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Wykłady kliniczne.

Badania nad naparstnicowym blokiem serca. *)
Podał

Ignacy PINES (Warszawa).
(Dokończenie — patrz Nr 38)

Zachęcony spostrzeganiem naparstnicowego bloku 
u chorej, która przez nieporozumienie zażyła zbyt dużą 
ławkę naparstnicy, spróbowałem świadomie dotrzeć doń 
iv trzech innych przypadkach katastrofalnej niedomogi 
narządu krążenia. Rezultat, otrzymany przeze mnie, był 
tak niezwykle dobroczynny w skutkach, że uznałem za 
konieczne zdanie z niego sprawy na tym miejscu.

P r z y p a d e k  I. W dniu 13.1.37 roku zgłosiła się do mnie 
chora lat 26 ze skargami na osłabienie, częste bóle głowy, dusz­
ność wysiłkową, męczący kaszel, bóle w okolicy prawego pod- 
żebra, obrzęki nóg, nykturię i oligurię. Choroba rozpoczęła się 
w r. 1934 gośćcem stawowym, o którym lekarze mówili, że za­
atakował serce.

Badanie przedmiotowe wykazało: chora wzrostu średnie­
go, budowa ciała prawidłowa, waga 44,3 kg, skóra twarzy bla- 
dawa, na koniuszku nosa i płatkach usznych sinawo podbarwio­
na, śluzówka warg zasiniona, tętno 120 na jedną minutę, słabo 
napięte i słabo wypełnione, o chybkości prawidłowej. Głowa: j

czaszka zbudowana prawidłowo, na opuk i obmacywanie niebo- 
lesna, źrenice równe, okrągłe, na światło, zbieżność i przystoso­
wanie reagują dobrze. Jama ustna: język lekko obłożony żółta- 
wo-białym nalotem, przy wysuwaniu nie drży, migdałki dość 
duże, różowe, bez nalotów. Szyja: tarczyca niepowiększona, obja­
wy G r a e f f e ,  M o e b i u s ,  S t e l l w a g  ujemne, drżenia w y­
ciągniętych rąk przy zamkniętych oczach nie ma. Klatka piersio­
wa: odgłos opukowy na całej przestrzeni płuc jawny, wdech pę­
cherzykowy, wydech krótki; tylko nad dolnymi częściami płuc ! 
od tyłu słychać liczne drobnobańkowe, wilgotne rzężenia. Serce: 
uderzenie końca serca w międzyżebrzu V  w linii środkowooboj- 
czykowej lewej, o charakterze chybkim (schnellender Spitzen- 
stoss); odpowiednio do drugiego tonu serca pomruk koci (fre- 
missement cataire). Poza tym nad sercem innych objawów pal- 
pacyjnych nie ma. Opukowo: granica prawa wzdłuż prawego 
brzegu mostka; granica lewa: w  II międzyżebrzu w odległości 
jednego palca od lewej linii mostkowej, w  międzyżebrzu III w od­
ległości 3 palców, w międzyżebrzu IV półtora palca w lewo od 
lewej linii przymostkowej, w międzyżebrzu V w linii środkowo-

*) Wyniki niniejszych badań zostały również pokrótce omó­
wione w dniu 18.Vm.l938 na XVI Międzynarodowym Zjeździe 
Fizjologów w Ziirichu w czasie dyskusji nad referatem C a t e 11 a 
i G o l d a .

obojczykowej lewej. Talia serca wypełniona, sylwetka serca wy­
równana. Osłuchowo: nad koniuszkiem krótki szmer przedskur- 
czowy, pierwszy ton kłapiący i szorstki szmer rozkurczowy. Nad 
tętnicą płucną nieznaczna akcentuacja drugiego tonu. Poza tym 
nad wszystkimi ujściami dwa tony czyste, miarowe, srosunek 
głośności obu tonów zachowany, pauzy zachowane. Brzuch: jama 
brzuszna powyżej poziomu klatki piersiowej, punktów bolesnych, 
ani rozstępów mięśniowych nigdzie nie ma. Wątroba wystaje na 
4 palce spod prawego łuku żebrowego, brzeg jej jest miękki, 
gładki, bardzo tkliwy. Śledziony nie wyczuwa się. W okolicach 
lędźwiowych brak odstępstw od normy.

Badanie promieniami R o e n t g e n a :  w kierunku przed- 
niotylnym sylwetka serca mitralna, guzek aorty nader słabo uwy­
datniany. W pierwszej skośnej pozycji przestrzeń H o l z k n e c h -  
t a wypełniona, po podaniu marmolady barytowej widać, iż cień 
przełyku przesunięty jest ku tyłowi i bardziej zaokrąglony, niż 
zwykle. W obrębie cienia serca tuż przy konturze prawego dru­
giego łuku istnieje łuk doń równoległy, ograniczający z prawej 
strony ciemniejsze jądro (Doppelkontur).

Elektrokardiografii: krzywa ma charakter dekstrogramu, 
rytm akcji serca zatokowy, liczba skurczów serca na minutę 120, 
fala przedsionkowa, szczególniej w II odprowadzeniu, zaznaczona 
wybitniej, niż zazwyczaj, odcinek PR =  0,20 sek., wychylenia po­
czątkowe, odcinek przejściowy i wychylenia końcowe bez odchy­
leń od normy.

Badanie moczu, poza śladem białka, 4—5 krwinkami czer­
wonymi w każdym polu widzenia, ciężarem gatunkowym 1030 
i kilkoma wałeczkami szklistymi w preparacie, zmian patologicz­
nych nie wykazało.

Na podstawie tego badania rozpoznano zwężenie lewego 
ujścia żylnego w okresie niewydolności krążenia i zalecono po­
byt w  łóżku, dietę bezsolną i bezmięsną oraz 20 kropel digilanidu 
3 razy dziennie. Przy wizycie w dniu 16.1 stwierdziłem brak ja­
kiejkolwiek poprawy: tętno 130 na jedną minutę, chora uskarża 
się na wzmożoną duszność i męczący kaszel, ostatniej nocy nie 
zmrużyła powiek; w płucach rzężenia utrzymują się, wątroba 
wystaje na pięć palców spod prawego łuku, jest bardzo bolesna. 
W ekg zmian od ostatniego badania nie stwierdza się, tylko odci­
nek PR uległ wydłużeniu do 0,28 sek. Naparstnicę odstawiłem, 
przepisałem nalewkę Walerianową z konwalią po 20 kropel 3 ra­
zy dziennie i lekki środek nasenny. Chora przez nieporozumienie 
zażywała jednak w dalszym ciągu digilanid w dotychczasowej 
dawce, i w dniu 18.1 dowiedziałem się, że w godzinę po zażyciu 
ostatnich 20 kropel wystąpiło nagłe zblednięcie, znaczne osłabie­
nie i dość silny ból w sercu. Obecnie chora czuje się względnie 
dobrze. Badanie wykazało: tętno 48 na jedną minutę, nieźle na­
pięte i nieźle wypełnione, niemiarowe; co 5—6 fal tętna skurcze 

l dodatkowe z pauzami wyrównawczymi. Tętno żylne, obliczone
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na szyi, 120 na jedną minutę. Nad sercem akcja niemiarowa. co 
5—6 skurczów skurcze dodatkowe, co kilkanaście, względnie kil­
kadziesiąt uderzeń bardzo głośny ton (Kanonenton). Nad płuca­
mi rzężeń zastoinowych nie ma. Wątroba wystaje na dwa palce 
spod prawego łuku żebrowego, stosunkowo mało tkliwa na ob­
macywanie.

Chodziło, oczywiście, o całkowite rozkojarzenie przedsion- 
kowo-komorowe, które utrzymało się w ciągu 10 dni. Chora prze­
bywała w  łóżku około dwuch tygodni. Przed opuszczeniem łóżka 
stwierdziłem ustąpienie wszystkich objawów niedomogi, samo­
poczucie chorej doskonałe. Późniejsza półroczna obserwacja w y­
kazała utrzymywanie się tętna w granicach około 100 na jedną 
minutę, brak duszności, obrzęków, zastoju w  płucach; wątroba 
wystaje na dwa palce spod prawego łuku żebrowego, jest tylko 
bardzo nieznacznie tkliwa na obmacywanie

P r z y p a d e k  II zastałem w stanie ostrej niewydolności 
krążenia, nawarstwionej na trwającą już od 1,5 roku niewydol­
ność przewlekłą. Chora laS 28, żona kolejarza, siedziała na łóżku, 
chciwie chwytając powietrze i pokasłując od czasu do czasu. 
Mięśnie szyi w stanie maksymalnego napięcia, wargi, koniec nosa 
i płatki uszne silnie zasinione. Nad płucami na całej przestrzeni 
pełno grubo-, średnio- i drobnobańkowych rzężeń. Oddana w du­
żej ilości plwocina jest pienista i podbarwiona na różowo. Tętno 
ledwo wyczuwalne, około 140 na jedną minutę. Tony serca sły­
szalne bardzo słabo. Wątroba o jeden palec pod pępkiem, żywo 
bolesna. Przednia ściana brzucha uwypuklona, objawy nagroma­
dzenia płynu w jamie brzusznej. Stan chorej po zastrzyknięciu 
morfiny, obfitym, 300-centymetrowym upuście i dożylnym wla­
niu 20 cm3 40% glukozy z ouabaińą uległ pewnej poprawie, 
duszność zmniejszyła się, chora położyła się i usnęła. Przy wizy­
cie w dniu następnym okazało się, co następuje: choroba rozpo­
częła się w r. 1936 silnym gośćcem stawowym, który pozostawił j  

po sobie zwężenie lewego ujścia żylnego. Z począrStu chora zno- 
siła wadę serca stosunkowo nieźle, od 1,5 roku jednak, pomimo 
stosowania dużych dawek naparstnicy, środków moczopędnych, 
nakłuć jamy brzusznej, diety bezsolnej i bezmięsnej, utrzymuje '
się stan niedomogi krążenia, której nasilenie stanowił stwierdzo­
ny przed 24 godzinami obrzęk płuc. Tętno 130 na jedną minutę, 
bardzo słabo napięte i słabo wypełnione. Sylwetka serca zmitra- 
lizowana, całkowite stłumienie nad dolną częścią mostka. Osłu- 
chowo nad koniuszkiem: szmer przedskurczowy, kłapiący pierw­
szy ton i szorstki szmer rozkurczowy. Nad klatką piersiową po 
stronie prawej od tyłu, poczynając od kąta łopatki w dół, odgłos [
opukowy całkowicie stłumiony, szmery oddechowe bardzo osła­
bione. Po stronie lewej nad dolną częścią płuca pełno drobnobań­
kowych, wilgotnych rzężeń. Jama brzuszna uwypuklona do przo­
du. Objawy chełbotania i opukowe, jako też objaw dwutonowy 
L i a n a  i O d i n e t  wskazują na dość znaczną ilość płynu w ja - 1
mie brzusznej. Nie ulegało zatem wątpliwości, że w danym przy­
padku mieliśmy do czynienia z bardzo wybitnym zwężeniem le- j
wego ujścia żylnego (Knopflochstenose), powikłanym katastro- i
falnym stanem niewydolności krążenia. I

Wobec trudności ustalenia pobranej uprzednio pod posta- j 

cią digipuratu dawki naparstnicy zastosowano tylko po 15 kro­
pel digilanidu 3 razy dziennie. Drugiego i trzeciego z kolei dnia 
choroby nie stwierdzono najmniejszej poprawy. Tętno w dalszym 
ciągu na poziomie 130 na jedną minutę, objawy niewydolności 
raczej nasilają się, duszność wybitniejsza. Dopiero na czwarty 
dzień silne wymioty i znaczne zmniejszenie się duszności. Tętno 
w tętnicy promieniowej 50 na jedną minutę, niemiarowe, około 
10 skurczów dodatkowych komorowych w ciągu każdej minuty. 
Tętno żylne 130 na jedną minutę, całkowicie miarowe. Nad płu­
cem prawym stłumienie całkowite zaczyna się obecnie 2 palce 
poniżej kąta łopatki, nad płucem lewym rzężeń brak. W jamie 
brzusznej stosunkowo niewiele płynu. Wątroba wystaje na 4 pal­
ce spod łuku żebrowego prawego. Całkowite rozkojarzenie przed- 
sionkowo-komorowe utrzymywało się w ciągu 14 dni. Po upły­

wie tego czasu stwierdziłem: tętno 100 na jedną minutę, niemia­
rowe, około 5 dodatkowych skurczów w ciągu minuty.

Nad płucami na całej przestrzeni odgłos opukowy jawny, 
rzężeń nigdzie nie ma. W jamie brzusznej brak płynu przesięko­
wego, wątroba wystaje na 4 palce spod prawego łuku żebrowe­
go, brzeg jest twardy, gładki i nietkliwy. Obrzęki kończyn dol­
nych i okolicy krzyżowej całkowicie znikły. Chorej pozwolono 
wstać z łóżka, co nastąpić miało po raz pierwszy od 1,5 roku, za­
lecając jednak jak największe ograniczenie w zakresie wysiłków 
fizycznych. W 9 miesięcy później stwierdzono ponownie niewy­
dolność krążenia, choć nie w tak znacznych rozmiarach, jak 
uprzednio. Tym razem 225 kropel digilanidu, zażyte w ciągu 4 dni. 
doprowadziło do bloku kompletnego i do cofnięcia się objawów 
niedomogi. Od tej chwili chora czuje się względnie dobrze, pro­
wadzi pół leżący tryb życia wśród objawów lekkiej niewydolnoś­
ci krążenia.

P r z y p a d e k  III dotyczył chorego w wieku lat 42, nie­
widomego. Przed 4 laty gościec stawowy. Od dwuch lat prze­
wlekła niewydolność krążenia pod postacią obrzęków kończyn 
dolnych, powiększenia wątroby, zastoju w  płucach i w związku 
z tym silna duszność i częste krwioplucia. Naparstnica w dawkach 
średnich nie wywołuje zwolnienia tema i nie daje poprawy. Do­
piero całkowite rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe, wywo­
łane podaniem 300 kropel digilanidu, powoduje ustąpienie niedo­
mogi krążenia. Po upływie pół roku jednak niewydolność narzą­
du krążenia wraca w tych samych rozmiarach.

P r z y p a d e k  IV. U dziewczyny w wieku lat 28 stwier­
dzono przewlekłą niedomogę krążenia na tle istniejącej od dwuch 
lat skombinowanej wady lewego ujścia żylnego. Ostatnio Wy­
kazano zastój w płucach, obrzęki kończyn dolnych, powiększenie 
wątroby o 4 palce, oligurię i nykturię. Tętno 118 na jedną minu­
tę, stosunkowo słabo napięte i słabo wypełnione, nie uległo zwol­
nieniu pod wpływem miernych dawek naparstnicy. Po podaniu 
160 kropel digilanidu w ciągu 5 dni stwierdziłem w  ̂ elektrokar- 
diogramie poza obniżeniem odcinka przejściowego przedłużenie 
cdstępu PR do 0.26 sek., wobec czego uzupełniłem dawkę w (ciągu 
dwuch dni aż do 225 kropel. W tych warunkach wykazano po 
wymiotach i nagłym osłabieniu zaistnienie całkowitego rozko- 
jarzenia przedsionkowo-komorowego z tętnem 46 na jedną minu­
tę i z dość licznymi komorowymi skurczami dodatkowymi. Sa­
mopoczucie chorej w ciągu pierwszych 3 dni jest nienajlepsze, 
jest silnie osłabiona, ale pozbyła się uczucia duszności i męczą­
cego kaszlu. Po upływie tego czasu stwierdzono całkowite ustą­
pienie objawów niedomogi. Pół roku po tej kuracji wątroba cho­
rej uległa ponownemu powiększeniu i wystaje na 2 palce spod 
prawego łuku żebrowego. Jednak częs.ość tętna nie przekracza 
80 na jedną minutę, duszności brak.

O m ó w i e n i e  w y n i k ó w .  Jak dowodzą opisa­
ne powyżej przypadki, naparstnicowy blok serca, wy­
stępujący u chorych w stanie prawie nieodwracalnej 
niedomogi krążenia, może doprowadzić w czasie bardzo 
krótkim, np. w ciągu kilku dni, do cofnięcia się wszyst­
kich objawów niedomogi. Zjawisko to jest na podstawie 
najnowszych badań, przedstawionych we wstępie, zu­
pełnie zrozumiałe i zgodne z prawami przemiany energii 
w mięśniu sercowym. W literaturze znalazłem szereg 
podobnych spostrzeżeń, którym jednak autorzy nie 
przypisali znaczenia bardziej ogólnego. Przecież nawet 
W i t h e r i n g 41) w przypadku 106 zastosował silne 
injusum naparstnicy u pacjenta w stanie katastrofalnej 
niedomogi krążenia, wywołał całkowite rozkojarzenie 
i po dwuch miesiącach stwierdził powrót do pełnego 
zdrowia. O losach chorego, opisanego przez. T ia r n - 
b u l l a 74), wspominaliśmy. Z pracy M e y e r a 71) wi­
dać, że pierwszy chory czuł się po pewnym czasie do­
skonale mimo utrzymywania się samoistnego rytmu ko- 
morowego o częstości 50 na jedną minutę. Nie wiadomo
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też, jak skończyłaby się choroba w przypadku L. Me u l -  
l e r a 71), gdyby po ujawnieniu się rozkojarzenia nie 
stosowano w dalszym ciągu zupełnie, niepotrzebnie na­
parstnicy..

Niebezpieczeństwo bloku naparstnico wego jest 
jednak zupełnie wyraźne nie tyle może dzięki upośle­
dzeniu przewodnictwa jako takiemu, ile poprzez inne 
objawy zatrucia. Wspominałem już zgodnie z poglądami 
przeważającej liczby autorów, że całkowite rozkojarze- 
nie stwarza dla serca raczej pomyślne warunki pracy 
i nie prowadzi do zaburzeń w krążeniu nawet w razie 
konieczności wykonywania przez chorego większych 
wysiłków fizycznych. Pewne niebezpieczeństwo kryje 
w sobie przede wszystkim okres przejściowy, w którym 
blok niezupełny przekształca się w całkowite rozkoja­
rzenie. Jakkolwiek nie można negować tego niebezpie­
czeństwa, nie wydaje się ono właśnie, kiedy chodzi <o na­
parstnicę, zbyt wielkie, ponieważ zaburzenia przewod­
nictwa w zatruciu naparstnicą narastają stosunkowo 
powoli, i jednocześnie wzmaga się pobudliwość ośrod­
ków trzeciorzędnych w komorach. Toteż na plan pierw­
szy wysuwają się raczej inne objawy toksemii naparst­
nico we j zarówno ze strony serca, jak i innych narzą­
dów. O możliwości doprowadzenia u chorego do kom­
pletnego bloku decyduje fakt, czy zaburzenia przewod­
nictwa rozwiną się szybciej, aniżeli inne objawy zatru­
cia. Zagadnienie to usiłowano rozwiązać od dość dawna, 
ponieważ w zaburzeniach przewodnictwa dopatrywano 
się wyłącznie następstw ujemnych i próbowano ich 
w czasie terapii naparstnicowej uniknąć. Wrażliwość 
danego osobnika na zaburzenia przewodnictwa oceniana 
była na podstawie określenia długości odcinka ac we 
flebo- albo PR w elektrokardiogramie, dokonanym 
jeszcze przed zastosowaniem naparstnicy. To kryterium 
wydało się np. M a c k e n z i e m u 76) najważniejszym. 
Inni zwracali główną uwagę na skutki ucisku węzła 
szyjnego, wynik próby atropinowej, wysiłkowej itp. 
Zgodnie jednak z E . E d e n s e m w) stwierdzić wypada, 
iż wszystkie te badania zawiodły, i że wpływu naparst­
nicy na przewodnictwo nie można z góry ustalić. Odpo ­
wiedź schorzałego serca na naparstnicę jest nawet u te­
go samego pacjenta w różnym czasie zmienna, i leczenie 
pozostanie chyba jeszcze długo eksperymentem, którego 
wyniki należy umieć odczytywać i w dalszych posunię­
ciach uwzględniać. Tym większą rolę odgrywa dla leka­
rza doskonałe obznajmienie z objawami zatrucia na­
parstnicą.

Objawy zatrucia naparstnico wego podzielić należy 
na dwie grupy, zależnie od tego, czy są one wyrazem 
wpływu naparstnicy na serce, czy też na inne narządy 
ustroju. W mięśniu sercowym największą wrażliwość 
na digitalis okazuje układ przewodzący, który reaguje 
wcześniej i znacznie silniej, aniżeli robocza mięśniówka 
komór lub przedsionków. Działanie trujących dawek 
naparstnicy na układ przewodzący serca polega na upo­
śledzeniu przewodnictwa podniet i na wzmożeniu pobu­
dliwości wszystkich ośrodków bodźcotwórczych. Po za­
stosowaniu naparstnicy stwierdzano blok zatokowo- 
przedsionkowy ( H e w l e t t )  10°), częściowe lub całko­
wite rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe i jedno­
stronne przedłużenie przewodnictwa śródkomorowego 
( S c h e r f  i S c h o n b r u n n e r ) 101). Wzrost po­
budliwości ośrodków bodźcotwórczych uwydatnia się 
przez zatokowe przyśpieszenie akcji serca, rytm węzło­
wy ( T o m a s z e w s k i  i Ł a p a ) 53), rozkojarzenie 
dwuch rytmów z nakładaniem się, skurcze dodatkowe, 
higeminię, częstoskurcze ponad- i komorowe, migotanie

przedsionków ( P a t t e r s o n 81), C h e n - L a n g  
T u n g 82). Ostatnio stwierdziłem w zatruciu naparst- 
nicowym lekkiego stopnia napad trzepotania przed­
sionków.

Trujące dawki naparstnicy w przeciwstawieniu do 
leczniczych mogą wpływać bezpośrednio lub poprzez 
zwężenie naczyń wieńcowych na kurczliwość roboczej 
mięśniówki komór i przedsionków. Tak np. tętno na­
przemienne (pulsus alternans) w braku przyśpieszenia 
akcji serca, ekstrasystolii i zaburzeń w krążeniu obwo­
dowym może być czasem wyrazem działania naparstni­
cy na kurczliwość, tym bardziej, iż z doświadczeń na 
zwierzętach znane jest zjawisko perystaltyki serca. Zwę­
żające zaś naczynia wieńcowe działanie naparstnicy 
udowodnione zostało w eksperymencie przez V o e g - 
t l i n a  i M a c h t a 83), przejawia się w napadach 
anginoidalnych i skłania klinicystów do bardzo wstrze­
mięźliwego podawania digitalisu w dławicy piersiowej 
i szczególnie po zawale sierdzia.

Osobno rozważyć należy znaczenie wymiotów i zmia­
ny napięć elektrycznych w mięśniu sercowym. Wy­
mioty w późniejszym stadium zatrucia naparstnico wego 
są zjawiskiem odruchowym, którego punkt uchwytu 
znajduje się w sercu ( M o d r a k o w s k i 84), H a t -  
c h e r  i W e i s s 86). Jakkolwiek trudno przesądzać 
rolę układu przewodzącego i mięśniówki roboczej w wy­
stępowaniu tego objawu, nie można nie doceniać jego 
wymowy ostrzegawczej. Wielokrotnie przekonywałem 
się, że w zatruciu naparstnicą zaraz po wymiotach ujaw­
niają się poważne zaburzenia czynności układu przewo­
dzącego. Wymioty sercowe stanowią wskazanie do na­
tychmiastowego przerwania leczenia naparstnicowego 
i dość często nie pozwalają uzyskać kompletnego bloku.

Zniekształcenia krzywej elektrokardiograficznej 
p'od wpływem naparstnicy polegają na obniżeniu odcin­
ka przejściowego (ST) i odwróceniu fali T (C o h n, 
J a m i e s o n  i F r a s e r 87), P a r d e e 88), W i n t e r -  
n i t z 89) , W h i t e i S a 111 e r 52) . Niedawno wyka­
zali też S t r a u s s  i K a t z 90) oraz S t e w a r t  
i W a t s o n 91), że podobne zmiany stwierdza się w IV 
odprowadzeniu, i że mogą one przypominać elektro- 
kardiogram w zawale sierdzia.

Patologiczny przebieg zjawisk bioelektrycznych 
w mięśniu sercowym sprawił, iż do niedawna uważano 
objawy elektrokardiograficzne za wyraz toksycznego 
zapalenia mięśnia sercowego. Dopiero S c h e r f 92) 
uznał zmiany w obrębie odcinka przejściowego i wy­
chylenia końcowego za objaw stosunkowo niewinny, to­
warzyszący prawie stale podawaniu naparstnicy. Jak się 
zdaje, wybitniejsza negatywizacja wychylenia końcowe­
go nakazuje ostrożność, jeżeli chodzi o prolongowanie 
terapii naparstnicowej, podczas gdy przesunięcie i za­
okrąglenie odcinka przejściowego nie odgrywa już tak 
doniosłej roli.

Należy też omówić choćby bardzo krótko pozaser- 
' cowe objawy zatrucia naparstnicą, związane z działa­

niem naparstnicy głównie na tkankę nerwową. U zwie­
rząt wykazano pod wpływem większych dawek osłabie- 

| nie pobudliwości ośrodka oddechowego, które może się
i zakończyć jego porażeniem i śmiercią ustroju. U ludzi
| nieostrożne podawanie naparstnicy może prowadzić do
| wystąpienia objawów psychicznych, np. niepokoju, po-
j budzenia, braku orientacji w czasie i w przestrzeni i do

zejścia śmiertelnego w całkowitym zamroczeniu. Nie 
ulega też wątpliwości, że opisywana dawniej tak często 
psychoza kardialna w wielu razach zależała od prze­
dawkowania naparstnicy. Mało wspominane w podręcz-
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nikach są zaburzenia wzrokowe, opracowane ostatnio , 
wyczerpująco przez S p r a g u e a ,  W h i t e a  i K e l ­
l o g g  a 93). Chorzy uskarżają się na kolorowe widzenie, 
wzmagające się na słońcu, ale występujące częściowo I 
i w świetle sztucznym, trudność odróżniania przedmio­
tów i osób, niemożność właściwej akomodacji i odczy­
tywania nawet największych liter. Jeden pacjent miał 
stale przed oczyma włos ( L e w i n )  94) , inni widzą pla­
my lub koła barwne, oscylację przedmiotów itp. Zano­
towano też po ciężkim zatruciu przejściową lub stałą 
ślepotę. Przedmiotowo można wykazać łagodny nieżyt i  

spojówek, zwężenie, rozszerzenie lub nierówność źre­
nic, wytrzeszcz gałek ocznych i oczopląs. Zaburzenia 
wzrokowe, według autorów amerykańskich, stoją 
w związku z czynnościowymi zmianami w mózgu i nie 
są wywoływane opalescencją soczewki, jak przypusz- j
czali H o m o 11 e i Q u e v e n n e 95). Przy poszuki- i
waniu objawów naparstnicowego zatrucia należy za w- i
sze zapytać 'o zaburzenia wzrokowe, w szczególności zaś i
0 to, czy pacjent nie widzi stale jednego i tego samego 
koloru, co może wyprzedzać inne objawy. I

Wreszcie stosunkowo najczęściej mamy do czynie- .
nia z działaniem na przewód pokarmowy pod postacią i

utraty apetytu, nudności, wymiotów i biegunek oraz j
z wielomoczem i częstomoczem, wspomnianym jeszcze 
przez W i t h e r i n g a 41).

Z tego pobieżnego wyliczenia objawów zatrucia 
naparstnicowego łatwo ocenić groźne skutki przedaw­
kowania leku. L e v i n e  i C u n n i n g h a m 47) wy­
kazali, iż granica bezpieczeństwa, tj. procentowa różnica 
pomiędzy dawką, wywołującą śmierć, i dawką, wywo­
łującą pierwsze objawy zatrucia, jest niezbyt wysoka
1 wynosi przeciętnie tylko 48%. Toteż w literaturze aż 
do czasów najnowszych pełno jest opisów zgonów po 
zatruciu naparstnicą, zależnych, jak się zdaje, w sta­
dium końcowym przede wszystkim od migotania ko­
mór i dopiero na drugim miejscu od porażenia ośrodka 
oddechowego. Tym niemniej nie zawahaliśmy się 
w trzech ciężkich przypadkach podjąć przedstawiony 
powyżej sposób postępowania, traktując go poniekąd 
jako indicatio vitalis. W przebiegu spostrzegania zwra- ; 
caliśmy, oczywiście, baczną uwagę na inne objawy za­
trucia, będąc przygotowanymi do natychmiastowego 
odstawienia naparstnicy w razie ujawnienia się choćby
w słabym stopniu któregokolwiek z nich. W naszym 
rozumieniu przypadek II zawdzięcza wprost przedłuże­
nie życia uszkodzeniu układu przewodzącego przez in­
fekcję gośćcową i wystąpieniu kompletnego naparstni­
cowego bloku przed innymi objawami zatrucia.

U w a g i  k o ń c o w e .  W trzech przypadkach ka­
tastrofalnej niewydolności krążenia wskutek wady le­
wego ujścia żylnego wywołaliśmy świadomie całkowite 
rozkojarzenie przedsionkowo - komoro we, uprzednio 
przekonawszy się, iż inne sposoby leczenia nie dopro­
wadzą do celu. W wyniku tego postępowania stwier­
dziliśmy ustąpienie groźnych dla życia chorych obja­
wów niedomogi.

Sądzilibyśmy, iż tego rodzaju leczenie może być 
próbowane wyłącznie przez lekarza, doskonale obezna­
nego z innymi objawami zatrucia naparstnicą.
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Z klinik, szpitali i pracowni.
Z Kliniki Otolaryngologicznej Uniwersytetu Stejana Batorego 

w Wilnie.
(Kierownik: Prof. Dr J. S z m u r ł o ) .

Nowotwory złośliwe jamy nosowej i zatok bocznych 
nosa ,w Klinice Otolaryngologicznej Wileńskiej 

w latach 1924— 1936.

Podał
Dr B. PRUŻAŃSKI (Wilno), 

Asystent-wolontariusz.
(Dokończenie — patrz Nr 38)

Z o b j a w ó w  k l i n i c z n y c h  najczęściej wy­
stępowało u naszych chorych uczucie zatkanie nosa, któ­
re stanowiło pierwszy objaw w 16 przypadkach, czyli w 
40%. Analogiczny odsetek u H olm grena wynosi 35%. 
Łatwość krwawienia z gruczołów stwierdzono w 10 
przypadkach, z tego 5 razy na 14 mięsaków i 5 razy na 
22 raki. Krwawienie w mięsakach występowało więc 
w ponad 1/:i, zaś w rakach w poniżej V4 liczby przypad­
ków. Częstość krwawienia w mięsakach podkreśla 
S z m u r ł o .  W żadnym z przypadków krwawienie nie 
było zbyt silne i ustępowało po lekkiej tamponadzie. 
Ruttin natomiast doniósł o przypadku naczyniakomię- 
saka jamy nosowej, w którym po pobraniu próbnego wy­
cinka wystąpił tak silny krwotok, że musiano podwią­
zać tętnicę szyjną zewnętrzną.

Ropną wydzielinę w nosie stwierdzono w 17 przy­
padkach, z tego 7 razy wyraźnie cuchnącą. Ostatnie 
przypadki dotyczyły 4 raków i 3 mięsaków. Rozpad no­
wotworu był przyczyną cuchnienia tylko w 2 przypad­
kach, po 1 — raka i mięsaka, w pozostałych przypad­
kach chodziło o przewlekłe ropienie zatok.

Nerwoból występował jako pierwszy objaw w 9 
przypadkach, z tego 7 razy w zakresie II gałęzi nerwu 
trójdzielnego i 2 razy w zakresie jego I gałęzi.

Wielokrotnie obserwowano zniekształcenie pra­
widłowych zarysów twarzy jako wyraz silnego rozrostu 
guza. Rozdęcie nosa stwierdzono w 6 przypadkach, uwy­
puklenie okolicy policzka — w 20 przypadkach, prze­
mieszczenie gałki ocznej w 5 przypadkach i obrzmienie 
powiek w 3 przypadkach.

Zmiany w konfiguracji wyrostka zębodołowego 
lub podniebienia twardego, zależne od rozrostu guza w 
kierunku jamy ustnej, obserwowano w 18 przypadkach, 
w tym 11 raków, 5 mięsaków i 2 guzy nieokreślone. 
W razie przebicia do jamy ustnej powierzchnia guza 
szybko ulegała rozpadowi.

Stan odżywiania chorych był na ogół zadowalają­
cy. W 10 przypadkach można go było uważać za dobry, 
w 16 — za średni i tylko w 14 — za upośledzony. O ka- 
cheksji nowotworowej można mówić tylko w 1 przypad­
ku mięsaka jamy nosowej u 27-letniego mężczyzny, w 
którym, jak już wspomniałem wyżej, stwierdzono obec­
ność przerzutów w jamie brzusznej.

R o z p o z n a n i e  nie nasuwało zwykle wobec 
wyrażonych objawów żadnych trudności z wyjątkiem 
2 przypadków, które zasługują na uwagę.

V I przypadku chodzi o wspomniany wyżej przypadek 
chłoniakomięsaka u 53-letniej kobiety, która podawała, że cierpi 
od roku na ropienie z prawej strony nosa, bólów głowy nie od­
czuwa. W nosie stwierdzono po stronie prawej dość obfitą ślu­
zowo-ropną wydzielinę, diafanoskopowo i rentgenograficznie — 
zaciemnienie zatoki szczękowej i sitowych po stronie prawej. 
Nakłuciem z prawej zatoki szczękowej wydobyto obfitą cuchnącą

ropę. Wobec tego przystąpiono do operacji C a l d w e l l - L u c a ,  
która dopiero ujawniła w zatoce szczękowej podejrzane rozrosty 
polipowate, będące chłoniakomięsakiem. Nowotwór złośliwy zato­
ki szczękowej przebiegał więc pod postacią przewlekłego rop­
nego zapalenia. S z m u r ł o  zwraca słusznie uwagę na częstość 
tego zjawiska, gdyż także w innych 2 przypadkach, raka i mię­
saka zatoki szczękowej, chorzy przybyli do nas po dokonanej 
gdzieindziej operacji C a l d w e l l - L u c a  i analogicznych per­
turbacjach diagnostycznych.

W drugim naszym przypadku raka jamy nosowej (opisa­
nym przez W o ł k o w y s k i e g o )  po znalezieniu w  nosie lase­
czek błonicy stosowano początkowo bezskutecznie leczenie suro­
wicą i dopiero badanie drobnowidzowe próbnego wycinka um o­
żliwiło trafne rozpoznanie i leczenie.

Ze względu na niezmierną doniosłość możliwie 
wczesnego rozpoznania uważamy za stosowne zestawić 
liczbowo o b j a w y ,  które p i e r w s z e  zwróciły uwa­
gę chorych, będąc niejako zwiastunem groźnego scho­
rzenia:

zatkanie n o s a ....................................................w 16 przyp.
zmiany w konfiguracji twarzy
ból z ę b ó w ..................................
ból g ło w y ......................................
ropienie z n o sa ........................ ....
stały katar n o s a ........................
uwypuklenie w jamie ustnej . 
zapalenie sp o jó w e k ...................

r a z e m ........................................... ....  w 40 przyp.

O ile zatkanie nosa i zmiany w konfiguracji twa­
rzy bez trudu przyczynić się mogły do nadania przypad­
kowi właściwego kierunku, to niewinny na pozór objaw, 
jakim był ból zębów, sprowadzał nieraz rozpoznanie na 
manowce. Chorych takich leczono początkowo „ekstrak- 
cją“ chorego zęba. Spośród pozostałych chorych część 
przechodziła leczenie objawowe, innym usuwano „poli­
py" w nosie, niektórzy ociągali się z zasięganiem porady 
u lekarza. W ten sposób od zauważenia pierwszych ob­
jawów do czasu zgłoszenia się chorych w klinice upły­
nęło:

Raki M ię-
saki Oblak O b ło -

m ak

N i e o ­
k r e ­

ś l o n e

R a ­
z e m

1 m ies iąc  . . . . 2 __ __ __ __ 2
2 m ie s ią c e  . . . . — — — — 1 1
3 „  . . . . 7 1 — — — 8
4 „  . . . . 5 2 — — — 7
5 m ie s i ę c y  . . . . 1 3 — — — 4
6 ................................ 3 4 1 — 1 9

10 „  . . . . 1 — — — — 1
12 ................................. 2 4 — — — 6
24 m ie s ią c e  . . . . 1 — — — — 1
48 m ie s i ę c y  . . . . — — — 1 — 1

R a z e m  . 22 14 1 1 2 40

Czas ten mniej inteligentni chorzy prawdopodob­
nie nie zawsze podawali ściśle, pamiętali, od kiedy cho­
roba rozwinęła się „na dobre". W rezultacie ogromną 
większość chorych klinika dostała w stanie, wybitnie 
zaawansowanym, co nie mogło pozostawać bez wpływu 
na wyniki lecznicze.

L e c z e n i e  chorych było zasadniczo kombinowa­
ne, a mianowicie: operacyjne z następczym napromie­
nianiem promieniami X. Z 40 chorych poddano operacji 
32, gdyż 5 chorych na zabieg operacyjny się nie zgodziło,
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a w 3 przypadkach zaniechano operacji. Przyczyną od­
stąpienia od-leczenia operacyjnego były w 1 przypadku 
przerzuty nowotworu w jamie brzusznej, w 1 przyp. — 
rozległe zajęcie podniebienia twardego i miękkiego i w 
1 przyp. — posunięty wiek chorej (77 lat) przy dużym 
zniszczeniu kości szczękowej. Wykonane 32 zabiegi ope­
racyjne były następujące:
operacja M o u r e a  ...................................................................  11

„ D e n k e r a  ...................................................................  7
rezekcja górnej s z c z ę k i ............................................................... 7

„ „ „ z wyłuszczeniem gałki ocznej . . 1
operacje w ew n ątrzn osow e..........................................................  2

„ nietypowe .................................................................... 4

razem . . .  32

Operacje M o u r e a  były wszystkie typu trans- 
maxillo-nasale, tj. z szerokim otwarciem zatoki szczęko­
wej. Rezekcji górnej szczęki dokonywano z reguły z cię­
cia W e b e r a .  Do zabiegu wewnątrznosowego ograni­
czono się dwukrotnie.

W obu przypadkach chodziło o mało zaawansowa­
ne mięsaki jamy nosowej, 1 — przegrody i 1 — muszli 
dolnej. W 20 przypadkach jako środek pomocniczy do 
usunięcia nowotworu zastosowano podczas operacyj 
elektrokoagulację, zalecaną gorąco przez H o l m g r e -  
n a. Po dokonaniu właściwego zabiegu na drodze krwa- I 
wej przypalano podejrzane miejsca żegadłem diatermi- 
cznym. Z zabiegów dodatkowych podwiązanie tętnicy 
szyjnej zewnętrznej wykonano 13 razy, podejrzane gru­
czoły chłonne usunięto 9 razy. Co się tyczy znieczulenia, | 
w 9 przypadkach zastosowano uśpienie ogólne, w 14 
przypadkach — znieczulenie miejscowe i w 9 przy- j 

padkach znieczulenie mieszane. We wszystkich przy- j  

padkach oprócz jednego środek narkotyczny (zwykle 
eter, raz — awertynę) podawano doodbytniczo. Do znie- j  

czulenia miejscowego używano Vz% roztworu nowoka- I 
iny z dodatkiem adrenaliny, zaś od czasu ukazania się I 
polokainy ( S p i e s s )  — tej ostatniej. W ostatnich latach j 
stosowano niemal wyłącznie znieczulenie miejscowe. ■ 
Bliższe liczbowe zestawienie sposobów znieczulania i

przedstawia się następująco:
uśpienie eterowe doodbytnicze . . . . . . . . . . .  8 j

„ awertynowe doodbytnicze  ......................................  1
„ eterowa doodbytnicze oraz nowokaina miejscowo 8 ■
,, „ inhalacyjne oraz nowokaina miejscowo . 1

znieczulenie miejscowe now okain ą ................................  10 1
„ „ p o lo k a in ą ................................  4 1

Powikłania pooperacyjne miały miejsce w 4 przy­
padkach, z tego 1 — odoskrzelowe zapalenie płuc, 1 — 
róża przyranna, 1 — porażenie połowicze (zator) i 1 — 
zapalenie opon. W ostatnim przypadku, dotyczącym cho­
rego, u którego dokonano wyłuszczenia gałki ocznej, 
nastąpiło zejście śmiertelne. Krwawień groźnych nie by­
ło ani razu. Śmiertelność wynosiła zatem 1 na 32 czyli 
3,1%. Inni autorzy podają śmiertelność wskutek zabie­
gu operacyjnego znacznie wyższą ( B a r n e s  — 16%, 
H a u t a n t —11%, G r e e n e —11%, H o l m g r e n  — 
5,4%, H o e d — 4,2%).

Po operacji, gdy tylko mijały objawy wstrząsu 
pooperacyjnego, chorych kierowano niezwłocznie do le­
czenia radiologicznego. Leczeniu temu chorzy poddawa­
li się w różnych zakładach na terenie Wilna (Zakład 
Badawczo-Leczniczy Wileńskiego Komitetu do zwalcza­
nia nowotworów, Oddział Radiologiczny przy Klinice 
Chorób Wewnętrznych U. S. B., Oddział Rentgenolo­

giczny Szpitala Wojskowego, Oddział Rentgenologiczny 
Ubezpieczalni Społecznej). Wszędzie (w Oddziale Rentg. 
Ub. Społ. od 1933 r.) stosowano naświetlanie promienia­
mi R o e n t g e n a  metodą C o u t a r d a, czyli długo­
trwałe naświetlanie dawkami rozłożonymi.

Pragnąc podsumować w y n i k i  l e c z n i c z e ,  
podjęliśmy próbę nawiązania kontaktu z chorymi, wzglę­
dnie z ich rodzinami, dla przeprowadzenia kontrolnego 
wywiadu. Powiodło się to, niestety, nie we wszystkich 
przypadkach. W rezultacie poznaliśmy ogółem los 18 
chorych, wliczając już w to chorego, który zmarł po ope­
racji. Z nich 1 (62-letni) zmarł z przyczyny nam niezna­
nej, zaś co do 1 ocena wyniku leczniczego byłaby przed­
wczesna ze względu na zaledwie kilkumiesięczny okres 
obserwacji. Los pozostałych 16 chorych przedstawia się 
następująco:

zm arli  
z n o w o tw o r u nawrót brak

n aw rotu

d o  6 mies. 5 — —
p o  6 mies. 1 — —
p o  1 roku 2 2 —
p o  2 latach — 1 2
p o  3 1 — —
po 4 * — — 2

razem 9 3 4

Zestawienie według typu nowotworu:

L iczba
Z e j ś c i e  

śm ie r te ln e  
z n o w o tw o r u

N a w r ó t  p o  
1 —  2 latach

Brak n a w r o ­
tu p o  2 — 4 

latach

Raki . . . 9 4 3 2
M ięsaki . . 6 5 — 1
O blak  . . . 1 — — 1

2 przypadki, w których brak nawrotu po 4 latach, 
dotyczą: 1 (opisany wyżej) — raka walcowatokomórko- 
wego zatoki szczękowej, sitowych i czołowej u 30-letnie- 
go mężczyzny i 1 — mięsaka drobnookrągłokomórkowe- 
go jamy nosowej, wychodzącego z muszli dolnej u 52- 
letniego (ks. ch. 296/32).

W 2 przypadkach, w których nie ma nawrotu po 
2 latach, chodzi o opisany wyżej przypadek oblaka oraz
0 raka płaskokomórkowego zatoki szczękowej, sitowych
1 klinowej u 55-letniego (ks. ch. 446/34). 3 przypadki, 
wymienione pod „nawrot“ , dotyczą chorych, którzy zgło­
sili się po wyżej określonym czasie do kliniki z nawro­
tem i byli, względnie są poddawani dalszemu leczeniu, 
co do którego wyników nie można jeszcze wydać osta­
tecznego sądu. Ogólnie widzimy, że po 2—4 latach ob­
serwacji brak u nas nawrotu w V ± liczby przypadków, 
czyli w 25%. Dla porównania podajemy wyniki leczni­
cze, osiągnięte przez różnych autorów w przypadkach 
nowotworów złośliwych jamy nosowej i zatok za pomo­
cą różnych metod leczniczych.

W zestawieniu z przytoczonymi statystykami wy­
niki lecznicze, osiągnięte u nas, aczkolwiek nie są niskie, 
potwierdzają na ogół powszechną opinię o bardzo wąt­
pliwym r o k o w a n i u  co do wyleczenia w przypad­
kach nowotworów złośliwych jamy nosowej i zatok. 
Wiemy jednak, że rokowanie to dawniej było jeszcze 
gorsze i dopiero w ostatnich kilkunastu latach, dzięki 
rozwojowi rynochirurgii i diatermii chirurgicznej, a 
przede wszystkim postępom w zakresie lecznictwa ener­
gią promienistą, uległo dość dużej poprawie. Szczegól­
nie ostatnie statystyki ( Ó h n g r e n ,  H o e d )  wniosły 
dużo otuchy do tego zagadnienia, stanowiąc zapowiedź
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coraz pomyślniejszego jego kształtowania się. Toteż, są- | 
dząc z narastającego wciąż poziomu lecznictwa, można

L ic z ­
ba

przyo

Wyleczenie 
(brak nawrotu) O k res

o b s e r w a c j iliczba *

L e c z e n ie  w y łą c zn ie  o p e ra cy jn e
G r e e n e  (1 9 2 3 )*  . . . 8 i  i 12 3 lata
M a r t e n s t e i n  (1925)** 20 1 i 5 1 rok
H o l m g r e n  ( 1 9 2 8 ) * .  . 39 10 i 25 5 — 10 lat

L e c z e n ie  w y łą c z n ie  radem
G r e e n e  (1923)* . . . 33 1 3 ?

O p e r a c ja  -f - F o e n t g e n
M a r t e n s t e i n  (1925)** 36 19 3 lata
Z u b e r b i e r  (1 9 3 3 j* .  . 17*** 1 6 10 m ie s ię c y

O p e ra c ja -f- rad
G r e e n e  (1923 )*  . . 36 12 33 1 - 5  lat
J o h n s o n  (1 925 )*  . . 24 7 29 1 — 5 lat
B a  m e s  (1 9 2 7 )**  . . 25 13 52 10 m ie s .— 9 la
H a u t a n t  (1 9 2 8 )*  . . 18 7 38 1, 5 - 5  lat
H o l t h u s e n  (1932)**  . 13 4 30 4 m ie s .— 4 lat
D a v i s (1 934 )*  . . . . 50 6 12 2 lata

Diatermia c h ir u r g i c z n a  rad
S  t e v e n s (1 9 2 5 )**  . . 6 3 50 3 lata
N e w  (1 9 2 6 )* *  . . . . 97 35 36 1, 25 — 8 lat
Ó h n g r e n  (1 9 3 3 )* *  . . 52 20 38 5 lat
H o e d  (1936)**  . . . . 81 31 38 2 —  4 lat

z dużym prawdopodobieństwem spodziewać się nieu­
stannej dalszej poprawy rokowania w nowotworach zło­
śliwych jamy nosowej i zatok.
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Z teki Lekarza Praktyka.
Postępowanie lecznicze w ostrym krwotoku żołądko­

wym.
Podał

Dr W. RÓBIN (Warszawa).
Ostry krwotok żołądkowy należy do tych, niestety, 

ostatnio dość częstych schorzeń, które zmuszają leka- 
rza-internistę do bezzwłocznej i racjonalnej pomocy le­
karskiej. Opóźnienie pomocy lub, co gorsza, niewłaściwe 
postępowanie grozić może wielkim niebezpieczeństwem, 
a nawet utratą życia chorego.

Zwłaszcza na prowincji, gdzie nie ma pod ręką 
konsultantów — gastrologów, lekarz musi szybko w sy­
tuacji się zorientować i b e z  w a h a n i a  odpowiednie 
środki zalecić.

1 Muszę podkreślić słowa: „bez wahania“ , bo po
! przeczytaniu odpowiednich rozdziałów w kilku pod-
| ręcznikach każdy lekarz musi się zawahać. Co jeden
| podręcznik zaleca, inny gani. Zwłaszcza podręczniki

zagraniczne mogą tutaj nieraz w błąd wprowadzać, bo 
| zupełnie nie liczą się z cechami narodowymi pacjentów
! polskich, inaczej tolerujących, inaczej reagujących na
| pewne pokarmy, niż narody inne.
j Nie wdając się na tym miejscu w opis tych od­

rębności, które zamierzam poruszyć na innym miejscu, 
i sądzę, że winniśmy w tych razach opierać się raczej
! na empirii i doświadczeniu lekarzy polskich, którzy u
! nas sporo ostrych krwotoków spostrzegali.
I W tej myśli ośmielam się podać na tym miejscu
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kilka wskazówek, jako szkic postępowania lekarskiego 
w danych razach.

O b j a w y  k l i n i c z n e  są na ogół znane. Na­
gle występuje krwotok bądź w postaci czarnych stol­
ców, bądź krwawych wymiotów, bądź jedno i drugie. 
Często spostrzegamy to u osobników pozornie zdro­
wych, którzy nigdy się nie leczyli i żadnych dolegli­
wości ze strony żołądka nie doznawali. Niektórzy od­
czuwali przedtem zgagę i lekkie gniecenia, co przypi­
sywali niestrawnym pokarmom, często spożywanym.
A więc zjawić się może taki groźny objaw nagle, jak 
grom z jasnego nieba. Wiek nie robi różnicy. Zarówno 
młodzi, jak i starzy temu schorzeniu ulegają.

U osobników młodszych najczęściej w grę wcho­
dzi o w r z o d z e n i e  ż o ł ą d k a  lub d w u n a s t ­
n i c y  albo obu narządów współcześnie. Mówię „naj­
częściej” , bo, jak wiadomo, spostrzegamy krwotoki żo­
łądkowe również w innych schorzeniach: np. we wią- 
dzie rdzenia, w marskości wątroby, w ostrych zatru­
ciach, w przymiocie, nawet w kamicy żółciowej.

Ale w okresie ostrym nie należy długo zastana- 
iwać się nad ścisłą etiologią cierpienia, nawet, jeśli c- 
sobnik jest notorycznie chory naprz. na przymiot lub 
wiąd rdzenia, bo i w przebiegu tych schorzeń mogą 
tworzyć się owrzodzenia żołądka lub dwunastnicy n i e ­
s w o i s t e .

Słuszniej przeto będzie zająć się natychmiast opa­
nowaniem krowotoku ,a dopiero potem, po ustąpieniu 
objawów groźnych, wyświetleniem etiologii.

A w i ę c  c o  n a l e ż y  c z y n i ć ?
1) Zalecić absolutny spokój f i z y c z n y .  Cho­

rego nie ruszać bez koniecznej potrzeby, nie przenosić 
do innego mieszkania, nie sadzać na łóżku (nawet dla 
zbadania płuc). j

2) B. ważny jest spokój m o r a l n y ,  możliwie 
spokojne stosowanie zabiegów, unikanie bieganiny o- | 
koło chorego. Niepokój otoczenia, strach w oczach bli­
skich niewątpliwie zły wpływ na krwotok wywiera.

3) Okolicy żołądka n ie  w s t r z ą s a ć ,  nie u- 
gniatać, nie szukać w głębi nowotworów. Nieraz po ta­
kim badaniu następuje nasilenie krwawienia.

4) Pęcherz z lodem na okolicę żołądka (lekki).
5) Per os możliwie nie dawać nic. Najczęściej 

wystarcza na 1—2 dni płukanie ust zimną wodą z lodu, 
wodą sodową lub Vichy. Płukanie ust ma jeszcze tę 
dobrą stronę, że chroni przed zapaleniem gruczołów 
przyusznych (parotitis), czasem spostrzeganych. Per os 
ewent. można dawać Adrenalinę. Jeśli chory ma silne 
pragnienie i suchość w ustach, wskazane jest zastrzyk- 
nięcie dożylne 10—20 cm3 10% Natrii chlorati.

6) Ż a d n y c h  l a w a t y w ,  ani czyszczących 
ani niesłusznie tzw., bo bezwartościowych, lawatyw 
o d ż y w c z y c h .  Pobudzając perystaltykę, mogą spo­
wodować obostrzenie krwawienia. Z tych samych 
względów jestem przeciwny stosowaniu tzw. k r o p ­
l ó w e k  (z cukrem itp.). Pozwalam sobie zwrócić na 
to specjalną uwagę, bo często widuję te zalecenia ze 
strony nawet znanych lekarzy.

7) Dożylne zastrzyknięcie wyżej wspomnianego 
10% rozczynu Natrii chlorati lub Natrii citrici. Jest to 
zarazem potężny lek przeciwkrwotoczny. Poza tym są 
godne polecenia: Coagulen, Haemoplastin, Calcium
gluconatum, Gelatina steril. 10%, Haemostyl. Koniecz­

ne jest przy tym zastrzyknięcie c u k r u ,  ale w ilości 
większej (50,0—2000,0), ew. sól fizjologiczna pod skórę.

8) Jeśli krwotok jest silny i nie ma tendencji 
do ustania, przy czym stwierdzamy szybkie tętno, zim­
ne kończyny itd., to nie należy zwlekać z t r a n s f u ­
z j ą  k r w i  (200,0—500,0).

9) Preparaty b i z m u t o w e  w tym okresie 
n ie  są w s k a z a n e .

10) Bardzo ważną rzeczą jest nie wypuszczać 
chorego z obserwacji w ciągu pierwszych 24—36 godzin, 
gdyż nagle po pozornym uspokojeniu się objawów i 
niezłym samopoczuciu chorego, może w nocy nastąpić 
nawrót krwotoku, wymagający natychmiastowej pomo­
cy lekarskiej.

11) Codziennie badać mocz na a c e t o n  i 
elementy nerkowe. O ile możności zarządzić codzien­
ne badanie krwi na h e m o g l o b i n ę  i liczbę czer­
wonych ciałek.

12) W dniach następnych należy stopniowo, bar­
dzo ostrożnie zacząć podawać m l e k o  lub śmietankę 
z lodu, lody śmietankowe, żelatynę. Od tętna chorego, 
a zwłaszcza od obserwacji kału zależy, ile na raz i jak 
często te pokarmy podawać należy.

13) Z leków wewnętrznych godne są polecenia: 
Extr. Bursae Pastoris, Remedium sedat. haemost. Sp., 
D-tum Gelatinae purissimae, Haemostyl, Intr. Mille- 
folii, Intr. Hydropiperis KI.

15) Sprawę tę można uważać za zlikwidowaną 
dopiero wtedy, kiedy tętno i samopoczucie chorego, 
wracają do normy, i obserwacja kału wyraźnie uwy­
datnia, że krwawienie ustało, tj. że kał jaśnieje i daje 
coraz mniej wyraźną próbę na krew utajoną.

W tym miejscu pragnę zwrócić uwagę na okolicz­
ność, dość często wprowadzającą w błąd nawet wy­
trawnych klinicystów, którzy czekają z powiększeniem 
diety tak długo, aż próba na krwawienie utajone w ka­
le wypadnie ujemnie. Prowadzi to w wielu przypad­
kach do tego, że przetrzymujemy zbyt długo chorych, 
i tak wyczerpanych, na diecie głodowej, opóźniając re­
generację ustroju. Albowiem dodatnia próba na krew 
utajoną w kale może przez pewien czas występować 
p o  u s t ą p i e n i u  k r w a w i e n i a ,  zwłaszcza, jeśli 
próba jest tylko lekko dodatnia. Mogą tu wchodzić w 
grę schorzenia dolnych narządów jelitowych (prostni- 
ca, odbytnica), — schorzenia, trudne do wykrycia go­
łym okiem. Czasem lekką próbę dodatnią dają zepsute 
zęby, chore dziąsła, nieżyt nosa i nieżyt żołądka.

W ocenie wartości próby B o a s a na krew uta­
joną w kale jestem w zgodzie z wieloma autorami 
( S n a p p e r ,  S i n g e r ,  K u t t n e r ,  K o n j e t z n y ,  
M a t t h e s ) .

Z drugiej strony u j e m n a  próba na krew uta­
joną w kale nie powinna nas uspokajać co do stanu 
krwawienia, bo niektóre leki (naprz. węgiel) tak silnie 
wiążą barwniki krwi, że próba wypadnie ujemnie, jak­
kolwiek krwawienie trwa.

Daleko pewniejszym sprawdzianem klinicznym 
będzie fakt, że. kał z każdym dniem przybiera barwę 
jaśniejszą przy jednoczesnej poprawie stanu ogólnego, 
wyglądu, samopoczucia, a co najważniejsze, t ę t na ,  
którego przyśpieszenie lub niemiarowość stanowi nie­
raz pierwszy i najważniejszy objaw rozpoczynającego 
się na nowo krwawienia żołądkowego.

www.dlibra.wum.edu.pl



678 WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE — Nr 39 20 października 1938 r.

D Z I A Ł  S P R A W O Z D A W C Z Y .
Pod kierunkiem M. GANTZA.

Streszczenia zbiorowe i poglądowe.
Samoistne niedocukrzenie krwi.

(Hypoglycaemia spontanea).
Podał

Dr med. Antoni WAJNGOT (Warszawa).
(Dokończenie — patrz Nr 38)

C e c h y  a n a l i t y c z n e  p o s z c z e g ó l n y c h  p o ­
s t a c i  s. n.

I. Hiperinsulinizm prawdziwy — anatomicznie 
odpowiada rakowi (ciężki, postępujący przebieg) lub 
gruczolakowi (łagodniejszy) trzustki. Poziom cukru na 
czczo w granicach 30—60 mgr%.

Krzywa po wstrzyknięciu insuliny niewiele od­
biega od linii prostej (wartości dla przykładu: na czczo 
60; 20'—48; 40'—50; 60’—55).

Jest to zrozumiałe, że organizm przesiąknięty du­
żą ilością nadprodukowanej insuliny nie reaguje du­
żym spadkiem glikemii po tak małej dla niego dawce, 
jak 12 jednostek*).

Po obciążeniu 100 gr glukozy krzywa szybko wzra­
sta, przekracza poziom górny dla tego obciążenia u o- 
sobnika normalnego po l xh godz. i następnie szybko spa­
da do poziomu wyjściowego. Przykład: na czczo 60; 1 
godz. — 120; 1V2 godz. — 160; 2 godz. — 120; 3 godz, — 
100; 4 godz. — 80; 5 godz. — 62. Hiperinsulinik, którego 
krzywa w tym przypadku nieco przypomina lekką for­
mę cukrzycy, zachowuje się, jak człowiek wygłodzony. 
Ostatni (po 5 godz.) poziom glikemii nie wykazuje ty­
powego dla osobników zdrowych i innych przypadków 
s. n. obniżenia niżej poziomu wyjściowego, które wyni­
ka z pobudzenia czynności trzustki przez nadmiar krą­
żącej we krwi glukozy.

Bardzo często już po 3 godz. następuje całkowity 
spadek do poziomu pierwotnego, co zmusza do dalszego 
podania węglowodanów.

Ani powyższe krzywe, ani przebieg choroby hi- 
poglikemicznej nie pozwalają na pewne różniczkowanie 
w przypadkach hiperinsulinizmu prawdziwego między 
rakiem i gruczolakiem trzustki. Stwierdzenie przerzu­
tów może być tylko smutnym dowodem przeoczenia 
właściwego momentu do zabiegu operacyjnego. B i c - 
k e 1 radzi w tych przypadkach posługiwać się odczy­
nem B i e r n a c k i e g o ,  którego przyśpieszenie prze­
mawia za rakiem.

II. S. n. na podłożu nadnerczowym lub przysad­
kowym, ponieważ w obu przypadkach polega na niedo­
borze hormonów przeciwinsulinowych, wykazuje duże 
podobieństwo reakcji ustroju na obciążenie. Glikemia 
na czczo nie jest tak niska, jak w postaci poprzedniej i 
wynosi niewiele poniżej 80 mgr%. Napady w sensie kli­
nicznym są dość łagodne i zawsze mają w wywiadach 
bezpośrednio je poprzedzających wygłodzenie lub duży 
wysiłek fizyczny. Na insulinę chorzy ci są wybitnie 
wrażliwi. Krzywa spada gwałtownie już po 20 min., 
glikemia obniża się nieraz i do 20 mgr %, najniższej licz­
by, jaką ustrój znieść może, oczywiście wśród obja­
wów gwałtownego wstrząsu z drgawkami. Jedynie 
szybka podaż glukozy z adrenaliną może ocalić chore­

*) Prawo słabej reakcji na podanie hormonu w  hiper- 
hormonozie i silnej w hipohormonozie obowiązuje ogólne W b io ­
logii i sprawdza się dla hormonów tarczycy, przytarczyc itd.

go. O tej możliwości należy pamiętać przy każdym ob­
ciążeniu insuliną i przygotować sobie zawczasu te le­
ki. Doniesiono o przypadku śmierci po wstrzyknięciu 
10 jednostek insuliny cierpiącemu na zespół A d d i-
s ’o n a.

Obciążenie glukozą i adrenaliną daje również 
bardzo charakterystyczny wynik. Glikemia szybko 
wzrasta, ale do niezbyt wysokiego poziomu i szybko 
spada poniżej punktu wyjścia. Już po 2-ch godzinach 
nastąpić może wstrząs. Przykład: na czczo 80 mgr %, 
po 1 godz. — 125 mgr %; po 2-ch godz. — 55 mgr % 
i wstrząs. Po adrenalinie wynik jest prawie taki sam.

Próby laboratoryjne nie pozwalają na różniczko­
wanie między sprawą nadnerczową i przysadkową. 
Dlatego też, posiadając krzywe glikemii, typowe dla 
obu tych spraw, należy wziąć pod uwagę objawy kli­
niczne. Chorzy z niedomogą przedniego płata przysadki 
są miernego odżywienia, mają zwolnioną przemianę 
materii i zniesienie popędu płciowego. Nadnerczowcy 
odznaczają się wybitną astenią i brunatnym zabarwie­
niem skóry lub śluzówek jamy ustnej lub obu łącznie. 
W obu sprawach upośledzony jest apetyt i obniżone 
ciśnienie krwi. Odczyn B i e r n a c k i e g o  w sprawach 
przysadkowych jest zwolniony, w nadnerczowych ra­
czej przyśpieszony ze względu na częste współistnienie 
gruźlicy.

III. S. n. pochodzenia wątrobowego zdarza się 
w postaci najbardziej jaskrawej przy całkowitym zni­
szczeniu miąższu wątrobowego (żółty zanik, nowo­
twór); 20% miąższu wystarcza do utrzymania prawi­
dłowego stanu gospodarki węglowodanowej. Z badań 
laboratoryjnych typowa jest krzywa glikemii po 
wstrzyknięciu adrenaliny; nie ma w ogóle żadnej rea ­
kcji, każde pobranie krwi daje ten sam wynik, gdyż 
wątroba nie posiada zapasu glikogenu, który adrena­
lina mogłaby uruchomić.

W schorzeniach najczęstszych, a mianowicie w ka­
micy żółciowej, w zapaleniu wątroby i dróg żółciowych 
— zaburzenia gospodarki węglowodanowej w sensie 
s. n. zdarzają się rzadko i przejściowo, nie osiągając 
dużego stopnia nasilenia. Epizody hiperglikemiczne w 
międzyczasie nie należą do rzadkości.

IV. S. n. pochodzenia ośrodkowego układu ner­
wowego.

Naogół w schorzeniach ośrodkowego układu ner­
wowego widuje się raczej przecukrzenie krwi. Jed­
nakże w niektórych przypadkach wylewów do opon 
widywano s. n. w ciężkiej, drgawkowej formie. Spra­
wy te są jeszcze w stadium badań klinicznych, na razie 
zbyt skromny materiał kazuistyczny i doświadczalny 
nie pozwala nadać im ram ścisłego rozbioru klinicz­
nego.

I n n e  n i e t y p o w e  p o s t a c i  s. n.
Na podstawie poprzedniego rozdziału uda się bar­

dzo wiele przypadków s. n. umieścić w dokładne ra­
my klasyfikacyjne. Podobny podział bardzo prosty w 
schemacie, nie wyczerpuje jednak całości zagadnienia. 
Dlatego też próbowano go rozwinąć. E r c k l e n t z  na­
szkicował aż 17 postaci s. n., jednakże jego podział jest 
niezbyt szczęśliwy i chaotyczny, gdyż stawia na jedna­
kowym poziomie i przyczyny i okoliczności towarzy-
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Streszczenia
Bakteriologia i Serologia.

Milton Benjamin ROSENBLtlTH i Morris BŁOCK. Za­
palenie płuc. wywołane przez pncumokokka typu V. tArch. 
Intern. Med., 1937, t. 60, z. 4).

Rozdzielenie grupy IV pneumokoków na 29 typów od­
rębnych wymaga podobnego opracowania klinicznego zapaleń 
płuc, wywołanych przez poszczególne te typy, jakie dokonane 
zostało to w odniesieniu do pierwszych 3 typów. Najczęstsze 
z tych „nowych typów“ okazały się typy V, VII, VIII i XIV, 
wobec czego autorzy zwrócili uwagę przede wszystkim na te ty­
py. W pracy obecnej zdają sprawę z badań nad zapaleniem płuc, 
wywołanym przez pneumokokki typu V. W ciągu ostatnich 8 lat 
autorzy obserwowali 1850 przypadków zapalenia płuc pneumo- 
kokkowego, w tym 65 przypadków przypadało na typ V: 3,5%. 
Stwierdzono tu tendencję do występowania epidemicznego 
(w  ciągu kilku dni przywożono do szpitala 4—5 chorych), oraz 
tendencję do częstszego z biegiem czasu występowania tego typu 
pneumokokka, (w  drugiej połowie badanego okresu było przesz­
ło 2 razy więcej chorych, niż w pierwszej). U ludzi zdrowych 
autorzy nie spotykali nigdy pneumokokka typu V. W połowie 
przypadków stwierdzono jako czynnik etiolo2iczny zakażenie 
górnych dróg oddechowych, przeważnie katar nosa. Tylko 10% 
chorych było płci żeńskiej. Początek choroby był w 46 przy­
padkach nagły, z dreszczami, bólem w klatce piersiowej i kasz­
lem, w  38 przypadkach plwocina była rdzawa lub wyraźnie krwa­
wa. Gorączka była zwykle o typie stałym, zakończenie choroby 
bardzo często krytyczne. Często stwierdzano bóle głowy, w y­
mioty, żółtaczkę. Bakteriemię wykryto w 20 przypadkach (29%). 
Prawie wszyscy chorzy wykazywali w przebiegu choroby mniej­
szego lub większego stopnia sinicę, w 5 przypadkach anoksemia i 
dominowała w obrazie klinicznym. W 12 przypadkach choroba 
była niezwykle ciężka, w  38 — średnio ciężka, tylko w 18 przy­
padkach lekka. Jest to niezgodne z dość powszechnie panującym 
poglądem o stosunkowej łagodności przebiegu zapalenia płuc na 
tle zakażenia pneumokokkami grupy IV. W 39 przypadkach za­
stosowano leczenie za pomocą surowicy swoistej, ale tylko w 12 
— w ciągu pierwszych 3 dni choroby. Wyniki były stosunkowo 
dobre, zwłaszcza przy wczesnym stosowaniu surowicy. Śmier­
telność bez surowicy wynosiła 38%, z surowicą 26%. Z po­
wikłań najczęstszym był ropniak opłucnej, (z 7 jego przypadków 
tylko w 2 zastosowano surowicę). Z innych powikłań stwierdzono 
zapalenie wsierdzia, ropne zapalenie oskrzeli, zapalenie opon 
mózgowych, zapalenie ucha środkowego etc. — w przypadkach j 
pojedyńczych. Herman M a k o w e r  (Łódź).

Guy P. YOUMANS i Thomas SIMPSON. Wpływ podskór- i 
nie wstrzykniętego tlenu na powstawanie przeciwciał. (Arch. 
Intern. Med., 1937, t. 60, z. 4).

L i p k i  n, P o d v a l n y  i G r i n t z e v i t z  donieśli o w pły­
wie podskórnie wstrzykiwanego tlenu na miano dopełniacza i he- 
molizyny naturalnej dla krwinek baranich we krwi normalnych 
psów oraz na powstawanie aglutynin u psów po wstrzykiwaniu 
szczepionki durowej. Miano dopełniacza zmniejszało się trzy­
krotnie do poziomu mniejszego w ciągu 25 dni, miano hemolizy- 
ny naturalnej — do 10 -krotnie mniejszego poziomu w ciągu 8 
dni, a po 25 dniach hemolizyna znikała zupełnie. Natomiast 
aglutyniny przeciwdurowe wzmagały się pod wpływem pod­
skórnie podawanego tlenu bardzo znacznie, cztero-, a nawet 
ośmiokrotnie. Badania te były przeprowadzone tylko na niewiel­
kiej liczbie zwierząt. Y o u m a n s  i S i m p s o n  przeprowadzili 
badania na psach i królikach, używając jako antygenów szcze­
pionek pneumokokków typu I i II. Badano zawartość aglutynin 
i opsonin u wszystkich zwierząt oraz dopełniacza u królików. 
Wstrzykiwanie tlenu nie miało żadnego wpływu na powstawa-

pojedyńcze.
nie opsonin u psów i królików, na powstawanie aglutynin u psów, 
aglutynin przeciw II typowi pneumokokka u królika. Zwiększe­
nie miana aglutynin u królików przeciwko I typowi pneumo­
kokka było tylko pozorne. Również wpływu na dopełniacz nie 
udało się autorom wykazać. Wydaje się to autorom zrozumiałe, 
gdyż w innych doświadczeniach dowiedli oni, że tylko bardzo 
nieznaczna ilość wstrzykniętego tlenu ulega wchłanianiu z tkan­
ki podskórnej. Odmienne wyniki L i p k i n a ,  P o d v a l n e g o  
i G r i n t z e v i t z a  tłumaczą oni zbyt małą liczbą zwierząt, 
przez nich użytych oraz zbyt rzadko przeprowadzanymi bada­
niami. Herman M a k o w e r  (Łódź).

H. DICKER. Laseczki wrzecionowate jako istotny czyn­
nik chorobotwórczy u ludzi. (Zbl. fur Bakt. f. 141).

Laseczki wrzecionowate (b. fusiformis) zostały po rai 
pierwszy opisane przez B e i t z k e g o .  Następnie P I a u t  i 
V i n c e n t wyosobnili je z przypadków zapalenia błon śluzo ­
wych gardła oraz wrzodziejącego zapalenia jamy ustnej. K n o r r  
dzieli laseczki wrzecionowate, nazwane przez niego „Fusobak- 
terien“ , na 3 typy: P l a u t - V i n c e n t i ,  nucleatum i poly- 
morphum. Aczkolwiek udawało się wyosobnić laseczki wrzecio­
nowate w przypadkach wrzodzie jącego zapalenia jamy ustnej 
i gardła, w przypadkach ropotoku zębodołowego, raka w od­
nego itd., to jednak dotychczas nie uważano ich za istotny czyn­
nik chorobotwórczy, występowały one bowiem zawsze łącznie 
z innymi drobnoustrojami, najczęściej z krętkami, niekiedy jed­
nak z ziarenkowcami . Autorowi udało się po raz pierwszy w y­
hodować szczep pałeczek wrzecionowatych z przypadku rop- 
niaka opłucnej, szczep ten, jak wynika z pracy autora, bez­
sprzecznie stanowił właściwy czynnik chorobotwórczy tego przy ­
padku, albowiem w przypadku powyższym nie udało się w y­
hodować, poza laseczkami wrzecionowatymi, żadnych innych 
drobnoustrojów. Morfologicznie szczep ten przedstawia: nieru­
chome gramoujemne laseczki, barwiące się dobrze barwnikami 
anilinowymi. Na preparatach, zwłaszcza ze starszych hodowli, 
widoczne były rozmaite liczby ziaren, różnie ułożonych. Zasto­
sowanie błękitu metylowego, kwasu siarkowego i wrzącej wody 
wykazało, że ziarenka te nie są ziarnami tłuszczu ani wolutyny. 
Hodowle laseczek wrzecionowatych otrzymał autor w bulionie 
wątrobowym (wg. T a r o i z i e g o )  z dodatkiem płynu puchli­
nowego; w celu otrzymania warunków beztlenowych dodawano 
parafiny. Laseczki wrzecionowate rosły na kawałkach wątroby, 
umieszczonych na dnie probówki, w postaci delikatnego nalotu, 
podczas gdy pozostały bulion był zupełnie przezroczysty. Na 
pożywce tej laseczki wrzecionowate, przechowywane w ciepło­
cie pokojowej, zachowywały żywotność przez kilka miesięcy. 
W przeciwieństwie do dotychczasowych wyników, udało się 
autorowi po raz pierwszy otrzymać hodowle laseczek wrzecio­
nowatych na powierzchni podłóż stałych w atmosferze bez­
tlenowej. Hodowle te otrzymane zostały na płytkach agarowych 
z dodatkiem wątroby i płynu puchlinowego, lub też na płytkach 
z krwią, przez źastosowanie płytek K i i s t e r a  i aparatu Z e i s  - 
s 1 e r a. Hodowle początkowo pozbawione woni, po pewnym cza­
sie jednak odznaczały się silną wonią gnilną (nie spowodowaną 
zanieczyszczeniem). Laseczki wrzecionowate ze wszystkich cu ­
krów, zakwaszają jedynie glukozę; wykazują one zjadliwość 
wobec świnek morskich a szczególnie królików. Wstrzyknięte 
tym zwierzętom, w postaci czystej hodowli, lub też ropy, z któ­
rej zostały wyhodowane, powodują powstawanie ropni podskór­
nych, z których udaje się następnie otrzymać czystą hodowlę 
laseczek wrzecionowatych. W toku dalszych doświadczeń stwier­
dził autor, że laseczki wrzecionowate posiadają własności anty­
genowe, wywołując u ludzi jak i też zwierząt uodpornionych 
powstawanie ciał odpornościowych, warunkujących dodatni od­
czyn wiązania dopełniacza. Ilość przeciwciał, zawarta w suro-
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wicy chorych ludzi lub zwierząt, odpowiada zawsze stopniowi | 
nasilenia choroby. Z doświadczeń powyższych wysuwa autor , 
wniosek, że w opisanym przypadku ropniaka opłucnej laseczki 
wrzecionowate stanowiły istotny i jedyny czynnik chorobotwór­
czy. F, F e r s z t ó w n a .

Gruźlica.
PERSZINA. Swoiste i nieswoiste zapalenie oskrzeli w 

gruźlicy płuc. (Problemy Tuberkuloza Nr 5, r. 1938).
Przy dzisiejszym stanie wiedzy rozróżnienie tego, co w 

złożonym obrazie gruźlicy płuc spowodowane jest czynnikiem 
swoistym, a co jest zależne od zakażenia banalnego, jest bar­
dzo trudne. W celu- wyjaśnienia tego zagadnienia autorka bar­
dzo dokładnie zbadała zachowanie się oskrzeli w kilkudziesię - j 
ciu przypadkach gruźlicy płuc. Badanie rentgenowskie i bron- 
choskopia uzupełnione było dokładnym badaniem anatomo-pa- 
tologicznym. Śluzówka oskrzeli była przeważnie przekrwiona, 
obrzęknięta, światło czasami zwężone, czasami istniały rozstrze­
nie. Owrzodzenia na śluzówce nie należały do rzadkości. W nie­
których miejscach śluzówka była zupełnie wygładzona i błysz­
cząca. Mikroskopowo przeważały zmiany nieswoiste, chociaż 
spotykało się i zmiany swoiste. Autorka cytuje przypadek, gdzie 
przy licznych krwiopochodnych zmianach gruźliczych w płucach 
i przewodzie pokarmowym, w oskrzelach stwierdzono tylko nie­
liczne nacieki lim fo- i leukocytowe. W innym przypadku ze 
zmianami włóknisto-serowatymi stwierdzono ciężkie uszkodze­
nia oskrzeli z typowymi gruzełkami i komórkami olbrzymimi. 
Obok zmian swoistych istniały i zmiany nieswoiste. Na 5'J j

badanych przypadków tylko u 7 stwierdzono zmiany kataralne 
w oskrzelach. W innych można była stwierdzić daleko posunię­
ty rozpad. Badane były oskrzeliki do czwartego rozgałęzienia, 
dalej obraz się zatracał i niewiadomo było, czy uszkodzenia 
pochodzą z zewnątrz, czy z wewnątrz. Autorka podkreśla, że 
zmiany dotyczyły nie tylko samego oskrzela, ale również i na­
czyń je odżywiających, chociaż naczynia te należą do krążenia 
dużego a nie małego. Sprawy ropne, wywołane infekcją banal­
ną nie należą do rzadkości, a w szeregu przypadków wydzieli- j

na ropna zamykała w zupełności .światło oskrzela, powodując j

w odpowiednim odcinku płuc niedodmę. Założenie odmy w jed­
nym z przypadków rozległych zmian w oskrzelach przy stosun­
kowo niewielkich zmianach w płucach spowodowało pogorsze­
nie się procesu, przebicie się do opłucnej, ropne zapalenie o- 
płucnej i wreszcie zejście śmiertelne, spowodowane więc nie 
gruźlicą, ale ropnymi powikłaniami w oskrzelach. Autorka pod- 5
kreślą częstość powikłań ropnych w przebiegu gruźlicy płuc, |
powodujących czy to ropne zapalenie płuc, czy opłucnej. Po- i
wikłanie- to, prowadzące nierzadko do zejścia śmiertelnego i 
dające wyraźny obraz kliniczny ze skokami t°, narastaniem za­
trucia itp. wymyka się zupełnie badaniu fizykalnemu i rentge­
nowskiemu, gdyż wydzielina ropna, zamykająca światło oskrze­
la, i  niedodma tworzą jednolite zaciemnienie. Niedodma ponie­
kąd jest czynnikiem dodatninr ułatwia bowier. rozwój tkanki 
łącznej —  ̂ale z drugiej strony sprzyja rozwojowi banalnego za­
każenia w  “niedotlenionym od(( tiku płuc. Autorka podkreśla, że 
w całym szeregu schorzeń płl (zapalenie płatowe, odoskrzeli- \
kowe, zgorzel) mechanizm powstawania jest podobny. Zamknię­
cie oskrzela przez wydzielinę powoduje niedodmę, wtargnięcie 
infekcji i rozwój cierpienia. W warunkach prawidłowych oskrze­
le pozbywa się gromadzącej się wydzieliny dzięki ruchowi mi­
gawkowemu rzęsek, ruchom robaczkowym mięśniówki i kaszlo­
wi. W przypadkach rozstrzeni i innych uszkodzeń zarówno mięś- 
niówka jak i migawki zostają porażone — co sprzyja zaleganiu 
wydzieliny. M. S z e j n m a n.

CZUKANOW i SZEBANOW. Leczenie ropniaków i po­
wikłań odmy sztucznej. (Problemy Tuberkuloza Nr 5, r. 1938).

Ropne zapalenie opłucnej jako powikłanie odmy sztucz­
niej, według statystyki autorów francuskich, spotyka się w 22%,

amerykańskich 6,40% i rosyjskich średnio około 7%. Około 
80% ropniaków powstaje na tle nieudanej lub nieskutecznej 
odmy. Ropne zapalenie opłucnej należy podzielić na spowodo­
wane zakażeniem gruźliczym lub florą bakteryjną banalną — 
a te z kolei na zamknięte i komunikujące się z płucem lub po­
przez ściankę klatki piersiowej. Gruźlica płuc przejść może na 
opłucną, a wówczas uraz gruźliczego ogniska przez odmę może 
spowodować powstanie gruźliczego ropniaka opłucnej. W przy­
padkach odmy nieskutecznej nakłucia, napinanie się zrostów 
itd. mogą spowodować lub ułatwić wysiew z drobnego gruźli­
czego ogniska i w ten sposób przyczynić się do powstania rop­
niaka. W przypadku gruźliczych zapaleń opłucnej chory nie 
gorączkuje zupełnie lub miewa stany podgorączkowe — przy 
infekcji banalnej stany bezgorączkowe lub podgorączkowe są 
bardzo rzadkie, a często t° dochodzi do 40°. Jeżeli pod w pły­
wem nakłucia, wydobywania ropy lub przerywania jamy opłuc- 
nowej t° podnosi się — chodzi prawdopodobnie o ropniaka, 
spowodowanego infekcją banalną. Nakłucie odgrywa w  tych 
przypadkach rolę czynnika pobudzającego. Resekcja żebra, dre­
nowanie. wycinanie lub nacinanie opłucnej są przeciwwskaza­
ne, nie powinno się również podtrzymywać w dalszym ciągu 
odmy. Możliwie wcześnie należy dążyć do rozprężenia płuca 
i zbliżenia do siebie listków opłucnej. Pomocne są w takich 
przypadkach nakłucia i płukania roztworem fizjologicznym. 
Posługiwać się również możemy w takich przypadkach roz­
tworami riwanolu, 3% kwasu bornego lub xk %  lizolu, co me­
chanicznie oczyszcza listki opłucnej, ułatwia wchłanianie i do 
pewnego stopnia odkaża. Jeżeli chodzi o długotrwające ropnia- 
ki, należy po możliwie dokładnym opróżnieniu worka opłucnego 
wlać od 20 do 40 cm3 10—50% alkoholu. Przy bardzo starych 
ropniakach wlewano nawet 96% alkohol bez szczególnego od­
czynu miejscowego. Obok alkoholu stosować można prepa­
raty nowsze jak bakteriocid itp. Przekształcenie się wydzieliny 
ropnej w krwistą zdaniem szeregu autorów jest zjawiskiem po ­
myślnym. W opornych przypadkach można do jamy opłucnej 
wpuścić oliwę, a niezależnie od tego wypuszczać gromadzący 
się gaz i wydzielinę ropną. Wreszcie jeżeli wszystkie metody 
leczenia okazują się nieskuteczne, uciec się należy do torako- 
plastyki. Przyczyną powstania banalnych ropniaków jest prze­
ważnie naruszenie całości trzewnego listka opłucnej. Zapobie­
ganie i walka z tym groźnym powikłaniem sprowadza się w 
pierwszym rzędzie do założenia skutecznej odmy przy pomocy 
szeregu zabiegów pomocniczych, jeżeli zwykłe założenie odmy 
zawodzi. Zachować należy również jak największą ostrożność 
przy operacji przepalania zrostów. W przypadkach stwierdze­
nia banalnego ropniaka opłucnej należy przejść możliwie szyb­
ko do leczenia otwartego przez resekcję żebra lub metody po­
krewne. Wlewanie spirytusu, otoki olejowe itp. nie prowadzą do 
celu. Różnicowanie ropniaka gruźliczego i banalnego przeprowa ­
dza się głównie na podstawie danych klinicznych a nie labora­
toryjnych, które nie zawsze dają dobre wyniki. Obecność prze­
toki pogarsza znacznie rokowanie. M. S z e j n m a n .

Choroby płuc.
A. NEMECEK. Skuteczna metoda leczenia płatowego za­

palenia płuc. (Med. Klin. Nr 30, 1938).
Autor stosuje w płatowym zapaleniu płuc wstrzykiwania 

śródmięśniowe krwi innej grupy, niż ta, do której należy cho­
ry. Dorosłym wstrzykuje się po 20 cm3, dzieciom i starcom po 
10 cm3 krwi. Po wstrzyknięciu następuje krytyczne zakończenie 
choroby, lub też choroba przyjmuje pomyślny przebieg litycz­
ny. W odoskrzelowym zapaleniu płuc u dorosłych i grypowym 
zapaleniu płuc metoda zawodzi. Odoskrzelowe zapalenie płuc 
u dzieci dobrze na nią reaguje. Działanie wstrzyknięcia krwi, 
krytyczny spadek gorączki odpowiadają, jak się zdaje, zwięk­
szeniu ciał odpornościowych w przełomie przypadków nieleczo- 
nych. Ujemną stroną metody są zaburzenia ze strony układu
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krążenia u ludzi w podeszłym wieku, czemu można po części 
zapobiec za pomocą odpowiedniego dawkowania krwi i środków 
naczyniowych. H. L.

Choroby narządów trawienia.
MUAJCAKANOW. Żółtaczka kiłowa. (Kliniczeskaja Mie- 

dicina. Nr 1, r. 1938).
Autorzy francuscy rozróżniają następujące postaci żół­

taczki w kile: 1) zespół śledzionowo-wątrobowy w III okresie 
kiły, 2) marskość typu H a n o t a, 3) żółtaczka z zatrzymania 
bez zespołu wątrobowo-śledzionowego, 4) żółtaczka hemolityezna 
i 5) żółtaczka salwarsanowa. Autor proponuje podział na miąż­
szową, w obrębie której rozróżnia złośliwą, dobrotliwą i posal- 
warsanową, 2) żółtaczkę przy marskości i 3) żółtaczkę hemoli- 
tyczną. W okresie pierwszym może wystąpić żółtaczka, nieraz 
nawet wyprzedzając o parę dni objaw pierwotny. Cechuje się 
wówczas powiększeniem wątroby i śledziony, brakiem swędze­
nia, zwolnieniem akcji serca, brakiem odbarwienia stolców i bra­
kiem zaburzeń żołądkowo-jelitowych. W kile drugorzędnej żół­
taczka jeist przemijająca, towarzyszy jej powiększenie śledziony, 
zresztą objawy podobne są do żółtaczki z okresu I. Podkreślić 
należy, że w moczu obecne są barwniki żółci przy braku kwa­
sów żółciowych. Najczęstsza jest żółtaczka w trzecim okresie 
kiły. Rozwija się ona stopniowo bez swędzenia i zaburzeń żołąd- I 
kowo-j elito wy ch. Kał jest zabarwiany; w moczu stwierdza się 
bilirubinę przy braku kwasów żółciowych. Przebieg jest dobro­
tliwy — czasami przechodzi w  posiać ostrą, ostry żółty zanik 
wątroby. Ten sam zespół objawów występuje i w marskości typu 
H a n  o ta. Żółtaczka hemolityezna charakteryzuje się podżól- 
taczkowym zabarwieniem powłok i wzmożoną zawartością uro- 
bilinogenu przy braku barwników żółtych, zmniejszeniem od­
porności osmotycznej krwinek i pośrednim odczynem van den 
B e r g a .  Obecność innych objawów kiły naprowadza dopiero 
na właściwe rozpoznanie, a leczenie daje bardzo dobre wyniki 
już po 4 mies. Oczywiście operacyjne usunięcie śledziony w ta­
kich przypadkach jest przeciwwskazane. W przypadkach żół­
taczki posalwarsanowej przeważnie chodzi nie o rzeczywistą 
żółtaczkę, ale o odczyn H e r x h e i m e r a .  W żółtaczce po­
salwarsanowej brak wszystkich charakterystycznych cech dla
żółtaczki kiłowej. M. S z e j n m a n .  j

!
BIZARD, DRIESSENS, MALATRAY. Mięsak wyrostka 

robaczkowego. (Revue de Chirurgie Nr 3, r. 1938).
W ciągu ostatnich lat 15 dość często opisywane są guzy 

wyrostka robaczkowego —  chodziło tu przeważnie o nabłoniaki 
o komórkach walcowatych lub kulistych, natomiast mięsaki 
notowano bardzo rzadko — w całej literaturze znaleziono za­
ledwie 20 przypadków. Autorzy przedstawiają swój przypadek, 
gdzie od 1 1  miesięcy pacjent zauważył stale rosnący guz w pra­
wym dole biodrowym; dolegliwości żadnych choremu nie spra­
wiał. W chwili badania guz osiągnął wymiary głowy dziecka, 
był niezrośnięty z otoczeniem, gładki niebolestiy. Rentgen w y­
kazał zupełną drożność przewodu pokarmowego. Podczas za­
biegu stwierdzono guz w  zrostach z siecią — poza tym wolny, 
uszypułowany — przy czym szypuła odchodziła z miejsca, w któ­
rym zwykle znajduje się wyrostek robaczkowy. Wyrostka nie 
znaleziono. Badanie mikroskopowe wykazało obecność mięsa­
ka. Przebieg pooperacyjny gładki i pacjent przez szereg lat 
po zabiegu żadnych dolegliwości nie odczuwał. Na podstawie 
wszystkich zebranych przypadków autorzy dochodzą do wniosku, 
że mięsak wyrostka robaczkowego nie jest bynajmniej częstszy 
u dzieci. Płeć nie odgrywa roli. Urazy, obecność ciał obcych 
itp. również pozostają bez wpływu. Momentem sprzyjającym 
ma być przewlekły stan zapalny -— ale skrzętne zebranie w y­
wiadów pozwala na wysnucie wniosku wręcz przeciwnego. Roz­
rost mas nowotworowych spowodował zatkanie światła i w ten 
sposób przyczynił się do powstania stanu zapalnego. Guz jest

umiejscowiony przeważnie w szczycie, rzadziej u podstawy lub 
zajmuje cały narząd, wielkość waha się od orzecha laskowego 
do głowy dziecka. Gu2 przeważnie nie rozszerza się poza wy­
rostek robaczkowy, natomiast bardzo często zajęta jest krezeczka. 
Gruczoły chłonne okoliczne przeważnie powiększone z powodu 
stanu zapalnego — a nie przerzutów. Chociaż możliwość wzno- 
wy i przerzutów nie ulega wątpliwości, gdyż opisywane były 
przypadki śmierci z powodu uogólnienia się sprawy chorobo­
wej, lub znane są wznowy miejscowe lub okoliczne w  kilka 
miesięcy po zabiegu. Mikroskopowo przeważnie (72%) stwierdza 
się limfoblasty z niewielką ilością zrębu, wszystkie naczynia są 
nowoutworzone, rzadziej zamiast limfoblastów stwierdza się 
limfocyty. W 13% przypadków mięsak składa się z fibroblastów. 
Guzy są wówczas mniejsze i twardsze niż limfoblastyczne — ale 
ogniska martwicze i wylewy nie należą tu do rzadkości. Auto­
rzy podkreślają konieczność ścisłego histologicznego różnicowa­
nia między mięsakiem a rakiem, który nieraz może być bardzo 
podobny. Pacjenci zwykle zgłaszają się ze skargami na uczucie 
ciążenia i rozpierania w dolnej części brzucha. Częste są rów ­
nież skargi na bóle. Powikłania, które mogą nastąpić sprowa­
dzają się do ostrego lub podostrego zapalenia wyrostka robacz­
kowego oraz do zaburzenia w drożności (rzadko). Ostatecznie 
więc mięsak wyrostka robaczkowego klinicznie może przebiegać 
jako guz w prawym dole biodrowym, jako podostre zapalenie 
wyrostka robaczkowego, niedrożność jelitowa i wreszcie w y­
niszczenie ogólne. Rozpoznanie jest niezmiernie trudne, gdyż 
w początkowych okresach, gdy mięsak jest jeszcze bardzo ma­
ły, przypuszcza się zapalenie kątnicy lub wyrostka, gdy guz 
staje się już wyczuwalny przypuszcza się, że jest to odczyn za­
palny lub guz sieci. Dopiero obecność dużego guza w okolicy 
wyrostka pozwala myśleć o sprawie nowotworowej. Różnicowa­
nie guza jest bardzo trudne, gdyż, pomijając guzy górnego od­
cinka brzucha, wychodzące z wątroby i dolnego z miednicy 
małej —zwłaszcza u kobiet, musimy uwzględnić guzy sieci. 
Guz sieci umiejscowiony jest bliżej środkowej linii ciała, po­
siada znaczną ruchomość w  kierunku poziomym — a bardzo 
małą w pionowym, odgłos opukowy nad nim jest jawny oraz 
zawsze oddzielony jest od spojenia pasem odgłosu bębenkowego. 
Poza tym przeważnie powoduje zaburzenia jelitowe — a u ko­
biet często i zaburzenia w miesiączkowaniu (ucisk na aortę). 
Nabłoniak jelit powoduje żywą bolesność, zaburzenia jelito­
we — przeważnie biegunki oraz krwawienie. Gruźlica przero­
stowa daje bóle i biegunki naprzemian z zaparciem. Wreszcie 
pamiętać należy i o zapaleniu wyrostka robaczkowego rzekomo 
nowotworowym — wówczas wyczuwa się guz — ale bolesność 
umiejscowiona jest typowo w okolicy nadbrzusza. Leczenie chi­
rurgiczne. Przeważnie wystarcza usunięcie wyrostka robaczko­
wego i krezeczki. Jeżeli cała okolica jest nacieczona — to nic 
należy się wahać — a dokonać wycięcia części jelita grubego. 
Wyniki pomyślne otrzymano w 50%, w pozostałych przypadkach 
pacjenci ginęli bądź z powodu wznowy, bądź z powikłań po­
operacyjnych (1 ), bądź z przyczyn nieustalonych.

M. S z e j n m a n .

Choroby skóry, weneryczne i płciowe.
J. FRISCH. W sprawie leczenia całkowitym wyciągiem 

z męskich gruczołów płciowych. (Aerztl. Korresp., zeszyt 5, str. 
117—119, 10 marca 1938 r.).

Autor otrzymywał dobre wyniki, stosując Androstinę: 
w nerwicy płciowej z otyłością i przedwczesnym wytryskiem 
nasienia, w nasieniotoku, w stanach depresyjnych, a przede 
wszystkim w przeroście gruczołu krokowego. Szczególnie dobre 
rezultaty otrzymał po wstrzykiwaniach Androstiny u 74-letniego 
mężczyzny z przerostem gruczołu krokowego, zapaleniem pęche­
rza moczowego i znacznym zaleganiem moczu. Pacjent był do 
tego stopnia wyczerpany, że o zabiegu operacyjnym nie mogło 
być mowy. Po 6 wstrzyknięciach Androstiny chory poczuł się tak
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dobrze, że mógł wstać z łóżka; po 30 wstrzyknięciach i jedno­
czesnym leczeniu doustnym oddawanie moczu odbywało się bez 
żadnych trudności, a gruczoł krokowy uległ znacznemu zmiej- 
szeniu. W drugim przypadku po 8 wstrzyknięciach Androstiny 
zaburzenia w oddawaniu moczu złagodniały, po 12  ustało zale­
ganie moczu w pęcherzu, a gruczoł krokowy stał się miększy 
i mniejszy.

Wł. K u r o w s k i .

K. NEUWIRT. Leczenie przerostu gruczołu krokowego. 
(Rozhl. v ćeskoslov. chirurgii. Roczn. XV, str. 241—277, 1936 r ) .

W referacie swoim dla Czechosłowackiego Towarzystwa 
Chirurgicznego „O schorzeniach gruczołu krokowego'* autor 
dzieli leczenie tego schorzenia na konserwatywne i chirurgiczne. 
Do leczenia zachowawczego najlepiej nadają się przypadki 
w I-szym okresie, z zaburzeniami czynnościowymi w  opróżnianiu 
pęcherza. Trzeba jednak zaznaczyć, że skutek jest bardzo trud­
ny do osądzenia, ponieważ doświadczenie uczy, że niektóre 
z tych zaburzeń są tylko przejściowe i często po zastosowaniu 
spokoju, środków dezynfekcyjnych i uregulowaniu diety ustę­
pują. Przedtem stosowane masaże gruczołu krokowego są obec­
nie zarzucone. Leczenie promieniami R o e n t g e n a  i radu ma 
mało zwolenników. Leczenie hormonalne ma swoje oparcie 
w różnych teoriach, dotyczących etiologii przerostu gruczołu 
krokowego. W ostatnich latach stosowano suche wyciągi z gru­
czołów płciowych, których dawkowanie było bardzo nieścisłe. 
Obecnie istnieje cały szereg preparatów ściśle określonych. Ze 
swoich doświadczeń podaje autor 5 przypadków, leczonych za 
pomocą drażetek i wstrzykiwań Androstiny. W 3 przypadkach 
otrzymał skutek nadspodziewany. Szczególnie przekonywające 
były 2 przypadki z Ii-go okresu, gdzie przed Androstiną zrobiono 
wycięcie nasieniowodów. W obu przypadkach zmniejszyła się 
częstość oddawania moczu. W jednym przypadku I-go okresu 
zniknęły zaburzenia w oddawaniu moczu, i ustąpiły także na­
pady dusznicy bolesnej. Autor przypuszcza, że leczenie hormo­
nalne ma przyszłość w terapii gruczołu krokowego.

F. M i k u l s k a .

SEZARY. Objawy i leczenie schorzeń skóry, towarzyszą­
cych żylakom. (Presse med. Nr 4 — 1938 r.).

Autor odróżnia następujące schorzenia skóry, będące na­
stępstwem zaburzeń w krążeniu żylnym kończyn: 1. Obrzęk
skóry miękki ustępujący po wyleczeniu żylaków. 2. Zapalenie 
skóry z pigmentacją nie daje żadnych dolegliwości. Pigmentacja 
może ustąpić lub zmniejszyć się po wyleczeniu żylaków. 3. Za­
palenie okołożylne plastyczne, skóra jest bolesna, zaczerwieniona, 
przy dotykaniu wyczuwa się stwardnienie. Postępowanie: należy 
zalecić choremu łóżko, noga wysoko ułożona, sprawa ustępuje 
w ciągu 4—5 tyg. 4. Owrzodzenia są często następstwem pacior­
kowcowego zakażenia. Postępowanie: ułożyć nogę wysoko.
Owrzodzenie przemywać codziennie wodą utlenioną, gdy ilość 
wydzieliny się zmniejszy, można stosować krem A l i b o u r a :  
Cupr. sulf. 0,03; Zinci sulj. 0,05; Aq. dest. 3,0; Lanolini 5,0; Zinci 
oxyd. 1,0; VaseUni 10,0. Albo pomadę D a r i e r :  Hydrarg. oxyd. 
fl. 2,0; Ac. salicyl, Resorcini aa 0,3; Lanolini 10,0; Vaselini 20,0. 
Powierzchowne owrzodzenia można traktować 3,0% Arg. nitri- 
cum. Jako środki pomocnicze: zastrzykiwania insuliny, mleka, 
wyciągów z gruczołów wewnętrznego wydzielania. 5. Słoni o - 
wacizna kończyny w następstwie zapalenia naczyń chłon­
nych i tkanek. Leczenie, jak w przypadkach owrzodzeń +  
leczenie szczepionkami. Zwykle stwierdza się zmiany w koś­
ciach. 6. Wyprysk: na skórze powstają plamy rumieniowe, pę­
cherzyki, chorym dokucza swędzenie. Leczenie: ułożyć nogę 
wysoko, miejscowo krem A l i b o u r a .  Dożylne zastrzykiwa­
nia 20% Natrium hyposulfurosum  lub 10% Natr. bromatam, 
zastrzykiwania wyciągów z narządów miąższowych. 7. Zaburze­
nia troficzne i wydzielnicze zwykle nieodwracalne.

G. K a p ł a n ó w n a . '

Iven LOMHOLT. Mikoza nóg w Kopenhadze i leczenie 
preparatem „Mykokten". (Mediz. Klinik Nr 4/38).

W przeciwstawieniu do Trichophytia, Kerion Celsi, Mi- 
crosporon itp., które ostatnio występują w Danii bardzo rzadko, 
można mówić o prawdziwej „epidemii" Epidermophytia inter- 
digitalis pedum. Jako przyczynę należało by przyjąć częste 
wspólne kąpiele w szkołach, lokalach sportowych itp., za czym 
przemawia też występowanie tego schorzenia najczęściej u osób 
młodych i często się kąpiących. Poza tym predysponuje do tego 
obuwie ciasne, gumowe i lakiery, co za tym idzie ścisłe przyle­
ganie bocznych powierzchni palców, wilgoć i ciepło. Schorzenie 
to ogranicza się najczęściej do powierzchownego złuszczenia na­
skórka powierzchni bocznych i podeszwowej palców u nóg, cza­
sami z pojedyńczymi szczelinami i nadżerkami. Niekiedy jed­
nak, szczególnie na wiosnę i w  lecie, występuje zaostrzenie z na­
stępczym wypryszczeniem. Jako zarazek, znajdowano w 90% 
Epidermophytion interdigitale. Odczyn trichofitynowy jest zaw­
sze dodatni. Z a p o b i e g a n i e .  W łazienkach powinna być 
podłoga z twardego materiału (cement, terrakota, metal), a nie 
z drzewa. Kąpiący się powinien używać tylko własnych pantofli; 
przy tym należy uważać, by po wyjściu z kąpieli wytrzeć na su­
cho nogi i ewent. przecierać spirytusem salicylowym. Chorym 
nie wolno się kąpać. L e c z e n i e .  Do używanych środków 
należą: salicyl, siarka, dziegieć, chryzarobina, antrarobina, jod 
itd., niechętnie przez chorych używane ze względu na to, że po­
wodują długotrwałe zabarwienie. Autor używał przez szereg lat 
z dobrym skutkiem esteru kwasu paraoksybenzowego, M y- 
coctenu. Środka tego można używać w postaci spirytusu ze sa­
licylem, maści z Plumbum oxydat. lub pudru z talkiem. P r o ­
f i l a k t y k a  p o ń c z o c h .  Pończochy chorych są z reguły 
zakażone, gdyż zarodniki nie giną podczas prania. Należy więc 
pończochy oblać spirytusem denaturowanym i włożyć na 48 go­
dzin do blaszanego pudła. Buciki dezynfekuje się przez wytar­
cie watką, zmoczoną w denaturacie. Powyższy sposób leczenia 
mycoctenem uważa autor za nieuciążliwy i prowadzący szybko 
do celu. I. M i 11 a u.

WESSLING. Systematyczny sposób tworzenia się modze- 
li — dotychczas nieogłoszony. (Dermat. Woch. Nr 30, 37).

Pod nazwą tą rozumiemy powstawanie modzeli pod w pły­
wem sportu i pewnych zawodów, charakteryzujące się typowym 
i symetrycznym ułożeniem, najczęściej na kończynach górnych, 
rzadziej dolnych (np. u szewców i krawców). Miejscem predy- 
lekcyjnym jest dłoniowa powierzchnia ręki i palców, rzadziej 
spotykamy je na grzbiecie dłoni. Wedle O p p e n h e i m a ,  spo­
tykamy takie modzele na grzbiecie palców u rękawiczników, 
powstałe wskutek stałego kontaktu z płytą stołową przy nacią­
ganiu skórki. Także u czyścicieli nakrycia stołowego spotykamy 
takie modzele na grzbietowej stronie ostatnich falang palców. Ja­
ko rzadkie występowanie takich modzeli podaje autor u grają­
cych w karty, którzy, wyrzucając kartę, uderzają pięścią o stół.

I. M i l t a u .

SEZARY. Leczenie liszaja czerwonego arszenikiem. (Presse 
med. Nr 4 — 1938 r.).

As. był już od dawna używany w leczeniu liszaja czerwo­
nego jako jeden z najlepszych środków leczniczych. Przepisy­
wano As pod postacią liq. Fowleri lub Boudin, pigułek azja­
tyckich i Natr. arsenicosum. Obecnie środki te zastępuje się przez 
Novarsenobenzol, sulfarsenol, acetylarsan i in. Autor od 2 lat 
stosuje Stovarsol per os, dawkowanie: po 2 tabletki na czczo 
4 razy w tygodniu w ciągu 6 tygodni. Już po tygodniu swędze­
nie zwykle zmniejsza się, wykwity spłaszczają się dopiero po 
4 tygodniach. W niektórych przypadkach opornych trzeba po 
miesiącu przerwy zastosować drugą 6-tygodniową serię lub po­
większyć dawkę z 2 tabletek dziennie na 3. Autor spostrzegał 
poza tym w kilku przypadkach objawy nietolerancji.

G. K a p ł a n ó w n a .
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szące i przypadkowo współistniejące schorzenia. Spo- j  

tykamy więc w nim obok gruczolaka czy raka trzustki 
posocznicę ogólną, operacje połączenia żołądka i jelit, 
zmęczenie, podniecenie, dziedziczność itd. A jednak 
należy również mieć na względzie s. n. o nietypowym 
obrazie klinicznym, wykrywane raczej przypadkowo 
i należy dać wskazania dla ich rozpoznania i leczenia.

Formy nietypowe dotyczą najczęściej osobników 
nerwowych, z zaburzeniami w odżywieniu w którąkol­
wiek stronę, z zachwianiem stałości układu nerwów 
wegetatywnych. Rytm napadów s. n. jest kapryśny, 
czasem są one częste, czasem oddzielone od siebie dłu­
gimi okresami bez zaburzeń. Zazwyczaj występują one 
w 4—5 godzin po posiłku.

Badania laboratoryjne dostarczają cennych da­
nych. Glikemia na czczo ma wielkość niemal prawidło­
wą. Obciążenie glukozą daje niezbyt charakterystyczny 
wzrost glikemii do 2-ch godzin i w 3-ej godzinie szyb­
ki spadek poniżej punktu wyjścia.

Przykład: na czczo — 100 mgr %, po 1 godz. — 
190 mgr %, po 2 godz. — 180 mgr %; po 3-ej — 85 
mgr %, po 4-ch godz. — 60 mgr %.

Wstrzyknięcie insuliny ma przebieg, zbliżony do 
warunków prawidłowych. Najbardziej istotną cechą 
jest niewspółmierność objawów klinicznych, nieraz bar­
dzo ciężkich, ze stosunkowo wysokim poziomem cukru 
w krwi (np. wstrząs przy poziomie 60 mgr % ). Krzy­
wa adrenalinowa nie przedstawia wybitniejszych od­
chyleń od normy, natomiast ogólna reakcja chorych na 
wstrzyknięcie tego związku jest charakterystyczna dla 
sympatykotonii: występuje bladość, drżenie kończyn, 
ucisk za mostkiem i kołatanie serca. Łatwo obniża się 
próg nerkowy dla cukru i ujawnia się cukromocz.

Omówioną postać s. n. nazwał niezbyt szczęśli­
wie B i c k e 1 „konstytucjonalną44.

Do powyższych wywodów dodać należy zaobser­
wowaną niedawno przez F r o s t i g a  i P e r s y k o  
skłonność do uczulania się na insulinę, występującą 
przy leczeniu tym hormonem schizofrenii. Z podziwu 
godną regularnością, między 9 i 12-ym dniem wstrzy­
kiwania insuliny, wstrząs i znaczna hypoglikemia po­
jawiają się już po bardzo małej dawce insuliny. Jest 
to oczywiście nie s. n., ale dowód sumowania się pod­
niet codziennych i obniżenia czynności aparatu prze- 
ciwtrzustkowego. Z tych doświadczeń zapewne będzie 
można wysnuć w przyszłości pewne wnioski dla pato­
genezy s. n.
L e c z e n i e  s a m o i s t n e g o  n i e d o c u k r z e n i a

k r w i.
Od czasu publikacji H a r r i s a  podano szereg 

metod leczniczych nieraz sprzecznych między sobą. 
Sam H a r r i s  w pierwszej serii swoich spostrzeżeń 
stosował u wszystkich chorych dietę obficie kalorycz­
ną, rozłożoną na 5—7 posiłków dziennie, z dużą zawar­
tością cukru i innych węglowodanów. U osobników 
nerwowych podawał jeszcze brom i beladonnę, niekie­
dy przez dłuższy czas.

Dziś nie możemy się podpisać pod takim uprosz­
czonym schematem i musimy go indywidualizować za­
leżnie od postaci etiogenetycznej. Leczenie chirurgicz­
ne rezerwujemy wyłącznie dla nowotworow trzustki. 
Odpowiednio dobrany przypadek może być całkowicie 
wyleczony i rzecz jasna — gruczolak daje najlepsze 
rokowanie, rak — wątpliwe, ze względu na możliwość 
istnienia kilku ognisk w samej trzustce i przerzutów 
do innych narządów. Jako rzecz wyjątkowo interesu­

jącą wspomnieć należy, iż w pierwszym rozpoznanym 
i operowanym przypadku (W i 1 d e r i in.) w stwier­
dzonych przerzutach raka trzustki do wątroby wykry­
to ciało, analogiczne z insuliną. Technika chirurgiczna 
na razie nie jest ustalona. Dochodzono do trzustki dłu­
gim cięciem pararektalnym lewostronnym, i następnie 
po przecięciu otrzewnej, przez więzadło wątrobowo- 
żołądkowe lub żołądkowo-okrężnicze.

Operacja przedsięwzięta w warunkach s. n. o in­
nej etiologii dawała fatalne wyniki. Dobrze było, gdy 
poprzestawano na laparotomii próbnej i zamykano ja­
mę brzuszną; znacznie gorzej, gdy próbowano wyci­
nać część zdrowej trzustki. Obserwacji takich podano 
w piśmiennictwie kilkadziesiąt, a wielu zapewne nie 
ogłoszono z obawy kompromitacji ( B i c k e l ) .

Wzmiankować należy o pomyślnych próbach 
rentgenoterapii ( G o l d s t e i n ) .

S. n. pochodzenia przysadkowego wymaga cierpli­
wej i obfitej opoterapii dobrze mianowanymi preparata­
mi przedniego płata. Wiele przypadków niepomyślnych 
tego typu zależy wyłącznie od złego doboru leku.

S. n. pochodzenia nadnerczowego wymaga rów­
nież opoterapii. Adrenalina działa tylko objawowo, na 
krótką metę i kryje w sobie niebezpieczeństwo wstrzą­
su (p. w.). Ze względu na kolosalne koszty, związane 
z podawaniem kortyny, można posługiwać się na razie 
jej namiastkami: chlorkiem sodu, cysteiną (R i v o i r e) 
ewentualnie tuberkuliną i złotem ,gdyż często ta for­
ma zdarza się na tle gruźliczym.

U dzieci, cierpiących na wymioty i acetonemię, 
należy podawać glukozę w częstych, lecz małych daw­
kach, gdyż duże, po krótkim okresie poprawy, mogą 
dać wybitną odczynową hipoglikemię. Przy zniszczeniu 
wątroby podajemy objawowo glukozę, opierając się na 
doświadczeniach laboratoryjnych. Być może, naprze­
mienne stosowanie glukozy i tyreoidyny wg. P r i b r a- 
m a pozwoli na lepsze wyzyskanie pozostałych resztek 
miąższu wątrobowego.

Tzw. „konstytucyjne44 s. n. wymagają szeregu za­
rządzeń z zakresu diety, środków farmaceutycznych 
i psychoterapii. Dieta musi być ściśle indywidualizo­
wana i wielokrotnie korygowana. Winna być dostatecz­
na pod względem kalorycznym, ale uboga w węglowo­
dany. Ten pozorny paradoks doskonale się tłumaczy 
na podstawie wywodów o odczynowej hipoglikemii po- 
węglowodanowej (p. w.). Zwłaszcza węglowodany ma­
ło złożone, między in. cukier zwykły winny być poda- 
.^ane bardzo ostrożnie lub nawet zupełnie eliminowa­
ne z diety.

Podstawowym typem diety może być następująca: 
ogólnie ok. 2250 kalorii na dobę, w tym ok. 100 g wę­
glowodanów, 70 g białka, 170 g tłuszczu; przy niedo­
żywieniu można podnieść tłuszcz o 100—150, a nawet 
200 g na dobę. Węglowodany należy dzielić równo­
miernie na 6—7 porcji, nakazując choremu mieć pod 
ręką jakiś produkt cukrowy przy łóżku na wypadek 
wystąpienia s. n. w nocy.

W obrębie tego schematu należy dokonywać co 
pewien czas zmian w zależności od stanu chorego i wy­
niku badań laboratoryjnych.

Ze względu na omówiony już składnik nerwowy 
zawsze należy go uspakajać bromem, walerianą, bela- 
donną lub innymi lekami roślinnymi z grupy sedativa.

O ile pacjent źle znosi obficie tłuszczową dietę, 
należy wprost po jedzeniu 1—3 r. dziennie wstrzyknąć 
„na podpałkę44 10 jednostek insuliny. Takie postępo­
wanie, dostarczając sztucznie czynnika, koniecznego dla
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szybkiej syntezy węglowodanów w glikogen, oszczędza 
trzustkę i pozwala jej na zachowanie umiarkowanego 
wydzielania.

Autorem tej wielokrotnie sprawdzonej na sku­
teczność metody, będącej największym może paradok­
sem (pozornym) w zagadnieniu s. n. jest badacz ame­
rykański J o h n .
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O c e n y
Prof. W. R. HESS. Das Zwischenhirn und die Regulation 

von Kreislauf und Atmung. Georg Thieme (Verlag). Leipzig 
1938. Cena RM. 26.

Książka prof. W. R. H e s s a składa się z następujących 
działów: Przedmowa. Wstęp. Poprzednie dane o działaniu pod­
niet z międzymózgowia i okolic sąsiednich na krążenie i oddy­
chanie z poddziałami: a) działanie podniet na krążenie, b) dzia­
łanie podniet na oddychanie. Wyniki doświadczalne z elektro­
dami cienkimi i bodźcami uregulowanymi. Ogólne warunki ba­
dań i specjalne sposoby doświadczalne. Opis poszczególnych do­
świadczeń, dotyczących oddychania. Wyniki danych doświadczal­
nych, dotyczących lokalizacji z poddziałem: a) okolice wrażliwe 
międzymózgowia i graniczących odcinków mózgu o działaniu na 
krążenie, b) to samo na oddychanie. Topograficzne stosunki pod­
łoża, wpływającego na krążenie i oddychanie. Krytyczne uzu­
pełnienia wyników doświadczeń z drażnieniem diencephalon. 
Obwodowe wpływy na krążenie i oddychanie. Wpływy z kory 
mózgowej na krążenie i oddychanie. Znaczenie międzymózgowia 
w ogólnej regulacji krążenia i oddychania. Efektory, receptory 
i ośrodki. Porównawcze zestawienia regulacji krążenia i oddy­
chania. Rola nadopuszikowych odcinków mózgu w regulacji krą­
żenia i oddychania. Piśmiennictwo. Spis rysunków. Spis rzeczy. 
Książka zawiera 127 sironic. Sprawa wpływu kory mózgowej, 
ośrodków podkorowych i innych części śródmózgowia na krą­
żenie i oddychanie jest od dawna'przedmiotem licznych badań. 
Zagadnienie to,'niezmiernie trudne w swojej metodyce, nie jest 
definitywnie rozstrzygnięte. Przeprowadzając własne badania 
w związku z krążeniem na psach wymóżdżonych i niewymóżdżo- 
nych, stwierdziłem niewątpliwy wpływ wyższych części mózgu 
na zjawisko łatwiejszego uzyskania spadku ciśnienia krwi po 
wprowadzeniu do krwi śliny u psów wymóżdżonych. Obecnie 
mało bierze się pod uwagę znaczenie wyższych odcinków mózgu 
w regulacji krążenia i oddychania, a sprawa regulacji zostaje 
uzależniona prawie wyłącznie od ośrodków w rdzeniu przedłu­
żonym. W książce prof. H e s s a  mamy zebrany materiał, doty­
czący wpływu śródmózgowia na krążenie i oddychanie, opraco­
wany przez autorów obcych, jak również materiał własny, któ­
ry jest bardzo duży. Metodyka badań tego zagadnienia została 
wydana w 1932 r., i dlatego autor w obecnej książce nie przy-

k s i ą ż e k .

tacza jej, ograniczając się tylko do pewnych jej odcinków. Autor 
w oparciu o własne badania podaje szereg ściśle określonych 
miejsc w śródmózgowiu, których drażnienie wywołuje rozmaite 
efekty ciśnieniowe (presyjne i depresyjne) i oddechowe, nie 
tłumaczy jednak związku tych miejsc z ośrodkami w rdzeniu 
przedłużonym. Autor ujmuje raczej swoje dzieło anatomicznie 
i topograficznie, bez uwzględnienia tego, co interesuje fizjolo­
gów, mianowicie mechanizm działania. Nie wiadomo więc, czy 
wchodzi tutaj w grę zmieniona czynność serca, naczyń, czy 
zbiorników krwi. Częściowe próby powiązania wpływu z mię­
dzymózgowia i rdzenia przedłużonego autor przeprowadza 
w os.atnim rozdziale. W wyniku własnych badań i obcych autor 
r.ie dochodzi jednak do konkretnych wniosków co do roli ośrod­
ków międzymózgowia w regulacji krążenia i oddychania, roz­
waża tylko szereg możliwości, mianowicie, że wyższe odcinki 

l mózgu (sub- i hypothalamus) są albo regulatorami o większej
czułości, niż ośrodki regulujące rdzenia przedłużonego, albo ma­
ją one służyć do synergicznego działania krążenia i oddycha­
nia. Regulacja krążenia i oddychania może również, według au­
tora, odbywać się obok działania śródmózgowia, jeszcze przez 
przysadkę mózgową, a stosunek ten ma być wzajemny. Książka 
prof. H e s s a  nie jest monografią w ścisłym znaczeniu tego sło­
wa, lecz pracą doświadczalną. Autor, widocznie biorąc to pod 
uwagę, nie przytacza wszystkich prac nowszych, związanych 
z oddychaniem, szczególnie w  dziale o wpływie na oddychanie 
bodźców z obwodu (błony śluzowe, opory). U nas to zagadnienie 

! poruszał F e g 1 e r, publikując swoje prace w języku polskimJ  i francuskim. Zaznaczyć jednak należy, że żadnych konkretnych
I wniosków wyciągnąć z pracy prof. H e s s a  nie można, gdyż
i sam autor krytykuje wysunięte przez siebie przypuszczenia o ro­

li międzymózgowia w regulacji krążenia i oddychania. Książka 
prof. H e s s a  zawiera bardzo piękne krzywe doświadczalne i tab­
lice topograficzne, lecz styl autora, nawet jak na wydawnictwo 
niemieckie, jest ciężki i niejasny. Wydanie książki jest bardzo 
ładne. Z obowiązku muszę podkreślić niemiły błąd na str. 17 
przy cytowaniu monografii prof. H e s s a ,  wydanej w r. 1932. 
Wydrukowano mianowicie „Himtumors“ , a powinno być „Hirn- 

I stammes“ .
i Doc. Dr Julian W a l a w s k i .

Wskazówki praktyczne.
M. H a e d i c k e  podaje następujący schemat stosowania 

Prontosilu, przyjęty w I oddziale chorób wewnętrznych Szpitala 
V i r c h o w a  w Berlinie: w ciągu 5 dni codziennie 10—20 ctm3 
i więcej śródmięśniowo i 10 tabletek „forte“  — 5 gr, następnie 
pauza 3—5 dniowa, dalej znowu 5 dniowe „uderzenie". Nawet 
w ciągu kilkomiesięcznego — z pauzami — stosowania Pronto­
silu według tego schematu nie spostrzegano na dużym materiale 
żadnego działania szkodliwego. (Med. Klin. 1938 Nr. 40).

M. H a e d i c k e  wymienia drugi przetwór Taurolin, sto­
sowany z powodzeniem w sprawach posoczniczych w tymże

i I oddziale wewnętrznym Szpitala V i r c h o w . a  w Berlinie. 
Taurolin jest to Natrium taurocholicum z dodatkiem 4%. siarki 
i ochronnego kolloidu. Schemat stosowania następujący: kil­
kodniowe zastrzykiwanie domięśniowe 5 ctm3 jeden do dwuch 
razy dziennie z pauzami znów kilkodniowymi. Autor wymienia 
jako wyleczone: 2 przypadki powolnego zapalenia wsierdzia, 
1  przypadek posocznicy z powodu cholangitis lenta (w  1 ^  roku 
po wyleczeniu chora zmarła z powodu nie dającej się zwalczyć 
niedokrewności, którą H. tłumaczy uszkodzeniem aparatu 
krwiotwórczego przez przebytą posocznicę); kilka przypadków 
zapalenia wsierdzia, nerek, stawów itd. z powodu ognisk za-
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kaźnych w migdałkach i zębach, przy czym obok zwalczenia 
posocznicy zaatakowane narządy powróciły do stanu prawidło­
wego. Działania szkodliwego w żadnym przypadku nie spo­
strzegano. (Med. Klin. 1938 Nr 40).

—o—
F. I r s c h o f  poleca przetwór bismutowy Casbis (fabr. 

B a y e r) w ostrym zapaleniu migdałków. Lek ten znajduje się

w handlu w postaci ampułek po 1,5 ctm '1 =  0,15 czystego bis- 
mutu. Zastrzyknięcie domięśniowe powinno być zrobione już 
pierwszego dnia choroby, zwykle wystarcza jedno zastrzyk­
nięcie. Jest ono bezbolesne i sprowadza spadek ciepłoty ciała 
po upływie 12—24 godzin. (M. m. W. 1938 Nr 27).

— O—

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich.
Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.

Posiedzenie z dnia 12 kwietnia 1938 r.
Posiedzenie otwarto o godzinie 20-ej min. 15.
Obecnych: członków 18, gości 14.
1. Odczytany protokół poprzedniego posiedzenia przyjęto.
a. C z ę ś ć  k l i n i c z n a .  2. Kol. Edward B o r ­

k o w s k i  wygłosił odczyt pt. Xeroderma pigmentosum cum 
neoplasmate (skóra pergaminowaia barwnikowa z nowotwo- 
rem ), z pokazem chorych. Streszczenie własne.

Przypadki chorego lat 14-tu oraz jego siostry lat 12, 
przedstawione dzisiaj na tym posiedzeniu, należą do dużych 
rzadkości. Obrazy można uważać wprost za klasyczne. Cierpienie 
rozpoczyna się zazwyczaj nagle pod wpływem promieni słonecz­
nych od zlewnych lub ograniczonych rumieni. W dalszym roz­
woju choroby występują przebarwienia, zmiany zanikowe, roz­
szerzenia naczyń włosowatych, zmiany w postaci brodawek, ro­
gów skórnych — jednym słowem, nadmiernego rogowacenia, 
które są zapowiedzią następczych zazwyczaj zmian nowotworo­
wych. Tragicznym zakończeniem tego obrazu jest następowe 
charłactwo i śmierć zazwyczaj przed osiągnięciem 15 roku ży­
cia. Od roku 1870-go, kiedy to K  a p o s i po raz pierwszy opi­
sał ten zespół zmian, obraz powyższy nosi nazwę xeroderma 
pigmentosum  i niezbyt fortunną nazwę polską skóry pergami- 
nowatej barwnikowej. Za przyczynę występowania sprawy cho­
robowej przyjmuje się dziś wrodzoną podatność i wrażliwość I
skóry na promienie świetlne, a mianowicie promienie podfiołko- j
we, przy czym zmiany te występują w */-, spostrzeganych przy­
padków w pierwszych trzech latach życia. Podłoże tej wrażli­
wości skóry na promienie świetlne jedni widzą w  tzw. dyspo­
zycji kiłowej, inni, jak S i m e n s ,  K o h n ,  S c h a m b e r g ,  
w  bliskim pokrewieństwie rodziców, które dało się stwierdzić 
w 50% opisanych przypadków tego schorzenia. Za tą tezą prze­
mawia i to, że schorzenie to, które wprawdzie występuje na ca­
łym świecie, aż w 7% ogólnej liczby dotychczas spostrzeganych 
przypadków spotykało się u Żydów', u których małżeństwa bli­
skich krewnych nie należą do rzadkości. Jak dotychczas nie |
udało się stwierdzić u chorych z xeroderma pigmentosum  ja ­
kichś wybitniejszych odstępstw od normy, czy to w  obrazie krwi, J
czy to w narządach wewnętrznych, a także do niepotwierdzo- j
nych przez innych badaczy należy doniesienie J o a n n o w i -  
c z ą ,  który w kilku przypadkach miał stwierdzić hematopor- 
firynurię. Na tym tle wyraziście się rysują sylwetki naszych 
dwóch przypadków, brata i siostry, pochodzących wprawdzie
z rodziny rzekomo zdrowej, lecz takiej, gdzie ojciec i matka byli
względnie blisko spokrewnieni —  babki obu stron były rodzo- '
nymi siostrami. Przedstawiany chory I. K., liczący dziś lat 14, i
przyszedł na świat jako drugi (starszy o 2 lata brat jest zdrów), 
do 9-go miesiąca życia chował się zupełnie dobrze. W 9-ym  mie­
siącu, a było to w słoneczny wiosenny dzień po godzinnym po­
bycie na słońcu wystąpił u chorego silny zapalny rumień, roz­
poznany wówczas i leczony jako róża. Rumień ten następnie na­
wracał kilkakrotnie za każdym pobytem chorego w słońcu.
W 2-gim roku życia wystąpiły u chorego porozrzucane bezład­
nie plamy barwnikowe początkowo jasno-żółte, potem coraz to 
ciemniejsze, przy czym zmiany te, zajmujące początkowo twarz, 
szerzyły się, zajmując wszystkie nieosłonięte i przed słońcem 
niechronione okolice — a więc szyję, ręce, dłonie, podudzia 
i przedramiona, a wreszcie ramiona i uda. Między 6—7 rokiem 
zaczynają się na skórze suchej, na której istnieją już zmiany 
barwnikowe, zjawiać twory rogowate i brodawki — a przed 
2-m a laty ukazuje się guz na policzku lewym, wzrastający po­
czątkowo powolnie, a którego rozrost w ostatnich czasach na­
biera coraz to większego rozpędu. W chwili przybycia chorego 
do Kliniki widoczne były na twarzy chorego na skórze ścieńcza- 
łej, wśród obficie rozrzuconych zmian barwnikowych, pojedyń- 
cze teleangiektazje, oraz dość liczne zmiany rogowaciejące, czy 
to w  postaci blaszek, czy to brodawek. Na lewym policzku cho­
rego na szerokiej podstawie spoczywał twór guzowaty, dość w y ­
niosły (około l 1/̂  cm), pokryty naskórkiem, a tylko w środko­

wej części tego guza stwierdzało się nieznaczny ubytek, z które­
go wydobywała się cuchnąca ropna wydzielina. W Klinice doko­
naliśmy dwóch wycinków: jednego z blaszki, pokrytej zrogo- 
waciałym naskórkiem, a drugiego z samego guza. Na drugi 
dzień po dokonaniu wycinka można było stwierdzić, że guz roz­
lał się, jak dojrzały pomidor, wszerz, wychodząc daleko na boki, 
a po paru dniach wystąpiło gwałtowne bujanie zwłaszcza części 
środkowej guza, i obraz jego z powodu brodawko waty ch w y­
rośli przypominał swym kształtem kalafior, jeśli można użyć 
tego porównania, a różnił się od niego cuchnącą wonią, pocho­
dzącą z postępującego równocześnie z bujaniem rozpadu. Jed­
nocześnie z bujaniem tego guza wyraźnemu powiększeniu uległ 
guz, istniejący w zewnętrznym kącie lewej powieki. Poza tymi 
zmianami na twarzy stwierdzało się u chorego zmiany barwni­
kowe, lekką hiperkeratozę i złuszczanie na rękach i nogach.
0  ile chodzi o inne zmiany, to rzucała się w oczy w budowie 
chorego niewspółmierna długość kończyn w stosunku do tuło­
wia oraz dość pokaźnych rozmiarów, jak na wiek chorego, czło­
nek przy b. małych jądrach (eunuchoidyzm). Przy bliższym ba­
daniu stwierdzono ze strony źrenic ich nierówność (lewa szer­
sza), brak oddziaływania ze s.trony źrenic na światło i b. słabą 
akomodację. Wreszcie stwierdzono hipotonię mięśniową, o ile zaś 
chodzi o rozwój psychiczny, wyraźne upośledzenie oraz płaczli- 
wość i dużą wybuchowość. Obraz krwi bez wybitniejszych od­
stępstw od normy. O siostrze chorego można powtórzyć to samo, 
co mówiłem o bracie, z tym tylko, że pierwsze zmiany rumie­
niowe wystąpiły u niej później, bo w 20 miesiącu życia, a zmia­
ny barwnikowe spostrzegła matka dopiero w 6—7 roku życia, 
w ostatnich zaś latach zaczęły się zjawiać u chorej zmiany rogo- 
waciejące. Poza tym u chorej pod wpływem promieni słonecz­
nych występuje odczyn na to schorzenie w postaci przekrwienia
1 obrzęku powiek, łzawienia oraz światłowstrętu, objaw, nierzad­
ko spotykany, jak również i zmiany barwnikowe na rogówkach. 
Należy powiedzieć, że siostra jest mniej posuniętym obrazem te­
go, co dziś przedstawia o 2 lata od niej starszy brat, u którego 
również przed 2-ma laty nie było guzów. Los siostry, jak i brata 
już dziś jest przesądzony — a czeka ich wcześniej, czy później 
zejście śmiertelne w następstwie rozwijającego się pod wpływem 
nowotworów charłactwa. Należy podkreślić, że nowotwory te 
rzadko dają przerzuty. Chory przebywa u nas od tygodnia, do­
konaliśmy u niego prób z naświetleniem promieniami granicz­
nymi, R o e n t g e n a  i kwarcówki skóry zdrowej (plecy) 
i skóry zmienionej, pokrytej maściami, chroniącymi przed pro­
mieniami podfiołkowymi (maść z chininą, maść z cureumą), 
oraz skóry chorej, nieprzykrytej maściami. Na podstawie tej 
próby chcemy ustalić, która z maści lepiej się nadaje jako maść 
osłaniająca, a równocześnie chcemy sprawdzić doświadczenie 
R o t h m a n a  i M o r t e n s t e i n a ,  dokonane w  podobny 
sposób. Dalsze postępowanie będzie polegało na usunięciu guza, 
którego to zabiegu podjął się Doc. R u t k o w s k i ,  i następ­
czym naświętlaniu promieniami R o e n t g e n a .  ' S z r e u s  
widział dobre wyniki po naświetlaniu twardymi promieniami 
R o e n t g e n a .  W chwili opuszczania Kliniki zaleci się cho­
rym używanie maści osłaniających.

D y s k u s j a :  kol. G o ć k o w s k i .
C z ę ś ć  o d c z y t o w a .  3. Kol. Antoni F i u m e 1 

wygłosił odczyt pt. Medycyna na usługach lotnictwa. (Stresz­
czenie własne).

Autor na wstępie swego referatu ogólnie omawia wpływ 
szkodliwych czynników zawodu lotniczego na ustrój człowieka, 
podając krótką charakterystykę współczesnego lotnictwa w oj­
skowego. Następnie przechodzi do szczegółowego sprecyzowania 
najczęściej spotykanych schorzeń w  lotnictwie. Zadania medycy­
ny w lotnictwie ujmuje następująco: 1 ) selekcja materiału ludz­
kiego do lotnictwa, 2) opieka nad stanem zdrowia lotnika, 3 ) ba­
dania naukowe nad pracą lotnika, 4) opracowanie metod higieny 
pracy, 5) współpraca lekarza w zakresie konstrukcji samolotów 
i bezpieczeństwa lotu, 6) opracowanie metod zapobiegawczych, 
zmierzających do ochrony zdrowia lotnika, 7) praca naukowa 
w zakresie medycyny lotniczej. Na zakończenie autor podnosi
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konieczność zainteresowania się świata naukowego lekarskiego 
zagadnieniami lotniczo-lekarskimi.

D y  s k u s j  a : kol. H u s z c z a  i kol. P r e z e s .
4. Kol., Stanisław M a r c z e w s k i  wygłosił odczyt pt. 

Oporność krwiriek czerwonych przeciw nieizotonicznym roz- 
czynom soli oraz szybkość opadania ich u zwierząt poddanych 
działaniu obniżonego ciśnienia atmosferycznego. (Streszczenie 
własne).

Badania przeprowadzono na 10-ciu królikach, poddając je 
codziennie, przez 10 godzin, działaniu niskiego ciśnienia 
(226 mm Hg) w przeciągu około 50 dni. Określano: liczbę krwi­
nek czerwonych, ich oporność na działanie nieizotonicznych roz­
porów NaCl, szybkość opadania, zawartość Hb oraz liczbę reti- 

fulocytów w stosunku do 1.000 krwinek czerwonych. Po pierw­
szych 10 godzinach pobytu w komorze niskich ciśnień szybkość 
opadania krwinek czerwonych zwiększyła się tylko u 4 królików, 
lecz był to objaw przejściowy, kojarzący się z powolniejszym 
rozwojem poiiglobulii wysokościowej. W ciągu pierwszych 3 ty­
godni okresu komorowego, szybkość opadania krwinek czerwo­
nych wahała się w nieznacznych granicach w stosunku do nor­
my. W następnych zaś tygodniach, gdy liczba krwinek czerwo­
nych u królików zbliżyła się do 9 milionów, zaznaczyło się w y­
raźne zmniejszenie szybkości opadania. Zwolnienie to osiągnęło 
pewną wielkość i następnie pozostawało mniej więcej jednako­
we, niezależnie od zmian liczby krwinek czerwonych. W okresie 
pokomorowym szybkość opadania wzrastała, w miarę spadku 
liczby krwinek czerwonych. Nie stwierdzono zależności między 
wahaniami liczby retikulocytów a zmianami szybkości opadania 
krwinek czerwonych. W okresie komorowym oporność minimal­
na krwinek czerwonych u królików z powolnie rozwijającą się 
poliglobulią nieco spadała lub pozostawała bez zmian w porów­
naniu do okresu przedkomorowego. U królików z szybkim wzro­
stem liczby krwinek czerwonych oporność minimalna była nie­
zmieniona. Jedynie pod koniec okresu komorowego zaznaczył się 
niewielki jej wzrost. Oporność maksymalna krwinek czerwonych 
u królików z powolnie rozwijającą się poliglobulią początkowo 
nie zmieniała się, następnie zaś podnosiła się w miarę zwiększa­
nia się liczby krwinek czerwonych. U pozostałych królików 
oporność maksymalna krwinek czerwonych już po pierwszych 
10 godzinach pobytu w komorze podnosiła się, przy czym wznie­
sienie się to utrzymywało się w ciągu całego okresu komorowe­
go, nieco nasilając się pod koniec doświadczeń. W okresie poko­
morowym u wszystkich królików oporność minimalna krwinek 
czerwonych była zwiększona, zaś oporność maksymalna spadała 
stopniowo. Nie stwierdzono zależności zmian oporności minimal­
nej i maksymalnej krwinek czerwonych od wahań liczby reti­
kulocytów.

Dyskusji nie było.
5. Kol. Władysław P o l  wygłosił odczyt pt. Badania nad 

zmianami czynności fizjologicznych oka w warunkach obniżo­
nego ciśnienia atmosferycznego. (Streszczenie własne).

W związku z nowymi warunkami pracy personelu lata­
jącego wysunęły się zagadnienia natury lekarskiej, których roz­
strzygnięciem musi się zająć medycyna lotnicza. Autor postano­
wił sprawdzić stan narządu wzroku w atmosferze obniżonego 
ciśnienia tlenu na różnych wysokościach, a mianowicie na 4.000,
5.000 i 6.000 mtr. Po omówieniu wyników badań, dokonanych 
w tej dziedzinie w innych krajach, autor przytacza swoje wyniki, 
dotyczące zmian ostrości wzroku, widzenia barwnego, adaptacji 
do ciemności oraz położenia gałek ocznych. Do badań były uży­
wane dziesiętne tablice S n e 1 1 e n a, izochromatyczne tablice 
I s c h i h a r a ,  aparat B i r c h - H i r s z f e l d a  i „pałecz­
ka M a d d o x a“ . Autor nawet na wysokości 6.000 m nie

Z j a
I Ogólnopolski Kongres Dziecka.

Warszawa, 2—4 października 1938 r.

W niedzielę w dniu 2 października odbyło się uroczyste 
otwarcie i początek obrad I-go Ogólnopolskiego Kongresu 
Dziecka.

Przybyli na Kongres z całej Polski uczestnicy w liczbie 
około 1500 osób, wzięli udział w nabożeństwie, odprawionym 
o godz. 9 rano w katedrze św. Jana. Mszę św. celebrował ks. j

Biskup G a l l .
Kazanie, podkreślające doniosły moment zebrania się Kon- 

głosUj który ma skupić wszystkie siły społeczne w Polsce w celu

mógł stwierdzić zmian ostrości wzroku i w widzeniu barwnym, 
natomiast stwierdził znaczne upośledzenie adaptacji do ciem­
ności oraz zmiany w stanie napięcia mięśni ocznych w  kierunku 
jego wzmożenia (ezoforia) przy początkowym wznoszeniu się na 
wysokość i jego osłabienia (exoforia) na wyższych wysokościach. 
Uchwytnego związku między samopoczuciem badanych i zmianą 
fizjologicznych czynności oczu nie stwierdzono. Autor wyniósł 
wrażenie, że wagotonicy lepiej znoszą niskie ciśnienie, niż sym- 
patykotonicy.

Dyskusji nie było.
Posiedzenie zamknięto o godzinie 21-ej min. 50.

Zastępca Sekretarza Dorocznego:
(—) Tadeusz H i n z.

Prezes:
(—) Marian G r z y b o w s k i .

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.
Na posiedzeniu Zrzeszenia Lekarzy Niemieckich w Pradze 

z dnia 1 kwietnia 1938 r. (Med. Klin. Nr 32/1938) mówił H. M. 
S c h m i d o zapobieganiu zakrzepom i zatorom po operacjach 
ginekologicznych. Dzięki wysokiemu ustawieniu nóg łóżka 
25 cm ponad poziomem podłogi za pomocą podsuniętego kloca 
drewnianego i podtrzymywaniu lekko zgiętych kolan poduszką 
lub wałkiem udało się prelegentowi znacznie zmniejszyć częstość 
zakrzepów pooperacyjnych i dzięki temu również zatorów. 
Przemawiają zatem następujące liczby: przed zastosowaniem
opisywanej metody (do stycznia 1935 r.) na 2463 duże operacje 
ginekologiczne wraz z cesarskim cięciem przypadło w  latach 
1927 — 1934 81 zakrzepów kończyn dolnych i miednicy małej 
u operowanych (3,3%) oraz 22 przypadki śmiertelne wskutek 
zatoru płucnego (0,9%). Od 1 stycznia 1935 r. na 1210 dużych 
operacji ginekologicznych odnotowano tylko 7 zakrzepów i 4 
przypadki śmierci wskutek zatoru płucnego.

Na posiedzeniu Berlińskiego Towarzystwa Lekarskiego z 
dnia 29 czerwca 1938 r. (Med. Klin. Nr 33/1938) mówił S p i e t -  
h o f f o leczeniu ulironem. Wielu autorów odrzuca miejscowe 
leczenie zewnętrzne, inni łączą leczenie ulironem z przepłuki- 
waniami nadmanganianem potasu, albarginą i targesiną. Pewni 
autorzy rozpoczynają leczenie ulironem nie odrazu, lecz dopiero 
po 10—21 dniach, czekając na rozwój własnych ustrojowych 
sił obronnych, prowadząc zrazu leczenie szczepionką, większość 
jednak zaczyna odrazu podawać uliron, aby zapobiec powsta­
waniu przerzutów. Jedni autorzy stosują bardzo duże, inni — 
małe dawki; jedni podają uliron stale, inni stosują tzw. leczenie 
uderzeniowe bądź jednorazowymi uderzeniami, bądź — kilko- 
czasowymi. Wyniki można ocenić dopiero po upływie 3 miesię­
cy. Konieczna jest kontrola dwa razy tygodniowo i przynajmniej 
jednorazowa prowokacja. Podana przez N e u m a n n a  metoda 
hodowli oznacza tutaj duży postęp. Najlepiej nadaje się do pro­
wokacji dziesiąty dzień po odstawieniu ulironu. Z lżejszych obja­
wów ubocznych wymienić należy bóle głowy, bóle mięśniowe, 
sinicę, nieznaczne objawy skórne i lekkie podrażnienie nerek, 
z cięższych — ruchowe zapalenia nerwów i większe osutki. 
Uszkodzenia wątroby zdarzają się rzadko, agranulocytoza nie 
zdarza się w  stosowaniu diseptalenu, bywa jednak przy podawa­
niu związków sulfamidowych. Przy stosowaniu bardzo dużych 
dawek zdarzają się przypadki śmiertelne. Uprzednie leczenie 
pyriferem wydaje się niebezpieczne. W razie wystąpienia zapa­
lenia skóry należy zaniechać dalszego leczenia. Ostatecznego sądu 
o ulironie nie można jeszcze wydać, w każdym razie zasługuje 
na uwagę liczba trwałych wyleczeń i skrócenie czasu leczenia 
klinicznego.

z d y
poprawy warunków życia i rozwoju dziecka, wygłosił ks. dr Mie ­
czysław W ę g l e w i c z .

Otwarcie Kongresu odbyło się o godz. 11 rano w jednej 
z największych sal stolicy, w Kinie Roma, przy ul. Nowogrodz­
kiej 49. W tym samym gmachu odbywały się dalsze obrady 
Kongresu, plenarne i Komisyjne, czynny był Sekretariat K on­
gresu i Biuro Prasowe oraz urządzenia dla członków Kongresu, 
jak poczta, kioski wydawnictw itd.

Na tej samej ulicy Nowogrodzkiej znajduje się też wystawa 
„Dziecko w Polsce", zorganizowana w związku z Kongresem, 
w przystosowanym do tego celu i przerobionym lokalu pofabrycz- 
nym pod n-rem 4, naprzeciw Domu Dziecięcego im. ks. B o ­
d u  e n a.
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Zebranych na sali uczestników Kongresu powitał pies- ! 
niami Chór Dziecięcy, złożony z 300 dzieci szkół powszechnych 
Warszawy pod batutą p. prof. Bolesława R u t k o w s k i e g o .  
Dzieci odśpiewały Hymn Narodowy i piosenki, oparte na moty­
wach dożynkowych.

Kongres wysłał depeszę z wyrazami hołdu do Pana Pre- i
zydenta R. P. Ignacego M o ś c i c k i e g o ,  Wysokiego Protektora j
Kongresu, do Pana Marszałka Ś m i g ł e g o  R y d z a ,  do Pana j
Premiera S ł a w o j - S k ł a d k o w s k i e g o ,  do Pani Marszałko- j
wej Aleksandry P i ł s u d s k i e j  — członków Komitetu Hono- j

rowego, oraz do ks. Prymasa Kardynała Aug. H l o n d a  i ks. 
Kardynała A. K a k o w s k i e g o ,  a poza tym dla dziecka z nad i 

Olzy.
Przemawiając na owarciu Kongresu, prezes Komitetu gen. 

dr St. H u b i c k i  nawiązał do historycznego momentu odzyska- i
nia Śląska za Olzą i poświęcił gorące słowa dziecku polskiemu, j
które zachowało polską duszę w walce z wynarodowieniem w 
szkole czeskiej.

W końcu swego przemówienia gen. H u b i c k i  złożył 
w imieniu Komitetu, który podjął się zorganizowania I-szego 
Ogólnopolskiego Kongresu Dziecka, gorące podziękowanie tym 
wszystkim, którzy przyczynili się do urzeczywistnienia myśli, 
powziętej w Stowarzyszeniu Uczestników Walki o Szkołę Polską.
A więc przede wszystkim Panu Prezydentowi Rzeczypospolitej, 
który nie tylko łaskawie udzielił swego protektoratu Kongresowi, 
lecz zechciał wziąć udział osobiście w zebraniu na Zamku, na któ­
rym to zebraniu zawiązał się Komitet Wykonawczy Kongresu. 
Pani Prezydentowej Marii M o ś c i c k i e j ,  dzięki żywemu zain­
teresowaniu której Komitet ten mógł się zorganizować, i która 
zgodziła się wejść do Komitetu Honorowego. Pani Marszałkowej 
Aleksandrze P i ł s u d s k i e j ,  która też łaskawie udzieliła swe­
go uczestnictwa w Komitecie Honorowym Kongresu, a bez któ­
rej udziału, choćby moralnego, żadna ogólnie podjęta sprawa dzie­
cka nie jest do pomyślenia. Panu Premierowi gen. S ł a w o j  - 
S k ł a d k o w s k i e m u  i Panu Ministrowi W. R. i O. P. prof. 
Ś w i ę t o s ł a w s k i e m u  — członkom Honorowego Komitetu. 
Specjalne podziękowanie od Kongresu należy się Panu Ministro­
wi Opieki Społecznej Marianowi Z y n d r a m - K o ś c i a ł k o w -  
s k i e m u, dzięki bezpośredniemu zainteresowaniu się którego, 
Kongres doszedł do skutku. Departamentowi Opieki w M. O. S., 
z p. dyrektorem Bolesławem N a k o n i e c z n i k o w - K ł u k o w ­
s k i m  na czele. Wreszcie wszystkim tym organizacjom, które 
swym udziałem dały żywe ciało Kongresowi, wszystkim tym 
osobom, dzięki poparciu finansowemu których, Kongres i W y­
stawę „Dziecko w Polsce" udało się zrealizować w tak szerokim 
zakresie, a którzy dowiedli, że sprawa dziecka w Polsce nie jest 
obcą ich sercu.

Po mowie p. gen. H u b i c k i e g o  w imieniu Rządu Rze­
czypospolitej zabrał głos p. Minister Opieki Społecznej, Marian 
Z y n d r a m  - K o ś c i a ł k o w s k i ,  podkreślając, że Kongres 
odbywa się w  momencie historycznie ważnym dla naszego N a­
rodu. „Reprezentuję — mówił minister Opieki Społecznej — obo- i

wiązek Polski w stosunku do potrzeb dziecka i stąd czerpię prawo |
do patrzenia na Kongres dzisiejszy, jako na siłę organizującą się ;
ku pomocy państwu w trosce o najlepsze jego dobro, jakim jest 
dziecko".

W dalszym ciągu przemówienia podkreślił p. minister !
K o ś c i a ł k o w s k i  jaki już jest nasz dorobek opieki nad dziec- i
kiem. Oto w akcji letniej, kolonii i półkolonii uczestniczy 580.000 
dzieci, z czego 76.000 w dziecińcach wiejskich, dożywianie zimo­
we obejmuje 80.000 dzieci. Koordynują tę akcję powołane przez ; 
Ministra Opieki Społecznej Komitety Społeczne opieki nad dzieć­
mi i młodzieżą. Pomoc w otrzymywaniu podręczników szkolnych, 
pomoc dla rodzin i opieka nad sierotami jest szeroko traktowana. 
Państwo utrzymuje 42.000 dzieci w zakładach opiekuńczych i j

10.000 w  rodzinach Zastępczych. Coraz liczniejsze są ogrody dla 
dzieci i place do zabaw, poradnie różnego typu, przedszkola : I

szkoły. Prowadzona jest walka z chorobami i umieralnością 
dzieci, rozwija się akcja opieki nad macierzyństwem. Nie można 
zatem powiedzieć, że „w  Polsce nic się nie robi" — robi się nawet 
dużo, z nakładem pracy i środków, z dobrą wolą i celowo. Jed­
nak są jeszcze bardzo znaczne braki. Są dzieci, którym dzieje się 
krzywda i którym brak jest tkliwego uczucia, gdyż za wiele lu ­
dzi dorosłych zapomina o dziecku.

Atmosferę, w której wychowują się nasze dzieci stwarza 
społeczeństwo. Kongres zebrał się po to, aby zaapelować do spo­
łeczeństwa, upomnieć się o dziecko, o jego prawa do miłości, do 
współczucia, do troskliwej opieki. Kongres ludzi dorosłych bę­
dzie lepiej słyszany, niż słaby głos dziecka. Kongres może prze­
mówić mocno, zwłaszcza, gdy przemówi jednym zgodnym głosem. 
W wielkiej liczbie uczestników, w różnorodności grup społecz­
nych, reprezentowanych na sali obrad minister widzi zbiorową 
wolę pracy dla dobra Rzeczypospolitej przez służbę dziecku.

Witając Kongres p. minister Opieki Społecznej wyraził 
swe życzenie, aby plon pracy był duży i realny.

Po tych przemówieniach rozpoczęto następnie obrady K on­
gresu zebraniem plenarnym, na którym wygłoszono trzy refera­
ty zasadnicze, dotyczące stosunku dorosłych do dzieci.

Pierwszy referat p. t. „Dziecko i człowiek dorosły" w ygło­
sił wiceprezes Komitetu Wykonawczego Kongresu, p. Stanisław 
D o b r o w o l s k i .

Drugi temat „Dziecko w rodzinie" miał dwu koreferentów, 
p. Wandę S z u m a n i Cz. J. B a b i c k i e g o .  Wreszcie referat 
pt. „Dziecko w polskim prawie rodzinnym" — wygłosił prof. Jr 
St. G o ł ą b z Uniw. Jagiellońskiego.

W poniedziałek 3 października wygłosili referaty pp. prof. 
Helena R a d l i ń s k a  „Prawo dziecka do szkoły", prof. Emii 
G o d l e w s k i  „Zdrowie dziecka" i p. Anna W a l i c k a -  
C h m i e l e w s k a  — „Wczasy dziecka".

Po referatach odbyły się wycieczki zbiorowe grup na zwie - 
dzanie instytucji poświęconych dziecku.

Paręset osób wzięło udział w obradach Komisji Kongresu, 
których podstawą był referat generalny prof. dra G o ł ą  b a  i 
wysunięte przez niego tezy. Obradom Komisji przewodniczyła 
p. sędzia Wanda W ó j t o w i c z - G r a b i ń s k a .  Przemawiało po - 
nad 20 osób w dyskusji.

K o m i s j a  „ Z d r o w i e  D z i e c k a " .

Przy wielkim zainteresowaniu tematami około 20 uczestni­
ków brało udział w dyskusji nad referatami wygłoszonymi przez 
pp. dra prof. S z e n a j c h a  (Potrzeby opieki szpitalnej nad dzie­
ckiem), dra Sz. S t a r k i e w i c z a  (Potrzeby opieki sanatoryjnej), 
dr Cz. W r o c z y ń s k i e g o  (Wady fizyczne dzieci szkolnych), 
dra K. D ą b r o w s k i e g o  (Higiena psychiczna), dra J. L u b ­
c z y ń s k i e g o  (Opieka nad matką nieślubną na terenie stolicy).

K o m i s j a „D z i e c k o  i c z ł o w i e k  d o r o s ł  y “ .

Trzy referaty „Ujednostajnienie postępowania z dzieckiem 
różnych czynników społecznych" (M. D z i e r z b i c k a ) ,  „Dziec­
ko i kara" (Br. B o b r o w s k a ) ,  „Stosunek młodzieży do dziecka,, 
(Al. K a m i ń s k i )  wywołały dyskusję bardzo obfitą, lecz roz­
strzeloną na różnorodne tematy.

W trzecim dniu Kongresu obradowały od rana komisje w 
liczbie pięciu, odpowiadające tematem referatom zasadniczym, 
wygłoszonym na zebraniach plenarnych. Odbyło się też zebranie 
konferencji w sprawie dziecka polskiego za granicą. O godz. 12 
w południe uczestnicy Kongresu zebrali się w wielkiej sali obrad 
(kino Roma), aby wysłuchać odczytu p. Wandy W ó j t o w i c z -  
G r a b i ń s k i e j  „Dziecko jako przedmiot troski świata".

Następnie sekretarz generalny Kongresu.J. Cz. B a b i c k i  
przedstawił wnioski, uchwalone w Komisjach.

Uchwały komisyj zostały przegłosowane przez plenum 
Kongresowe.

Przewodniczący Kongresu gen. dr Stefan H u b i c k i  po
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krótkim przemówieniu, w którym zreasumował wyniki Kongre­
s u — ogłosił zamknięcie obrad.

W n i o s k i  u c h w a l o n e  n a  K o n g r e s i e .

K o m i s j a :  Dziecko i człowiek dorosły.
Interesy dziecka muszą być brane pod uwagę w każdej 

dziedzinie życia, jednakże nie powinno się zapominać tej praw­
dy, że w interesie dziecka leży również zaprawienie go do w y­
pełnienia ciążących na nim obowiązków,

Poprawienie warunków bytu warstw pracujących miast 
i wsi a w szczególności pomoc dziecku, winno stać się naczelnym 
postulatem.

Tanie mieszkania, zapewnienie widnego i ciepłego miesz­
kania rodzinie.

Książki dla dzieci i młodzieży. Biblioteki i czytelnie do­
stępne nawet dla najbiedniejszych, oto dążenie całego społeczeń­
stwa.

Winny być budowane szkoły rolnicze i zawodowe.
Prasa powinna podlegać cenzurze, w której zredukowane 

byłyby do minimum opisy zbrodni oraz wszelkie opisy demora­
lizujące młodzież.

Nie wolno wciągać dzieci i młodzieży nieletniej w walki 
polityczne.

K o m i s j a :  Dziecko w rodzinie.
Wychowanie w  moralnie zdrowej rodzinie i przez nią jest 

najwłaściwsze dla rozwoju dodatnich zadatków dziecka i dla na­
bycia przezeń cnót społecznych.

Konieczność propagowania uświadomienia rodzin, że idea 
Boga ma być centralną ideą wychowania, winna być rozpow­
szechniana.

Najpilniejszą sprawą w chwili obecnej jest ochrona 
rodziny.

Formowanie opinii społecznej o decydującym wpływie ro­
dziny na bogactwo narodowe — oto jeden z postulatów wysunię­
tych przez Kongres na naczelnym miejscu.

Liczna rodzina winna być uprzywilejowana pod każdym 
względem.

Rodzinom winno zabezpieczać się minimum egzystencji 
przez Fundusz Pracy.

Należy rozwijać wszystkie instytucje, mogące przyjść z po­
mocą rodzinie, a przez nią dziecku.

Walka z alkoholizmem jako jeden ze swoich postulatów win­
na przyjąć uświadamianie rodziny o zabójczym działaniu alkoholu 
na zdrowie dziecka.

Rewelacją jest wniosek o pozbawienie praw rodzicielskich 
rodzin, które wpływają na swoje potomstwo demoralizująco.

Proponowane jest założenie funduszu macierzystego, opie­
kującego się matką i dzieckiem w pierwszych latach jego istnienia.

Zakładanie domów wychowawczych, szukanie rodzin za­
stępczych, ale pozostających na odpowiednim poziomie moral­
nym i etycznym — oto zadanie, wymagające jak najszybszego 
załatwienia.

K o m i s j a :  Dziecko w  polskim prawie rodzinnym.
Prawa i obowiązki rodzicielskie i opiekuńcze powinny 

być stanowione i wykonywane w interesie dobra każdego 
dziecka polskiego z myślą o jego przyszłości jako obywatela Pań­
stwa, członka narodu i społeczeństwa.

Wzajemne prawa i obowiązki rodziców i dzieci oraz obo­
wiązki opiekunów powinny być stanowione i wykonywane w taki 
sposób, ażeby dziecko było wychowane fizycznie i umysłowo, mo­
ralnie i religijnie, jako dzielny i dobry członek rodziny, narodu 
i społeczeństwa.

Kongres wypowiada się za reformą polskiego prawa.
W szczególności Kongres apeluje o przeprowadzenie nie­

zwłocznej nowelizacji Kodeksu Cywilnego Królestwa Polskiego 
z roku 1825 celem doraźnego ulżenia doli dziecka nieślubnego 
w  następującym kierunku:

a) należy uchylić zakaz poszukiwania ojcostwa,
b) należy umożliwić przysposobienie dzieci cudzych nie­

pełnoletnich.
c) należy uchylić możliwość zgłaszania zarzutu „plurium 

concubentium“,
d) należy ułatwić odebranie władzy rodzicielskiej rodzi­

com dopuszczającym się wobec dziecka czynów lub 
zaniedbań, zagrażających jego dobru fizycznemu i m o­
ralnemu.

Jak najrychlejsze wprowadzenie w życie jednolitych prze­
pisów prawnych, normujących stosunki prawne dzieci jest ko­
niecznością społeczną, niecierpiącą zwłoki.

K o m i s j a :  Zdrowie dziecka.
Konieczne jest ustawowe unormowanie opieki lekarskiej 

nad dzieckiem od chwili jego poczęcia do 15-go roku życia.
Należy zwiększyć liczbę instytucji opieki zdrowotnej nad 

matką i dzieckiem.
Zorganizować sieć lekarzy szkolnych, a organizację pomocy 

lekarskiej oprzeć na zasadach spółdzielczo- ubezpieczeniowych
W dziedzinie żywienia dzieci dążyć do poprawy drogą zwal­

czania ignorancji ogólnej i doraźnego racjonalnego dożywiania.
W dziedzinie opieki nad dzieckiem nieślubnym potrzebne 

są zmiany w ustawodawstwie opieki społecznej i prawa cywilnego.
W zakresie szpitalnictwa powinno istnieć jedno łóżko szpi­

talne dla dziecka na 1.000 mieszkańców, a jeden szpital dziecięcy 
na województwo lub miasto ponad 100.000 mieszkańców. Przyj - 
mowanie do szpitala musi być uzależnione od stanu zdrowia 
dziecka a nie od warunków płatniczych.

Rozbudowa sieci poradni higieny psychicznej i zakładów 
wychowawczo-leczniczych dlla dzieci umysłowo upośledzonych.

Zwiększone wydatki na powyższe cele muszą obciążyć r.ie 
tylko samorządy, lecz przede wszystkim budżet państwowy i 
Z. U. S. ewentualnie należy przewidzieć specjalny podatek n i 
cele zdrowia.

K o m i s j a :  Prawo dziecka do szkoły.
Budowa dobrych szkół w  należytej ilości. Pomoc w w yko­

nywaniu obowiązku szkolnego. Wniknięcie w przyczyny i usu­
wanie niepowodzeń szkolnych młodzieży.

Granica wieku zezwolenia na pracę młodzieży powinna 
być przesunięta.

Należy stworzyć więcej szkół dla dzieci głuchoniemych, 
ociemniałych i upośledzonych.

Upowszechnienie wychowania przedszkolnego.
Należy udostępnić szkołę dzieciom wiejskim, a dla dzieci 

miejskich, uczących się w miastach stworzyć specjalne bursy.
Potrzebna jest szeroka rozbudowa poradnictwa zawodowego.
K o m i s j a :  Prawo do zabawy i wczasy dziecka.
Stabilizacja placówek wczasów dziecięcych i odpowiednie 

ich wyposażenie.
Przeprowadzenie badań psychologicznych nad bawiącym 

się dzieckiem.
Racjonalna organizacja wczasów przy udziale artystów, 

psychologów, pedagogów itd. Przygotowanie rodziców inorga- 
nizatorów.

Proponowane jest utworzenie sekcji wczasów dziecięcych 
przy Wydziale Wykonawczym Kongresu. Pożądane jest także 
przygotowanie specjalnej wystawy, poświęconej dziecięcej twór­
czości artystycznej.

Upowszechnienie akcji kolonijnej. Uzyskanie bezpłatnych 
przejazdów kolejowych i autobusowych dla dzieci na kolonie.

Zakładanie ogrodów jordanowskich powinno być zadaniem 
samorządów.

! Świetlice i kluby dziecięce powinny być organizowane na
wielką skalę.

Akcja teatrów dziecięcych stałych i objazdowych, dla wsi 
i miasta, także tworzenie filmów dla dzieci powinno być przepro­
wadzane przy udziale komisji psychologów i  pedagogów.
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Sprawy bibliotek dziecięcych i czytelni dla dzieci — należy |
podjąć starania o obarczenie tym obowiązkiem samorządów. |

Zabawki dla dzieci muszą być zgodne z psychologią dziec- '
ka i powinny być produkowane w "porozumieniu z czynnikami !
kompetentnymi. j

i
i

U c h w a ł y  k o n f e r e c j i  o d z i e c k u  p o l s k i m  za 
g r a n i c ą .

Apel o popieranie zbiórki na Fundusz Szkolnictwa Za­
granicą.

Tworzenie przedszkoli dla dzieci polskich na wychodźtwie, 
aby je nauczyć języka polskiego.

Zapewnienie wychowania religijnego przez księży polskich, 
wychowanych w polskich zakładach naukowych.

Zainteresowanie się pograniczem ,gdzie dziecko jest za­
niedbane w okresie robót sezonowych.

M e d y c y n a
Pod kierunkiem 1

Zagadnienie duru plamistego i chorób pokrewnych 
w skali światowej. *)

Podał
Ludwik ANIGSTEIN (Warszawa).

(Dokończenie — patrz Nr 38)

Przechodząc obecnie do opisu chorób pokrewnych 
z durem plamistym, zatrzymamy się przede wszystkim 
na tzw. fievre exenthematique, opisanej już w r. 1910 
przez C o n o r a  i B r u c h a ,  następnie w r. 1925 przez
0  1 m o r a w Marsylii, później na całym francuskim 
wybrzeżu Morza Śródziemnego. Chorobę tę obserwo­
wano również we Włoszech, Grecji, Rumunii, Hisz­
panii, Portugalii oraz na wybrzeżu północno-afrykań- 
skim.

Choroba ta rozpoczyna się raptownie od wysokiej 
gorączki, której towarzyszą bóle głowy, mięśni i sta­
wów. Wkrótce zjawia się w którymkolwiek miejscu 
skóry ciemna plamka, pokrywająca się strupem. W oko­
licy owrzodzenia gruczoły chłonne obrzękają. Trzeciego 
lub czwartego dnia choroby zjawia się wysypka, pokry­
wająca stopniowo całe ciało, nie wyłączając twarzy 
oraz dłoni i stóp, w formie oddzielnych plamek i gru­
dek. Są one początkowo barwy różowej, następnie ciem­
nieją, stając się czerwonawo-brunatne. Gorączka, utrzy­
mując się na poziomie 39—40° w ciągu dni 10—12, opa­
da krytycznie. Śmiertelność jest bardzo nieznaczna i do­
tyczy głównie starców. Badania doświadczalne wyka­
zały, że świnki morskie nie reagują na szczepienie krwią 
chorych, nie nabywając odporności po ponownym za­
każeniu durem wysypkowym.

Odczyn W e i l - F  e l i x a  wypada dodatnio z su­
rowicami chorych na fievre exenthematique. Choroba 
ta panuje głównie w porze ciepłej z nasileniem w lipcu
1 sierpniu, po czym ku jesieni nasilenie opada. Ogniska 
jej powstają głównie na terenie wiejskim, w pewnych 
okolicach, a nawet w określonych zabudowaniach, gdzie 
notowano wielokrotnie zachorowania w różnych odstę­
pach czasu, co wskazuje na długotrwałe pozostawanie 
zarazka w naturze.

Spostrzeżenia te przemawiały przeciwko udzia­
łowi wszy w przenoszeniu tej choroby, i rzeczywiście

*) Odczyt wygłoszony na posiedzeniu klinicznym Tow. 
Med. Społecznej 14 marca 1938 r.

W obradach Kęngresu Światowego Związku Polaków z Za­
granicy powinna być specjalnie uwzględniona sprawa' dziecka 
polskiego. Materiał z dyskusji niniejszej przekazany zostaje 
Światowemu Związkowi Polaków z Zagranicy.

Konferencja wyraża radość z powodu powrotu Śląska Za- 
olzańskiego do Polski.

Z Kongresem związana była wystawa „Dziecko w Polsce 4, 
której otwarcia dokonała Pani Prezydentowa Maria Mo ś c i e k a ,  
jako przedstawicielka Komitetu Honorowego Kongresu Dziecka 
w otoczeniu przedstawicieli władz, członków Komitetu i licznych 
uczestników Kongresu, prasy, oraz zaproszonych gości.

Zorganizowanie Wystawy jest dziełem Komisji, wyłonionej 
przez Kongres Dziecka, pod przewodnictwem dra Marcina K a c ­
p r z a k a .  Komisarzem Wystawy jest p. Hanna G r ó d e c k a .  
Pracami artystycznymi w urządzaniu Wystawy kierował archi­
tekt Bolesław P r z y ł u s k i .  (Wyciąg z informacji Biura Pra­
sowego Kongresu).

s p o ł e c z n a .
;. KACPRZAKA.

okazało się, że kleszcz Rhipicephalus sangvineus jest 
przenosicielem.

Afryka.
W Afryce w zależności od warunków klimatycz­

nych panują różne postaci duru plamistego. Przede 
wszystkim kosmopolityczny tyfus szczurzy w miastach 
portowych jak również i w głębi kraju, zarówno 
w Afryce Półn., Zachodniej oraz Południowej. Druga 
postacią, spotykaną na kontynencie afrykańskim, jest 
typ ludzki klasycznego duru plamistego, przenoszonego 
przez wesz, który panuje endemicznie w Afryce Półn.- 
południowej oraz południowo-zachodniej. Wreszcie trze­
cia postać duru plamistego afrykańskiego różni się od 
dwóch poprzednich pod względem przenosiciela, którym 
w tej chorobie są różne kleszcze (Amblyommas he- 
braeum, Rhipicephalus appendiculatus, Boophilus de- 
coloratus), po których ukąszeniu występuje na skórze 
owrzodzenie pierwotne oraz wysypka na całym ciele.

Najciekawszym terenem jest Afryka południowa, 
gdzie panują wszystkie trzy postacie, wśród których 
dur plamisty klasyczny zajmuje pierwsze miejsce pod 
względem nasilenia, gdyż w r. 1935 zarejestrowano aż 
20.000 zachorowań ze śmiertelnością wynoszącą 5%.

Ameryka.
Tyfus plamisty, przenoszony przez wesz, prawie 

że nie istnieje w St. Zjedn., natomiast wyodrębnić tam 
możemy aż cztery różne choroby wysypkowo-durowe, 
przede wszystkim znaną od dawna łagodną c h o r o b ę  
B r i 11 a, która panuje w New Yorku, Bostonie spo­
radycznie i ogranicza się do emigrantów z Europy. 
Udział wszy w przenoszeniu tej choroby nie został 
stwierdzony, co dało powód Z i n s s e r o w i  do przy­
puszczenia, że choroba B r i 11 a jest nawrotem tyfusu 
plamistego, który emigranci kiedyś przechodzili w Eu­
ropie. Druga postać również łagodna tyfusu panuje we 
wschodnich i południowych St. Zjedn. oraz nad Zatoką 
Meksykańską. Jest to typ szczurzy, przenoszony przy­
padkowo ze szczura na człowieka przez pchłę Xeno- 
psylla cheopis. Trzecia postać jest to g o r ą c z k a  
p l a m i s t a  G ó r  S k a l i s t y c h ,  zaś czwarta — 
T a b a r d i l l o .

Gorączka plamista Gór Skalistych panuje ende­
micznie w zachodnich stanach górzystych, gdzie-stano ­
wi problemat sanitarny pierwszorzędnej wagi, zwłasz­
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cza ze względu na wysoką śmiertelność, która wyno­
si miejscami do 90%. Z tego pierwotnego źródła ende­
micznego gorączka plamista rozpowszechniła się także 
we wschodnich Stanach Zjednoczonych, zajmując rów­
nież dolinę Missisipi. Przebieg choroby tej przypomina 
dur plamisty, lecz objawy, zwłaszcza wysypka oraz po­
rażenie układu nerwowego,, są spotęgowane. Wysypka 
zjawia się 4—7 dnia choroby początkowo w postaci ró­
żowych plamek, które stopniowo przekształcają się w 
krwawo-brunatne plamy lub grudki. Do częstych po­
wikłań należą martwicze porażenia skóry, dochodzące 
do gangreny. Gorączka trwa około 3-ch tygodni.

Etiologia gorączki plamistej wyświetlona została 
dzięki pracom R i c k e t t s a  (1910) i późniejszym ba­
daniom W o l b a c h a  (1919). Badacze ci dowiedli, że 
zarazkiem choroby jest Rickettsia rickettsii, której obec­
ność wykryć można w tkankach ludzi chorych oraz 
zwierząt zakażonych.

Rozpowszechnienie gorączki plamistej pokrywa 
się z rozmieszczeniem kleszcza Dermacentor, któ- | 
ry zaszczepia zarazek choroby przez ukąszenie. Stwier­
dzono również, że źródłem zakażenia kleszcza w natu­
rze są różne gryzonie, mianowicie: wiewiórki, zające, 
króliki i szczury, które są biologicznymi rezerwuarami 
zarazka. Epidemiologia gorączki plamistej jest jednak 
bardzo zawiła ze względu na biologię kleszcza, który 
przechodzi przez trzy stadia rozwojowe, zaś cały cykl 
trwa dwa lata. W ciągu okresu tęgo kleszcz pasożytuje 
na różnych zwierzętach, przy czym w poszczególnych 
swych fazach rozwojowych żywi się krwią innego zwie­
rzęcia, mianowicie larwy pasożytują na gryzoniach, 
zaś kleszcze dorosłe na bydle rogatym. Wykryto też, 
że larwa zakażona przekazuje zarazek dalszym stadiom 
rozwojowym, zaś samica przenosi zarazek na potomst­
wo. W ten sosób wytwarza się nieprzerwana ciągłość 
zarazka w przenosicielu nie tylko w ciągu jego kilkulet­
niego okresu życia, lecz i w dalszych pokoleniach.

Tyfus plamisty figuruje w Meksyku od stuleci pod 
nazwą Tabardillo, stanowiąc poważny problemat sani­
tarny. Choroba jest rzadka i łagodna w nizinach, nato­
miast w górach panuje w postaci groźnej, dającej w 
mieście Meksyku do 40% śmiertelności. Jest to tyfus 
typu szczurzego, który szerzy się śród szczurów przez 
pchły lub wszy szczura (Poliplax spinulosus), zaś od 
szczura człowiek zakaża się przez pchłę. Świnki mor­
skie, zakażone tyfusem meksykańskim, reagują nie tyl­
ko gorączką, lecz i typową reakcją jądrową, swoistą dla 
typu szczurzego. Odczyn W e i l - F e l i x a  występuje 
dodatnio ze szczepem X i9, podobnie jak i europejski, 
od którego może być odróżniony nie drogą serologiczną, 
lecz jedynie drogą wywołania choroby doświadczalnej 
u zwierząt.

W Ameryce Południowej najważniejszą postacią 
duru plamistego jest typ, przenoszony przez wesz i pa­
nujący na wyżynach i stokach Andów, począwszy od 
Wenezueli do Chili. Zasługuje na uwagę wyjątkowo zja­
dliwy typ duru plamistego, przypominający gorączkę 
plamistą Gór Skalistych i wykryty w Brazylii w Sao 
Paolo. Największe nasilenie choroby tej obserwowano 
w latach ubiegłych, zazwyczaj w listopadzie, ze śmiertel­
nością, dochodzącą do 93%. Autorzy brazylijscy zali­
czają chorobę tę, przenoszą przez kleszcze (Amblyo- 
mma cajenennse), do gorączki plamistej Gór Skalistych.

W Kolumbii panuje tyfus, przenoszony przez wesz, 
który według danych historycznych importowany został 
w wieku XVII przez Hiszpanów, wywołując wówczas 
wielkie epidemie śród Indian. Od tego ©*a*u wsaystkim

wojnom, prowadzonym na terenie Kolumbii, towarzy­
szył tyfus plamisty. Choroba ta, panująca endemicznie, 
dochodzi do 33% śmiertelności.

W Peru również panuje tyfus, przenoszony przez 
wesz, przy czym ostatnio zauważono spadek w nasileniu 
tej choroby, natomiast w Boliwii na wyżynach Andów 
panuje tyfus plamisty o wysokiej śmiertelności (28%). 
Według danych oficjalnych w stolicy Boliwii — La Paz, 
dur plamisty konkuruje z gruźlicą. Zawszenie Indian 
miejscowych jest bardzo silne, zaś u wielu z nich stwier­
dzono dodatni odczyn W e i l - F e l i x a .  Zasługuje na 
uwagę bardzo rozpowszechniony zwyczaj śród Indian 
boliwijskich domowej hodowli świnek morskich, któ­
rych pchły i wszy okazały się zakażone durem pla­
mistym.

Chili nawiedzane jest przez częste sezonowe epi­
demie klasycznego duru plamistego, z których ostatnia 
miała miejsce w roku 1933, gdy zanotowano 16.000 za­
chorowań i 3.500 przypadków śmierci. Zaznaczyć nale­
ży, że w okresie międzyepidemicznym stwierdzono spo­
radyczne przypadki tyfusu szczurzego.

W Argentynie dur klasyczny, przenoszony przez 
wesz, panuje w Andach w postaci endemii obok wystę­
pującego również tyfusu typu szczurzego.

Azja.
Wielki kontynent azjatycki, obejmujący wszystkie 

strefy klimatyczne od koła polarnego do równika i za­
mieszkały przez różne narody, stanowiące mieszaninę 
antropologiczną, jest terenem, na którym dur plamisty 
panuje w swej najbardziej różnorodnej postaci. Północ­
na część kontynentu jest terenem tyfusu klasycznego, 
granicząc na południu z Persją, Afganistanem, Indiami 
Brytyjskimi i Chinami. Im bliżej ku strefie równikowej, 
tym bardziej tyfus azjatycki odbiega od swego typu 
klasycznego, ukazując się w formie tyfusu indyjskiego, 
przenoszonego przez kleszcze, tyfusu tropikalnego*), 
panującego w Malajach i przenoszonego przez pchły i 
pajęczaki, i japońskiej choroby „tsutsugamushi“ , w któ­
re przenosicielem jest również pajęczak (Trombicula). 
Dzięki badaniom L e w t h w a i t a  okazało się, że cho­
roba ta jest identyczna z wiejską formą tyfusu malaj- 
skiego. W Indiach brytyjskich panują, prócz tyfusu, 
przenoszonego przez wesz, co najmniej trzy postacie 
chorób wysypkowo-durowych, przy czym jedna z nich, 
rozsiana na terenie Indii brytyjskich, odpowiada klini­
cznie i serologicznie postaci malajskiej (tyfus tropikal­
ny). Podobnie jak w tyfusie tropikalnym, odczyn W e i 1- 
F e 1 i x a występuje ze szczepem XK, natomiast jest 
ujemny z odmieńcem X i9. Przenosicielem tej indyjskiej 
choroby jest, podobnie jak w Malajach, również pa­
jęczak.

Drugi typ tyfusu plamistego panuje w Indiach po­
łudniowych z wybitną wysypką na całym ciele, nie wy­
łączając dłoni. Odczyn W e i l - F e l i x a  w tej postaci 
występuje dodatnio ze szczepem X 19. Przenosiciel tej 
postaci nie jest jeszcze znany.

Trzeci typ indyjski, rozpowszechniony śród tubyl­
ców Indii południowych, jest typu szczurzego, przeno­
szony przez pchłę, i reaguje serologicznie z X 19.

Choroba japońska tsutsugamushi panuje na półno­
cy Nipponu wzdłuż rzek, zwłaszcza w porze letniej, 
gdyż mysz polna (Microtus montebettoi), będąca rezer­

*) L. A n i g s t e i n .  „O grupie chorób wysypkowe-duro- 
wy*k“ W. Caas. Lek. 1982 r. Nr 18—19.
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wuarem zarazka, zjawia się w por^e letniej. Przenosi - 
cielem jest larwa pajęczaka (Trombicula akamushi).
W miejscu ukąszenia człowieka przez pajęczaka tego 
występuje owrzodzenie pferwotne jeszcze nr^r-zas o 
su wylęgania choroby. Odczyn W e i l - F e l i x a  jest. 
jak już wspomniano, dodatni ze szczepem XK.

W Chinach panują aż trzy postaci duru plamistego 
w zależności od położenia gieograficznego, a tym samym 
warunków klimatycznych. W Chinach południowych w 
dolinie rzeki Jangtse panuje „tsutsugamushi“ , podczas 
gdy w Chinach północnych występuje tyfus, przenoszo­
ny przez wesz. Prócz tego w Mongolii spotykamy cho­
robę, której cechy patogenetyczne i serologiczne sta­
wiają ją pomiędzy typem europejskim i szczurzym.

W Mandżurii tyfus plamisty, przenoszony przez 
wesz, zjawia się epidemicznie zimą, notowano jednak 
epidemie letnie, jak w roku 1928, gdy w mieście Dairen 
zanotowano 1500 zachorowań od maja do lipca ze śmier­
telnością, wynoszącą 20,6% śród Japończyków, zaś 
7,6% śród Chińczyków. Na tym samym terenie panuje 
również tzw. febra mandżurska, która, jak się okazało, 
jest tyfusem szczurzym, przenoszonym ze szczura na 
człowieka przez pchłę.

W A u s t r a l i i  dur plamisty występuje w dwuch 
postaciach, mianowicie na wschodnim wybrzeżu tropi­
kalnego Queensland jako tzw. „Mossman fever“ , w któ­
rej odczyn W e i l - F e l i x a  występuje ze szczepem XK, 
odpowiadając w ten sposób tyfusowi malajskiemu. Dru­
ga postać chorobowa panuje w południowej i zachod­
niej Australii śród rolników i młynarzy w związku z 
plagą myszy polnych. Przebieg kliniczny odpowiada du­
rowi plamistemu europejskiemu, z odczynem W e i 1 -

W  i a d o m o ś
— W dniu 31 grudnia 1938 r. mija drugie trzechlecie na­

grody konkursowej im. Seweryna Sterlinga ufundowanej przez 
Towarzystwo Lekarskie Łódzkie w dn. 4.1.1933 r. Informacji 
o warunkach konkursu zasięgnąć można pod adresem Towarzy­
stwa: Łódź, Pierackiego 9.

—  Prawo wykonywania stałej praktyki lekarskiej uzależ­
nione jest od dwuletniego zamieszkiwania i ordynowania w miej­
scowościach, pozbawionych dostatecznej pomocy leczniczej. Wa­
runek ów obowiązuje jednak tylko lekarzy, którzy będą zapisa­
ni na listę członków Izby lekarskiej dopiero po dn. 1 kwietnia 
1939 r. Do lat pięciu czasowo mogą jednak i ci lekarze oddawać 
się leczeniu bez wypełnienia głównego warunku. Aby skłonić 
młodych lekarzy niezwłocznie po odbyciu praktyki szpitalnej, 
jak i lekarży starszych do osiedlania się w upośledzonych pod 
wzlędem opieki lekarskiej miejscowościach, pan premier zwró­
cił się do wszystkich ministrów o wydanie zarządzeń, by w dzia­
łach zarządu państwowego i w nadzorowanych instytucjach przy 
obsadzaniu stanowisk lekarskich pierwszeństwo mieli lekarze, 
którzy przy równych kwalifikacjach mogą się wykazać co naj­
mniej dwuletnią praktyką w gminach wiejskich lub miastach po­
niżej 5 tysięcy mieszkańców.

— N o w a  t a k s a  a p t e k a r s k a .  W Nr 58 Dziennik* 
Ustaw R. P. z dn. 11.8.38 ogłoszone zostało rozporządzenie o 
określaniu cen aptecznych z dn. 24.VI.38 r. Na podstawie tego 
rozporządzenia z dn. 10 września br. obowiązywać będzie na 
terenie całego Państwa Polskiego nowa taksa aptekarska, którei 
ceny obniżone są około 10 — 15% w stosunku do cen taksy 
dotychczas obowiązującej.

ZMARLI:
Stefan G l i n k a  - J . a u c  z e w a k i ,  ordynator Szpitala 

Ewangelickiego — w Warszawie.

F e ł i x a dodatnim ze szczepem X i9. Zaznaczyć należy, 
że w przeciwstawieniu do tropikalnej postaci australij­
skiej, która występuje na terenie wiejskim, odmienna 
postać choroby panuje w ośrodkach miejskich, pokry­
wając się nie tylko serologicznie, lecz i miejscowe z ty­
fusem malajskim.

Powyższy przegląd chorób durowo-wysypkowych, 
rozsianych niemal na całej kuli ziemskiej, wskazuje 
przede wszystkim na niezwykłą różnorodność ich epi­
demiologii, odtwarzającą historię naturalną poszczegól­
nych chorób. Zjawisko to uwarunkowane jest bezpo­
średnio przez kompleks czynników meteorologicznych i 
fizjograficznych terenu, na którym dana choroba wystę­
puje, i gdzie, w zależności od warunków miejscowych, 
zmienia się fauna stawonogów — przenosicieli zarazka.

Widzieliśmy, że w Mandżurii półn., gdzie panują 
warunki niekorzystne dla pchły, tyfus szczurzy znika, 
panuje natomiast tyfus, przenoszony przez wesz. Od­
wrotnie, w gorących nizinach Meksyku wesz znika, a z 
nią tyfus klasyczny, pozostaje natomiast tyfus szczurzy 
i pchła.

Niezależnie od różnic epidemiologicznych, które 
charakteryzują każdy z tych typów tyfusu plamistego, 
wyodrębnić można również zasadnicze różnice patoge­
netyczne, mianowicie w zarazku tyfusu klasycznego 
jego własności neurotropowe, zaś w tyfusie szczurzym 
przeważające zjawiska wiscerotropowe. Podkreślić rów­
nież należy różnice serologiczne, mianowicie w tyfusie, 
przenoszonym przez wesz lub pchłę, odczyn W e i l -  
F e l i x a  występuje ze szczepem proteus X i9, podczas 
gdy w postaci tropikalnej, przenoszonej przez pajęczaki, 
odczyn ten jest dodatni ze szczepemXK— (odmianaX19).

i b i e ż ą c e .
Paweł G a n t k o w s k i ,  prof. higieny Uniw. Poznańskie­

go — w Poznaniu.

KALENDARZYK POSIEDZEŃ TOWARZYSTW 
LEKARSKICH.

18.X. Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.
1. Jerzy R u t k o w s k i .  Wielorakie złamanie jedenastu 

żeber u 72-letniego chorego. Wyzdrowienie. 2. Jan R o g u s k i. 
Gospodarka wodna, chlorowa i białkowa w przewlekłej niewy­
dolności krążenia. 3. Franciszek C i e s z y ń s k i .  Sterylizacja 
z uniwersalnego punktu widzenia.

19.X. Polskie Towarzystwo Gastrologiczne.
P o k a z y :  B. K r y ń s k i .  Przyczynek do rozpoznawania 

nowotworów żołądka. D. K o h a n. Przypadek włókniako-mięś- 
niaka żołądka. N. M e s z  i J. L e w i n s o h n .  Pokazy rentge- 
nogramów raka przełyku i uchyłków przełyku. M. F ę j g i n. 
Zespół stenokardialny w przebiegu schorzenia woreczka żółcio­
wego. O d c z y t :  A.  G a l e w s k i .  Postępowanie dietetyczne po 
operacjach na żołądku.

24.X. Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej.
Sekcja kliniczna.

B. G ó r n i c k i .  Jędrzej Śniadecki — żywot i dzieła. M 
F e  j g i n .  Ważniejsze zagadnienia z kliniki i fizjopatologii gru­
czołu tarczowego.

27.X. Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej.
Posiedzenie plenarne.

M. K a c p r z a k .  O zwalczaniu gruźlicy na wsi.
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Resume des articles originaux.
I. PINES. Recherches cliniąues sur la dissociation auriculo- 

yentriculaire apparaissant sous 1‘influence de la digitaline.
L‘auteur decrit les resultats des experiences patho-phy- 

siologiąues de S t a r l i n g  et de son ecole. Les dites experien- 
ces ont demontre que l‘economie de l‘action du coeur depend de 
Ja freąuence des contractions. Plusieurs exemples cites prouvent 
que les resultats obtenus par S t a r l i n g  furent confirmes par 
toutes les recherches posterieures. L ‘auteur d‘accord en ceci avec 
H a r r i s o n calcule que le nombre de contractions conforme- 
ment aux lois de l‘economie cardiaque serr.it, pour les coeurs hy- 
pertrophies et dilates, de 40 environ par minutę au maximum. 
Une malade ayant pris (elle etait atteinte de stenose mitrale) une 
trop forte dose de digitaline, le bloc complet du faisceau de H i s 
s‘est produit avec une freąuence de 50 contractions des ventri- 
cules par minutę (10 extrasystoles ventriculaires par minutę). 
Dans ces conditions 1‘auteur a pu constater pour la premiere fois 
un fait bien surprenant: l‘insuffisance cardiaque a disparu pour 
ne plus reparaitre non seulement au cours des dix jours pendant 
lesquels durait le bloc, mais pendant une annee presque entiere. 
Stimule par cette constatation l‘auteur a essaye de provoquer le 
bloc complet en faisant intervenir la digitaline dans trois cas 
d‘insuffisance cardiaque irreductible. Dans ces cas, dus proba- 
blement a des troubles de conduction survenus eux-memes a la 
suitę d‘une infection rhumatismale, on a reussi a provoquer le 
bloc complet avant 1‘apparition d‘autres symptómes de la toxe- 
mie digitalique. De meme que dans le premier cas on a constate 
la disparition de 1‘insuffisance cardiaque. L ‘auteur demontre que 
dans la litterature mondiale se trouvent de nombreux aperęus 
d‘apres lesquels 1‘insuffisance cardiaque disparaitrait sous l‘action 
du bloc hissien. Meme W i t h e r i n g  decrit un malade chez le- 
quel la digitaline a fait descendre la freąuence ventriculaire 
a 35 contractions par minutę et, finalement, a amene la guerison 
complete. Comme les travaux patho-physiologiques sur ce do- 
maine faisaient defaut jusqu‘a present, on ne pouvait pas attri- 
buer a des observations de ce genre une valeur generale. L‘auteur 
est d‘avis egalement que, jusqu‘ici, on a fortement exagere le 
danger du bloc digitalique. Le danger ne consiste que dans l‘ap- 
parition d‘autres symptómes de toxemie digitalique. Donc dans 
ces cas d‘insuffisance cardiaque dans lesquels le medecin arri- 
verait a la conviction certaine qu‘aucune therapie autre que 
celle-la ne saurait sauver le malade, il serait tenu de tenter le 
bloc hissien provoque par 1‘application de la digitaline. Le suc- 
ces de cette therapie dependra de la circonstance suivante: si les 
troubles de la conductibilite apparaissent plus rapidement que 
les autres symptómes de la toxemie digitalique, le malade sera 
sauve. Seul un medecin qui connait exactement les symptómes 
de la toxemie digitaliąue a le droit de tenter une telle epreuve. 
A la fin de son article 1‘auteur cite les symptómes de la toxemie 
digitalique; si ceux-ci se produisent, le medecin qui administrera 
la digitaline a son pa..ient, sera oblige de renoncer aux resultats 
favorables et de faire cesser immediatement la medication digi- 
talique.

B. PRUŻAŃSKI. Neoplasmes malins de la cavite nasalc 
et des sinus paranasaux dans la Cliniąue Otolaryngologiąue de 
Vilno de 1924 a 1936.

On a observe dans la Clinique Otolaryngologique de Yilno

40 cas des neoplasmes malins de la cavite nasale et des sinus pa- 
ranasaux sur 24295 malades, ce qui fait 0,164%. Les tumeurs ma- 
lignes de la cavite nasale etaient au nombre de 4, des sinus para- 
nasaux — 36. Ł ‘age des malades 12—77' ans. II etait 22 hommes et 
18 femmes. La stricture histapathologique etait: carcinomes pla- 
nocellulaires — 16, carcinomes cylindrocellulaires — 2, carcino­
mes indetermines — 4, sarcomes petitglobocellulaires — 5, sarco- 
mes grandglobocellulaires — 2, sarcome grandfusocellulaire — 1. 
sarcome gigantocellulaire — 1, fibrosarcome — 1, lymphosarco- 
me — 1, chondrosarcome — 1, sarcomes indetermines — 2, cylin- 
drome — 1, peritheliome — 1 et 2 tumeurs pas tout a fait diffe- 
renciees. Apres la description de l‘etiologie, de la symptomatolo­
gie et de la question de la diagnose 1‘auteur presente le traite- 
ment appliąue et ses resultats. Le traitement etait combine: 
traitement chirurgical et apres la roentgenotherapie. On a opere 
seulement 32 malades, parce que 5 n‘ont pas consenti a l‘inter- 
vention et 3 cas etaient inoperables. Les methodes chirurgiques 
etaient: methode de M o u r e  — 11 fois, methode de D e n k e r  — 
7 fois, resection de la machoire superieure par 1‘incision de W e ­
b e r  — 7 fois, resection de la machoire avec l‘exenteration de 
l‘orbite — 1 fois, operations atypiques — 4. Les complications 
postoperatoires etaient: bronchopneumonie — 1, erysipele — 1, 
hemiplegie — 1 et meningite — 1. Vu la mort du dernier malade 
la mortalite etait 3,1%. Apres l‘intervention chirurgicale on a ap- 
plique presque a tous les malades la roentgenotherapie d‘apres 
la methode de C o u t a r d. Le contróle de 16 malades n‘a pas 
demontre de la recidive apres 2—4 ans dans 4 cas, dont 1 — car- 
cinome planocellulaire des sinus maxillaire, ethmoidaux et sphe- 
noidal chez un homme de 55 ans, 1 — carcinome cylindrocellu- 
laire du sinus maxillaire, des cellules ethmoidales et du sinus 
frontal chez un homme de 30 ans; 1 sarcome petitglobocellulaire 
de la cavite nasale chez un homme de 52 ans et 1 cylindrome du 
sinus maxillaire, des cellules ethmoidales, du sinus sphenoidal et 
frontal chez une femme de 39 ans.

W. RÓBIN. Traitement de Phemorragie gastrique aigue.
L‘auteur rappele les moyens ordinaires du traitement de 

Phemorragie gastrique aigue.

L. ANIGSTEIN. Le prlobleme du typhus exanthematique 
en echelle mondiale.

L‘auteur donnę un aperęu generale sur la repartition ge- 
ographique des maladies qui sont inclus dans le groupe des 
fievres exanthematiques. En se basant sur la classification de Ch. 
N i c o 11 e 1‘auteur distingue deux types principaux: le typhus 
historique ou classique et le typhus murin. L ‘epidemiologie de 
chacun de ces types est differente — pendant que le typhus 
classique est propage de 1‘homme a 1‘homme par le pou humain. 
les vecteurs du type murin sont les puces, de differents tiques 
ou des acariens. Ces differents modes de transmission dependent 
en premiere Ugne des facteurs meteorologiques. Aux pays du 
nord ou les conditions sont defavorables pour les puces le ty­
phus murin a puces disparait, laissant seul le typhus a pou. Inver- 
sement, dans les pays chauds le pou disparait et seul le typhus 
murin a puces se manifeste.

T R E Ś Ć :  1. PINES. B ad an ia  na d  n a p a rs tn ic o w y m  b lo k ie m  se r c a .  ( D o k . ) .  —  B. P R U Ż A Ń S K I .  N o w o t w o r y  z ło ś l iw e  jamy
n o s o w e j  i zatok  b o c z n y c h  n o s a  w K lin ice  O t o la r y n g o lo g i c z n e j  W ileń sk ie j  w la tach  1924— 1936. ( D o k . ) .  —  W . R Ó B IN .  P o s tę p o w a n ie  
l e c z n i c z e  w o s try m  k r w o to k u  ż o łą d k o w y m .  — A. W A J N G O T . S a m o i s t n e  n i e d o c u k r z e n ie  k iw i  (S t r .  pogl .  D ok . ) .  —  S tr e sz c ze n ia  
p o je d y n c z e .  —  O c e n y  książek. —  W sk a z ów k i  p ra k ty c zn e .  —  P o s ie d z e n ia  T o w a r z y s tw  L ek arsk ich .  — Z ja z d y .  —  L. AN IGSTEIN. Z a ­
g a d n ien ie  duru  p la m is te g o  i c h o r ó b  p o k r e w n y c h  w skali ś w ia to w e j .  (D o k . ) .  —  W ia d o m o ś c i  b ie ż ą c e .  —  K a len da rzy k  p os ied z eń  
T o w a r z y s t w  L ekarsk ich .  —
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