdzeniowych opon znaleziono 
we wszystkich przypadkach gruzełki serowaciejące 
w mózgu o średnicy od 1 do 10 mm W 7-iu z tych 
przypadków nie skonstatowano ogólnej gruźlicy.

Również, i odwrotnie, autorzy ci znajdowali czę
sto na sekcjach ogólną gruźlicę bez zajęcia opon i z 
ogniskami gruźliczymi w mózgu.

R i c h  i M a c - C o r d o c k  norównyw aią gru
źlicze zapalenie opon m.-rdz. z gruźliczym zapaleniem 
opłucnej, k tóre powstaje z m ałych ognisk płuc, leżą
cych podopłucnowo.

A g n e s ,  M a c  G r e g o r ,  K o r p a t r i c k  i 
G r  a i g również uważają, że gruźlicze zapalenie opon 
m.-rdz. jest zwykle skutkiem  zakażenia przestrzeni pod
pajęczynowej, przy tym  za punkt wyjścia należy uw a
żać istniejące już dawniej zlokalizowane ognisko w móz
gu lub w splocie naczyniastym. Takie ogniska powstają 
przez zakażenie ośrodkowego uk ładu  nerwowego pew
ną liczbą prątków  w okresie bacillemii. Klinicznie może 
powstać obraz schorzenia uk ładu  nerwowego przejścio
wego charak teru  z możliwością wyleczenia, lub też dać 
obraz, przy niepom yślnym  przebiegu i dalszym szerze
niu się procesu, gruźliczego zapalenia opon m.-rdz.

Zdaniem P  e r  e t  z a, mózg dziecięcy przedsta
wia locus minoris resistentiae dla gruźlicy, i konglome
ra ty  gruzełków są tym  nowotworem ? k tóry  najczęściej 
spotyka się w mózgu dziecięcym.

Tłumaczono to zjawisko tym, że bardzo żywy roz
wój ośrodkowego układu nerwowego u  dzieci wywołuje 
silne ukrw ienie tego narządu, co stw arza lepsze w arun
ki dla osiadania zarazków.

Wyżej wymienieni autorzy am erykańscy znaleźli 
na sekcji w  27 przypadkach men. tbc. 24 razy ogniska 
gruźlicze w mózgu, w 25-m zaś przypadku ognisko kost
ne w kręgu lędźwiowym.

W kilku  przypadkach, gdzie śmierć nastąpiła w 
krótkim  czasie od początku choroby, autorzy znajdo
wali na sekcji wysięk gruźliczy w oponach, nie u pod
stawy mózgu, lecz w polach, ograniczonych do po
wierzchni płatów czołowych lub ciemieniowych. Pod
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tymi uszkodzonymi odcinkami opon znajdow ała się m a
sa zserowaciała, k tóra była przyczyną w ysięku gruźli
czego w oponach.

W a r r i n g t o n  opublikow ał serię prac, w któ
rych opisał objawy, wyw ołane przez zlokalizowane g ru 
zełki w mózgu, i k tóre to przypadki zakończyły się 
śm iercią z powodu men. t.b.c

G s e l l  i H e l l i n g e r ,  pisząc o gruźlicy móz
gu w przebiegu krwiopochodnej gruźlicy, stwierdzili 
specjalne usposobienie gruźlicze u  dzieci do podstawo
wych części mózgu. Wielkość tych gruzełków  w mózgu 
była od 3 do 25 mm w zależności od stopnia rozwoju.

Na podstawie powyżej przedstaw ionych poglądów 
widzimy, że droga przenikania zarazka do opon nie jest 
jeszcze zupełnie wyświetlona; lecz w obecnej chwili do
m inujący jest pierwszy pogląd, t. j. przenikanie zarazka 
dc opon na drodze krwionośnej.

Gruźlicze zapalenie opon m.-rdz. może powstać w 
każdym  okresie gruźlicy, lecz najczęściej powstaje z ze
społu pierwotnego.

W przypadkach, gdzie doszło już do wytworzenia 
w tórnych lub trzeciorzędnych ognisk, gruźlicze zapa
lenie opon powstaje rzadziej, najrzadziej zaś, kiedy już 
wytw orzyła się postać włóknisto-wrzodziejąca.

D e b r e  i ' S e n o z  znaleźli 7% przypadków 
gruźliczego zapalenia opon tam, gdzie doszło do powsta
nia ogniska w kościach, stawach, gruczołach, skórze; na 
ogólną liczbę gruźlicy chirurgicznej znajdowano gruźli
cze zapalenie opon m.-rdz. w 2% przypadków.

Jeśli te w tórne ogniska zostają bru taln ie  zaatako
wane mechanicznie, jak podczas operacji, to w tedy, jako 
groźna kom plikacja, może powstać gruźlicze zapalenie 
opon m.-rdz.

L a n g e r  na 41 autopsji przyp. gruźliczego zapa
lenia opon m.-rdz. znalazł tylko 1 przypadek gruźlicze
go zapalenia opon, k tóry  m iał za punkt wyjścia w tórną 
gruźlicę jednego z narządów. W a l l g r  e n  i N i 1 - 
s o n  na 166 autopsji gruźl. zapalenia opon tylko w  2 
przyp. stwierdzili jako punk t wyjścia gruźl. zapalenia 
opon przew lekłą gruźlicę narządów.

Co się tyczy izolowanej gruźlicy płuc, to według 
F o w l i e r  i G a l e e ,  powikłanie końcowym gruźli
czym zapaleniem opon m.-rdz. w ystępuje tylko w 3,3% 
przypadków (m ateriał 531 przyp.).

Widzimy, że klinika i m ateria ł sekcyjny pouczają 
nas, że większość przypadków gruźliczego zapalenia 
opon m.-rdz. jest ściśle związana z okresem  w ystąpienia 
zespołu pierwotnego. Lecz tylko nieznaczna liczba ze
społów pierw otnych doprowadza w dalszym przebiegu 
do gruźliczego zapalenia opon m.-rdz.

Pow staje pytanie, czym ten  pierw otny zespół, do
prowadzający do powstania gruźliczego zapalenia opon 
m.-rdz., różni się od zespołu pierwotnego, nie dającego 
takich ciężkich komplikacji.

Wszyscy autorzy zgodnie podkreślają, że zespół 
pierw otny w gruźliczym zapaleniu opon m.-rdz. znajdu
je się w okresie świeżej infekcji.

W pierwszych dwóch latach życia ta cecha zespo
łu  pierwotnego nie jest może tak  charakterystyczna, jak  
później, ponieważ w tych latach w ogóle chodzi o świeże 
procesy. Jeśli jednak wyłączyć ze statystyki pierwsze 
2 lata, to otrzym ane liczby są b. przekonywające. 
E n g e l  na podstawie swego m ateria łu  i G h  o n a 
stw ierdził w 28 przyp., gdzie pierw otne ognisko było 
w ykryte przypadkowo, że było ono świeże tylko w 3 
przypadkach, a w 25 zupełnie cofnięte lub z niezupełnie 
jeszcze zakończonym procesem cofania się; zaś w 32 
przypadkach gruźliczego zapalenia opon m.-rdz. stw ier
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dził 22 razy świeży proces, a w 10 przyp. cofający się 
lub z nielicznymi śladami cofania się. Z 6-ciu przyp. od 
lat 10—14 w 5-ciu stw ierdził świeży zespół.

W a l l g r e n  i N i l s o n  stwierdzili na 166 
przyp. sekcyjnych gruźl. zap. opon m.-rdz. 9 razy 
(5,4%) ognisko pierw otne zwapniałe, 20 razy (12%) 
proces w pierw otnym  zespole ze śladami rozpoczynają
cego się cofania i śladami wapnienia, natom iast ogniska 
świeże serowaciejące lub rozpadowe 137 razy (82,6%).

Badania rentgenologiczne tych autorów  z 46 przy
padków gruźliczego zapalenia opon m.-rdz. w ykazały 
w 34 świeży zespół pierw otny, w 3-ch przyp. były ogni
ska zwapniałe, w 2-ch ślady cofania się. W 7-iu zaś nie 
stwierdzono zmian w obrębie klatk i piersiowej. B rak  
zmian może być tłum aczony dwojako: albo te zmiany 
były b. dyskretne i rentgenologicznie nie udało się tych 
zmian uchwycić, albo ognisko pierw otne znajdowało się 
poza k la tką  piersiową. Możemy przyjąć na podstawie 
danych z piśm iennictwa, że gruźlicze zapalenie opon 
m.-rdz. w lwiej części przypadków pow staje ze świeżego 
zespołu pierwotnego, w b. m ałej części przypadków  z 
pierwotnego zespołu w okresie cofania się i tylko w w y
jątkowych przypadkach w okresie, kiedy ten  zespół 
pierw otny jest zupełnie już zagojony.

Gruźlicze zapalenie opon m.-rdz. jest dlatego takie 
rzadkie w drugo- i trzeciorzędowym  okresie, bo p ier
wotne ognisko w tych okresach jest b. stare i zagojone.

Oprócz świeżości infekcji taki zespół pierw otny, 
który doprowadza do uogólnienia i do zajęcia opon, ma 
jeszcze pewne cechy, różniące go od zespołu, k tóry  ma 
tendencję do gojenia się.

Najw iększą śm iertelność z powodu gruźliczego za
palenia opon stw ierdza się w pierwszych latach życia 
dziecka, w łaśnie w tych latach życia, kiedy jest naj
mniej zakażonych gruźlicą dzieci. W pierw szych dwóch 
latach życia znajdujem y najwyżej 5—10% dzieci z do
datnim  odczynem tuberkulinow ym , w następnych okre
sach życia 60—80% dzieci reaguje na tuberkulinę. W 
tych w łaśnie okresach liczba przypadków gruźl. zapale
nia opon znacznie się zmniejsza. D e  V i l l a  i G e 
n o e s e  na podstawie swego m ateria łu  stwierdzili, 
że 93% gruźliczego zapalenia opon powstaje przed 
7-ym rokiem  życia. N e a 1 u  dzieci do 5-go roku  życia 
stw ierdził 74,5% wszystkich gruźliczych zapaleń opon 
m.-rdz. O r  o c z na podstawie 2.500 przypadków 
(swoich i z piśm iennictwa) skonstatował, że 1/5 ogólnej 
liczby przypadków  gruźliczego zapalenia opon m.-rdz. 
przypada na 2 rok  życia, a 4/5 na okres do 6 roku.

S tatystyka m. W arszawy za lata  1925—28 w yka
zuje, że 72,6% przyp. gruźliczego zapalenia opon przy
padało na w iek od 0—4 lat, a od 0—9 lat 86,5% (J  o n- 
s c h e r ) .  M ateriał K liniki Uniw. Warsz. z la t 1921—34 
wykazuje najw iększą liczbę przypadków w 2-m r. życia

O c e n y

H. HIRSZFELDOWA. Z zagadnień dziedziczności i eugeniki
Nakładem „Naszej Księgarni“, Sp. Akc. Związku Nauczycielstwa 
Polskiego, Warszawa, 1937, str. 79, ryc. 17.

Praca niniejsza, stanowiąca cykl odczytów, wygłoszonych 
na kursie dokształcającym dla nauczycieli przyrody szkół śred
nich w Państwowej Szkole Higieny, składa się z 2 części, z któ
rych pierwsza poświęcona jest najważniejszym zagadnieniom 
genetyki, druga — eugeniki. Niektóre z zagadnień genetyki były 
omawiane przez autorkę również na posiedzeniach Polskiego To
warzystwa- Medycyny Społecznej. Skomplikowane zagadnienie

(122), następnie w drugim  półroczu pierwszego roku 
(84) oraz w trzecim  roku  życia (81).

P rzy analizowaniu zespołu pierwotnego, doprowa
dzającego do gruźliczego zapalenia opon, szczególną 
uwagę naszą zw racają duże zserowaciałe gruczoły śród- 
piersia, tchawiczne, tchawiczno-oskrzelowe. P rzy tym  
te gruczoły zawsze są obecne. Zdolność do w ytw arzania 
takich dużych guzów gruczołów przeważnie posiadają 
młodsze dzieci. W przypadkach dużych, przylegających 
do naczyń zserowaciałych gruczołów, powstają dosko
nałe w arunki do przejścia spraw y chorobowej na ściany 
naczynia, do wdrążenia jego św iatła i uogólnienia 
sprawy.

K u końcowi wczesnego dzieciństwa tracą gruczoły 
oskrzelowe skłonność do wytw arzania dużych guzów, 
i w w ieku szkolnym są te gruczoły z reguły  znacznie 
mniejsze. Dlatego świeża infekcja wówczas ma m niej
szą skłonność do generalizacji, rzadziej powoduje g ru 
źlicze zapalenie opon, chociaż co rok nowy duży zastęp 
dzieci zostaje zakażony.

Nie wolno również odrzucać poglądu, że znacznie 
większa skłonność w ieku niemowlęcego i m ałych dzieci 
do gruźliczego zapalenia opon m.-rdz. tłum aczy się b ra 
kiem  sił odpornościowych i złym w ytwarzaniem  prze
ciwciał w tym  wieku.

Co się tyczy predyspozycji płci w stosunku do g ru
źliczego zapalenia opon, to, według E n  g 1 a, częściej 
chorują chłopcy. O r  o c.z oraz E rik  V o l l m o n d  z 
Kopenhagi podają na podstawie dużego m ateriału , że 
tej różnicy płci w stosunku do zachorowania na gruźli
cze zapalenie opon nie obserwuje się (50,5% chłopców, 
dziewcząt zaś 49,5%). Ustalić konstytucję w gruźliczym 
zapaleniu opon w tym  stanie dziecka jest rzeczą trudną 
i niepewną. Dopiero od niedaw na zaczęto interesow ać 
się tym  zagadnieniem. Jedni autorzy, jak S t e f k o ,  
stwierdzili konstytucję hipoplastyczną, inni zaś, jak 
K l a r e ,  limfatyczną. Nie może być mowy o jakimś 
czynniku dziedzicznym w razie stw ierdzenia kilku  przy
padków gruźliczego zapalenia opon w tej samej rodzi
nie, naw et w tych latach, w których gruźlicze zapalenie 
opon jest znacznie rzadsze, jako przyczyna śmierci. 
Najprawdopodobniej w tych przypadkach istnieje źró
dło rodzinne. Tak O skar H e r z  opisuje 2 rodziny: 
w jednej z 5 dzieci 3 zm arło z powodu gruźliczego za
palenia opon, w drugiej rodzinie z trojga dzieci — 2 
zm arło — w obu rodzinach było zakażenie wew nątrz- 
rodzinne. K o c h  znalazł w swoim m ateriale jedną ro 
dzinę, w której 4 dzieci zm arło z powodu gruźliczego 
zapalenia opon m.-rdz.

Dawno zwrócono uwagę na częste występowanie 
gruźliczego zapalenia opon m.-rdz. we Włoszech. H e r 
b e n  i A s s e r s o n  stwierdzili, że najbardziej są 
dysponowani do gruźliczego zapalenia opon Włosi, I r 
landczycy, Żydzi, M urzyni. (C. d. n.)

s i q ż e k.
genetyki ujmuje autorka w nader przystępny i jasny sposób, 
ilustrując je dobrze dobranymi przykładami i rycinami, tak, że 
nawet człowiek, zupełnie nieobeznany z tymi zagadnieniami, 
łatwo je zrozumie. W części, poświęconej eugenice, omawia au
torka zagadnienia chorób wenerycznych, prostytucji, małżeń
stwa, dziedziczenia rozmaitych chorób, alkoholizmu, sterylizacji, 
typów konstytucyjnych, istoty rasizmu, wykazując nie tylko głę
bokie podejście naukowe, lecz również wnikliwy zmysł społecz
ny. Z książką powinien zapoznać się nie tylko każdy lekarz, lecz 
każdy człowiek inteligentny, któremu propaganda niektórych
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ugrupowań politycznych stara się obecnie podsunąć pewne ten
dencje społeczne za pomocą teorii i publikacji pseudonaukowych. 
Książka zasługuje na jak najrozleglejsze rozpowszechnienie, 
autorka jej dobrze się zasłużyła prawdziwej nauce i społeczeń
stwu. H. L.

RAAB Ernst. Kurzwellentherapie in der Praxis. Nakładem  
George Thieme, Leipzig, 1937. Stron druku 173, ilustracji 97.

R a a b ,  jeden z pionierów leczenia krótkimi falami, na- 
równi z L i e b e s n y m  i S c h l i e p h a k e  był przez długi 
okres czasu zasadniczym zwolennikiem aparatów iskierniko- ;
wych. Czyni on w książce swej pewne koncesje na rzecz apara- i

tów lampowych, podkreślając jednak, iż z punktu widzenia bio
logicznego nie widzi tu zasadniczej różnicy w działaniu obydwu 
typów aparatów. Aparaty lampowe są mniej ekonomiczne w uży
ciu, i kupno ich jest tylko kwestią „gospodarczą“. Dalszym lo
gicznym rozwojem tych zapatrywań jest obrona tezy, iż długość 
fali w granicach 4—15 metrów nie różni się w swym efekcie lecz
niczym. Rolę odgrywa tylko „wielkość dawki“. R a a b nie w ie
rzy w działanie atermiczne ultrakrótkich fal i tłumaczy sobie ob
serwacje S c h l i e p h a k e g o  o działaniu selekcyjnym po
szczególnych fal na drobnoustroje przy temperaturze, nie prze
kraczającej 37 st., powstawaniem t. zw. punktowego ciepła 
(Punktwaerme), jako jednej z właściwości tychże promieni. Ta I
sama teoria działania promieni krótkofalowych zmusza R a a b a 
do wybierania niewielkiej odległości elektrod od powierzchni j

ciała. Najchętniej stosuje R a a b elektrodę czynną z odległości j

1—2 cm, zaś elektrodę bierną z odległości 3—4 cm. Same elek- \
trody muszą być idealnie, zdaniem jego, dopasowane do po- i
wierzchni ciała, i w tym celu posługuje się on wyłącznie elek- j

trodami elastycznymi (elektroda filcowa jego własnego pomy- i
słu). Spotykane w literaturze różnice wyników w poszczegól
nych postaciach chorobowych wynikają, zdaniem autora, z nie- 1

dociągnięć natury czysto technicznej. Technika bowiem stosowa
nia promieni ultrakrótkich jest bardzo trudna i mocno indywi
dualna. R a a b, jak i większość autorów w Niemczech, stoi na 
stanowisku, iż pacjent musi odczuwać przyjemne wrażenie cie
pła na skórze. Całokształt dawkowania ujmuje on w 3 następu
jących punktach: 1) dawkowanie słabe czyli słabe odczucie cie
pła na skórze znajduje zastosowanie w nerwobólach, zadziałaniu 
na gruczoły wewnętrznego wydzielania i powierzchownych spra
wach zapalnych. Dawkowanie silniejsze prowadzić może do po
gorszenia stanu chorobowego; 2) dawkowanie średnie, czyli przy
jemne uczucie ciepła na skórze, stosuje we wszystkich sprawach 
zapalnych głębokich; 3) nieco silniejsze dawkowanie stosuje się 
w przewlekłych sprawach zapalnych. Punkt ciężkości działania 
leczniczego fal krótkich polega na wchłanianiu energii wewnątrz 
komórki „status nascendi“ ciepła i bezpośrednim działaniu na 
układ nerwowy (reakcja nerwowa). Druga część książki po
święcona jest omawianiu techniki stosowania fal krótkich w po
szczególnych postaciach chorobowych. B. K r y ń s k i .

Fr. KOPSCH. Die Nomina anatómica des Jahres 1895 (B.
N. A.) nach der Buchstabenreihe geordnet und gegenueberges- 
tellt den Nomina anatómica des Jahres 1935 (I. N. A .). Georg 
Thieme-Verlag. Leipzig, 1937. Str. 103 + IV. Cena RM. 2.50.

Jest to zestawienie nazw anatomicznych z r. 1895 i 1935. 
Jest to więc encyklopedia nomenklatury anatomicznej sui gene- 
ris, obejmująca z górą 5.000 nazw. Terminologia anatomiczna 
uległa w ciągu 40 lat pewnym zmianom, dlatego też dla starych 
lekarzy, przyzwyczajonych do starej terminologii, posługiwanie 
się nowymi podręcznikami, zaś dla młodego pokolenia lekarzy— 
starymi dziełami może nastręczać pewne trudności terminolo
giczne. Praca autora usuwa te trudności i mogące wyniknąć nie
porozumienia. H. L.

Wskazówki praktyczne.
W leczeniu guzóu) krwawniczych  postępuie D o e r f l e r  

W sposób następujący: W razie zakrzepu w guzkach zewnętrz
nych lub wewnętrznych dwa razy ■ dziennie kąpiel nasiadowa, 
często zmieniane ciepłe okłady z rumianku lub z wody goular- 
dowej oraz regulowanie stolca za pomocą oleju rycynowego lub 
soli karlsbadzkiej — taka kuracja odnosi zupełny skutek w cią
gu 8—10 dni. Przeciwko uciskowi guzków ze strony mas kało
wych w ciągu nocy — lawatywa z 1 litra ciepłej wody. Mocno 
krwawiące guzki wymagają zabiegu operacyjnego; jako metodę 
wyboru poleca D. przyżeganie nad założonymi kleszczami L a n -  
g e n b e c k a .  Przeciwko świądowi odbytu: Rp. Liąu. carb. de- 
terg. 15,0; Alcohol. absol. 150,0; Glycerin. 50—100; Menthol. 4,0 
— albo: P. Mitigal. 20,0; Zinc, oxydât. 40,0; Ol. olivar. ad 100. M. 
fiat emulsio. Przeciwko fissura ani 2—3-krotne przyżeganie 
azotanem srebra w odstępach 14-dniowych; w przypadkach upor
czywych żegadło i późniejsza tamponada gazą vioformową. 
(M. m. W. 1936, Nr. 49).

—o—
W o r t h m a n n  poleca w leczeniu czyraków czysty  

ichtiol, który na wacie nakłada się na sam środek czyraka. Po 
upływie / i  godziny zamienia się czyrak na rodzaj twardego

strupa. Jeżeli po 2 dniach strup taki usunąć, to zwykle na nim 
wisi zmartwiały czop. W razie potrzeby należy to leczenie kilka 
razy powtórzyć. Obok tego parenteralne leczenie bodźcowe: 
1-go dnia / i  cm3 yatren-kazeiny domięśniowo, 3 dnia 1 cm3. 
W razie głębokiego ogniska ropnego nacięcie jest nieuniknione. 
W rozpoczynających się zastrzałach i grożącym zapaleniu na
czyń chłonnych — leczenie zastoinowe: nakłada się na palec, 
względnie na staw dłoniowy wąski pasek plastra lepkiego i po
leca się częste w ciągu dnia kąpiele mydlane. Zwykle już naza
jutrz zapalenie naczyń chłonnych ustępuje, ognisko ropne umiej
scawia się i zostaje przecięte. (M. m. W. 1936, Nr. 45).

—o—
E p s z t e j n (Wilno) proponuje, aby w przypadkach usu

nięcia w yrostka robaczkowego  przy okazji dokonania innego za
biegu chirurgicznego w jamie brzusznej „piętnować“ chorych 
przez nakłucie punktu M c. B u r n e y a  igłą, zwilżoną zawie
siną węgla zwierzęcego, jak to czyni F e r n e t po pierwszora- 
zowym zastrzyknięciu surowicy. Uzyskany tą drogą sprawdzian 
objektywny dokonanego wycięcia wyrostka robaczkowego ułatwi 
rozpoznanie i uchroni od niewskazanego zabiegu operacyjnego.

(Z rękopisu nadesłanego do Redakcji).

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich.
Polskie Towarzystwo M edycyny Społecznej. 

Posiedzenie plenarne z dnia 14 stycznia 1937 r.

Obecnych 48. 
Przewodniczył K a c p r z a k .
Odczyt: P. M a c e w i e  z. Psychotechnika jako gałąź w ie

dzy lekarskiej. (Było drukowane w „W. Cz. L.“ pod tytułem: 
Kto jest powołany do orzekania o przydatności do zawodu?).

D y s k u s j a :
Dr H o z e r zgadza się zasadniczo z prelegentem, który 

się ograniczył tylko do poradnictwa zawodowego. Lecz lekarz- 
higienista musi również poznać warunki pracy osób badanych. 
Musi brać udział w pracy, jako jeden z elementów produkcji. 
Musi później obserwować pracowników już w czasie w ykonywa
nia pracy. Nastawienie pracowników do badań psychotechnicz
nych jest albo nieufne, albo pełne zaufania, przejawiające się 
w dążeniu do poddania się tym badaniom. Pracowników należy
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badać i obserwować podczas wykonywania pracy, gdyż czasa
mi zakwalifikowany do pracy na podstawie badań wstępnych  
może się okazać do niej nieprzydatnym przy pracy, np. należy 
zbadać wpływ tlenku węglowego na maszynistę kolejowego 
(z grupy a), zachowanie się jego przy konkurencji naturalnych 
odruchów i t. p. Ze spostrzeżeń tych można wyciągnąć praktycz
ne wnioski np. co do ochrony oczu, barwy i rozmieszczenia syg
nałów kolejowych i t. p. Poradnictwo lekarskie stanowi dosko
nały środek przeciwko obniżaniu cenzusu zawodowego, do cze
go przyczyniło się bezrobocie, gdyż angażuje się do pracy nie 
najodpowiedniejszych robotników, tylko jak największą ich 
liczbę. Mówca domaga się skojarzenia dochodzenia przyczyn 
nieszczęśliwych wypadków: dotychczas lekarz i psychotechnik 
(nielekarz) pracują zazwyczaj niezależnie od siebie. Mówca 
uważa psychotechnikę za wiedzę paralekarska, wobec czego 
psychotechnikiem powinien być tylko lekarz, który zna fizjo
logię. W obecnym stanie rzeczy należy dążyć do zbliżenia do sie
bie lekarzy i psychotechników. W kolejnictwie badania prze
prowadzają w razie wypadku lekarz, psychotechnik i organa 
fachowe. Pojęcie „pechowców“ i „wypadkowców“ uważa za m i
styczne: każdy wypadek ma swoją przyczynę. Wymogi bezpie
czeństwa pracy należy przystosować nie do największej przy
datności do pracy, lecz do znacznie niższej.

Dr A. S z w a r c  jest zadowolony, że poruszono ten te
mat, gdyż znowu pewna gałąź wiedzy i pracy lekarskiej prze- 
szłaby w ręce nielekarskie, jak to miało miejsce w kasach cho
rych, współdzielniach zdrowia i t. p. Psychotechnika wymaga 
znajomości doświadczalnej psychologii, jest więc nauką ściśle 
lekarska, a nie paralekarska. Testy psychotechników, nie da
jące żadnych wyników, powinny zupełnie zniknąć. Psychotech- 
nicy postępują analitycznie, nie dążą do syntezy, lekarze postę
pują odwrotnie, czego dowodem jest próba badania kandydatów  
na lotników Stefana K n a p p e g o .  Lecz lekarze muszą się w  
tej dziedzinie wyspecjalizować. Tak ważna dla przemysłu i hand
lu naukowa organizacja pracy niezawsze pokrywa się z tay- 
wem barwnikowego zapalenia siatkówki (retinitis pigm entosa), 
loryzmem, który nie uwzględnia zmęczenia i ujemnego wpływu  
na wydajność monotonnej pracy; dr Z i e l i ń s k i  był z tego 
względu przeciwnikiem tayloryzmu. Kurza ślepota (hemeralo- 
pia), o której wspominał jeden z przedmówców, może być obja
wem barwnikowego zapalenia siatkówki (retinitis pigmentosa), 
wyłączającego na całe życie możliwość pracy,. albo awitamino
zy, powodującej przejściową tylko niezdolność do pracy. Sprawy 
takie rozstrzygnąć może tylko lekarz, nigdy zaś psycholog. 
Ważną dla psychotechniki sprawą jest narząd równowagi i sto
sunek jego do barw, który nie jest dotąd wyjaśniony. Pracował 
nad tym zagadnieniem lekarz rosyjski S t e i n .  Dr S z w a r c  
zgadza się z przedmówcą co do sprawy refleksów. W dziedzinie 
psychotechniki konieczna jest współpraca inżyniera z lekarzem.

Dr P a l u c h  uważa, że określenia przydatności do za
wodu nie można załatwić przy jednorazowym badaniu, gdyż jest 
zmienny, należy obserwować przy pracy, badać wielokrotnie, pa
miętając, że człowiek ma możności przystosowawcze. Mówca 
podkreśla konieczność opieki higieniczno-lekarskiej nad człowie
kiem pracy. W dużych przedsiębiorstwach, jak kolej, istnieje ca
ły personel, w fabrykach — lekarz fabryczny, który musi p il
nować, by przedsiębiorstwo nie poniosło uszczerbku, a robotnik 
— szkody na zdrowiu. Niewolno zapominać o tym, że tayloryzm  
i psychotechnika cddały ludzkości duże usługi, należy tylko roz
szerzyć i pogłębić badania psychotechniczne i przyciągnąć do 
współpracy lekarza. Lekarz-higienista nie może znać metod ba
dania wszystkich dziedzin medycyny, wobec czego powinien czę
sto uciekać się do pomocy specjalistów.

Prof. S z m u r ł o  stwierdza, że psychotechnika jest starą 
nauką, którą zawsze się zajmowali lekarze, czego dowodem są 
testy L a p a r e d e a  B i n e t a  i innych, mające na celu w y
dzielenie z ogółu dzieci, które wymagają szkół specjalnych. Te
sty te powinien znać każdy lekarz szkolny. Instytucja lekarzy 
fabrycznych nosi obecnie niewłaściwy charakter, gdyż lekarze 
ci tylko leczą, nie zajmują się zaś higieną pracy. Lekarze dotych
czas nie zastanawiali się nad tymi sprawami, w odczycie prele
genta widzi pierwszą próbę poruszenia tych spraw w gronie le 
karskim. Wpływ lekarza na dobór pracowników posiada swe 
ujemne strony, jeżeli chodzi o lekarza; jest to ciężkie zadanie 
zwłaszcza w dzisiejszych czasach bezrobocia, gdyż czasami zdy
skwalifikowani mszczą się na lekarzach. Pod tym względem na
leży się wzorować na Ameryce: pracę robotnika danej fabryki 
powinien oceniać lekarz z innej fabryki. „Pechowcy“ są to ludzie, 
wolniej myślący niż inni, nie mający lotnego umysłu; ludzie ci 
spełniają dobrze swą pracę w zwykłych warunkach, w nadzwy
czajnych — orientują się zbyt wolno, nie posiadają inicjatywy. 
Możliwe,, że badaria psychotechniczne pozwolą wykrywać tych 
ludzi, którym wówczas nie będzie należało powierzać odpowie

dzialnych sttanowisk. Uważa, że dobrze się stało, iż inżynierowie 
zajęli się psychotechniką. Ohecnie pora jest na lekarzy, lecz dbać 
należy o to, by higięniści byli należycie wykształceni.

Dr H o z e r stawia wniosek, by uchwalić utworzenie ka
tedry medycyny pracy z docenturą psychotechniki na którymś 
z Wydziałów lekarskich.

Dr K n a p p c prosi o złożenie umotywowanego wniosku 
na piśmie do zarządu Polskiego Towarzystwa Medycyny Spo
łecznej.

W odpowiedzi stwierdza Dr M a c e w i c z, że jest zado
wolony, iż wszyscy mówcy są z nim zgodni. Potrzeba psychotech
niki została postawiona przez lekarzy. Wszystkie próby badaw
cze pochodzą od lekarzy ( K r a e p e l i n ,  B i n e t ,  R o s s o -  
l i m o  i t. d.). Badania narządu równowagi zapoczątkował pre
legent i stworzył ze Stefanem K n a p p e m przyrząd do badania 
jego sprawności.

Posiedzenie plenarne z dnia 25 lutego 1937 r.

Obecnych 14.
Przewodniczył K a c p r z a k .
O d c z y t :
Prof. Dr Z. S z y m a n o w s k i :  W sprawie zdrowia

ludności w iejskiej
Prelegent wrócił przed 10 laty z Jugosławii z entuzjazmem 

pod wrażeniem dzieła, dokonanego tam dla zdrowia ludności 
wiejskiej przez S t a m p a r a .  Założone przez niego w Mace
donii i innych prowincjach Jugosławii ośrodki zdrowia, prowa
dzące pracę zapobiegawczą wśród ludności wiejskiej, przekształ
ciły się następnie w kooperatywy zdrowia, zwłaszcza w stojącej 
na wyższym poziomie kulturalnym Chorwacji. Prelegent próbo
wał wraz ze ś. p. D z i u b i ń s k ą  wszcząć podobny ruch u nas. 
Założono kursy dla pielęgniarek, któreby pracowały na wsi, pra
cy tej jednak stanęła na przeszkodzie biurokracja. Jeden kurs 
pielęgniarstwa doszedł do skutku, lecz absolwentki jego zostały 
zdyskwalifikowane przez władze z powodu braku świadectw  
szkolnych i t. p. Departament Opieki Społecznej nie kwapił się 
do współpracy w tej dziedzinie z Państwowym Zakładem Higie
ny. Próba więc całkowicie zawiodła poczęści z winy władz, po- 
części z powodu kołtuństwa pewnych lekarzy, którzy potrakto
wali te sprawy, podobnie jak swego czasu kasy chorych, jako 
swego rodzaju pomoc filantropijną dla ubogich. Również przy 
tworzeniu kas chorych zupełnie zapomniano o wsi. Jest u nas 
pod tym względem gorzej nawet niż w Rosji carskiej, gdzie t. zw. 
ziemstwa dużo zrobiły dla zdrowia wsi. Później rozpoczęły się 
narzekania na kasy chorych, przyszedł kryzys, i znowu za
pomniano o zdrowiu wsi. Do złego stanu zdrowotnego wsi przy
czyniły się ograniczenia w przyjmowaniu na wydziały lekarskie, 
do wprowadzenia których dążyli lekarze praktykujący. Ograni
czenia te wprowadzono, chociaż Polska ma o 50% za mało le
karzy, a z praktykujących 1 /3 zamieszkuje Warszawę. Powstało 
zagadnienie, jak zdobyć 4.000 lekarzy, których należy tak roz
mieścić w  Polsce, by pacjent nie miał więcej niż 10 km. drogi do 
najbliższego lekarza. W naszych warunkach komunikacyjnych 
nie jest to bynajmniej zbytkiem. Zdaniem S t a m p a r a ,  leka
rze są przeciwnikami higieny, gdyż odbiera im ona chorych. Na 
szczęście nasi lekarze są bardziej uświadomieni społecznie, niż 
jugosłowiańscy. Dalej skończyć należy z fikcją selekcji przy 
przyjmowaniu kandydatów na wydział lekarski, która stała się 
komedią. Im więcej będzie lekarzy, tym więcej będą się ludzie 
leczyli, bo będą mieli bliżej do lekarza. Ministerstwo Opieki Spo
łecznej stara się o zwiększenie liczby przyjmowanych na w y
działy lekarskie w kraju o 125 rocznie; nie jest to dużo, lecz 
i to by zwiększyło nieco liczbę potrzebnych lekarzy. Wskutek 
zubożenia wsi coraz mniej dzieci chłopskich studiuje medycynę 
i weterynarię, a przecież ci słuchacze ze wsi stanowiliby w pierw
szym rzędzie kontygent przyszłych lekarzy wiejskich. Ażeby 
uprzystępnić studia uboższej młodzieży, należy wydatnie obni
żyć opłaty uniwersyteckie. Wysokie opłaty obniżają frekwencję 
i sprowadzają się ostatecznie do fikcji, gdyż studenci zalegają 
z opłatami, a poza tym wydaje się bardzo dużo odroczeń od 
opłat na przeciąg czasu do 10 lat. Jest to tylko samooszukiwanie 
się. Dla umożliwienia wreszcie studiującym prawidłowej nauki 
należy zaprowadzić porządek, ciągle zakłócany przez burdy, na 
uniwersytetach. Ważne jest zagadnienie, czy lekarz po ukończe
niu studiów jest przygotowany do pracy na wsi, jak i kiedy. Już 
Z w e i f e 1 uczył swych słuchaczów, by nie jeździli pojedyńczo 
do patologicznego porodu, lecz po dwóch. U nas wychodzi lekarz 
z uniwersytetu bez przygotowania do samodzielnej pracy, jest 
jedynie naszpikowany teoretycznymi wiadomościami. Prelegent 
uważa, że powinno być mniej klinik, a więcej ambulatoriów. 
Studia przeciągają się u nas nadmiernie tak, że lekarz przecięt
nie dopiero w 10 lat po uzyskaniu świadectwa dojrzałości, a więc 
w wieku około 30 lat, może zacząć zarobkować. Przez ten długi 
czas student, pochodzący ze wsi, odzwyczaja się od niej i nie
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chce wracać na wieś. Drugi ofiarnik społeczny — nauczyciel — 
idzie wcześniej w życie. Konieczne wooec tego staje się skróce
nie czasu studiów. Jest to kwadratura koła, której nie może w 
żaden sposób rozwiązać komisja reformy studiów. Konieczne sta
je się przegrupowanie przedmiotów na wydziale lekarskim  
i zwrócenie większej uwagi na specjalizację. Radykalnie za
łatwiła tę sprawę Rosja Sowiecka. Prelegent nie będzie się spie
rał, czy lekarze sowieccy dużo umieją, lecz, zamiast nic w tej 
dziedzinie nie robić, lepiej zrobić coś, choć niedoskonale. Przy 
załatwianiu sprawy higieny na wsi należy się liczyć z prądami, 
panującymi na wsi, z dążeniem jej do oświaty, zdrowia, samo
dzielności politycznej i t. d. Widzimy na wsi dążność do tworze
nia spółdzielni zdrowia, choć początki są jeszcze niedołężne. 
Minusem ich ]est fakt, że grupują się one tylko koło bogatych 
gospodarzy, lecz obawy tutaj byłyby płonne, gdyż nam kuiactwo 
jeszcze szybko nie grozi. Jednak spółdzielnie zdrowia nie zwal
niają Państwa z obowiązku troszczenia się o zdrowie ludności. 
Państwo musi zapewnić każdemu obywatelowi taką organizację 
służby zdrowia, by nikt nie umierał bez lekarza. Pod tym wzglę
dem istnieje analogia do Funduszu Opłat Studenckich, na który 
przerzuciło Państwo obowiązek popierania nauki. Fundusz Opłat 
Studenckich przynosi 9.000.000 zł, z czego tylko 40% idzie na 
naukę (choć powinno iść całych 100%), podczas gdy Państwo 
daje na nią tylko 100.000 zł. właściwie więc naukę utrzymują 
studenci. Wprawdzie i za granicą opłaty akademickie są wyso
kie, lecz, jeżeli porównać to, co daje za granicą Państwo i stu
denci na naukę, z tym, co się dzieje u nas w tej dziedzinie, to 
zestawienie to będzie źle świadczyło o trosce naszego Państwa 
o naukę. Wpływy Funduszu Opłat Studenckich są jedną z przy
czyn, dlaczego się nie zamyka wyższych uczelni pomimo ciągłych 
awantur. Państwo musi dbać o podniesienie ogólnego poziomu 
kulturalnego wsi i nauki wogóle. Nauka higieny jest traktowana 
po macoszemu; trzy katedry higieny w Polsce wakują i nie ma 
nawet kandydatów do obsadzenia ich, na innych uniwersytetach 
komasuje się bakteriologię z higieną. Uniwersytety nie dają w 
tej dziedzinie przychówku, którym może tylko się poszczycić 
Państwowy Zakład Higieny, chociaż to nie jest jego obowiąz
kiem. Cel nauczania i jego technika muszą się zmienić. Naukę 
stawia się u nas na szarym końcu, chociaż w innych krajach (np. 
w Rosji Sowieckiej) przywiązuje się do niej pierwszorzędną wa
gę. W Rosji jest pełno wyższych uczelni i mnóstwo ludzi pra
cujących naukowo. U nas traktuje się naukę, jak ubogą krewną. 
Uposażenie docentów, asystentów jest bardzo niskie, a ich sy
tuacja materialna tak opłakana, że nikt nie chcć się poświęcić 
pracy naukowej. A przecież obrona Państwa zależy nie tylko od 
liczby karabinów i armat, lecz też od nauki, kultury i higieny.

Dyskusja:
Dr A. S z w a r c  przypomina, że niedawno odbył się 

zjazd Instytutu Spraw Społecznych,. poświęcony sprawom zdro
wia wsi; również Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej po
ruszało te sprawy. Bezrobocie lekarzy zostanie rozwiązane przez 
rozwiązanie zagadnienia zdrowia wsi. Przyczynę obecnych pato
logicznych stosunków upatruje w brakach socjologicznego w y
kształcenia lekarzy, którzy liczą się tylko z medycyną indywi- 
dualńą. Lekarze nie brali zupełnie udziału w organizacji ubez
pieczeń społecznych, które zostały wadliwie skonstruowane. 
Krótkotrwałe ubezpieczenia społeczne, a więc przede wszystkim  
chorobowe, mogą istnieć tylko przy rozkwicie przemysłu, dlatego 
postarały się one u nas szybko pozbyć robotników rolnych. U 
ńas pracownicy dobrze uposażeni posiadają zapewnioną pomoc 
lekarską, podczas gdy biedni są jej pozbawieni. Chłop jest tak 
ubogi, że na zaspokojenie potrzeb kulturalnych (w tym i pomoc 
lekarską) pozostaje mu np. ria Wileńszczyźnie zaledwie kilka 
złotych na rok. Wobec tego Państwo musi mu zapewnić pomoc 
lekarską. Złe jest również rozmieszczenie lekarzy w Państwie: 
są okolice, gdzie jeden lekarz wypada na 300 km2. Konieczne 
stają się wobec tego ruchome kolumny zdrowia. Całokształt tych 
zagadnień może załatwić tylko restytuowane Ministerstwo Zdro
wia. Spółdzielnie zdrowia rozwijają się w Jugosławii i Japonii, 
w Polsce są zaledwie trzy takie spółdzielnie. Konieczna jest zor
ganizowana pomoc lekarska Państwa dla ludności wiejskiej. Cy
tuje projekt D-ra C i e s z y ń s k i e g o ,  uwzględniający stronę 
materialną zagadnienia; wymaga on 10.000 lekarzy i tyleż po
łożnych. Mówca uważa, że czasu trwania studiów nie można 
skrócić, lecz podczas odbywania stage‘u przez młodych lekarzy 
należy zwracać uwagę na praktyczne ich przygotowanie. I teraz 
by wielu lekarzy wyjechało na wieś, lecz nie mają oni po temu 
warunków materialnych. Rozwiązanie tego zagadnienia jest 
możliwe w każdym ustroju społecznym, niekoniecznie socjali
stycznym. Państwo powinno jedynie dopłacać lekarzom, wyjeż
dżającym na wieś.

Dr N a r k i e w i c z  podkreśla ogrom zagadnień, poruszo
nych przez prelegenta. O tym, że na wsi jest źle, najlepiej świad
czą komisje poborowe, dyskwalifikujące do 50% poborowych.

Zagadnienia kulturalno-techniczne i sanitarne zależą od warun
ków ekonomicznych. Zagadnieńia te powinien rozwiązać nie 
rząd, lecz samorząd terytorialny. Lekarze nie chcą jechać na 
wieś, bo warunki życia na wsi są bardzo trudne. Gdyby były 
posady samorządowe, znalazłoby się wielu lekarzy, którzyby się 
osiedlili na wsi. Na wsi panuje wielka tragedia z powodów po
datkowych: mieszczanin płaci pewien odsetek swych dochodów, 
chłop nie powinien płacić pieniędzy, lecz odsetek swych zbiorów 
rolnych: ceny produktów rolnych spadły, a chłop płaci podatki 
w t tej samej wysokości, co przed tym. Niesprawiedliwy jest rów
nież podział wpływów z podatków pobranych od chłopów: np. 
na meliorację przeznaczono tylko 2.000.000 zł, na budownictwo 
wiejskie — 2.000.000 zł, podczas gdy do budownictwa miejskiego 
Państwo ma dopłacać 711.000.000 zł. Komasje wymagają wzmo
żonej rozbudowy wsi w związku z przenoszeniem zagród, na co 
chłop otrzymuje 300 zł. W tych sprawach upatruje mówca przy
czynę złego stanu ekonomicznego i zdrowotnego ludności w iej
skiej. Tworzenie ośrodków przemysłowych na wsi jest może ce
lowe, lecz tymczasem podstawą dobrobytu Państwa jest dobro
byt ludności rolniczej (liczba chłopów stanowi 72% ludności). 
Przy rozwoju samorządu terytorialnego i spółdzielczości można 
będzie rozwiązać zagadnienie zdrowia wsi. Na najwyższym po
ziomie stoi u nas spółdzielczość śród Rusinów i Niemców. Spół
dzielczość stoi w Polsce na ostatnim planie, Litwa np. wywozi 
dwa razy więcej masła za granicę niż Polska. Konieczny jest 
rozwój samorządu terytorialnego bez udziału władz administra
cyjnych (samorząd 0) dla podniesienia dobrobytu wsi. Jeśli cho
dzi o Rosję Sowiecką, to nędza inteligencji moskiewskiej dowo
dzi niskiego jej poziomu kulturalnego. Brak książek lekarskich 
w księgarniach dowodzi niskiego rozwoju medycyny.

Dr K a c p r z a k  stwierdza, że komisje poborowe dyskwa
lifikowały przed tym 60%, a obecnie tylko 40% poborowych. 
Średni wzrost i waga poborowych w Polsce ostatnio wzrosły (np. 
wzrost o 1,8 cm). W poszczególnych okręgach może się sytuacja 
pogorszyła, w całym Państwie — poprawiła się. Umieralność w 
Polsce stale się zmniejsza, dochodząc ostatnio do 14 na 10.000. 
Robotnicy rolni byli ubezpieczeni tylko w Poznańskim, poza tym  
nigdzie i nigdy. W Rosji Sowieckiej starają się obecnie przedłu
żyć czas studiów lekarskich, same władze zaś twierdzą, że krót- 
kokursistów prawie nigdy nie mieli. Podział na lekarzy sani
tarnych i terapeutów nie jest zupełny, przy tym lekarz sanitar
ny może się stać terapeutą po roku uzupełniających studiów, 
przyczym poziom jego nie jest wyższy od poziomu dawnego 
felczera. Projekt dr. C i e s z y ń s k i e g o  nie jest miarodajny. 
Zarobki lekarzy rejonowych nie są niższe od 700 zł. miesięcznie, 
na co się składa 200 zł. pensji, 200 zł. z opłat jednozłotowych i co 
najmniej 300 zł. z prywatnej praktyki. W miastach o ludności 
powyżej 10.000 mieszkańców 1 lekafz przypada na 700 mieszkań
ców (ogółem 10.000 lekarzy), podczas gdy w mniejszych mia
steczkach (poniżej 10.000) i na wsi przypada 1 lekarz na 9.000 
mieszkańców (ogółem 2.000 lekarzy). Idea spółdzielni zdrowia 
jest ładna, lecz dotąd mamy w Polsce tylko jedną taką spółdziel
nię w środowisku bardzo wyrobionym społecznie; dysponuje 
ona jednym tylko lekarzem, emerytem kolejowym, który pracuje 
na bardzo złych warunkach materialnych. Praca lekarska na 
wsi mogłaby dać bardzo dobre wyniki, nie ma tylko kandyda
tów na apostołów . Czynione są próby zorganizowania spółdzielni 
zdrowia w Sochaczewie i śród Rusinów, których inteligencja 
chętnie zgadza się pracować w ciężkich warunkach na wsi. 
W Rosji Sowieckiej księgarnie często nie mają książek, chociaż 
drukuje się ich bardzo dużo, gdyż konsumpcja książek jest tam 
olbrzymia. Zdaniem mówcy, sukcesem w dziedzinie zdrowia w  
Rosji jest opieka nad dzieckiem, w dziedzinie ogólnej — oświa
ta. Pod względem ilościowym zrobiono w Rosji w  dziedzinie 
nauki bardzo dużo, pod względem jakościowym — niewiele.

Dr. K n a p p e uważa za ważne podniesienie kultury wsi. 
Niemożna jednak mówić: „lekarze, jedźcie na w ieś“, gdyż wielu, 
którzy to zrobili, musieli szybko wracać, nie mając tam możności 
pracy. Trzeba tam najpierw coś zorganizować, a później dopiero 
można angażować lekarza. Przytacza przykład lekarza, zaanga
żowanego do szpitala, w którym zastał tylko gołe ściany. W Ju
gosławii lekarz spółdzielni otrzymuje z górą 2000 zł. miesięcznie, 
więc może się poświęcić całkowicie tej pracy. W tych warun
kach i u nas wyjeżdżaliby lekarze na wieś.

W odpowiedzi prof. S z y m a n o w s k i  stwierdza, że nie 
dawał żadnych recept, mówił tylko o drogach prowadzących 
do poprawy obecnych stosunków. Dzisiejszy samorząd nie roz
strzygnie tych zagadnień, konieczna jest przebudowa społeczna 
7. niezależnym od władz administracyjnych samorządem zarówno 
wiejskim, jak i miejskim. Lekarze muszą jechać na wieś i być 
tam organizatorami. Przyczynę niechęci do osiedlenia się lekarzy 
na wsi upatruje w różnicy poziomów kulturalnych miast i wsi. 
Na wieś może wrócić ten, kto krótko mieszkał w mieście, w  
przeciwnym razie odczuwa niechęć do powrotu na wieś. W Ro-
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sji Sowieckiej ujawnia się dbałość o zdrowie całej ludności. Dru- | 
kuje się bardzo dużo książek, poziom ich jest coraz wyższy, a 
ilość coraz większa. U nas nie widać tej troski o naukę, którą 
ujawniają inne kraje.

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.

Na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego w Wiedniu z 
dnia 22 stycznia 1937 r. (Wien. med. Wschr. Nr. 5/1937) K. S i n 
g e r  pokazywał kobietę z zespołem P 1 u m m e r a-V  i n s o n a. 
Cierpienie pacjentki datuje się od 11 / i  roku, a manifestuje się 
dolegliwościami połykowymi w środku gardła, pieczeniem języ
ka i pęknięciami (ragadami) kącika ust. Pacjentkę uważało w ie
lu lekarzy za histeryczkę. Badanie krwi wykazało niedobarwną 
niedokrewność (4 miliony czerwonych ciałek krwi, 50% hemo
globiny). Zespół ten jest dobrze znany w Ameryce: stałymi jego 
składnikami są glossitis, zaburzenia połykania i niedokrewność, 
niestałymi—pęknięcia kącików ust i łyżeczkowate wklęśnięcia w  
paznogciach. Podawanie żelaza usuwa powyższe objawy w ciągu 
6—8 tygodni. Cofają się również zaburzenia w połykaniu (w łas
ne spostrzeżenia). S u s m a n n  stwierdził za pomocą gastrosko
pii, że błona śluzowa żołądka takich chorych znajduje się w sta
nie daleko posuniętego zaniku i wykazuje ciężkie zmiany zapal
ne, t. j. stan, uważany przez anatomów za przedrakowy.

Na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego w Wiedniu z 
dnia 22 stycznia 1937 r. (Wien. med. Wschr. Nr. 5/1937).
O. F r i s c h pokazywał 48-letniego rzeźnika, którego opero
wano z powodu ostrej niedrożności jelit, spowodowanej przez

| obrzęk błony podśluzowej. Chorego przyjęto przed sześciu ty
godniami do szpitala, ponieważ zachorował trzy dni przed tym 
wśród silnych bólów brzucha. Został on skierowany do szpitala 
z rozpoznaniem zapalenia wyrostka robaczkowego. Przy przy
jęciu wyczuwało się wyraźnie między punktem M a c  B u r - 
n e y ‘a a wątrobą nieostro odgraniczony opór. Ciepłota 38° C., 
tętno 90. Rozpoznano zapalenie wyrostka robaczkowego w okre
sie pośrednim, w którym, jak wiadomo, niechętnie się operuje. 
Tutaj jednak musiano operować, gdyż wystąpiły napady bólów, 
podczas których spostrzegano wzmożone ruchy robaczkowe, tak 
że należało myśleć o niedrożności jelit. Po otwarciu jamy brzusz
nej cięciem środkowym znaleziono guz większy niż pięść, który 
łatwo udało się wyjąć, a który robił wrażenie ostro obrzmiałego 
i pokrytego włóknikiem i ropą wyrostka robaczkowego, który 
na wierzchołku był zmieniony martwiczo i przepuszczał cuchną
cy kał. Krezka była silnie nacieczona. Wycięto / i  metra jelit 
cienkich. Wyleczenie nastąpiło bez powikłań. Chorego wypisa 
no ze szpitala w 12 dni po operacji. Badanie preparatu wykazało, 
że w uchyłku M e c k e 1 a odbył się ten sam proces, jaki się roz
grywa w ostrym zapaleniu wyrostka robaczkowego. Odprowa
dzająca pętla jelit cienkich była tak silnie obrzmiała, jak gdyby 
wypełniona żelatyną, że światło jelita zostało zamknięte. Prele
gent nigdy nie widział podobnego obrazu, nie znalazł również 
wzmianki w piśmiennictwie o analogicznym przypadku. Przy
czyną niedrożności był silny obrzęk między śluzówką a mięś- 
niówką. Płyn obrzękowy wypłynął po otwarciu światła jelita, 
tak że zachowany preparat nie daje należytego pojęcia o tym co 
znaleziono przy operacji.

Przegląd terapeutyczny.
Z IV Oddziału W ewnętrznego Szpitala na Czystem.

(Ordynator: Dr. M. L a n d s b e r g ) .

0  nowym przeciwbólowym środku produkcji krajowej.
Doniesienie I.

Podał
Stanisław RAWICZ (Warszawa).

W związku z zaostrzeniem  przepisów o obrocie 
środkam i odurzającym i chcielibyśmy zwrócić uwagę 
na związek, k tóry  od dłuższego czasu stosujem y w n a
szym oddziale we wszelkiego rodzaju bólach, zamiast 
używ anej dawniej morfiny.

Sól sodowa kw asu fenylodwumetylopyrazolono- 
metyloaminometanosulfonowego należy, w edług po
działu G o t t l i e b a  - M e y e r a ,  do grupy pochod
nych antypiryny o działaniu przeciwgorączkowym i 
przeciwzapalnym; wiązanie sulfonowe nadaje związko
wi własności przeciwbólowe i uspokajające bez rów no
czesnego działania nasennego. Celem naszym było za
poznanie się z przeciwbólowym działaniem  powyższego 
związku. Podawaliśm y go w rozczynie 50% -ym  w ilo
ści 1—2 cm 3 dożylnie lub domięśniowo. P rep ara tu  do
starczyła nam  w am pułkach fabryka Ap. K o w a l s k i  
pod nazwą zastrzeżoną P r o p a l g o n .

W m ateriale naszym stosowaliśmy prepara t bez 
w yboru w różnego rodzaju bólach, obserwując przede 
wszystkim jego działanie przeciwbólowe. Zastrzyknię- 
cie dożylne działa bardzo szybko, zazwyczaj ból ustę
pował po 5 — 10 m inutach; działanie zastrzyknięcia do
mięśniowego ujaw nia się po 20 — 30 m inutach. Za- 
strzykiw ania są bezbolesne, chorzy znoszą je dobrze, 
bez żadnych objawów ubocznych. Działanie przeciwbó
lowe, zwłaszcza przy podaniu domięśniowym, jest b a r
dzo przedłużone i utrzym uje się szereg godzin. Dla ilu
stracji przytaczam y kilka spostrzeżeń.

A. N. Gruźlica płuc rozpadowa obustronna. Lewostronne 
suche zapalenie opłucnej. Chory skarży się na gwałtowne bóle 
przy każdym wdechu, nie pozwalające od 24 godzin na uśnięcie. 
Kodeina i morfina są źle znoszone i wzmagają duszność. Po podaniu
1 cm3 preparatu dożylnie bóle ustąpiły po upływie około 8 minut.

Drugie zastrzyknięcie otrzymał chory domięśniowo na noc; spał 
dobrze . Chory przez 3 dni otrzymywał 2 razy dziennie po 1 cm3 
domięśniowo, po czym bóle zupełnie ustąpiły, jakkolwiek tarcie 
opłucnowe otrzymywało się jeszcze dłuższy czas.

Cz. A. Gruźlica włóknistorozpadowa jednostronna o prze
biegu bezgorcązkowym. W czasie pobytu chorego w szpitalu 
wystąpił gwałtowny postrzał w okolicy krzyża (lumbago); każ
dy ruch sprawiał choremu nieznośny ból. Po pierwszym za- 
strzyknięciu w ilości 2 cm3 domięśniowo bóle znacznie się 
zmniejszyły, umożliwiając choremu poruszanie się w łóżku, a 
nawet siadanie. Następnego dnia otrzymał chory znowu 2 cm3 
domięśniowo, po czym opuścił łóżko i mógł chodzić po sali. Po 
trzecim zastrzyknięciu bóle ustąpiły zupełnie. Oprócz zastrzy- 
kiwań żadne inne lekarstwa, nacierania ani nagrzewania nie były 
stosowane.

A. S. Zapalenie woreczka żółciowego. Kamica nerkowa 
w anamnezie. W czasie pobytu w szpitalu wystąpiła lewostronna 
kolka nerkowa Po zastrzyknięciu 2 cm3 dożylnie ból ustąpił po 
upływie 5 minut. Napad kamicy nerkowej nie powtórzył się w ię
cej.

P. Ch. Zapalenie woreczka żółciowego, wywołane zakaże
niem przywrą kocią (opistorchis felineus). Co kilka dni dostaje 
chora gwałtownych napadów bólowych w dołku podsercowym i 
w prawym podżebrzu, utrzymujących się przez szereg godzin. Ze 
względu na przewlekłość schorzenia i złe rokowanie quoad sana- 
tionem, morfiny nie stosowaliśmy. Atropina nie przynosi żadnej 
ulgi. Zastrzyknięcie Propalgonu domięśniowe szybko usuwa ból, 
przy czym w ciągu tego dnia nie zachodzi już potrzeba stosowania 
innych środków przeciwbólowych.

L. S. Guz mózgu w okolicy lewego płata czołowego. Chora 
skarży się na silne bóle głowy, nudności i wymioty, podniece
nie nerwowe. Zastrzyknięcie Propalgonu 2 razy dziennie do
mięśniowo po 1 cm3 przynosi wybitną ulgę i uspokojenie.

O. A. Zapalenie żył udowych obu kończyn. Rwące bóle 
w obu kończynach, nie pozwalające choremu usnąć. Stosowanie 
Propalgonu 2 razy dziennie po 1 cm3 domięśniowo zmienia prze
bieg na zupełnie bezbólowy.

Wyciągając z powyższego wnioski, możemy 
stwierdzić, że:

1) Propalgon posiada w ybitne działanie przeciw
bólowe.
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2) Po zastrzyknięciu dożylnym ból ustępuje w 
ciągu kilku minut, po domięśniowym po upływie około 
V'2 godziny.

3) Chcąc uzyskać działanie szybkie i przedłużo
ne, należy podać 1 cm3 dożylnie i 1 cm3 domięśniowo.

4) Dawka dzienna wynosi 2 cm3 dożylnie, a 3 — 4 | 
cm3 domięśniowo.

O d c i
Powstanie Zakładów szczepień przeciwko wściekliźnie 

w W arszawie i Krakowie.*)

Podał
Odo BUJWID (Kraków).

(Dokończenie — patrz Nr. 13).

Szczepienia rozpocząłem w W arszawie 29 czerwca 
1886 r. w moim pryw atnym  m ieszkaniu przy ul. Wilczej 
Nr. 12. W pierwszych początkach pracy pomagał mi kol. 
Franciszek G r ó d e c k i ,  a potem i moja żona.

Trudno było ze środkami finansowymi, bo lecze
nie prowadziłem bezpłatnie, otrzym ując tylko nie
znaczne wynagrodzenie od osób zamożniejszych, które 
nie chciały korzystać z bezpłatnej pomocy lekarskiej. 
W ielką pomocą była dla mnie zapomoga, uzyskana z 
Kasy Pomocy Naukowej Imienia M i a n o w s k i e g o ,  
tudzież opłata za leczonych kolejarzy z kolei Nadwi- | 
ślańskiej, uzyskana na wniosek Naczelnego Lekarza J 
Kolei, W acława L a s o c k i e g o .  j

Coraz częściej jednak zaczynały zjawiać się a rty 
ku ły  w prasie niemieckiej, rosyjskiej, ba, naw et we 
francuskiej, gdzie przodował znany klinicysta P e t e r ,  
że m etoda nie tylko nie pomaga, ale w yw ołuje wście
kliznę. Najsilniej może w tym  k ierunku  oddziałał a r
ty k u ł znanego wiedeńskiego prof. chirurgii B i l l -  
r  o t  h a, ogłoszony w tymże roku  w Neue F reie Pres- 
se. B i 11 r  o t h, opierając się na poszukiwaniach 
wiedeńskiego profesora F  r  i s c h a, potępia metodę 
P a s t e u r a ,  uważając ją za szkodliwą," nie mającą 
w dodatku żadnych podstaw naukow o-lekarskich, gdyż 
uczony chemik P a s t e u r  nie był lekarzem  i nie 
um iał należycie wykonać doświadczeń, k tóre należy
cie dopiero w ykonał F  r  i s c h, i dodał w ten sposób 
do wieńca sław y wiedeńskiego U niw ersytetu nowy liść 
wawrzynu, obalając teorię P a s t e u r a .

A rtyku ł ten w dosłownym tłum aczeniu podałem 
w „W arszawskim Czasopiśmie Lekarskim “ w n-rze 47 
ubiegłego roku.

Gdy w dodatku zm arł na wodo w stręt jeden z 
moich leczonych, muszę stwierdzić, że zostałem zar 
chwiany w mojej w ierze w doskonałość metody, i po
stanowiłem  zrobić prawdziwe experim entum  crucis, 
wprowadzając do szczepienia rdzenie od 14 do 7-dnio- 
wego, t. j. takie, k tóre nie w ywoływały choroby u  k ró 
lika, szczepionego przez trepanację.

Wyniki były fatalne, gdyż z 260 szczepionych 
zmarło 8, co zbliża się do liczby śm iertelności u  niele- 
czonych.

*) Wspomnienia poniższe wielce zasłużonego dla nauki 
polskiej autora drukujemy w 80-ą rocznicę Jego urodzin, a 52-ą 
płodnej działalności naukowej, życząc Mu jeszcze wielu lat 
zdrowia i owocnej pracy. (Redakcja)

5) P repara t jest pozbawiony działania ubocznego 
i nie ma żadnych przeciwwskazań.

6) P rep ara t nie daje przyzwyczajenia.
W Propalgonie zyskuje lekarz-praktyk nowy śro

dek o szybkim i pewnym  przeciwbólowym działaniu, 
zastępujący morfinę, a w  niczym nie ustępujący podob
nym  preparatom  zagranicznym.

n e k.
Gdy na podstawie w łasnych doświadczeń i idąc 

za radą P a s t e u r a ,  zastosowałem natom iast m eto
dę wzmocnioną, wprow adzając szczepienia częstsze i 
rdzenie świeższe aż do dwudniowego, wówczas otrzy
małem  na 1644 osoby leczone, w tym  130 ukąszonych 
w tw arz — 4 osoby przez wilki wściekłe — w ynik b a r
dzo korzystny, gdyż odsetek śm iertelności wyniósł nie
spełna 0,4%.

W ten sposób została udowodniona skuteczność 
szczepienia m etodą wzmocnioną, k tó rą  też zastosowa
łem  odtąd do dalszego prowadzenia szczepienia.

W ielkie trudności były w początkach prowadze
nia mego zakładu z umieszczeniem pokąsanych. Uzy
skałem  umieszczenie dla nich w szpitalu Wolskim, gdzie 
m usiałem  chodzić 2 razy dziennie dla w ykonyw ania 
szczepień. Byli to po większej części ludzie niezamoż
ni, k tórych przysyłał urząd gminny. Udało mi się w y
robić u władz, że za leczenie płaciły gminy po 15 rubli. 
Nieraz trzeba było czekać na tę zapłatę miesiące i lata. 
Gdy po dwu latach przeniosłem  zakład szczepienny na 
ul. Bednarską, utw orzyłem  tam  in terna t dla leczonych 
niezamożnych. O płatę za leczenie i u trzym anie płaciły 
również gminy.

W pracy mojej pom agał mi z początku, jak  już 
wzmiankowałem, najpierw  kol. Fr. G r ó d e c k i ,  po
tem  kol. Wł. P a l m i r s k i ,  pracowali również kol. 
W. O r ł o w s k i  i kol. A. Ż u r a k o w s k i .

N iestrudzoną moją współpracowniczką była żona 
Kazimiera.

Nie od rzeczy może będzie wspomnieć, w jaki spo
sób stało się, że po moim wyjeździe do K rakow a, gdzie 
w r. 1892 zostałem przez W ydział L ekarski U niw ersy
te tu  Jag. zaproszony na profesora Higieny i B akterio
logii, zakład pozostał w polskich rękach, jakkolw iek 
wszystko składało się na to, ażeby go objął jakiś lekarz 
Rosjanin.

Trzeba sięgnąć o parę la t wstecz do czasów 
pierwszej Polskiej W ystawy Higienicznej w Warszawie, 
urządzonej przez niestrudzonego bojow nika na polu 
higieny, d-ra J . P o l a k a  w r .  1877 (?). M iałem  
wówczas możność zadem onstrowania w W arszawie no
wo w stępującej w szranki — młodej nauki — bakterio
logii. Dzięki dzielnej pomocy D -ra W acława L a s o c 
k i e g o ,  jako konsultant Kolei Nadwiślańskiej, otrzy
m ałem  bogato urządzony pawilon osobny, gdzie mogłem 
urządzić model pracowni bakteriologicznej i pokaz sto
sowania m etody P a s t e u r a .  Codziennie miewałem  
tam  w ykłady z dziedziny nowej nauki — dem onstra- 
to rką była moja żona. W ykłady były  tłum nie uczęsz
czane przez wszystkie sfery ludności warszawskiej, od 
robotnika polskiego do najwyższych urzędników  ro 
syjskich, pomiędzy którym i znalazł się naw et nasz ów
czesny W ielkorządca, G enerał-G ugernator H u  r  k  o 
w raz ze swą małżonką, osławioną M arią A ndrejew ną i 
synami. Pani M aria A ndrejew ną tak  się zainteresow ała 
mymi wykładam i, natura ln ie m usiałem  dla niej wy-
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głaszać je w języku rosyjskim , że prosiła o pow tórze
nie ich dla swej szerszej rodziny.

Może stało się to dlatego, że przed niedaw nym  
czasem m oja skrom na pracow nia została zaszczycona 
odwiedzinami z P etersburga cesarskiego kuzyna, księ- j

cia A leksandra O l d e n b u r s k i e g o ,  k tóry  z za- j

miłowaniem upraw iał dentystykę i był p rotektorem  |
różnych instytutów  naukowych, a m iał też zam iar i
urządzić w P etersburgu  Insty tu t M edycyny Doświad- j

czalnej i otworzyć w nim  oddział szczepień pasteu- j

rowskich. i
Bardzo był to ciekawy człowiek, k tóry  pomiędzy j 

dziwactwami okazywał wysokie zrozumienie dla po
stępów nauki. Dzięki jego zaproszeniu mogłem jakiś 
czas pracować w nowo utw orzonym  jego instytucie 
nad działaniem  tuberku liny  i wykonać szereg prac nad 
gruźlicą, niestety, nieogłoszonych drukiem , gdyż prze- j 
szkodziło tem u moje przeniesienie się. do K rakow a. j

Niezapom niane chwile spędziłem tam  w towa- j

rzystw ie naszego kochanego prof. M arcelego N e n  c - j

k i e g o ,  fizjologa P a w ł o w a ,  D z i e r ż g o w -  !
s k i e g o ,  R e k o w s k i e g o ,  M artina H a h n a  
(potem prof. w Berlinie) i innych badaczy.

A żywot mój wówczas był bardzo ruchliw y. Zo
stałem  bowiem zaproszony do kierow ania po M i e c z -  
n i k o w i e Zakładem  Bakteriol. w Odessie. Wszędzie 
prowadziłem  prace doświadczalne i w ykłady, przebyw a
jąc tydzień w W arszawie w moim zakładzie, tydzień 
w P etersburgu  i tydzień w Odessie.

W Odessie, nie mogąc być tam  stale i kierow ać 
Insty tutem  bakteriologicznym  i szczepiennym, zostawi
łem  na zastępstw ie kol. P a l m i r s k i e g o .  W W ar
szawie zastępował mię w spraw ach lekarskich kol. 
Ż u r a k o w s k i ,  po wyjeździe na prowincję kol. 
G r ó d e c k i e g o .

P rzed niedaw nym  czasem otrzym ałem  zaproszenie 
z Wydz. Lek. Uniw. Jag. na katedrę Higieny do K ra
kowa, ale spraw a szła powoli z powodu paru  kandy
datu r ludzi miejscowych, bliskich sferom  krakow skim , 
tak, iż naw et na jakiś czas utknęła.

W r. 1892 dawno przepow iadana przez C h a ł u 
b i ń s k i e g o  epidem ia cholery naw iedziła Europę, 
przybyw ając z południa i wschodu. K o c h  niedawno 
odkry ł bakterie właściwe tej chorobie, ja  zaś, pracując 
nad zarazkiem , m iałem  sposobność dostrzec ciekawe 
zabarwienie w hodowli tego zarazka pod wpływem  
kwasów m ineralnych. Spostrzeżenie moje obiegło szyb
ko sfery naukow e. E h r l i c h  z entuzjazm em  podniósł 
owo ciekawe „B u j  w i d '  sche Ę ntdeckung“. P oka
zało się później, że praw ie w tym  samym czasie spo
strzegł to zabarw ienie prof. P  o e h  1, chemik z P e te rs
burga.

Spostrzeżenie moje posłużyło mi do w ykrycia 
epidemii cholery w Biskupicach pod Lublinem . A stało 
się to w ten  sposób, że zostałem  zawiadomiony przez 
lekarza kolejowego w Lublinie, że pojawia się w oko
licy dziwna biegunka, po której zaszło parę przypad
ków śmierci. N atychm iast zbadałem  wypróżnienia jed
nego z chorych i znalazłem  bak terie  podobne do tych, 
jakie widziałem  u  K o c h a ,  ale zupełnie odmienne 
z kształtu  od tych, jakie stale po przywiezieniu od 
K o c h a  hodowałem  na żelatynie. B akterie te dały 
mi jednak typow ą reakcję czerwieni cholery i na tej 
podstawie zadecydowałem, że m am  do czynienia z 
prawdziwą cholerą azjatycką. Z przeprowadzonej ko
respondencji mogłem stwierdzić, że epidem ia została

przywieziona z B aku nad morzem Kaspijskim. Sposób 
przedostania się cholery był bardzo ciekawy. Kobieta 
uciekła z Baku z obawy przed cholerą, k tóra szerzyła 
się u  mieszkańców naokoło. Przybyła z dwojgiem dzie
ci do Rostowa nad Donem, miasta wolnego od cholery. 
Zaraz po jej przybyciu mieszkańcy domu, gdzie za
m ieszkała, zaczęli chorować i um ierać na cholerę. Na 
skutek  zażalenia mieszkańców domu do władz poli
cyjnych wydane zostało natychm iast zarządzenie, ażeby 
tak  niebezpieczna osoba została wydalona „do miejsca 
urodzenia“, co też nastąpiło. W ynikiem było przywie
zienie cholery z dziećmi, chorymi na lekką biegunkę, 
do Biskupic pod Lublinem.

Cholera po upływ ie kilku dni zjawiła się w L u 
blinie. Zawiadomiłem o tym  władze sanitarne i prócz 
tego, nie wiem, co mię skłoniło do zawiadomienia oso
biście G enerał-gubernatora H u r k i  o grożącym nie
bezpieczeństwie epidemii. Efekt by ł niespodziewany. 
H u  r  k  o przyjechał osobiście do Lublina i w okropny 
sposób zwymyślał w ładze miejscowe, że w puściły do 
Lublina cholerę. Pam iętam  go na zebraniu u G uberna
tora Lubelskiego T c h o r z e w s k i e g o ,  gdy w ystą
pił ze słowami: Tutaj nie ma być cholery: ja nie choczu 
sztoby w Lublinie była cholera!

Ale cholera nie posłuchała tak  wyraźnego we
zwania i zaczęła się powoli szerzyć po okolicznych 
wsiach.

Ze Lwowa przyjechał Dr. B u r z y c k i ,  w ysła
niec Protom edyka M e r u n o w i c z a ,  i zwrócił się 
do mnie z zapytaniem, czy istotnie chodzi o cholerę, bo 
władze miejscowe zaprzeczają. Dopiero potem  dowie
działem się, o co tu taj chodziło: na granicy K rólestw a 
Kongresowego m iały się odbyć wielkie m anew ry Arm ii 
A ustriackiej. N ietajne to było i H u r c e ,  i zapewne 
gorąco chciał odbycia się tych manewrów.

B a r z y c k i  uw ierzył mi i pojechał z tym  do 
Lwowa. M e r u n o w i c z  Natychmiast dał o tym  
znać Namiestnikowi ówczesnemu Galicji Kaz. B a d e -  
n i e m u ,  B a d e n i  w te pędy zawiadomił Cesarza 
Franciszka Józefa, i m anew ry zostały odwołane, dzięki 
czemu epidemia na ten raz nie rozeszła się po Austrii.

Oddziałało to gwałtownie na przyśpieszenie po
wołania m nie na katedrę Higieny do K rakow a, tym 
więcej, że w Zakładzie B r o w i c z a  w K rakow ie nie 
rozpozna1, o pierwszego przypadku cholery na stole 
sekcyjnym . Słyszałem, że B r  o w i c z, którego 3  a 
d e n  i spotkał na ulicy, usłyszał od niego parę niem i
łych epitetów. B a d e n i  zażądał mego natychm iasto
wego jrz y  bycia do Krakowa.

Osobno należałoby omówić to, co się wówczas 
działo w kołach profesorskich, gdyż nielicznych m ia
łem  zwolenników. Ale otrzym ałem  wezwanie z nom i
nację, podpisaną przez cesarza. Trzeba było pomyśleć
0 tym , co zrobić z zakładem  P a s t e u  rowskim, na 
k tóry  m iał w ielki apetyt rosyjski lekarz G r i g o r i e w ,  
ordynator szpitala Ujazdowskiego.

Postanow iłem  postawić wszystko na jedną kartę
1 udałem  się do H u r k i  z pożegnaniem, mówiąc, że 
jestem  proponowany na katedrę w Krakowie.

M usiałem  zataić, że zostałem już mianowany 
przez cesarza, gdyż takie m ianowanie nadawało zara
zem obywatelstwo austriackie, zaś przyjęcie obcego 
obyw atelstw a bez zezwolenia władz w Petersburgu  
groziło banicją. Takiem u losowi uległ mój kolega, 
prof. C y b u l s k i ,  k tóry  m iał tę nieostrożność, że 
nie uzyskał w porę zezwolenia na zmianę obywatel
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stwa i tylko ukradkiem  pod obcym nazwiskiem odwie
dzał swoich krew nym  w Królestwie. Tuż po otrzym a
niu dekretu  na katedrę Higieny zrobiłem  podanie do 
Petersburga o zwolnienie mnie z obywatelstwa rosyj
skiego, co w krótkim  czasie dzięki staraniom  udało mi 
się uzyskać.

Ekscelencjo, mam zaszczyt przybyć z pożegna
niem, gdyż otrzym ałem  propozycję objęcia katedry 
higieny i bakteriologii w Krakowie. Wolałbym, ażeby 
to mogło być w Warszawie, ale, niestety, w arunki na 
to nie pozwalają.

— Istotnie wielka szkoda, że w arunki tak  się uło
żyły, wolelibyśmy mieć tu  pana u siebie.

Chcę prosić Waszą Ekscelencję o opiekę nad Za
kładem  P  a s t e u rowskim, k tóry  w W arszawie pro
wadzę.

A kogóż pan proponuje na swoje miejsce?
Mego pomocnika i asystenta d-ra P a l m i r -  

s k  i e g o, Ekscelencjo.
P a l m i r s k i j .  Charaszo; a gdzież on pracował, 

czy tylko tu  w W arszawie?
B ył również moim zastępcą w Odessie, w tam tej

szym zakładzie szczepień.
W Odessie? doskonale. Ja  także byłem  w Odes

sie. Czy ma pan przy sobie podanie?
Oto jest, Ekscelencjo.
Dobrze. P  a 1 m i r  s k i zostanie na pańskim 

miejscu.
Trudno było wystawić sobie moją radość z tak ie

go załatw ienia sprawy.
Na drugi dzień do H u r  k i zgłosił się G r  i - 

g o r  j e w.
Nielzia, ja  uże obieszczał P a l m i r s k o m u .
W yraz ten, brzmiący nieco tryw ialnie w języku 

polskim, znaczy — obiecałem.
Znany rusyfikator H u r  k  o był tym  razem  po- 

lonizatorem.
W ten  sposób kol. P a l m i r s k i  objął po mnie 

zakład P  a s t e u  rowski w Warszawie.
Zaznaczyć należy, że w warszawskiej pracowni 

prócz szczepień pasteurow skich prowadziłem  również 
i inne prace. Na pierwszym m iejscu postawić należy 
kursy  bakteriologii dla lekarzy i słuchaczy medycyny. 
Nie było tego dużo, ale zapełniały lukę w wykształce
n iu  lekarskim . Prócz tego wprowadziłem  na wzór B er
lina bakteriologiczną kontrolę wodociągowej wody 
warszawskiej. Wspólnie z L i n d l e y a m i ,  : którzy 
budowali warszawskie filtry, obmyślaliśmy sposoby tej 
kontroli. Dokonywane były również badania naukowe. 
Owocem ich była praca moja o bakteriach powietrza. 
Nie można też zamilczeć o badaniach teoretycznych 
nad wścieklizną. Ogłosiłem pracę o wściekliźnie, pierw 
szą w tym  k ierunku  w polskim języku. Obie prace po
wyższe zostały nagrodzone przez War. Tow. Lekarskie 
nagrodą z konkursu K o c z o r o w s k i e g o .

Ogłosiłem sam i wspólnie z G r ó d e c k i m ,  
O r ł o w s k i m  i Ż u r a k o w s k i m  szereg prac 
pomniejszych. Kol. O r ł o w s k i  wspólnie ze m ną 
W skraw kach zabarw ił twory, k tóre przypom inają 
ciałka N e g r i e g o .  Widać je na tablicy litograf o wa- 
nej w pracy wymienionej o wściekliźnie.

Gdy przyszła epoka tuberkuliny, prowadziłem 
badania w klinikach i w szpitalach warszawskich 
wspólnie z B a r a n o w s k i m ,  D u n i n e m ,  J a w -  
d y ń s k i m ,  J a s i ń s k i m ,  M a t l a k o w s k i m  i in.

W ydałem wówczas pracę, w której w ykryłem , co 
jest czynnikiem działającym  jako tuberkulina, i nada
łem  produktow i nazwę przed ogłoszeniem tej nazwy 
przez odkrywcę K o c h a .

Obok pracowni pasteurowskiej z polecenia polic
m ajstra K l e j g e l s a  urządziłem  pierwszy zakład 
m iejski do badania produktów  żywności.

Niestety, m usiałem  go oddać w ręce rosyjskie.
Zakład szczepień utrzym yw ał się z dochodów od 

osób leczonych oraz z przyznanej przez m agistrat w ar
szawski subwencji w kwocie 2.000 rubli.

W jesieni 1893 roku  objąłem  w ykłady Higieny 
w Uniw ersytecie Jagiellońskim  w  Krakowie. Nie było 
tu  żadnego odpowiedniego gmachu, trzeba było w yna
jąć lokal przy ul. Strzeleckiej, gdzie też zaraz obok in
nych zw ierząt doświadczalnych um ieściłem  króliki dla 
stosowania m etody P a s t e u r a  w K rakowie. Tu za
raz w pierwszych czasach m iałem  pokąsanego z W ro
cławia, poleconego mi przez K o c h a  jako kuzyna. A 
jeszcze niedawno na zjeździe w Berlinie, gdy zapropo
nowałem, ażeby tam  urządzono zakład P  a s t  e u  row 
ski, znany bakteriolog P  e t r  i oświadczył, że w Niem 
czech taki zakład nie jest potrzebny, gdyż tu  w ystar
czają dla ochrony przed wścieklizną zw ykłe środki po
licyjne, i że wścieklizny w Niemczech nie ma.

Niedługo potem asystent K o c h a ,  w racając z 
badań na dżum ą w Indiach, przejeżdżał przez K raków  
i wziął ode mnie zaszczepione jadem  stałym  króliki dla 
urządzenia zakładu w Berlinie.

W K rakow ie miałem  te same trudności z umiesz
czeniem pokąsanych, jakie były z początku i w W ar
szawie. Dzięki uprzejm ości Prof. J  a k u b o w s k i e -  
g o uzyskali oni pomieszczenie w oddziale szpitalnym  
św. Ludw ika, o ile chodziło o dzieci. Osoby dorosłe lo
kow ały się z trudem  w ciasnym pomieszczeniu w szpi
talu  św. Łazarza.

Na wystawie K rajowej we Lwowie w następnym  
roku  m iałem  możność, jak  ongiś w Warszawie, zapro- 
dukować przedstaw ienie swych prac bakteriologicz
nych i szczepień P  a s t e u rowskich.

Tutaj szczególnie zainteresow ał się szczepieniami 
Cesarz Franciszek Józef, k tóry  z w ielką ciekawością 
rozpytyw ał mię o szczegóły m etody P a s t e u r a .  
Zdaje się, że wówczas spytał N am iestnika B a d e -  
n i e g o ,  dlaczego w W iedniu nie ma podobnego za
kładu. Jakże m iał być, gdy B i l l r o t h  przed niedaw 
nym  czasem tak  silnie przem aw iał przeciwko P a 
s t e u r o w i .

Ale w następnym  roku  P a l t a u f o w i  powie
rzono wprowadzenie w życie Z akładu szczepiennego.

Od Zakładu Higieny Zakład szczepienny został 
oddzielony dopiero w roku  1905, gdy przeniosłem  go 
do osobnego budynku wraz z utw orzonym  w r. 1893 
zakładem  w ytw arzania surowic leczniczych.

Na upaństwowienie Zakładów  Rząd austriacki 
zgodzić się nie chciał.

Z P a s t e u r e m  pozostawałem w bliskich sto
sunkach, jako pierwszy propagator jego m etody za g ra
nicą. Często pisyw ał do mnie o postępach i pożądanych 
m odyfikacjach metody oraz ogłosił w I N-rze Annales 
de 1‘Institu t P a s t e u r  w yniki moich doświadczeń 
na królikach.

Z tego okresu posiadam kilka jego listów, ilu s tru 
jących zapatryw ania przeciwników metody. Dwa listy 
dotyczą odpowiedzi na moje zapytanie co do doświad
czeń nad tuberkulina.

www.dlibra.wum.edu.pl



8 kwietnia 1937 r. WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE -  Nr. 14

M e d y c y n a
Pod kierunkiem

Podstawy walki z chorobami zakaźnymi*).
Podał

M. KACPRZAK (Warszawa).
(Ciąg dalszy — patrz Nr. 13).

II. I z o l a c j a .
Zgłaszanie chorób zakaźnych nie jest celem samo 

w sobie, lecz krokiem  wstępnym , umożliwiającym 
wszczęcie dalszych czynności, zmierzających do opano
wania ogniska choroby. Pierwszym  zabiegiem profilak
tycznym jest izolacja, polegająca na odosobnieniu jed
nostek, k tóre mogą być traktow ane jako źródło i prze- 
nosiciele chorób zakaźnych, a więc: a) osób zakażonych 
(chorych, nosicieli), b) osób, k tóre się stykały  z cho
rym i lub z zakażonymi przedmiotami. Izolacja może 
być przeprowadzona w domu lub specjalnym  zakładzie, 
m ającym na względzie tylko odosobnienie, jak  p rak ty 
kowano w daw nych czasach, albo też odosobnienie i le
czenie, jak  obecnie.

T rudno naw et ustalić, kiedy człowieka zaczęto 
traktow ać, jako źródło choroby nagm innej. Przypusz
czalnie najbardziej pierw otnym  stosunkiem  człowieka 
do groźnej epidemii jest lęk, jako przed karzącą lub 
mściwą ręką  bóstwa, i ucieczka. N ajpierw  ucieczka 
przed złym miejscem, później odgrodzenie się od czło
wieka, niosącego zarazę, przez wyrzucenie go poza spo
łeczeństwo bez troski o jego losy — to dwa etapy w 
stosunku do człowieka, jako źródła zakażenia.

Stosowanie izolacji sięga głęboko w przeszłość. 
Odosobnianie chorych już w złagodzonej postaci było 
stosowane za czasów Mojżeszowych. W Pięcioksiągu 
spotykam y w ielokrotnie wzmianki o izolacji osób, dot
kniętych chorobam i zakaźnymi, jak  również tych, któ
re  się stykały  z ogniskiem zakażonym (człowiek chory, 
trup , zakażone przedm ioty).

Klasyczny przykład izolacji na dużą skalę spoty
kam y w wiekach średnich w walce z trądem . W E uro
pie liczono wówczas podobno około 20.000 domów dla 
trędow atych (leprosoria), a obejmowały one tylko 
część dotkniętych tą straszną chorobą, olbrzymie bo
wiem m asy trędow atych pędziły życie włóczęgów, nie 
objętych żadną opieką. Po stw ierdzeniu choroby trę 
dowaty by ł usuw any poza granice norm alnego życia, 
m usiał nosić specjalne szaty, ustępować każdem u z 
drogi i grzechotką oznajmiać o swoim stanie. Izolację 
stosowano również od daw na w walce z chorobami, dziś 
bardzo rozpowszechnionymi, jak  np. w gruźlicy. Obo 
wiązek zgłaszania i izolowania gruźlicy istn iał w w ieku 
XVII i X V III w wielu m iastach we Włoszech, Hiszpanii 
i Portugalii.

N ajbardziej jaskraw e i w szczegółach opracowane 
metody izolacji spotykam y w postaci kw arantanny i 
kordonów sanitarnych, istniejących do ostatnich niemal 
czasów.

K w arantannę wprowadzono w życie na szeroką 
skalę w końcu wieków średnich, w latach panowania 
dżumy w  m iastach włoskich, następnie francuskich, jak 
również i w m iastach hanzeatyckich. Podobne metody 
rozpowszechniły się wówczas w całej Europie i stabi
lizowały się na długi okres czasu, głównie w portach.

*) Artykuł ten tworzy część rozdziału o zapobieganiu 
chorobom zakaźnym ze znajdującego się w  druku 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. Wąrsz. Ajencji wyd. Delta,
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s p o ł e c z n a
M. KACPRZAKA.

Podróżujących zatrzymywano w miejscach odosobnie
nia, w t. zw. zakładach kw arantannow ych na okres dni 
czterdziestu, stąd pochodzi i sama nazwa (quaranta — 
czterdzieści). W Wenecji izolowano chorych na wyspie, 
oddając ich tam  pod opiekę zakonników lazarystów. 
Bardzo ujem ną stroną urządzeń kw arantannow ych by
ło u trudnienie stosunków międzynarodowych i stąd du
że straty  m aterialne. Prócz tego przebywanie większej 
liczby osób w izolacji kw arantannow ej, w w arunkach 
antyhigienicznych, było połączone nie tylko z wielkim 
niebezpieczeństwem dla izolowanych, lecz wytw arzane 
w ten sposób ogniska zakażenia staw ały się groźne dla 
danych okolic. Przeżycia osób izolowanych opisuje nam 
S ł o w a c k i  (sam przebył kw arantannę w pustyni w 
drodze do Palestyny), tworząc dram atyczny obraz nie
szczęsnego ojca, który trzy razy wieków przeżył czter
dzieści, odkąd do jego „płóciennego dworu w tej kw a
rantannie wszedł anioł pom oru“ .

A oto obraz przeżyć grupy em igrantów na statku, 
zakażonym cholerą i niewpuszczanym do portów z racji 
przepisów kw arantannow ych*).

S tatek  Carlo R. w yruszył w końcu lipca 1893 r. 
z Genui, w której nie było ani jednego przypadku cho
lery. W Neapolu, gdzie cholera panowała, wsiadło na 
statek  948 mieszkańców W łoch Południow ych z m iej
scowości, w których cholery nigdy nie było. Emigranci 
ci nocowali w Neapolu, w gospodach brudnych i prym i
tywnych, gdzie możliwość zarażenia była duża. W 36 
godzin po opuszcezniu Neapolu zaszedł pierwszy wypa
dek zgonu na cholerę. Do czasu przejścia przez cieśninę 
G ibraltarską było jeszcze kilka zgonów, jednak statek 
p łynął dalej, nie zawiadamiając o tym  właściciela i nie 
pytając o instrukcję. Stopniowo zachorowania stały  się 
coraz częstsze. Izolowanie chorych było niemożliwe, 
b rak  było środków dezynfekcyjnych i personelu sani
tarnego. Śmiertelność doszła do 13—14 zgonów dzien
nie. Po przybyciu do portu  brazylijskiego statek otrzy
m ał środki dezynfekcyjne, ale po 8 dniach kw arantanny 
kazano m u wrócić do Włoch. W drodze powrotnej był 
już tylko jeden przypadek cholery, który skończył się 
wyleczeniem. Natom iast pojawiła się odra z ciężkimi 
kom plikacjami żołądkowo-jelitowymi, na k tórą um arło 
z górą 90 dzieci. 20 września statek  zawinął do portu  
Azinara w Sardynii ,gdzie odbył kw arantannę. Po prze
prowadzeniu dezynfekcji statek odpłynął do Neapolu, 
dokąd przybył 12 października. W czasie całej podróży 
zm arło spośród em igrantów 201 ludzi. Oficerowie, m a
rynarze i lekarz nie chorowali. Nieszczęsna ta  epopea 
trw ała  przeszło półtora miesiąca.

K w arantanna była najczęściej stosowana w walce 
z dżumą, żółtą febrą i cholerą. W związku z epidemiami 
cholery w ubiegłym  stuleciu stosowanie kw arantanny 
osiągnęło największy rozkwit. A w jakich w arunkach 
znajdowali się izolowani chorzy, mówi następujący opis, 
wzięty z podręcznika higieny L. F  1 eu r  y.

„Lazaret tworzyło więzienie, otoczone ogrodze
niem z drzewa i żelaza, w którego obrębie znajdowała 
się specjalna separatka przeznaczona dla nieszczęśli
wych chorych lub podejrzanych o chorobę zakaźną. 
Chorzy pozostawali pod opieką straży. Dozorca, zbliża
jąc się do chorego, przywdziewał drew niaki i ubranie 
z ceraty; lekarstw o podawał na końcu deski.

*) Müller. „Epidemiologia ogólna“ (Tłumaczenie rosyj
skie“).
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Lekarz nigdy nie zachodził do celi chorego, od
wrotnie — chory winien był stawać w drzwiach swego 
pomieszczenia. O ile trzeba było przeciąć ropień, chory 
winien był dokonać tego sam. Lekarz, przed którym  
niesiono naczynie z wapnem, obchodził cele w dziwacz
nym stro ju  z ceraty, trzym ając w ręku  naczynie z won
nymi substancjam i. Na otwarcie ropnia lekarz decydo
w ał się tylko w ostateczności, używając do tego instru 
m entu o długiej rączce“ .

Analogiczną do kw arantanny m etodą było tworze
nie kordonów sanitarnych, oddzielających zupełnie te
ren  zakażony od niezakażonego. Myślą przewodnią ów
czesnej walki z epidemiami było odgrodzenie się, od
separowanie od niebezpieczeństwa. Zakażone osiedle 
pozostawiano zwykle jego losowi, nie czyniono nic dla 
niego, ale wiele przeciw niem u ( G o t t s t e i n )  Jesz
cze w r. 1815, kiedy w ybuchła dżuma w m ałym  osiedlu 
włoskim Nopa, otoczono miasteczko dwoma szerokimi, 
głębokimi rowami, pilnowanymi stale przez wojsko i 
w ładze sanitarne, trzeci kordon obejmował całą pro
wincję, kom unikacja m orska została przerwana. Pięć 
osób, które usiłow ały przedostać się przez kordon, po
łożono trupem , w tym  jednego w malignie.

W okresie panowania cholery takie kordony były 
również stosowane niejednokrotnie, i, zdaniem ówczes
nych, niekiedy z dobrym skutkiem . W roku 1830 np. 
przez utworzenie podwójnego kordonu wojskowego u- 
dało się jakoby zapobiec przeniesieniu cholery z P e ter
sburga do Carskiego Sioła. Skuteczność tych kordo
nów (kw arantanny) była większa w m iastach porto
wych, niż na lądzie stałym. W czasie panowania wiel
kiej epidemii cholery we Włoszech w r. 1884 Sycylia po
dobno obroniła się od zarazy dzięki bardzo surowym  za
rządzeniom iego rodzaju. W ten sposób m iała obronić 
się parokrotnie przed im portem  cholery Anglia, podob
nie G recja i inne kraje. Jednak  zaprowadzenie kordonu 
wojskowego w r. 1830 między Rosją a Prusam i, w la
tach 1829—1835 między poszczególnymi guberniam i ro
syjskimi nie dało, naw et zdaniem obrońców tego syste
m u, wielkich wyników. Tak samo było w wielu innych 
podobnych przypadkach.

W drugiej połowie ubiegłego stulecia prowadzono 
żywe dyskusje na tem at kw arantanny i kordonów sani
tarnych. W roku 1884 F rancuska A kadem ia Medycyny 
wypowiedziała się przeciw kw arantannom  lądowym, 
uważając zamykanie granic za niedopuszczalne, a de
zynfekcję, której poddawano podróżnych i ich bagaże 
na dworcach dróg żelaznych, za bezskuteczną i iluzo
ryczną. Za właściwe natom iast uznała A kadem ia urzą
dzanie lekarskich posterunków  obserwacyjnych na li
niach dróg żelaznych celem leczenia i izolowania 
podróżnych, którzy by na cholerę zachorowali. W tym 
samym duchu postępowały wówczas Niemcy, broniąc 
się przed zawleczeniem choroby z Francji: ograniczono 
się do lekarskiej inspekcji podróżnych, do izolacji cho
rych w odpowiednich pomieszczeniach, do dezynfekcji 
podejrzanych wagonów.

W edług obecnie panujących poglądów kw aran
tanny, kordony sanitarne są niezm iernie uciążliwe, a 
nie m ają racji bytu, gdyż nie uwzględniają możliwości 
roznoszenia choroby przez personel, otaczający ognisko 
zakażenia. Zupełne odosobnienie pewnej grupy lud
ności do czasu, dopóki ognisko zakażenia drogą na tu 
ra lną całkowicie nie wygaśnie, może zapobiec rozpow
szechnieniu choroby tylko w wyjątkowych okolicznoś
ciach. P rzykłady takie istnieją z czasów wielkiej woj
ny, kiedy izolowano np. w ten  sposób jeńców, zakażo
nych durem  plamistym. W chorobach, w których w raż

liwość na zakażenie jest bardzo duża, szczególnie, jeżeli 
zakażenie przenosi się drogą kropelkow ą, np. w influ
ency, najsurowsze kordony są bezskuteczne.

Z tych względów, jak również z racji bardzo roz
winiętych obecnie stosunków międzynarodowych, zu
pełna blokada zakażonej miejscowości nie jest stosowa
na ani w ew nątrz krajów  cywilizowanych, ani między 
nimi. Dążeniem obecnym jest zapewnienie m axim um  
bezpieczeństwa obok m inim um  ograniczeń. Współczes
na kw arantanna w inna działać, jak  dobrze przesiew ają
ce sito, nie jak tama, w inna wyławiać zakażonych, nie 
krępując wolności ruchu  innych. W praktyce oznacza 
to, iż jednostka, przybyw ająca z miejscowości zakażo
nej, może poruszać się swobodnie wszędzie, podlegając 
tylko kontroli miejscowych w ładz sanitarnych przez 
określony przeciąg czasu.

Należy przy tym  podkreślić, że najskuteczniejszą 
obronę przed zawleczeniem zakażenia stanowi stała 
dbałość o dobre w arunki i opiekę sanitarną na miejscu. 
I w rzeczy samej nie potrzebuje obawiać się zawlecze
nia żółtej febry port, w którym  zostały wytępione 
Aedes aegyptij ani dżumy — dobrze odszczurzone mia
sto. W osiedlach, posiadających dobrą wodę do picia, 
odpowiednio zabezpieczoną, właściwy nadzór nad pro
duktam i spożywczymi i ku ltu ra lną  ludność, nie ma 
m iejsca na epidemię cholery. Nie przedstaw ia żadnej 
grozy zawleczony przypadek ospy dla ludności szcze
pionej, nie rozszerzy się du r plam isty w śród ludności 
niezawszonej.

W ykrycie zarazków postawiło izolację na grun
cie naukow ym  i pozwoliło przypuszczać, że racjonalne 
odosobnienie istotnych przenosicieli zakażenia może w 
zupełności doprowadzić do wykorzenienia chorób na
gminnych. Olbrzymi spadek lub zupełne w ykorzenie
nie ospy, du ru  plamistego i duru  brzusznego przez wie
lu  badaczy było przypisywane głównie izolacji, aczkol* 
wiek błędnie, bo w pierwszym przypadku decydującym  
czynnikiem były szczepienia, w dwóch pozostałych pod
niesienie skali bytowania uboższych w arstw  ludności 
i w związku z tym  higieny otoczenia, tak  w węższym, 
jak  i szerszym zakresie. Chociaż nie ulega wątpliwości, 
że izolacja w chorobach, przenoszonych przez w yda
liny, jest nie tru d n a  do przeprowadzenia i ściśle prze
prowadzona mogła dać pewne wyniki; w pewnej mie
rze można to samo powiedzieć i o chorobach, przeno
szonych przez owady. W płonicy, błonicy, odrze, krztuś- 
cu i innych zakażeniach dziecięcych, jak zresztą we 
wszystkich praw ie chorobach nagm innych, przenoszo
nych przez śluz z jam y nosowo-gardzielowej i panują
cych endemicznie, skuteczność izolacji ze społecznego 
p unk tu  wiedzenia jest dość wątpliwa, a w niektórych,np. 
w grypie, najsurow sza naw et izolacja nie ma znaczenia.

W ocenie wartości izolacji należy na czoło wszyst
kich rozważań w ysunąć pytanie, w jakim  stopniu mo
żemy „herm etycznie zam knąć“ istniejące ogniska za
każenia, t. j. jaką część osób, roznoszących zakażenie, 
możemy izolować. Jeżeli z jakichkolw iek względów ta 
część izolowana może tworzyć tylko drobny ułam ek ca
łości, cała izolacja ma wartość niew ielką lub żadną.

Skuteczność izolacji jest ograniczona przede 
wszystkim przez to, że trudno  utworzyć tak  spraw ny 
aparat, k tóry  byłby w stanie wynaleźć i odosobnić 
wszystkich w yraźnie chorych od pierwszego dnia cho
roby do ostatniego. Gdyby jednak było to osiągalne w  
dużym naw et stopniu, pozostaje olbrzym ia arm ia osób 
zakażonych a nieuchw ytnych dlatego, że zakażenie nie 
powoduje u  nich w yraźnych objawów ani obiektyw 
nych, ani subiektyw nych
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Wiadomo, że wiele chorób może przebiegać bar
dzo łagodnie z objawami tak  dyskretnym i, że nie wy
wołuje to żadnego podejrzenia co do istoty choroby.

W płonicy przypadki łagodne z bardzo niew ielką 
ciepłotą i z w ysypką ledwo widoczną lub wcale niewi
doczną (scarlatina sine exanthem ate) spotyka się b a r
dzo często. Nie należy do rzadkich rozpoznawanie pło
nicy dopiero w okresie łuszczenia w szkołach i zakła
dach wychowawczych, dokonywane przez personel 
nauczycielsk.

Nie m niej częste są nierozpoznawane przypadki 
błonicy, co znane było klinicystom  od dawna. J  a c o b i 
już w r. 1884 mówi o tym  w yraźnie: „Objawy są nielicz
ne. Ból mięśniowy i trudności w przełykaniu  — oto 
mniej więcej wszystko, na co w podobnych przypad
kach słychać narzekania. K obiety znoszą to spokojnie, 
mężczyźni zajm ują się nadal swymi interesam i... Tyleż 
błonicy przebiega w łóżku, ile poza łóżkiem, tyleż w 
domu, ile poza domem. Ileż łagodnych przypadków  
przechadza się po ulicach, nie troszcząc się, a naw et nie 
wiedząc, iż n iektóre z jego ofiar zostały uniesione przez 
chorobę, zanim on wyzdrowiał... Błonica jest zakaźna. 
Zakażenie od chorego na ciężką postać błonicy może 
wywołać lekki przypadek i odw rotnie“ .

D ur plam isty u  dzieci najczęściej trw a krótko, za
znacza się słabą wysypką, przebiega zupełnie łagodnie, 
dzieci „przesypiają chorobę“. Zdaniem  w ielu badaczy, 
właśnie w ogniskach endemicznych du ru  plamistego 
dzieci tworzą niewygacający rezerw uar, gotowy w każ
dej chwili w ybuchnąć i dać wielką epidemię. Z punk tu  
widzenia epidemiologicznego du r plam isty dziecięcy z 
racji swej łagodności tworzy wielkie niebezpieczeństwo.

D ur brzuszny, szczególnie w młodszym wieku, 
niejednokrotnie się przechorowuje „na nogach“ . Od- 
dawna klinicyści wyróżniali kró tkotrw ałe i niezbyt

W i a  d o m o ś
— 20-ta r o c z n i c a  z g o n u  ś. p. J ó z e f a  H i l a r o 

w i e  z a. W dniu 13 ub. m. minęło 20 lat od zgonu ś. p. Józefa 
Hilarowicza, znakomitego zoologa i anatoma polskiego, profe
sora Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie, prezesa Pol
skiego Towarzystwa Przyrodników im. Kopernika, prezesa ho
norowego zjazdu lekarzy i przyrodników polskich, członka Aka
demii Umiejętności w Krakowie. Ś. p. prof. dr. Hilarowicz w y
warł wielki w pływ na rozwój nauk przyrodniczych w Polsce i 
wraz ze swymi uczniami znany był w nauce europejskiej pod 
nazwą „Szkoły lwowskiej“. Z powodu rocznicy zgonu Polskie 
Radio poświęciło wspomnienie jego zasługom. Rada Miejska mia
sta Lwowa uchwaliła niedawno nazwać jedną z ulic na cześć 
znakomitego biologa, który stworzył we Lwowie ośrodek nauki, 
promieniujący na całą Polskę. Do najbliższych uczniów ś. p. H i
larowicza należą prof. dr. Rudolf Weigl, prof. dr. Jan Hirschler, 
rektor prof. dr. Zygmunt Markowski, prof. dr. B. Tuliński, ś. p. 
prof. dr. Stan. Czerski, prof. dr. Ludwik Jaxa - Bykowski, 
prof. dr. A. Trawiński, prof. dr. G. Poluszyński (Lwów), ś. p. 
rektor prof. dr. Jan Grochmalicki, prof. dr. A. Jakubski, prof. 
dr. Edward Schechtel (Poznań), doc. dr. Piotr Słonimski (War
szawa) i inni.

— U c z c z e n i e  p a m i ę c i  L. R u t k o w s k i e g o .
W dniu 9 stycznia r. b. minęło 20 lat od śmierci zasłużonego sy
na ziemi płockiej, ś. p. d-ra Leona Rutkowskiego z Płońska. Dla 
uczczenia tej rocznicy zawiązał się w Płońsku specjalny komi
tet, którego staraniem odbyło się w tych dniach w  kościele para
fialnym w Płońsku nabożeństwo żałobne za ś. p. d-ra Rutkow
skiego i wygłoszone zostały dwa odczyty o zasługach ś. p. Rut
kowskiego dla Polski i nauki. Odczyty wygłosił p. dr. W. Fiecko 
z Płońska. Zarówno na nabożeństwo, jak i na odczyty tłumnie

| ciężkie postacie poronne choroby (typhus abortivus),
i jak również przypadki z gorączką bardzo niewysoką i

niewielkim upadkiem  sił (typhus am bulatorius). Cho
rzy w tym  w ypadku praw ie nie k ładą się do łóżka, 
spełniają nieraz swoje obowiązki, są tylko osłabieni, 
skarżą się na ból głowy i b rak  łaknienia. Zdaniem  nie
których klinicystów, typhus levis u dzieci w ]Ą przy
padków przebiega niepostrzeżenie. Godne jest również
zaznaczenia, że w czasie wielkich epidemij wodnych
duru  brzusznego istnieją bardzo liczne zaburzenia żo- 
łądkowo-jelitowe, k tóre przypuszczalnie są w jakimś 
związku z zakażeniem swoistym. W Hanowerze w cza
sie epidemii, k tó ra panow ała w roku  1926, zarejestro
wano na du r brzuszny 2423 przypadki, a zaburzeń żo- 
łądkowo-jelitowych liczono 20.000—30.000.

Przypadki lekkich schorzeń w cholerze, klinicz
nie w yrażających się tylko niezbyt obfitą biegunką cho
leryczną, k tó ra  nie zmusza chorego naw et do leżenia 
w łóżku, nie należą do rzadkości.

We wszystkich epidemiach nagminnego zapalenia 
opon mózgowo-rdzeniowych spotyka się dość duży od
setek przypadków, k tóre m ają jako objawy niewielką 
gorączkę, ból i zawrót głowy, czasami pew ną sztywność 
karku. Rozpoznanie często jest tu  możliwe tylko ze 
względu na panującą epidemię.

W nagm innym  zapaleniu przednich rogów rdze
nia przypadki tylko z zakażeniem ogólnym, bez lokali
zacji w ośrodkach nerwowych, z lekką gorączką i za
burzeniam i żołądkowo-jelitowymi, przypominające gry
pę, są bardzo częste. W edług W i c k m a n a  przypadki 
bez paraliżu tworzą 25 — 56% ogólnej liczby zachoro
wań, a V a u g h a n  twierdzi, że stosunek zachorowań 
z porażeniem, a więc jedynie rozpoznawanych,, ma się 
do ogółu zachorowań, jak 1:5. („Poliomyelitis jest czę
sta, porażenie jest rzadkie“). (Dok. nast.).

: i b i e ż ą c e .
przybyła ludność Płońska i okolicy, czcząc w ten sposób pamięć 
zasłużonego działacza narodowego i społecznego.

— 25 marca 1937 r. na ulicy Paderewskiego w Krakowie 
w centrum miasta, naprzeciw gmachu okręgowej dyrekcji kolei 
państwowych, popełnione zostało zabójstwo na oczach licznych 
przechodniów, dokonane przez absolwenta medycyny Stanisła
wa Górę na osobie idącego z nim razem ulicą lekarza dr. Eusta
chego Woytowicza, asystenta Kliniki U. J.

KALENDARZYK POSIEDZEŃ TOWARZYSTW 
LEKARSKICH.

6.IV Zrzeszenie Lekarzy Rz. P.
1. M. G o l d m a n :  Przypadek krwiomoczu w przebiegu 

choroby Vaqueza. 2. E. L u b e 1 c z y k: Przypadek choroby Jung- 
linga. 3. P. Z a r e c k i :  Lipodystrophia insulinica localisata. 4, 
D. S z e n k i e r :  W sprawie błędów rozpoznawczych w kamicy 
nerkowej. 5. S. R a w i c z :  Spostrzeżenia kliniczne nad pewnymi 
grupami schorzeń najczęściej spotykanymi w Morszynie.

12.IV. Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej. 
Sekcja Kliniczna.

P o k a z :  E. H e r m a n  i I. M e r e n l e n d e r .  Uogólniona 
osutka bromowa u dziecka po przebytym rozlanym zapaleniu 
mózgu i rdzenia i ospie wietrznej. O d c z y t :  S. C u n g e .  Teoria 
plastyczna fizjologii układu nerwowego.

13.IV. Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.
1. K o s i e r a d z k i  K. czł. T-wa. Kilka słów w spra

wie wydajności aparatów krótkofalowych (na marginesie refera
tu kol. Grynbauma z dn. 9.III.1937 r.). 2. L a  ü b e r  J. czł.
T wa. O znaczeniu pokazów chorych dla życia Towarzystwa Le
karskiego. 3. Z w e i b a u m  J. Organizacja życia komórki.
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COLLOQUIUM TERMINOLOGICUM.

VII.

Czucie powierzchowne czy powierzchniowe?
Czucie powierzchni ciała, a zatem czucie dotyku, bólu, 

ciepła i zimna jest w myśl wywodów, zamieszczonych w I na
szej rozmowie, czuciem powierzchniowym. Przymiotnik „powierz
chowny“ ma różne znaczenie, zależnie od rzeczownika, któremu 
jest przydany: człowiek powierzchowny to człowiek niezdolny 
do skupienia, badanie powierzchowne to badanie niedokładne, 
oparte na pozorach.

P. S. W colloquium, wydrukowanym w N -rze 9, zamiast 
xivr^Tj powinno być Kbrrp'.'

Résumé des articles originaux.
M. PŁOŃSKIER et R. CYTERMAN-KON. Sur le diagnostic 

des tumeurs malignes par la réaction cytolytique d‘Ernst Freund 
et M -lle Gisa Kaminer.

En se basant sur les recherches de la réaction de F. K. 
faites sur 700 cas différents l'auteur arrive aux conclusions su
ivantes: 1. La réaction préservative F. K. peut être d'une grande 
importance pour le diagnostic précoce du cancer; le nombre des 
erreurs dues à la réaction F. K dans la statistique de l'auteur 
oscille entre 9 et 11%; prenant en considération le pourcentage 
fixe de faux diagnostic cliniques il faut admettre, que le nombre 
des erreurs dues a la réaction F. K est moindre, d'autant plus 
que dans la statistique de l'auteur dans les cas contrôlés histo'- ■ |
logiquement et sur la tabla d'autopsie le chiffre des erreurs dues 
à la réaction F. K est environ 6%. 2. La valeur réelle de la 
réaction F. K doit être strictement fixée sur un vaste matériel 
d'autopsie; la pratique de la réaction sur les fèces prélevées 
pendant l'autopsie n'influence pas le résultat de la réaction.
3. La réaction F. K donne souvent des résultats erronés pendant 
la grossesse, chez les malades avec une fièvre élevée, chez les 
malades cachectiques, pendant les premières semaines qui su
ivent l'opération et après les irradiations thérapeutiques par les 
rayons X. 4. Dans les cas des cancers opérés (quelques mois 
après l'acte opératoire) une réaction F. K positive peut indiquer 
sur la possibilité d'une rechute, ou d'une rechute déjà existante 
mais pas encore décelée cliniquement. 5. La possibilité de pra
tiquer la réaction F. K sur les fèces des malades est très commode 
aussi bien du point de vue de laboratoire que pour le malade

lui-même; la réaction peut être pratiquée à tout moment (même 
sur les fèces obtenues par lavement) et peut être répétée plusieu- 
res fois sur le même malade. 6. La réaction F. K doit être prati
quée aussi souvent que possible dans tous les cas cliniquement 
non élucidés. En attendant c'est la seule réaction sur le cancer qui 
presque dans 90% de cas donne des résultats probants.

A. P.
Mme H. FRENKIEL. Action curative des composés sulfa

mides (prontosil, antistreptine) dans les infections streptococci- 
ques des nourrissons.

L'auteur rapporte les résultats du traitement de 37 cas de 
différentes infections chez des nourrissons par le sulfamidoami- 
nobenzène (antistreptine) et le sulfamidodiaminoazobenzène 
(prontosil). Les résultats les plus remarquables ont été obtenus 
dans l'érisipèle: sur 19 cas au dessous de 2 ans, 16 guérisons et 
3 morts. La mortalité de l'érisipèle chez les nourrissons, très 
élevée avant la découverte de composés sulfamides (72% ), fut 
abaissée jusqu'à 15,8%.

Administrés par voie buccale les deux composés furent 
très bien tolérés par les nourrissons et les nouveaux-nés.

La découverte de composés sulfamides marque un pro
grès de toute première valeur pour la clinique pédiatrique.

I. PINES. L'importance de l'examen de la vitesse de la 
circulation dans le diagnostic des communications anormales 
entre la partie droite et gauche du coeur.

Communication préliminaire.
St. RAWICZ. Sur un nouvel analgésique — produit indi

gène.
En se basant sur plusieures observations, l'auteur conclut, 

que le nouvel analgésique — Propalgone-administré par voie 
intraveineuse calme la douleur en quelques minutes, administré 
par voie intramusculaire en 30 minutes. Une action rapide et 
prolongée peut être obtenue par injection intraveineuse et intra
musculaire d' 1 ctm3. La dose journalière est de 2 ctm3 par voie 
intraveineuse et de 3—4 ctm3 par voie intramusculaire. Le m é
dicament ne provoque pas des symptômes écartés, n'a pas des 
contre-indications et ne détermine pas de l'accoutumance.

O. BUJWID. L'origine des établissements pour inoculation 
contre la rage à Varsovie et Cracovie. L'auteur raconte sa pre
mière visite chez P a s t e u r ,  les études faites sous sa direction et 
la création de premiers établissements pour inoculation contre la 
rage à Varsovie et quelques années après à Cracovie, où il était 
nommé professeur de bactériologie.
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