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Wypadki zatrucia tlenkiem wręgla (zaczadzenia) nale­
żą. w Warszawie do dość pospolitych. Jak widać ze sprawo­
zdania z działalności Pogotowia Ratunkowego za lata 1897—  
1921, w latach 1900— 1921 włącznie zanotowano ogółem 3386 
wypadków zaczadzenia, z których 1280 (38% ) przypada na 
mężczyzn, 1405 (45% ) na kobiety i 701 (21% ) na dzieci. 
Jeżeli zważymy, że wypadki zaczadzenia wydarzają się niemal 
wyłącznie późną jesienią do wczesnej wiosny (listopad do 
marca) t . j. w 5 miesiącach zimnych, w których ogrzewa się 
mieszkania, to przyjąć możemy na ton okres czasu około 
30— 31 wypadków miesięcznie, t. j. średnio 1 wypadek J/:en- 
nie. Widać też ze sprawozdania Pogotowia, że w latach wo­
jennych, gdy skutkiem drożyzny opału trzeba tsię było obcho­
dzić z ciepłem w izbach nader oszczędnie, liczba wypadków 
zaczadzenia znacznie wzrosła. Gdy bowiem w Latach 1900 
do 1914 włącznie liczba roczna wypadków tego rodzaju wa­
hała się od 78 do 216, to w latach 1916 i 1917 wzrosła do 310 
i 216, przyczem ofiarami padały tu w liczbie przeważaiącej 
kobiety (rok 1916 m. 28%, dz. 26%, kob. 46%; rok *1917 
m. 32%, dz. 20%, kob. 48% ). A  przeto i w tym kierunku 
ponure lata wojny europejskiej zaznaczyły się u nas wy­
raźnie.

Wśród wypadków zaczadzenia ma się bardzo często do 
czynienia z wypadkami masowemi. Bardzo interesujące kro­
niki naszego Pogotowia notują stosunkowo* dość liczne wy­
darzenia tego rodzaju. Tak np. pomiędzy innemi w r. 1902 
zanotowano 23 zaczadzenia zbiorowe z liczbą ofiar 62, w roku 
1912 jedno zaczadzenie z liczbą ofiar 11, w r. 1916 6 zaczadzeń 
zbiorowych z liczbą ofiar 39, w r. 1917 4 zaczadzenia zbio­
rowe z liczbą ofiar 14 i t. p. Oczywistą przyczyną tego jest 
istniejące w Warszawie przeludnienie mieszkań, zwłaszcza
1— 2 izbowych. Takich mieszkań mamy w Warszawie 35%, 
na przedmiościach z górą 60%. Zaś w 1919 r. w mieszkaniach 
jednoizbowych przypadało około 3,7 osób na 1 izbę. Ta 
okoliczność poucza również, że zaczadzenie zdarza się w 
Warszawie jako wypadek, nie zaś jako celowe usiłowanie 
zbrodni.

W latach ostatnich kroniki Pogotowia notują inny ro­
dzaj zaczadzenia, mianowicie z a t r u c i a  g a z e m  o ś w i e ­
t l a j ą c y m ,  jako to : ___

rok liczba wypadków liczba ofiar
1912 1 5
1913 5 12
1917 2 7
1919 1 5

I tu mamy do czynienia z wypadkami zatrucia zbio­
rowego o charakterze, wykluczającym zbrodnię celową. Jak

często ten rodzaj zatrucia stosowany bywa u nas w celach 
samobójczych, na to pytanie nie możemy odpowiedzieć; to 
pewna, że wypadki zatrucią gazem oświetlającym w tych 
celach nie należą u nas do rzadkości.

W jakich okolicznościach nastąpić może zaczadzenie?
Najczęściej bywa ono skutkiem wadliwie działających 

urządzeń i przyrządów do ogrzewania, zwłaszcza przenośnych, 
nieszczelnych (piecyki żelazne). Dalej dość częste są za­
trucia zawodowe (w pobliżu wielkich pieców, w kopalniach 
i t. p .). Zdarzają się też wypadki zatrucia skutkiem przeni­
kania CO z sąsiedztwa poprzez rury i kanały („lufty“ , wen­
tylatory). Tego rodzaju wypadki, nierzadko w większych 
miastach, dają nieraz powód do nierozpoznania przyczyny 
zgonów lub zachorzeń i do omyłek sądowo-lekarskich. Należy
0 tem pamiętać. Katastrofalne zatrucia masowe zdarzają się 
nieraz podczas pożarów teatrów, gdzie zatruci, już po utracie 
przytomności, uledz mogą zgnieceniu lub zwęgleniu. Bardzo 
estre gwałtowne zatrucie CO, j,ak wykazało doświadczenie 
ostatniej wojny, zdarza się nierzadko w następstwie wybuchów 
pocisków w przestrzeniach zamkniętych. Współczesne sub­
stancje wybuchowe wytwarzają średnio 1000 litrów CO na
1 kgrm. Ta olbrzymia ilość CO przenika poprzez rowy, ga- 
lerje i kanały podziemne na przestrzenie dalsze, a także ule­
gać może zatrzymaniu w przestrzeniach zamkniętych na czas 
pewien i przy nadarzającej się sposobności powodować za­
trucie ostra i masowe.

Zatrucie gazem oświetlającym sprowadza się do za­
trucia CO, który stanowi istotną trującą składową część gazu, 
jak to widać z zestawienia poniższego.

Procentowy skład gazu oświetlającego:

Wodór 42—54 
Metan 32— 35 

Węglowodory ciężkie 3—  5

CO 6,6— 11, 93

CO 2 
N

1— 3
3

Zawartość CO może tu znacznie wzrosnąć (F 1 a n d i n » 
na skutek domieszki do gazu oświetlającego t. zw. gazu wod­
nego. Ten ostatni otrzymuje się, przepuszczając parę wodną 
przez rozpalony do czerwoności węgiel. Zawiera on 30— 40% 
CO. Gaz ten, prawie zupełnie bezwonny, ze względów eko­
nomicznych miesza się z gazem oświetlającym zwykłym, 
przez co zawartość CO w gazie oświetlającym wzrasta znacz­
nie i zwiększa się niebezpieczeństwo zatrucia. Jak wiadomo, 
gaz oświetlający posiada swoisty zapach, który daje się wy­
raźnie uczuć już przy zawartości 1 pro mille gazu w po­
wietrzu, a zatem znacznie wcześniej, niż zawartość CO w po­
wietrzu wzrośnie do ilości niebezpiecznej. Wypadki zatru­
cia gazem oświetlającym —  o ile nie są celowe (samobój­
stwo) —  zdarzają się na skutek pękania rur i przewodników 
gazowych, przenikania z takich rur gazu poprzez ścianę i
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ziemię (któr;a pochłania aromatyczne części gazu) do izb 
zamieszkałych. Zaznaczyć tu należy, że obecność płomienia 
palącego się w izbie n ie  w y k l u c z a  m o ż l i w o ś c i  z a ­
t r u c i a  gazem oświetlającym, albowiem mieszanina z po­
wietrzem wybucha dopiero, gdy zawartość w niej gazu wynie­
sie 11%, co odpowiada zawartości w powietęzu około 1% CO, 
a więc już zabójczej ( B a l t h a z a r d ) .

***

P a t o g e n e z a  zaczadzenia opiera się na tern, że CO 
wchodzi zamiast tlenu w połączenie z oksyhemoglobiną krwi. Po­
wstaje w ten sposób CO— hemoglobina, i krew przestaje prze­
nosić tlen na potrzeby wewnętrznego oddychania tkanek. CO 
pod ciśnieniem zwykłem łączy się z hemoglobiną 5 razy ła­
twiej, niż tlen, i daje połączenie dość istałe, skutkiem czego 
krążek czerwony, przechodząc przez płuca nie ładuje się tle­
nem, a przechodząc przez tkanki nie oddaje im tlenu. Część 
przeto krwi, w której hemoglobina jest w połączeniu z CO, 
przepada dla oddychania, co równa się utracie odnośnej ilości 
krwi dla ustroju.

Poniższa tablica N i c 1 o u x uwidacznia ilość hemo­
globiny, związanej z CO, przy różnych zawartościach tlenku 
węgla w powietrzu.

Zawartość CO Stesunek % hemoglobiny
w powietrzu w połączeniu z CO

1:50000 0,002% 2,1%
1:20000 0,005% 5 %
1:10000 0,01% 9,5%
1:5000 0,02% 17,5%
1:3000 0,033% 26,1%
1:2500 0,04% 29,6%
1:1000 0,1% 52 %
1:500 0,2% 66 %
1:300 0,33% 76 %
1:200 0,5% ' 83,5%
1:100 1% 91 %

Znaczy to, że przy zawartości CO w powietrzu danej 
izby w stosunku np. 1:5000 (0,02%) 17,5% całej hemoglo­
biny krwi jest w połączeniu stałem z CO. Innemi słowy, 
jeżeli umieścimy człowieka w izbie pojemności 3 m. sześć., 
w której znajdzie się litr CO, to z górą czwarta część jego 
całej hemoglobiny będzie związana z CO (t. j. jak gdyby 
utracił on 25% swej krwi). Badania H a  Id a  n a  pouczają, 
że, gdy 20% hemoglobiny zostanie związane z CO, objawy 
zatrucia są bardzo1 nieznaczne i występują tylko, gdy chory 
się męczy, w postaci lekkiego zawrotu głowy i duszności. Przy 
związaniu 30% hemoglobiny objawy te będą mocniejsze, przy 
50% —  występuje chwianie się na nogach, i najmniejszy wy­
siłek już powoduje uipadek. Śmierć następuje przy związaniu 
przez CO 80% hemoglobiny.

W celu oznaczenia stopnia „zatrucia" B a l t h a z a r d  
i N i c 1 o u x podali sposób określania t. zw. „wskaźnika 
zatrucia" t. j. stosunku ilości CO we krwi badanej do całko­
witej ilości CO, którą ta krew wogóle związać może. W tym 
celu N i c 1 o u x oznacza we krwi badanej ilość CO przy po­
mocy specjalnego przyrządu, w którym uwalnia z 25 ctm. 
sześć, krwi badanej CO przy pomocy mocnego kwasu fosfo­
rowego i oznacza go objętościowo. Badania B a l t h a z a r d a  
i N i c l o u x  w 15 przypadkach zatrucia śmiertelnego wy­
kazały wielkość tego współczynnika już 0,66. Znaczy to, że 
związanie 66% hemoglobiny całej przez CO pociąga za Isobą 
śmierć. Podobnie dość ścisłą ocenę stopnia zatrucia daje spo­
sób A c h a r d a ,  F l a n d i n a  i D e s b o u i s a ,  polegający 
na oznaczaniu przy pomocy aparatu H a 1 d a n a ilości tlenu, 
którą 100 grm. badanej krwi zatrutego może jeszcze pochło­
nąć. Ze względu na to, że u człowieka zatrutego CO, który 
nie umarł i został uratowany, ilość CO we krwi dość szybko 
się zmniejsza, sposoby powyższe większego znaczenia klinicz­
nego w warunkach zwykłych nie posiadają.

*♦*

S y m p t o m a t o l o g j a  zaczadzenia jest bardzo rozmaita 
i nie posiada naogół jakichś cech patognomonicznych (poza 
obecnością CO we krwi w przypadkach świeżych). Zależy ona 
nietylko od ilości CO i od długości przebywania w atmosfe­
rze zabójczej, ale też i od wrażliwości osobniczej zatrutych, 
bardzo niejednakowej, od wrażliwości swoistej poszczególnych 
narządów (układ mózgowo nerwowy), wreszcie od zgoła przy­

padkowych warunków zewnętrznych. Zatrucie gwałtowne, spo­
wodowane przez wetchnienie odrazu większej ilości CO, wy­
stępuje w postaci nagłej utraty przytomności, częstokroć w 
postaci nagłej śmierci z zachowaniem pozycji przyżyciowej. 
Widziano np. ostre zatrucia CO w okopach, gdzie żołnierze 
i oficerowie zachowali po śmierci swą pozycję przyżyciową 
(np. trzymali w ręku szachy). W gwałtownych zatruciach 
w tunelach kopalnianych znajdowano górników z oskardami 
w ręku. Dwaj uczniowie H i g g i n s a, którzy w celach do­
świadczalnych wdychali czysty CO, już po 1— 3 wdechach 
padli, jak rażeni piorunem. Po docuceniu mieli oni jeszcze 
przez całą dobę drgawki, zawroty głowy, bóle głowy i nie­
przezwyciężoną senność. Zupełnie to samo widzi się w klinice 
u chorych, których udaje się docucić po zatruciu. Chorzy 
tacy po powrocie do przytomności, co się zdarza w najroz­
maitszym czasie, zdradzają najczęściej niepamięć wsteczną 
i zadziwiającą obojętność duchową; popadają też oni nieraz 
w stan podniecenia szałowego, w którym bezwiednie dopuścić 
sie mogą czynów karygodnych (patrz prof. Leon W a c h -  
h o l z  Medycyna Sądową 1919). Gdy zaczną już zdawać sobie 
sprawę ze swego stanu i odpowiadać świadomie na pytania, 
skarżą się na bóle głowy, zwłaszcza skroniowe opasujące, 
zawroty głowy, mdłości. Czasem chorzy wymiotują. Przy­
czyną tego stanu rzeczy są zmiany w wownętrznem oddy­
chaniu układu mózgowego, zmiany w ułowieniu ośrodków i 
jąder (soczewkowych i okolicy torebki wewnętrznej), zmiany 
wysiękowe w komorach mózgowych i t. p. Władza w koń­
czynach bywa zachowana. Ta okoliczność świadczy, że czło­
wiek potrafiłby ratować się ucieczką z zagrożonego miejsca 
zawczasu, gdyby tylko w porę zdołał sobie uświadomić nie­
bezpieczeństwo. U przebywających w atmosferze CO wystę­
puje coraz większa senność, uczucie obezwładnienia kończyn 
dolnych („nogi z w aty") i zapadają oni w sen, z którego 
mogą się nie obudzić, o ile nie zcistaną w porę ocuceni. 
W okresach końcowych ciężkiego zatrucia stwierdzamy ze 
strony oddechu zwolnienie lub typ C h e y n e-S t o k e s a, ze 
strony serca przyśpieszenie bicia oraz obniżanie się parcia 
tętniczego. Objawy te zależeć mogą w pewnej mierze od 
pochłaniania CO przez hemoglobinę mięśniową mięśnia ser­
cowego, mięśni ścian naczyń, oraz wogóle wskutek anoxaemdi. 
Mocz, wydalany nieraz w ilościach dość znacznych, zawierać 
może białko, cukier (subst. redukujące). Chorzy dość czę­
sto wymiotują. Pamiętać należy, że CO znosi pobudliwość 
Won śluzowych, a więc błony śluzowej gardła i wejścia do 
krtani ( W a c h h o l z ) .  To może być powodem zachłystywa­
nia się chorych masami wymiotnemu lub też lekami czy pły­
nami, podawanemi chorym niebacznie. W przypadkach do- 
cucenia się chorych, g'dy przychodzą oni powoli do zdrowia 
(co nie zawsze udaje się nawet po 20 minutowej utracie przy­
tomności), chorzy w przeciągu kilku godzin zdradzają skłon­
ność do drgawek, skarżą się na bardzo silne osłabienie, ból 
głowy, mdłości, zaburzenia równowagi przy usiłowaniu wsta­
nia. Takie objawy w przypadkach lekkich trwają nieraz b. 
krótko, i chory, który parę godzin temu robił wrażenie zatru­
tego beznadziejnie, po przyjściu do przytomności czuje się 
niemal .odrazu najzupełniej zdrowym. T.aki przypadek mie­
liśmy sposobność obserwować w Klinice. Dotyczył on jednego 
z naszych posłów sejmowych, który uległ zaczadzeniu pod­
czas snu w swem mieszkaniu w jednym z hoteli warszawskich. 
Chory zdstał przywieziony do Kliniki w stanie bardzo ciężkim. 
Gdym go zbadał na drugi dzień rano podczas wizyty, chory 
twierdził, żo czuje się najzupełniej zdrów. Djagnozę rozstrzy­
gnęła tu okoliczność, że nie był to pierwszy wypadek w tym

j hotelu... W przypadkach ciężkich, chory, pomimo nasze za-
j biegi ratownicze, pozostaje wciąż w stanie całkowitej nie-
| przytomności, pomimo wdychania tlenu, oddaje pod siebie

kał i mocz, oddycha głośno i nieprawidłowo, ma tętno wciąż 
b. słabe. W płucach wysłuchujemy drobne rzężenia wilgotne 
obrzękowe, niedomogowe, oraz często stwierdzamy objawy za­
wału. Twarz chorego pozostaje obrzmiała i zaczerwieniona. 
Odruchy ścięgniste nie ujawniają w tych razach jakichś zmian 
stałych. Źrenice bywają zazwyczaj nieco rozszerzone. Na 
światło oddziaływają. Zwężenie źrenic bywa w tych okresach

| signum mali ominis. W takim stanie chory bez odzyskania
| ani na chwilę przytomności umiera po upływie 1 —  3 dni.
j Niebezpieczeństwo dla życia i zdrowia zaczadzom-.go n e  koń­

czy się z chwilą ocucenia go Rozsiane zmiany w naczyniach 
pod wpływem zatrucia CO (anoxaemia, zatrucie?) są powo­
li m najrozmaitszych zaburzeń, zwłaszcza ze strony układu 
naczyniowego, mózgowo-nerwowego i oddychania. Stwierdzamy 
więc tutaj szereg zmian odżywczych i naczyniowych w skórze
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w postaci plam, obrzęków, odleżyn, wybroczyn, pęcherzyco- 
watych osutek. Dalej spostrzegamy cały szereg najrozma­
itszych Objawów ze strony układu nerwowego (psychozy, po­
rażenia, znieczulenia, nerwobóle etc.), obrazy nieraz bardzo 
zbliżone do (stwardnienia wieloogniskowego lub stanów po- 
encefalitycznych, co może powodować niemałe trudności roz­
poznawcze, tern bardziej, że, jak to podaje prof. W a c h h o Iz, 
wszystkie te objawy występować mogą dopiero po upływie 
pewnego cz(asu, w ciągu którego stan zdrowia był pozornie 
dobry. Objawy ze strony serca są również pochodzenia za- 
krzepowo-naczynicwego. Mogą te sprawy przebiegać też przez 
czas dłuższy skrycie. Tak np. prof. W a c h h o l z  podaje przy­
padek, dotyczący młodego człowieka, który zmarł w 2 ty­
godnie po zaczadzeniu na skutek obumarcia mięśnia sercowego 
z powodu zatoru lewej tętnicy wieńcowej serca w zwuzku 
ze świeżym zakrzepem w lewem uszku sercowem. I wresz.ne 
cały szereg spraw płucnych natury zachłystowej, zakrzepo­
wej, zapalnej, martwicowej. Podobne zmiany w płucach stwier­
dzono doświadczalnie i u zwierząt, zatrutych CO.

Jednym z ciekawszych problematów lekarskich współ­
czesnego życia jest sprawa p r z  e w l e k ł e g o  zatrucia CO. 
Człowiek nowoczesny — mieszkaniec miast —  spędza prawie 
cały swój żywot w atmosferze, mniej lub więcej obfitującej 
w CO, który powstaje nieustannie, jako wytwór spalania węgla, 
nafty, ropy naftowej, benzyny, gazu etc. w silnikach spali­
nowych, motorach samochodowych, oświetleniowych, przemy­
słowych i t. d. Tlenek węgla, jako lżejszy od powietrza 
(C. g. 0,98 F l a n d i n ) ,  unosi się zwolna w górę, skutkiem 
czego następuje samooczyszczenie się powietrza. To też jeśli 
chodzi ,o zatrucie przewlekłe, to zatrucie owo może powsta­
wać w przestrzeniach zamkniętych, nie zaś na powietrzu wol- 
nem (kuchnie, prasowalnie, pralnie, izby motorowe, przy wy­
robie form kapeluszowych, papierowych i t. p.). Objawami 
tego zatrucia mają być przedewszystkiem ból głowy z u- 
miejscowienicm czołowem, stany pewnego .odurzenia i zawrotu 
głowy, bezkrwistość, bicie serca, zesztywnienie ścianek na­
czyń (H. Z a n g  g e r) oraz zaburzenia psychiczne, jak brak 
energji, ochoty do pracy, brak pamięci, zaburzenia mowy. 
To wszylstko w całej swej nietypowej rozmaitości ma wystę­
pować zwłaszcza u młodych robotnic. W jednym przypadku 
tego rodz,aju M o r e l  i M o u r i ą u a n d  zdołali przy pomocy 
spektroskopu wykryć we krwi obecność CO, zaś analiza po­
wietrza ujawniła się w niem dość duża zawartość CO. Trudno 
oprzeć się wrażeniu, że w tych razach, o ile chodzi o przy­
padek pojedynczy, wchodzić może w grę wcale nie zatrucie 
CO, lecz zgoła coś innego, a więc neurastenja, bezkrwistość. 
błędnica, początkowe okresy ciąży, gruźlica i w. inn. To 
pewna, że dotychczas nie rozporządzamy środkami, któreby 
pozwalały nam na stanowcze orzekanie w tej sprawie. W ka­
żdym razie bardzo na korzyść hipotezy rozpoznawczej za­
czadzenia przewlekłego przemawiałyby takie okoliczności, jak 
masowe występowanie zachorzenia w danej izbie, zmniejszenie 
się liczby wypadków w lecie przy otwartych oknach, podczas 
przerw w pracy (święto) i t. p. Te okoliczności winny zwrócić 
na siobie uwagę lekarza i skłonić go do oznaczenia CO w .po­
wietrzu podejrzanej izby i we krwi badanych (na świeżo).

Wogóle cała sprawa przewlekłego zatrucia CO ocze­
kuje jaszcze na dalsze opracowanie djagnostyczne.

* * *

R o z p o z n a w a n i e  zaczadzenia nie bywa trudne w 
tych razach, gdzie okoliczności zewnętrzne ujawniają to z do­
stateczną jasnością. Atoli bywa tak nie zawsze... Dlatego 
też omyłki rozpoznawcze bywają tu niewątpliwie częstsze, 
niż by się to zdawać mogło. Omyłki te prowadziły już nieraz 
do dramatycznych zajść o charakterze sądowym, o czem po­
daje literatura zaczadzenia... W każdym razie lekarz nigdy 
nie powinien zapominać o możliwości zaczadzenia, co przecież 
w warunkach naszego współczesnego życia wielkomiejskiego 
zdarzać się będzie coraz częściej. Zaczadzenie więc podejrze­
wać należy w każdym przypadku stwierdzenia utraty przy­
tomności u człowieka, przebywającego dłużej w izbie zamknię­
tej, zwłaszcza wówczas, gdy chodzi o osobnika młodego, zaw­
sze zdrowego, a oględziny chorego wykluczają możliwość 
ciężkiego urazu. Piorunujące wypadki zaczadzenia zdarzają 
się naogół rzadko i kończą się szybko śmiercią, tak, iż kli­

nicznego znaczenia nie posiadają. Za zaczadzeniem zwłaszcza 
przemawia fakt kilku osób uległych wypadkowi w jednej 
izbie na raz, lub powtarzanie się wypadków w tej samej 
izbie, lub w sąsiedztwie. Zapach gazu oświetlającego odrazu 
ujawni przyczynę wypadku, chociaż, jak to już wiemy, gaz 
ten, przechodząc poprzez warstwę ziemi, traci swój charakte­
rystyczny zapach, nie przestając być trującym. Mając do czy­
nienia z pojedyńczym wypadkiem, należy się liczyć z możli­
wością mocznicy drgawkowej, padaczki, śpiączki cukrzyczej, 
wylewów domózgowych lub doczaszkowych (pachymeningitis 
haemorrhag. int.). Skóra zaczadzonych, podobnie jak i skóra 
zatrutych wyskokiem, ma nieraz zabarwienie różowe, o ile 
jednoczesne zwiększenie się w powietrzu zawartości dwu­
tlenku węgla nie nada jej sinawo-bladego odcienia. Źrenice 
chorych często szerokie, jednakowe z obu stron, reagują na 
światło, podczas gdy w zatruciu atropiną są bardzo szerokie, 
a w zatruciu morfiną bardzo wąskie bez odczynu. W zatrucia 
strychniną stwierdzamy niesłychaną nadpobudliwość odrucho­
wą chorych i występowanie napadów tężcowa tych; w za­
truciu wyskokiem b. częste są wymioty o kwaśno-alkoholowym 
zapachu. Pamiętać wszakże należy, że częlsto ma się do czy­
nienia z zatruciem mieszanem wyskokiem i CO. Badanie 
krwi chorego widmowe lub chemiczne należy niezwłocznie 
przedsiębrać w każdym przypadku, gdzie rozpoznanie nie 
jest odrazu pewne. Atoli badanie to winno być dokonane ze 
krwią, pobraną natychmiast po znaleziemiu chorego. Z u n t z 
stwierdził, że ilość CO —  Hb we krwi zaczadzonego spadła 
w przeciągu oddychania przez 3 godziny z 33 do 10% (w-g 
Wachholza). Z prób chemicznych chodzi tu przedewszystkiem 
o zmodyfikowaną próbę Wachholz —  Sieradzkiego, której 
szczegółowy opis znajdzie czytelnik w podręczniku Wachholza 
(loc. cit. str. 308). Łatwa ta próba wykazuje CO we krwi 
przy obecności 5% CO —  Hb. Jest ona przeto dostatecznie 
czuła na to, aby ją stosować i w klinice, gdy objawy pierw­
sze zaczadzenia występują przy zawartości 20% CO —  Hb, 
a śmierć, jak to zaznaczyłem wyżej, dopiero przy 60% — 
80% CO— Hb.

Wreszcie słów kilka o l e c z e n i u  zaczadzenia.
Chodzi tu przedewszystkiem naturalnie o rozwinięcie e- 

nergicznej i rozsądnej akcji ratowniczej, 'która ,jak wiadomo, 
polega na usunięciu chorego z atmosfery zabójczej i na do­
starczeniu mu powietrza oddechowego o dużej zawartości 
tlenu. Połączenie CO —  hemoglobina nie jest nierozerwalne. 
W środowisku o dużem ciśnieniu O połączenie to rozszczepia 
się i krążki czerwone znowu poczynają chłonąć i przenosić 
tlen do tkanek. Trzeba jednak, aby ciśnienie tlenu w pęche­
rzykach płucnych było możliwie nawiękisze, co się uzyskuje 
drogą umiejętnej inhalacji tlenu. Inhalacje tlenowe w tej 
postaci, jak >się je u nas stosuje, nie mają żadnego sensu. 
Tlen podawać należy w dużej ilości i pod dużem ciśnieniem 
z b o m b y .  O ile bomba nie posiada odpowiedniej maski, 
łączymy wylot wentyla z rurką gumową, grubości zgłębnika 
żołądkowego i wolny konidc tej rurki wprowadzamy choremu 
do jamy ustnej. W ten sposób nasyca się powietrze wdechowe 
tlenem. Robimy przy tem sztuczny oddech, podając tlen do­
póty, dopóki chory sam nie zacznie oddychać prawidłowo. 
Taka akcja ratunkowa czyni nieraz prawdziwe cuda. Akcja 
ratunkowa bez bomby z tlenem nie ma żadnego znaczenia. 
To oddawna zrozumiano już na zachodzie, gdzie na stacjach 
ratowniczych (pogotowie, szpitale, straż ogniowa, komisarjaty 
policyjne i t. p.) zawsze znajdują się bomby z tlenem. U nas 
pod tym względem nic się nie robi, poza mniej lub więcej 
kiepsko wykonywanym oddechem sztucznym i konwencjonalną 
szprycką kamfory... Byłbym szczęśliwy, gdybym się dowie­
dział, że nasze Pogotowie stosuje w tych razach tlen lege 
artis.

Z chwilą, kiedy chory zacznie prawidłowo oddychać, 
odstawiamy tlen i, poza koniecznemi zabiegami pielęgniarskie- 
mi, nie stosujemy żadnych leków. Chory winien być b. dobrze 
ogrzany i ma dostawać kilka razy na dzień do odbytnicy 
szklankę letniej wody słonej. Wszelkie podawanie leków i pły­
nów doustnie jest wielce ryzykowne. Środki nasercowe są 
najczęściej zbędne, tak samo jak upust krwi, który zmniejsza 
w ustroju ilość krwinek i tak już zredukowanych czynnościo­
wo. W cięższych przypadkach celowa wydaje się transfuzja 
sporej ilości krwi zdrowej, o ile jest na to czas. Dalsze le­
czenie prowadzi się stosownie do wymagań przypadku.
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Z klinik, szpitali i pracowni.

O wpływie radjoterapji na guzy rdzenia, bez 
uprzedniego leczenia chirurgicznego.

Podał 
Edward FLATAU.

W pracy swej o radjoterapji guzów układu nerwo­
wego ośrodkowego, którą ogłosiłem w r. 1923, przytoczyłem 
3 przypadki guzów kręgosłupa i rdzenia, w których, po do­
konaniu zabiegu operacyjnego (przez kol. S a w i c k i e g o )  
oraz następczego naświetlania promieniami R o e n t g e n a ,  
nastąpiła znakomita poprawa (Kwartalnik kliniczny Szpitala 
Starozakonnych w Warszawie, 1923, T. II, zesz. 4, Revue 
neurologiąue 1924 r. Nr. 1 i 2. F l a t a u - S , a w i c k  i: Prze­
gląd chirurgiczny 1923).

Już wtedy postawione zostało pytanie, czy wyniku do­
datniego nie należało, być może, przypisać wyłącznie zabie­
gowi operacyjnemu, t. j. czy w rzeczy samej odgrywało tutaj i 
rolę zasadniczą również i naświetlanie. Odpowiedź na to 
mogą dać przypadki, w których leczenie promieniami zasto­
sowano w sposób wyłączny, t. j. beż uprzedniego leczenia 
chirurgicznego. Kazuistyka odnośna jest jednak nader skąpa. 
S a e n g e r  (1917) wspomina krótko o 2 przypadkach gu­
zów rdzenia, w których, po zastosowaniu radjoterapji, nastąpi­
ła poprawa subjektywna (stan objektywny pozostał bez zmia­
ny). W r. 1922 O. F i s c h e r  opisał szczetgółowo (Zeitschr. 
f. d. gesammte Neur. u. Psych. 1922. Bd 76, H. 1/2, p. 81)
7 przypadków guzów rdzenia, w których zastosowano naświet­
lanie promieniami R o e n t g e n a .  W pierwszych dwóch przy­
padkach miano do czynienia z przerzutami guzów złośliwych 
do rdzenia (struma retrosternalis, tumor abdominalis). Po 
zastosowaniu naświetlań nastąpilło z początku pogorszenie, 
a mianowicie osłabienie nóg przeszło w zupełne ich poraże­
nie, również pogłębiło się znieczulenie, jednocześnie pogorszy­
ła się czynność pęcherza. W obu przypadkach rozwinęła się 
w 24 godziny po naświetlaniu odleżyna. Pogorszenie to było 
w jednym przypadku tylko krótkotrwałe, albowiem po upły­
wie pewnego czasu nastąpiła restytucja, przy której znie­
czulenie znikło niemal zupełnie. W drugim przypadku nato­
miast polepszenie objektywne nie nastąpiło, i tylko bóle znik­
ły. F i s c h e r  zwraca uwagę na to, że komórki, które w 
przypadkach tych stwierdził w płynie mózgowordzeniowym, 
a które określa, jako komórki nowotworowe, uległy wybitnej 
zmianie pod wpływam promieni R o e n t g e n a .  Obydwa te 
przypadki skończyły się śmiertelnie. W przypadku trzecim 
F i s c h e r  rozpoznał guz wewnątrzrdzeniowy na wysokości 
D8-io u 49-letniej kobiety. Stan był bardzo ciężki. Pod wpły­
wem promieni R o e n t g e n a  nastąpiło również z początki 
pogorszenie, następnie jednak stan się poprawił, tak że cho­
ra, która była prawie zupełnie sparaliżowana, mogła cho­
dzić o własnych siłach i znikły zaburzenia czucia. Jeszcze 
lepszy rezultat został osiągnięty w przypadku czwartym, 
dotyczącym 25-letniego mężczyzny. Obraz kliniczny odpo­
wiadał guzowi zewnątrzrdzeniowemu na wysokości środko­
wych odcinków grzbietowych. Zastosowano naśwetlanie pro­
mieniami R o e n t g e n a ,  i wszystkie objawy, zarówno ru­
chowe, jak i czuciowe, minęły; nastąpiło zupełne wyzdro­
wienie, już w 5 tygodni po pierwszem naświetlaniu. F i s c h e r  
przypuszcza, że w przypadku tym miano do czynienia z mię- 
sakiem, wychodzącym z opon. W V przypadku miano do 
czynienia z guzem kręgosłupa, uciskającym rdzeń. Naświetla­
nie promieniami R o e n t g e n a  nie wpłynęło pomyślnie, i 
chora —  35-letnia kobieta zmarła (hypernephroma). F i s ­
c h e r  nadmienia krótko, że oprócz tych 5 miał sposobność 
naświetlania jeszcze 2 innych przypadków guzów rdzenia.
W jednym z nich nastąpiło wyleczenie, w drugim —  znaczne 
polepszenie.

W tymże 1922 r. P o r  g e s  stosował naświetlanie w 3 
przypadkach guzów rdzenia, przyczem w 2 wynik był dosko­
nały. Trzeci przypadek (przerost rakowaty do kręgów) zakoń­
czył (się śmiercią.

W r. 1924 B a b i ń s k i  oznajmił na kongresie w Pary­
żu, że stosował radjoterapję w 4 przypadkach. W jednym 
z nich (tumor vertebrae) nastąpiło polepszenie, później jednak 
zastosowano zabieg operacyjny; w drugim przypadku ustą­
piły na pewien czas bóle, w trzecim (prawdopodobnie epi-

thelioma, jako przerost z guza piersi) zauważono również p> 
naświetlaniu cofanie się objawów, zarówno ruchowych, jajc 
i czuciowych; jednakowoż stan ogólny pogorszył się pod 
wpływem naświetlań głębokich. W przypadku 4 (guz w oko­
licy szyjnej) leczenie promieniami nie okazało żadnego 
wpływu.

Na tymże kongresie B e l o t  i T o u r n a y  omawiali 
przypadek guza przerzutowego w okolicy grzbietowej rdze­
nia u 25-letniej dziewczyny, u której przed 3 laty stwierdzono 
guz śródpiersia. W przypadku tym nastąpiło zupełne wyle­
czenie pod wpływem promieni R o e n t g e n a ,  które stoso­
wano serjami.

Jak widać, liczba przypadków guzów rdzenia (i kręgo­
słupa), w których s t o s o w a n o  r a d j o t e r a p j ę  b e z  
u p r z e d n i e g o  ( l u b  n a s t ę p c z e g o )  l e c z e n i a  c h i ­
r u r g i c z n e g o  jest bardzo szczupła. A jednak groma­
dzenie odnośnego materjału jest nader ważne, szczególnie, 
jeżeli zwrócić uwagę na to, że wynik leczenia operacyjnego gu­
zów rdzenia bynajmniej nie jcfst świetny. Podług statystyki 
O p p e n h e i m a ,  dotyczącej guzów operowanych rdzenia, w 
50 % otrzymano wyleczenie lub znakomitą poprawę. S i c k po­
daje 38% śmiertelności, K ó h l i s c h — 46%, H a r t ę — 47%. 
Ostatnio M a r  t e ł  podaje 23% śmiertelności w przypadkach 
guzów rdzenia, leczonych operacyjnie (Presse medicale 1924, 
Nr. 30, p. 329).

Zaznaczyć pr*zytem należy, że statystyki te dotyczą 
guzów, leżących najpomyślniej dla operacji, a mianowicie 
wewnątrz kanału kręgowego. Dla gruzów kręgowych or.az 
pozakręgowych i drążących do kanału kręgowego statystyka 
jest o wiele pomyślniejsza. Wreszcie w niektórych gu­
zach, jak np. umiejscowionych w śródpiersiu i drążących do 
kanału kręgowego, zabieg operacyjny jest wprost niewyko­
nalny.

Wydaje się więc wskażanem ogłaszanie przypadków, 
obserwowanych klinicznie przez czas dłuższy, w których było 
stosowane wyłącznie leczenie promieniami R o e n t g e n a .  
Dwa takie przypadki podaję w pracy niniejszej.

Przypadek I.
M. Z. 48 lat, kobieta, poczuła na wiosnę 1923 r. osła­

bienie nóg. Osłabienie to powoli się wzmagało; w listopadzie 
1923 mogła jaszcze przejść kilka wiorst do stacji kolejowej, 
doszedłszy jednak do tej stacji, upadła i nie mogła się już 
podnieść. Stwierdzono wtedy (na oddz. kol. A. L a n d a u a) 
obraz B r o w n - S e ą u a r d a  o typie spastycznym. Odczyn 
W a s s e r m a n n a  ze krwi i z płynu mózgowordzeniowego 
ujemny. Płyn ten wskazywał ciśnienie słabe (5 na mano­
metrze C l a u d e a ) .  Płyn był iksantochromiczny, nie zawie­
rał komórek, natomiast globuliny ( N o n n e - A p e l t  -f-).

Status (w grudniu 1923). Nerwy czaszkowe, kończyny 
górne —  nie zmienione. Co do kończyn dolnych, to unoszenie 
ich do góry zniesione, opuszczanie bardzo słabe, inne ruchy 
zniesione. Ruchy w lewem kolanie —  zniesione; w prawom — 
nieznaczne zginanie i rozginanie. W stawach skokowych mo­
żliwe tyllko minimalne zginanie: W palcach stopy prawej — 
ślad ruchów, w palcach stopy lewej —  0. Czucie bólowe i 
cieplikowe zniesione od D10 w dół na brzuchu i na prawej 
kończynie dolnej; co zaś do lewej, to czucia to były zachowane 
na przedniej powierzchni i osłabione na tylnej (w odcinkach 
krzyżowych + ) .  Czucie dotykowe było również zniesione od 

I linji pępkowej w dół. Odruchy brzuszne zniesione. Odruch
| rzepkowy -f-. Odruchy ze ścięgna Achillesa słabe (1. \ pr.)
| odruch stolcowy zniesiony. Odruchy obronne, wywoływane
i  sposobem B a b i ń s k i e g o  znidsione, sposobem M a r i ?-
! F o  ix  + ,  niezbyt wybitne. Czynność pęcherza i odbytnicy
! niezakłócona. Kręgosłup nie bolesny, brak zniekształcenia.
| Płyn mózgowordzeniowy wypływał pod ciśnieniem=5, po na­

ciśnięciu żył na szyi=10, po nachyleniu głow y=20— 25, pj 
wypuszczeniu 3 cm.3 — ciśnienie spadło do 0. Płyn był żół­
tawy, zawierał 20 limfocytów w 1 mm3, N o n n e - A p e l t  
wybitnie dodatni.

Już 24.XII zauważono 'odleżyny na prawym pośladku 
28.XII rozpoczęto I s e r j ę  n a ś w i e t l a ń  w okoli­

cy kręgów grzbietowych (VI— X )* ). Po naświetlaniu chona

*) Kol. Mesz H. F. —  26 cm., Kv. 115, MA 2%, 
F. 1 «■, Al. +  1/2 Zn., 30'. www.dlibra.wum.edu.pl
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czuła się niedobrze i kilkakrotnie wymiotowała. Nie stwier­
dzono jednak pogorszenia objawów rdzeniowych.

31.XII. Odleżyny zagojone.
5.1 1924. Nieznaczne ruchy w stawie biodrowym (ab—  

i addukcyjne, słabe opuszczanie), nieznaczne rozginanie le­
wego kolana, nieznaczne opufszczanie lewej stopy i ślad ru­
chów v/ palcach tejże stopy. Czucie bólowe, cieplikowe na 
lewej nodze powróciło, lecz osłabione.

18.1. Unosi prawą ,nogę na kilka cent. ponad poziom i 
rozgina kolano; inne ruchy bez zmiany. Lewą kończynę dolną 
unosi znacznie mniej. Czucie w obrębie prawej nogi tak, jak 
dotąd, w lewej —  niekiedy odczuwa dotyk; czucie bólowe i 
cieplikowe + ,  lecz osłabione. Percepcje kinestetyczne w pal­
cach —  0.

23.1. Ciśnienie płynu mózgowordzeniowego=9, po na­
ciśnięciu żył pozostało bez zmiany (objaw Q u o c k e n s t e d -  
t a  -j-), kolor płynu żółtawy, pleocytoza 0, N o n n e - A p e l t  
-f- +  -f- f  objaw S i c a r d a-F o i x +•

13.111. D r u g a  s e r  j a  n a ś w i e t l a ń .
14.III 1924. Przekłucie podpotyliczne (między I i II 

kręgiem .szyjnym) i wlanie 1,0 lipjodolu w pozycji siedzącej. 
W pozycji tej chora przebywała przez 15 minut i wtedy do­
konano zdjęcia R o e n t g e n a  (kol. M e s z ) .  Okazało się, 
że słup lipjodolu zatrzymał się w rdzeniu grzbietowym, na 
wysokości, odpowiadającej rzutowo granicy między VI a VII 
kręgami grzbietowemi (Fig. 1). Na zdjęciu, dokonanem po 
upływie gcdziny, słup lipjodolu nieco isię zmniejszył i widać 
było oddzielne krople lipjodolu, spływające (w spatium sub- 
arachnoidale) w dół i zbierając się w postaci cienkiego stożka 
w worku twardówikowym na wysokości I—II kręgów krzyżo­
wych (Fig. 2). Roentgenogram, dokonany w 3 dni później 
(17 marca) wykazał, że słup lipjodolowy pozostał prawie 
ten sam. YŹ 47 dni (30 kwietnia) po injekcji słup lipjodolo­
wy w części grzbietowej zmniejszył się (Fig. 3), jednocześnie 
stożek lipjodolowy na dnie worka twardówkowego znacznie 
się powiększył, i widać było tutaj promienie lipjodolowe, to­
warzyszące korzonkom rdzeniowym. W 84 dni po injekcji —  
słup szyjny stał się jeszcze mniejszy, natomiast stożek lip­
jodolowy na dnie worka twardówkowego znacznie się powięk­
szył. Następnie na roentgen ogram i e, dokonanym dnia 20 czerw­
ca (a więc w 99 dni po injekcji) słup górny zmalał jeszcze 
bardziej (Fig. 4), natomiast objętość stożka dolnego zwiększy­
ła się.

Powracając do opisu dalszego przebiegu zjawisk kli­
nicznych, zanotować należy przedewszystkiem, że chora do­
skonale zniosła injekcję lipjodolu, i tylko w 2 dni później 
(16.111) skarżyła się na bóle opasujące na wysokości pępka.

31.111. Percepcja kinestetyczna w dużych palcach stóp 
- f ,  w innych palcach 0.

4.IV. Półpasiec tuż poniżej pępka z prawej strony, 
przechodzący na plecy. Prócz tego —  mała grupka wykwi­
tów na zewnętrznej górnej powierzchni prawego uda.

8—9.IV. T r z e c i a  s e r j a  n a ś w i e t l a ń .
22.IV. Mocz oddaje dobrze.
1 i 3.V. Unosi obydwie nogi en masse, czasami na kil­

kanaście cm. Ruch ten szybko się wyczerpuje. Doprowadzanie 
uda + ,  odprowadzanie + ,  słabe. Zginanie kolana - f , szybko 
się wyczerpuje. Ruchy w stawach skokowych i w palcach + ,  
słabe. Czucie bólowe, cieplikowe, dotykowe + .  PR, AR + ,  
B a b i ń s k i  + .  Odruchy obronne bardzo wyraźne (ze stopy, 
goleni i dolnej części uda). Objaw zginania podążającego 
G o 1 d f  1 a m a wyraźny, szczególniej po stronie prawej, jak­
kolwiek objętość samego ruchu niezbyt wielka. Jeżeli chorej 
kazać stanąć, podtrzymując ją mocno pod pachami, wtedy 
przebiera nogami. Może sama usiąść na brzegu łóżka, opusz- 
czając nogi, i wtedy sama się przenosi na obok stojące krze­
sełko.

24 i 25.V. C z w a r t a  s e r j a  n a ś w i e t l a ń .
7 i 8.VII. P i ą t a  s e r j a  n a ś w i e t l a ń .
7.VII. Chora może stać, trzymając się krawędzi łóżka, 

może nawet zrobić parę kroków, stawia nogi niezręcznie 
(genu recurvatum).

21.VII. Podtrzymywana z obu stron, stąpa bardzo po­
woli, krzyżuje często nogi i przegina je nadmiernie w kola­
nach. Odruchy obronne słabe. Objaw G o 1 d f  1 a m a znikł.

Od 1 do 20.VIII. Chora zaczęła chodzić sama, trzyma­
jąc się krawędzi łóżka; kroki drobne, niezręczne, kolana prze 
ginają się mocno do tyłu.

19— 21.VIII. S z ó s t a  s e r j a  n a ś w i e t l a ń .
15.IX. Roentgenogram wykazał zupełne zniknięcie słu­

pa lipjodolowego w części grzbietowej (Fig. 5), natomiast 
wybitny stożek na dnie worka twardówkowego (Fig. 6).

Płyn mózgowordzeniowy z dnia 23 września r. b. oka­
zał się b e z b a r w n y  i wykazywał s ł a b y  stopień odczynu 
N o n n e g o-A p e l t a .

W przypadku tym rozwijało się u 48-letniej kobiety 
bardzo powoli porażenie dolnej połowy ciała, z początku o 
typie B r o w n-S e q u a r d a, następnie zaś o charakterze 
poprzecznym; mniej więcej w 9 miesięcy od początku choroby 
stwierdzono prawie zupełne porażenie ruchowe i czuciowe od 
D10 w dół, bez wybitnych objawów spastycznych. Płyn móz­
gowordzeniowy, wydobywany kilkakrotnie, był zawsze ksan- 
tochromiczny i wykazywał objaw S i c a r d a-F o i x. Ciśnie­
nie płynu byłcf nieznaczne. Objaw Q u e c k e n s t  e d t a  był 
pierwotnie ujemny, później jednak stał się dodatni. Na pod­
stawie tych danych rozpoznano guz rdzenia, tembardziej, że 
kręgosłup nie wykazywał żadnych zgoła zmian, zaś odczyn 
W a s s e r m a n n a ,  zarówno z krwi, jak i z płynu mózgowo- 
rdzeniowego, był ujemny. Rozpoznanie to zostało również 
potwierdzone dzięki zastosowaniu metody S i c a r d a, t. j. 
wlewaniu podpotylicznemu lipjodolu. Słup tej mieszaniny jo- 
dowo-oleistej zatrzymał się na poziomie^ odpowiadającym 
granicy między VI i VII kręgami grzbietowemi. Słup ten 
był widoczny na tym poziomie nawet w 99 dni po pierwotnej 
injekcji lipjodolowej.

W przypadku tym zastosowano l e c z e n i e  w y ł ą c z ­
n i e  z a  p o m o c ą  p r o m i e n i  R o e n t g e n a .  Serje na­
świetlań powtarzano w odstępach czasu 5— 7 tygodniowych. 
Stan chorej wkrótce zaczął się poprawiać. Rozpoczynająca się 
odleżyna bardzo szybko się zagoiła i ostatnio (w 8 miesięcy 
po I serji) chora, która była niemal zupełnie, sparaliżowana, 
chodzi sama, jakkolwiek z trudnością. Jednocześnie wróciło 
czucie *).

Specjalną uwagę pragnąłbym zwrócić na zachowanie 
się słupa lipjodolowego. Otóż, podczas gdy roentgenogram, 
dokonany w 3 dni po injekcji lipjodolu, nie wykazuje jeszcze 
prawie żadnej różnicy (w porównaniu z pierwotnem zdję­
ciem), fotografja następna, w 47 dni po injekcji, uwidocznia 
zmniejszenie się słupa lipjodolowego grzbietowego, jednocześ­
nie z powiększeniem się stożka lipjodolowego na dnie worka 
twardówkowego. W 84 i w 99 dni po injekcji ten sam stosunek 
odwrotny obu słupów staje się jeszcze wybitniejszy, zaś w 186 
dni po injekcji kolumna lipjodolu w części grzbietowej znika 
zupełnie, natomiast widać wielki stożek lipjodolowy na dnie 
worka twardówkowego. Fakt ten przypomina inny, zaobser­
wowany przez S o u ą u e s a - B l a m o u t i e r a  i M a s s a -  
r y e g o  (Revue neurolog. 1924, Nr. 1, p. 6), w którym słup 
lipjodolowy zatrzymał się w części szyjnej rdzenia, lecz nie 
wtekutek guza, a sprawy syfilitycznej, i po 6 tygodniach 
znakomicie zmalał, pod wpływem leczenia bizmutem.

Przypadek II.
M. Ł. 42 1. mężczyzna, poczuł ból w okolicy spina iliaca 

ant. s-up. sinistr. w listopadzie 1922 r. Ból ten trwał przez 
2 tygodnie, znikł na 1 miesiąc, znowu się pojawił i przeszedł 
w kwietniu 1923 ir. na drugą stronę. Na początku sierpnia —  
bóle opasujące w dolnej części klatki piersiowej (w VII mię- 
dzyżebrzu). Od września —  drętwienie nóg i utrudnione cho­
dzenie, zaburzenia zwieraczy, dotkliwy ból w piersiach przy 
kaszlu i kichaniu. Lues negatur.

Status (17.IX 1923). Unosi kończyny dolne na wyso­
kość 20 cm. Od- i doprowadzenie ud zachowane, lecz bardzo 
ograniczone. Również ; zginanie, rozginanie kolan bardzo 
osłabione. Ruchy w stawach skokowych i w palcach zacho­
wane, słabe. PR i AR, B a b i ń s k i  + .  Anestezja (niezupeł­
na) w kończynach dolnych i na brzuchu, na 2 palce powyżej 
pępka. Od tej granicy do linji mioczykowatej —  hypereste- 
zja. Czucie cieplikowe + ,  lecz osłabione. Odruchy brzuszne 
zachowane. Na krzyżu —  miejsca sinawe. Płyn mózgowordze­
niowy wypływa pod ciśnieniem 25 (na manometrze C l a u -  
d e a ) ,  nieco żółtawy. Roentgenogram wykazuje guz obszer­
ny śródpiers\a przy niezmienionych kręgach grzbietowych 
(kol. J u d t ) .  D n i a  31 w r z e ś n i a  s t w i e r d z o n o  z u-

*) P r z y p .  p r z y  k o r e k c i e .  Chora, niestety, za­
padła na dur brzuszny i zmarła 17.X w szpitalu św. Łaza­
rza. Dzięki uprzejmości kol. K o w a l s k i e g o  otrzymałem 
rdzeń. Stwierdzono nowotwór, wychodzący z cpon miękkich 
(fibresarcoma). Guz był spłaszczony. Na powierzchni, głó­
wnie u biegunów, widać było mleczne, przeświecające pasma. 
Makroskopowo stwierdzono wybitne zwyrodnienie torbielowa­
te. Badanie dokładne będzie podane w pracy następnej.www.dlibra.wum.edu.pl
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p e ł n e  p o r a ż e n i e  k o ń c z y n  o c h a r a k t e r z e  w i o t- 
k a w y m .  Jednocześnie zaczęła się rozwijać odleżyna i po­
wstała gorączka. PR i AR po stronie prawej zaledwie 
ślady, po lewej —  znikły. B a b i ń s k i  0. Odruchy obronne 
znikły. Mocz wypuszczano kateterem. Odczyn W a s s e r ­
m a n n a  we krwi ujemny.

1 s e r j ę  n a ś w i e t l a ń  (klatki piersiowej oraz krę­
gów grzbietowych środkowych) rozpoczęto 29 września 1923 r. 
(kol. M e s  z).

8JL Ból w klatce piersiowej znacznie słabszy. Odruchy 
obronne + .  Rossolimo + .

10.X Nie widać ani cienia ruchów dowolnych w kończy­
nach dolnych, z wyjątkiem nieznacznego poruszania palucha­
mi. Czucie bólowe prawie zniesione.

13.X. Zjawiły się nieznaczne ruchy do- i odprowadzające 
w udach. Ból w klatce piersiowej przy kaszlu i kichaniu nie 
pojawia się więcej.

18.X. Ab- addukcja prawostronna ud + ,  aczkolwiek 
słaba. Inne ruchy 0. Retentio urinae et alvi.

20.X. Wyraźne zginanie lewego palucha i II— IV pal­
ców prawej stopy.

25.X. II s e r j a n a ś w i e t l a ń .
2 i 3.XI. Chory zgina i prostuje kolana, o ile kończyny 

biernie trzymać w powietrzu. PR i AR żywe, B a b i ń s k i  0.
9.XI. Dziś po raz pierwszy może unieść nogi i skrzy­

żować je ze sobą.
13.XI. Ruchy w stawach kolanowych obszerniejsza, 

również i w stawach skokowych i w palcach..
8.1.1924. III s e r  j a  n a ś w i e t l a ń .
Duży pakiet gruczołów pod 1. pachą.
21.1. Gruczoły pod lewą pachą zmniejszyły się. Ruchy 

czynne obszerniejsze, o c h a r a k t e r z e  s p a « t y c z n y m .  
Ruchy mimowolne sprężynowe w nocy. O ile chorego pod­
trzymać pod pachy, stąpa, czyni to jednak z dużym wysiłkiem, 
często krzyżuje nogi. Odruchy obronne hardzo wybitne. Od­
ruchy brzuszne zachowane, słabe.

16.11. Chodzi sam, trzymając się krawędzi łóżka. M o­
że stać przez chwilę, nie trzymając się łóżka.

5.111. Chodzi lepiej.
25.111. Roentgenogram wykazuje znaczne zmniejsze­

nie się guza śródpiersia (kol. M e s z ) .
IV. S e r  j a  n a ś w i e t l a ń .
5.V. Wstaje z łóżka dość szybko, chodzi sam, posługu­

jąc się krzesłami, chód bardzo powolny, spastyczny. Mocz 
oddaje prawidłowo. B a b i ń s k i+ ,  R o s s o l i m  o + .

12.V. V s e r j a  n a ś w i e t l a "
Roentgenogram wykazuje dalsze wybitne zmniejszenie 

się guza śródpiersia.
18.VII. Chodzi powoli, ispastycznie, lecz długo, posłu­

gując się dwiema laskami. Czucie dotykowe, bólowe i ciepli­
kowe zachowane (osłabione). Mocz oddaje sam, lecz z tru­
dem. Czynność płciowa + .  Odruchy B a b i ń s k i e g o ,  R o s  
s o l i m o ,  M e n d l  a-B e c h t e r e  w a + .

l.VIII. VI s e r j a  n a ś w i e t l a ń .
Roentgenogram wykazuje prawie normalny obraz 

śródpiersia.
W przypadku tym rozwinął się u 42-letniego mężczyz­

ny w 9 miesięcy po pierwszych objawach bólowych w dolnej 
części tułowia obraz porażenia poprzecznego. Roentgenogram 
wyKazał guz śródpiersia. Guz ten nie wywołał żadnych miejs­
cowych objawów kliniczn/ch, z wyjątkiem bólu w klatce 
piersiowej przy kaszlu i kichaniu. Nie stwierdzono przez cały 
czas trwania choroby żadnych objawów uciskowych, ani ze 
strony układu żylnego ,ani ze strony tętnic, dróg oddecho­
wych, ani nerwów (vagus, sympathicus, phrenicus, intercosta- 
les). W przypadku tym, jak to zresztą bywa i w innych, roz­
poznanie guza śródpiersia stało się możliwe dzięki promie­
niom R o e n t g e n a  ( B e r g m a n n .  Handbuch der inneren 
Medizin. Mohr-Satehelin, 1914. BD. II). Oczywiście guz tein 
przedarł się poprzez otwory międzykręgowe do kanału krę­
gowego, ucisnął rdzeń i wywołał porażenie poprzeczne. Po­
rażenie to, jak to zwykle bywa w przypadkach analogicznych, 
rozwinęło się szybko, w ciągu 1 miesiąca doprowadziło do zu­
pełnego porażenia nóg wraz z zaburzeniem czynności zwie­
raczy i t .  p. T e n m o m o n t u c h w y c o n o  i z a r z ą d z o n o  
n a t y c h m i a s t o w e  n a ś w i e t l a n i e  p r o m i e n i a m i  
R o e n t g e n a ,  które powtarzano serjami, w odstępach prze­
ważnie 6-tygodniowych. Naświetlano zarówno klatkę pier­
siową, jak i odpowiednią okolicę kręgów grzbietowych. Już

w kilka dni po zakończeniu I serji —  ustąpiły bóle, zaś w 10 
dni po tej serji pojawiły się pierwsze ruchy w kończynach, 
dotąd zupełnie porażonych. Poprawa ta postępowała stopnio­
wo coraz dalej i w 3)4 miesiąca po I serji naświetlań, chory, 
podtrzymywany pod pachy, mógł już stąpać. W danej chwili 
(sierpień 1924), a więc w 11 miesięcy po wystąpieniu poraże­
nia i jednocześnie po I serji naświetlań, chory chodzi sam, jak­
kolwiek posługując się jeszcze 2 laskami i chód ma charakter 
wybitnie spastyczny. Czynność zwieraczy powróciła prawie 
zupełnie. Co do guza klatki piersiowej, to w styczniu 1924 r. 
był on nawet większy, niż na początku, następne jednak roent- 
genogramy wykazywały stałe zmniejszanie się nowotworu. 
(Kol. Mel sz ) .  Ostatni roentgenogram, dokonany 31 lipca 
1924 r., wykazał warunki prawie normalne. Stan ogólny cho­
rego jest zupełnie dobry. Nadmienić należy, że pakiet gruczo­
łów* który nagle wystąpił pod 1. pachą, znikł zupełnie po za­
stosowaniu naświetlań.

Jak widać z opisu powyższego, w obu przypadkach 
wpływ promieni R o e n t g e n a  na przebieg cierpienia był 
zastanawiający. W pierwszym z nich rozpoznanie guza stara­
no się ustalić z możliwą dokładnością. Jest to, o ile mi wiado­
mo, pierwszy przypadek, w którym była stosowaną wyłącznie 
roentgenografja i w którym djagnoza była poparta za pomoeą 
injekcji podpotylicznej lipjodolu. W drugim przypadku rozpo­
znanie nie ulegało wątpliwości. Cały szereg roentgenogramów 
wykazał z zupełną pewnością istnienie guza śródpiersia. Pa­
raliż dolnej połowy ciała powstał oczywiście wskutek przenik­
nięcia mas guzowatych do kanału kręgowego. Przypadki takie, 
jak ostatniego rodzaju, będąc pozostawione sobie, kończą się 
śmiercią. Zastosowanie promieni R o e n t g e n a  w przypad­
ku naszym dało, jak dotąd (11 miesięcy), wynik pomyślny. 
Chory, który przed 11 miesiącami był zupełnie sparaliżowany 
i u którego roentgenogram wykazywał duży guz śródpiersia, 
chodzi dzisiaj sam, jakkolwiek posługując się dwiema laskami, 
zaś ostani roentgenogram oddaje prawie normalne warun­
ki śródpiersia. W przypadku B e l o t a  i T o u r n a y a ,  do 
pewnego stopnia analogicznym do naszego przypadku dru­
giego, wynik był również pomyślny, miano jednak tutaj d j 
czynienia z nawrotem guza (rdzenia), który się rozwinął w 
3 lata po stwierdzeniu guza śródpiersia.

Trzeba będzie zbierać jeszcze przez czas długi mateTjał 
odnośny, by módz ustalić, w jakich przypadkach guzów rdzenia 
(lub kręgosłupa) jest wskazana radjoterapja, w jakich znowu 
leczenie chirurgiczna, a znowu w jakich leczenie kombinowane. 
Prawdopodobnie dużą rolę odegra tutaj rodzaj guza. W pierw­
szym naszym przypadku miano do czynienia z guzem (fi- 
brosarcoma), wychodzącym z opon, w drugim— bądź z mięsa- 
kiem limfatycznym ( lymphasarcoma), bądź z ziarniniakieni 
limfatycznym (lymphogranuloma).

Specjalną uwagę pragnąłbym zwrócić na ważność do­
konywania serji roentgenogramów (po uprzedniej injekcji 
lipiodolowej), w miarę stosowania naświetlań promieniami 
R o e n t g e n a  (lub radu). W 'przypadku naszym stwierdzo­
no wybitne zmniejszenie się i .ostatecznie zniknięcie zupełne 
słupa lipjodolowego na wysokości guza rdzenia, a jednocześ­
nie powiększenie się stożka lipjodolowego w worku twardów- 
kowym, w miarę stosowania następnych seryj naświetlań i w 
miarę polepszenia klinicznego. Wprawdzie w przypadku tym 
injekcji lipiodolu dokonano późno, bo już po I serji naświe­
tlań, lecz dopiero w marcu 1924 rozpoczęliśmy stosować me­
todę Si c a r d a.

Nasuwa się tutaj pytanie, ażali słup lipjodolowy, odpo­
wiadający górnej granicy guza, nie może się z czasem zmniej­
szyć samorzutnie, t. j. bez stosowania naświetlań, o  ile guz 
zewnątrz —  lub zwłaszcza wewnątrzrdzeniowy, nie zamyka 
w zupdłności światła przestrzeni podpajęczynówkowej. Brak 
nam doświadczenia własnego, które pozwoliłoby dać na to 
odpowiedź. Jeżeli jednak tak nie jest, w takim razie objętość 
słupa lipjodolowego, zarówno górnego, (u górnego bieguna 
guza), jak i dolnego (w worku twardówkowym) byłaby dos­
konałym wskaźnikiem i miernikiem -wpływu leczniczego pro­
mieni na nowotwory rdzenia. W przypadkach tych należałoby 
się posługiwać, prócz tego, objawem Q u e c k e n s t e d t a .  
O ileby objaw ten z pozytywnego stawał się negatywnym, 
wskazywałoby to również na wpływ pomyślny i istotny radjo- 
terapji na rozpadanie się i zanik tkanki nowotworowej. Sto­
sowanie tych metod pozwoliłoby, wespół z przebiegiem kli­
nicznym, ustalić w każdym przypadku poszczególnym, czy na­
leży nadal stosować radjoterapję, czy też lepiej jest ją prze­
rwać i przejść do leczenia chirurgicznego.

www.dlibra.wum.edu.pl
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Z II kliniki wewnętrznej Uniwersytetu Warszawskiego.
(Kierownik: protf. K. RZĘTKOWSKI).

Miareczkowanie odczynu Gerhardta w moczu 
w stanach komatycznych *).

Podał
Dr. Józef Wacław GROTT, asystent Kliniki.

Wiadomą jest rzeczą, że stany komatyczne w cukrzycy 
spowodowane są nadmiernem nagromadzeniem się ciał ke­
tonowych, powstałych w ustroju wskutek zaburzenia w prze­
mianie kwasów tłuszczowych.

Wykładnikiem stopnia tego zatrucia jest ilość ciał ke­
tonowych, nagromadzonych we krwi, w powietrzu wydecha- 
nem i w moczu chorego.

W praktyce codziennej najbardziej dostępnem jest 
określanie ciał ketonowych w moczu.

Badanie krwi w tym kierunku wymaga, oprócz czasu, 
jeszcze i odpowiednich warunków laboratoryjnych, określe­
nie zaś natężenia zapachu acetonu w wydechanem powietrzu 
za pomocą powonienia niejednokrotnie zawodzi, gdyż nieza- 
wsze ciężkiej kwasicy towarzyszy mocny oddech acetonowy, 
zresztą sposób ten zbyt jest zależny od podmiotowego stanu 
badającego.

Wobec tego, dla lekarza praktyka jedynie wykonalnem 
pozostaje badanie moczu w kierunku ciał ketonowych.

Praktykowane powszechnie określanie acetonu w moczu 
również jest mało dostępne ze względu na dość złożoną tech­
nikę badania —  pozostaje więc jedynie próba G e r h a r d t a .

Próba ta jest odczynem na kwas aceto-octowy, a wła­
ściwie mówiąc, na enolową jego postać.

Doświadczenie wskazuje, że próba ta występuje tylko 
wtedy, gdy ilość ciał ketonowych w moczu (aceton +  kwas 
aceto-octowy) przewyższa 0,4 gr. na dobę (v. N o o r d e n ) ,

Wobec tego już sama obecność dodatniej próby G e r- 
h a r d t a w moczu świadczy o przeładowaniu ustroju kwa­
sami patologicznemi, jednakowoż doświadczenie poucza nas, 
że stany komatyczne występują dopiero przy ilościach, znacz­
nie przewyższających wspomnianą liczbę.

Przekonało nas o tern obserwowanie przez czas dłuż­
szy kilku (7) przypadków ciężkiej cukrzycy, w których utrzy­
manie chorych przy życiu możliwem było jedynie przy po­
mocy insuliny.

Ustawiczne badanie moczu tych chorych wykazało, ża 
aczkolwiek dodatni odczyn G e r h a r d t a  stanowi groźne 
memento., to jednak w pewnych warunkach ludzie tacy mogą 
żyć, pracować nawet, i dopiero przy silnem natężeniu tego 
odczynu występują kliniczne objawy acetonemji.

Początkowo z powodu trudności otrzymania insuliny 
w Warszawie,później zaś ze względów materjalnych, mogli­
śmy podawać insulinę naszym chorym tylko podczas coma 
imminens.

Okoliczności te zmusiły mnie do wyszukania sposobu 
mierzenia ilościowego natężenia odczynu G e r h a r d t l a  i 
dkreślania jego związku z coma imminens.

Jak wiadomo, dodatni odczyn G e r h a r d t a  w moczu 
znika po dodaniu kwasu siarkowego, pod wpływem którego 
kwais aceto-octowy przechodzi w aceton.

Otóż, zauważywszy, że w razie silniejszego odczynu 
G e r h a r d t a  do odbarwienia moczu wymagalną jest więk­
sza ilość H2S 04, postanowiłem okoliczność tę wykorzystać 
dla celów praktycznych.

Doświadczenie wykazało, że najlepiej jest określać 
natężenie odczynu G e r h a r d t a  z ilości dodanego
n/10H2SO4, aż do pozostania śladów dodatniego odczynu 
na kwas aceto-octowy.

Miareczkowanie takie odczynu G e r h a r d t a  wykony­
wałem w następujący sposób:

Do probówki nalewamy 10 ctm.3 badanego moczu, do­
dajemy 20 kropel Ferrum sesąuichloratum officinale (nadmiar 
nie iszkodzi) następnie z biurety stopniowo dodajemy 
n/10H2SCM, aż do słabo wiśniowego zabarwienia.

*) Według demonstracji w Sekcji Klin. Tow. Med. 
Społ. w Warszawie dnia 15.VI.1924 r.

Zabarwienie, do jakiego należy miareczkować, wskaże 
nam próba G e r h a r d t a ,  wykonana z taką samą ilością roz- 
czynu antypiryny 1:2000. Barwa, otrzymana po dodaniu 
chlorku żelaza do antypiryny nie zmienia się, wobec czego 
płyn ten może służyć jako stała kontrola.

Ilość n/10H2SO4, zużytego dla 10 ctm3 badanego mo­
czu i przeliczoną dla 100 ctm.3, nazywamy m i a n e m  o d ­
c z y n u  G e r h a r d t a .

By uniknąć pomyłek, nie należy choremu podawać sa- 
licylatów i pyramidonu, z któremi chlorek żelaza daje za­
barwienie podobne do odczynu G e r h a r d t a .

Ze względów praktycznych koniecznem jest zawsze 
używanie probówek o jednakowych rozmiarach, a to w tym 
celu, by uniknąć różnic, powstać mogących przy ocenianiu 
zaharwienia wiskutek różnej grubości szkła i warstwy płynu.

Uprościć wykonanie miareczkowania można w ten spo­
sób, że bierzemy 2 jednakowe cylinderki z podziałką do 15 
cm.3 Do jednego z nich nalefwaany 10 cm.3 wiadomego roz- 
czynu antypiryny i 20 kropel rozczynu chlorku żelaza, do 
drugiego zaś 5 cm.3 badanego moczu i 10 kropel rozczynu 
żelaza, a następnie powoli dodajemy n/10H2SO4 aż do zrów­
nania zabarwienia w obu probówkach. Dla określenia miana 
odczynu G e r h a r d t a  zużytą ilość kwasu siarkowego mno­
żymy przez 20.

Jednakowo dobrze można mierzyć natężenie odczyru 
G e r h a r d t a  przez dodawanie kroplami normalnego kwasu 
siarkowego.

W podobny sposób również można badać natężenie 
odczynu G e r h a r d t a  w moczu, powstałe nietylko od 
obecności kwasu aceito-octowego, lecz i po przyjęciu leków 
w postaci salicylatów, pyramidonu i antypiryny.

Miareczkując w ten sposób odczyn G e r h a r d t a  w 
moczu, obserwowałem 7 przypadków ciężkiej cukrzycy, z 
których 3 podczas napadu kwasicy. U trzech chorych stany 
prekomatyczne, wskutek niedostatecznej ilości stosowanej 
insuliny, powtarzały się kilkakrotnie. Chorzy ci częściowo 
przebywali na klinice, bądź też leczyli się ambulatoryjnie.

Tablica I.
Chora Marja Ch h. 26.

Data

M
ia

no
od

cz
yn

u 
| 

| 
Ge

rh
ar

dt
a 

|

Ilość dobowa a) Ilość acetonu 
w miligram. b) kw. ac.oct.

wyrażony 
w u /ioH2soymoczu

• ©
w £ c  • • O •J-' Dobo-

wo

w 100 
cm.2 

moczu

4. II 134 3500 4690 2700 78

5. II 138 3550 4830 2800 79

6. II 148 1200 1776 1200 100

7. II 130 1780 2210 1650 97 Coma 7. II 
wjeczorem

10. II 66 3000 1980 1500 50

a) Wszystkie badania przeprowadzono w moczu do­
bowym.

b) aceton ilościowo w moczu określał dr. Trzebiński, 
asystent Kliniki.

Z porównania cyfr w przytoczonej tabliczce wynika, że 
liczby, wyrażające natężenie odczynu G e r h a r d t a  oraz ilość 
acetonu, zawartą w jednej i tej samej ilości moczu, wzra­
stają jednocześnie, co miałem sposobność stwierdzić niejedno­
krotnie powyższemi określeniami.

Jednem słowem, podany przeze mnie sposób miareczko­
wania kwasu aceto-octowego, aczkolwiek niezupełnie ścisły, 
jednak dla celów praktycznych może byś uważany za zu­
pełnie wystarczający, tembardziej, że jego niedokładność jest 
okupioną przez Łatwość, szybkość i dostępność wykonania 
nawet w mieszkaniu u chorego.
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T A B L I C A  II.

Dobowy Miano
Data Chory

Mocz
Kw.ac.oct
wyrażony

o.Ger-
hardta

Stan kliniczny

12. II I. M-ski 
chłopiec 1. 15

6300
w n/10 
H2SO4 
4158

66 Stan względnie 
zadawalniający

9. II M. Ch-ska 
1. 26

900 1404 158 Coma

17. 11 I. Sz.
1. 65

6000 8400 140 St. comatosum 
od paru dni

5. II M. K-ska 
1. 21

2000 4000 200 Coma incipiens

8. V M. W-ska 
1. 15

3000 3600 120 Coma incipiens

2 VIII K-icz 
1. 38

Mocz świeży 140 Coma incipiens

Z z e s t a w i e n i a  t y c h  k i j k u  piir z y pj a; d (k ó w 
w y n i k a ,  że w z r o s t  m i a n a  o d c z y n u  G o r h a r d t a  
p o w y ż e j  120 z a w s z e  s t w i e r d z a ł  c o m a  i r nmi -  
n e n s ,  i ż e  b y n a j m n i e j  n i e  i l o ś ć  w y d z i e l a n e g o  
n a  d o b ę  w m o c z u  a c e t o n u  j e s t  m i a r ą  c i ę ż k o ­
ś c i  p r z y p a d k u ,  l e c z  k o n c e n t r a c j a  c i a ł  k e ­
t o n o w y c h  w j e d n o s t c e  o b j ę t o ś c i .

Idąc w ślad za M. L a b b e ,  H. B i t h  i F.  N e p v e u x ,  
przeprowadzałem b. częste równoległe badania nad koncen­
tracją kwasów organicznych w moczu przy pomocy nietrudnej 
metody v. S l y k e  i P a l m e r a .  Wyniki otrzymywałem ana­
logiczne, więc jeśli chodzi o praktyczne zastosowanie, to 
i w tym względzie podany tu sposób miareczkowania odczynu 
Gerhardta w zupełności czyni zadość wymaganiom życia 
codziennego, gdyż w sposób niezmiernie prosty może dostar­
czyć cennych danych dla rokowania.

Wielce pouczającą co do rokowania jest historja cho­
roby p. Sz., u którego wraz z doktorem Hintzem stwierdzi­
liśmy stan komatyczny. Ze względu na ciężki stan (miano 
odczynu 140) była zastosowana insulina codziennie, począwszy 
od dnia 17.11 b. r. 19.11 stan chorego był zadawalniający; 
wieczorowy mocz, badany po insulinie, wykazywał odczyn 
G e r h a r d t a  ujemny, mocz, z całej nocy zebrany, miano 
16, zaś w ostatniej porcji rannej z dn. 22 stwierdzono rap­
towne nasilenie odczynu do 70. Chory ton leczył się w domu, 
mocz dostarczono do pracowni w południe, i chociaż kolega
H., powiadomiony o wyniku analizy, niezwłocznie udał się j  
do chorego, by podać insulinę, jednak, niestety, zatrucie po­
stępowało piorunująco szybko, tak, że chory zmarł przed 
przybyciem lekarza.

Przypadek ten, jako najbadziej pouczający, pozwoliłem so­
bie przytoczyć, bowiem w s k a z u j e  o n  n a  n i e z b ę d n o ś ć  
b a d a n i a  m i a r e c z k o w a n i e m  o d c z y n u  G e r ­
h a r d t a  z a w s z e  w o s t a t n i'e j p o r c j i  m o c z u .

To też od tej chwili u wszystkich naszych chorych, 
leczonych z powodu etanów komatycznych, zawTsze badam mia­
no odczynu G e r h a r d t ą ,  w każdej porcji moczu, by móc 
ocenić, w jakim stopniu wzrasta lub maleje stopień zatrucia 
ustroju. Zależnie od tego stosujemy większe lub mniejsze 
dawki insuliny. Chorym ambulatoryjnym poleca się na miejscu 
oddać mocz, i z tą świeżą porcją przerabiamy próbę na od­
czyn G e r h a r d t a .  Jeżeli próba ta wypada dodatnio, wy­
konywamy miareczkowanie omawianym sposobem. Zestawiając 
wyniki powyższe, uważam za swój obowiązek podkreślić prak­
tyczne ich znaczenie. Będąc zupełnie świadomym niedokład­
ności przytoczonego sposobu miareczkowania odczynu Ger­
hardta w moczu, podaję go ze względu na jego łatwość i do­
stępność wykonania, a następnie i diateigo jeszcze, że wedle 
doświadczenia, nabytego na klinice, dzięki tej metodzie zaw­
sze można przy łóżku chorego otrzymać zapełnia wystarcza­
jące dane dla leczenia i rokowania.

Literatura:
1. v. N o o r d e n .  Dio Zuckerkrankheit. Berlin 1917.
2. M. L a b b ć. Le diabete sucre. Masson Paris 1920.

3. L a b b e ,  H. B i t h  et F. N e p v e u x. Le titrage 
des acides organiąues par la methode de van Slyke et Palmer 
dans l‘acidose. Presse Medicale 1923.

4. M e y e r i II. L e n h a r t z. Mikroskopie und Chemie 
am Krankenbett.

Nowa metoda określania kwasu mlecznego we 
krwi i płynach fizjologicznych.

Podali
J. A. COLLAZO (Montevideo) (obecnie w Oddziale Bio- 
chemji Państwowej Szkoły Higjeny w Warszawie) i J. SU- 
PNIEWSKI (Warszawa) Asystent Państwowego Zakładu 

Badania Surowic w Warszawie.
Kwas mleczny odgrywa wielką rolę w procesach ży­

ciowych zwierząt. Jest on ważnym produktem przejściowym 
przemiany węglowodanowej, białkowej, a pośrednio i tłuszczo­
wej w organizmie zwierzęcym. Badania szkoły N e u b e r g a  
wykazały, że kwas ten jest stałym produktem rozpadu węglo­
wodanów. Glikogen organizmu ulega, przez nieznane bliżej 
ciała przejściowe, rozpadowi do glukozy, ta łączy się z kwa­
sem fosforowym, tworząc kwasy dwuheksozofosforowe (Lact- 
acidogen Embdena), które znów ulegają utlenieniu do kwasu 
mlecznego, pyrogronowego, aldehydu octowego i aż do CO2. A l­
dehyd octowy, dzięki reakcjom przyłączenia, może regenerować 
nam ciała tłuszc»o(we, a nawet drogą przez kwas pyrogronowy 
aminokwasy; w tein sposób drogą kwasu mlecznego rozpad 
węglowodanów wiąże się z przemianą tłuszczów i białek. Re­
akcja syntezy węglowodanów iść musi również drogą kwasu 
mlecznego, powstającego, dajmy nato, z aldehydu octowego, 
wytworzonego wskutek utleniania i dezaminacji białek. Ala­
nina, przez prostą dez,aminację, wytwarza kwas mleczny. Wi­
dzimy stąd, żo kwas mleczny jest ważnym punktem przejścio­
wym przemian chemicznych organizmu wogóle.

Sprawa przemiany węglowodan o v/ej i zaburzeń w niej 
(cukrzyca) nabrała .obecnie aktualności, dzięki wykryciu przez 
B a n t i n g a  i B e s t a  hormonu trzustkowego —  insuliny. 
Ostatnie badania wykazały mam, że insulina przyśpieszał 
wogóle procesy rozpadu w organizmie i tern samem działa 
regulująco na przemianę węglowodanową, tak silnie zahamo­
waną w kierunku rozpadu w organizmie djabetyka. N e u b e r g  
znalazł, że pod wpływem insuliny tworzą się duże ilości 
produktów przejściowych rozpadu, jak np. aldehyd octo­
wy. K r a u s  i E m b d e n  wykryli zwiększone tworzenie się 
kwasu mlecznego. Wogóle badania te wskazują, że insulina 
działa przyśpieszająco na rozpad węglowodanów. Badania 
nad produktami przejściowemi tego rozpadu dużo nam mogą 
wyjaśnić z punktu widzenia prognozy i terapji u chorych na 
cukrzycę.

Metody określania kwasu mlecznego, podane obecnie, 
mało nadają się do celów klinicznych ze względu na dość 
skomplikowaną aparaturę i trudną technikę, która nawet w rę­
ku specjalisty daje poważne błędy. Dla celów kliniki potrzebna 
jest metoda prosta, którą mógłby operować niespecjailista 
chemik.

Określanie kwasu mlecznego rozbija się zawsze na kilka 
problemów, jeśli chodzi o materjał biologiczny, a więc przc- 
dewszystkiem na wydzielenie kwasu mlecznego z materjału ł ip  
drugie na określenie go. Pierwszy problem miał zawsze za 
zadanie usunięcia ciał, szkodzących wyosobnieniu naszego kwa­
su, a więc w pierwszym rzędzie białek (odbiałczenie), a na­
stępnie wyługowanie kwasu w możliwie czystej postaci przy 
pomocy rozpuszczalników, stosując tu specjalne ekstraktorjT.

Pierwszą dobrą metodę odbiałczania materjału biolo­
gicznego w celu określenia kwasu mlecznego podał S c h e n k. 
Do odbiałczania używa on roztworu sublimatu w kwa­
sie solnym. Po odsączeniu, nadmiar rtęci w przesączu usuwa 
się za pomocą siarkowodoru, co jest przykrą stroną tej metody. 
O h 1 s s o n osadzał białko stężonym siarczanem amonu, lecz 
metoda ta wymaga odbiałczenia, trwającego 12 godzin. Stoso­
wano również do odbiałczania kwas fosforowolframowy i octan 
uranylu. Odbdałczony materjał zakwaszano, następnie ekstra­
howano często po uprzedniem zagęszczeniu lub zestaleniu gi­
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psem lub ziemią okrzemkową, bądź piaskiem. Do ekstrakcji 
używane były rozmaite aparaty.

Jako rozpuszczalnika używano najpierw ( F l e t c h e r ,  
H o p k i n s )  ciepłego alkoholu etylowego. Później wykryto, 
że lepszym rozpuszczalnikiem jest eter etylowy. Metodę tę 
w ostatecznej postaci podał E m b d e n, a jako mikrometodę 
P a r n a s .  Ostatnio dość dobrą metodę, opartą na tej zasadzie, 
podał L a ą u e r .  Najlepsze wyniki dawała ekstrakcja alko­
holem amylowym, wprowadzona przez O h l s s o n a .  Wszyst­
kie metody ekstrakcji dawały zawsze nam wyniki zbyt niskie 
i, jak wykazał M e y e r h o f ,  dochodzące do 80% wartości 
rzeczywistych.

W płynie ekstrahowanym, zawierającym kwais mleczny, 
próbowano określać kwas mleczny bezpośrednio, miareczkując 
go 1/10 n NaOH i fenoilftaleiną ( B r u g s c h ) .  Jednak tą me­
todą otrzymywano wielkie błędy, wskutek tego, że rozpuszczal­
niki wyciągały również i inne kwasy. Próbowano również 
określać kwas mleczny drogą grawidymetryczną, zadąjąc po­
zostałość po odparowaniu wyciągu ZnO lub ZnCO3 i następnie 
krystalizując ilościowo powstały tu Zn'CH3CH0HC02/2 -f- 
3 aq. następnie obliczając kwas mleczny z wagi mleczanu 
cynku, lub też powstałego przez prażenie tegoż mleczanu ZnO. 
Metoda osadzania kwasu mlecznego w postaci mleczanu cyn­
ku wyrobiła sobie miejsce w technice chemicznej, jako sposób 
identyfikowania tegoż, jednakowoż jako metoda ilościowa nie 
mogła utrzymać się zbyt długo.

Pierwszy J e , r u s a l e m  podał metodę miereczkową, 
opartą na innej zasadzie. Kwas mleczny utleniany w środowi­
sku alkalicznem przechodzi w kwas pyrogronowy.

CH3CHOH COOH +  O =  CH3COCOOH +  H20

Własność tę wykorzystano w kierunku identyfikacji 
kwasu mlecznego, ponieważ kwas pyrogronowy tworzy cha­
rakterystyczny fenylhydrazon o stałym punkcie topliwości.

W środowisku kwaśneim kwas mleczny utlenia się do 
aldehydu octowego. CH3CHOHCOOH +  O =  CH3COH -j- 
H20  +  CO2.

Jeśli do wrzącego słabego roztworu kwasu mlecznego 
będziemy wpuszczać kroplami słaby KMnO4, to powstały al­
dehyd octowy natychmiast będzie parował i nie będzie podle­
gał dalszemu utlenianiu, również będzie mógł być oddystylo- 
wany ilościowo i umożliwi nam obliczenie z ilości tegoż alde­
hydu ilość kwasu mlecznego, z którego powstał. Jest to 
ogólna zasada powszechnie obecnie stosowanej metody 
F i i r t h a  i C h a r n a s a .  Zdolność tworzenia aldehydu z 
kwasu mlecznego wykorzystano również w celach jakościo­
wych, a to dzięki reakcjom barwnym, które ten aldehyd daje 
w obecności stężonego H2S 04 z gwajakolem, kodeiną (D e - 
n i g e s )  lub triofenem ( H o p k i n s ) .

Aldehyd octowy posiada zdolność wiązania i utlenia­
nia się pod wpływem alkalicznego roztworu jodu, tworząc 
jodoform.

CH3COH +  3 HJO =  CHJ3 +  2H20  +  HCOOH
Własność tę wykorzystano do oznaczenia aldehydu me­

todą, zbliżoną do metody oznaczania acetonu ( E m b d e n ) .
Lepsze wyniki daje jednak metoda chwytania aldehydu 

do kwaśnego siarczynu potasu, z którym aldehyd tworzy zwią­
zek niewiążący jodu. CH3CHO +  KHSO3 =  CH3CH0HKS03.

Jeżeli będziemy destylowali aldehyd, wydzielany z kwa­
su mlecznego do znanej ilości 1/100 n KHSO3, to z różnicy 
powstałej po zmiareczkowaniu nadmiaru niezwiązanego 
KHSO3 1/100 n J łatwo obliczyć możemy kwas mleczny, z któ­
rego ten aldehyd powstał. Obliczenie wykaże nam, że 1 ccm. 
l/100n KHSO3 odpowiada 0,00045 gr. kwasu mlecznego. Me­
toda ta daje dość dobre rezultaty w połączeniu z jedną z po­
przednio podanych metod odbiałczania i ekstrahowania.

Staraliśmy się podać tu metodę określania kwasu mlecz­
nego przedewszystkiem we krwi, która usuwa braki metod 
poprzednich i może być wykonana w każdej pracowni szpi­
talnej. Metoda nasza łączy w sobie metodę odbiałczania F o- 
1 im a i W u, metodę odcukrzania S a l k o w s k i e g o  i T a n- 
r e t a  (zmodyfikowane przez H i r s c h a - K a  u f  m a n n a ) ,  
wreszcie metodę dystylacyjną F i i r t h a  i C h a r n a s a .  
Metoda nasza umożliwia określanie glukozy metodą M a c -  
1 e a n a w tej samej próbce krwi.

Zabieg pierwszy uteuwa nam białka i część ciał azoto­
wych ze krwi, a czyni to kwas wolframowy in statu nascendi.

Zabieg drugi wytrąca nam glukozę pod postacią glu- 
kozanów, miedzi i wapnia, nierozpuszczalnych w wodzie, przez

co usuwamy błąd, któryby dawał nam aldehyd, powstający 
przy utlenianiu glukozy.

Zabieg trzeci zamienia nam kwas mleczny w aldehyd, 
który określamy miareczkowo.

W Y K O N A N I E .
1. Odbiałczanie.
Do kolbki 100 ccm., zawierającej 50 ccm. 1/2 n H2S 04 

dolewamy 6 ccm. krwi pobranej do szczawianu amonu i mie­
szamy, unikając piany, i po zupełnem rozpuszczeniu krwinek, 
dodajemy 6 ccm. 10% wolframianu sodu; zawartość miesza­
my i dodajemy H20  do 100 ccm. Następnie płyn sączymy 
przez nieżmoczony sączek do cylindra miarowego na 100 ccm. 
Przesącz winien być klarowny, biały; opalizacja lub zabarwie­
nie brunatne wskazują na złe odbiałczenie, zależne zazwyczaj 
od zbyt słabego H2SÓ4 lub zbyt mocnego wolframianu. Próbkę
20— 10 ccm. filtratu możemy użyć do oznaczenia cukru. Ozna­
czamy dokładnie ilość ccm. filtr,atu w cylindrze.

2. Odcukrzanie.
Do przesączu w cylindrze dodajemy 10 ccm. 10% 

CuSO4 i 10 ccm. 10% Ca (O H )2, mieszamy, dopiełniamy wodą 
do 100 ccm. Odstawiamy na 15 m. i filtrujemy przez suchy 
sączek do cylindra na 100 ccm. Przesącz winien być biały, 
klarowny, mała próbka, ogrzana z odczynnikiem N y l a n d e r a  
winna nie dawać zczemienia. Zabarwienie fioletowe wskazuje 
na złe odbiałczenie (reakcja biuretowa). Notujemy tu również 
iloiść ccm. przesączu.

3. Określenie kwasu mlecznego.
Do korbki aparatu destylacyjnego wlewamy przez długi 

lejek, unikając zmoczenia ścianek, nasz przesącz zakwaszony 
(lakmus) kilku kroplami 20% H2S04. Lejek przemywamy wo­
dą, dopiełniając płyn w kolbce do 100 ccm., i dodajemy nieco 
talku. Następnie zakładamy rozdzielacz z 1/200 n KMnO4, 
podstawiamy odbieralnik z 20 ccm. świeżoi przygotowanego 
roztworu 1/100 n KHSO3 (uprzednio zmiareczkowanego j o ­
dem 1/100 n.). Odbieralnik (kolbka E r l e n m e y e ę a )  winien 
być zanurzony w naczyniu z wodą i lodem, rurka chłodnicy 
winna być zanurzona w dwusiarczanie, a między płomieniem a 
odbieralnikiem winien być umieszczony ekran azbestowy. Na­
stępnie podgrzewamy kolbkę do wrzenia, oraz wkraplamy nad­
manganian z szybkością 60 kropli na minutę. Przez chłodnicę 
przechodzi tak żywy strumień wody, że rurka jej jest zupełnie 
chłodna. Destylację prowadzimy do momentu, aż zawartość 
kolbki destylacyjnej zbrunatnieje. Wówczas zamykamy roz­
dzielacz i obniżamy poziom odbieralnika, tak, że rurka chłod­
nicy znajduje się nad poziomem dwusiarczynu i destylujemy 
jeszcze 15'. Następnie zawartość odbieralnika miareczkujemy 
1/100 n J w obecności krochmalu. Różnica ccm. jodu, zużytego 
przed i po destylacji na zmiąnowanie 20 ccm. dwusiarczynu, 
daje nam podstawę do obliczenia kwasu mlecznego. Przyjmu­
jąc, że A wyraża nam ilość ccm. filtratu po odbiałczaniu (bez 
próbki pobranej na określenie glukozy), a B ilość ccm. filtratu 
po odcukrzeniu, r —  różnicę otrzymaną przy miareczkowaniu 
dwusiarczynów, p—-poprawkę dla naszego roztworu 1/100 n J, 
dojdziemy do następnego wzoru obliczania kwasu mleczne­
go w procentach wagowych we krwi.

W hohco* - ^ -  p- '• 10° -i B 6

Błędy naszej metody wynikać mogą z tego, że kwas 
wolframowy nie osadza wszystkich związków azotowych, które 
przy utlenianiu mogą dawać aldehydy (np. aminokwasy). W 
warunkach zwykłych ten błąd jest tak mały, że dla celów klini­
ki nie ma znaczenia. W warunkach szczególnych (schorzenia 
wątroby) odbiałczanie należy prowadzić według metody 
S c h e n k a  z Na2C 03, przy której te ciała są wytrącone.

Błędy wskutek obecności aldehydów mogą być łatwo 
skorygowane przez uprzednie oddystylowanie tychże, przed 
utlenieniem (ewentualnie określanie ich ilościowe).

Dla uniknięcia błędu, wynikającego Wskutek obecności 
ciał acetonowych, określamy je w filtracie po odbiałczaniu 
metodą E m b d en  a i dopiero pozostałość po destylacji podda­
jemy odcukrzaniu i t. d. Metoda ta umożliwia nam określe­
nie w tej samej próbce ciął acetonowych i kwasu mlecznego 
(oraz ewentualnie glukozy).

Błędy zależne od leków wymagają już modyfikacyj 
specjalnych, zależnych od rodzaju leku, jaki użyto. Większość 
leków błędów nie daje. Dla orjentacji podajemy tu wyniki 
otrzymane za pomocą naszej metody: I. Określenie trzykrotnewww.dlibra.wum.edu.pl
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naszą metodą próbek po 1 ccm. 1/5 nZn (CH3 CHOH CO2) 2 da­
ło nam liczby 0,9093 — 0,908 —  0,9101 (teoretycznie 0,9%).
II. Określenie próbki 1 ccm. tegoż mleczanu z 0,5 gr. glu­
kozy przy zastosowaniu metody odcukrzania dało nam 
0,9348%. III. Określenie 1 ccm. tegoż mleczanu z 1,0 glu­
kozy i 3,0 ccm. surowicy konia dało nam 1,113% wówczas 
gdy 3 ccm. same tejże surowicy dały nam 0,164 w obliczeniu 
na 1 ccm.; z tego wynika, że mleczan sam dał liczbę 0,959%.
IV. Taż sama ilość mleczanu z 3 ccm. tejże surowicy dała 
nam 1,057%, co po odjęciu kwasu mlecznego surowicy d.a 
nam 0,893% zależne od samego mleczanu.

Widzimy z załączonych protokułów, że błąd metody 
wzrasta w miarę wzrostu liczby zabiegów (odbiałczanie, od- 
cukrzanie), ale w każdym razie nie dochodzi nawet 0,5% 
błędu przy metodach ekstrakcyjnych.

Przy pomocy metodyki tej wykonane zostały prace nad 
wpływem hormonów na przemianę węglowodanową, które i 
ukażą się w najbliższej przyszłości.

Piśmiennictwo. !
B e r l i n e r b l a u .  —  Chem. Zentralbl. str. 575, 1888; !

den.  —  Handb. der Bioch. Arbeitsmoth von Abderhalden i
str. 1254, tom 5, 1922. E m b d e n. Biochem. Zeitschr. tom 45, 
1912. E u r t h  C h a r n a s s .  Biochem. Zeitschr. str. 199, 
str. 26, 1910. F l e t c h e r  H o p k i n s .  Journ. of Physiol. 
str. 247, tom 25, 1907. J e r  uls a 1 e m. Biochem. Zeitschr. 
str. 361, tom 12, 1908. M e y e r h o f .  Pfliigers. Arch. str. 
252, tom 182, 1920. M o n d s c h e i n .  Biochem. Zeitschr.
Gtr. 105, tom 42, 1912. O h 1 s s o n. Skand. Arch. Physiol. 
str. 231, tom 33, 1916. P a r n a s .  Zeitschr. f. Physiol. str. 
190, tom 30, 1915. L a ą u e r .  Zeitschr. f. Physiol. Chem. 
str. 169, tom 116, 1921. R i e s e n f e l d .  Biochem. Zeitschr. 
str. 249, tom 109, 1919. R y f  f  e 1. Journ. of Physiol. tom 39, 
1909. R y f f e l .  Proc. of Physioil. tom 24. S u l k o w s k i .  
Zeitschr. f. Physiol. Chem. str. 79, tom 3, 1879.

Przestępstwa,
stojące w związku z zaspokojeniem popędu płciowego, 
w świetle kodeksu karnego 1903 roku, obowiązującego na 

ziemiach byłego zaboru rosyjskiego.

Podał
Prof. Dr. W. GRZYWO-DĄBROWSKI (Warszawa).

Przestępstwa, powyżej wspomniane, w kodeksie 1903 r. 
ujęte są w artykuły następujące:

Art. 513. Winny czynu lubieżnego: 1) z dzieckiem dc 
lat czternastu; 2) z nieletnim od lat czternastu do szesnastu 
bez jego zgody, lub nawet za jego zgodą, lecz przez nadużycie 
jego nieświadomości, ulegnie karze więzienia na czas od jedne­
go roku do trzech lat lub więzienia do jednego roku.

Art. 514. Winny czynu lubieżnego z osobą płci żeń­
skiej, która ukończyła lat szesnaście, bez jej zgody na to, 
ulegnie karze więzienia do jednego roku.

Art. 515. Winny przestępstw, wymienionych w art. 513 
i 514: 1) z osobą, pozostającą pod jego władzą lub opieką; 
2) z osobą zmuszoną do tego za pomocą gwałtu na osobie lub 
groźby zabójstwa, bardzo ciężkiego lub ciężkiego uszkodzenia 
ciała tej osoby, do której groźbę zwrócono, lub członka jej ro­
dziny, o ile groźba taka mogła wywołać w osobie, do której ją 
zwrócono, obawę urzeczywistnienia; 3) z osobą płci żeńskiej, 
o ile czyn lubieżny połączony był z defloracją, lecz bez sto­
sunku płciowego, ulegnie karze w wypadkach wymienionych 
w art. 513 więzienia na czas od trzech do sześciu lat, a w art. 
514 więzienia na czas od jednego roku do sześciu lat.

Art. 516. Winny pedeirastji ulegnie karze więzienia na 
czas od trzech miesięcy do jednego roku.

Jeżeli pederastję popełniono:
1) z nieletnim od lat 14— 15 bez jego zgody lub nawet za 

jego zgodą, lecz przez nadużycie jego nieświadomości,
2) z osobą, o której winny wiedział, że jest pozbawioną 

możności rozumienia istoty i znaczenia spełnianego na 
niej czynu, lub też nie może kierować swemi czynami 
wskutek chorobowego rozstroju czynności psychicznych, 
stanu nieprzytomności, niedorozwoju umysłowego, spo­
wodowanego przez wadę fizyczną lub chorobę,

3) z pozbawionym możności opierania się, bez jogo zgody 
na pederastję —  winny ulegnie karze więzienia na czas 
od trzech do sześciu lat.
Jeżeli pederastję popełniono:

1) z dzieckiem do lat 14-tu,
2) z osobą, pozostającą pod władzą lub opieką wonnego,
3) z osobą, zmuszoną do tego za pomocą gwałtu na osobie 

lub groźby zabójstwa, bardzo ciężkiego lub ciężkiego 
uszkodzenia ciała osoby, do której groźbę zwrócono lub 
członka jej rodziny, o ile taka groźba mogła wywołać 
w osobie, do której ją zwrócono, obawę urzeczywist­
nienia,

4) z osobą, doprowadzoną w tym celu do stanu nieprzy­
tomności przez gwałciciela lub przy jego pomocy— win­
ny ulegnie karze ciężkiego więzienia na czas od czte­
rech do ośmiu lat. Usiłowanie będzie karane.
Art. 520. Winny obcowania płciowego:

1) z nieletnią od lat 14 do 16 bez jej zgody lub nawet za 
jej zgodą, lecz przez nadużycie jej nieświadomości,

2) z osobą, o której wiedział, że jest pozbawiona możno­
ści rozumienia istoty i znaczenia dokonywanego na 
niej czynu, lub nie może kierować swemi czynami wsku­
tek rozstroju chorobowego czynności psychicznych, 
stanu nieprzytomności lub też niedorozwoju umysłowe­
go, spowodowanego przez wadę fizyczną lub chorobę,

3) z pozbawioną możności opierania się winnemu, bez jej 
zgody na obcowanie płciowe
ulegnie karze więzienia na czas od trzech do sześciu 
lat. Usiłowanie będzie karane.
Art. 521. Winny obcowania płciowego z nieletnią od 

lat 14— 16 bez nadużycia je j nieświadomości, lecz korzystając 
ze stanu jej bezradności, ulegnie karze więzienia na czas do 
jednego roku.

Art. 522. Winny obcowania płciowego:
1) z dzieckiem do lat 14-tu,
2) ze zmuszoną do tego za pomocą gwałtu na osobie, 

groźby zabójstwa, bardzo ciężkiego lub ciężkiego uszko­
dzenia ciała tej osoby, do której groźbę zwrócono, lub 
członka rodziny, o ile groźba taka mogła wywołać w o- 
sobie, do której ją zwrócono, obawę urzeczywistnienia,

3) z doprowadzoną w tym celu do stanu nieprzytomności 
przez gwałciciela lub przy jego pomocy —  ulegnie 
karze ciężkiego więzienia na czas od czterech do dzie­
sięciu lat.

** *

Kodeks karny z 1903 r., obowiązujący na ziemiach b. 
zaboru rosyjskiego, odróżnia trzy rodzaje przestępstw, sto­
jących w związku z zaspokojeniem popędu płciowego: a) czy­
ny lubieżne, b) pederastja, która jest właściwie tylko jednym 
z czynów lubieżnych, c) stosunek płciowy, lub usiłowanie jego 
dokonania, karane w pewnych przypadkach.

Omówimy najsamprzód istotę pojęcia czynów lubież­
nych. Pod nazwą tą pojmujemy rękoczyny lub wszelkie fi­
zyczne zetknięcie dwuch osób, dążące do zaspokojenia popędu 
płciowego w sposób inny, niż za pomocą normalnego 3tosunku 
płciowego.

Czyn lubieżny z dzieckiem do lat 14 będzie karany 
zawsze, bez względu na to, czy dziecko zgadza się na dany 
czyn, lub nawet do niego samo zachęca, a to dlatego, że pra­
wodawca zupełnie słusznie uważa, żo dziecko w tym 
wieku z natury rzeczy nie może rozumieć istoty czynów lu­
bieżnych i przez to nie może odnosić się do nich świadomie. 
Płeć nie odgrywa tu żadnej roli: czyn lubieżny może być po­
pełniony zarówno z dziewczyną, jak z chłopcem, przez osobę 
płci odmiennej lub tej samej.

Czyn lubieżny dotyczy tylko danej osoby, jako objektu, 
wobec tego nie będzie siprawca karany za czyn lubieżny, do­
konany wobec dziecka do lat 14-tu z osobą dorclsłą za jej zgo­
dą. Za czyn lubieżny, oczywiście, będzie karany sprawca tylko 
wtedy, gdy dokonał go z rozmysłem i ze świadomością istoty 
tego czynu.

Podlega również karze czyn lubieżny, gdy został on 
dokonany z osobą od lat 14 do 16, niezależnie od jej płci, bez 
je j zgody, lub też, jeśli nawet zgoda została uzyska­
na, lecz zostanie stwierdzone, że osoba ta nie była uświa­
domiona pod względem piłciowym i nie rozumiała istoty i zna­
czenia czynu lubieżnego, jako takiego. W wielu przypadkach 
będzie rzeczą trudną orzec, czy rzeczywiście dziecko 
to, w wieku od lat 14 do 16, było nieuświadomione pod wzglę­

dem płciowym w chwili spełnienia na nim czynu lubieżnego;
www.dlibra.wum.edu.pl
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od tego czasu do chwili badania dziecka przez sędziego nieraz 
upływa dość dużo czasu, w ciągu którego, dzięki rozmo­
wom z rędziną i otoczeniem w sprawie dokonanego czynu, 
może ono zostać uświadomione; w tych razach określić wistecz, 
czy było to dziecko uświadomione w czasie samego czynu lu­
bieżnego będzie nieraz rzeczą trudną lub nawet wręcz nie­
możliwą. O ile czyn lubieżny został popełniony w warunkach, 
dowodzących, że dziiecko samo zachęcało do tego, lub 
gdy dziecko zachowywało się w ten sposób, że sprawca mógł 
i miał prawo przypuszczać, że jest ono uświadomione pod 
względem płciowym, sprawc.a nie podlega karze.

Co się tyczy uświadomienia płciowego chłopców w wie­
ku lat 14—-16, naogół częściej są oni pod tym względem u- 
swiadomiem, niż dziewczęta w tymże wieku; poszkodowana do 
lat 16, jesh już miała regularność, w większości przypadków 
jest uświadomiona co do życia płciowego. Oczywiście, u dzieci 
w tym wieku ̂ uświadomienie nie jest caiłkowite ani zbyt głę­
bokie; stopień tego uświadomienia zależy naogół od otocze- 
ma i środowiska, w którem dziecko rośnie i przebywa* 
wszystkie te okoliczności powinny być brane pod uwagę 
przy ocenie każdego z podobnych przypadków.

Objektem czynu lubieżnego do lat 16 może być równie 
dobrze dziewczyna, jak i chłopiec, natomiast powyżej lat 16 
czyn lubieżny, podlegający karze, może być popełniony tylko 
nad osobą płci żeńskiej, bez jej zgody na to.

Z powyższego wynika, że czyn lubieżny, popełnionv 
z osobnikiem płci męskiej powyżej lat 16, nawet wbrew jego 
woli, nie będzie karany z .artykułów, karzących tego rodzaju 
przestępstwo, lecz z artykułów, broniących nietykalności oso­
bistej.

W jednym znanym mi wypadku pewien mężczyzna, za 
pomocą bicia, gróźb i t. p., zmuszał drugiego mężczyznę do 
onanizowania go, wykonywał coitus in os, i t. d.; mógł on 
być za to ukarany z art. 475 i 530 K. K., chroniących niety­
kalność osobistą człowieka. Wydaje się nam, że kara tylko 
z tych artykułów w stosunku do winy jest niewspółmierna: 
przecież z tychże artykułów będzie karane i jakieś drobne 
naruszenie nietykalności osoby.

Czyn lubieżny, dokonany na kobiecie bez jej zgody bę­
dzie zawsze podlegał karzci; oczywiście, brak zgody powinien 
być zupełnie wyraźny, nie budzący żadnych wątpliwości; ma­
ją czasem znaczenie okoliczności, w których popełniony był 
czyn lubieżny, —  np. czyn ten, popełniony z kobietą lekkich 
obyczajów, z prostytutką, w domu schadzek, w ogromnej 
większości przypadków karany nie będzie, gdyż sprawca miał 
wszelkie prawo przypuszczać, że brak zgody, ewentualny 
opór —  był raczej pozornym, niż rzeczywistym; czyny lubież­
ne, dokonywane przez męża na żonie, wbrew nawet jej woli, 
również nie mogą podlegać karze, gdyż czyny te czasami są 
nieodzownym składnikiem normalnego obcowania małżeń­
skiego.

Gdy żona nie życzy sobie znosić od męża tego rodzaju 
pieszczoty i t. p., może go opuśoić, gdy zaś mieszka z nim ra­
zem, przez to samo upoważnia go do tego rodzaju stosunku. 
Oczywiście to, co jest powiedziane, dotyczy nietylko małżeń­
stwa, uznanego urzędowo, lecz również obowiązuje i przy 
małżeństwach nieślubnych, uznanych przez obie strony.

Prócz powyżej omówionych przypadków czyny lubież­
ne podlegają karze, o ile zostały popełnione z osobą, znajdu­
jącą się pod władzą lub opieką sprawcy, lub gdy były wymu­
szone groźbą zabójstwa, albo bardzo ciężkiego lub ciężkiego 
uszkodzenia ciała ofiary lub kogoś z jej bliskiej rodziny; 
oczywiście groźby te muszą być wypowiedziane w takich oko­
licznościach i w ten sposób, że ofiara będzie w zupełności 
przekonana, że będą one wykonane.

Stosunek opieki sprawcy do ofiary w powyżej przyto­
czonej kategorji przypadków dotyczy przedewszystkiem nau­
czycieli do uczniów, wychowawców do swoich pupilów, służby 
do dzieci, powierzonych ich opiece i t. p. Oczywiście, i tu obo­
wiązują ogólne zasady karalności czynów lubieżnych, omó­
wione już poprzednio.

Najcięższą pod względem prawnym formą czynu lubież­
nego jest przerwanie błony dziewiczej bez stosunku płciowego; 
przerwanie to, zresztą naogół rzadkie, stosunkowo najczęściej 
występuje przy wprowadzeniu przez sprawcę do pochwy pal­
ca, rzadziej —  wskutek wprowadzenie tamże ciał śpiczastych 
i t. p.; przerwanie to musi być połączone z chęcią zaspokojenia 
popędu płciowego.

Rozdarcie błony dziewiczej, przypadkowo dokonane 
przy badaniu przez lekarza, lub występujące przy jakimś

urazie i t. d., bez związku z zaspokojeniem popędu płciowego, 
będzie uważane w ogromnej większości przypadków jako lek­
kie uszkodzenie ciała.

Po omówieniu strony prawnej pojęcia czynów lubież­
nych, w paru słowach wspomnimy o ich istocie faktycznej; 
czynami lubieżnemi nazwiemy wszelkie dotykanie ciała innej 
osoby w celu zaspokojenia swego popędu płciowego, bądź to 
palcem, bądź ręką, narządem płciowym i t. d., z wyjątkiem 
zetknięcia się narządów płciowych płci odmiennej, gdyż bę­
dziemy to uważali za usiłowanie dokonania stosunku płcio­
wego. Wobec powyższego do czynów lubieżnych zaliczymy 
i takie, jak: coitus in os, coitus in anum, inter femora i t. d., 
cunnillingus, stosunek kobiety z kobietą przez zetknięcie się 
narządami płciowymi, pocałunek i t. d., dotyk do obnażonych 
narządów płciowych i wogóle do ciała, nawet przez ubranie, 
(klepanie po pośladkach, szczypanie i t. p.) względnie obna­
żenie narządów płciowych również uważać należy, jako czyn 
lubieżny, o ile były one połączone z chęcią zaspokojenia popę­
du płciowego. Usiłowania dokonania czynów lubieżnych kara­
ne nie są.

Powyżej omówione ujęcie czynów lubieżnych jest przez 
nas podane według kodeksu karnego 1903 r.; zdaniem naszem, 
pod niektórymi względami dadzą się tu stwierdzić pewne luki, 
szczególnie przy zastosowaniu praktycznem paragrafów 513, 
514, i 515, zawierających ujęcie prawne czynów lubieżnych; 
należy zaznaczyć, że kodeks ten dopiero teraz przechodzi pró­
bę ogniową praktyki życiowej, gdyż nigdzie przedtem nie 
obowiązywał.

Nie jest, np., dla nas jasnem, czy byłby karany czyn 
lubieżny, dokonany nad osobą płci żeńskiej, dorosłą, znajdują­
cą się w stanie nieprzytomności, we śnie, względnie —  gdy nie 
rozumiała ona istoty i znaczenia dokonywanego czynu (była w 
tym czasie umysłowo chora). Według ścisłego brzmienia od­
powiednich paragrafów kodeksu 1903 r., należałoby przy­
puszczać, że czyn taki nie byłby karany, co w niektórych 
przypadkach mogłoby być połączone z krzywdą dla osoby 
petózkodowanej.

W myśl poprzednio omówionych zasad, czyn lubieżny 
będzie tylko wtedy karany, o ile w granicach powyżej przy­
toczonych paragrafów kodeksu karnego, dotyczył on bezpo­
średnio, fizycznie danej osoby; z powyższego wynika, że 
czyn lubieżny, popełniony po wspólnem porozumieniu się przez 
ludzi dorosłych wobec dzieci, nieletnich i t. p., nie będzie 
karany, jako taki. Wydaje się to nam niesłusznem i nieuza- 
sadnionem; kara za popełnione czyny lubieżne z dziećmi ma 
ochronić je przed deprawacją, czyn zaś lubieżny, dokonany 
z dzieckiem samiem, nieraz nie będzie miał dla niego tak 
głębokiego znaczenia, jak obserwowanie przez niego nieraz 
bardzo wyrafinowanych czynów lubieżnych, uprawianych przez 
dorosłe osoby w jego oczach. Inaczej interpretują tę sprawę 
niektóre inne kodeksy karne. Kodeks karny niemiecki w § 176 
p. 3 podnosi, że karany będzie sprawca za popełnianie 
czynów nierządnych (odpowiada to pojęciu czynów lubież­
nych) z osobami, 14 lat nie mającemi, lub jeśli osoby te „do 
popełniania albo z n o s z e n i a  czynów lubieżnych nakłania"; 
ten punkt zatem pozwala pociągnąć do odpowiedzialności osoby, 
dokonywające czynów lubieżnych w obecności dzieci.

Kodeks karny austrjacki, podobnie jak i kodeks 1903 r. 
nie zna karalności czynów lubieżnych, popełnianych w obecno­
ści dźieci; natomiast projekt nowego kodeksu austrjackiego 
uważa wszelkie czyny lubieżne, popełniane w obecności osób 
niewłasnowolnych, a przedewszystkiem wobec dzieci, jako 
shańbienie.

Według tego projektu, jako shańbienie (odpowiada to 
pojęciu „czyny lubieżne") ma być uważane i stosunek płciowy 
z dziewczętami pon/iżej lat 14, z osobami bezbronnemi, nie- 
przytomnemi i obłąkanemi.

Uzasadnieniem tego założenia jest myśl, że stosunek 
płciowy, dokonany w powyżej wymienionych warunkach, nie 
ma charakteru stosunku świadomego ze strony poszkodowa­
nej, nie będzie więc dla niej miał tego przykrego moralnego 
wstrząsu, co przy zgwałceniu w pełni świadomości. Pomijając 
już okoliczność, że kobieta bezbronna jest jednak świadoma 
czynu, nad nią dokonywanego, wydaje się nam, że żadną miarą 
nie można stawiać na tej samej płaszczyźnie czynu lubieżnego 
i stosunku płciowego, dokonanego z osobą, nie zdającą sobie 
z tego sprawy w chwili spełnienia czynu. Po przebudzeniu 
się kobieta jednak się dowie, o dokonanym stosunku, dziecko 
również prędzej lub później uświadomi sobie, co z nim 
zrobiono, i oczywiście poszkodowane inaczej, silniej pod wzglę­
dem moralnym będą odczuwały odbyty w tych warunkach sto­
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sunek płciowy, niż dokonany z nimi czyn lubieżny —  np. 
pocałunek, klepanie, nawet dotyk do narządów płciowych. 
Wobec powyższego nie wydaje się nam słusznem ujednostaj­
nienie pod względem prawnym czynów lubieżnych ze stosun­
kiem płciowym, nawet popełnionym w warunkach, powyżej 
wspomnianych.

Do czynów lubieżnych należałoby odnieść i t. zw. eks­
hibicjonizm (obnażanie w celu zaspokojenia popędu płciowe­
go swych narządów płciowych w obecności osób płci od­
miennej; czynu tego dopuszczają się w ogromnej większości 
wypadków mężczyźni wobec młodych dziewcząt); według 
kodeksu 1903 r. ekshibicjonista nie będzie karany za popeł­
nienie czynu lubieżnego, gdyż koniecznem tu jest, jak wiemy, 
zetknięcie fizyczne z ofiarą, lecz kara zwykle bywa wymie­
rzana z artykułów, karzących zakłócenie przyzwoitości pu­
blicznej. Przy tej sposobności musimy zaznaczyć, że ekshi­
bicjoniści są przeważnie osobnikami chorymi pod względem 
psychicznym, i każdy taki „przestępca" powinen być zbada­
ny przez lekarza-psychjatrę na wezwanie sędziego śledczego.

Drugie z kolei przestępstwo, dotyczące życia płciowego, 
jest to t. zw. pederastja; wkracza ona już w zakres czynów 
chorobowych. Pojęcie pederastji jest ściśle sprecyzowane — 
jest to wprowadzanie członka męskiego do odbytnicy m ę ż ­
c z y z n y ;  z tego określenia wynika, że tego rodzaju stosunek 
mężczyzny z kobietą będzie tylko zwykłym czynem lubież­
nym, stosunek zaś pederastyczny (mężczyzny z mężczyzną) 
będzie również czynem lubieżnym, lecz specjalnie wyosobnia­
nym w kodeksie karnym. Ujęcie prawne pederastji w dużym 
stopniu różni się od ujęcia innych czynów lubieżnych; te 
ostatnie karane są tylko w pewnych przypadkach (czyn lu­
bieżny popełniony z dzieckiem, przemocą i t, p.), pederastja 
zaś jest karana zawsze, przytem, o ile chodzi o mężczyzn 
dorosłych, będzie karany nie tylko ten, który był pederastą 
czynnym, lecz i pederasta bierny ponosi taką samą odpowie­
dzialność, o ile nie był on przymuszony wbrew woli do sto­
sunku pederastycznego. Jest rzeczą ważną i ciekawą wyjaśnić, 
dlaczego pederastja jest karaną odmiennie i surowiej, niż 
inne czyny lubieżne- Komentator kodeksu 1903 r., Tagancew, 
mówi, że pederastja, jako czyn lubieżny, obrażający skrom­
ność, musi być, jako przestępstwo, karana surowiej, niż inne 
czyny lubieżne. Makowski w swych komentarzach do tegoż 
kodeksu również nie wyjaśnia dokładnie, dlaczego pederastja 
jest wyodrębniona z kategorji lubieżnych czynów i dla­
czego bywa kar,any dobrowolny stosunek pederastyczny dwóch 
dorosłych mężczyzn ze sobą; zaznacza on, coprawda, że cho­
dzi tu o ochronę powszechnej moralności, co jednak jest 
niezrozumiałem w przypadkach, gdzie stosunek miał miejsce za 
wzajemnem porozumieniem i bez wywoływania zgorszenia pu­
blicznego; wychodząc z powyższego założenia, należałoby 
ukarać sprawców i za dobrowolny stosunek płciowy mężczyz­
ny z dorosłą kobietą it. p., gdyż i w takich razach można się 
tu dopatrzeć obrazy publicznej moralności.

Za stosunek pederastyczny, dokonany przez osoby do­
rosłe, dobrowolnie, może być wymierzona surowa kara aż do 
1 roku więzienia; wydaje się nam jednak, że przyczyna karal­
ności pederastji nie jest ani zbyt jasna, ani dostatecznie uza­
sadniona.

Jeśli chodzi o obrazę moralności w głębszem tego słowa 
znaczeniu, karalność pederastji wydaje się nieuzasadniona 
przedewszystkiem dlatego, że bardzo dużo innych czynów 
lubieżnych, które w tej samej może mierze, co i pederastja, 
są niemoralne, jednak karze nie podlegają. Przytoczę, jako 
przykład, bezkarność stosunków ze zwierzętami, coitus In 
anum mulieris, coitus in os, inter femora i t. p.; przypuszczam, 
że nie da się uzasadnić, że pederastja jest więcej niemoralnym 
czynem, niż powyżej przytoczone.

Nie można, oczywiście, uznać, że karalność pederastji 
ma swą podstawę w zamiarze prawodawcy przeszkodzenia w 
ten sposób wyludnieniu, gdyż w takim razie i wszystkie po­
przednio wymienione czyny, nie prowadzące do zapłodnienia 
kobiety, powinnyby również być karane; z tegoż punktu wi­
dzenia należałoby karać również wszelkie stosowanie środ­
ków, używanych przeciwko zapłodnieniu.

Wydaje się nam poza tern, że, karząc pederastę w przy­
padkach dobrowolnie odbytego stosunku, prawodawca już zbyt 
silnie zwęża granice swobody indywidualnej człowieka, zmierza 
do kontroli praw i upodobań tak bardzo osobistych, co sprzecz­
ne jest z obecnemi pojęciami prawnej swobody jednostki w 
spełnianiu czynów, nie grożących niebezpieczeństwem społe­
czeństwu. Najważniejszym jednak argumentem, przemawiają­

cym przeciwko karalności pederastji, jako takiej, jest ta oko­
liczność, że popęd pederastyczny nie jdst przestępstwem, lecz 
zboczeniem.

Nie mogę tu omawiać obszernie tej sprawy, już wie­
lokrotnie bardzo dokładnie poruszanej przez wielu autorów, 
zaznaczę tylko, że bardzo wielu badaczy, jak H i r s  z f e l d ,  
K r a f t - E b i n g  i inni, a u nas M i k u l s k i ,  przyszli do 
■wniosku, że popęd pederastyczny je!st tylko jednym z prze­
jawów konstytucji homoseksualnej, t. j. popędu płciowego do 
płci tej samej. Podstawy tego popędu tkwią w odmiennym 
układzie psychicznym, a nieraz i fizycznym jednostki; jest 
to pod względem płciowym organizacja dwupłciowa, lub jedno- 
płciowa —  lecz o popędzie skierowanym do osobników tej 
samej płci. Czasami nawet i fizyczna organizacja pederąsty 
przedstawia pewne zboczenia: występują cechy pewnej znie- 
wieściałości, nadmierny rozwój podściółki tłuszczowej, odpo­
wiadający co do ulkładu temu, jaki występuje u kobiet; owło­
sienie narządów płciowych odpowiada typowi kobiecemu, cza­
sem nie rozwija się zarost na twarzy, w niektórych przypad­
kach mamy niedorozwój lub zaburzenia w rozwoju narządów 
płciowych i t. d. Badania S t e i n a c h  a, ogłoszone w latach 
ostatnich, aczkolwiek nie całkowicie potwierdzone przez 
innych autorów, pozwalają przypuszczać, że w niektó­
rych przypadkach odwróconego popędu płciowego w gru­
czołach płciowych tych osobników mogą występować i głęb­
sze, drobnowidzowe zmiany; w jądrach mężczyzny o popę­
dzie homoseksualnym S t e i n a c h  znajdował składowe czę­
ści jajników, a w jajnikach u kozy, która, będąc samką, zdra­
dzała wybitny popęd płciowy do samic, znalazł S t e i n a c h  
cząstki jąder w postaci kanalików nasiennych i komóreK. 
śródmiąższowych L e y d i g a .  Że nieraz gruczoły płciowe są 
tym czynnikiem, który wywołuje popęd płciowy do tej samej 
płci, świadczą przypadki, w których wycięcie jąder u osobni­
ków o popędzie homoseksualnym powodowało wygaśnięcie 
tego popędu, a zaszczepienie następnie jąder osobnika normal­
nego powodowało obudzenie się normalnego popędu płciowego 
w stosunku do kobiet. Doświadczenia te, zdaje się, dowodziły­
by, że z gruczołów płciowych wypływają pobudki, które two­
rzą rodzaj popędu płciowego w stosunku do jednej i drugiej 
płci. Doświadczenia S t e i n a  c h a  i innych badaczy mad 
zwierzętami również potwierdziły, że gruczoły płciowe są 
głównym, a może i jedynym regulatorem popędu płciowego, 
i że one to (właściwie ich wydzielina wewnętrzna) określa­
ją rodzaj popędu płciowego: po wyjęciu u samca świnki mor­
skiej jądra oraz zaszczepieniu mu jajników, zaczynały się 
u niego rozrastać sutki, wydzielać mleko, i samiec taki mógł 
wykarmiać młode; popęd płciowy tego zwierzęcia, poprzednio 
skierowany do samic, obecnie uległ odwróceniu i zaczął się 
zwracać do samców. Odwrotnie —  przy usunięciu u samiczki 
świnki morskiej jajników, a zaszczepieniu jąder —  samiczka 
ta zaczęła odczuwać popęd płciowy do samic, łochtaczka zaś 
ulegała przerostowi i nabierała wyglądu członka.

Biorąc pod uwagę wszystkie te obserwacje nad ludźmi 
i doświadczenia na zwierzętach, należy wyciągnąć wniosek, 
że jeśli ten lub inny popęd płciowy warunkowany jest czyn­
nikami fizjologicznemi i nie jest zależny od woli 
osobnika, wobec tego z b o c z e n i a  popędu płciowego nie 
mogą być w żadnym wypadku traktowane i karane jako 
p r z e s t ę p s t w o .

Wobec powyższego należa/łoby usunąć z kodeksu kar­
nego paragraf, karzący stosunki pederastyczna, jako takie; 
w wypadkach stosunku tego rodzaju z nieletnim, dokonanego 
przemocą, podstępem, pod wpływem gróźb i t. d., należałoby 
sprawcę zbadać co do stanu jego władz umysłowych, a prze­
dewszystkiem ustalić obecność (względnie brak) zboczettiia 
popędu płciowego; w większości przypadków stwierdzimy o- 
becność tego zboczenia. O ile ustalimy, że sprawca jest osob­
nikiem normalnym pod względem psychicznym, wtedy, oczy­
wiście, powinien on być ukaranym, lecz nie za stosunek pe­
derastyczny, a z artykułów, karzących za dokonywanie w 
pewnych przypadkach czynów lubieżnych lub broniących nie­
tykalności osoby i t. p.

Trzecią kategorję przestępstw, stojących w związku 
z zaspokojeniem popędu płciowego stanowi w pewnych wy­
padkach stosunek płciowy, lub jego usiłowanie.

Uważamy, że stosunek płciowy miał miejsce wtedy, 
gdy członek męski został wprowadzony do pochwy kobiety, 
to znaczy —  poza błonę dziewiczą. Stosunek powierzchowny, 
gdy członek został wprowadzony do t. zw. przedsionka, czyli 
przestrzenią znajdującej się między wargami a błoną dzie­
wiczą, nie jest w znaczeniu fizjologicznem stosunkiem płcio­
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wym, lecz tylko jego usiłowaniem; w przypadkach zatem ka­
ralności tych czynów, winny one być rozpatrywane jako 
usiłowanie dokonania stosunku płciowego. W ten sam sposób 
będziemy kwalifikować także tego rodzaju czynmojści, jak ze­
tknięcie członka męskiego z narządami płciowemi kobiety.

Stosunek płciowy podlega k,arze w przypadkach, gdy 
został on popełniony z dzieckiem do lat 14, bez względu 
na jego płeć, z dziewczyną tod lat 14 do 16, o ile został 
wyzyskany brak uświadomienia pod względem płciowym, a 
także w przypadkach, gdy stosunek był dokonany z umysło­
wo chorą za pomocą gwałtu fizycznego, oraz gdy kobieta 
była zmuszona do stosunku płciowego groźbami (ispecjalnie 
sprecyzowanemi w kodeksie), lub też, gdy został om dokonany 
wbrew woli kobiety, z wykorzystaniem jej braku świado­
mości albo niemożności obiteny i t. d. We wszystkich powyżej 
wspomnianych wypadkach dokonanie stosunku płciowego pod­
lega karze.

W paru słowach omówimy niektóre z powyżej wymie­
nionych punktów.

Karalność stosunku płciowego z dzieckiem do lat 14 
oparta jest na zasadzie, że dziecko w tym wieku nie rozu­
mie itstoty stosunku płciowego i winno być skutecznie bronio­
ne przez prawo przeciwko zamachom w tym kierunku. Za 
stosunek płciowy z chłopcem dto lat 14 będzie karana kobieta.

Stosunek płciowy z dziewczyną od 14 do 16 lat, o ile 
był dokonany za jej zgodą, karany będzie wtedy tylko, gdy 
zostanie udowodnionem, że sprawca wiedział, iż dana osioba 
nie była uświadomiona pod względem płciowym. Jak to już 
zaznaczyliśmy przy omawianiu czynów lubieżnych, niezawsze 
można ustalić w sposób objektywny, czy dziewczyna rzeczy­
wiście była nieświadoma w chwili dokonywanego z nią sto­
sunku płciowego. Jeśli zostanie stwierdzone, że zachęcała ona 
sama do stosunku, że np. stosunek odbył się w domu schadzek 
i t. p., dokąd dziewczyna sama zaprosiła mężczyznę, nie 
może być mowy w karaniu mężczyzny, gdyż miał on prawo 
przypuszczać, że dziewczyna była uświadomiona co do sto­
sunku płciowego.

Jest godnam zaznaczenia, że kodeks karny rozpatruje 
te sprawy tylko w stosunku do dziewcząt, zaznaczając, że 
w wieku od lat 14 do 16 bywa nadużyta ich nieświadomość 
Co do życia płciowego; za stosunek płciowy z chłopcem w 
tym wieku nie może być nigdy karana kobieta. Stanowisko 
prawodawcy w tej sprawie nie wydaje Isię nam całkowicie 
słusznem: wszak jest rzeczą zupełnie możliwą, że chłopiec 
lat 15 będzie nieuświadomiony co do życia płciowego, i że, 
o_ ile będzie on sztucznie' podrażniony przez kobietę, może 
wystąpić u niego erekcja członka, umożliwiając kobiecie usku­
tecznienie z nim stosunku płciowego. Stanowisko prawodawcy 
wydaje się nam tembardziej niezrozumiałem, gdy zestawimy 
je ze stanowiskiem, jakie on zajmuje w art. 514, p. 2. Arty­
kuł ten dopuszcza możliwość nieuświadomienia chłopca od 
14 do 16 lat w stosunku do czynów lubieżnych (eo ipso —  
co do życia płciowego) i czyn lubieżny, z nim popełniony, 
będzie karany. Z zestawienia tych dwóch artykułów wynika­
łoby, że za czyn lubieżny z chłopcem w wieku 14 do 16 lat, 
kobieta będzie karana, a za stosunek płciowy, dokonany w 
tychże warunkach, może nie być karaną.

Oczywiście, stosunek płciowy z nieuświadomionym 
chłopcem zdarza się bardzo rzadko, ale zdarzyć się może 
i wobec tego prawo winnioi konsekwentnie uznać, że i w da­
nym wypadku poszkodowany może uciec się pod jego opiekę. 
Jeśli chodzi o stronę moralną, oczywiście, że stosunek płciowy 
będzie zawsze miał większe znaczefnie z tego punktu widze­
nia, niż czyn lubieżny.

Stosunek płciowy z nieuświadomioną dziewczyną od 
lat 14 do 16 pod względem odpowiedzialności karnej jest 
przyrównamy do stosunku z osobą umysłowo chorą: art. 
520 k. k. p. 2 (z osobą pozbawioną możności rozumienia 
istoty i znaczenia dokonywanego na niej czynu, lub nie mo­
gącej kierować swemi czynami wskutek rozstroju chorobowe­
go czynności psychicznych, stanu nieprzytomności lub tez 
niedorozwoju umysłowego, spowodowanego przez wadę fizycz­
ną lub chorobę); podobnież jest karany stosunek płciowy, 
podjęty z kobietą., pozbawioną możności opierania się (sprawcy, 
lecz wyrażającą brak zgody na stosunek. Oo do stosunku 
płciowego z chorą umysłowo, koniecznym warunkiem zasto­
sowania odpowiedzialności karnej jest, aby sprawca wiedział, 
że kobieta jest umysłowo chorą. W wypadkach, gdy mamy 
nawet i dla laika zupełnie wyraźne cechy choroby umysłowej,

orzeczenie nie będzie trudne, w każdym wypadku jednak po­
szkodowana winna być zbadana przez lekarza co do stanu 
władz umysłowych i lekarz p owi ni on ocenić i orzec, czy 
sprawca mógł na podstawie krótkiego obcowania z chorą 
dojść do przekonania, że ma do czynienia z chorą umysłowo. 
Spotykamy wszak nieraz takie choroby umysłowe, w któ­
rych objawy chorobowe są niezbyt wyraźne, trudne do uchwy­
cenia przy krótkiem obcowaniu, popęd płciowy natomiast 
wzmożony (stany hypomaniakalne, stany histeryczne, podnie­
cenie alkoholowe i t. d.) i kobieta sama narzuca się męż­
czyźnie i nakłania go do stosunku płciowego. Oczywiście 
w tych wypadkach nie może być mowy o karaniu mężczyzny, 
gdyż zachowanie się kobiety mogło mu nasunąć przypuszcze­
nie, że jest (cna w Etanie podniecenia płciowego, nie zaś 
umysłowo chorą.

Stosunek płciowy z osobą nieprzytomną lub senną bę­
dzie karany, o ile, oczywiście, kobieta, po dojściu do świado­
mości oświadczy, że stosunek ten odbył się bez jej na to zgody. 
Z drugiej zaś strony mężczyzna, żeby być odpowiedzialnym za 
podobny stosunek, winien mieć świadomość tego, że kobieta 
jest nieprzytomną, senną i t. d. Jeśli kobieta z powodu osła­
bienia, choroby i t. d. nie może się bronić, a mężczyzna, ko­
rzystając z tego, wbrew woli kobiety, wykona z nią stdsunek 
płciowy, będzie on również karany w stopniu takim, jak w 
przypadkach, poprzednio omawianych. Z tego widzimy, że 
b r a k  z g o d y  przy stosunku z kobietą uświadomioną, do­
rosłą, zdrową psychicznie, jest podstawowym warunkiem co 
do karalności stosunku płciowego. W przypadkach, gdy sto­
sunek płciowy był dlckonany z osobą dorosłą, zdrową i nie 
skrępowaną pod względem fizycznym lub psychicznym (groź­
by i t. p.), poza brakiem zgody dla uzyskania karalności sto­
sunku płciowego jest jeszcze rzeczą niezbędną stwierdzenie 
rzeczywistego oporu kobiety. Przy braku oporu (o ile jest 
on możliwy), stosunek płciowy nie-będzie karany, o ile na­
wet kobieta twierdzi, że energicznie słownie protestowała 
przeciwko stosunkowi; przy stwierdzonej zgodzie kobiety 
na stosunek płciowy, nawet przy obecności rzeczywi­
stego oporu —  stdsunek płciowy karany nie będzie.

Czy jest możliwe karanie męża za stosunek płciowy 
z żoną, dokonany przemocą bez jej na to zgody? Otóż — 
chociaż, teoretycznie, jest to możliwe, jednak, biorąc 
pod uwagę, że faktyczny stosunek męża do żony upoważnia 
go z natury rzeczy do stosunków płciowych z żoną, karal­
ność tego rodzaju stosunku wydaje się wątpliwą. Żyjąc pod 
jednym dachem z mężem, eo ipso żona się godzi na wy­
pełnianie obowiązków małżeńskich; o ile jest inaczej —  żona 
powinna męża opuścić. Oczywistą jest rzeczą, że jeśli mał­
żeństwo sdę rozeszło i mieszka osobno, to, chociażby i nie 
było formalnego rozwicldu lub separacji, stosunek z żoną, do­
konany bez jej zgody i przy przełamaniu rzeczywistego jej 
oporu, będzie karany z art. 522 k. k.

Już zaznaczyliśmy, że za stosunek płciowy,* wymuszony 
pogróżkami, sprawca będzie karany bardzo surowo. Kodeks 
1903 r. za tego rodzaju pogróżki uznaje tylko groźbę zadania 
śmierci, bardzo ciężkiego i ciężkiego uszkodzenia ciała w 
stosunku do samej poszkodowanej, lub kogoś z jej bliskich. 
Warunkiem niezbędnym jest tu, żeby groźba budziła wra­
żenie możliwości natychmiastowego lub szybkiego wykona­
nia. Przypadki tego rodzaju groźby, zmuszającej kobietę do 
oddania się bez walki, spotykaliśmy w tych razach, gdy 
napada kobietę mężczyzna lub kilku mężczyzn w miejscu 
ustronnem, grożąc jej nożami i t. p.; również przy napadach 
bandyckich połączonych nieraz z zabójstwem, zmuszanie ko­
bietę groźbą natychmiastowego zastrzelenia do poddania się 
stosunkowi płciowemu. Doprowadzenie kobiety do stanu nie­
przytomności w celu dokonania z nią (stosunku płciowego 
rozumie kodeks z 1903 r. w ten sposób, że mężczyzna będzie 
karany w każdym przypadku, o ile bez zgody kobiety po­
zbawi ją przytomności i dokona potem aktu płciowego. Ważną 
tu będzie rzeczą stwierdzenie, że sprawca doprowadził sam 
kobietę do utraty przytomności w celu dokonania stosunku 
płciowego, gdyż stosunek płciowy z kobietą nieprzytomną 
(nie doprowadzoną do tego stanu przez gwałciciela), o ile ona 
oskarży go potem będzie karany tylko zwykłym więzieniem.

Poza powyżej opisanami przypadkami karalności sto­
sunku płciowego, kodeks 1903 r. karze (stosunek płciowy z 
krewnemi zstępującymi i wstępującymi, jako kazirodztwo; 
tych wypadków omawiać nie będziemy, gdyż nie budzą one 
żadnej wątpliwości pod względem faktycznym i naogół są 
zupełnie jaSne.
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W ciągu ostatnich lat 6 (od 1918 do 1924 r. włącznie), 
miediśmy sposobność w 204-ch przypadkach badać poszkodo­
wane w celu ustalenia odbytego, względnie domniemanego 
stosunku płcioweigo. Z tej ogólnej liczby w 90 przypadkach 
stwierdziliśmy dawne rozdarcie błony dziewiczej, w 6 przypad­
kach rozdarcie świeże. W 98 przypadkach (Stwierdziliśmy, że 
błona dziewicza była nienaruszona. Na 96 przypadków stwier­
dzonego rozdarcia błony dziewiczej w 6 przypadkach dziewczę­
ta były w wieku poniżej lat 14, w 30 przypadkach pomiędzy

Z praktyki

Postać kurczowa i wrzekomotężyczkowa 
nagminnego zapalenia mózgu.

Uwagi o padaczce „pozapiramidowej“  *).

Podał
Władysław STERLING (Warszawa).

W olbrzymiem bogactwie symptomatologicznem na­
gminnego zapalenia mózgu objawy hyperkinetyczne należą 
do najbardziej ważnych i obfitych. Ruchy pląsawicze i pląsa- 
wiczopodobne, ruchy hemiballiczne i parakinetyczne, myoklonje 
i myorytmje, ruchy wrzekomodowołne, drgania galwanoidne 
tężcopodobne, najróżniejsze postaci drżenia, ruchy atetotyczne 
i zbliżone do ticów, konstelacje torsyjne oraz najrzadsze ze 
wszystkich — objawy podrażnienia korowego w postaci drga­
wek — składają Isię na różnobarwny obraz zespołów hyperki- 
netycznych w nagminnem zapaleniu mózgu. Że jednakże ob­
jawy powyższe niie wyczerpują całkowitej obfitości hyperki- 
nez w tern cierpieniu, tego dowodzi szereg przypadków, które 
miałem sposobność spostrzegać w przeciągu ostatnich epi- 
demij nagminnego zapalenia mózgu i w których na pierwszy 
plan w obrazie klinicznym wysuwały się objawy spazmodyczne. 
Z całkowitej kazuistyki, którą rozporządzam, przytaczam w 
streszczeniu tylko te 10 obserwacyj, w których rozpoznanie 
śpiączki nagminnej nie nastręczało żadnych wątpliwości.

Pierwsze spostrzeżenie kliniczna, które zwróciło uwagę 
moją na tę nieznaną dotąd w symptomatologji nagminnego 
zapalenia mózgu kategorję zjawisk, dotyczyło 64-letniej 
kobiety, u której po 2-tygodniowym okresie bólów głowy, 
bezsenności i podniesienia ciepłoty wystąpił kurcz muskula­
tury lewej łydki, stopy i palców immobilizujący podudzie 
i stopę w układzie szpotawo-końskim, palec duży stopy w 
pozycji maksymalnej akstenzji, a pozostałe palco w fleksji. 
Kurcz ten trwał w spasób nieprzerwany w przeciągu niespełna 
3 tygodni, nie znikając nawet w nocy,by ł absolutnie oporny na 
wszelkie środki narkotyczne (pantopon, morfina, skopolamina) 
i był do tego stopnia bolesny, że pacjentka prawie zupełnie 
nie spała, nie przestawała jęczyć, a chwilami krzyczała w nie- 
bogłosy. Chwilami, kiedy kurcz nieco zwalniał, zmniejszał się 
również i ból, a po przeminięciu kurczu niezwłocznie ustąpiły 
objawy bólowe.

Odmiennie nieco kształtuje się postać kurczowa nagmin­
nego zapalenia mózgu, o ile kurcz trwały występuje w obrębie 
kończyn górnych. Jeden z przypadków tej kategorji (obser­
wacja II), dotyczący 17 letniego młodzieńca, rozpoczął się od 
bólów, podniesienia ciepłoty (do 38,20), znacznego przyśpie­
szenia tętna, senności naprzemian z okresami bezsenności 
nocnej oraz kurczowego zgięcia prawej kończyny górnej w 
stawie łokciowym, które trwać mogło od kilkunastu minut do 
kilku godzin (maximum Q%) i wywoływało umiarkowaną bo- 
lesność w okolicy mięśnia dwugłowego ramienia i muskulatu­
ry przedramienia: bolesność znikła natychmiast po ustąpieniu 
kurczu. W przypadku tym już w drugim tygodniu choroby 
rozwinęła się twarz maskowata oraz szczególny objaw śli- 
notoku, który występował wyłącznie wtedy, kiedy chory za­
czynał zasypiać. Po upływie 3 tygodni choroby kurcze w obrę­
bie prawego istawu łokciowego minęły bezpowrotnie i pa­
cjent czuł się tak dobrze, że mógł już powrócić do pracy.

W innym znowu przypadku (obserwacja III), dotyczą­
ca 56-letniego mężczyzny, pierwszym objawem choroby były 
kurcze w okolicy thenaris, doprowadzające paluch lewej dłoni

*) Odczyt, wygłoszony w Towarz. Neurolcgicznem 
w dniu 17 kwietnia 1924 r.

14— 16 rokiem życia, i w 60 przypadkach miały powyżej 
lat 16.

Na 98 przypadków braku rozdarcia błony dziewiczej, 
w 78 przypadkach dotyczyło to dziewcząt poniżej lat 14, 
w  11 przypadkach —  od 14 do 16 roku życia i w 9 przy­
padkach —  powyżej lat 16. W 10 przypadkach kategorycz­
nie ustalić obecności, względnie braku rozdarcia błony dzie­
wiczej nie mogliśmy.

prywatnej.

do bardzo bolsnej maksymalnej opozycji. Kurcze te występo­
wały po kilka razy dziennie i trwały od kilkunastu minut 
do niespełna godziny, towarzyszyło im nieznaczne podniesie­
nie ciepłoty, absolutna bezsenność, pomimo tego, że kurcze 
nie zjawiały się nigdy w nocy, przyśpieszenie tętna (94— 112) 
oraz niezmierny niepokój, który ogarniał chorego przeważnie 
nad wieczorem i w nocy. Dwukrotnie tylko podczas 9-tygod- 
niowej obserwacji kurczowi thenaris towarzyszyło kurczowe 
zgięcie palców obu rąk ku dołowi o bardzo znacznej bolesno- 
ści i trwaniu zaledwie kilkunastominutowem.

Poza obrębem kończyn lokalizacja postaci kurczowej 
nagminnego zapalenia mózgu dotyczyła w dotychczasowych 
spostrzeżeniach moich 3 terytorjów mięśniowych: 1) mięśni 
unerwianych przez nerw twarzowy, 2) muskulatury szyi oraz
3) twarzy.

Przed rokiem (obserwacja IV) zwrócił się do mnie 
64-letni mężczyzna z charakterystycznemu objawami lewo­
stronnego połowiczego kurczu twarzy, który od klasycznego 
obrazu tego zespołu różnił się tylko tern, że przerwy pomię­
dzy poszczególnemi konstelacjami kurczowemi były niezmier­
nie krótkie i że kurcz ten trwał niemal cały dzień, znikając 
natomiast zupełnie podczas snu. Wobec braku jakichkolwiek 
innych objawów ogniskowych, pomimo niezmiernej uporczy 
wości, jaka cechowała natężenia kurczu w ciągu dnia, ani mi do 
głowy nie przyszło inne rozpoznanie poza idjopatycznym po­
łowiczym kurczem twarzy. Jednakowoż w środku drugiego 
tygodnU choroby obraz kliniczny zaczął się wikłać całym 
szeregiem objawów dodatkowych: wystąpił przewlekły, trzy­
mający się całemi tygodniami stan podgorączkowy (do 37,6° i,. 
oraz nieznaczne przyśpieszenie tętna (do 90°), chory zaczął 
uskarżać się na bóle w okolicy prawego barku, wystąpiła wy­
raźna dyzlokacja czasu snu (senność w dzień obok uporczywej 
bezsenności w nocy), kurcze w obrębie lewej połowy twarzy 
zaczęły zjawiać się coraz rzadziej, zaś ku końcowi 11-go 
tygodnia choroby rozwinął się w niezmiernie szybkiem tem­
pie niemal całkowity zespół parkinsonizmu z objawami za- 
trzaskowemi, maski na twarzy, ślinotoku itp. oraz z zaburze­
niami psychicznemi o typie bradyfrenji ( N a v i l l e ) .

Szczególnie interesujący jednakże był przypadek, do­
tyczący 36-letniego mężczyzny (obserwacja V ), a to z tego 
względu, że zespół kurczowy rozwinął się tu nie w początko­
wym okresie choroby, ale podczas nawrotu, który ujawnił s:ę 
po 3 latach! Pacjent ten zapadł mianowicie w marcu 1920 r. 
na typową oczoporaźno-letargiczną postać nagminnego zapale­
nia mózgu, podczas której stale miałem go w leczeniu i która 
po 7-tygodniowem trwaniu przeszła prawie zupełnie, pozosta­
wiając tylko, jako residuum, rytmiczne skurcze w obrębie pra­
wego kąta ust, przypominające łudząco efekt drażnienia prą- 
ddm przerywanym. Skurcze te, które obserwowałem niezmien­
nie u chorego' w przeciągu 3 lat, nie znikały nawet podczas 
snu —  przy doslconałem samopoczuciu pacjenta, który przez 
cały czas był czynny na odpowiedzialnem stanowisku. Zupełnie 
niespodziewanie pacjent zgłosił się do mnie w początkach 
kwietnia r. b. z szalonym bólem w karku i (szyi, z kurczowem 
stałem napięciem lewego mięśnia mostko-obojczykowo-sutko- 
wego, powodującem obraz do złudzenia naśladujący t. zw. 
torticollis, z ciepłotą 37,4°, ze ślinotokiem, maskowatością i ło- 
jowatą twarzą oraz wybitnemi zaburzeniami snu. Kurcz mięśni 
szyjnych jak dotąd trwa z nieznacznemi zwolnieniami pra­
wie przez cały dzień, nie poddając się absolutnie żadnym 
środkom narkotycznym ani fizykalnym.

Co się tyczy lokalizacji kurczu w okolicy twarzy, to 
obserwuję obecnie przypadek taki u 5-letniej dziewczynki, 
dotkniętej letargiczną postacią nagminnego zapalenia mózgu, 
bez wyraźnych objawów oczoporaźnych, ale z objawami dwo-www.dlibra.wum.edu.pl
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jenia w prodromalnym okresie choroby (obserwacja V I). Nad­
mienię tutaj, że spostrzeżenia takie nie należą do objawów 
nieznanych, ponieważ przypadki takie obserwowane były już 
uprzednio przez F 1 ,a t a u a, a następnie przez C r o o ik -  
s h a n k a  i A d l e r a ,  przypominające nieraz łudząco tężec 
głowy.

Dla pełności obrazu wspomnieć muszę również, że w 
niektórych przypadkach śpiączkowego zapalenia mózgu już 
w ostrem stadjum hyperkinotycznem dają się spostrzegać 
niekiedy zespoły ruchowe, wykazujące poszczególne kompo­
nenty t. zw. kurczu torsyjnego. O objawach tych jednakże 
wspominam tylko mimochodem, ponieważ w pracy niniejszej 
chodzi mi wyłącznie o objawy kurczu istotnego, nie zaś o tak 
zw. kurcz ruchomy (spasmus mobilis).

Wszystkie przykłady powyższe dotyczyły tych przy­
padków nagminnego zapalenia mózgu, w których objawy 
kurczowe, wysuwające się na pierwszy plan w obrazie kli­
nicznym występują albo w postaci przewlekłej, albo w po­
staci mniej więcej długotrwałej, lecz intermittującej. Daleko 
ciekawsza jednakże i pod względem paboigenetycznym waż­
niejsza jest inna grupa spostrzeganych przeze mnie przy­
padków, w której objawy kurczowe występują w postaci wy­
łącznie napadowej.

Jeden z przypadków takich (obserwacja VII), dotyczy
9-letniej dziewczynki, u której choroba rozpoczęła się od 
dwojenia i nieznacznego opadnięcia prawej powieki, stanu 
podgorączkowego (do 37,5°), wybitnej senności w ciągu dnia 
przy zachowanym śnie w nocy. U pacjentki tej już ku koń­
cowi pierwszego tygodnia choroby zaczęły występować kur­
cze mięśni, zginających lewe kolano, do tego stopnia bolesne, 
że dziecko krzyczało w niebogłosy. Kurcz taki, który wystę­
pował napadowo i którego trwanie wahało się od kilkunastu 
minut do 1%— 2 godzin, unieruchamiał zawsze kończynę w 
stawie kolanowym pod kątem około 35°, przyczem napięcie 
muskulatury zginającej podudzie było tak znaczne, że można 
było je  przemódz tylko przy zastosowaniu bardzo dużej siły, 
co potęgowało jeszcze i tak już ogromną bolesność. Przy­
tomność podczas wszystkich napadów takich była bezwzględnie 
zachowana, przyczem większość napadów przebiegała w spo­
sób stereotypowy, różniąc się tylko czasom trwania; dwukrot­
nie tylko podczas opisanych napadów występowało dodatkowo 
maksymalne kurczowe zgięcie palucha lewej stopy, również 
niezmiernie bolesne. Zwolnienie kurczu następowało zawsze 
dość szybko, przyczem również szybko przemijała ostra bo­
lesność muskulatury, ustępując miejsca uczuciu łagodnej obo­
lałości, które znikało po pewnym czasie. Napady powyższe 
trwały w przeciągku 13 tygodni trwania nagminnego zapale­
nia mózgu, poczem minęły wraz z wygaśnięciem sprawy cho­
robowej, która pozostawiła po sobie zmiany li tylko w sferze 
psychicznej (zmiana charakteru dziecka w kierunku zbli­
żonym do „morał insanity“ ).

Odmiennie nieco przedstawiały się „napady kurczowe" 
w drugim —  ze spostrzeganych przeze mnie przypadków tej 
];«-ugorji (obse *vacją VIII), dotyczącym 48-letniej kjb: 
u której objawy kurczowe wysuwały się w obrazie klinicznym 
na plan pierwszy w postaci podwójnej: trwałej i napadowej. 
Choroba rozpoczęta się od kurczu muskulatury lewego podu­
dzia i palców lewej (stopy, który nadawał kończynie kształt 
w słabym stopniu szpotawe-koński ze znacznem tyłozgięciem 
palucha i zgięciem podeszwowem palców pozostałych. Kurcz 
ten był stały, trwał nawet w czasie snu. utrudniał nieznacz­
nie, ale nie uniemożliwiał chodzenia, podczas którego wzma­
gała się tylko naogół umiarkowana bolesność mięśni, biorą­
cych udział w kurczu. Kurcz tan trwał przez kilkanaście 
pierwszych dni choroby, jako objaw zupełnie izolowany, i le­
czony był bezskutecznie diatermją przez jednego z chirurgów. 
Dopiero w trzecim tygodniu choroby do kurczu tego dołączyły 
się szczególne objawy napadowe, które polegały na kurczowem 
skróceniu lewej kończyny dolnej z przyciągnięciem uda do 
brzucha i zgięciu kolana pod kątem mniej więcej proistym 
or: z maksymalnem zgięciem lewej kończyny górnej w 
łokciu. Napadów takich w przeciągu 2]Ą następnych 
tygodni przeszła pacjentka 5. Najdłuższy z tych napadów 
(pierwszy) trwał przeszło 40, najkrótszy zaś (ostatni) ściśle 
12 minut. Bolesność w mięśniach kończyny górnej, biorących 
udział w kurczu kończyny górnej była nieznaczna, zaś w mięś­
niach kończyny dolnej daleko większa i dochodziła do szalo­
nego bólu przy każdej próbie przemożenia spazmu. Nigdy w 
tego rodzaju napadzie nie udawało się stwierdzić jakiegokol­
wiek komponentu klonicznego. Podczas jednego z takich na­

padów pacjentka była niewątpliwie zamroczona, jakkolwiek 
następczej amnezji nie udało się stwierdzić. W okrasach pomię- 
dzynapadowych pacjentka, pomimo stałego kurczu w lewem 
podudziu czuła się względnie dobrze, zajmowała się gospo­
darstwem, nawet odbywała spacery. Dopiero w 6-ym tygodniu 
chora zaczęła uskarżać się na nadmierną senność, zaczęła 
zasypiać podczas siedzenia, rozmowy a nawet podczas jedze­
nia, uskarżać się też na bicie serca i nieznaczne dreszczyki. 
Po raz pierwszy wtenczas stwierdzono stan podgorączkowy 
(do 37,3°), który jednakże był niestały, wybitne przy­
śpieszenie tętna (do 124), oraz opryszczkę na dolnej wardze, 
pacjentka jednakże wbrew zaleceniom lekarskim nie chiała 
leżeć w łóżku, chodziła na spacery, z wizytami, a nawet do 
teatru. Od tego czasu kurcze napadowe nie powtórzyły się 
więcej, kurcz zaś lewego podudzia oraz senność trwały jeszcze 
przez szereg tygodni i znikły doszczętnie po upływie 4 mie­
sięcy, licząc od początku choroby, która jak dotąd nie pozo­
stawiła po sobie żadnych śladów.

Zupełnie odmienne objawy kurczowe stanowią charakte­
rystyczny zespół ostatniej grupy przypadków moich, na które 
składają się dwie obserwacje. Pierwsza z nich (obserwacja 
IX ), dotyczy 20-letniej panny, której choroba rozpoczęła się 
od zaburzeń wzrokowych, zależnych od porażenia akomodacji. 
Równocześnie wystąpił stan podgorączkowy (do 37,6°), przy­
śpieszenie tętna oraz niezmiernie wybitne uczucie senności, 
tak, że pacjentka zasypiała wielokrotnie w ciągu dnia, przy­
czem sen nocny nie ulegał żadnym zaburzeniom. W 6-tym dniu 
choroby wystąpiły nagle bóle w okolicy prawego barku oraz 
objawy kurczu wyłącznie w palcach obu dłoni. Kiedy widzia­
łem chorą po raz pierwszy na 7-y dzień choroby palce obu 
dłoni wykazywały układ do złudzenia przypominający tę- 
życzkę: a mianowicie silne zgięcie paliczków podstawowych z 
rozgięciem paliczków środkowych i ostatnich (z skurczowem 
doprowadzeniem 4 ostatnich palców jeden do drugiego, z sil­
ną addukcją i nieznaczną opozycją dużego palca, który był 
tak dalece posunięty ku wewnątrz, że pozostałe palce pokrywa­
ły go w sposób dachówkowaty oraz z nieznacznem zgięciem 
dłoni). Kurcz ten w przeciągu tegoż dnia trwał przeszło 4 
godziny, był umiarkowanie bolesny i dawał się stosunkowo 
łatwo przezwyciężyć w sposób bierny. W dalszym przebiegu 
choroby istniał on zaledwie w przeciągu 9 dni, występując co­
dziennie z trwaniem 2— 3 godzinnem i następnie znikł bez­
powrotnie. Objawy nagminnego zapalenia mózgu natomiast 
przetrwały go jeszcze o jakieś 5 tygodni, poczem ustąpiły —  
jak dotąd —  bez śladu. Pacjentka przez cały czas choroby 
wykazywała objawy wybitnej depresji bez jakichkolwiek in­
nych zaburzeń psychicznych. Dodać należy, że zarówno podczas 
trwania kurczu, jak i następczo udawało się stale wywoływać 
obustronnie objaw C h w o s t k a ,  nie było natomiast ani obja­
wu T r o u s s e a u ,  ani objawu H o f m a n n a ,  ani objawu 
E r. b a, ani objawu B e c h t e r e w a ,  ani objawu C h w o s t ­
k a  jun.

Ostatni wreszcie przypadek (obserwacja X ) dotyczył 
58-letniego mężczyzny, u którego choroba rozpoczęła się od 
dotkliwego swędzenia skóry lewej połowy głowy, bólu w oko­
licy stawów kolanowych, szalonego niepokoju nad wieczorem 
i prawie zupełnej bezsenności przy nieznacznem przyspiesze­
niu tętna i stanie podgorączkowym. Już w końcu pierwszego 
tygodnia choroby wystąpiły dotkliwe parestezje w końcach 
palców obu dłoni i niemal równocześnie kurcze w palcach obu 
dłoni zupełnie analogicznie do spostrzeganych w przypadku 
poprzednim —  z tą tylko różnicą, że były znacznie boleśniej­
sze, że paluch nie był pokryty przez doprowadzone i zgięte 
palce pozostałe, ale przyciśnięty był powierzchnią palmarną 
ostatniej falangi do wewnętrznej powierzchni środkowej fa ­
langi palca wskazującego; napięcie mięśniowe było tu znacz­
niejsze, zaś próba przemożenia go powodowała wybitną bo­
lesność. Również i trwanie kurczu było tu znacznie dłuższe, 
zdarzały się bowiem dni, kiedy trwał on niemal bez przerwy, 
znikając tylko podczas snu, Również i ogólny okres trwania 
objawów tych było tutaj znacznie bardziej przedłużony, wy- 
noteząc około 2 tygodni, przyczem w okresie końcowym kurcze 
stawały się coraz słabsze i coraz bardziej krótkotrwałe. Dwu­
krotnie tylko podczas całego tego okresu kurczowi palców 
dłoni towarzyszyło kurczowe zgięcie stopy i podeszwowe zgię­
cia palców. I tutaj również z łatwością udawało się wywołać 
objaw C h w o s t k a  bez jakichkolwiek innych objawów tę- 
życzki. Po 2 l/j miesiącach trwania choroby zaczął stopniowo 
rozwijać s :ę zespół parkinsomizmu oraz wybitne zaburzenia 
psychiczne —  o typie presbyofrenicznym —  fakt, do którego 
powrócę.
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Zanim poświęcę kilka uwag ogólnych zreferowanym 
tutaj pokrótce przypadkom, pragnąłbym przedewszystkiem 
rozstrzygnąć kwestję, czy dwa ostatnie z nich, w których na 
pierwszy plan wysuwały się objawy przypominające tężyczkę, 
stanowią istotnie coś pod względem semjologicznym odręb­
nego od przypadków pozostałych. Teoretycznie biorąc, wystę­
powanie w przebiegu nagminnego zapalenia mózgu objawów 
tężyczkowych, których związek z zachorzeniem gruczołów 
przytarczyczkowych należy uważać za ustalony, nie jest by­
najmniej wyłączone — wobec znanych powszechnie faktów 
zachorzenia w przebiegu śpiączki nagminnej lub po jej prze­
byciu —  innych gruczołów dokrewnych. Jeżeli weźmiemy pod 
uwagę, że poza układem palców istotnie dla tężyczki bardzo 
charakterystycznym —  zwłaszcza w pierwszym przypadku —  
nie spotykamy tu ani jednego objawu właściwego istotnej 
tężyczce i jeżeli uwzględnimy przemijający i epizodyczny 
charakter zespołu kurczowego, musimy dojść do wniosku, ze 
zespół kurczowy nie jest tutaj przejawem tężyczki istotnej, 

ale jest konstelacją spazmodyczną wrzekomo-tężyczkową 
i że właśnie ta kategorja przypadków jest tylko pewną od­
mianą morfologiczną ogólnej grupy obserwacyj klinicznych, 
które określam jako kurczową. Co się zaś tyczy objawu 
C h w o s t k a ,  który występował wyraźnie w obu przytoczo­
nych przypadkach, to sądzę, że niepodobna przyznawać mu 
jakiegokolwiek znaczenia rozstrzygającego, ponieważ spoty­
kamy go poza tężyczką w całym szeregu innych cierpień 
układu nerwowego, między innemi zaś w nagminnem zapa­
leniu mózgu, zwłaszcza w jego późniejszych okresach.

Jeżeli omówionych tutaj szereg przypadków określam 
nazwą postaci kurczowej nagminnego zapalenia mózgu, to 
czynię to tylko w myśl zasady a potiori fit denominatio, zda­
jąc sobie dokładnie sprawę, że przy dzisiejtszym stanie poglł- 
dów naszych na nagminne zapalenie mózgu nie może być mo­
wy o wyodrębnieniu jakichkolwiek ostro zarysowanych typów 
klinicznych tego cierpienia, chiałem jednakże zwrócić uwagę 
na pewną grupę przypadków, w których na plan pierwszy 
w obrazie klinicznym wysuwają się objawy kurczu stałego lub 
napadowego. Jakkolwiek w dostępnem mi piśmiennictwie nie 
zdołałem odnaleść obserwacyj analogicznych do moich, mam 
jednakże wrażenie, że zjawiska te —  choć niewątpliwie rzad­
kie —  nie należą jednak do wyjątkowych, o ile tylko zwracać 
na nie dokładnie uwagę, i że uchodzą one czasami obserwacji— 
zamaskowane niejako i pokryte przez objawy bólowe, z które- 
mi i pod względem lokalizacyjnym i pod względem chronolo­
gicznym zbiegają się całkowicie. To też stosunek objawów 
spazmodycznych do bólów jest problematem, który wymaga 
tutaj wyświetlenia w pierwszej linji. Z analizy całkowitego 
materjału mojego odniosłem wrażenie, że ból nigdy nie jest 
tutaj zjawiskiem pierwotnem ani skoordynowanem z kurczami, 
ale ściśle od niego zależnem, że zmniejsza się on wraz z 
zmniejszeniem się natężenia kurczu i że w znacznej większo­
ści przypadków znika on synchronicznie wraz z ustąpieniem 
spazmu. Jeżeli zaś w niektórych przypadkach synchronizm 
ten nie jest absolutny, lecz daje się spostrzegać jeszcze pewne 
przetrwanie bolu po ustąpieniu kurczu, to ból ten nie ma by­
najmniej charakteru bólów centralnych lub korzeniowych, ja­
kie często występują w nagminnem zapaleniu mózgu, ale jest 
raczej pewną obolałością muskulatury, wymęczonej przez dłu­
gotrwałe napięcie spazmodyczne. Z przeglądu materjału mo­
jego wynika, że największeim natężeniem, największą bolesno- 
ścią i równocześnie największą uporczywością odznaczają się 
kurcze w kończynach dolnych —  zwłaszcza w ich dystalnych 
odcinkach, w stosunku do innych lokalizacyj oraz, że spazmy 
występujące obustronnie są znacznie mniej bolesne i mniej 
długotrwałe niż spazmy jednostronne. Pomiędzy bolesnością 
kurczów stałych i kurczów napadowych nie udało mi się 
stwierdzić różnicy zasadniczej, ponieważ jedne i drugie powo­
dować mogą najwyższe stopnie napięcia mięśniowego i równo­
ległej z nimi bolesności. Dodać należy wreszcie, że niektórym 
objawom spazmodycznym o typie tężcopodobnym (trismus) 
lub wrzekomo-tężyczkowym nie towarzyszy żadna lub bardzo 
tylko nieznaczna bolesność. Sam charakter opisywanej tej 
hyperkinzy wynika z dostateczną plastyką z opisów klinicz­
nych i z samej terminologji —  tembardziej, że zakres kazui- 
styki mojej ograniczyłem rozmyślnie przez wyłączenie obser­
wacyj z elementem kurczu ruchomego i torsyjnego.

Naogół powiedzieć można, żê  objawy spazmodyczne 
występują na jaw przeważnie w początkowym okresie choro­
by, a niejednokrotnie należą do pierwszych jej przejawów. 
Prawidło to dotyczy również i nawrotów choroby, jak to wska­

zane było w jednem niezmiernie rządkiem z przytoczonych 
spostrzeżeń. Czy obraz kliniczny postaci spazmodycz- 
nej nagminnego zapalenia mózgu cechują jakiekolwiek 
inne objawy odrębne lub swoiste, na to trudno jest 
odpowiedzieć z całą pewnością wobec skąpego, jak dotąd 
materjału. Dotychczasowe spostrzeżenia moje wskazywałyby, 
że przebieg przypadków cierpienia tego o typie kurczowym,
0 ile chodzi o osobników młodych, nacechowany jest względną 
dobrotliwością, zastrzec się jednak muszę, że wszystkie przy­
toczone obserwacje dotyczą tych ostatnich epidemij śpiączki na­
gminnej, w których przypadki bardzo ciężkie wogóle nie nale- 
leżały do częstych. Bądź co bądź jednak większość przypadków 
tych zakończyła się zuyełnem wyleczeniem, jak dotąd bez po­
zostałości. Natomiast w większości obserwacyj dotyczących 
osobników w wieku starczym lub podeszłym, rozwijał się 
mniej lub więcej głęboki zespół parkinsonizmu, bądź jako 
objaw następczy, bądź nawet w pierwszym już okresie cho­
roby, jak to widzimy w pierwszej obserwacji, której towa­
rzyszył poza tern bardzo charakterystyczny objaw palilalji 
homolalicznej.

Na specjalne omówienie w przytoczonych obserwacjach 
zasługuje zachowanie się odruchów oraz stan psychiczny pa- 
pacjentów. Co się tyczy odruchów ścięgnowych, to zrozumiałe 
jest, że w przypadkach silnego kurczu w odpowiedniem tery- 
torjum mięśniowem —  nie daje się wywołać ich zupełnie. 
Ciekawe jest jednakże, że w przypadkach kurczu połowicze­
go nawet w okresach wolnych od kurczu odruchy ścięgnowe 
po stronie jednoimiennej wykazywały stale pewne osłabienie 
w porównaniu ze stroną naprzeciwległą. Zachowanie się od­
ruchów brzusznych i mosznowych nie wykazywało nic cha­
rakterystycznego. Natomiast podnieść muszę, że we wszyst­
kich przypadkach, w których objawy spazmodyczne jedno— lub 
obustronne ujawniły się w kończynach górnych, występował 
bardzo wyraźnie na dłoni odruch palmarny najzupełniej ana­
logiczny do odruchu podeszwowego, czyli zgięcie dłoni w 
pierwszych paliczkach or.az doprowadzenie palców. W przy­
padkach kurczu połowiczego normalny odruch podeszwowy 
był zawsze po stronie chorej znacznie żywszy, aniżeli po stro­
nie zdrowej, jednakże bez reakcji obronnej, to znaczy bez 
zgięcia kończyny w stawie biodrowym i kolanowym i bez ty ­
łozgięcia stopy.

Niektórym z przytoczonych obserwacyj już od początku 
choroby towarzyszył nastrój depresyjny, po części uwarunko­
wany długotrwałą bolesnością objawów spazmodycznych, nie­
kiedy zaś w postaci zupełnie niezależnej. Tak np. 20-letnia 
pacjentka z niezbyt bolesnemi objawami wrzekomo-tężyczko- 
wemi zdradzała kilkakrotnie myśli samobójcze, które mi­
nęły wraz z okresem zdrowienia. W jednym z przypadków już 
w początkowym okresie choroby łącznie z kurczem w lewem 
podudziu i w palcach lewej stopy oraz z palilalją rozwinął 
się charakterystyczny obraz bradyfrenji. Najciekawszym jed­
nak pod względem psychopatologicznym był przypadek ostat­
ni, w którym u chorego, który jeszcze przed wybuchem cho­
roby zdradzał nieznaczne bardzo zaburzenia zdolności zapa­
miętywania i u którego w dstrym okresie choroby nie było 
absolutnie żadnych objawów zespołu K o r s a k o w a ,  w okre­
sie rozwoju parkinsonizmu wystąpił typowy obraz presbyo- 
frenji, który trwa niezmiennie już przez cały szereg miesięcy. 
Nasuwa się tu mimowoli przypuszczenie, że nagminne zapa­
lenie mózgu, któro, jak wiadomo, w wieku dziecięcym wyzwala 
tak często utajone stany psychopatyczne —  najczęściej w po­
staci zbliżonej do t. zw. „morał insanity“ —  w wieku później­
szym przyczyniać się może do szybkiego rozwoju będących do­
tąd w stanie zaczątkowym psychoz starczych.

Jednakowoż ze wszystkich objawów zaznaczonych w 
moim materjale kazuistycznym najbardziej interełsującemi
1 pod względem patogenetycznym najważniejszemi wydają mi 
się występujące w sposób napadowy kurcze połowicze. Abstra­
hując od histerji która tutaj nie może wchodzić w grę, od 
kurczów pochodzenia obwodowego, a których przebieg 
jest zupełnie odmienny oraz od tężca i od tężyczki, o któ­
rych już była mowa, objawy kurczu tonicznego w postaci 
czystej spostrzegamy tylko: 1) w t. zw. hemitonji i 2) w 
pierwszej fazie napadu padaczkowego. Wprawdzie opisane 
pierwotnie przez B e c h t e r e w a ,  a następnie przez P f e i -  
f  f  r a wypadki hemitonji przebiegają pod postacią udaru 
(hemitonia apoplectica), nie ulega jednak wątpliwości na za­
sadzie dotychczasowego materjału klinicznego i anatomicz­
nego ( P f e i f f e r ,  C a s s i r e r ,  Q u e n s e l ,  B o e t t i g e r ) ,  
że stanowi ona analogon połowicze do tego typu zespołu amyo- 
statycznego, do którego należy np. pseudoskleroza lub choroba

www.dlibra.wum.edu.pl



31 października 1924. WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE —  Nr. 10 393

W i l s o n a  i że proces chorobowy rozwija się tutaj w węzłach 
podkorowych (najprawdopodobniej wylewy krwawe do jądra 
soczewicowatego). Jest więc możliwe, że i proces chorobowy, 
leżący u podstawy nagminnego zapalenia mózgu, powodujący 
hyperkinezy zarówno w postaci stałej, jak i przerywanej i lo­
kalizujący się w tych samych terytorjach mózgowia, prze­
biegać może pod postacią zjawiska, które możnaby określić 
nazwą hemitonji okresowej (hemitonia paroxysmalis).

Co się tyczy padaczki wreszcie, to w ostatnich czasach 
cały szereg badaczy skłania się do koncepcji, że ośrodki pod- 
korowe biorą czynny udział w powstawaniu napadu epilep­
tycznego. B i n s w a n g e r  wypowiada przypuszczenie, że 
wprawdzie nawet w padaczce samoistnej podniety pierwotnej, 
wywołującej hyperkinezę drgawkową, doszukiwać się należy 
w podrażnieniu kory mózgowej, że jednakże samo wyładowa­
nie ruchowe zachodzi najbardziej szybko i najbardziej inten­
sywnie w podkorowych aparatach ruchowych. Z i e h e n na 
zasadzie znanych doświadczeń swoich uzależnia li tylko kom­
ponent kloniczny napadu drgawkowego od ośrodków korowych, 
toniczny natomiast od podkorowych, a do zdania tego dołącza 
się również i O s i p o w oraz szereg innych badaczy, którzy 
na drodze eksperymentalnej starali się dotrzeć do tajemnicy 
samego mechanizmu powstawania napadu epileptycznego. Na­
suwa się tedy przypuszczenie, że postać kliniczna nagminnego 
zapalenia mózgu, która pod względem semjologicznym wyka­
zuje tak znaczną tendencję do wytwarzania zespołów hyper- 
kinetycznych, zaś pod względem lokalizacyjnym tak chętnie 
omija korę mózgową i umiejscawia się w sposób predylekcyjny 
w jądrach podkorowych —  powodować może w ten sposób 
pewną swoistą odmianę napadu epileptycznego, od którego 
odpadły wszelkie komponenty natury kłonicznej, pozostał zaś 
tylko w najbardziej czystej postaci element toniczny. Nie leży 
to w zamiarze moim poruszać tutaj sprawy tego niezmiennie 
subtelnego mechanizmu anatomicznego, po którym przebiega­
ją podniety, wywołujące opisane tutaj objawy napadowe na­
tury tonicznej, nie mam zamiaru również rozstrzygać kwc- 
stji, czy owe stany tonicznego napięcia pozapiramidowego to­
rują sobie drogę do obwodu poprzez szlaki piramidowe czy 
też przez jądro czerwone i przez pęczek M o n a k o w a ,  cho­
dzi mi bowiem raczej o patofizjologiczną ocenę tego zjawiska, 
a mianowicie o to, czy mamy tutaj do czynienia z objawami 
natury podrażnieniowej, czy też z wynikiem przerwania działal­
ności pewnych mechanizmów hamujących. Stojąc na gruncie 
teorji S t r i i m p l a  o t. zw. zespole amyostatycznym (wzgl. 
zespole dystonicznym S t e r t  z a),  skłaniam się osobiście ra­
czej ku tej ostatniej próbie interpretacji. Analizując przed 
kilku laty objawy, opisanej przeze mnie aury porażeniowej 
w padaczce wypowiedziałem wtenczas przypuszczenie, że pod­
czas napadu padaczkowego wyzwalać się może energj.a nie- 
tylko natury pozytywnej, powodująca drgawki kloniczne, ale 
i natury negatywnej, powodująca objawy porażeniowe (t. zw. 
„Hemmungsentladungen“ B i n s w a n g e r a ) .  Obecnie przy­
puszczenie to uzupełnić muszę jeszcze trzecią możliwością: 
napadowego wyładowywania się energji odhamowującej, po­
wodującej powstawanie szczególnych objawów napadowego 
kurczu tonicznego w przebiegu nagminnego zapalenia mózgu, 
dla których pozwalam sobie zaproponować nazwę padaczki pod- 
korowej względnie pozapiramidowej (epilepsia subcorticalis 
s. extrapyramidalis).

Kilka słów
z powodu artykułu D-rów FRANKA

pod tytułem
i SZOURA

Metodyka, wyniki i znaczenie kliniczne badań 
zawartości dwunastnicy.

Podał 
Dr. W. RÓBIN.

Było dotąd w zwyczaju, że w każdej pracy autor na­
przód przytaczał innych autorów, którzy daną sprawą się przed 
nim zajmowali, możliwio streszczał ich doświadczenia i wnio­
ski i dopiero potem przechodził do badań własnych.

W ten sposób uwypuklał własne badania na tle po­
przednich.

Szczególnie nasi autorzy zwykli ze specjalnym naci­
skiem uwzględniać prace autorów polskich, i słusznie, albo­
wiem lekarze, piszący po polsku, są, w porównaniu z leka­
rzami zachodnio-europejskimi, bardzo upośledzeni. Prac, pi­
sanych po polsku, często zagranica nie zna, i po pewnym 
czasie zjawiają się te same spostrzeżenia i te same wnioski 
zagranicą, jako zupełnie nowe.

Tern bardziej przeto winniśmy sami, w obronie własnej,
0 dobrym wyżej wskazanym zwyczaju pamiętać.

Sądzę, że ten właśnie brak dokładniejszego omówienia 
prac poprzednich skłonił kol. Anastazego L a n d a u a do 
wystąpienia w Nr. 8 ,,W. Cz. L.“ z kilkoma uwagami. Po­
nieważ i moje nazwisko zostało przez autorów wymienione, 
muszę zaznaczyć, żeśmy z kol. An. L a n d a u e m  pierwsi 
stosowali w Warszawie i w Polsce w r. 1913 zgłębnik dwu­
nastniczy, wówczas, kiedy w klinikach o tej nowej meto­
dzie słyszeć nie chciano, —  że, po przeprowadzeniu szeregu 
prób wspólnie z kol. P r z y w i e c z e r s k i m  na oddziale 
dra S k ł o d o w s k i e g o ,  uznaliśmy tę nową metodę za 
bezwarunkowo celową i mającą wielką w nauce przyszłość
1 zachęcaliśmy kolegów do szerokiego jej stosowania. Kol. 
An. L a n d a u w tym czasie i na tym samym oddziale prze­
prowadził wspólnie z kol. R z ą ś n i c k i m  szereg żmudnych 
doświadczeń nad ilościowem oznaczaniem zaczynów trzust­
kowych i ogłosił swe wnioski konkretne.

Dopiero po całym szeregu lat nauka nową metodę 
uznała, naprzód amerykanie, potem niemcy, ostatnio francuzi.

Do celów leczniczych również pierwszy w~ Polsce 
zastosowałem zgłębnik dwunastniczy; mianowicie na posie­
dzeniu Sekcji Gastrologicznej przy W. T. Lekarskiem przed­
stawiłem szereg chorych z kamicą żółciową i z owrzodze­
niem dwunastnicy, którym wprowadzałem przez zgłębnik do 
dwunastnicy oliwę i bizmut. Metodę tę dopiero w roku na­
stępnym podał prof. S i n g e r  z Wiednia i bardzo ją za­
chwala.

Tych parę słów uważałem za konieczne podać, bynaj­
mniej nie w celach osobistych, lecz w przekonaniu, że mu­
simy powrócić do dawnego zwyczaju podawania na wstępie 
każdej pracy wyników prac dotychczasowych, a w pierw­
szym rzędzie prac autorów, piszących po polsku.

Sądzę, że koledzy F r a n k  i S z o u r  byliby urażeni, 
gdyby ich następcy ominęli ich ciekawe badania w danej 
sprawie.

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.
Streszczenia zbiorowe.

Z oddziału chorób nerwowych Szpitala na Czystem 
w Warszawie.

(Ordynator: Dr. E. FLATAU).

O znaczeniu klinicznem badania płynu 
mózgowordzeniowego.

Podał
J. MACKIEWICZ.

(Dokończenie).
Badanie morfologiczne. Jak już zaznaczyliśmy na wstę­

pie, badanie morfologiczne płynu mózgowordzeniowego, jak­
kolwiek dokonywane w II okresie rozwoju likworologji, ogra­

niczało się wyłącznie do ostrych spraw zapalnych opon móz- 
gowordzeniowych, lub też do wodogłowia przewlekłego. Do­
piero w III okresie (od 1901), pod wpływem prac badaczy 
francuskich, wszczęto wszechstronne poszukiwania w tym 
kierunku. Właśnie dzięki tym pracom powstał obszerny roz­
dział likworologji, dotyczący nauki o odczynie ze strony opon 
mózgowych w najrozmaitszych postaciach chorobowych.

Badania prowadzono w kierunku dwojakim: ilościowym 
i jakościowym. Wkrótce wytsunęło się zagadnienie o pocho­
dzeniu komórek. M a r s c h a l k o ,  M a k s i m ó w  i in., przy­
puszczali, że pochodzą one z krwiobiogu, natomiast P a p p e n 
h e i m ,  F i s c h e r ,  U n n a ,  S z e c z i  twierdzili, iż powstają 
one pierwotnie w tkankach (oponach) tam, gdzie działa czyn­
nik chorobowy. W związku z tern przypuszczano z początku,
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że uda się wykryć określone postacie morfologiczne w pew­
nych, ściśle określonych jednostkach chorobowych, lecz na­
dzieje te zawiodły. W rozwoju metodyki badań cytologicznych 
R o t s z t a d t  odróżnia trzy okresy. Do pierwszego należą 
prace, dokonane za pomocą t. zw. metody francuskiej (W  i- 
d a l ,  S i c a r d ,  R a v a u t )  —  płyn odwirowano, osad z dna 
probówki wydobywano za pomocą rurki włoskowatej; po od- 
powiedniem utrwaleniu, barwiono hematoksyliną i eozyną lub 
innemi barwnikami). Otrzymane preparaty służyły jednocześ­
nie do badań ilościowych i do różniczkowo-morfologicznych. 
Sposób ten wykazuje, niestety, zarówno pod względem jako­
ściowym, jakoteż ilościowym, cały szereg braków, które usi­
łowano usunąć, proponując rozmaite modyfikacje oraz udos­
konalenia techniczne ( F i s c h e r ,  T u r n e ,  M e y e r ,  Cho -  
t z e n, N i s s 1 i in.y. W 1904 r. F u c h s  i R o s e n t h a l  skom- 
binowali specjalną kamerę dla badań płynu mózgordzeniowe- 
go. Od tego czasu można stwierdzić, że ilościowe badanie cyto­
logiczne stanęło na pewnych podstawach, i wyniki badań roz­
maitych autorów oparte są na jednej i tej samej, zupełnie 
pewnej technice. ! ) .

Podług R o t s z t a d t  a, badania cytologiczne wstąpiły 
w okres II z chwilą ogłoszemia pracy A l z h e i m e r a  (1907), 
w której badacz ten radzi strącać białko wraz z komórkami 
za pomocą wyskoku; otrzymany zaś w ten sposób, po odwiro­
waniu, zgęstek badać, jak tkankę, barwiąc ją mieszaniną 
U n n y —P a p p e n h e i m a .  Metoda A 1z h e i m e r a  posu­
nęła sprawę naprzód. Otrzymane przy pomocy tego sposobu 
obrazy komórek odźwierciadlały najlepiej panujące tu sto­
sunki, a jednak i ten sposób ma swoje wady: jest on bardzo 
złożony; same zaś komórki ulegają zniekształceniu wskutes 
długotrwałego działania wyskoku.

K a f k a  uważa, że sposób A l z h e i m e r a  nie nadaje 
się z tych względów do celów klinicznych. Tego samego zda- 
n3f' A n d e r n a c h ,  A n g l a d e  i S z e c z i .  Aby uproś­
cić technikę A l z h e i m e r a ,  zaproponowaliśmy (1912) mo­
dyfikację tego sposobu, która polega na tern, że zgęstek, 
otrzymany po strąceniu go alkoholem, szybko utrwala się 
w 20% formalinie i kraje na mikrotomie zamrażającym. W 
ciągu 20 —  25 minut można otrzymać preparat zabarwiony; 
natomiast obraz mikroskopowy występuje nieraz lepiej (siat­
ka chromatynowa), niż przy oryginalnym sposobie A l z h e i ­
m e r a .

Okres trzeci jest zbliżony do pierwszego, z tą jednak 
zasadniczą różnicą, że dzięki pracom S z e c z i e g o  zaczęto 
(1911) badać osad świeżego płynu (po odwirowaniu), stosu­
jąc sposoby hematologiczne (utrwalanie i barwienie). Dzięki 
tym metodom, poczęto odróżniać chromatynę zasadową od 
zasadowej plastyny cytoplazmy i zwrócono również uwagę 
na rozmaite ziarnistości. S z e c z i  używał przeważnie barwni­
ka M a y— G r u n w a 1 d a— G i e m z y oraz płynu L e i s c h- 
m a n n a .  Nie będziemy się długo zatrzymywali na wniosku 
F r e n k l  a—H e i d e n a, ażeby badać własności morfolo­
giczne płynu w świeżej jego kropli wiszącej, niezabarwionej 
(podług zwykłej techniki bakteriologicznej), ponieważ różnicz­
kowanie poszczególnych pierwiastków jest przytem wyjątko­
wo trudne i niepewne. Dużą wadą wszystkich tych metod 
jest to, że, pomimo zachowania ostrożności, otrzymuje się 
obrazy rzekomego zwyrodnienia wielu komórek. Już pierwsi 
badacze spostrzegli, że komórki płynu mózgowordzeniowego 
różnią się w znacznej mierze od białych ciałek krwi. Próbę 
systematycznego badania przyczyn tego „zwyrodnienia*4 ko­
mórek płynu przeprowadził P a p p e n h e i m ,  który przy­
puszczał nawet obecność w płynie leukotoksynu (ginącego 
przy 56°); F i s c h e r ,  a następnie K a f k a  stwierdzili, że po 
pewnym czasie komórki nietylko wykazują cechy zwyrodnie­
nia, lecz zmniejszają się ilościowo, t. zn. giną zupełnie. Swego 
czasu badaliśmy tę sprawę i przyszliśmy do wniosku, że nie 
we wszystkich cierpieniach układu nerwowego „zwyrodnienie* 
komórek występuje w stopniu jednakowym. S z e c z i  twier­
dzi natomiast, że są to wszystko twory sztuczne, powstałe 
wskutek odwirowywania, nieodpowiedniego utrwalania i t. p. 
W każdymbądź razie wszyscy się zgadzają, że komórki płynu 
mózgowordzeniowego stanowią twory wyjątkowo czułe.

Należy pamiętać o tern, że do dnia dzisiejszego pozo­
stała nierozstrzygnięta sprawa powstawania i pochodzenia 
pleocytozy. Znaczna część autorów zgadza się z tern, że ko­

i )  We Francji, w ciągu długiego jelszcze czasu po­
sługiwano się dawnym, niedoskonałym sposobem. Obecnie
zarzucono go, i używana jest kamera N a g e o t t e a  (1912).

mórki płynu mózgowordzeniowego są pochodzenia histiogen- 
nego (oponowego). F i s c h e r  przypuszczał nawet, że pleo- 
cytoza, jako objaw podrażnienia opon, rozwija się równolegle 
z nacieczeniem tych opon, tak, że udaje się jakoby stwierdzić 
pewien paraleli zm na rozmaitych wysokościach rdzenia. W e i n -  
b e r g, a w ostatnich czasach W e i g  e 1 d t potwierdził 
to spostrzeżenie F i s c h e r a ;  natomiast N o n n e przypusz­
cza, że morfologja płynu, wydobytego z części lędźwiowej 
worka podpajęczynowego, odźwierciadla całokształt płynu. 
M e r z b a c h e r  jest przeciwnikiem teorji równoległości i uza­
leżnia nadmiar komórek w płynie od wpływu krążących w u- 
stroju substancyj trujących.

Istnieje jedna postać pleocytozy, a mianowicie ta, dla 
której swego czasu zaproponowaliśmy nazwę: „reakcyjnej**, 
a której pochodzenie poniekąd świadczy o słuszności poglądu 
M e r z b a c h e r  a.

W i d a i pierwszy zwrócił uwagę na „aseptyczny**, jak 
to nazwał, odczyn ze strony opon mózgowych w rozmaitych 
cierpieniach, (np. w mocznicy, krwawieniach i t. p.). F 1 a- 
t a u  i T a r a p a n i ó w n a  opisali pleocytozę przy zastrzyk- 
nięciach śródlędźwiowych soli (kuchennej, bromowej) oraz 
tuberkuliny. Spostrzegliśmy to samo przy stosowaniu śród- 
lędźwiowem słabych rozczynów Neosalvarsanu (podług me­
tody G e n n e r i c h a ) .  Badania własne w tym kierunku, pro­
wadzone na zwierzętach i na ludziach, wykazały, że tylko izo- 
lub hypertoniczne rozczyny soli (względnie normalna surowi­
ca końska) wywołują pleocytozę, dochodzącą do 4000 ele­
mentów w 1 mm-3 (wyłącznie komórek wielojądrowych). Ta 
pleocytoza reakcyjna może przebiegać nieraz i bez objawów 
klinicznych ze strony opon mózgowych i trwa zwykle najwy­
żej 3 dni. Niedawno H e r r m a n n  (z Pragi) spostrzegał ol­
brzymią pleocytozę (około 14000 komórek w 1 mm3) po 
wpuszczeniu powierza śródlędźwiowo w celach encefalografji1). 
Nasze doświadczenia odnośne na zwierzętach oraz spostrzeże­
nia kol. E. H e r r m a n n a  (z oddz. dr. F 1 a t  a u a), dotyczące 
pleocytozy w krwotoku podpajęczynówkowym, wykazują, że 
mikroskopowo nie stwierdza się nacieczeń histologicznych 
tkanki oponowej, że mogą więc istnieć pewne postacie pleo­
cytozy, bez mikroskopowych zmian w oponach. Pleocytozę ta­
ką można wytłomaczyć, jako odczyn przejściowy ze strony 
układu naczyniowego na podrażnienie chemiczne opon 2)., 
Lecz nietylko czynniki zewnątrzpochodne mogą spowodować 
pleocytozę. Spostrzeżenia całego szeregu autorów ( C l a u d e ,  
W i d a 1 i in.) świadczą, że przyczyny wewnątrzpochodne (jak 
mocznica, alkoholizm, czerwiwość i in.) mogą również wywołać 
pleocytozę reakcyjną.

Z faktów tych wynika, że w płynie mózgowordzeniowym 
może się rozwinąć pleocytoza, nie spowodowana bezpośrednią 
obecnością drobnoustrojów. Z drugiej strony napotykamy 
fakt, na pierwszy rzut oka paradoksalny, a mianowicie, że 
obecność drobnoustrojów w płynie mózgowordzeniowym może 
nie wywołać odczynu ze (strony opon w postaci pleocytozy. 
W piśmiennictwie istnieje cały szereg odnośnych spostrzeżeń 
( D e b r e — paciorkowce, B o n  orne, A c h a r d —w 2 przy­
padkach bact. coli; następnie obserwacje B ł o w n a ,  C a r -  
d u c c i e g o ,  M o n i e  r—V i n a r d a ,  T e i s s e t a ,  dotycząc 
meningokoków).

Co do poszczególnych postaci elementów morfologicz­
nych w płynie mózgowordzeniowym, niemal każdy badacz 
podaje własną swoją klasyfikację. R e h m naliczył 14 gatun­
ków, S z ć c z i  —  9 i t. d. W naszem piśmiennictwie sporną 
tę kwestję szczegółowo opracował R o t s z t a d t .  Dla celów 
klinicznych uważam jednak za zbyteczne subtelne, lecz nie- 
zawsze pewne różniczkowanie poszczególnych elementów; w 
praktyce klinicznej ograniczamy się do podziału na limfocy­
ty małe i duże, monocyty, komórki wielojądrzaste, plazma- 
tyczne, żerne (hematomakrofagi) i inne. W zupełności zga­
dzamy się ze zdaniem R o t s z t a d t  a, że „istnienie pier­
wiastków komórkowych, swoistych dla poszczególnyńch posta­
ci chorobowych, jest rzeczą bardzo wątpliwą** (o morfologji 
płynu w cierpieniach poszczególnych patrz niżej).

1) Naznaczamy, że tych danych H e r r m a n n a  na za­
sadzie naszego doświadczenia potwierdzić nie możemy. Pleocy­
toza, po wpuszczeniu powietrza, lub po zastrzyknięciu lipiodo- 
lu, sięga najwyżej 300— 400 elementów w 1 mm3 i trwa kilka 
dni.

?) Czynniki mechaniczne odgrywają tutaj również 
pewną rolę, albowiem z doświadczeń naszych wynika, że samo 
już wypuszczanie i wpuszczanie z powrotem tego samego 
płynu powoduje pleocytozę reakcyjną.
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Odczyn W a s s e r m a n n a .
Z odczynów biologicznych rozpatrzymy O. W., którego 

metodyka w zastosowaniu io płynu mózgowordzeniowego prze­
chodziła 2 okresy, a mianowicie: I okres (1906— 1911) t. zw. 
..oryginalnego sposobu", gdy do odczynu W. używano 0,2 ctm* 
płynu mózgowordzeniowego. Badania całego szeregu autorów 
( P l a u t ,  W a s s e r m a n n ,  S t e r t  z, N o n n e ,  K a f k a )  
wykazały, że przy tym sposobie odczyn wypada dodatnio w po­
rażeniu postępującem, w wiądzie rdzenia —  i to nie zawsze, 
podczas gdy w cierpieniach kiłowych mózgu wynik dodatni 
otrzymuje się bardzo rzadko. Dopiero od czasu badań H a u p t -  
m a n n a ,  w r. 1911, który wykazał że bez uszczerbku dla 
swoistości odczynu można używać większych ilości płynu 
mózgowordzeniowego do O. W., rozpoczyna się okres II, kiedy 
to O. W. w płynie mózgowordzeniowym zaczyna zajmować 
miejsce przodujące przy rozpoznawaniu cierpień układu ner­
wowego na tle kiły.

Dla zobrazowania postępu w klinice neurologiczno- 
psychjatrycznej, zapoczątkowanego przez odkrycie H a u pt 
m a n n a ,  przytoczymy dane statystycznie wyników O. W. w 
płynie przed 1911 i— 1915 r. (cyt. podług monografji N o n n e -  
g o ) .

Dodatni wynik O. W. w płynie:
oryginalny sposób Wassermana. Sposób Hauptmanna

Porażenie postępujące 85—90% 100%

Wiąd rdzenia 20% około 100%

Lues cerebro-spinalis 20--30%1) przy wyższych dawkach 
niemal zawsze dodatni

Jeszcze na długo przed erą O. W., prowadzone były ba­
dania nad płynem mózgowordzeniowym w kierunku serolo­
gicznym oraz biologicznym. G u m p r e c h t ,  S t i n t z i n g ,  
S c h o t t m u l l e r  wykryli w płynie przy tężcu tetanotoksynę, 
D e n  i g e s  i S a b r a z e s  —  virus wścieklizny, A r l o i n . g  
i C o u r m o n t  —  w gruźliczem zapaleniu opon mózgowych—  
zdolność zlepiania, W e i l i K a f k a  —  w parał. progressiva—  
haemaglutyniny, D o p t e r  to  samo w nagminnem zapaleniu 
opon mózgowych, D a n i e l o p o l u  —  hemolityczne własności 
płynu w zapaleniu opon mózgowych, w wiądzie rdzenia, w 
paraliżu postępującym i w mocznicy; W e i l  i K a f k a  —  he- 
molityczny normalny dwuchwytnik, w porażeniu postępują- 
oem i w ostrem zapaleniu opon mózgowych. Co do pochodze­
nia substancyj reagujących („Reagine" C i t r  o n a ) w płynie 
—  panuje tu jeszcze znaczna rozbieżność zdań. W a s  s e r- 
m a n n ,  P l a u t ,  C i t r o n  i in. przypuszczali miejscowe pow­
stawanie (w płynie lub układzie nerwowym) tych substancyj, 
podczas gdy inni ( W e i l ,  K a f k a )  twierdzili, że pochodzą 
one ze krwi, co świadczyłoby o przepuszczalności opon mózgo­
wych w stanach chorobowych. Bardzo ciekawy i oryginalny 
podział wszystkich biochemicznych odczynów w płynie wpro­
wadza L a n g e  w sweij ostatniej (1923), bardzo obszernej 
pracy. Badacz ten dzieli wszystkie odczyny z punktu widze­
nia pochodzenia substancji ze krwi lub też miejscowego na 
trzy grupy:

I. —  wyłącznie wewnątrzpochodne,
II. —  wyłącznie krwiopochodne,

III. —  pochodzenia mieszanego.
Do grupy I. L a n g e  zalicza swój odczyn ze złotem 

koloidalnem (w rozcieńczeniu do 40 —  80).
Do grupy II. —  wszystkie zjawiska, które, zdaniem je­

go, świadczą o „komunikacyjnych objawach" 2), a mianowicie:

1) Podług odczytu N o n n e g o  na 36 zjeździe neuro­
logów i psychjatrów niemieckich w r. 1912—wynik dodatni
O. W. w lues cerebrospinalis otrzymano tylko w 10%.

2) Nazwą tą L a n g e  oznacza objawy „komunikacji 
patologicznej" między krwią a płynem. W swych poglądacn 
na powstawanie płynu mózgowordzeniowego. L a n g e  nie 
zgadza się ani z L u s c h k ą ,  który uważa płyn mózgowo- 
rdzeniowy za produkt wydzieliny splotów naczyniastych, ani 
z bardzo poważnie umotywowanym poglądem M e s t r e z a t a ,  
który sądzi, że płyn m.-rdz. jest wytworem „djalizatu" i na­
zywa go (ze względu na skład chemiczny) „serum minerale". 
Podług L a n g e g o ,  normalny płyn mózgowordzeniowy skła­
da się z 2 części: I. —  powstałej na skutek djalizy, oraz II. — 
powstałej miejscowo (ciała białkowe i komórki).

dodatni O. L. z odchyleniem krzywej w stronę prawą, obec­
ność fibryny, hemoglobiny, czerwonych ciałek krwi, hemoli- 
zyn, dopełniacza, zjawianie się obcych płynowi zaczynów, lub 
też zwiększenie się ilości stale w nim obecnych.

Do III. grupy należą: wzmożona ilość białka, białe 
ciałka krwi, odczyn N o n n e g o ,  P a n d y e g o ,  N o g o u -  
c h i e g  o, zmniejszona ilość cukru oraz O. L a n g e g o  o ty­
pie krzywej p. p.

L a n g e ,  dla którego zagadnienie przemiany substan­
cji między krwią a płynem stanowi główny problemat likwo- 
rologji, przypisuje największą rolę wynikom badania bioche­
micznego w kierunku grupy II. („objawów komunikacyj­
nych").

Zagadnieniu ^przepuszczalności opon" poświęcono cały 
szereg prac, jakkolwiek w badaniach tych, jak słusznie za­
znacza K a f k a ,  nie zawsze wkładano jednakową treść do 
jednego i tego samego terminu. Ci badacze, którzy wychodzi­
li z założenia, że wyłącznie sploty naczyniaste wytwarzają 
płyn mózgowordzeniowy, mówiąc o przepuszczalności opon, 
mieli na myśli przepuszczalność tych splotów. Inni znowu, 
którzy przypuszczali, że te,ame opony mózgowe odgrywają 
również pewną rolę (w każdym razie —  w stanach chorobo­
wych), rozciągali pojęcie „przepuszczalności" na układ naczy­
niowy opon mózgowych. Ustalono, że przez zdrowe opony 
(względnie plexus choroideus) do płynu mogą przejść nastę­
pujące produkty: aceton ( S o u ą u e s  i A y n a u x ) ,  kwas 
mleczny ( R e i c h  m a n n ) ,  barwniki żółciowe (p. wyżej), sole 
jodu (C a v a z z a n i), bromu (V i t e m a,n), sole litowe i ta­
lowe ( O i m e r  i T i a n ) ,  chloroform podczas znieczulenia 
chloroformowego (S i c a r  d ), wyskok (N i c h 1 o u x ), przy • 
czem S c h o t t m u l l e r  i S c h u m m  spostrzegali, że ilość 
wyskoku w płynie przewyższała nawet ilość jego we krwi.

Uranina, podług K a f k i  i R o t k i e g o ,  przechodzi do 
płynu w ilości 1:2000000.

Natomiast w stanach zapalnych opon mózgowych prze­
puszczalność dla całego szeregu składników znakomicie się 
zwiększa. M e s t r e z a t  dowiódł tego przedewszystkiem dla 
nitratów. Podług najnowszych poglądów L a n g e g o ,  zwięk­
szenie się ilości białka oraz pojawienie się w płynie obcycn 
ciał białkowych całej tej grupy koloidalnej świadczy przede­
wszystkiem o zwiększonej przepuszczalności. L a n g e  przy­
puszcza, że na podstawie obecności tych lub innych składni­
ków chorobowych można sądzić o mniejszym lub większym 
stopniu przepuszczalności. Nawet i morfologiczne badanie 
płynu może jakoby dać wskazówki co do przepuszczalności 
opon („granulocyty" mają świadczyć, podług L a n g e g o ,  
o zwiększonej przepuszczalności).

***

Przechodząc z kolei do opisu zespołów likworologicz- 
nych, cechujących poszczególne jednostki chorobowe, musimy 
się przedewszystkiem zatrzymać na kile, albowiem w tern wła­
śnie cierpieniu badanie płynu mózgowordzniowego święci bo­
daj największy tryumf, i to zarówno pod względem praktycz- 
no-rozpoznawczym, jak i teoretycznym (odnośnie do kiły do­
świadczalnej. sprawy t. zw. metaluetycznej i t. d .). Kiedy po­
częto badać systematycznie płyn mózgowordzeniowy u osób, 
które przechodziły kiłę, przekonano się, że w wielu przypad­
kach wyleczenie jest tylko rzekome. Na zasadzie badania 
płynu w I i II okresie kiły ustalono1, że płyn mózgowordzenio­
wy często jest jedynym wskaźnikiem niewygasłego jeszcze 
zakażenia, pomimo leczenia energicznego. Co do powikłań 
mózgowych, względnie oponowych, w bardzo wczesnych okre­
sach kiły —  to klinicznych faktów nie brakło i poprzednio. 
Spostrzegano najrozmaitsze i najcięższe powikłania już w 23 
dni po zakażeniu ( G r a f ) ,  w 45 ( H e a d )  (spostrzeżenia 
N o n n e g o ,  J a r i s c h — F i n g e r a ,  A  r n i n g  a, R a- 
v a u t ,  G e n n e r i c h a ,  D r e y f u s a  i in.). To samo zosta­
ło potwierdzone przez cały szereg badaczy, którzy zajmowali 
się kiłą doświadczalną u zwierząt ( S t e i n e r ,  P l a u t ,  Ja -  
k o b  i W e y g a n d t ,  P e a r c e  i B r o w n ) .  Z odnośnych ba­
dań systematycznych na pierwszem miejscu postawić należy 
bardzo szczegółową, na obfitym materjale opartą pracę 
F l e i s c h m a n n a  (Hamburg), który wykazał, że już w I. 
okresie owrzodzenia pierwotnego, kiedy O. W. we krwi jest 
ujemny, daje się stwierdzić limfocytoza w płynie w 37,1%, 
komórki plazmatyczne w 22%, Ph I w 14%, zaś O. W. w płynie 
jest dodatni w 7,4%; w I— II okrseie (owrzodzenie pierwotne, 
kiedy O. W. we krwi jest dodatni): limfocytoza w płynie 
mózgowordzeniowym w 33,3%, komórki plazmatyczne w 26%,
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Ph I w 18,5% O. W. w 14,8%; w II okresie zaś— limfocytoza 
w 50,4%, komórki plazmatyczne w 42,4%; Phi w 21,6%; O. 
W. w 12%.

W III okresie (kilaki, owrzodzenie skóry oraz błon 
śluzowych) limfocytoza występuje w 50%, komórki plazma­
tyczne w 27,5%, Phi w 12,5%, O. W .+  w 12,5%. Z temi da- 
nemi F l e i s c h m a n n a 1) zgadzają się mniej więcej sta­
tystyki C e s t a n a  i R i s e r a  (200 przypadków), F r ii h- 
w a 1 d a, który jednak, pod względem rozpoznawczym, odda­
je pierwszeństwo odczynowi L a n g e g o .  F o r d  i R o s e n  
(1064 przyp.) twierdzą, że w II okresie kiły już w 25%— 30% 
można (stwierdzić za pomocą badania płynu mózgowordzenio­
wego udział układu nerwowego2).

U nas sprawie tej poświęcił większą pracę L e y b e r g, 
który dzieli swój m,aterjał na następujące 4 grupy: I—  okres 
przedwysypkowy (pierwsze 2 miesiące), II —  okres septyczny 
(następne 2 miesiące), III —  okres wczesnych nawrotów (mię­
dzy 5 mies., a 3 laty), IV —  okres między trzecim a piątym 
rokiem (wysypka trzeciorzędowa). L e y b e r g  podaje, że 
zmiany w płynie mózgowordzeniowym w I okresie występują 
tylko w 7,5%, w II —  w 33,3%, w III —  w 44,2%, podczas 
gdy w IV okresie liczba ta stopniowo się zmniejsza, zbliżając 
się do liczby okresu II.

Przechodzimy obecnie do zespołów likworologicznych 
w sprawach metaluetycznych. Najwięcej prac poświęcono li­
kworologji porażenia postępującego. Wszyscy badacze twier­
dzą zgodnie, że w tern cierpieniu t„ zw. „4 odczyny N o n n e g o “  
(O. W. we krwi i w płynie, pleocytoza i Phi) napotykamy 
nietylko najczęściej, (w 90 —  100%), lecz każdy z nich wy­
stępuje najwybitniej. Jeśli dodamy do togo typową dla p. p. 
krzywą O. L., obecność w płynie hemolizyn (W  e i 1 i K a f k a ) ,  
powiększenie ilości globulin (cechujące podług B i s g a a r d a  
p. p., podczas gdy dla kiły mózgu typowem jest zwiększenie 
się ciał białkowych) oraz dane cytodjagnostyczne, które w p. 
p., podług R o t s z t a d t a ,  różnią się jaskrawo od obrazów 
drobnowidzowych, napotykanych w płynie we wszystkich in­
nych cierpieniach układu nerwowego —  to z tego wszystkiego 
można wywnioskować, żo płyn chorego na p. p. posiada nie­
mało cech, pozwalających odróżnić tę jednostkę chorobową od 
innych, zbliżonych cierpień. Na tern miejscu musimy jednak 
przypomnieć, że tylko całokształt wyniku badania wszech­
stronnego płynu mózgowordzeniowego może zaważyć na szali 
różniczkowo-rozpoznawczej, albowiem każdy z powyżej wy­
mienionych odczynów lub zjawisk poszczególnych może być 
wykryty i w innych cieipicniach.

Odrębne są poglądy L a n g e g o ,  który z całą stanow­
czością odrzuca stwierdzone wielokrotnie typy poszczególne 
zmian płynu w rozmaitych postaciach cierpienia układu nerwo­
wego na tle kiły (p. p., wiąd rdzenia, kiła mózgu, t. zw. „ba­
nalne podrażnienie opon“ ). Zmiany w płynie mózgowordze­
niowym, towarzyszące poszczególnym postaciom kiły, nie od- 
zwierciadlają, zdaniem L a n g e g o ,  bezpośrednio zmian ana­
tomicznych, lecz stanowią wyraz i 1 o ś cio w y rozmaitego na­
silenia spraw zapalnych w oponach w poszczególnych posta­
ciach chorobowych.

G u i 11 a i n odróżnia następujące typy krzywych przy 
odczynie z będźwinehi koloidalnym (benjoin colloidal): w pły­
nie normalnym stwierdza się strącanie w VII i VIII probów­
kach (00000022000000), w porażeniu postępującem —  w pierw­
szych 5 —  10 probówkach (2222122220000); w wiądzie rdze­
nia typy krzywej otrzymują (się rozmaite i ta właśnie zmien­

ność może, zdaniem G u i l l a i n a ,  mieć znaczenie semiolo- 
giczne i świadczyć o stopniu nasilenia sprawy chorobowej. 
Przeważnie jednak strącanie w wiądzie rdzenia występuje 
w pierwszych 3— 4 probówkach ( G u i l l a i n  dodaje, że w 
przypadkach dawnych wiądu, bez skłonności do progresji, od­
czyn będźwinowy wypaść może ujemnie). W lues II otrzymuje

1) Godnem uwagi jest następujące spostrzeżenie tych 
badaczy: w całym szeregu przypadków kiły naczyniowo- 
oponowej udało im się stwierdzić ową typową dla p. p., krzy­
wą (O. L.), która jednak pod wpływem leczenia swoistego 
zmieniała swój charakter.

2) Liczby statystyczne różnych autorów, którzy pra­
cowali nad tern zagadnieniem podlegają znacznym wahaniom, 
jak to widać z następującgo zestawienia. R o s t  podaje, że 
zmiany w płynie w ciągu pierwszych miesięcy i lat po zaka­
żeniu kiłą występują zaledwie w 8%, G e n n e r i c h — w 22%, 
H a u p t m a n  —  w 30%, R a v a u t  i D u j a r d i n  —  w 
60%, D r e y f u s  —  nawet w 78%.

się mniej typowe krzywe, począwszy od wyników słabo do­
datnich, a kończąc na krzywych, zbliżonych do typu poraże­
nia postępującego.

Co się tyczy paralelizmu pomiędzy odczynem będźwi- 
nowym G u i l l a i n  a,a, a odczynem W a s s e r m a n n a  to na 
za(sadzie długiego szeregu prac autorów francuskich (D u- 
h o t  i C r a m p o n ,  H u b e r ,  Pau. zat ,  T a r g o w i  a, 
R a b e a u ,  C e s t a n ,  R i s e r ,  S t i l l m u n k s )  można 
wnioskować, że w porażeniu postępującem oba te odczyny da­
ją wyniki zupełnie równoległe; że w wiądzie rdzenia, w okre­
sie rozwoju paralelizm ten istnieje również, natomiast w 
postaciach trwałych może wystąpić dysocjacja (na korzyść 
jednego, lub też drugiego odczynu). To samo, lecz jeszcze wy­
bitniej, daje się stwierdzić w zwykłych sprawach kiłowych 
układu nerwowego. G u i l l a i n ,  rozpatrując sumarycznie 
wszystkie postacie luetyczne i metaluetyczne, twierdzi, że 
paralelizm tych 2 odczynów spostrzegany bywa w 83%, nato­
miast w 17% nie widać go, przyczem w 11% odczyn W a s- 
s e r m a n,n,a wypada dodatnio, a O. B. K. ujemnie, zaś w 
6% —  rzecz się ma odwrotn ie.

W wiądzie rdzenia ilościowe oraz jakościowe zmiany 
w płynie są mniej zaznaczone, niż w p. p. Odczyn W a s s e r ­
m a n n a  w płynie wypada —  zdaniem H u p t  m a n n a  —  do­
datnio w 75%, podług N o n n e g o  zaś —  100% (z większą 
ilością płynu). Limfocytoza w płynie (w wiądzie rdzenia) mo­
że wykazywać znaczne wahania (10, 50, 80, nawet 688, jak 
było w jednym przyp. R o t s z t a d t * * ) .  Nie zdołano dotych­
czas ustalić, czy limfocytoza wzmaga się w miarę nasilania 
się bólów ( R o t s z t a d t ) .  Najzwyklejszym wzorem rozpo­
znawczym wiądu rdzenia jelst mały nadmiar komórek, prze­
ważającą liczba drobnych limfocytów z domieszką limfocy­
tów średnich i dużych ( R o t s z t a d t ) .  Nadmienić należy dla 
ścisłości, że w piśmiennictwie napotykamy szereg przypadków 
wiądu rdzenia, w których wszechstronne badanie płynu móz­
gowordzeniowego dało wynik zupełnie ujemny ( B a b i ń s k i ,  
A c h a r d  i F o i,x i inni), dotyczy to przypadków z wielo­
letnim przebiegiem, bez żadnej skłonności do progresji.

Następnie, bardzo ważną wydaje się nam sprawa zmian, 
zachodzących w płynie mózgowordzeniowym pod wpływem 
leczenia swoistego. Pierwszy zwrócił na to uwagę A s s m a n n, 
następnie idą prace R a v a u t, W e c h s e 1 m a,n n a, N o n ­
n e g o ,  Z a l o z i c k i e g o ,  D r e y f u s a  i inn. Wszyscy ci 
badacze spostrzegli znaczne zmiany obrazu w płynie pod 
wpływem leczenia. Należy jednak pamiętać o tern, że i bez 
wszelkiego leczenia mogą wystąpić wahania samoistne odczy­
nów w płynie mózgowordzeniowym. Ze spraw metaluetycz­
nych dotyczy to szczególnie porażenia postępującego, w któ- 
rem częściej, niż w innych postaciach można stwierdzić te 
wahania samoistne, dotyczące zarówno zawartości białka, jak 
i elementów morfologicznych1) oraz odczynów serologicz­
nych i t. d. Wprowadzone w 1919 przez W a g n e r a —J a u- 
r e g g a leczenie p. p. za pomocą przeszczepiania zimnicy, da­
ło powód do badań systematycznych (kontrolujących) płynu 
mózgowordzeniowego (prace W e y g a n d t a ,  G,e 's t-1 
m a n n a ,  K i r s c h b a u m a ;  u nas zaś badania W iz  la  
i P r u s a k a ) .  Wszyscy ci badacze mogli stwierdzić znaczną 
poprawę płynu pod wpływem tej metody leczniczej.

Z punktu widzenia zmian, zachodzących w płynie, 
K i r s c h b a u m  i K a l t e n b a c h  dzielą swoje przypadki na 
3 grupy: zmiany długotrwałe, występujące bardzo wcześnie; 
zmiany, występujące wcześnie, lecz bardzo krótkotrwałe (do­
tyczy to głównie O. W. w płynie); wreszcie przypadki, w 
których pod wpływem leczenia, żadnych zmian w płynie spo- 
strzedz się nie udało.

Przechodzimy do streszczenia zespołów likworologicz­
nych, napotykanych w ostrych sprawach zapalnych opon móz­
gowych. Co do zapalenia gruźliczego opon mózgowych, to 
płyn prawie zawsze bywa zupełnie przezroczysty, nieraz nie­
znacznie opalizujący i tylko w rzadkich przypadkach mętny 
( R a m o n d ,  B r e i  er,  M a c h e f  er,  M e r  k l i n ,  G a u t i e r  
opisali przypadki z płynem mętnym co możemy też potwier­
dzić na podstawie doświadczenia własnego). P a u p e spostrze­
gał płyn krwawy, zaś C r e y x i  M a s s  i a s  stwierdzili ksanto- 
chromję (której towarzyszyła polynukleoza i samoistne ścina­
nie się płynu). M e s  t e r  z a t, F u c h s i  R o s e n t a l ,  F r o i n  
i R a m o n d  notują żółte zabarwienie płynu (przeważnie u do-

x) K a f k a ,  jak widać z ostatnich jego prac, uzu­
pełnił do pewnego stopnia swój pogląd w ten sposób, że waha­
nia te przypisuje pewnym postaciom p. p. (katatohicznym, na­
padowym. i t. d.). www.dlibra.wum.edu.pl
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rosłych), przyczem spektroskopoiwo stwierdza się nierzadko 
urobilinę, oksyhemoglobinę, lub barwniki żółciowe. Ilość biał- j
ka u dorosłych dojść może do 3 gr. na litr (u dorosłych M e- !
s t r e z a t, obserwował na 24 godziny przed śmiercią jeszcze i
większe ilości białka, a mianowicie od 4,0 do 4,50 i 5,60 na |
litr).

Co do obecności włóknika zdania badaczy są podzielone. !
L a n g e  przypisuje zawartości włóknika pierwszorzędne zna- !
czenie rozpoznawcze. „Podług naszych danych, opartych na 
dużem doświadczeniu —  mówi L a n g e  —  stwierdzenie obec­
ności zgęstka włóknika, podobnego do pajęczyny, nasuwa 
nietylko podejrzenie co do gruźlicy opon, lecz pozwala uwa­
żać rozpoznanie tego cierpienia za ustalone"1). M e s t r e ­
z a t  wyraża się powściągliwiej pod tym względem, twierdząc, 
że często spostrzega się włóknik utkany delikatnie. U doro­
słych M e s t r e z a t  spostrzegał włóknik częściej i w więk­
szej ilości, niż u dzieci. Ilość chlorków bywa w cierpnieniu tern 
zmniejszona i nie przewyższa 6 gr. na litr (normalnie 7,32). 
Ilość cukru, jak to bywa w sprawach zapalnych (ostrych) 
opon mózgowych, zmniejszona: 0,20— 0,27 gr. na litr (nor­
malnie 0,55 gr. na litr). Przepuszczalność azotanów, podług 
M e s t r e z a t  a, znacznie wzmożona: 75— 85 miligr. n,a litr ! 
(normalnie 7— 10— 12 mlgr. na litr).

Pleocytoza w gruźlicy opon jest objawem prawie sta­
łym (o wyjątkach pomówimy niżej). Liczba elementów waha 
się zwykle między 10 a 200 na 1 mm3, jakkolwiek nieraz na­
potykamy liczby znacznie większe. (1500 komórek —  R o t -  
s ż t a d t ) .  Charakterystyczną cechą morfologiczną nadmiaru 
komórek gruźlicy opon stanowią limfocyty drobne i śred­
nie. Pomimo to zupełnie słusznie M e s t r e z a t  ostrzega 
przed kładzeniem zbyt wielkiego nacisku na obraz cytologiczny 
w gruźlicy opon.

C a d e ,  R e n o n ,  T i x i e r i  inni obserwowali przypadki 
men. tbc. bez pleocytozy; limfocytoza zjawia się nieraz późno 
( Me s t r e z , a , t ,  własne nasze spostrzeżenia na oddz. D-ra 
F l a t a u a ) .  Zaznaczamy, że cały szereg badaczy stwierdził j 
obeicność polynukleozy w gruźlicy opon ( C a r r i e r e ,  V i 11 a- 
r e t  i T i x i e r, G i o l a r d ,  R o t s z t a d t i inni). Ze j
wszystkiemi temi zastrzeżeniami trzeba się liczyć poważnie 
przy ocenie wyników badania m orfologicznego2).

Co się tyczy nagminnego zapalenia opon mózgowych j
(meningitis cerebro-spinalis epidemica) —  wynik badania. |
zarówno pod względem chemicznym, jak i morfologicznym, j
jest ściśle zależny od okresu tego cierpienia. N e t t e r i D e -  ;
b r e  podają, że w ciągu pierwszych 24 godzin —  w 75% płyn j
bywa przezroczysty; od 2 do 14 dnia —  w 96% —  płyn ropny; 
po upływie 2 tygodni —  w 55% płyn przezroczysty. Często !
spostrzega się ksantochromję. Ilość białka jest znacznie więk­
sza, niż w gruźlicy opon: 3— 4— 6— 7, a nawet 8,50 gr. na i
litr. Jednocześnie z poprawą ogólną zmniejsza Się ilość białka.
U dorosłych można jeszcze przez czas dłuższy po zupełnem j
wyzdrowieniu stwierdzić t. zw. „białko zalegające" ( Me-  !
s t r e z a t ) .  Obecność włóknika należy do częstych zjawisk, 
lecz w postaci znacznie grubszej (jako kłaczki), niż w men. j
tbc. M e s t r e z a t ,  a niedawno W a l l e n f e l S ,  uważają, !
że zmniejszanie się lub też znikanie cukru w płynie w o- 
strych sprawach zapalnych opon ma bezwzględnie duże zna- | 
czenie prognostyczne; z polepszaniem się sprawy opono­
wej, ilość cukru znów wzrasta. Nasze badania odnośne wy­
kazują, że nierzadkie są uchylenia od tego prawidła. Za­
znaczamy na tern miejscu, iż nieraz (spostrzegaliśmy znaczną 
różnicę między zawartością cukru w płynie, wziętym z ko­
mór bocznych, a w płynie, otrzymanym z dna worka lędź­
wiowego (na niekorzyść ostatniego z tych płynów). Ilość 
chlorków bywa zmniejszona (6,59 na litr), lecz nie w takim 
stopniu, jak w gruźlicy opon.

W okresie wczesnym pleocytozę tworzą prawie wy­
łącznie komórki wielojądrowe (neutrofilowe); w przebiegu 
pomyślnym, liczba komórek wielojądrowych się zmniejszy, 
zjawiają się liczne limfocyty, występują coraz jaskrawiej 
objawy żernlcści komórek ( R o t s z t a d t ) .  Gdy isprawtj 

zapalenia milknie —  liczba komórek ulega dalszemu zmniej-

1) L a n g e  poświęca dużo miejsca opisowi zewnętrz - 
nego wyglądu tego zgęstka, w odróżnieniu od zgęstka przy 
ścinaniu sie en masse płynu w zespole uciskowym.

2) W streszczeniu niniojszem nie poruszamy zagad­
nienia bakterjologicznego badania płynu, przeto nie zajmiemy 
się kwestją obecności laseczników K o c h a  w płynie, w gruźli
cy opon.

szeniu, aż wreszcie pleocytoza znika. W tym właśnie okresie 
stwierdzamy często ksantochromję.

W t. zw. meningitis serosa płyn bywa zupełnie prze­
zroczysty, ciśnienie wzmożone, ilość białka przeważnie nie- 
zwiększona ( Q u i n c k e  i M e s t r e z a t ,  jednak znajdowali 
zwiększoną ilość białka). Co do pleocytozy —  podług O p- 
p e n h e i m a ,  przeważnie jej się nie stwierdza, jakkolwiek 
w przypadkach K r o n i g a ,  B e c k a ,  B regm a,n ,a i K r u ­
k o w s k i e g o ,  Q u i n ę k e g ' o  i inn. spostrzegano więk-i 
szą lub mniejszą pleocytozę, M e y e r h o f e  r— N e u b a u e r 
spostrzegali nawet w cierpieniu tern zgęstek włóknika. Przy 
powikłaniach wewnątrzczaszkowych pochodzenia usznego 
(ropnie mózgu, zajęcie zatok żylnych, podrażnienie lub za­
palenie opon mózgowych) badanie płynu mózgowordzenio­
wego posiada duże znaczenie rozpoznawcze i często chirurg 
jest zmuszony stawiać wskazanie do/ operacji w zależności 
od wyglądu płynu mózgowordzeniowego.

Ropień mózgu (ograniczony) zazwyczaj przebiega bez 
wszelkiego odczynu ze strony płynu mózgowordzeniowego, 
albo też spolstrzega się nieznaczną pleocytozę i słabo zwięk­
szoną ilość białka. ( O p p e n h e i m ,  D a r k s z e w i c z ,  R o c- 
s z t a d t ,  K a r b o w s k i  i inni). F r e m e 1, A b o u l k e r  
i inni przytaczają przypadki ropni mózgu z mętnym (i jało­
wym) płynem, lecz, naszem zdaniem, taki obraz płynu prze­
mawia raczej za przejściem sprawy zapalnej na opony. Z 
drugiej zaś strony, należy zaznaczyć, że aseptyczne odczyny 
ze strony opon w cierpieniach ropnych uszu (względnie błęd­
nika), o przebiegu dobrotliwym, spostrzegane są nierzadko. 
Co się tyczy spraw zakrzepowych w zatokach żylnych mózgu
—  to, pomimo klinicznych objawów oponowych, płyn może 
pozostać zupełnie normalny; natomiast, gdy zakrzep powsta­
je per continuitatem, jak to bywa przeważnie w sprawach 
usznych, wtedy cierpieniu temu zwykle towarzyszy zapalenie 
opon, jak widać z 5-go przypadku K a r b o w s k i e g o .

Co się tyczy płynu mózgowordzeniowego w krwawie­
niach do opon mózgowych —  podpftjęczynówkowych lub pod- 
twardówkowych —  to tylko w pierwszem z tych dwuch cier­
pień występują zmiany, zarówno co do zabarwienia, jak i w 
kierunku chemicznym i morfologicznym, podczas gdy w dru- 
giem płyn zwykle pozostaje niezmieniony; najwyżej stwierdza 
się w rzadkich przypadkach ksantochromję ( F l a t a u ,  T i s ­
s o t ,  S c h o t t m i i l l e r ) ;  jeszcze rzadziej ( O u i n c k e ,  
G o l d f l a m ) ,  gdy krwotok podtwardówkowy uszkodzi pa- 
jęczynówkę, pozostaje krwawe zabarwienie płynu. W krwa­
wieniu podpajęczynówkowem płyn wykazuje szybko zabarwie­
nie krwawe ( M i l l i a n ,  G o l d f l a m —ipo upływie 1 go­
dziny).

Oo do liczby krwinek w 1 mm. sz. F r o i n podaje ją 
jako 3360000; M i l l i a n  1200000. Podczas gdy okres wchła­
niania krwotoków do przestrzeni surowiczych w innych na­
rządach trwa zwykle szereg tygodni i miesięcy ( M e s t r e -  
z a t),wessanie krwi w worku podpajęczynówkowym odbywa 
się wyjątkowo szyko, dzięki 3 czynnikom: wsysaniu przez 
przestrzenie okołonaczyniowe, hemolizie oraz hematomakrofa- 
gji. Już w 7— 10— 12 dni krwawe zabarwienie znika zupełnie 
i pozostaje tylko ksantochromja. Nieraz jednak zabarwienie 
krw~we trwa przez czas dłuższy, jak w przypadkach M e- 
B t r e z a t  przez 23 dni, F r o i n a —  30 dni. Ksantochromja 
natom:ast znika zwykle po 20 —  25 dniach, jakkolwiek zda­
rzają się wyjątki w jednym i w drugim kierunku. ( R o y  i Le -  
v y — po 14 dniach, F r o i n — po 40 dniach). Co do zawarto­
ści białka w płynie przy krwawieniu podpajęczynówkowem, 
ilość białka pozostaje bądź normalna, bądź też znacznie się 
zw^k^za. Zdaniem M e s t r e z a t  a, białko, pochodzące z su­
rowicy wybroczynowej krwi, bardzo szybko, bo w ciągu 2 dni 
się wsysa. Po upływie 7, 14, 17 dni ilość białka może się zno­
wu powiększyć, co F r o i n  i M e s t r e z a t  tłumaczą, jako 
odczyn wtórny. Z y l b e r l a s  t-Z a n do w a zwróciła w ostat­
nim cźasie uwagę na brak wzmożenia isię globulin (Phi u- 
jemna) w ksantochromicznych płynach w omawianem cier­
pieniu i usiłuje wytłumaczyć zjawisko to w sposób następu­
jący: albo ilość globulin, która się wraz z krwią przedostała 
do płynu jest niedostateczna, i wtedy Phi wypadnie ujemnie, 
albo też. z powodu bardzo szybkiego wsysania się globulin od­
czyn Phi pozostaje ujemny. W każdym jednak razie, brak 
odczynu globu! i’1 owego potwierdzałby pogląd F l a t a u a ,  
G o l d f l a m a  i inn., że nie mamy w tern cierpieniu do czy- 
ninia ze sprawą zapalną pierwotną.

Co do obrazu morfologicznego płynu krwawego, bar­
dzo dokładny opis wahań i zmian, którym podlega pleocytoza
—  znajdujemy w pracy R o t s z t a d t  a. Pleocytoza występu-
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je dopiero po upływie 24— 48 godzin i wzmaga się w ciągu 
kilku dni, aby następnie uledz zmianom ilościowym i jako­
ściowym. Na początku pleocytoza składa się zarówno z limfo­
cytów, jak i z komórek wielojądrzastych; liczba ostatnich coraz 
się zwiększa, zjawiają się komórki żerne. W okresie ksanto- 
chromicznym pozostają niemal wyłącznie limfocyty, których 
obecność, zdaniem R o t s z t . a d t a ,  może trwać znacznie dłu­
żej, niż sama ksantochromja.

W sprawach uciskowych rdzenia występują dwa zespo­
ły, cechujące wybitnie to cierpienie, a mianowicie zespół 
F r o i n a oraz S i c a r d a  i F o i x .  O pierwszym zespole, po­
legającym na ścinaniu się „en masse“ płynu w połączeniu z 
ksantochromją, mówiliśmy już na początku naszego streszcze­
nia; dodamy jeszcze następujące objawy, towarzyszące tema 
zespołowi: zwiększona ilość białka, obecność albumoz ( Me ­
s t r e z a t )  oraz nieznaczna pleocytoza. M e s t r e z a t  pod­
kreśla w tym zespole brak przepuszczalności opon zarówno 
na zewnątrz, jak i na wewnątrz od opon. L a n g e  natomiast 
mówi o przepuszczalności przejściowej (głównie na zasadzie 
obecności w płynie fibrynogenu).

Drugi zespół, opisany przez S i c a r d a  i F o i x  (1910— 
1911), polega na t. zw. rozszczepieniu wzoru białkowo-ko- 
mórkowego, t. j. zwiększonej ilości białka przy braku pleo- 
cytozy. S i c a r d  i F o i x  na początku swych badań uważali 
swój zespół, jako typowy dla próchnicy kręgów, później jednak 
okazało się, że zespół ten napotyka się w rozmaitych spra­
wach uciskowych rdzenia

W zapaleniu nagminnem mózgowia (encephalitis le- 
thargica) badanie płynu mózgowordzeniowego daje wyniki 
niejednolite. S a i n t o n ,  W i l s o n ,  V a r d y z  —  nie spostrze­
gali żadnych zmian w płynie. E c o n o m o  podawał natomiast 
już na początku epidemji (1916 —  1917) zmiany wyraźne 
w płynie (żółtawe, lub żółtawo-zielone zabarwienie, E c o n o ­
m o  i R i l e y ) ;  Phi przeważnie wypada ujemnie, nawet gdy 
stwierdzamy obecność pleocytozy ( P l a u t ,  D r e y f u s ,  
E s k u c h e n ) ;  jednak i odwrotny stosunek występuje nieraz 
( S t e r n ,  M o r i t z ,  K r a u s  i in.). Lecz do objawów naj­
częstszych należy pleocytoza ( S t e r n  na 490 przyp. własnych 
i cudzych z pleocytozą zebrał tylko 180 przyp. bez pleocytozy). 
Co do stopnia pleocytozy, trzeba zaznaczyć, że podlega ona 
znacznym wahaniom i przeważnie nie przekracza liczby 80 —  
100 w 1 mm. sz., jednak opisano przypadki z liczbą, dochodzą­
cą do 300 elementów w 1 mm. sz.

Zwiększoną ilość cukru w płynie stwierdzili liczni au­
torzy ( M e s t r e z a t ,  M a n n ,  N e t t  er,  F o e r s t e r ,  
B a r r e  i inni), przyczem ilość cukru we krwi może się nie 
powiększyć. Co do wyników odczynów koloidalnych w emce- 
phalitis leth. —  nieraz spostrzegano krzywe nietypowe.

W nowotworach układu nerwowego, w bardzo rzadkich 
przypadkach można też obserwować t. zw. nieswoisty odczyn 
W a s s e r m a n n a  ( P l a u t ,  V i n c e n t ,  F o e r s t e r ,  na­
sze własne spostrzeżenia).

W stosunku do stwardnienia rozsianego (sclerosis mul- 
tiplex) wynik badań autorów jest bardzo rozbieżny. T a r -  
g o w l a  uważa dwie cechy za typowe dla stwardnienia roz­
sianego: rozszczepienie wzoru białkowo-komórkowego (zwięk­
szona ilość białka przy nieznacznej pleocytozie lub braku tej­
że), oraz dodatni wynik odczynów koloidalnych przy wyniku 
ujemnym odczynu W a s s e r m a n n a .  Natomiast S o u q u e s, 
B l a m o u t i e r ,  M a s s a r y ,  L a t u c a d e  i T e r r i n  zna­
leźli tylko w 26 przypadkach brak pleocytozy (na 47); w in­
nych zaś pleocytoza dochodziła do 25, 68, nawet do 231 ele­
mentów w 1 mm. sz. M e s t r e z a t  zaznacza zwiększoną ilość 
białka i cukru, zmniejszoną zaś —  chlorków.

Co do odczynów koloidalnych specjalnie z będźwinem 
koloidalnym G u i l l a i n a  cały szereg autorów podkreślił w 
ostatnich czasach (1924) wybitną ich rolę rozpoznawczą dla

tego cierpienia. Sprawa ta wymaga jednak jeszcze spraw­
dzenia.

Z innych cierpień układu nerwowego wspominamy jesz­
cze o półpaścu, w którym występuje pleocytoza płynu (A  b a- 
d i e ,  A c h a r d ) ,  poliomyełitis acuta ( P e a b o d y ,  A c h a r d ,  
F l e x n e r ,  K o p  l i k ) ,  o durzę plamistym, brzusznym, po­
wrotnym, zapaleniu płuc i całym szeregu innych chorób za­
kaźnych, w których również można stwierdzić objaw ten w 
płynie mózgowordzeniowym. To samo może dotyczyć różnego 
rodzaju zatruć, bądź wewnątrz, bądź zewnątrzpochodnych, jak 
np. uremji, cukrzycy, zatrucia ołowiem, rtęcią, CO i t. d.

W streszczeniu niniejszem nie poruszaliśmy wielu bar­
dzo powużnych zagadnień, jak np. powstawania oraz krążenia 
płynu mózgowordzeniowego, zagadnienia o przepuszczalności 
opon, bakterjologji płynu, leczenia śródkręgowego lub śród- 
czaszkowego oraz innych spraw, które, jak dotąd, nie zdołały 
jeszcze wyjść po za obrąb doświadczeń i rozstrząsań teore­
tycznych. Z krótkiego wyżej podanego zarysu widać jednak, 
jak olbrzymio rozreteła się ta gałąź medycyny klinicznej, i jak 
wielką liczbę cennych faktów zdołano zebrać w ciągu ostatnich 
lat 30. Widzimy, jak nieocenione usługi oddaje nam badanie 
płynu mózgowordzeniowego w codziennej pracy kliniczno- 
rozpoznawczej. Z drugiej jednak strony jesteśmy świadomi 
tego, że wiele poważnych zagadnień pozostało jeszcze nieroz­
strzygniętych i wym,aga dalszych, bardzo żmudnych dociekań. 
Płyn mózgowordzeniowy, jak widzieliśmy, nie jest cieczą 
obojętną, otaczającą ośrodkowy układ nerwowy. Ciecz ta od­
działywa na najmniejsze zakłócenie spraw biochemicznych, 
odbywających się w układzie nerwowym, i to w stopniu 
znacznie silniejszym, niż przypuszczaliśmy dotychczas. Do 
spraw tych niejednokrotnie jeszcze będziemy zmuszeni po­
wrócić.

Piśmiennictwo.
A l z h e i m e r :  Zntrblt. Nrv. 1907. A  p e  11 und

S c h u m :  Arch. f. Psych. B. 44, 1910. B a r d :  Sem. Med. 
1901. B o b i ń s k i  i N a g e o t t e :  Bul. Soc. med. d. Hop. 
de Paris, 1901. B i s g a a r d :  Ztschr. f. d. ges. Neur. und 
Psych. B. 8, 1912 i B. 10, 1912. B r a u n  i H u s i e  r: D. M. 
Woch. 1912. C l a u d e :  Rev. Neur. 1909. D o n a t h :  Rev. 
Neur. 1903 i 1906. Ztschr. f. Nerv. B. 27, 1904. D r e y f u s :  
M. Med. Woch. 1912. F r o i n: Gaz. d. Hop. 1908. F 1 a t a u: 
Neurologja Polska, T. IV, 1910. F 1 a t a u: Lekarz wojskowy, 
1918. F i a t a  u: Prace z prac. Neurobiologicząej przy Tow. 
Nauk. Warsz., T. II. G o l d f l a m :  D. Z. f. N. 1923. 
G u i l l a i n  i P a r e n t :  Rev. Neur. 1903. G u i 1 1 a i n, L a . 
r o c h e  et L e c h e l l e :  La reaction du Benjoin Colloidal, 
Paris, Masson, 1922. H a u p t  m a n n :  D. Z. f. Neur. 1911, 
oraz M. M. W., 1910. K a f k a :  Z. f. d. ges. Neur. und 
Rsych. B. VI, H. 4— 5, 1912, K a r b o w s k i :  Przegląd Oto­
laryngologiczny, T. I, 1924. L a n g e :  Z. f . Chemotherap. B. I, 
H. I, 1912. L a n g e :  Spez. Path. u. Ther. in. Krank. ( K r a u s  
i B r u g s c h )  B. II, T. III, 1923. M e r z b a c h,e,r: Zentrbl. 
f. Neur. 1906. M a c k i e w i c z :  Sowr. Psych. (Ros.),
1912 i 1914. D. M. W. 1914 oraz Kwart. klin. Szpitala Żydów., 
T. II, 1923. M e s t r e z a t  (m onografja): Le liąuide ceph.—  
rach. etc. Paris, Maloine, 1912. N o n n e  (m onografja): Syph. 
und Nervensystem. Wyd. VI, 1915. P l a u t ,  R e h m  i 
S c h o t t m u l l e r :  Ueber d. Cerebrospinalfliissigkeit. Jena 
1911. P a n d y :  Neur. Zentr., 1916. P l a u t  i M u l z e r :  
Z. f. d. ges. Neur. und Psych. 1922 oraz M. M. W. 1922— 1923, 
R a s  en : D. Z. f. Nery. 44. R e h m :  Zentrbl. f. Nerv. 1903. 
R o t s z t a d t :  I T. prac z pracowni neurobiologicznej przy 
Tow. Nauk. Warsz. S i c a r d :  Rey. Neur. 1904, 1906, 1903, 
1909, 1910. S i c a r d  i F o i x :  Rev. Neur. 1911. S z e c z i :  
Mon. f. Pisych. T. 26, Ztschr. f. d. ges. Neur. und Psych. 
Bd. VI, 1911, B. IX, 1912. W i d a l ,  S i c a r d  i R a v a u , t :  
Rev. Neur. 1903. Z y i b e r l a s t - Z a n d  ow,a: Rev. Neur.. 
1923 i Gaz. Lek. 1923.

Streszczenia pojedyncze i oceny książek.

Patologja doświadczalna.
BLUMENTHAL. W sprawie bakterjologji rany ropie­

jącej. (Zbl. f. Chir. Nr. 34, 1924).
Autor badał 50 ran ropiejących na zawartość drobno­

ustrojową w przeciągu całego czasu ich gojenia się. Autor 
wysuwa następujące wnioski: 1) krótko przed zagojeniem

się wydzielina rąn ropiejących może być już jałową. 2) Ziar­
nina bezwzględnie posiada własności bakterjobójcze 3) Le­
czenie bez sączkowania przynosi ranom tak potrzebny im 
spokój, co odbija się korzystnie n,a własności bakterjobój- 
czej ziarniny. 4) Wygląd zewnętrzny ran ropiejących odpo­
wiada charakterowi znajdujących się tam drobnoustrojów.

J. P o m p e r.
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KARDA. Wpływ naparstnicy na gojenie się ran za­
szytych. (Zbl. f. Chir. Nr. 34, 1924).

Autor wspomina o przypadku R o t t e r a ,  swego ko­
legi oddziałowego, który po niepewnym szwie prawi© że 
obciętego ucha zastosował wstrzykiwania Digipuratu przez 
2 dni 3 raizy dziennie w celu polepszenia krwiobiegu w ucha. 
Wynik był wyśmienity. To też autor stosuje wstrzykiwania 
powyższe przy wszelkich ranach, gdzie spodziewa się złego 
odżywiania tych ran (np. przy szwie skóry po usunięciu 
piersi).

Wobec małej ilości obserwowanych przypadków autor 
nie podejmuje się wytłomaczenia działania powyższego na­
parstnicy, zwraca jednak uwagę na możliwość zmiany czyn­
ności naczyń w okolicy ran.

J. P o m p e r.

J. E. Mc CARTNEY. Zmiany w mózgu królika do­
mowego. (The J'oum. of. Exper. Med. Styczeń Nr. 1, 1924).

W ostatnich latach króliki w dużej ilości były używa­
ne do badań doświadczalnych nad oponami i mózgiem (na­
gminne zapalenie mózgu, jad opryszczki). Bardzo znaczna 
rozbieżność w wynikach otrzymanych przez rozmaitych ba­
daczy, zwróciła uwagę w kierunku samego do doświadczeń 
używanego zwierzęcia. Autor zbadał histologicznie 372 móz­
gi królików. Króliki otrzymywał z rozmaitych źródeł: 146—  
przeszczepiane nowotwory; 82 —  szczepienie krętkiem bla­
dym; 52 —  niezakażone szczepy; 50 —  rozmaite schorzenia; 
42 —  nosacizna;

W mózgach tych królików autor spostrzegał cały sze­
reg zmian, które mogą być rozdzielone na zmiany martwicze 
i naciekowe. Te ostatnie w należności od umiejscowienia, C. 
dzieli na 4 typy: a) naóieki okołonaczyniowe, b) oponowe,
c) mózgowe i d) pod wyściółką bocznych komór. Nacieki 
wszędzie składały się z komórek jednojądrzastych.

Wszystkie te typy mogą występować albo razem, albo 
oddzielnie, albo w kombinacjach w jednym i tym samym 
mózgu. Nacieki okołonaczyniowe i pod wy ściółką są naj­
częstsze; najrzadziej spotykają się nacieki oponowe.

W 15% całej liczby zbadanych mózgów spostrzegał 
autor ogniska martwicze, jako dodatek do zmian naciekowych. 
Ogniska te posiadały szczególną budowę: środek składa się 
z martwicy z rozpadem jąder; obwód stanowią komórki z du- 
żem, słabo z,abarwiłonem jądrem, posiadającem wyraźne ją- 
derko. Najbardziej zewnątrz znajdują się komórki jedno- 
jądrzaste.

Z załączonej do pracy tablicy wynika, iż w 47,5% 
autor znajdywał w mózgach królików wyraźne, wyżej opisa­
ne zmiany; w 7,5% zmiany te były słabo zaznaczone, a 
w 45% zmian wcale nie było. Czyli, że zmiany wogóle były 
stwierdzane w 55%.

Przy dooponowem zaszczepieniu 15 królikom zawie­
siny z wyżej opisanemi zmianami u 3 królików z 10 zabitych 
stwierdzano analogiczne zmiany.

Z mózgów króliczych, wziętych aseptycznie, autor ro­
bił posiewy na rozmaitych pożywkach, te ostatnie zawsze 
pozostały jałowemi.

Obrazy mikroskopowe, stwierdzone przez autora, naj­
zupełniej odpowiadają opisom rozmaitych badaczy, którzy 
studjowali mózgowe i nerwowe schorzenia u królików. Czę­
stość tych zmian, wykrytych przez autora u zupełnie jakoby 
zdrowych zwierząt, pozwala twierdzić, że istnieją one i przed 
doświadczeniem. Dlatego też należy być nadzwyczajnie o- 
strożnym w interpretowaniu wyników badań mikroskopowycn 
przy doświadczeniach na królikach.

A. S i e d l e c k a .

CALZAVARA. Wybitna hyperglikemja jako wczesny 
objaw rozpoznawczy w doświadczalnych martwicach trzust­
kowych. (Zbl. f. Chir. Nr. 26, 1924).

Uzyskując doświadczalną martwicę trzustki u zwie­
rząt za pomocą wstrzykiwań żółci do przewodu trzustkowe­
go podczas trawienia, autor badał równorzędnie krew i mocz 
na zawartość węglowodanów. Badania wykazały stopniowo 
rozwijającą się hyperglikemję, która trwała do śmierci zwie­
rzęcia, względnie do czasu relaparotomji, gdy sączkowano 
zmienioną trzustkę. Hyperglikemja odpowiadała ciężkości 
zmian anatomicznych. Równorzędnej glikozurji nie stwier­
dzono. W innych doświadczalnych sprawach chorobowych w 
jamie otrzewny hyperglikemji nie wykazano.

J. P o m p e r.

| LAFORA, GONZELO R. i M. PRADOS Y SUCH. Ba-
i dania doświadczalne nad czynnością spoidła wielkiego mózgu.
■ (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd 84, p. 616 —  642,

1923).
W celu zbadania czynności spoidła mózgu dokonywali 

autorowie operacji częściowego lub całkowitego przecięcia 
I spoidła u zwierząt, uprzednio tresowanych podług zmodyfi-
1 kowanej metody ( K a l i s c h e r a  lub F r a n z a ) .
j Metoda powyższa polega na tern, że najpierw zwierzę
I tresuje się na pewne ruchy, poczem wyniki operacji obserwu-
] je się na zmianie tresowanych ruchów.
I Autorowie wykonywali operację częściowego lub cał-
| kowitego przecięcia spoidła u tresowanych małp i kotów i
[ doszli do następujących wyników:
| 1) Uszkodzenie spoidła powoduje objawy niedowładu
! i apraksji po stronie przeciwnej, aniżeli półkule, leżące bli-
| żej miejsca uszkodzenia spoidła. Objawy te po 15— 20 dniach
] znikają. Jeśli ponownie uszkodzić spoidło po przeciwnej stro­

nie, to występują objawy apraktyczno-niedowładne w prze- 
I ciwległej połowie ciała.
| 2) Uszkodzenie wyłącznie kolanka spoidła powoduje

obj,awy apraktyczne w ręce.
3) Uszkodzenie przedniej połowy spoidła pociąga za 

sobą objawy apraksji w ręce i nodze.
4) Uszkodzenie tylnej połowy spoidła powoduje obja- 

1 wy apraksji tylko w kończynach dolnych.
! 5) Uszkodzenie płata wielkiego spoidła mózgu (sple-
j nium) nie wywołuje żadnych objawów apraktycznych lub
I nieznaczne w nodze.
I 6) Całkowite przecięcie spoidła wywołuje objawy nie-
i dowładu połowiczego, pomieszanego z apraksją.
! E. H e r m a n .
i
! K. NEUBURGER. Zmiany ośrodkowe u królików po
| przeszczepieniu mózgu porażeńców. (Zeitschr. f. die ges.
| Neurol. u. Psych. Bd 84, 1923, p. 146— 173).
! Autor wespół z P l a u t e m  i M u l z e r e m  w po-
I  przedniej swej pracy (Miinch. Med. Woch. Nr. 4, 1922) wy-
i kazał różnice zmian w ukł. nerw. zwierząt doświadczalnych
| przy używaniu różnych szczepów krętka bladego. Podczas

gdy t. zw. szczep monachijski obok nieznacznych zmian miej­
scowych powodował silne ^schorzenie układu ośrodkowego 
zwierząt szczepionych (a w związku z tern pleocytozę w 
płynie), to szczep inny (frankfurcki) wywoływał stale znacz­
ne objawy kiłowe w miejscu szczepienia, natomiast z reguły 
nie oddziaływał na układ ośrodkowy.

P 1 a u t o w i i M u l z e r o  w,i udało się przez przeszcze­
pianie na króliki zawiesiny mózgowej porażeńców utrzymywać 

j taki „zarazek paralityczny" („P  a r a 1 y s e v i r  u s“ ) w pa-
I sażach. Autor w pracy niniejszej omawia wyniki badań dro-
! bnowidzowych układu nerwowego zwierząt, szczepionych przez
| kilka pasaży takim „zarazkiem". Kora miejscami podobna do

kory porażeńców na skutek zatarcia uwarstwienia komórek, 
nacieozeń ckołonaczyniowych i nagromadzenia komórek pa- 
łeczkowych ( S t a b c h e n z e l l e n ) .  Zarówno w korze, jak 
i okolicy rogu A m  m o n a  liczne ogniska (guzki), które 
na swym obwodzie składają się z limfocytów, oraz komórek 
plazmatycznych, wewnątrz —  z szerokiego pasma komórek 
nabkmkowatych, zaś w samym środku z mas martwiczych. 
W okolicy tych ognisk silnie nacieczono naczynia. W ota­
czających komórkach nerwowych zwyrodnienie ( T i g r o l y -  
s i s ,  komórki satelitowe) niewielkiego stopnia; natomiast 
procesja reakcyjne ze strony gleju b. silne. Warstwy przy­
brzeżne gleju patologicznie zwiększone i zgrubiałe. Guzki 
autor traktuje, jako drobne ziarniniaki. Słowem, widzimy ana­
logicznie do pp. procesy zapalne obok zwyrodnieniowych. W 
jednym przypadku, szczepionym zawiesiną rdzenia królika, 
zaszczepionego mózgiem paralityka, autor stwierdził w ko­
rze zmiany, odpowiadające „ciężkim zmianom komórkowym 
N i s s 1 a“ . Autorowi nie udało się wykazać na preparatach 
krętka bladego. W końcu autor kładzie nacisk na różnice 
w działaniu szczepów odmiennych: jeden np. wywołu­
je kiłę nerwową u zwierząt doświadczalnych, inny natomiast 
nie; zależnie od pochodzenia dają różne zmiany w układzie 
nerwowym ośrodkowym. W każdymbądź razie istnieją szcze­
py, które u królika okazują się neurotropowemi. Szczepy 
paralityczne (zawiesina mózgu paralityków), są zawsze ta­
kie. Można sobie wyobrazić, że szczepy, które pochodzą z 
wczesnych przypadków kiły ludzkiej, a które dla zwierząt 
okazują się, jako neurotropowe, również i u człowieka mają 
skłonność do zaatakowania wcześniej czy później układu 
nerwowego. E. H e r m a n .
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Choroby przemiany materji i gruczołów wewnątrz- 
wydzielniczych.

WIDAL, ABRAMI, WEILL, LANDOT. Rozwodnienie 
krwi w przebiegu leczenia cukrzycy insuliną. (Zmiany wskaź­
nika refraktometrycznego surowicy). (La pr^sse med. Nr. 
54, 5.VII 1924).

Leon B 1 u m spostrzegł, iż u niektórych chorych w 
przebiegu leczenią insuliną występują obrzęki, pociągające 
za sobą przyrost na wadze, mylnie początkowo uważany za 
poprawę stanu ogólnego. Celem uzupełnienia badań nad prze­
mianą wodną u djabetyków, oraz celem uzupełnienia wiado­
mości, dotyczących działania insuliny poza jej wpływem gly- 
kolitycznym i antyacetogennym, autorzy badali refraktome­
trycznie surowicę krwi wszystkich chorych, leczonych insu­
liną, niezależnie od występowania obrzęków, i wykazali, że 
niemal u wszystkich już w 24 gadziny po rozpoczęciu kuracji 
ilość białka w surowicy spada znacznie (w jednym przypadku 
z 9.1% na 7,68%), oraz że rozwodnienie to utrzymuje się, 
a czasem nawet wzrasta przez kilka do kilkunastu dni po 
przerwaniu leczenia. Poza danemi, otrzymanemi refrakto­
metrycznie —  ani klinicznie, ani też ważeniem chorych zmian 
tych nie można było w wielu przypadkach stwierdzić. Auto­
rzy dowodzą, że rozwodnienie to jest niezależne od stanu 
uprzedniego zgęszczenia surowicy, ani od ilości cukru we 
krwi, ani od ilości acetonu w moczu, ani od bilansu węglo­
wodanowego, oraz że jest zupełnie niewspółmierne z całko- 
witem zatrzymaniem wody (np. w jednym przypadku wskaź­
nik refraktometryczny spadł z 7,47% na 6,3%, podczas gdy 
waga ciała pozostała bez zmiany). W takich więc przypad­
kach należałoby upatrywać wpływ insuliny raczej na roz­
mieszczenie wody w ustroju, niż na właściwe zatrzymanie. 
Wyniki, otrzymane w każdym poszczególnym przypadku, a 
nawet u tych ‘samych chorych w rozmaitych okresach, były 
bardzo różne, to też autorzy, wykazując wielce zawikłany 
mechanizm rozwodnienia krwi u chorych, leczonych insuliną, 
nie znajdują wyjaśnienia „obrzęku insulinowego44 i nawołują 
do prowadzenia badań w tym kierunku.

J. T y p o g r a f .

E. SAVINO. Wpływ insuliny na fosfor we krwi. 
(Compt. Rend. de la Soc. de Biol. Nr. 20, 13.VI 1924).

Zastrzyk 30 jednostek klinicznych insuliny baranowi, 
głodzonemu od 24 godzin, wywołuje u niego po 3% godz. 
spadek poziomu cukru we krwi z 0,59 pro mille na 0,14 pro 
mille. Fosfor nieorganiczny spada w tym samym czasie z 
8,9 mgr. w 100 na 5 mgr. w 100, to znaczy o 43%. Na 
drugi dzień poziiom fosforu powrócił do 8,9 mgr. w 100. 
Zastrzyki glukozy, które przeciwstawiają się spadkowi cukru 
we krwi nie powstrzymują zmniejszania się ilości fosforu: 
w jednym przypadku z 7,2 mgr. w 100 na 4,8 w 100, w dru- 
g*im przypadku z 7,4 na 4,7 w 100; oznacza to spadek 
fosforu o 36%. Cukier we krwi podniósł się ponad poziom 
początkowy. Zastrzyk glukozy bez insuliny nie zmniejsza 
ilości fosforu we krwi w ciągu 4 godzin; w końcu tego czasu 
zauważono zmniejszenie się fosforu o 18%.

J. T y p o g r a f .

P. MAURIAC i E. AUBERTIN. O wpływie chloro­
formu, eteru i chloralozy na działanie insuliny. (Comptes 
Rend. de la Soc. de Biol. Nr. 20, 13.VI 1924).

Autorzy badali na psach i królikach zmiany w działa­
niu insuliny, wywołane uśpieniem za pomocą chloroformu, 
eteru i chloralozy. Cukier we krwi obliczano w stanie czu­
wania oraz w stanie uśpienia przed zastrzykiem i 40— 60 
minut po dożylnym zastrzyku insuliny. Okazało się, że 
działanie hypoglikemiczne insuliny bardzo stałe u zwierząt 
normalnych staje się bardzo nienrawidłowem, o ile zwie­
rzęta te poddamy działaniu chloroformu, chloralozy lub eteru. 
Ta nieprawidłowość jest szczególnie wyraźna u psów, sła­
biej zaznaczona u królików. Najbardziej stale przeciwstawia 
się działaniu insuliny usypianie eterem psa: ilość cukru we 
krwi po zastrzyku insuliny nie zmienia się, albo nawet wzra­
sta. Wyniki te wskazują, że wartość insuliny i sposób jej 
działania należy badać tylko na zwierzętach w stanie czu­
wania, gdyż usypianie często zmienia wyniki.

J. T y p o g r a f .

P. MAZZOCCO i V. MOZERA. Wpływ insuliny na 
skład krwi. (Compt. Rend. de la Soc. de Biol. Nr. 20,
13. VI 1924).

Doświadczenia były przeprowadzane na psach, uprzed­
nio głodzonych w ciągu 24 godz. Insulinę zastrzykiwano w 
ilości 1— 3 jednostek. Krew brano z żyły jarzmowej przed 
zastrzykiem oraz w 1, 2, 3, 5 i 8 godz. po zastrzyku. Ba­
danie krwi wykazało: stałe obniżanie się poziomu cukru we 
krwi do 0,5— 0,3 na 1000; liczba krwinek czerwonych i bia­
łych, ilość hemoglobiny i wzór leukocytów nie zmieniały się. 
Azot całkowity zmniejszał się stale, azot osocza znacznie 
mniej. W ilości azotu niebiałkowego, kreatyniny, mocznika, 
w,apnia, potasu i magnu nie stwierdzono żadnych zmian. 
Fosforany nieorganiczne osocza zmniejszały się we wszyst­
kich przypadkach, poi kilku godzinach zaś wracały do po­
przedniej ilości, albo ją przekraczały nawet, gdy poziom cu­
kru był jeszcze obniżony. Podczas spadku ilości fosforanów 
nieorganicznych we krwi zmniejszały się również fosforany 
moczu. W 4-ch doświadczeniach w 1% godziny po zastrzyku 
dożylnym insuliny zmniejszyła się znacznie rezerwa alkalicz­
na w chwili, gdy stwierdzano znaczną hypoglikemję, następ­
nie w 3 godziny po zastrzyku rezerwa ta znowu wzrosła, 
jednocześnie zaś ilość cukru we krwi wróciła do zwykłego 
poziomu.

J. T y p o g r a f .

O. KLEIN. O hormonalnym wpływie insuliny i pitui- 
tryny na zasób wodny u chorych na cukrzycę. (Zeitschr. f. 
Klin. Med. T. 100 Z. V ).

W większości przypadków cukrzycy insulina powoduje 
zatrzymanie wody, którego wyrazem jest z jednej strony do­
datni bilans wodny w porównaniu z okresem przedinsulino- 
wym oraz występujący dość szybko znaczny przyrost wagi. 
Zatrzymanie wody jest tu pochodzenia pozanerkowego. W 
większości przypadków cukrzycy stężenie krwi oraz zawartość 
we krwi wody po pierwszych injekcjach insuliny nie wykazują 
albo wcale zmiany albo też ujawniają pewne zagęszczenie. To 
zagęszczenie, a także występujące bezpośrednio po insulinie 
krótkotrwałe obniżenie się zawartości we krwi NaCl świadczy
0 przechodzeniu wody i soli ze krwi do tkanek, gdzie zostają 
pozanerkowo zatrzymane. Po dłuższem stosowaniu insuliny, 
gdy waga znowu się podnosi, następuje i we krwi zwiększanie 
się ilości wody; liczba krwinek spada, wskaźnik refraktome­
tryczny i sucha zawartość (badane naczczo) obniżają się. 
Zjawisko to stanowi niewątpliwie analogję do zaznaczonego 
powyżej wzmożonego zatrzymywania wody przez tkanki: 
krew tu również zdradza oznaki rozwodnienia tylko na koń­
cu. Zjawiska te należy bądź co bądź uważać za objaw po­
wrotu do normy stosunków ustrojowych pod wpływem insu­
liny. Komórki ustrojowe, odzyskując zdolność zatrzymywania 
glikogenu, zaczynają też na nowo wiązać normalnie wodę. Pod 
wpływem pituitryny diureza i stężenie krwi u cukrzycowych, 
ujawniają takie same zachowanie się, jak u chorych na nerki 
z niedomogą nerkową, hypostenurją, i polyurją przymusową. 
Diurelza wodna pochodzenia nerkowego i rozwodnienie krwi 
wzmagają się i trwają dłużej. Krzywa zawartości we krwi 
NaCl wykazuje krótkotrwałe wzniesienie się. Jednoczesne 
zastrzyknięcie insuliny nie wywołuje tu większego wpływu. 
W jednym przypadku diabetes na tle wielogruczołowem insu­
lina wywołała efekt pituitrynowy, a jednoczesne z,astrzyknię- 
cie pituitryny wywołało zsumowanie się wpływów obu hor­
monów. Co się tyczy stanowiska insuliny wśród hormonów, to 
pod względem wpływu na przemianę węglowodanową można 
ją uważać za antagonistę adrenaliny. Działanie jej w tyrn 
kierunku jest do pewnego stopnia przeciwne działaniu pitui­
tryny, oraz tyreoidyny. Ta ostatnia okoliczność jest tym 
znamienniejsza, że wpływ insuliny na zasób wody ustrojowej 
jest również wręcz przeciwny wpływowi tyreoidyny. Dla obu 
tych ciał punkt zadziałania znajduje się pozanerkowo.

K. Rz.

Erik LUNDBERG. Cukrzyca, gruźlica i pozatrzustko- 
we wytwarzanie insuliny. (Compt. Rend. de la Soc. de Biol. 
Nr. 24.— 11.VII.24).

Autor badał zachowanie się chorych cukrzyczych, do­
tkniętych jednocześnie gruźlicą, i wpływ, jaki na n eh wywiera 
leczenie insuliną. Przekonał się, że:

1) w przypadkach, w których stwierdzamy u jednego
1 tegoż osobnika obie choroby, cukrzyca zjawiła się pierwsza, 
a w każdym razie pierwsza dała znać o sobie;

2) cukrzyca niekoniecznie musi być ciężką, aby dołą­
czyła się do do niej gruźlica; gdy jednak to powikłanie za­
szło, gruźlica przybiera postać ciężką, i chory zwykle szybko 
ginie.
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Dlatego autor zalecał z początku duże dawki insuliny, 
aby, o ile możności, poprawić stan odżywiania chorego. Oka­
zało się jednak, że sprawa gruźlicza postępowała, chociaż 
próbowano odżywiać chorych we właściwy sposób, dając im 
jednocześnie dość insuliny, aby mogli wykorzystać podaw,aną 
im ilość pokarmów.

Na podstawie starego poglądu, że gruźlica zmniejsza 
objawy cukrzycy, można przypuścić, że zdolność organizmu do 
tolerancji insuliny zmniejsza się wr,az z pogarszaniem się 
gruźlicy. Poziom cukru we krwi opada do 0,05—0,06. Po 
zmniejszeniu dawki insuliny wszystko idzie jakiś czas dobrze, 
ale potem objawy zatrucia insulinowego pojawiają się zno­
wu nawet z tą mniejszą dawką, choć odżywianie pozostało 
prawie bez zmiany.

Jest godnem zaznaczenia, że acetonurja, ten najcięż­
szy objaw cukrzycy, ginęła prawie natychmiast. Autor wobec 
tego przypuszcza, że gruźliczo zmienione części płuc i gru­
czołów mogą wytwarzać substancję podobną do insuliny. To 
tłumaczyłoby znikanie cukru i acetonu oraz wzmożoną wraż­
liwość tych chorych na insulinę i wzmaganie się tej wrażli­
wości w miarę postępu gruźlicy.

Autorowi udało się nawet za pomocą specjalnego spo­
sobu postępowania otrzymać z gruźliczo zmienionych narzą­
dów tę hypotetyczną substancję. Zastrzykując otrzymane 
wyciągi myszom białym, autor stwierdził obecność insuliny 
w gruźliczych płucach i gruczołach. W 4 na 6 przypadków 
spostrzegał drgawki, które ustąpiły bezpośrednio po za- 
strzyknięciu rozczynu glukozy. Ilość insuliny w gruźliczych 
narządach wydaje się bardzo zmienną. W wyciągach z prąt­
ków gruźliczych i z tuberkuliny, ani też we krwi i w narzą­
dach zdrowych nie udało się stwierdzić obecności insuliny. 
Autor uważa jednak za prawdopodobne, że insulina znajduje 
się zawsze w różnych narządach w bardzo małej ilości, która 
w sposób dotychczas nieznany wzmaga się pod wpływem 
gruźlicy.

J. T y p o g r a f .

Choroby nerwowe i psychiczne.
Prof. Aleksander PILCZ. Podręcznik psychjatrji 

szczegółowej. (Lehrbuch der speziellen Psychiatrie, wydanie 
6-e. Deuticke 1922).

Podręcznik P i 1 c z a przedstawia poglądy szkoły wie­
deńskiej, co może interesować głównie ze względu na klasyfi­
kację, która różni się pod niektóremi względami od ogólnie 
dzisiaj w psychjatrji przyjętej. Jeśli chodzi o  względy dy­
daktyczne, to podręcznik jest łatwy, wykład prosty i jasny. 
Żałować jednak należy, że autor pomija cały szereg wielkich 
zagadnień psychjatrji współczesnej i zupełnie nie uwzględnia 
kierunku psychologicznego.

Gustaw B y c h o w s k i .

DERCUM. Próba teorji fizjologicznej myślenia. 
(Przekład niemiecki prof. A. P i l  c z a ,  Deuticke, 1923).

Znakomity neurolog amerykański próbuje w tej ma­
łej książeczce przedstawić całość zjawisk psychicznych w 
świetle fizjologji, zwłaszcza nauki o newrozach. Mimo uzna­
nia dla samej próby syntezy, musimy uznać usiłowanie to za 
chybione, gdyż autor, w typowy zresztą dla tego rodzaju 
materjalistycznych koncepcyj sposób, pokrywa tylko fizjolo- 
gicznemi terminami całą problematykę życia psychicznego, 
łudząc się, że coś —  a właściwie nawet wszystko —  wyjaśnia.

Gustaw B y c h o w s k i .

POLSKA BIBLJOTEKA PSYCHOANALITYCZNA. 
T. I. FREUD.O marzeniu sennem. Tom. II. FREUD. Trzy roz­
prawy z teorji seksualnej. (Międzynarodowy nakład psy­
choanalityczny, Lipsk— Wiedeń— Zurych, 1923, 1924).

Wydawnictwo psychoanalityczne, które wydaje dzieła 
psychoanalityczne w rozmaitych językach, zapoczątkowało 
obecnie —  po bibliotece psychoanalitycznej włoskiej i hisz­
pańskiej —  polską. W ten spotsób czytellnik polski będzie miał 
możność łatwego zapoznania się przedewszystkiem z dzieła­
mi twórcy psychoanalizy profesora F r e u d a .  Nie tu miejs­
ce na rozważania epokowego znaczenia psychoanalizy dla 
nauk lekarskich, jak zresztą dla tylu innych. Niema dziś 
prawie dziedziny myśli, która nie doznałaby ożywczego kon­
taktu tej nowej nauki.

Książeczka „O marzeniu sennem", w przekładzie Beaty 
R a n k jest niejako kwintesencją nauki F r e u d a  o snach,

wyłożonej w całości, jak wiadomo, w obszernem dziele 
„Traumdeutung". Podczas kiedy lektura tego ostatniego wy­
maga dłuższego i głębokiego studjum, to książka, której 
przekład omawiamy, czyta saę znacznie łatwiej, jakkolwiek 
odtwarza zupełnie dokładnie podstawowe zagadnienia tej tak 
doniosłej części psychoanalizy, jaką jest nauka o snach, ową, 
jak ją nazywa jej twórca, via regia —  do zrozumienia psy- 
chologjd zjawisk podświadomych i psychonerwic.

Druga praca —  to klasyczne „Trzy rozprawy o teorji 
seksualnej'*, w przekładzie J e k e l s a  i A l b i ń s k i e g o .  
Mamy tutaj teorję zboczeń płciowych, naukę o seksualizmie 
dziecka oraz o przeobrażeniach popędów seksualnych w okre­
sie dojrzewania. Dzieło to zawiera najbardziej podstawowe 
i najbardziej przewrotowe odkrycia psychoanalizy.

Co do przekładów, to przy ocenie ich nie należy za­
pominać o trudnościach, związanych z niewyrobioną w języku 
naszym terminologią oraz z świetnym lapidarnym i plastycz­
nym stylem F r e u d a .  Przekład pani R a n k wymaganiom 
językowym, niestety, stanowczo nie odpowiada, spotykamy 
w ndch nawet wyraźne błędy, na które przy ewentualnem dru- 
giem wydaniu wkm,a być zwrócona baczna uwaga. Przekład 
J e k e l s a  i A l b i ń s k i e g o  niewątpliwie lepszy, daleki 
jest jednakże od doskonałości językowej.

Gustaw B y c h o w s k i .

Prof. Kurt SCHNEIDER. Osobistości psychopatyczne.
Die Psychopathischen Personlichkeiten; A s c h a f f e . n b u r -  
g a  podręcznika psychjatrji, dział 7, część 1. (Deuticke, Lipsk 
i Wiedeń 1923).

Najnowszy zeszyt wielkiego zbiorowego podręcznika 
psychjatrji, omawiający trudne i wielce doniosłe zagadnienia, 
związane z osobistościami psychopatycznymi, zasługuje ze 
wszech miar na uznanie. Zwięźle i treściwie —  na 86 stroni­
cach —  daje autor bodaj pierwszą psychologicznie przemyśla­
ną i konsekwentnie przeprowadzoną mopografję psychopatów. 
Szczególniej podkreślić należy staranność i ścisłość, z jaką 
zostały przedstawione przesłanki teoretyczne i analiza za­
sadniczych pojęć, jakiemi tego rodzaju praca może oporować. 
Rzecz oczywista, że autor uwzględnił nowe badania kliniczne 
i psychologiczne, wspomina więc zarówno o badaniach 
K r e t s c h m e r a ,  jak i o charakterologji K 1 a g e s a 
i S u n g a, nie pomija również milczeniem psychoanalizy.

Gustaw B y c h o w s k i .

R. LOFORGUE et R. ALLENDY. La psychanalyse et 
les nevroses. (Preface de M. Henri C 1 a u d e, Professeur de 
cliniąue psychiatriąue a la faculte de medecine de Pari3. 
str. 251. Payot, 1924).

Teorja i praktyka psychoanalityczna, stworzona, jak 
wiadomo, przoz wiedeńskiego uczonego Zygmunta F r e u d a  
z trudem torowały sobie drogę pośród badaczy francuskich. 
Przeciwnicy psychoanalizy w ogromnej większości rekrutowa­
li się, jak zresztą wszędzie, z pośród tych, którzy naukę 
F r e u d a  znali tylko powierzchownie, i to z teorji wyłącznic. 
Stopniowo wzrastać zaczęła liczba psychjatrów i neurologów, 
którzy zaczęli psychoanalizę stosować w praktyce i ogłaszać 
wyniki swoje. Książka L f o r g u e a  i A l l e n d y e g o  do 
konywa pierwszego właściwego wyłomu w murze obojętności 
i niechęci w stosunku do psychoanalizy we Francji, albowiem 
prócz teorji, umiejętnie streszczonej, podaje długi szereg ob- 
serwacyj osobistych chorych, leczonych i wyleczonych przy 
pomocy psychoanalizy. Pacjenci L. i A. to francuzi. Podkre­
ślam ten szczegół dlatego, że książka ta zadaje w ten sposób 
ostateczny cios tym poglądom, które niestety, znalazły echo 
i u nas, jakoby metoda psychoanalityczna posiadała w idei 
swej cechy swoiste, odpowiadające jedynie psychice o pew- 
nem ukształtowaniu, a mianowicie psychice niemieckiej, an­
glosaskiej, żydowskiej, natomiast jakoby całkiem była nie­
zgodna z psychiką narodów romańskich, łacińskich, katolickich, 
u których istnieje spowiedź religijna, zastępująca psychoana­
lizę. Jest to pogląd, mający tylko pozory jakiejkolwiek słusz­
ności.

Miałem sposobność już u nas publicznie zwalczać ten 
pogląd w r. b. na posiedzeniu To w. Neurologicznego i cieszę 
się, że znajduję w książce omawianej te same niemal wyrazy. 
Zacytuję dosłownie (str. 71) też wstęp, specjalnie pouczający 
dla tych kolegów, którzy, w braku innych racjonalnych argu­
mentów przeciw psychoanalizie, uciekają się do takich ogól­
nych „racji" pseudonaukowych. „Transformer une ąueetion 
scientifiąue en discussion religieuse est une manoevre vraiment
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deloyale, car en sollicitant ainsi les susceptibilites neli- 
giauses et les sentiments affectifs qui s‘y rattachent on place 
d‘emblee le probleme sur un terraim qu‘on ne saurait plus con- 
siderer comme neutre. Les faits deonontrent d‘ailleurs la 
pueritite d‘une pareille objection: il existe des catholiques 
ailleurs qu‘0n France et ils sont nombreux dans les pays, ou 
la psychanalise a ete udopte au meme titre que le microsco- 
pe, dans l‘outillage scientifique. Du reste, beauooup de nos 
malades vont regulierememt a confesse: cela leur fait sans 
doute beaucoup de bien, mais resoud nullement leur conflit 
nevrotique, sans quoi ils n‘auraient point besoin de nous... 
la confession s‘occupe de ce que le sujet peut avouer, parce 
qu‘il en a conscience, la osychanalyse de ce qu‘il ne peut 
avouer, parce qu‘il n‘en a pas conscience“ .

Książka L. i A. składa się z 12 rozdziałów, z których 
pierwszy daje krótki zarys historyczny rozwoju psychoanali­
zy, drugi daje ogólne pojęcie o jej podstawach, trzeci omawia 
mechanizm powstawania psychonerwic, czwarty i ósmy po­
święcone są stanom pośrednim między zdrowiem a psycho­
nerwicą, stanom najczęściej spotykanym, a przed stosowa­
niem psychonalizy prawie beznadziejnym, stanom, które za­
kłócają i mącą spokój i szczęście małżeńskie. Są to: brak 
wrażliwości płciowej u kobiety i niemoc mężczyzny; oba te 
rozdziały są obficie ilustrowane przez przykłady, umiejętnie 
dobrane. Piąty rozdział omawia sprawę stosunków psychiki 
do schorzeń cielesnych, jak zaburzenia przewodu pokarmo­
wego lub skóry, i wykazuje częstą zależność tych ostatnich od 
nieświadomych spraw psychicznych. W szóstym rozdziale 
znajdujemy ciekawe rozważania na temat świata wyobraźni, 
t. zw. snów na jawie, które mają swe źródło w okrucieństwie, 
w t. zw. kompleksie Edypowskim i trwać mogą przez całe 
życie, wytwarzając t.zw. dwubiegunowość charakteru. Rozdział 
ten stanowi naturalne przejście do następnego, omawiające­
go utajony homoseksualizm. Dziewiąty i dziesiąty rozdziały, 
poświęcone są symbolizmowi i wyjaśnieniu teorji marzeń sen­
nych; jedenasty omawia szczegółowo technikę psychoanalizy, 
wreszcie ostatni w krótkim zarysie daje pojęcie o stosunku 
psychoanalizy do nauki, literatury i sztuki i omawia stosunek 
nieświadomego do świadomości.

Zarzuciłbym książce autorów francuskich pewną cha- 
otyczność, niedość systematyczne wyjaśnienie podstaw teo­
retycznych, które omawiane są niejako między wiersz,am’ , 
trochę może zbyt powierzchowne objaśnienie przykładów, 
zbyt łatwe ich rozwiązywanie, głównie na zasadzie konflik­
tów aktualnych z częstem pominięciem konstytucji psycho­
seksualnej osobnika. Objaśnić to się daje prawdopodobnie 
przez chęć uprzystępnienia psychoanalizy szerszym kołom 
lekarzy, przez obawę odstręczenia ich od tej bądź co bądź 
nowej dla Francji nauki. Te same motywy grały zapewne 
rolę, kiedy autorzy w rozdziale o technice psychoanalitycz­
nej idą na rozmaite ustępstwa: tak np. w przypadkach, któ­
rych nie można z tych lub innych względów długo analizo­
wać, radzą autorzy stosować leczenie mieszane, jak analizę 
i suggostję. Niezrozumiały dla mnie jest ustęp, omawiający 
jakość przypadków, nadających się do analizy, gdzie jest 
wzmianka o tern, że najbardziej beznadziejne co do skutków 
psychoanalizy są psychonerwice, trwające po kilkadziesiąt 
lat, nerwice, w których wszystkie elementy stały się orga- 
nicznemi (!)  i nieizniszczalnemi. Co oznacza w tym wypadku 
wyraz „organiczny"? Poza tern i usterkami, książka naogół 
robi wrażenie dodatnie, pisana jest stylem jasnym, przejrzy­
stym, poważnym, miejscami pięknym.

Trzeba się zgodzić z oceną tej książki, zawartą w 
przedmowie prof. C 1 a u d e a, że jest to dzieło dobrej wiary 
i rzecz przemyślana i przeżyta („o<euvre de bonne foi et 
oeuvre vecue“ ).

Maurycy B o r n s z t a j n .

REICHARDT M. Obecny stan badań nad padaczką. 
(Referat, wygłoszony na dorocznem zebraniu psychjatrów 
bawarskich w dniu 28.VII. 1923).

Cz. I. K l i n i k a ,  K o n s t y t u c j a ,  M ó z g .  (Zeitschr. 
f. die ges. Neur. u- Psychiatrie. B. 89, H, 1/3 p. 321— 347).

Dzisiaj nie możemy rozwiązać sprawy padaczki samo- 
istnaj. Musimy przyjąć, iż układ wewnątrzwydzielniczy po­
zostaje w pewnym stosunku do objawów drgawkowych i pa­
daczkowych; wyprowadzać jednak padaczkę li tylko z zabu­
rzenia układu wewnątrzwydzielniczego nie jest na razie 
słuszne. Usposobienie osobnicze, tkwiące nie wyłącznie w 
mózgu, jest możliwe. Głównym problemem nauki o padaczce

w najbliższym czasie wydaje się autorowi sprawa usposobie­
nia. Należy doszukiwać się go zarówno w mózgu jak i w ukła­
dzie wewnątrzwydzielniczym. Zamało obecnie bada się mózg, 
a zbytnio zwrócono się w tych sprawach do układu wewnątrz­
wydzielniczego (badać należy wzrost mózgu, objętość, sto­
sunki płynu mózgowordzeniowego, zawartość wody w móz­
gu). Co daje powód do napadu drgawek —  nie wiemy. Przyj­
mowanie działania jadu nie wydaje się autorowi niezbędnem. 
Należy odróżniać w obszernym dziale zaburzeń padaczko­
wych poszczególne grupy schorzeń.

Autor podaje następujący podział:
1) Ogólna i osobnicza drgawkowość: drgawki z udu­

szenia i skrwawienia, urazowe i inne, spowodowane orga- 
nicznem podrażnieniem mózgu, rzucawka porodowa, zatru­
cia. Drgawkowość osesków i małych dzieci, zapewne czę­
ściowo polegająca na specjalnem usposobieniu, ustalająca się 
dzięki zaburzeniom rozwojowym i dziecięcym urazom mózgu.

2) Padaczkowy sposób oddziaływania na szkodliwości 
zewnątrzpochodne. Organiczne schorzenia mózgu na podłożu 
usposobienia osobliwego (mózgowego lub wewnątrzwydzielni­
czego lub obu razem).

3) Grupa padaczek z usposobienia (zaburzenia roz­
wojowe mózgu lub układu wewnątrzwydzielniczego). Posta­
cie czysto dynamiczne ( ? ) .  Epileptoid bez zaburzeń na­
padowych.

E. H e r m a n .

WUTH O. Obecny stan badań nad padaczką. Cz. II. 
Przemiana materji. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. Psych, P. 89 
1/3, 1924 p, 346— 359).

Śród dotychczasowych teoryj o napadach padaczko­
wych należy odróżniać biofizyczne i biochemiczne. Do I grupy 
należy teorja N a t h n a g e l a  o znaczeniu procesów naczy- 
nioruchowych, T u r n e r  a— o zamknięciu naczyń. K o l h a a s a
0 zaczopowaniu powietrzem naczyń, K o c h e ra o wzmożo- 
nem ciśnieniu— jako przyczynie napadów. Z biochemicznych 
teoryj autor wspomina teorję K a u f m a n n a  o zaburzeniu 
procesu utleniania, A  11 e r s a o zaburzeniu przemiany białka
1 ciał purynowych, H a r t m a n n a ,  di G a s p e r o i d e  
C u n i s a  o analogji z wstrząsem anafilaktycznym. B a 11 e n, 
F i s c h e r ,  F r i s c h  i R e d l i c h  przypisują dużą rolę zabu­
rzeniom wewnątrzwydzielniczym, wreszcie ostatnio wysuwa­
ją na plan pierwszy układ roślinny.

Zajmując stanowisko krytyczne wobec powyższych za­
patrywań, autor dochodzi do wniosków, że 1) badanie płynów 
ustrojowych nie daje żadnej podstawy do odróżnienia napa­
du padaczki Samoistnej od napadów innego pochodzenia;
2) zmiany płynów ustrojowych w napadzie nie są dosta­
tecznie sprecyzowane, by móc wyciągać pewne wnioski, 
wreszcie 3) dotychczasowe wyniki badania płynów ustrojo­
wych nie upoważniają nas do wnioskowania o istocie i sie­
dzibie zaburzeń podstawowych w padaczce samoistnej.

E. H e r m a n .

SPIELMEYER W. Obecny stan badań nad padaczką. 
Cz. III. Anatomja. (Zeitschr. f. die ges. Neur. u. Psych, 
T. 89 1/3, 1924 p. 360— 367).

W padaczce stwierdzano najczęściej zmiany przewlekłe 
i ostre, mianowicie stwardnienie rogu A m m o n a, przybrzeżne 
bujanie gleju, zanik komórek w warstwach kory, zaburzenia 
rozwojowe, a z ostrych —  przeistoczenia w komórkach ner­
wowych i glejowych. Zasadniczem jest pytanie, czy zmiany 
te umożliwiają rozpoznanie anatomiczne padaczki oraz czy 
pozwalają na wyodrębnienie postaci padaczki samoistnej z 
ogólnej grupy padaczek. Należy zaprzeczyć tym pytaniom 
w odniesieniu do zmian ostrych, gdyż zdarzają się one za­
równo w padaczce samoistnej, jak i objawowej, zresztą nie 
są one wyrazem swoistym dla padaczki, towarzysząc rozmai­
tym uszkodzeniom układu nerwowego. Co dotyczy zmian 
przewlekłych, to zarówno bujanie przybrzeżne gleju oraz 
wypadnięcie komórek, jak i stwardnienie rogu A m m o n a 
nie może być uważane za wyraz anomalji rozwojowej. Pomi­
mo to rozmite zaburzenia rozwojowe są ważnym i nieprzy­
padkowym składnikiem w obrazie histologicznym padaczki. 
Najważniejszą oznaką jest zdaniem autora stwardnienie ro­
gu A m m o n a, które pozwala na postawienie rozpoznania 
prawdopodobnego padaczki, aczkolwiek należy mieć na uwa­
dze, że róg A m m o n a jest częścią mózgu czule oddziaływu­
jącą na różne szkodliwości (np. w porażeniu postępującem, 
zapalenie nagm. mózgowia, otępieniu starczem).

Wniosek najpoważniejszy z dotychczasowych badań
www.dlibra.wum.edu.pl
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histologicznych: posiadamy szereg oznak histologicznych,
które nam niekiedy umożliwiają rozpoznanie histologiczne 
padaczki; nie pozwalają nam one jednak, jak dotąd, wejrzeć 
w istotę tego procesu.

E. H e r m a n .

RUDIN E. Obecny stan badań nad padaczką. Cz. IV. 
Genealogja. (Zeitschr. f. die ges, Neur, u, Psych, T, 89 1/3, 
1924 368— 382).

H o f f m a n  spostrzegał śród 27 dzieci pochodzących 
z 8 rodziców, z których jedno cierpiało na padaczkę samoistną, 
tylko u 3 (11,4%) padaczkę. 55 epileptyków ze zbioru 
K l a u s a  miało razem 157 dzieci, z których 20 zmarło. Z po­
zostałych 137 —  13 (9,48%) cierpiało na padaczkę samoistną. 
Analogiczne statystyki T h o m a  i W a l k e r a  podają liczbę 
7,85%, C o l l i n a  —  2,53%. Według autora odsetkę tę nale­
ży określić przeciętnie liczbą 9. Pogląd, iż alkoholizm rodzi­
ców powoduje u dzieci padaczkę nie jest bynajmniej dowie­
dziony. Autor rozpatruje kolejno genealogję w innych scho­
rzeniach, przebiegających z napadami, wreszcie stosunek pa­
daczki do migreny oraz niektórych schorzeń psychicznych.

E. H e r m a n .

M. ROZENFELD. Przyczynek do rozpoznawania scho­
rzeń IV komory. (Monatschr. f. Psych. u. Neur. T. 45, z. 5
1924).

Przypadek 65 letniej kobiety, u której nagle wystą­
piły mdłości, parcie na stolec i następnie podczas aktu de­
fekacji utrata przytomności. Badanie przedmiotowe: Oddech 
regularny, tętno 86 miarowe. Nieznaczna sinica warg. Słabe 
oddziaływanie na ukłucia. Oddziaływanie źrenic na światło 
zachowane. Dno oczne normalne. Brak zmian ze strony ga­
łek ocznych. Bezwład kończyn górnych i dolnych o typie 
wiotkim. Odruchy ścięgnowe normalne. B a b i ń s k i e g o  
brak.

Zupełny brak odczynu kalorycznego ze strony błędni­
ków. Przechylanie głowy ku tyłowi powodowało przerwę w 
oddychaniu. Autor rozpoznał wylew krwi do mózgu, a mia­
nowicie do IV komory, a to ze względu na zniesienie pobu­
dliwości narządów przedsionkowych i zależność czynności 
oddechowej od ułożenia głowy. Pierwszy z tych objawów tłó- 
maczy autor uciskiem krwi wynaczynionej na leżące na dnie 
IV komory jądra: nucleus dorsalis acustici, nuci. Deitersi, nuci. 
angularis oraz na fasciculus longitudinalis post., który łączy 
jądra nerwów okoruchowych z jądrami nerwu przedsionko­
wego. —  Badanie pośmiertne: komora IV ściśle wypełniona 
krwią płynną i skrzepłą. Wodociąg S y l  w i u s z a  zatkany 
skrzepem krwi; w komorze III oraz w bocznych krwi nie 
stwierdzono. Nie znaleziono też żadnych innych zmian w 
mózgu. Brak oczopląsu kalorycznego nie jest stałym obja­
wem sprawy chorobowej w IV komorze, a jego obecność ma 
tylko wówczas znaczenie rozpoznawcze, gdy odruchy źrenicz- 
ne i odruchy rdzeniowe są zachowane. W stanach bowiem 
zupełnej arefleksji (na skutek wstrząsu lub stanach koma- 
tycznych) odr. kaloryczne znikają na równi z innymi.

Na zakończenie zwraca autor uwagę na zaburzenia 
świadomości, występujące po uszkodzeniu dna IV komory w 
jakiś sposób bezpośredni, a nie na skutek wstrząsu ani też 
przez uszkodzenie ośrodków: oddychania i krążenia.

B a u-P r u s s a k o w a .

R. SCHWARTZ i E. A. GRUNEWALD. Nowy odczyn 
koloidalny z cieczą mózgordzeniową. (Klin. Woch. jl924, 
Nr. 23, str. 1026).

Jako sol przezroczysty o trwałości nieograniczonej S. 
i G. polecają t. zw. „siliquid“, t. j. wyrabianą jprzeiz firmę 
„C. F. Boehringer— Mannheim" sól krzemową, zawierającą 
0,25% SiOe Jeśli do 1 ctm. sześć, cieczy M. R. dodamy z 
pipety 10 kropli solu, to z cieczą normalną nie wystąpi żaden 
odczyn. W cieczy M. R., chorobowo zmienionej, natomiast wy­
stąpi na zimno najprzód opalescencja ew. zmętnienie, przy 
ogrzaniu zaś wystąpi skłaczenie w postaci silnego zmętnienia 
a nawet białego obfitego osadu. Pod tym względem zwłaszcza 
obfite osady dają ciecze M. R. w przypadkach cierpień kiło­
wych, mianowicie też P. P., lues cerebri, tabes. W przypad­
kach, gdzie nie rozporządzamy większą ilością cieczy M. R., 
wykonywamy odczyn w ten sposób, że do 1 ctm. sześć. 
„siliąuid*4 puszczamy kroplami ciecz badaną. Jeżeli mamy do 
czynienia z P. P. to już przy 5— 6 kropli wystąpią ślady 
pierwszego zmętnienia, gdy przy 10-ej kropli zmętnienie

zazwyczaj będzie całkowite. W przypadkach P. P. odczyn by­
wał dodatni już wówczas, gdy WR. we krwi i w cieczy MR. 
był jeszcze ujemny. K. Rz.

PETER C. Zrakowacenie przerzutowe opon miękkich 
z komórkami nowotworowemi w płynie mózgowordzeniowym. 
(Zeitschr. f. die ges. Neur. u Psych. T. 89, 1.III.1924 p. 1— 7).

W przypadku przerzutowego zrakowacenia opon mięk­
kich, stwierdzonego również sekcyjnie, udało się autorowi 
wykazać za życia w płynie mózgowordzeniowym komórki 
nowotworowe. Barwienie metodą, podaną przez F i s c h e r a :  
płyn m.rdz. +  formalina w stosunku 1 kropla form. na 1 cm. 
płynu, po odwirowaniu otrzymanej mieszaniny osad z resztą 
płynu rozciera się na szkiełku, wysusza się na powietrzu, 
barwi się haematoksyliną, różnicuje się w 1% alkoholu z kw. 
solnym i podbarwia się eozyną. Komórki nowotworowe są 
większe od limfocytów, o jądrach nieprawidłowo ukształto­
wanych, mocno się barwiących; zaródź barwi się silnie eozy­
ną, jest lekko siateczkowa, z wodniczkamii. Łatwo je odróż­
nić od komórek jedno— i wielojądrzastych.

E. H e r m a n .

Choroby oczu.
R. SCHEERER, W. PARRISIUS i Z. MAYER-LIST. 

Badania naczyń włoskowatych u chorych ocznych. (KI. Mon. 
f. Aug. Bd 73, s. 29).

Autorzy podnoszą zasługi O. M u l l e r a ,  który pierw­
szy zajął się szczegółową patolcgją naczyń włoskowatych 
u człowieka.

Podczas gdy serce i naczynia większe są tylko rura­
mi, rozprowadzającemu krew, naczynia włoskowate służą dla 
wymiany gazów i innych ciał między tkankami. Najczęstszą 
postacią schorzenia naczyń włoskowatych jest t. zw. skaza na­
czyniówkowa, która ma dwie postaci —  kurczowoatoniczną 
i wydzielniczą. Pierwsza postać charakteryzuje się szybką 
zmianą skurczu naczyń i rozkurczu, druga —  zwiększoną 
przepuszczalnością naczyń włoskowatych. O. M u l l e r  usta­
lił zmiany w naczyniach włoskowatych w wielu schorze­
niach. Autorzy badali w klinice O. M u l l e r a  stan naczyń 
włoskowatych u chorych ocznych. Wybitne zmiany naczy­
niówkowe najczęściej stwierdzali w przypadkach jaskry 
pierwotnej, natomiast w innych schorzeniach nie były one 
stałe. Technika badania nie jest podana, zapoznać się z nią 
można z książki O. M u l l e r a  „Die Kapillaren der men- 
schlichen Kórperoberflache in gesunden und kranken Tagen“ .

A r k i n.

POYALES. Insulina w okulistyce. (Arch. d ‘opht. 
T. 41, 1924).

Autor omawia stosowanie insuliny przy zmianach ocz­
nych, spowodowanych cukrzycą. Poprawę zauważył tylko 
w tych przypadkach, które można było stanowczo powiązać 
z cierpieniem zasadniczem. Natomiast w jednym przypadku 
ze zmianami w siatkówce nastąpiło pogorszenie, aczkolwiek 
ilość cukru zmniejszyła się. Według autora, zmiany siat­
kówkowe były zależne od schorzenia nerek. Podług P. in­
sulinę należy stosować tylko w przypadkach, w których 
zmiany oczne powstały niewątpliwie w związku z cukrzycą.

Stosowanie insuliny przed operacją działa dodatnio, 
zwiększając odporność ustroju i przyśpieszając gojenie rany.

A r k i n.
RUNGE. Zaburzenia oczne w odurzeniu wyskokiem. 

(Deutsch. Med. Woch. Nr. 10, 1924).
W polłowie przypadków nagminnego zapalenia mózgu 

spotyka się oczopląs i porażenie spojrzenia w bok. Początek 
schorzenia przypomina bardzo ostre odurzenie wyskokiem. 
Autor zbadał 43 osoby w ostrem odurzeniu wyskokiem i 
stwierdził u wszystkich oczopląs, skojarzone porażenie i za­
burzenia w oddziaływaniu źrenic. U królików, otrutych wy­
skokiem, spostrzega się te same objawy, które, prawdopo­
dobnie, są pochodzenia centralnego. Inne trucizny (weronal, 
sulfonal, eter, chloroform i inn.) mogą również wywołać 
oczopląs. A  r k i n.

H. HENSEN i H. SCHAFER. Wyniki naświetlań pro­
mieniami Roentgena w chorobach oczu, zwłaszcza w nowo­
tworach narządu wzroku. (Graef. Archiv. f. Ophthal. 114, 
B. 27.IV, 1924).

Doświadczenia lat ostatnich i dodatnie wyniki w sto­
sowaniu roentgenoterapji zarówno w medycynie wewnętrznej,
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jak w chorobach kobiecych i skórnych, skłoniły autorów, do 
stosowania tej metody leczniczej w chorobach narządu wzro­
ku. Obawy co do szkodliwego wpływu promieni na tak czułą 
tkankę, jaką jest siatkówka, autorowie rozpraszają całkowi­
cie, dowodząc, że nawet długotrwałe leczenie i silne dawko­
wanie przy właściwem użyciu i stosowaniu ochronnej pro­
tezy ołowianej chroni wzrok dostatecznie od niebezpieczeń­
stwa. Co do techniki stosowania naświetlań, odsyłają autoro­
wie po szczegóły do prac S t u m p f a  i M a r t e n s t e i n a .

Autorowie stosowali naświetlanie w następujących 
sprawach: 1) w raku powiek, 2) w łzawieniu (naświetlanie 
grucz. łzowych), 3) w rozmaitych postaciach gruźlicy oka 
(tbc. coniunctivae, blepharitis eczematosa, tbc. glandul. lacrim., 
kerato-coniunctivitis et iridocyclitis tbc.), 4) w krwotocznych 
postaciach jaskry oraz w jaskrze dokonanej, 5) w nowotwo­
rach oczodołu i gałki ocznej, wreszcie 6 w nowotworach 
wewnątrzcząszkowych, w pierwszym rzędzie przysadki.

Wyniki stosowania nie są jednolite.
O ile przy gruźlicy, nawet ciężkiej, jak irdocyclitis 

tbc., autorowie otrzymywali bardzo zachęcające wyniki, zwła­
szcza w tych przypadkach, w których inne leczenie zawiodło,
0 tyle w sprawach nowotworowych, zwłaszcza oczodołu i gał­
ki, rezultaty leczenia są daleko słabsze albo wręcz ujemne 
(praca J e n d r a l s k i e g o ) .

Dodatni wynik naświetlania w nowotworach złośli­
wych zależny jest w pierwszym rzędzie od rodzaju nowo­
tworu: im mniej są zróżnicowane jego komórki, tern czul­
sze są na działanie promieni R o e n t g e n a ,  a tern samem 
prędzej można się spodziewać od naświetlania poprawy.

N. E s s i g m a n .

I. IGERSHEIMER. O udziale nerwu wzrokowego w 
zapaleniu opon gruźliczem. (Graef. Archiv. f. Ophthal. 114 B. 
2, H. 1924).

Na podstawie 10 dokładnie spostrzeganych klinicznie
1 zbadanych anatomicznie przypadków zap. op. gruźl. I. 
dochodzi do następujących wniosków: pomimo znalezienia 
w mózgu wydatnych zmian gruźliczych (tuberculum solitare), 
nie bacząc na silne zmętnienie płynu mózgowordzeniowego i 
wysokie ciśnienie w kanale rdzeniowym, tarcza n. wzr. może 
w przebiegu z. o. g. być pod względem wziernikowym i ana­
tomicznym zupełnie prawidłowa, a nawet nacieczenie zapal­
ne w pozagałkowym odcinku n. w. może nie dawać najmniej­
szych zmian wziernikowych. W wypadkach zamglenia tarczy 
i zatarcia jej granic najczęściej spotykamy współistnienie 
tarczy zapalnej i zastoinowej lub też czystą postać zastoino- 
wą. W żadnym z 10 badanych przypadków nie znaleziono 
na przebiegu n. w. swoistych zmian gruźliczych. W wielu 
przypadkach mógł I., wprawdzie, stwierdzić prątki w oczo­
dołowym odcinku nerwu, lecz nie pozostawały one w żad­
nym związku z otaczającemi je zmianami w tkankach, przy­
puszcza więc, że zostały one tu zawleczone mechanicznie, a 
mianowicie zmiany zapalne w oczodołowym odcinku mogą 
być pochodzenia toksycznego, przyczem pozostaje rzeczą 
wątpliwą, czy są to jady swoiste, czy też raczej nieswoiste, 
powstałe z rozpadu komórkowego wysięku w okolicy skrzy­
żowania n. wzr.

L. E.

H. DAVIDS. Dalsze doniesienie o dodatnich wynikach 
leczniczych przy stosowaniu emulsji prątkowej (Bacillen- 
emulsion) w gruźliczych i zołzowych cierpieniach oka. (Graef. 
Archiv. f. Ophthal. B. 114, H. 2, 1924).

Wobec istniejącej jeszcze do dziś dnia znacznej roz­
bieżności zdań co do wartości leczniczej tuberkuliny w scho­
rzeniach gruźliczych oka D. dzieli się z ogółem swem do­
świadczeniem prawie 20-letniem, zdobytem przy stosowaniu 
preparatu „Bacillenemulsion“ . Uważa on wprowadzenie tu­
berkuliny do arsenału środków leczniczych za rzetelny po-

gdyż udaje się często za pomocą tego środka uratować 
oczy, które dawniej ulegały niechybnie utracie wzroku. Nie- 
wolno nadal mieć w tym względzie żadnych powątpiewań, 
gdyż w ciągu dwóch dziesięcioleci na setkach przypadków 
został stwierdzony nader dodatni wpływ leczniczy tuberku­
liny. Postęp w leczeniu, zdaniem D., byłby jeszcze znacz­
niejszy, gdyby stosowanie tuberkuliny stało się powszechniej- 
szem, a bodaj nawet obowiązkiem każdego okulisty w od­
powiednich przypadkach. W leczeniu chorób ocznych należy 
najlepiej trzymać się metody t. zw. H i p p e 1 a. Z prepara­
tów tuberkuliny zaleca D. gorąco „Bacillenemulsion“ .

L. E.

Choroby dróg moczowych.
B. E. LINBERG. W sprawie anomalji nerek. (Ztschr. 

f. Urolog. Chirurgie, T. X V ).
Anomalje nerek zdarzają się naogół dość często, wśród 

nich jednak najrzadziej zwiększona liczba nerek. Autor miał 
w leczeniu chorego, któremu od 3 lat dolegały bóle w lewej 
połowie brzucha. Przy badaniu stwierdzono w lewej okolicy 
lędźwiowej guz wielkości głowy dorosłego mężczyzny, o za­
rysach zaokrąglonych, spoistości twardej, powierzchni gład­
kiej i nieznacznej ruchomości. Obmacywanie guza niebolesne. 
Po wypełnieniu kiszek powietrzem guz nie zmienia swego po­
łożenia i widocznie nie stoi w związku z kiszką. Rozpoznano 
guz pozaotrzewnowy. Podczas operacji per laparatomiam 
stwierdzono nieco powyżej tętnicy biodrowej lewej na mięśniu 
lędźwiowo-udowym owalny guz. Po nacięciu otrzewny nad 
samym guzem uwidocznia się twór o wyglądzie nerki. Lewa 
nerka w zwykłem swem miejscu, lecz nieco zwiększona. Mo- 
czowód lewy o kilka cm. poniżej swego początku przyjmuje 
od guza kilka szczątkowych moczowodów. Guz okazał się ner­
ką dodatkową. Z powodu niewykonania przed operacją 
prób czynnościowych operację zakończono. Rana gładko się 
zagoiła. Po upływie 3 miesięcy chory ponownie się zgłosił, 
żądając wycięcia guza. Dokonana chromocystoskopja wykaza­
ła tylko 2 ujścia moczowodów. Zdecydowano się na powtórną 
operację. Po odsłonięciu nerki dodatkowej podwiązano kanali­
ki, idące do moczowodu lewego i dwie tętnic zki, biorące swój 
początek w tętnicy głównej. Badanie anatomiczne wyciętego 
guza wykazuje budowę normalnej nerki.

S. M a r k u s f e l d .

Hermann HUECK. Przypadek niedorozwoju nerki ze 
zwyrodnieniem torbielowatem. (Ztschr. f. Uroi. Chirurgie, 
T. XV).

Chory źle odżywiony, asteniczny zgłosił się z bólami 
w prawej okolicy lędźwiowej. Nerki nie są macalne. W moczu 
białko, leukocyty zalegają całe pole widzenia. Dwukrotna 
chromocystoskopja (indigokarmin wstrzyknięty dożylnie) wy­
kazała stosunki następujące: z lewej nerki indigokarmin 
wydziela się po 15.minutach, z prawej wcale nie wydziela się. 
Cewnikowanie moczowodów dało mocz mętnawy z lewej nerki, 
natomiast z prawej w ciągu kilkunastu minut zaledwo kilka 
kropelek przezroczystego bezbarwnego płynu. Pyelografja: 
do lewej miedniczki bromek sodu wchodzi z łatwością i w dość 
dużej ilości, do prawej jedynie 2 cm.3; lewa miedniczka roz­
szerzona, nerka opadnięta; prawa miedniczka nerkowa ledwo 
się odznacza. Rozpoznano: niedorozwój prawej nerki i prze­
rost wyrównawczy lewej. —  Wobec opadnięcia lewej nerki 
autor przystąpił do operacji: lewa nerka powiększona, mięk­
ka z licznemi większemi lub mniejszemi torbielami. Umoco­
wano ją do 12 żebra z pomocą pasemka z powięzi szerokiej. 
Przez zrobiony otwór sw otrzewnie wymacano prawą nerkę, 
wielkości śliwki. Rana dobrze się zagoiła. Ponieważ pacjent 
cierpiał również na kiłę, zastosowano kurację bismutową; 
w następstwie tej kuracji uległ mocznicy i po kilkudziesięciu 
godzinach zmarł. Sekcja nerek wykazała: lewa nerka znacznie 
powiększona, gnie się z łatwością, na przekroju rysunek 
budowy zatarty, miedniczka rozszerzona, cała nerka usiana 
torbielkami. Prawa nerka b. mała, torebka tłuszczowa zroś­
nięta z tkanką nerkową, powierzchnia nierówna; na prze­
kroju mnóstwo drobnych torbielek. Budowa histologiczna le­
wej nerki wykazuje zwyrodnienie miąższowe nieznacznego 
stopnia, prawa zaś nerka prócz torbielek, wypełnionych bru­
natnym płynem i pokrytych sześciennym nabłonkiem oraz 
pasem tkanki łącznej, miąższu nerkowego prawie zupełnie 
nie zawiera.

S. M a r k u s f e l d .

GRUBER. Przyczynek do nauki o nerkach torbielo­
watych. (Ztschr. f. Urolog. Chirurgie, T. XV).

Powstanie torbielowatości nerek najprawdopodobniej 
zależne jest od wady rozwojowej. Często na stole sekcyjnym 
stwierdzana bywa t. zw. „nerka groniafeta,, małych dzieci lub 
też pozbawiony prawie całkowicie miąższu torbielowaty 
twór —  zamiast nerki —  u dorosłych. Jednakże spotyka się 
nerki rzekomo torbielowate. Autor sekował nerkę, która była 
powiększona, wagi 240 gr. W dolnym jej biegunie widoczna 
torbiel wielkości śliwki, silnie napięta i dobrze się odgranicza­
jąca od tkanki nerkowej; torbiel wielokomorowa, wypełniona 
mętną cieczą. Budowa gruczolako —  łącznotkankowa. Ko­
mórki nabłonkowe ściśle przylegają do siebie, posiadają dużo
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zarodzi i małe jądro; przy barwieniu na tłuszcz stwierdza się 
dużą jego zawartość w komórkach. Jest to więc nowotwór, 
który nic wspólnego nie ma z torbielowatością nerek. — 
Drugi przypadek był zupełnie innego charakteru. Obie nerki 
asymetrycznie położone, b. małe. Lewa wagi 30 gr., przeroś- 
nięta cała nader licznemi torbielkami wielkości soczewicy. 
Kielichy, miedniczka i początek moczowodu b. rozszerzone 
i usiane takiemiż torbielkami. Histologicznie stwierdza 
się: sklerozę drobnych tętniczek; dokoła kłębuszków naciek 
limfocytarny; torbielki od wewnątrz pokryte wielowarstwo­
wym nabłonkiem. W tym przypadku istniała wada rozwojowa. 
Pod wpływem następczego stanu zapalnego powstały torbielki.

S. M a r k u s f e l d .

Ernst KRATSEISEN. W sprawie torbielowatych ne­
rek i torbielowatej wątroby. (Ztschr. f. Uroi. Chirurgie, 
Tom XV I).

O ile na stdle sekcyjnym dość często obserwuje się 
nerki torbielowate, o tyle nader rzadko znajduje się je  w 
łączności z wątrobą torbielowatą. Do autora zgłosiła się pa­
cjentka ze skargami na bóle w nadbrzuszu. Stwierdzono raka 
wątroby. Po roku chora zmarła z powodu czerwonki. — 
Na sekcji stwierdzono, że nerki były znacznie powiększone i 
całkowicie przerośnięte torbielami różnej wielkości. Wątroba 
wielka, usiana torbielami wielkości od ziarnka grochu do du­
żego jabłka. Zarówno w nerkach, jak wątrobie prawie brak 
miąższu. —  Torbielowatość nerek najczęściej bywa obustron­
na. Autor w pewnym przypadku rozpoznał nadnerczak pra­
wej nerki i z tego powodu wyłuszczył ją : okazała się wielka 
torbiel nerki. Przez 3 lata pacjent był zdrów —  poczem po­
nownie się zgłosił z powodu krwiomoczu; po peiwnym czasie 
zmarł. Sekcja wykazała olbrzymią torbielowatą nerkę leiwą. 
Torbiele cienkościenne wypełnione wodojasnym opalizującym 
płynem.

S. M a r k u s f e l d .

HARTTUNG. Wskazania do leczenia operacyjnego 
nerki torbielowatej. (Ztschr. f. Urolog. Chirurgie, T. XV).

Ze względu na częste obustronne występowanie tego 
cierpienia autor przed wkroczeniem operacyjnem radzi sto­
sowanie wszelkich badań, by stwierdzić jednostronność spra­
wy i wydolność jednej i drugiej nerki. Gdy przy istniejącym 
guzie jednej nerki druga bodaj w małym stopniu jest po­
większona, należy operacji zaniechać, chociażby funkcja dru­
giej była zupełnie zadowalająca. Gdy natomiast jednostron­
ność sprawy ponad wszelką wątpliwość zostaje stwierdzona, 
należy wkraczać w wypadkach znacznych dolegliwości, krwa­
wienia względnie zakażenia wtórnego torbieli. Najczęściej 
autor uciekał się do całkowitego wycięcia nerki (nephrecto- 
mia), szczególnie w przypadkach całkowitego przerośnięcia 
przez torbiele miąższu nerkowego. Jeżeli jednak autor stwier­
dza torbielowatość tylko jednego jej bieguna, to radzi, za 
przykładem P a y r a, stosować galwanokauteryzację. P a y r 
w 11 przypadkach osiągnął przez takie postępowanie zmniej­
szenie się guza. doi połowy. Pozatom zapobiega się w ten 
sposób następczym krwawieniom i przetokom, jakie są moż­
liwe po nephrotomji lub po rezekcji.

S. M a r k u s f e l d .

Choroby skóry, weneryczne i płciowe.
B AST A l i BUSACCA. O obecności jadu opryszczki 

we krwi chorych opryszczkowatych podczas okresu wysypki 
i w stanie utajonym w przerwie pomiędzy wysypkami. (KI. 
W. Nr. 11, 1924).

Autorom udało się wykazać jad opryszczkowaty w su­
rowicy krwi chorych opryszczkowatych w okresie wysypki i 
w międzyczasie u chorych na opryszczkę powrotną. Dowodzi 
to, że zakażenie opryszczkowate jest zakażeniem ogólnem z 
wtómemi miejscowemi objawami. Zdanie to znajduje potwier­
dzenie w stwierdzonej obecności jadu opr. w płynie m ózgo­
wordzeniowym. Ta okoliczność wyjaśnia nam, dlaczego ni a 
istnieje odporność po przebytem cierpieniu, gdyż mamy tu 
do czynienia ze stale istniejącem zakażeniem utajonem. To 
zakażenie utajone tłomaczy nam obecność jadu w nagminnem 
zapaleniu mózgu i w pęcherzykach półpaśca.

D. C y t r y n i k.

KOCH. Leczenie czyraków. (Med. KI. Nr, 6, 1924),
Rozpaloną do czerwoności sondę grubości drutu do ro ­

bienia pończoch wprowadzić kilkakrotnie na 6— 10 mm. głę­
boko, żeby tą drogą doprowadzić czop do szybkiej martwicy, 
zabieg powtórzyć następnego, wzgl. trzeciego dnia. Bóle ustę­
pują bardzo szybko, po 3—4 dniach chory jest wyleczony. 
Wyciskanie czyraka jest zbędne.

D. C y t r y n i k.

OPPENHEIM. Próby wewnętrznego leczenia przymio­
tu Stovarsolem. (Wien. Klin. Woch. Nr, 12, 1924),

Leczeniu podlegały 3 przypadki I-rzędowego przymio­
tu, 2 —  II-rzędowego i 1 —  Ill-rzędowego. Autor podawał 
trzy tabletki Stovarsolu po 0,25 na raz, rano naczczo przez 3 
dni na zmianę z 3-dniową pauzą, dopóki chory nie zużył 
12— 16,0 w miesiąc. Ujemnych skutków nie zauważono ani 
razu; działanie na objawy było niezwykle szybkie. Krętki 
znikały w najkrótszym czasie (w jednym przypadku już po 
godzinie), odczyn H e r x h e i m e r a  występował wyraźnie 
już w 3— 8 godzin po pierwszej tabletce.

D. C y t  r y n i k.

KUTTNER. Pruritus jako objaw wczesny nowotwo­
rów złośliwych. (Zbl. f. Chir. Nr, 16, 1924),

Na zasadzie własnych dwóch przypadków raka żołąd­
ka i kilku przypadków, przytoczonych z literatury, K. stwier­
dza, że u chorych ze swędzeniem, które nie da się niczem 
wytłomaczyć, należy pomyśleć o możliwości guza złośliwe­
go, szczególnie organów brzusznych, i w tym kierunku pro­
wadzić badania, gdyż p r u r i t u s  w niektórych przypadkach 
może być ostrzegawczym objawem rozpoznawczym.

J. P o m p e r .

N. HENSEN. O niektórych znamionach przymiotu 
wrodzonego. (Deut. med. Wcfch. 1924, Nr, 34),

Jedną z najbardziej charakterystycznych cech przymio­
tu wrodzonego są zmiany zębów. Niestety, dziś kwestjo- 
nuje się znaczenie rozpoznawcze zęba Hutchinsona, którego 
ubytek półksiężycowy występuje również (i to o wiele czę­
ściej) w innych schorzeniach konstytucjonalnych. Patogno- 
moniczną natomiast dla przymiotu wrodzonego jest niepra­
widłowość kształtu zęba, polegająca na tern, że górne środko­
we, czasem również i boczne, oraz dolne siekacze przybierają 
kształt kółka lub pala; inmą odmianą jest t. zw. ząb becz­
kowaty, który jest również charakterystycznym dla przymio­
tu wrodzonego. Przymiot wrodzony poraża również i oczy. 
Wiiadomem jtist ogólnie, że zapalenie miąższowe rogówki 
nalciży do tryjady Hutchinsona, lecz należy pamiętać, że i 
w gruźlicy miewamy zapalenie miąższowe rogówki.

Nierzadko widuje się zboczenia czynnościowe źreni­
cy, polegające na niewraźliwości na światło przy nietknię­
tej zdolności konwergowania; stwierdzenie podobnej cechy u 
osobnika młodego, gdyż o takich nam właśnie chodzi, po­
winno zawsze budzić podejrzenie przymiotu wrodzonego, 
zwłaszcza gdy znajdziemy obok tego jeszcze jakąś cechę do­
datkowo-. Rozpoznanie staje-się wtedy pewmem, chociażby od­
czyn W. we krwi i w płynie mózgowordzeniowym był ujem­
nym. Jeszcze większe znaczenie rozpoznawcze dla przymiotu 
wrodzonego posiada badanie dna oka. S i d l e  r-H u g  u e n i n 
rozróżnia 4 typy zmian na dnie oka: typ I. Gruboplamiste 
żółto-różowo centkowanie obok punktowanej pigmentacji; typ
II. Pola jasne w postaci plam obok większych pól ciemnych; 
typ III. Podobnie jak typ II, tylko z przewagą pól jasnych; 
typ IV. Obraz zbliżony do barwikowego zap. siatkówki.

H u t c h i i n s o n ,  A n t o n e l l i ,  H i r s c h b e r g ,  H a a b ,  
F u c h s  i inni okuliści twierdzą, że zmiany powyższe na 
dnie oka są charakterystyczne dla przymiotu wrodzonego. 
Co się zaś tyczy pytania, czy spotyka się je w gruźlicy, to 
autor twierdzi, że nigdy dotychczas ich nie spotykał. W na­
bytym przymiocie spotyka się wrprawdzie poszczególne obra­
zy, przypominające opasane wyżej typy, lecz nie występują 
one, jak w przymiocie wiodzonym, na obwodzie, co jest ta 
prawidłem.

Prócz zaburzeń w czynności źretnicy, stwierdzamy cza­
sem również mniej lub więcej silne zaburzenia słuchu luo 
oczopląs. Niekiedy, obok zmian na dnie oka, występują silne 
bóle g|łowy oraz lekkie zwiększenie leukocytów w płynie móz­
gowordzeniowym obok ujemn. WaR i ujemn. lub słabo do­
datniego odczynu globulinowego. W końcu autor w y­
mienia jeszcze jedną cechę przymiotu wrodzonego, a miano­
wicie —  zanik szczęki górnej, który wywołuje specyficzne 
spłaszczenie twarzy. Podczas gdy nos siodełkowaty przed­
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stawia rzadszą cechę, zanik szczęki górnej spotyka się znacz­
nie częściej.

E. B e m s k i.

HIRSCH. O wartości leczniczej nowego środka prze- 
ciwrzeżączkowego „Reargon“ . (D. m. W. 1924, Nr, 24),

Głosy poszczególnych autorów, oceniających wartość 
leczniczą R e a r g o n u ,  stopniowo brzmią coraz mniej opty­
mistycznie. Po J o s e p h i e ,  zdaniem którego R. działa do­
skonale nietylko, jako środek poronny, ale i w przypadkach 
rzeżączki tylnej i przewlekłej, po K l a u s n e r z e ,  który w 
swoich przypadkach spostrzegał opóźnione znikanie gonoko- 
ków jedynie w przypadkach powikłanych, notuje P o p p e r 
doskonałe wyniki w swoich 10 przypadkach. We wszystkicn 
przypadkach pacjenci zużywali 100,0 5% rozczynu R. w prze­
ciągu 24 godz., tak, że co 1— 1 lA  godz. robili oni sobie prze­
mywanie. Przy badaniu w 48 godz. później gonokoków nie 
wykryto ani razu. Ze względów ostrożności pacjenci mieli 
zalecone przemywanie jeszcze przez 4— 5 dni 4—  5 razy dzien­
nie, poezem w 8 przyp. wydzielina znikła całkowicie, w 2 
zaś składała się przeważnie z nabłonków z skąpemi leuko­
cytami, H i r s c h występuje przeciwko schematycznemu sto­
sowaniu aż 5% rozczynu, zachowując tak wysokie stężenie 
jedynie dla leczenia poronnego. Przypisuje on zbyt silnemu 
rozczynowi znaczne pogorszenie w dwóch swoich przypadkach. 
Wreszcie N a g e 1 w przypadkach rzeżączki starszej u kobiet 
i dzieci nie widział żadnej różnicy w działaniu R. w porówna­
niu z dawnemi przetworami srebra. W 13 przypadkach świe­
żych (3— 5 dni od zakażenia) chorzy w przeciągu doby, prze­
mywając w dzień i w nocy, otrzymali 18— 23 zastrzyknięć. 
W ciągu dni następnych chorzy otrzymywali 4 zastrzyknię- 
cia dziennie; rozczyn przygotowywano codziennie świeży, gdyż 
według wskazówek fabryki, rozczyn R. trzyma się tylko 2 
dni. Ani w jednym przypadku nie udało się autorowi leczenie 
poronne, natomiast spostrzegał on bardzo liczne powikłania. 
Autor słusznie przypomina zapał, jaki towarzyszył wprowa­
dzeniu przez N e i s s e r a protargolu i ogólne późniejsze roz­
czarowanie.

S. W a j s f  1 a j s z.

H. WEITGASSER. Doświadczenia ze stovarsolem. 
(Med. Klin. Nr. 28, 1924).

Jako środek, l e c z ą c y  kiłę, stovarsol nie ma wielkiej 
wartości. Zdanie to oparte jest na wynikach leczniczych 6 
przypadków, poddanych leczeniu stovarsolem w okresie wcze­
snym (4— 10 tydzień choroby).

We wszystkich przypadkach już w pierwszych dniacn 
leczenia znikły krętki z powierzchni owrzodzeń, a same owrzo­
dzenia szybko uległy zabliźnieniu, w wyciętej bliźnie jednak 
autor znajdywał kretki.

Wpływ środka na odczyn W a s s e r m a n n a  przed­
stawia się gorzej: ani w jednym przypadku, po zastosowaniu 
przepisanej przez autorów francuskich dawki 16 gr., a na­
wet większej, nie otrzymano odczynu ujemnego, w 2-ch zaś 
odczyn ujemny po zakończeniu leczenia przeszedł nawet w 
dodatni.

Działania z a p o b i e g a w c z e g o  stovarsolu autor nie 
badał, zwraca jednak uwagę, że 2 z przytoczonych przezeń 
przypadków ze względu na wcześnie rozpoczęte leczenie (4 
i 5 tydzień choroby) nadawały się do leczenia poronnego, 
które prawdopodobnie dałoby wynik dodatni, gdyby był za­
stosowany salwarsan.

S.

Medycyna sądowa.
F. ERZER. Samobójstwo za pomocą zażycia kokainy 

i zmiany drobnowidzowe u zwierząt przy doświadczalnem za­
truciu kokainą. (Deutsch. Zeitschr. f. die gus. ger. Med. 
IV Bd. H. 1).

W jednym przypadku śmiertelnego zatrucia kokainą 
autor znalazł, między innemi, rozsiane stłuszczemie komórek 
wątroby i stłuszczenie komórek śródmiąższowych jądra. Za­
truwając kokainą myszy, króliki i świnki morskie, autor 
znajdował zmiany następujące: u myszy przy zatruciach, 
które szybko prowadziły do śmierci, występowało ogólne 
przekrwienie narządów, zmiany drobnowidzowe zaś w wątro­
bie były bardzo nieznaczne. W przypadkach, gdy zwierzę ży­
ło przez dni kilka, wątroba była duża, anemiczna, tu i owdzie 
tylko się widziało drobne ogniska przekrwienia, mikroskopo­

wo zaś stwierdzało się wybitne zwyrodnienie tłuszczowe, 
tern większe, im zwierzę żyło dłużej. Poza stłuszczeniem, 
występowały w wątrobie i zmiany martwicze. W komórkach 
nerek również spotykano dość wybitne zmiany wsteczne. 
Zmiany w wątrobie były wybitniejsze w przypadkach, gdy 
kokaina była podawaną w pokarmach, niż —  gdy stosowano 
ją podskórnie. W niektórych przypadkach stosowania kokai­
ny podskórnie myszom, znajdowano nagromadzenie mas tłu­
szczowych w śledzionie, i to bardzo szybko, bo już w 20 
minut po zastrzyknięciu.

W. G r z y w  o-D ą b r o w s k i .

W. HEUBNER. Zatrucie parą smołową pod postacią 
błędnicy złośliwej ( ? )  (Zeitschr. f. die ges. ger. Med. IV Bd.
H. I).

Pewien maalrz D. przez 8% g. pracował w małej pra­
wie zamkniętej przestrzeni na statku, asfaltując, przytem 
musiał rozcieńczać asfalt i smołę, co było połączone z wy­
twarzaniem się dużej ilości duszącego dymu, zawierającego 
toluol, xylol i naftalinę; wiadomo, że ciała te są silnemi 
truciznami, i że domieszka ich nawet kilkunastu miligra­
mów na litr powietrza może powodować wybitne objawy za­
trucia.

Podczas pracy już i po jej ukończeniu D. odczuwał 
ucisk w piersiach, wystąpił kaszel, zawroty głowy i t. p., 
a w następnych dniach i tygodniach wystąpiło osłabienie, 
żółtaczka, wymioty, obrzęki, 30% hemoglobiny we krwi,
I,1 miljon ciałek czerwonych w 1 mm.3, poikilocytoza, poly- 
chromazia i t. d., wogóle —  obraz szybko postępującej 
złośliwej błędnicy. D. zmarł po miesiącu i 25 dniach od 
dnia, gdy wykonywał wspomnianą pracę na statku. Przy 
sekcji stwierdzono żółtaczkę ogólną, obrzęk śledziony, po­
większony wylewami krwi do miąższu, czerwony rozpływają­
cy się szpik w kościach długich, obrzęk płuc.

Przypadek ten można traktować albo jako zatrucie 
trującemi węglowodorami, lub —  jako obostrzenie kiełku­
jącej już choroby pod wpływem wspomnianego zatrucia. Ba­
dania doświadczalne nad zwierzętami dowiodły, żo pod wpły­
wem benzolu lub naftaliny mogą się rozwijać ciężkie stany 
niedokrwistości ostrej, prowadzące nieraz do zejścia śmier­
telnego. Gwałtowny i 'szybki przebieg niedokrwistości w da­
nym przypadku również przemawia za tem, że raczej miało 
tu miejsce jakieś zatrucie, gdyż zwykle —  niedokrwistość 
złośliwa trwa miesiące i lata, a do nadzwyczajnej rzadkości 
należą przypadki, gdzie od chwili pierwszych objawów cho­
robowych do śmierci upływa, jak było w danym przypadku, 
zaledwie kilka tygodni.

W. G r z y w  o-D ą b r o w s k i .

MERKEL. O znaczeniu znalezienia glykogenu w na­
błonkach pochwy i t. d. (Zeitschr. f. die ges. ger. Med. 
Bd. IV 1924 r.).

Znalezienie komórek nabłonka pochwy i ich zróżnico­
wanie nieraz ułatwia stwierdzenie obecności glykogenu w 
tych komórkach. Z punktu widzenia medycyny sądowej, zna­
lezienie tych komórek ma dla nas znaczenie w następujących 
przypadkach: 1) ustalenie obecności krwi menstruacyjnej— 
tu nawet w preparatach mazanych możemy łatwo wykazać 
obecność tych komórek, barwiących się na brunatno rozcień­
czonym rozczynem L u  g o  la . 2) Stwierdzenie na bieliźnie 
obecności plam śluzu z pochwy —  w którym w sposób, po­
wyżej wskazany, można znaleźć komórki nabłonka pochwo­
wego. 3) Znalezienie komórek nabłonka pochwy w plamach 
nasiennych; nieraz ma to ważne znaczenie w  przypadkach 
procesów rozwodowych. Do plam nasiennych komórki na­
błonka pochwowego mogą się dostać, gdy nasienie po sto­
sunku płciowym wypływa z pochwy i zabiera ze sobą na­
błonki pochwy; w drugim, ważniejszym praktycznie, przy­
padku, znajdziemy te nabłonki w plamach nasiennych, gdy 
członek męski, po stosunku płciowym, był wytarty koszulą 
i t. p., obecność wspomnianych nabłonków pozwoli odróżnić 
plamy, powstałe w sposób powyżej podany, od plam wytwo­
rzonych wskutek polucyj. 4) W drogach oddechowych i w 
żołądku noworodka czasami można znaleźć komórki pochwo­
we; w niektórych przypadkach mogą one tam się dostać 
w związku z duszeniem się w łonie matki, wskutek oddy­
chania przedwczesnego. Należy jednak zaznaczyć, że na­
błonek pochwowy do dróg oddechowych i żołądka noworod­
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ka może się dostać i w warunkach normalnych, gdyż dziecko 
łyka wody płodowe; pozatem nabłonek płaski jamy ustnej 
noworodka nieraz może imitować nabłonek pochwowy.

W przypadkach nawet niezbyt daleko posuniętego roz­

kładu zwłok glykogen w komórkach nabłonkowych łatwo 
znika, wobec tego —  ujemny wynik badania niema większego 
znaczenia, dodatni zaś —  ma znaczenie duże.

W. G r z y w  o-D ą b r o w s k i .

Zapiski lecznicze.
Opracował dr. D. SZENKIER (Warszawa).

0  leczeniu zapalenia miedniczek nerkowych 
(pyelitis).

Zapalenie miedniczek nerkotwyćh często ogranicza się 
do jednej strony i byw,a tylko schorzeniem sympatycznem. 
Wyjaśnienie (czynnościowe badanie nerek, R o e n t g e n )  
przyczyny schorzenia (gruźlica, rzeżączka, kamica nerkowa
i. t. p.) i ewentualne jej usunięcie często prowadzi do rychłe­
go ustąpienia zapalenia miedniczki nerkowej. Niekiedy za­
palenie miedniczek znajduje się w zależności od procesu, 
umiejscowionego w narządach mniaj lub więcej oddalonych 
od nerek: zapalenie wyrostka robaczkowego, przewlekłe
schorzenia jelit, szczególnie grubych, zapalenie migdałków
1 t. p. Należy dążyć do stwierdzenia rodzaju drobnoustroju, 
który wywołał zapalenie miedniczki. Najczęściej ( o ile za­
palenie miedniczki nie jest schorzeniem sympatycznem) spo­
tyka się pałeczkę okrężnicy i gronkowca.

Chociaż wielkie nadzieje, pokładane w leczeniu szcze­
pionkami nie sprawdziły się, jednakże w przypadkach upor­
czywych warto spróbować leczenia a u t o s z c z  e p i o n k ą .  
Osobiście na dużym materjale nie widziałem znacznych re­
zultatów od tego sposobu leczenia.

Natomiast bardzo dobre wyniki daje stosowanie le- 
czeinia d o ż y l n e g o .  Używam w tym celu solut. urotropini 
40% w ilości 2— 10 ccm. co 1— 2 dzień albo argochromu 
czy argoflawiny. W najuporczywiszych i zastarzałych przy­

padkach wyniki dodatnie otrzymywałem, działając bezpośred­
nio p r z e p ł u k i w a n i a m i  m i e d n i c z k i  n e r k o w e j  
przez cewnik moczowodowy. Rozczyny używano przytem są: 
solut. acidi borici 3%, solut. Hyrdarg. oxycyan. 1,0/4000,0, 
solut. arg. nitr. 1,0/1000,0 —  1,0/250,0.

W przypadkach większego zatrzymania moczu w mied- 
niczce, szczególnie przy podwyższonej ciepłocie ciała i dresz­
czach wskazane jest założenie c e w n i k a  m o c z o w o  do-  
w e g o  d o  m i e d n i c z k i  na  k o m o r n e  (a d m e u r e )  
na 24— 48 godzin.

Jednocześnie podajemy do wewnątrz różne moczowe 
środki odkażające: salol, urotropinę, hexal, borovertinę, cy- 
stopurinę i t. p. Nie należy zapominać, że urotropina działa 
odkażająco, wydzielając formalinę, co może się odbywać 
przy kwaśnym odczynie moczu. O ile więc oddziaływanie 
moczu jest zasadawe, dodajemy do urotropiny: acid
camphor. 0,3 lub natr. bezoicum 0,5 albo acid benzoic. 0,5. 
Widziałem również dobre wyniki od błękitu metylenowego: 
M e t h y l .  c o e r u l .  p u r i s .  m e d i c .  0,03— 0,1 p r o  d o s i. 
Nie należy zapominać i o ogólnem l e c z e n i u  h i g  j e n i e  z- 
n o-d j e t y c z n e m .  W o d y  m i n e r a l n e  alkaliczno-wap- 
niowe: Wildungen, T r u s k a w i e c  —  N a f t u s i a .  W za­
paleniu miedniczek u d z i e c i  wszelkie leczenie wewnątrz- 
pęcherzowe jest przeciwwskazane. W przypadkach tych, któ­
re są zwykle uporczywe i bardzo przewlekłe, zwracać należy 
baczną uwagę na dobre i r a c j o n a l n e  o d ż y w i a n i e  
i n a  s t a n  o g ó l n y .

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich.

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.
Na międzynarodowej konferencji przeciwgruźliczej w 

Lozannie w sierpniu ubiegłym omawiano jako temat progra­
mowy starą lecz dotąd wciąż jeszcze sporną kwestję, czy 
istnieje lub czy można sztucznie otrzymać formy saprofitu- 
jące lasecznika Kocha, któreby były w stanie przekształcić się 
w istotne laseczniki gruźlicze. Główny referent C a 1 m e 11 e 
odpowiada na zasadzie dotychczasowych badań przecząco na 
powyższe pytania. Nikomu, bowiem, nie udało się dotąd na­
dać prątkom paragruźlićzym własności prątka gruźliczego, 
nieliczne zaś dotąd ogłoszone fakty o wyniku jakoby dodat­
nim zawdzięczają swoje dane błędom, zależnym od za­
każenia dodatkowego. Nie udało się również uczynić prątka 
gruźliczego paragruźlićzym. Jedynie osiągnięto ten wynik, 
że w sztucznych warunkach hodowli otrzymano gatunek prąt­
ków gruźliczych, który nie wywołuje w ustroju zwierząt 
czułych na gruźlicę gruzełków, lecz prątki owe zachowały 
własność wytwarzania tuberkuliny i nie zatracają właściwo­
ści antygenu, pozostając jadowitemi dla zwierząt gruźliczych 
i rozwijając się w ciepłocie 38°. Laseczniki paragruźlicze 
nie nadają się do uodpornienia przeciwko gruźlicy istotnej. 
Laseczniki te posiadają pewne własności biochemiczne wspólne 
z grupą prątków gruźlicy ludzkiej, bydlęcej i ptasiej, niema 
jednak danych do przyjmowania jednakowego pochodzenia 
dla obu tych grup. To też należy sądzić, że prątki parągru- 
źlicze nie są niebzepieczne dla zwierząt wrażliwych na gru­
źlicę i że nie grają roli w szerzeniu się gruźlicy. Byłoby 
ciekawe, powiada C a l m e t t e ,  zająć się zbadaniem sprawy, 
czy w krajach, gdzie jeszcze niema pr,awie gruźlicy, można 
stwierdzić w ziemi, wodach, na skórze tuziemców —  przed­
stawicieli grup prątków kwasotrwałych w tej obfitości, co 
w krajach cywilizowanych. W dyskusji B e z a n ę o n  i P h i -  
l i b e r t  podnoszą, że, zdaniem ich, prątki paragruźlicze 
znajdują się wyłącznie w otoczeniu bydła i człowieka. Nie 
są to, według nich, poprzednicy laseczników chorobotwór­

czych lecz „zdegradowane'4 prątki gruźlicy istotnej. W sze­
regu doświadczeń udało się im zmodyfikować w ten spo­
sób prątki gruźlicze, że wywoływały nieznaczne zmiany włók­
niste. Nie należy tedy negować bliskiego powinowatetwa 
między prątkiem K o c h a  i prątkami paragruźliczemi. W 
każdym jednak r,azie przenosi się gruźlica nie za pośred­
nictwem tych właśnie prątków, które są pozbawione cech 
chorobotwórczych.

Drugim tematem programowym na konferencji była 
sprawa stosunku wzajemnego ciąży i gruźlicy. Refe ren t 
M. F o r s s m e r  ze Sztokholmu opierał się w swych wywo­
dach na materjale statystycznym, zbieranym w ciągu 6 lat, 
obejmującym przeszło 30 tysięcy kobiet. Na podstawie ty­
siąca przypadków współcześnie istniejącej gruźlicy i ciąży, 
obserwowanych w ciągu 2 lat, referent wypowiada się prze­
ciwko rozpowszechnionemu ogólnie zdaniu co do szkodliwe­
go wpływu ciąży na gruźlicę, zwłaszcza gdy idzie o przypad­
ki początkowe. Statystyka poza tern przekonywa, że prze­
ciętna waga dzieci matek chorych na gruźlicę jest taka sama, 
jak i wag.a dzieci matek zdrowych. Pozatem nikt jeszcze 
nie dostarczył niezbitego dowodu, iżby poronienie sztuczne 
miało wpłynąć dodatnio na rozwój gruźlicy. Referent wnosi, 
że należy wogóle decydować indywidualnie, uciekając się 
naogół rzadko do wywoływania sztucznych poronień w przy­
padkach gruźlicy. Wywody te podziela znany ftizjolog pary­
ski Leon B e r n a r d ,  który widzi główne niebezpieczeństwo 
dla przypadków gruźlicy otwartej czynnej nie w samej ciąży 
lecz w okresie połogowym, po którym w krótkim czasie dają 
się stwierdzić objawy pogorszenia stanu płuc. Ponieważ ro­
kowanie w takich przypadkach gruźlicy płuc jest zawsze 
poważne, zaś poronienie w tych razach nie mogłoby wiele 
pomóc należy tedy myśleć o uratowaniu dziecka. W gru­
źlicy płuc o charakterze włóknistym ciąża i połóg zazwyczaj 
przebiegają dobrze. B e z a n ę o n ,  który również nie widzi 
szczególnej korzyści od sztucznego poronienia, uważa jednak, 
że nie należy zmniejszać niewątpliwego niebezpieczeństwa
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ciąży i połogu dla chorej na gruźlicę płuc i że winno się za­
braniać takim osobom wstępowania w związki małżeńskie 
czy zachodzenie w ciążę. S a r g e n t  zastanawia się nad 
tern, czy pewn,a poprawa, którą nieraz można stwierdzić 
u chorych na gruźlicę płuc w czasie ciąży i nagłe pogorsze­
nie wkrótce po połogu nie zależą od pewnego uciśnięcia 
płuc w ciąży i ich nagłego rozszerzenia się po porodzie.

R i s t zaleca stosowanie odmy sztucznej zawczasu u cho­
rych w ciąży. S t a e h e l i n  (Szwajcarja) wychodzi z zało­
żenia, że rola lekarza nie polega na zwiększaniu liczby uro­
dzeń, lecz na zabezpieczaniu zdrowia i życia* kobiet, które 
mu się oddają w opiekę, jest więc zdania,' że należy częściej 
interwenjować, niż to twierdzą poprzedni mówcy.

M. G.

Zjazdy

II Zjazd Pedjatrów Polskich w Poznaniu.
W dn. 23, 24, 25 czerwca r. b. odbył tsię w Poznania 

II Zjazd Pedjatrów Polskich. Zjazd ten odznaczył się wyso­
kim poziomem naukowym, pracowitością uczestników, oraz 
sprawnością w odbywaniu posiedzeń. Pośród uczestników 
panował podniosły nastrój, spowodowany poczuciem, że po 
raz pierwszy po odebraniu Wielkopolski zgromadzili się tutaj 
przedstawiciele trzech dzielnic Niepodległej Polski.

W czasie zjazdu odbyło się 5 posiedzeń naukowych. 
W 2-im dniu odbył się bankiet, w którym brali udział przed­
stawiciele Wydziału lekarskiego Uniw. Poznańskiego. W ostat­
nim dniu zjazdu zwiedzano Poznań, jego pamiątki historyczne 
i okolice.

Komitet organizacyjny zjazdu stanowili pp. dr. K r y ­
s i e w i c z ,  prof. J o n s c h e r  i dr. S z e n i c .

Posiedzenia odbywały się w Collegium minus.

P o s i e d z e n i e  I.
Posiedzenie otworzył piękną przemową dr. K r y s i e ­

w i c z ,  powszechnie znany nietylko jako zaisłużony pedjatra, 
ale jako wybitny działacz w walce z germanizacją.

Prezydjum: prof. M. M i c h a ł o w i c z ,  M. E r l i -
c h ó w n a, R. S t a n k i e w i c z .

Kol. J. F r i t z .  Z dziejów pedjatrji XVI wieku: Jan 
Hieronim C h r o ś c i e j o w s k i .

Nawiązując do uroczystości zjazdu mówca skreślił roz­
wój pedjatrji, jako osobnej gałęzi lekarskiej, i poddał anali­
zie podręcznik polskiego uczonego: „De morbis puerorum 
trąctatus completissmus“ Venita 1583, oraz zademonstrował 
egzemplarz pierwszego wydania.

I. Główny referat zjazdowy: prof. G r o  e r  (Lwów).
O kile dziecięcej, jej istocie i walce r nią.
W obszernem przemówieniu prelegent omówił swój po­

gląd na dziedziczenie kiły, jej klinikę, leczenie, oraz przed­
stawił plan walki z tą klęską społeczną.

R. B a r a ń s k i  i St. P o p o w s k i  (Warsz,awa).
O właściwościach krzywej cukru w krzywicy. ^
W celu zbadania przemiany węglowodanowej w krzy­

wicy autorzy zastrzykiwali dzieciom krzywiczym i normal­
nym cukier gronowy podskórnie i określali przebieg krzy­
wej cukru we krwi, oraz zmiany w przebiegu krzywej pod 
wpływem adrenaliny. Okazało się, że w krzywicy krzywa 
przez dłuższy czas utrzymuje się na wyższym poziomie, oraz 
że wydłuża się znacznie pod wpływem adrenaliny. U dziecka 
normalnego uprzednie zastrzyknięcie adrenaliny zbliża krzy­
wą cukrową do krzywej u dziecka krzywiczego (tablica).

M. E r l i c h ó w n a  i St. B i e ń  (Warszawa).
Badania nad limfocytozą u dziecka.
Badano z górą 200 przypadków. Stwierdzono: 1) wy­

sokie odsetki limfocytów u dzieci każdego wieku. 2) Czę­
stość występowania postaci niedojrzałych tam, gdzie pro­
cent limfocytów przekracza granice fizjologiczne, tern łatwiej 
im dziecko jest młodsze. 3) Limfocytozę absolutną i względ­
ną w niektórych przypadkach chorobowych, które zazwyczaj 
charakteryzują się neutrofilją.

M. E r l i c h ó w n a  i St. B i e ń  (Warszawa).
Badania nad obrazem obojętnochłonnym u dziecka.
Badania dotyczą 200 kilkudziesięciu przypadków. 

Stwierdzono znaczne zmiany (przesunięcie w lewo, względ­
nie postaci toksyczne) w zakażeniach ogólnych, w zapale­
niu płuc, w niektórych postaciach gruźlicy, w kile, sprawach 
ropnych, w ciężkich zaburzeniach w odżywianiu. Skazy krwo­
toczne i niedokrwistości banalne same przez się nie mają 
wpływu na obraz obojętnochłonny. Zmiany w obrazie są do 
pewnego Stopnia wyrazem uszkodzenia ustroju, nie pozwalają 
jednak na tak daleko idące wnioski, do jakich dochodzi S c h i 1-

1 i n g. (Przedstawiono dokładne cyfry i krzywe ilustrujące 
przypadki) (tablice).

R. B a r a ń s k i  (Warszawa).
Badania nad cholesteryną u dzieci.
1) Normy dla miana cholesterynowego u normalnych 

niemowląt wahają się w tych samych granicach, co u doro­
słych. 2) Miano choilesteryny we krwi dzieci, dotkniętych 
gruźlicą, lub chorobami zakaźnemi, przebiega podobnie jak 
w tych samych stanach u dorosłych. 3) U dzieci kiłowych 
miano to jest niższe niż u dorc&łych, chorych na kiłę. 4) Dy- 
strofja przebiega u dzieci zazwyczaj z obniżonem mianem 
cholesteryny we krwi. 5) Ostry okres intoksykacji charakte­
ryzuje zazwyczaj znaczna hypocholesterynemja. W okresie 
poprawy miano to wzrasta (tablice).

R. S t a n k i e w i c z  (Warszawa).
Nakłucie zatoki strzałkowej u dzieci należy do zabie­

gów łatwych i nieszkodliwych. Zabieg ten stosuje się dla 
celów rozpoznawczych i leczniczych. Ilość krwi, którą otrzy­
mujemy tą metodą, nie powinna przekraczać 30 cm.3 Dożylne 
wlewanie do zatoki strzałkowej środków leczniczych nie przed­
stawia niebezpieczeństwa dla życia dziecka . późniejszego 
jego rozwoju (ryciny).

H e s c h e l e s  (Lwów ).
Badanie płynu mózgowordzeniowego w najwcześniej­

szym okresie kiły wrodzonej.
Badania płynu 12 przypadków w 4 pierwszych mie­

siącach życia wykazały cechy, wskazujące na zmiany swoiste 
w układzie nerwowym, raz nawet przed wystąpieniem obja­
wów skórnych, w jednym przypadku już w kilka dni po uro­
dzeniu. Odczyn koloidalny mastiksowy okazał się najczul­
szym dla zmian swoistych kiłowych w płynie, odczyn P a n ­
d y  e g  o nie ma wartości, gdyż bywa dodatni także w płynie 
zdrowych niemowląt.

Doc. P r o g u l s k i  (Lwów).
Szczepienie ochronne a chorobowość na ospę w cza­

sie wielkiej wojny.
W r. 1915/16 w dawnej Galicji wybuchła olbrzymia 

epidemja ospy, nawleczona przez wojska rosyjskie. Mimo 
szczepień ciągłych w r. 1915 nie udało się je j opanować.

Na wezwanie Ministerstwa spraw wewnętrznych uni­
wersytety lwowski i krakowski, oparte o  pomoc Książęcege 
Komitetu biskupiego i Czerwonego Krzyża, wysłały na czas 
kilku tygodni 600 studentów, którzy dokonali masowego szcze­
pienia. Po kilku tygodniach okazało się, że śmiertelność, 
która w jednym miesiącu przekroczyła zwyż 7000 przypad­
ków, spadła do 0.

Okazuje się, że sam zabieg bez szczególniejszych urzą­
dzeń higjenicznych, jak tego żąda prof. higjeny społecznej 
G r o t h j a n, wystarcza, aby zarazę opanować.

P o s i e d z e n i e  II.
Prezydjum: prof. Gf r oer ,  doc. P r o g u l s k i ,  S z a ­

n i a w s k i .
M. M i c h a ł o w i c z  (Wariszawa).
Colinyelocystitis, czy colibacteraemia i colitexaemia?
Panujący dotychczas pogląd na pyelocystitis, na jego 

powstawanie, istotę i leczenie należy uważać za pogląd zbyt 
uproszczony i nieodpowiadający w większości przypadków 
istotnemu stanowi rzeczy. Zakażenie idzie prawdopodobnie 
w wielu razach drogą krwi. Prątek okrężnicy przenika czę­
sto do całego ustroju. Istnieje też szereg danych, świad­
czących o zatruciu ustroju toksynami coli. Stąd też wska­
zówka, że leczenie pyelocystitis nie powinno ograniczać się 
do zniknięcia leukocytów w moczu, lecz powinno być prowa­
dzona niezwykle intensywnie i nieprzerwanie przez długi 
okres czasu.
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M i c h a ł o w i c z  (Warszawa).
„Kryzy neuroartretyczne“ , jako syntetyczna jednostka 

kliniczna. (Doniesienie I-sze).
Wiele z obrazów jest tylko jednym z wyrazów skazy 

artretyeznej, ujawniającej się w jak najróżnorodniejszych 
postaciach. Przez wprowadzenie do pedjatrji pojęcia „kryzy 
neuro-artretycznej“  da się uzyskać zsyntetyzowanie różno­
rodnych dotychczasowych jednostek klinicznych w jedną wię­
kszą całość. Stąd wskazania do przyczynowego leczenia sze­
regu stanów chorobowych, leczonych dotychczas symptoma­
tycznie.

H e s c h e l e s ,  P i e c h  o w s k : i R o s z ą  k.
Icterus haemolyticus familiaris.
Streszczenie poglądów na patogenezę tego cierpienia, 

opis 2 przypadków: w jednym z nich zmiany we krwi w czasie 
przełomu hemolitycznego. Badania doświadczalne nad czyn­
nikami hemolitycznemi dały wyniki ujemne.

F r e n k l o w a  (Łódź).
Nowsze metody sztucznego odżywiania osesków.
Mieszanki skoncentrowane, jako zawierające dostatecz­

ną liczbę kaloryj przy małej objętości płynu, wskazane są 
tam, gdzie nie udaje się z jakichkolwiek przyczyn wprowa­
dzić do ustroju dużej ilości pokarmu, np. u noworodków, 
zwłaszcza niedonoszonych, u dystrofików, u niemowląt z bra­
kiem łaknienia i t. p.

Wskazania dla mieszanek węglowodanowych i tłuszczo­
wych są naogół te same. Z góry nie można przewidzieć, 
którą z tych mieszanek będzie niemowlę lepiej znosiło. Wszel­
kie mieszanki skoncentrowane są przeciwwskazane w ciężkich 
zaburzeniach w odżywianiu, ostrożność wskazana jest również 
podczas upałów. U dzieci z ciężkiemi zaburzeniami w od­
żywianiu wskaz,ane są mieszanki białkowe o normalnej war­
tości kalorycznej, bądź odczynie obojętnym, zastępujące mleko 
białkowe, bądź z kwaśnym, zastępujące maślankę.

P r o g u l s k i  i F r i t z  (Lwów).
Oddział niemowląt kliniki lwowskiej w ostatnich 5 la­

tach.
Omawianie urządzeń kliniki, ruchu chorych. Oddział 

nimowlęcy musi być oddziałem zamkniętym, mieć personel, 
wyszkolony w aseptyce, żywieniu i pielęgnowaniu, rozporzą­
dzać pokarmem kobiecym. W żywieniu należy stosować po­
żywki najprostsze, dawkując je według indywidualnej tole­
rancji, w leczeniu zaś kłaść nacisk na samo odżywianie.

M. E r l i c h ó w n a  (Warszawa).
Badania nad wielkością i kształtem ciemiączka.
Badania (około 360) u noworodków, niemowląt zdro­

wych i dzieci krzywiczych wykazały: 1) istnieje kilka ty­
pów ciemiączek co do kształtu i wielkości. 2) Istnieje klika 
typów zarastania ciemiączka. 3) Wielkość ciemiączka jest 
tylko w pewnych granicach proporcjonalna do wieku czy 
wagi noworodka i niemowlęcia. 4) W przypadkach ciężkiej 
krzywicy ciemię jetst zawsze duże i zamyka się bardzo późno 
(2— 3 lat). 5) W przypadkach krzywicy średniego stopnia 
i lókkich niezarastanie ciemiączka nie jest objawem ani 
stałym, ani proporcjonalnym do stopnia krzywicy (tablice).

G r o  e r  (Lwów).
O samoistnym braku łaknienia.
Przedstawił charakterystykę jednego z najczęstszych 

objawów u dzieci w wieku szkolnym i przedszkolnym, a 
nie ujętych dotąd w jednostkę kliniczną. Sprawa ta ma 
podkład neuropatyczny, stąd wskazanie do leczenia w tym 
właśnie kierunku.

S z c z a w i ń s k a  (Warszawa).
Chorobowość u noworodków w zakładzie położniczym 

przy uh Karowej.
Szczegółowe sprawozdanie, połączone z opisem schorzeń 

tego wieku. Podkreśla konieczność fachowej opieki nad no­
worodkami.

Doc. P r o g u l s k i  (Lwów ).
O wydzielaniu moczu pod wpływem djety białkowei 

u niemowląt.
Djeta białkowa wywołuje u niemowląt nieznaczne 

zmniejszenie się ilości moczu. Doświadczenie urządzono tak, 
że w I okresie obserwacyjnym, II doświadczenia samego, 
III następowym podawano dzieciom tę samą wagę pożywie­
nia (woda -(- pokarm) i w tej samej wartości odżywczej, co 
daje tę s,amą koncentrację, wzgląd, który w dotychczaso­
wych obserwacjach nie był należycie uchwycony.

Natomiast tak samo białkowa djeta ale bezsolna pod­
nosi bardzo wydzielniczość.

P o s i e d z e n i e  III.
II. Główny referat zjazdowy: H. B r o k m a n .
Zagadnienia i kierunki w nauce odporności u dzieci.
W referacie bardzo obszernym na przykładach odpor­

ności przeciwbłoniczej, gruźlicy, idjosynkrazji prelegent pod 
dał analizie rozwój odporności osobniczej od chwili urodze­
nia do okresu dojrzewania. Na przykładzie błonicy stwier­
dził nabywanie biernej odporności niemowląt od matek od­
pornych, znikanie jej w 1 roku życia i ponowne późniejsze 
nabywanie odporności naturalnej. Ostatnią, której wyrazem 
jest zjawianie się we krwi antitoksyny, wytwarzają tylko 
dzieci konstytucyjnie zdolne do wytwarzania odporności. Zdol­
ność ta jest cechą dziedziczną, odziedziczoną po matce, lub 
ojcu. Dziedziczną jeist również skłonność do idjosynkrazji, 
którą można uważać za negatyw odporności. Mechanizm 
idjosynkrazji polega na łączeniu się naturalnych przeciw­
ciał obecnych w sokach i tkankach ustroju dziecięcego z wy­
woływaczem, t. j. z substancją, na którą dziecko jest wrażli­
we. W stosunku do gruźlicy największe znaczenie posiada 
odporność, powstająca pod wpływem pierwszego zakażenia; 
decyduje ona o wyniku walki pomiędzy ustrojem a zaraz­
kiem. Wobec braku miernika odporności przeciw gruźlicy, 
miernika jakim jest w błonicy obecność antitoksyny, badania, 
dotyczące usposobienia względnie odporności do gruźlicy, nie- 
dały dotąd wyników zadawalających. Poza tern referent po­
ruszył jeszcze szereg innych zagadnień o znaczeniu praktycz- 
nem dla pedjatrji.

H. B r o k m a n  i R. B a r a ń s k i  (Warszawa).
Badania nad odpornością stosunku do błonicy.
Badania szeregu rodzin doprowadzają do wniosku, że 

zdolność do wytwarzania odporności stanowi cechę dziedzicz­
ną i konstytucyjną ustroju. Zetknięcie się ustroju z zaraz­
kiem jest jedynie bodźcem, ujawniającym tę zdolność.

H. H i r s z f  e l d o w a ,  L. H i r s z f e l d  i H. B r o k ­
m a n  (Warszawa).

Wrażliwość na błonicę w świetle badań nad konsty­
tucją i dziedzicznością.

Zbadano 50 rodzin na odczyn S c h i c k a  i na grupę 
serologiczną, zawartą w krwinkach u wszystkich członków 
tych rodzin. Stwierdzono, że odporność na błonicę przeka­
zaną zostaje od rodziców dziecka w korelacji z grupą sero­
logiczną krwi. Badania te przesądzają ostatecznie sprawę, 
iż odporność w stosunku do błonicy stanowi cechę konsty­
tucyjną ustroju.

S z l ą z k i e w i c z ó w n a  (Warszawa).
Praktyczna wartość pożywki Pergoli w rozpoznawa­

niu błonicy u dzieci.
P e r g  o 1 a spostrzegł, że podłoże L o e f f l e r a  z do­

daniem rozczynu telluranu potasowego w rozcieńczeniu 
1:50000 zwiększa w znaczym stopniu rozwój kolonij lasecz- 
ników błoniczych.

Proponowana przez niego pożywka ma skład nastę­
pujący:

Normalna surowica wołu 50 cm3
NaCl 0,8% 50 cm3
Te/lluran potasowy 2 cm3
Żółtko jaja 1

Autor stwierdza, że kolonje błonicze wyrastają na jego 
podłożach już po 10 do 12, a często po 8 do 6 godzinach. 
Wygląd kolonij błoniczych jest nader charakterystyczny, co 
pozwala odróżnić je makroskopowo od kolonij innych bak- 
teryj, kolonje dyfterytowe są okrągłe, czarne, wzniesione i 
lśniące.

Pragnąc zbadać, jaką jest wartość praktyczna metody 
P e r g o l i ,  przeprowadzono badania porównawcze nad roz­
wojem kolonij dyfterytowych na podłożach L o e f f l e r a  i 
P e r g o l i .

H. B r o k m a n  i St. P o p o w s k i  (Warszawa).
Odczyn czerwonkowy u dzici.
Badania dotyczą stosowania u dzieci odczynu, wyko­

nywanego z toksyną S h i g a-K r u z e, a opisanego przez 
B r o k m a n a  u dorosłych. Odczyn ten ma być wskaźnikie>o 
wrażliwości ustroju na czerwonkę podobnie jak odczyn 
S c h i c k a  w stosunku do błonicy.

H. B r o k m a n i  Marja P r o k o p o w i c z  (Warszawa).
Analiza istoty choroby posurowiczej.
Autorzy zastosowali metodę doskórnego wprowadza­

nia surowicy. Otrzymując w ten sposób miejscową choirobę 
posurowiezą, dochodzą do wniosku na materjale przeszło 100 
przypadków, że choroba posurowiezą jest wynikiem oddzia­
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ływania wywoływacza (antygenu) z niwecznikiem (przeciw­
ciałem).

H. H i r s z f e l d ó w  a i  Marja P r o k o p o w  c z  (War­
szawa).

Badania nad istotą nadwrażliwości wrodzonej u dzieci.
Badania miały na celu ustalenie wrażliwości na ro­

dzaj proteiny w przypadkach wyprysku, grudzika i dychawicy 
oskrzelowej. Celem wyjaśnienia istoty zjawiska nadwrażliwo­
ści wykonano próby przeniesienia bierndgo za pomocą su­
rowicy chorego na zdrowego z wynikiem dodatnim. W sze­
regu przypadków zastosowano leczenie swoiste, polegające 
na zmniejszaniu wrażliwości na uczulającą proteinę.

M i k u ł o w s k i  (Warszawa).
Zastosowanie odczynu wiązania dopełniacza B o r d e t .  

G e n g o u z antygenem B e s r e d k i  w gruźlicy dzieci.
Na materjale 106 dzieci szpitala im. Karola i Marji 

zastosowano reakcję wiązania dopełniacza B o r d e t-G e n g o u 
z oryginalnym antygenem B e s r a d k i .

W klinicznie pewnej i jawnej gruźlicy narządów we­
wnętrznych, kości, stawów i błon surowiczych wypadł od­
czyn serologiczny w 77,5% dodatnio, w 22,5% ujemnie.

W klinicznej, początkowej, niejawnej gruźlicy gruczo­
łów i płuc wypadła reakcja serologiczna w 65,38% dodatnio, 
w 34,62% ujemnie.

W chorobach niepodejrzanych o gruźlicę pod wzglę­
dem klinicznym (przy ujemnym odczynie W a s s e r m a n n a ) ,  
mimo częstokroć dodatniego skórnego odczynu P i r ą u e t a ,  
reakcja z antygenem B e s r e d k i  była w 100% ujemna.

Odczyn wiązania dopdłniacza z antygenem B e s r e d k i  
odosobiony nie ma znaczenia djagnostycznego dla sprawy 
gruźliczej u dzieci i służy tylko jako cenny środek pomocni­
czy dla zespołu innych metod badania klinicznego i bakter­
iologicznego.

P o s i e d z e n i e  IV.
III. Referat programowy: S z e n a j c h  (Warszawa).
Dotychczasowe prawodawstwo polskie w zakresie opieki 

nad dzieckiem.
Prelegent omawia ze stanowiska higjeny społecznej 

następujące ustawy i rozporządzenia:
1) Ustawę konstytucyjną z dnia 17 marca 1921 roku.
2) Ustawę z dnia 19 maja 1920 r. o obowiązkowem 

ubezpieczeniu na wypadek choroby.
3) Ustawę z dnia 25- lipca 1919 roku w przedmiocie 

zwalczania chorób zakaźnych oraz innych chorób, występu­
jących nagminnie.

4) Ustawę z dnia 19 lipca 1919 r. o  przymusowem 
szczepieniu ochronnem przeciwko ospie.

5) Ustawę z dnia 16 sierpnia 1923 r. o opiece społecz-
ne->- .6) Konwencję, dotyczącą pomocy i opieki społecznej,
podpisaną pomiędzy Polską a Francją w Warszawie dnia
14 października 1920 r.

7) Ustawę w przedmiocie pracy młodocianych i kobiet.
8) Projekt ustawy o sądach dla nieletnich, uchwalony 

przez wydział karny komisji kodyfikacyjnej.
9) Rozporządzenie Ministra Zdrowia Publicznego z dnia 

22 lutego 1922 r. w przedmiocie utworzenia rady tymczasowej 
i komisji do spraw kolonij letnich.

10) Rozporządzenie Ministra Zdrowia Publicznego z dnia 
25 sierpnia 1920 r. o utworzeniu powiatowych komisyj do 
spraw higjenjiczno-lek,arskiej opieki nad dziećmi.

11) Projekt rozporządzenia w przedmiocie praw i obo­
wiązków karmicielek, trudniących się zawodowo karmieniem 
i utrzymywaniem niemowląt.

12) Instrukcję dla lekarzy szkolnych, wydaną przez Mi­
nisterstwo Oświecenia w dniu 29 lipca 1918 r., oraz instruk­
cję dla dentystów szkolnych z dnia 8 października 1920 r.

13) Przepisy zapobiegawcze przeciwko szerzeniu się cho­
rób zakaźnych przez szkoły i zakłady wychowawcze z dnia
15 marca 1918 r.

14) Okólniki ze wskazaniami zdrowotnemi, wydane przez 
Ministerstwo Oświecenia dnia 29 września 1919 r., 10 grud­
nia 1920 r., 13 stycznia 1922 or,az z roku 1923 w sprawie 
walki z alkoholizmem wśród młojdzieży szkolnej.

15) Okólnik Ministerstwa Oświecenia z grudnia 1923 r. 
w sprawie utworzenia w szkołach komisyj do spraw wycho­
wania fizycznego.

J a s i ń s k i  (Wilno).

Współudział kliniki .uniwersyteckiej w organizacji 
opieki społecznej nad dzieckiem.

A ) Głownem i bezpośredniem zadaniem kliniki jest nie­
wątpliwie nauczanie. Klinika pedjatryczna przyczyni się sku­
tecznie do podniesienia poziomu i wartości opieki społecznej 
nad dzieckiem przez:

1) wykształcenie młodych lekarzy,2) stworzenie zastępów lekarzy pedjatrów,
3) urządzenie kursów dla lekarzy-praktyków.
B) W naszych warunkach kliniki pedjatryczne czę­

ściowo uzupełniać muszą braki organizacji w zakresie opieki 
opieki społecznej nad dzieckiem.

Najważniejsze braki tej organizacji:
a) brak nam wzorowo urządzonych zakładów, w szcze­

gólności dla niemowląt,
b) brak wykształconego personelu pielęgniarskiego,
c) brak personelu pomocniczego zarówno w opiece za­

kładowej, jak w pierwszym rzędzie do opieki nad dzieckiem 
w rodzinie,

d) brak opiekunek społecznych.
Kliniki pedjatryczne naszych miast uniwersyteckich 

muszą wziąć na siebie obowiązek przyczynienia się do usu­
nięcia tych braków.

Winny one w tym celu:
1) posiad,ać wzorowo urządzony zakład dla niemowląt, 

który mógłby być szkołą dla personelu,
2) oprócz ogólnej przychodni klinicznej prowadzić po­

radnie specjalne:
a) dla zdrowych niemowląt,
b) dla dzieci gruźliczych,
c) dla dzieci kiłowych,
d) dla dzieci upośledzonych umysłowo i niedorozwinię­

tych oraz poradnię wychowawczą.
3) kształcić personel pielęgniarski,
4) urządzać perjodyczne kursy dla osób, pragnących 

poświęcić się pielęgnowaniu niemowląt w rodzinie,
5) utrzymywać stały kontakt z instytucjami opiekuń- 

czemii ,
6) urządzać cykle wykładów dla matek, opiekunek spo­

łecznych i t. p.
C) Zadania powyższe klinika spełniać może tylko wte- 

dy, gdy posiadać będzie odpowiednie pomieszczenie i urzą­
dzenie.

G r o m s k i  (Warszawa).
Materjał statystyczny Stacyj Opieki nad Niemowlę­

tami w Polsce.
1) Cel i zadanie instytucyj otwartej opieki nad nie­

mowlętami.
2) Warunki sprzyjające rozwojowi i działalności Sta­

cyj.
3) Najpilniejsze potrzeby w zakresie otwartej opieki 

w Polsce.
4) Dotychczasowa działalność Stacyj Opieki w Polsce.
5) Ostani (1923) rok działalności.
6) Czy i w jakiej mierze polskie instytucje wykonały 

swoje zadania:
a) liczba dzieci objętych opieką;
b) działalność poradni;
c) działalność opiekunek zdrowia.
7) Niektóre dane liczbowe, dotyczące polskiego nie­

mowlęcia.
8) Śmiertelność wśród dzieci objętych opieką.
J. F r i t z  (Lwów).
Kilka spostrzeżeń nad działaniem insuliny w cukrzycy 

i intoksykacji u dzieci.
Własne spostrzeżenia wykazały:
1) że chory na cukrzycę po leczeniu djetetycznem i 

insulinowem wykazał wzmożoną tolerancję na białko, trwa­
jącą przez 1% miesiąca, przyczem zyskał na wadze— zjawisko, 
które pozwalałoby spodziewać się lepszego rokowania w cu­
krzycy dziecięcej, bo czyni prawdopodobną regenerację apa­
ratu wysepkowego L a n g e r h a n s a  w ciągu rozwoju orga­
nizmu dziecięcego i, co byłoby tego następstwem, podniesie­
nie tolerancji na węglowodany;

2) w stosowaniu insuliny wskazana jest ostrożność, 
możliwą bowiem jest wzmożona kumulacja w działaniu przy 
różnorodnych sposobach aplikacji, rzecz dotychczas niie zba­
dana;

3) drugie działanie insuliny, polegające na zatrzymaniu 
wody moża znaleźć zastosowanie lecznicze z dobrym skui-
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kiem w zatruciu pokarmowem, czynić to jednak należy już 
we wczesnym okresie tego cierpienia.

T. K o p e ć  (Warszawa).
Przypadek cukrzycy leczony insuliną.
Opisuje przypadek chłopca 13 letniego chorego na cu­

krzycę. Leczenie insuliną dało wyniki dodatnie. Podkreśla 
znaczenie tego środka w wieku dziecięcym, gdzie dotąd ro­
kowanie w cukrzycy było zawsze fatalne.

M. B i e h l e r o w a  (Warszawa).
Enteroantygen Danysza w leczeniu zapalenia grubego

jelita.
Na 228 przypadków 88,6% dało wyniki dodatnie po 

2—3 tygodniach.
B o g d a n o w i c z  (Warszawa).
Leczenie zołzów i skazy wysiękowej u dzieci entero- 

antygenem Danysza.
W szpitalu im. Karola i Marji w Warszawie były ro­

bione próby co do właściwości leczniczych prep. J a 1 i w czer­
wonce, łuszczycy, dusznicy, pląsawicy i zołzach. W tej ostat­
niej chorobie było leczonych preparatem J a 1 i 25 przypadków. 
W zestawieniu z taką samą ilością przypadków nie leczonych 
J a 1 i, w leczeniu których stosowano albo odpowiednią djetę, 
albo środki lecznicze jak ferrum jodat., tran, arszenik, żelazo, 
fosfor, okazuje się, że szybkość powrotu do zdrowia była 
większą przy stosowaniu prep. J a  l i ;  szybko zwłaszcza mijał 
światłowstręt, znaczną była poprawa stanu ogólnego, wyraża­
jąca się wzrostem wagi (100% wszystkich przyp.). W przy­
padkach, nie leczonych J a 1 i, poprawę wagi uzyskano tylko 
w 15% przypadków.

Nie wypowiadając się ostatecznie co do skuteczności 
środka leczniczego J a 1 i w chorobie tak indywidualnej jak 
zołzy, w związku również ze szczupłością materjału —  re­
ferent jednak ma wrażenie skuteczności i celowości kuracji 
J a 1 i.

P o s i e d z e n i e  V.
C e l i c h o w s k a  (Warszawa), odczytał doc. S z e ­

n a j c h .
O zakażeniach wewnątrzszpitalnych i ich zwalczaniu.
Doświadczenie 10-letnie w szpitalu im. Karola i Marji 

doprowadziło' do następujących wniosków:
1) W każdym szpitalu dziecięcym powinien być od­

dział obserwacyjny systemu celek zamkniętych w obliczeniu 
20 celek na 100 łóżek szpitalnych.

2) Na salach chorych winny być celki w obliczaniu 
1/3 części łóżek na sali.

3) Przy kontroli przyjęć i przestrzeganiu wszelkich 
przepisów przy pielęgnowaniu daje się ograniczyć liczba za­
każeń.

4) Najmniej daje się ograniczyć ospa wietrzna i odra, 
z tą ostatnią należy walczyć za pomocą surowicy przeciw- 
odrowej.

M i k u ł o w s k i  (Warszawa).
Na podstawie 10-letniego doświadczenia w szpitalu im. 

Karola i Marji, omawia znaczenie ambulatorjum w szerzeniu 
się chorób zakaźnych. O ile ambulatorjum nie jest wzoro­
wo urządzone, skupienie dzieci sprzyja zakażeniu się wza­
jemnemu. Konieczne jest budowanie werend przy poczekalni. 
Najłatwiej 6zerzą się influenza i krztusiec.

Doc. S z u l c z a w s k i  (Poznań).
O wywoływaniu snów w hipnozie u dziecka.
Autor wykonał 70 doświadczeń nad wywoływaniem w 

hipnozie snów u dziecka, które po obudzeniu się opowiadało 
treść snu.

S z u l c z e w s k i  (Poznań).
O zasadach fizjologicznych snu u dziecka w hipnozie.
Referat powyższy zawiera wnioski, wynikające z do­

świadczeń, o których była mowa w referacie pierwszym. Sen, 
wywołany w hipnozie, spowodowany jest bodźcami cielesnemi. 
Prócz tego zachodzą sny na tle kojarzenia myśli. Następuje 
badanie, jaką rolę odgrywa pierwiastek płciowy, a wreszcie 
pogląd krytyczny na teorję F r e u d a .

Fr. C i e s z y ń s k i  i H. G i 1 e c z e k-H a c o w a (War­
szawa).

Czerwie u dzieci warszawskich.
Za pomocą prób T e l e r m a n n a ,  F u l i  b o r n a i  czę­

ściowo Y a v  i t y zbadano kał przeszło 600 dzieci na obecność 
ja j pasorzytów kiszkowych. Znaleziono jaja glist mniej wię­
cej w 20%, jaja włosogłówki w 30%, owsikó./ 5%, Taenia 
solium w 1 przypadku, Taenia nana w 2 przypadkach, Taenia 
saginata w 2— 2%%.

***

Wszystkie referaty, a zwłaszcza 2 główne referaty 
zjazdowe wywołały ożywioną dyskusję.

Na zakończenie odczytano uchwały Zjazdu, dotyczące:
Zachęcenia klinik pedjatrycznych do współdziałania w 

organizacji opieki społecznej przez kształcenie personelu le­
karskiego i pielęgniarskiego;

Zreorganizowania opieki nad noworodkami w zakła­
dach położniczych;

Walki z chorobami zakaźnemi w szpitalach i ambula- 
torjach dziecięcych;

Walki z jaglicą;
Walki z kiłą wrodzoną;
Opieki nad dzieckiem nieślubnom.

M. E r l i c h ó w n a .

MEDYCYNA SPOŁECZNA

Pojęcie prawne praktyki lekarskiej.
Z Seminarjum prawa sanitarnego w Państwowej Szkole 

Higjeny w Warszawie.
Podał

Dr. praw Tadeusz HILAROWICZ.
Pojęcie praktyki lekarskiej posiada doniosłe znaczenie 

przy interpretacji i stosowaniu dwóch naszych ustaw, a mia­
nowicie: ustawy o ustroju i zakresie działania Izb lekarskich 
i ustawy w przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej 
w Państwie Polskiem.

Ustawa z dnia 2 grudnia 1921 r. (Dz. U. R. P. No. 
105 poz. 763) o ustroju i zakresie działania Izb lekarskich, 
postanawia w art. 2: „Izbę Lekarską tworzą wszyscy za­
mieszkali w jej okręgu i zapisani na jej listę lekarze, jako 
członkowie Izby. Na listę lekarzy-członków Izby w i n n i  
być zapisani wszyscy lekarze, w y k o n y w u j ą c y  p r a k ­
t y k ę  l e k a r s k ą  i zamieszkali w jej okręgu; na listę le­
karzy-członków Izby, za.zgodą jej R a d y  m o g ą  być również 
zapisani wszyscy, posiadający uprawnienia do wykonywania 
praktyki lekarskiej, zgodnie z art. 3 ustawy o wykonywa­
niu praktyki lekarskiej, a n i e  k o r z y s t a j ą c y  z t e g o  
u p r a w n i e n i  a“ .

Samego pojęcia „praktyki lekarskiej" ustawa ta wpraw­

dzie nie określa, ale z wykonywaniem jej, względnie z nie­
wykonywaniem, łączy daleko idące skutki prawne. Lekarze, wy- 
'konywujący praktykę lekarską, m u s z ą  bowiem do Izby na­
leżeć, a Izba musi ich przyjąć, natomiast ci lekarze, którzy 
praktyki lekarskiej nie wykonywują, m o g ą  do Izby nale­
żeć lub nie, (według swej woli) ale Rada Izby także może 
ich przyjąć lub nie przyjąć, według swego uznania.

Jakie kryterjum odróżnia więc uprawnionych do prak­
tyki lekarskiej i ją wykonywujących, od uprawnionych de 
tej praktyki, ale jej niewykonywujących ? Powstaje więc 
tutaj pytanie, co oznacza „wykonywanie praktyki lekarskiej" 
według ustawy o Izbach lekarskich?

W odpowiedzi na to pytanie skrystalizowały się dwa 
zasadnicze poglądy. Jeden, który można nazwać pojęciem 
obszerniejszem, twierdzi, że przez praktykę lekarską w ro­
zumieniu ustawy o Izbach lekartskich, należy rozumieć każdy 
zawód, wykonywany przez lekarza przy zastosowaniu jego 
wiedzy fachowej, której wyrazem jest dyplom lekarski; we­
dług poglądu tego pod pojęcie „praktyki lekarskiej", uzasad­
niającej obowiązek należenia do Izby lekarskiej, podpadałaby 
więc nie tylko „praktyka lekarska", polegająca na stykaniu 
się lekarza z chorym, czy to w drodze t. zw. praktyki wolnej 
czy też w szpitalu publicznym, ale także wszelkie inne czyn­
ności fachowe lekarza, a więc nawet praca lekarza, jako 

I urzędnika administracji sanitarnej przy biurku, bo pracę tę
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wykonywa on przecież, jako lekarz, a nie np. jaiko inżynier 
czy prawnik.

Natomiast według poglądu drugiego pod pojęcie praktyki 
lekarskiej według ustawy o Izbach lekarskich, uzasadniającej 
obowiązek należenia do Izb lekarskich, podpadałaby tylko 
praktyka lekarska w znaczeniu ściślejszem, a więc polegająca 
r,a stykaniu się lekarza z chorym, jednakowoż bez względu 
na to, czy to stykanie się następuje w formie t. zw. prakty­
ki wolnej czyli praktyki prywatnej, czy też w wykonywaniu 
swego zawodu w szpitalu publicznym, cywilnym lub wojsko­
wym.

B. Ministerstwo Zdrowia Publicznego, względnie obec­
nie Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Generalna Dyrekcja 
Służby Zdrowia) nie wydało w tej kwestji ogólnego decydu­
jącego rozstrzygnięcia. Zajmowało ono tylko stanowisko .v 
poszczególnych wypadkach na zapytania władz podwładnych. 
Np. Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Generalna Dyrekcja 
Służby Zdrowia) reskryptem z dnia 14 kwietnia 1924 r. 
Nr. Z. O. 2479/24, wystosowanym do Wojewody we Lwowie, 
wyjaśniło co następuje: „Na zapytanie, przedłożone sprawo­
zdaniem z dnia 5 kwiotnia 1924 r. L. 4056/IX 1924 r., Mini­
sterstwo Spraw Wewnętrznych (Generalna Dyrekcja Służby 
Zdrowia) oznajmia, że podziela zasadniczo stanowisko, za­
jęte w powyższem sprawozdaniu, iż przez „praktykę lekar­
ską" w znaczeniu ustawy z dnia 2 grudnia 1921 r. w przed­
miocie wykonywania praktyki lekarlskiej (Dz. Ust. Nr. 105/21 
poz. 762) nałoży rozumieć praktykę lekarską w znaczeniu 
ściślejszem, polegającą na bezpośredniem stykaniu się leka­
rza z chorym, a więc obejmującą tylko momenty rozpozna­
nia, rokowania i terapji, nie zaś także inne czynności lekar­
skie, jak pracę naukową, laboratoryjną lub administracyjną. 
W myśl art. 12 ustawy o ustroju i zakresie działania Izb 
lekarskich z dnia 2 grudnia 1921 (Dz. U. Nr. 105/21 poz. 763) 
lekarz, należący do Izby może zażądać wykreślenia z listy 
jej członków, jeżeli zaniechał wykonywania praktyki lekar­
skiej (w powyżej wymienionem znaęzeniu). Natomiast Mini­
sterstwo Spraw Wewnętrznych (Generalna Dyrekcja Służby 
Zdrowia) jest zdania, że pojęcia praktyki lekarskiej, tak, 
jak ono powyżej przedstawione zostało, nie należy ograni­
czać do praktyki „prywatnej", przeciwnie należałoby pod me 
podciągnąć wszystkie wypadki praktyki lekarskiej w znacze­
niu ściślejszem, bez względu na to, czy chodzi o tak zwanego 
lekarza wolnopraktykującego, czy o lekarza stykającego się 
z chorymi w szpitalu publicznym i t. p.".

Inne stanowisko w tej kwestji zajęły Izby lekarskie, 
podciągając pod pojęcie praktyki lekarskiej w znaczeniu 
ustawy o Izbach lekarskich nie tylko tych lekarzy, którzy 
leczą chorych,ale także innych a w szczególności także pra­
cujących w administracji sanitarnej.

I tak np. Zarząd Izby lekarskiej warszawsko-białostoc- 
kiej w swem pilśmie do szefa sanitarnego Ministerstwa Spraw 
Wojskowych zaznaczył, co następuje: „Zarząd Iżby lekarskiej 
Warszawsko-Białostockiej stoi na tern stanowisku, że prak­
tykę lekarską wykonywa nie tylko lekarz wolnopraktykujący, 
ale i każdy inny, zarówno lekarz szpitalny jak i udzielający 
pomocy lekarskiej określonej grupie pracowników rządowych 
lub komunalnych, a także lekarz pracujący w zakresie admi­
nistracji sanitarnej; z liczby lekarzy, wykonywujących swój 
zawód nie mogą być również wykluczeni lekarze, chociaż nie 
leczący chorych, lecz mocno związani ze swoim zawodom, 
pracujący w zakresie lecznictwa: lekarze pracowni djagno- 
stycznych, roentgenowskich, zakładów przyrodoleczniczych 
i t. p.

Pozostawałaby tylko kwestja lekarzy zajmujących sta­
nowiska wyłącznie administracyjne, nie mające nic wspólnego 
ani z lecznictwem, ani ze sprawami sanitarnemu".

Charakterystycznem dla powyższego poglądu jest, że 
pojęcie „praktyki lekarskiej" identyfikuje on z pojęciem „w y­
konywania zawodu lekarskiego".

Nadto można w tej sprawie zaznaczyć jeszcze trzeci 
pogląd, który pojęcie „praktyki lekarskiej" w rozumienia 
ustawy o Izbach lekarskich zwęża jeszcze bardziej, pod­
ciągając pod nie nawet już nie stykanie się z chorymi wo- 
góle, ale tylko praktykę p r y w a t n ą ;  według tego poglądu 
pod pojęcie praktyki lekarskiej w rozumieniu ustawy o Izbach 
lekarskich nie podpadałoby więc leczenie chorych przez leka­
rza w szpitalu publicznym cywilnym lub wojskowym. Takie 
mniej więcej stanowisko zajęło Ministerstwo Spraw Wojsko­
wych.

Wydało ono w tej sprawie następujący okólnik:: „Mi­

nisterstwo Spraw Wojskowych Departament VIII Sanitarny. 
Stosunek lekarzy wojskowych do Izb lekarskich. Warszawa, 
dn. 27 lutego 1924 r. Do D. O. K. Nr... Stosunek lekarzy 
wojskowych do Izb lekarskich w porozumieniu się z Minister­
stwem Zdrowia, wyjaśniam jak następuje: W myśl art. 2 
ustęp drugi Ustawy z dnia 2 grudnia 1921 r. o ustroju i za­
kresie działania Izb lekarskich (Dz. U. R. P. Nr. 105/21 poz. 
763) na listę lekarzy —  członków Izby winni być zapisani 
wszyscy lekarze, wykonywujący praktykę lekarską i zamiesz­
kali w jej okręgu, a zatem i wszyscy lekarze wojskowi, 
wykonywujący oprócz swych funkcyj służbowych praktykę 
prywatną. Natomiast: a) lekarze wojskowi, którzy pełnią 
funkcje jedynie administr. sanitarne i nie zajmują się wcale 
leczeniem oraz b) lekarze wojskowi, którzy bądź w szpita­
lach, bądź w oddziałach z tytułu swej służby wykomywują 
leczenie osób wojskowych i cywilnych, zatrudnionych w pod­
ległych im zakładach, nie praktykują zaś prywatnie, nie są 
obowiązani do Izb lekarskich należeć, mogą być jednak, na 
zasadzie wyżej zacytowanego artykułu, zapisani do odnoś­
nej Iżby, za uprzednią zgodą jej Rady —  p. o. Szefa Sanitar­
nego M. S. Wojskowych (— ) R e 1 i g  i o n i Geinerał Brygady".

Przy rozstrzyganiu tej kwestji należy, naszem zdaniem, 
trzymać się dwóch następujących zasad:

1) W myśl ogólno1-prawniczych z,asad interpretacji 
ustaw należy ustawę o Izbach lekarskich interpretować tak, 
aby jej postanowienia o obowiązku należenia do Izby lekar­
skiej w razie wykonywania praktyki lekarskiej względnie o 
zwolnieniu z tego obowiązku w razie niewykonywania tej 
praktyki, mogiły być w całej pełni zastosowane, a w szcze­
gólności, aby wyraźna różnica, uczyniona przez ustawę po­
między lekarzami praktykę wykonywującymi a jej niewyko- 
nywującymi —  była w zastosowaniu utrzymana. Otóż, z tego 
punktu widzenia rzecz biorąc, należy stwierdzić, że rozcią­
gnięcie pojędia praktyki lekarskiej w rozumieniu ustawy j 

Izbach lekarskich na wykonywanie zawodu lekarskiego wo- 
góle, nawet na stanowisku czysto administracyjnem lub w 
pracy teoretycznej, uczyniłoby tę różnicę w zastosowaniu 
illuzoryczną. Chyba bowiem tylko tacy lekarze, którzy np. 
(wypadki znane nam) piastują godność starosty, oddają się 
rolnictwu, a którzy przytem zupełnie leczeniem chorych ani 
żadnym innym zawodem o charakterze lekarskim się nie zaj­
mują, byliby od obowiązku należenia do Izby zwolnieni; po­
nieważ takie wypadki są wyjątkowe, a regułą jest, że czło­
wiek posiadający dyplom lekarski w zawodzie swoim, chociaż­
by czysto urzędniczym, zużytkowuje swoją wiedzę lekarską, 
przeto prawie wszyscy lekarze musieliby być uważani za 
podlegających obowiązkowi należenia do Izby lekarskiej. 
Gdzież w takim razde miejsce na realizację różnicy usta­
wowej ?

2) Następnie należy pamiętać, że miarodajnem dla po­
jęcia praktyki lekarskiej według ustawy o Izbach lekarskich 
musi być pojęcie praktyki lekarskiej według ustawy o prak­
tyce lekarskiej.

Obie ustawy ukazały się w jednym i tym samym nu­
merze „Dziennika Ustaw"; łączność pomiędzy obiema usta­
wami jest widoczna i wyraźny jest zamiar ustawodawcy, 
aby pojęcie praktyki lekarskiej według obu ustaw się na­
krywało. Wprawdzie usatwa w przedmiocie wykonywania prak­
tyki lekarskiej w Państwie Polskiem definicji tej praktyki 
również nie zawiera, ale z całego jej charakteru i poszczegól­
nych postanowień wynika, że ma ona na myśli praktykę le­
karską, polegającą na stykaniu ię lekarza z chorymi (por. 
niżej).

Z powyższego wynika, że za „praktykę lekarską" w ro­
zumieniu ustawy o Izbach lekarskich, należy uważać wykony­
wanie zawodu lekarskiego, polegające na stykaniu się lekarka 
z chorymi, ale bez względu na to, czy ona się odbywa w for­
mie t. zw. praktyki wolnej (prywatnej) czy też w wykonywa­
niu obowiązków lekarza w publicznym szpitalu cywilnym lub 
wojskowym, w ambulatorjum dla urzędników i t. p.

Natomiast inne czynności, chociaż spełniane przy za­
stosowaniu tej wiedzy, której dowodem jest dyplom lekarski, 
zdaniem naszem, pod pojęcie praktyki lekarskiej w rozumie­
niu ustawy o Izbach lekarskich nie podpadają.

Ciekawego materjału do kwestji pojęcia praktyki le-
j  karskiej dostarcza ankieta, urządzona w swoim czasie w b.
| Austrji.
] Austrjacka ustawa z dnia 22 grudnia 1891 r. (dz.
j  p. p. Nr. 6 z r. 1892) postanowiła w par. 2: „Każijy lekarz 

do wykonywania praktyki lekarskiej uprawniony z wyjątkiem 
osób, w par. 15 wzmiankowanych, o ile wyraźnie nie zrzecze
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się wykonywania praktyki, podlega postanowieniom ustawy 
niniejszej, winien zgłosić się do Izby lekarskiej, w której 
okręgu ma stałą siedzibę, uwiadamiać ją o zmianie mieszka­
nia w przeciągu dni 14 i czynić zadość wymaganiom wyni­
kającym z uprawnień Izby“ ; (według par. 15: „Ustawa ni­
niejsza nie stosuje się do lekarzy wojskowych w czynnej 
służbie zostających, ani też do lekarzy na posadach przy 
iządowych władzach administracyjnych*').

Wschodnio-Galicyjską Izba lekarska w 1897 r. prosiła 
o autentyczną interpretację wyrażenia „praktyka lekarska** 
(arztliche Praxis) w rozumieniu par. 2 ustawy austr jackiej 
z 22 grudnia 1891 r. Dz. P. Nr. 6 z r. 1892, dotyczącej 
utworzenia Izb lekarskich.

Na skutek tego polityczne władze krajo-we w Austrji 
(z wyjątkiem Galicji i Dalmacji) reskryptem austr. Mini­
sterstwa Spraw Wewnętrznych z 9 lipca 1897 L. 16060 otrzy­
mały polecenie zasiągnięcia opinji pod tym względem od 
Izb lekarskich. Również polecono zasięgnięcie opinji Krajo­
wych Rad Sanitarnych. Ministerstwo Spraw Wewnętrznych 
skierowało otrzymane opinje Izb lekarskich, Krajowych Rad 
Sanitarnych tudzież sprawozdania politycznych władz kra- 
wych do Najwyższej Rady Sanitarnej, celem wydania opdnji.

Wschodnio-Galicyjska Izba lekarska proponowała, aby 
za praktykę lekarską („arztliche Praxis“ ) w rozumieniu usta­
wy o Izbach lekarskich była uważana nie tylko lekarska prak­
tyka prywatna, czyli traktowanie chorych (dL arztliche Pri- 
vatpraxils oder Krankenbehandlung), ale wykonywanie za­
wodu lekarskiego wogóle i bez względu na to, w jaki spo­
sób to następuje. Izba uzasadniła ten swój pogląd, wskazując i
na ducha ustawy i zauważając, że lekarze także na polach in- |
nych jak i na polu ratowania chorych mogą być czynni za- j
wodowo i są czynni, że ograniczenie pojęcia do lekarskiej 
praktyki prywatnej dużą ilość lekarzy pozostawia poza Izba­
mi; nadto wskazano na trudności prowadzenia ewidencji obo­
wiązku należenia do Izb lekarskich, jeżeli on byłby ograni- j
czony do lekarzy, wykonywujących praktykę prywatną. j

Inne austrjackie Izby lekarskie, zapytywane o zdanie, 
wypowiedziały się bezpośrednio lub pośrednio całkiem lub 
prawie zgodnie z poglądem izby wschodnio-galicyjskiej. Np. 
Izby w Salzburgu, Styrji, Tyrolu niemieckim, Czechach, Mo­
rawie, Śląsku i na Bukowinie podciągnęły pod pojęcie prak­
tyki lekarskiej w rozumieniu ustawy o Izbach lekarskich !
każdą działalność zawodową, którą może tylko lekarz wyko­
nywać, względnie do której wykonywania jest konieczne posia­
danie dyplomu lekarskiego.

O ile chodzi o Krajowe Rady Sanitarne, to z wyjątkiem ;
dolnoaustrjackiej, salzburskiej i śląskiej zgodne one były j
całkowicie lub z pewnemi zastrzeżeniami z poglądami Izb j
lekarskich. Opinja dolnoaustrjackiej Krajowej Rady Sanitar- j
nej oznaczała jako praktykę lekarską (arztliche Praxie) za- j
robkowe wykonywanie sztuki leczniczej przez zastosowanie j
wiedzy lekarskiej do leczenia chorych („die erwerbsmassiga |
Ausiibung der Heilkunde durch Anwendung der medicini- i
schen Wissenschaft zur Heilung von Kranken**). Podobnie |
wypowiedziała się rada fachowa w Salzburgu. Krajowa Rada j
Sanitarna na Śląsku chciałaby tych lekarzy, którzy repre- |
zentują zawody teoretyczne i rezygnują z praktyki prywatnej, 
mieć wyjętymi z pod obowiązku należenia do Izby. Styryjską 
Krajowa Rada Sanitarna zaopinjowała praktykę lekarską, 
jako czynność wykonywaną na podstawie dyplomu, o ile nie 
należy ona do zakresu obowiązków stanowiska urzędowego.

Namiestnictwa w dolnej i górnej Austrji tudzież w 
Tyrolu widziały tylko w traktowaniu chorych (Ausiibung der 
Krankenbehandlung) praktykę lekarską w rozumieniu ustawy 
o Izbach lekarskich. Inne polityczne władze krajowe ujmo­
wały to pojęcie w znaczeniu szerszem i rozumiały przez nią 
każdą czynność lekarską (którą może wykonywać tylko le­
karz (jde arztliche Tatigkeit, welche nur ein Arzt ausiiben 
darf) przyczem Namiestnictwo styryjskie uczyniło to samo 
ograniczenie, co styryjska Krajowa Rada Sanitarna.

Austrjacka Najwyższa Rada Sanitarna w swej opinji 
wyszła z brzmienia tekstu ustawowego. Najwyższa Rada Sa­
nitarna zwróciła uwagę na to, że według par. 3 tej ustawy 
Izby lekarskie są powołane do obradowania nad wszystkiemi 
isprawami, dotyczącemi wspólnych interesów stanu lekarskie­
go, jego zadań i celów, tudzież godności i powagi (Wiirde 
und Ansehen) stanu lekarskiego, rozwoju pieczy nad zdro­
wiem i urządzeń sanitarnych, zaś par. 4 zobowiązuje Izby 
lekarskie do udzielania władzom opinij w sprawach nale­
żących do ich zakresu działania. Najwyższa Rada Sanitarna

wywiodła co następuje: „Es kann nicht im entferntesten 
einen Zweifel unterliegem, dass der Gesetzgeber die Berath- 
ungen und Gutachten iiber alle Angdlegenheiten, welche die 
gemeinsamen Interessen des arztlichen Standes betreffen, 
keineswegs nur den praktischen Arzten im engerem Sinne 
zumuthen wollte, vielmehr auf die Theilnahme von Vertretem 
der verschiedenen Berufsrichtungen Werth legte. Das Gesetz 
unterscheidet ferner in keiner Weise zwischen der verschie- 
denen Arten arztlicher Tatigkeit, er spricht immer nur vom 
arztlichen Stande uberb,aupt oder vom arztlichen Berufe, 
dessen Angehorige die Kammer gesetzlich zu yertreten hat. 
Hatte die Absicht bestanden, nur jene Aerzte, welche curative 
Praxis ausiiben, der Kammerpflicht zu unterstellen, so ware 
dies jedenfalls in irgend einer Weise zum Ausdrucke gebracht 
worden**.

...„Das Wort „Praxis“ kann auch nicht anders aufge- 
fasst werden ais in der Bedeutung des deutschen Wortes 
„Thatigkeit".

Nadto Najwyższa Rada Sanitarna zwróciła uwagę na 
to, że lekarze którzy są czynni, jako organy autonomicznej 
administracji sanitarnej, jak lekarze szpitalni, konsulenci sa­
nitarni zakładów ubezpieczeniowych, lekarze sądowi, lekarze, 
zajmujący się badaniami lekarsko-djagnostycznemi wykony- 
wują działalność lekarską (arztliche Thatigkeit), dla której 
podstawą jest posiadanie dyplomu, a przez wystawianie świa­
dectw, opinje i t. d. mogą ewentualnie popaść z innymi leka­
rzami w konflikty, których usuwanie w myśl par. 12 ustawy 
stanowi ważne zadanie Izb lekarskich. Gdyby ci lekarze byli 
zwolnieni z obowiązku należenia do Izb, jeżeli zrzekają się 
wykonywania praktyki leczniczej (eurative Praxis), to usu­
nięcie się tych osób od udziału w reprezentacji zawodo­
wej (Standesvertretung) niewątpliwie nie leżałoby w zamia­
rze ustawy, która ma na oku nie reprezentację pewnych ka- 
tegorji lekarzy, ale stanu lekarskiego wogóle.

Opinja ostateczna brzmiała: „Der oberste Sanitats- 
rath erstattet daher sain Gutachten, dass im Algemeinen ais 
„arztliche Pr,axis im Sinne des Kammergesetzes** jede arzt­
liche Thatigkeit und Berufsausiibung, fur welche der Besitz 
der mit einem arztlichen beziehangsweise wundarztlichen 
Diplome erlangten Berechtigung zur Ausiibung der Heil- 
kundo die notwendige Voraussetzung bildet, anzusehen ist. 
Ob in concretem Falle eines Vorzi Jites auf die Praxis die 
Thatigkeit des Arztes noch in diesen Rahmem fallt, miiste 
von der betreffenden Arztekammer entschieden werden und 
steht gegen eine solche Entscheidung der Recurs an die po- 
litischen Behórden offen, wodurch einer etwa nicht gerecht- 
fertigten Ausdehnung der Kammerpflicht jedenfalls vorge- 
beugt ist“ ,

(Gutachten des K. K. Obensten Sanitatsrathes iiber 
die Interpretation der Bezeichnung „arztliche Praxis“  (Re­
ferent: a. o. Mitglied Ministerialrath Dr. J. Daimer). Das 
osterreiehische Sanitatswesen, Organ fiir die Publicationen 
des K. K. Obersten Sanitatsrathes, Wien, 21 Marz 1901, Nr. 12 
(str. 129— 133).

Reskryptem austr. Ministerstwa Spraw Wewnętrznych 
z dnia 20 lutego 1901 roku L. 350 do politycznych władz 
krajowych w sprawie interpretacji oznaczenia „praktyka le­
karska" w zrozumieniu ustawy o Izbach lekarskich podano 
do wiadomości powyższą opinję Najw. Rady Sanitarnej dla 
celów informacyjnych, z zastrzeżeniem, że nie jest to inter­
pretacja autentyczna, która może nastąpić tylko w drodze 
ustawowej. (Ob. das ósterr. Sanitatswesen z 21 marca 1901 
r. Nr. 12, str. 134).

Wprawdzie austrjacka ustawa wyłączała z Izb lekar 
skich wojskowych w czynnej służbie i lekarzy rządowych 
władz administracyjnych, a więc kwestja obowiązku należe­
nia do Izby, przedstawiała się tam nieco inaczej, jednakowoż 
sama kwestja pojęcia „praktyki lekarskiej* znajduje w powy­
żej przedstawionym materjale cenną ilustrację.

Z drugiej strony, jako przeciwwagę tego stanowiska, 
zacytować możemy następujące orzeczenie austrjackiego Try­
bunału administracyjnego: „Przez praktykę lekarską rozumie 
się zastosowanie teorji medycznej do leczenia chorych, czyli 
leczenie chorych przez lekarza**. (Tryb. adm. z 10 września 
1904 r. L. 9379, (— ) Piwocki, zbiór ustaw i rozporządzeń 
administracyjnych, tom IV, Lwów 1912, str. 86).

Polska Naczelna Izba Lekarska zajęła stanowisko po­
dobne do poglądu austr. Najw. Rady Sanitarnej. Na posie­
dzeniu Nacz. Izby lekarskiej w dniu 27 stycznia 1924 r. 
uchwalono „Obowiązek należenia do Izby lekarskiej obejmuje
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wszystkich, którzy wykonywują zawód lekarski w jakiejkol­
wiek formie na podstawie uzyskanego dyplomu“ .

Ustawa z dnia 2 grudnia 1921 r. (Dz. U. R. P. Nr. 105, 
poz. 762) w przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej 
w Państwie Polskiem, nie zawiera, jak powiedzieliśmy, defi­
nicji praktyki lekarskiej. Jednakowoż jest rzeczą jasną, że 
ustawa ta ma na myśli wykonywanie’ zawodu lekarskiego, 
p o l e g a j ą c e g o  n a  s t y  k.a,n iu  s i ę  l,e k a r z a z c h o ­
r y m i ,  na co wskazują w szczególności: 1) Postano­
wienie artykułu 2-g|o o jednorocznej praktyce szpitalnej, 
jako jednym z wymogów prawa wykonywania praktyki le­
karskiej. 2) Postanowienie 'końcowego ustępu artykułu
2-go, iż „leczyć chorych w Państwie Polskiem mogą 
jedynie osoby, uprawnione do wykonywania prąktyki 
lekarskiej". 3) Postanowienia art. 4 o wryjątkowem wykony­
waniu praktyki lekarskiej w uzdrowiskach i miejscowościach 
pogranicznych, a także postanowienia art. 5 i art. 6.

Zauważamy przytem, że ustawa w przedmiocie wyko­
nywania praktyki lekarskiej odróżnia pojęcie „praktyki lekar­
skiej" j tko takiej od „praktyki prywatnej", która jest tylko 
częścią praktyki lekarskiej (art. 5), co ma zasadnicze zna­
czenie dla omówionej powyżej kwestji pojęcia praktyki le­
karskiej według ustawy o Izbach lekarskich, a w szczególno­
ści dlatego, ponieważ nie dozwala na ograniczenie pojęcia 
praktyki lekarskiej tylko do praktyki prywatnej. Nadto waż- 
nem jest również, że ustawa w przedmiocie wykonywania 
praktyki lekarskiej odróżnia pojęcie „praktyki lekarskiej" 
od i n n y c h  czynności lekarskich (art. 12 „z wykonywaniem 
praktyki lekarskiej i czynności lekarskich, do których po­
trzebny jełst przepisany prawem dyplom uniwersytecki, nie 
wolno łączyć zajęć, które przeczą powadze zawodu lekarskie­

go; rozstrzyga o tern Izba lekarska"; art. 13. „O zaniechaniu 
wykonywania praktyki lekarskiej, względnie innych czynno­
ści lekarskich, lekarz winien zawiadomić na piśmie właściwy 
urząd wojewódzki i Izbę lekarską"). Ubocznie zaznaczamy, 
że ustawa wkłada w art. 13 na lekarzy obowiązek zawiado­
mienia nie tylko o zaniechaniu wykonywania praktyki lekar­
skiej, ale także innych czynności lekarskich, chociaż w art. 3 
wymaga zapisania się w Izbie lekarskiej tylko dla wykonywa­
nia praktyki lekarskiej.

Przy zastosowywaniu ustawy w przedmiocie wykony­
wania praktyki lekarskiej powstały wątpliwości co do poję­
cia „praktyki lekarskiej" przy stosowaniu sankcji karnej art. 
9. W szczególności powstały wątpliwości, jakie czynności 
osób nieuprawnionych (partaczy) podpadają pod pojęcie wy­
konywania praktyki lekarskiej, a więc pod sankcję karną.
B. Ministerstwo Zdrowia Publicznego nie wydało w tej spra­
wie ogólndgo rozporządzenia; jednakowoż w konkretnych wy­
padkach wskazywało na to, że pod pojęcie praktyki lekar­
skiej w rozumieniu tej ustawy podpadają trzy momenty:
a) djagnozy (rozpoznania), b) rokowania, c) terapji (lecze­
nia), i —  co jest bardzo ważne— że nie potrzeba zajścia 
wszystkich tych trzech momentów, aby dany wypadek pod­
ciągnąć pod pojęcie nieuprawnionej praktyki lekarskiej. 
W szczególności w jednym z konkretnych wypadków b. Mini­
sterstwo Zdrowia Publicznego stanęło na stanowisku, że par­
tacz, który zawodowo i za wynagrodzeniem przyjmuje 
„pacjentów", podpada pcd sankcję karną z art. 9, chociaż 
zdołano tylko stwierdzić, że bada on ich i stwierdza ich 
stan zdrowia, ale nie zdołano udowodnić, jakoby stosował 
jakiekolwiek zabiegi lecznicze lub polecał zażywanie lekarstw.

Sprawy zawodowe.

Reklama lekarska.
Podał

dr. Jerzy BUJALSKI (Warszawa).
Zupełnie pozbawiony na terenie b. zaboru rosyjskiego 

jawnego, obdarzonego mocą wykonawstwa, obowiązującego 
wszystkich bez wyjątku lekarzy, zawodowego przedstawiciel­
stwa stan lekarski nie mógł przejawów swego życi,a ująć 
w ramy przepisów prawnych. Regulatorem jego były, ści­
ślej starały się być, związki lekarskie, które, na zewnątrz 
naukowe czy humanitarne, organizacją swego wewnętrznego 
życia chciały wytworzyć autorytatywne przedstawicielstwo' i 
kierownictwo lekarskie. Niestety jedynym środkiem ich eg­
zekutywy była opinja publiczna, która, jak wiemy, niez,awsze 
była ,i jest środkiem wystarczającym. Z tego powodu życie 
lekarskie niejednokrotnie zbaczać zaczęło na manowce. I przed 
Izbą lekarską, powołaną do życia wkrótce po wskrzeszeniu 
Polski, a powołaną „dla samorządnego uporządkowania spraw, 
dotyczących interesów i bytu stanu lekarskiego, jego zadań 
i celów przy wykonywaniu obowiązków lekarskich względem 
społeczeństwa i w stosunkach lekarskich między sobą, jak 
również strzeżenia jego sprąw, godności i sumienności" (art. 
1 ust. z dn. 2.XII 1921 r.), i obdarzoną pełnią egzekutywy, 
rozpostarło się olbrzymie pole działania. Stanęła ona bo­
wiem wobec wielkiego żądania, bardzo odpowiedzialnego, — 
ujęcia w przepisy prawne wszystkich przejawów życia lekar­
skiego w ten sposób, by, nie krępując indywidualnej swobody 
działania, nie dopuścić jednocześnie do zapoznania obowiąz­
ków wobec społeczeństwa i społeczności lekarskiej jednostek 
czy grup, lub też pogwałcenia etyki, obowiązującej cały stan 
lekarski. Każde więc poczynanie w tym kierunku Izby le­
karskiej musi być powitane przez ogół lekarzy z radością, 
jako zapoczątkowanie nowej ery w życiu lekarskiem, ery 
racjonalnie zorganizowanego życia lekarskiego.

*
* *

Bolączką ostatnich czasów była reklama lekarska. Sto­
sowana przez jednostki zbyt krzykliwie, po jarmarcznemu, 
zahaczająca o szarlatanerję. Na szczęście tylko jednostki, 
pragnące w ciężkiej dzisiaj walce o byt zdobyć dla siebie 
maksimum praktyki, nie przebierały w środkach, posługując 
się czy to płatnymi „naganiaczami' chorych, czy też rekla­

mą ogłoszeniową, przypominającą swą treścią reklamę zna­
nych uniwersalnych „kropli kapucyńskich" lub też maści ńa 
porost włosów. W ten sposób stosowana reklama przynosiła 
moralną szkodę całemu stanowi lekarskiemu. I dobrze się 
stało, że ten przejaw życia lekarskiego chciała Izba naj­
pierw ująć w pewne normy, wydając przepisy, określające 
maksimum reklamy lekarskiej, tak co do ilości, jak i jej 
jakości.

*
* *

Niestety to pierwsze wystąpienie warszawskiej Izby 
lekarskiej nie może być zaliczone do fortunnych, tak co do pod­
stawy prawnej, na jakiej oparła swe wystąpienie, jak i co 
do meritum sprawy, widocznie niedość przemyślanej i opra­
cowanej, a noszącej cechy t. zw. „roboty na kolanie".

Już samo powołanie się na wstępie na art. 26 ustawy 
-o Izbach lekarskich, jako na podstawę, na której wrydr.no 

„przepisy o ogłoszeniach lekarskich, obowiązujące na obsza­
rze Izby lekarskiej warszawsko-białostockiej" dowodzi, że 
autorzy przepisów nie orjentują się dokładnie w ustawie o 
izbach lekarskich. Art. 26 bowiem mówi tylko o tern, że 
zarząd izby^ „w drodze przez regulamin przepisanej podaje 
do wiadomości swych członków wszelkie wydane przez siebie 
zarządzenia", t. zn., że art. 26 nakłada obowiązek na zarząd 
Izby podawania swych zarządzeń do wiadomości członków 
Izby w sposób ten czy inny. Pomijam to, że niema dotych­
czas prawnie obowiązującego regulaminu. Faktem jest jed­
nak, że art. 26 nie daje prawa zarządowi Izby wydawania 
jakichkolwiek zarządzeń obowiązujących, a jedynie zmusza 
go do zawiadamiania członków Izby o zarządzeniach, wy­
danych na podstawia innego artykułu ustawy. A artykułem 
tym jest art. 25, który wylicza szczegółowo uprawnienia Za­
rządu Izby. I w tym artykule nie znajdujemy nic, coby mo­
gło uprawnić zarząd do wydawania przepisów tej treści. 
Zarządzenia ogólnie obowiązujące stan lekarski wydawać mo­
że tylko Rada Izby, opierając się na art. 1 ustawy, a Zarząd 
Izby podaje je do wiadomości lekarzy w sposób przepisany 
regulaminem, przyjętym przez Radę Izby, a zatwierdzonym 
przez Naczelną Izbę lekarską. Nie zabrania wprawdzie ustawa 
przekazania części czy całości uprawnień Rady Zarządowi Izby 
przez samą Radę. Ale wiemy przecież, że Rada Izby nietylko 
niepowzięła uchwały, rozszerzającej uprawnienia Zarządu, ale 
nawet nie uchwaliła jeszcze projektów regulaminu. Na razie
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więc k,ażde rozporządzenie Zarządu Izby, który jest wyłącz­
nie organem wykonawczym Rady, wykraczające poza granicę 
art. 25 ustawy, nie może być uważane za zgodne z ustawą.

§ 1. „Przepisów o ogłoszeniach lekarskich w prasie" 
ogranicza treść ogłoszenia do podawania imienia, nazwiska, 
stopnia naukowego, aktualnego stanowiska szpitalnego, spe­
cjalności w najogólniejszym określeniu, adresu, godzin przy­
jęć i telefonu. Odrazu rzuca się w oczy zakaz używania na­
zwy stanowiska klinicznego, którego identyfikować ze stano­
wiskiem szpitalnem nie można. Ponieważ trudno przypuścić, 
by zarządowi Izby zależało na zabronieniu używania tytułu 
np. asystenta klinicznego, przyjąć więc należy, że w tym 
wypadku nastąpiło zwykłe przeoczenie. Jednak dziwnym i 
niezrozumiałym rwydaje się nakaz oznaczania specjalności 
„w najogólniejszym określeniu". Rozumieć to należy w ten 
sposób, że wolno będzie pisać „internista", „chirurg", „gine­
kolog", „okulista" i t. p. Ale przecież niema ustawy, zabra­
niającej lekarzowi ordynowania w niektórych tylko działach 
danej specjalności ogólnej. Nie może nikt zabronić np. ordy­
nowania wyłącznie tylko w chorobach układu naczyniowego, 
przewodu pokarmowego, w chorobach nerek, w chorobach 
dróg oddechowych, i nie ma powodu, dla którychby lekarzom 
nowo-przybyłym lub rozpoczynającym praktykę (§ 1 przepi­
sów ich też obowiązuje) zabronić podawanie tego do wiado­
mości publicznej dla wygody chorych. Nakaz taki jest obojętny 
dla lekarzy ordynujących we wszystkich specjalnościach i dla 
kilku nazwisk znanych. Dla młodych lekarzy jest to utrudnie­
niem niepotrzebnem życia, którego względami na poszano­
wanie godności lekarskiej w żaden sposób usprawiedliwić się 
nie da.

§ 3, który jest właściwie dalszym ciągiem art. 1, spro­
wadzający ilość ogłoszeń do maximum 36 w roku, w razie 
rozpoczynania praktyki, a do 9 w razie wznowienia, oraz § 2, 
zakazujący krzykliwego reklamiarstwa w gazetach, nie budzą 
wątpliwości. Lecz już § 4 jest niezrozumiały. Mówi on, że 
„ogłoszenia o lecznicach, domach zdrowia i t. p. podlegają 
przepisom ogólnym z zastrzeżniem, aby w ogłoszeniu nie były 
wymieniane nazwiska lekarzy". Zdaje się, że Zarząd Izby po­
mieszał na tle pewnego podobieństwa fonetycznego pojęcia 
„lecznica", jako spółki kapitalistów, z pojęciem pracujących 
w tej spółce lekarzy. Kapitalista, który zakłada lecznicę czy 
dom zdrowia, nie musi być lekarzem. Może to być zwykły przed­
siębiorca, który kontraktuje lekarzy na tych czy innych wa­
runkach do pracy, jak kontraktuje ich Kasa Chorych, jakieś 
towarzystwo humanitarne, Rząd dla leczenia urzędników 
państwowych i t. d. I czy może Izba zabronić tym instytu­
cjom ogłaszania się nawet codzień z podaniem nazwisk le­
karzy ordynujących, jeżeli nad nimi niema żadnej egzeku­
tywy? Niema w Polsce ustawy, zakazującej otwarcia leczni­
cy czy domu zdrowia kapitaliście nie— lekarzowi, a reklamę 
swego przedsiębiorstwa, w którem pracować będą lekarze w 
ten czy inny sposób przez niego płatni, uzależniać będzie 
nie od przepisów Izby lekarskiej, bo te go nie obowiązują, ale 
od poczucia swej własnej godności, indywidualnie przez niego 
pojętej, i od ogólnych przepisów ogłoszeniowych. Na kapita­
listę ozy ich spółkę, czy też towarzystwo akcyjne może Izba 
uzyskać egzekutywę w sposób pośredni, t. j. przez zakaz wy­
dany lekarzom pracowania w przedsiębiorstwie, nie stosu- 
jącem się do przepisów ogłoszeniowych Izby. Jednak zakaz 
taki wymagałby każdorazowej uchwały Rady Izby. Ponieważ 
prywatne zakłady lecznicze czy to dla przychodzących cho­
rych czy dla leżących, jako przedsiębiorstwa finansowe, pod­
legające przepisom ogólnym i nadzorowi policyjno sanitarne­
mu, nie podlegają Izbom lekarskim, przeto wydawanie dla tych

zakładów przepisów jest i przekroczeniem swej kompetencji 
i bezcelowe. To samo powiedzieć można o drugiej części § 6, 
zakazującej wywieszania od ulicy spisu lekarzy, ordynują­
cych w lecznicach dla przychodzących chorych. Zarządzenia 
Izby co do reklamy przedsiębiorstw leczniczych mogą być 
uważane za wskazówki, dane lekarzom, w nich pracującym. 
Od dobrej woli tych lekarzy zależeć będzie, czy zażądają oni 
od przedsiębiorstwa zastosowania się do tych przepisów, czy 
nie. Nacisk na przedsiębiorcę mogą wywrzeć przez zagrożenie 
opuszczenia posad.

§ 5 zupełnie słusznie zabrania lekarzom zezwalania 
na umieszczanie ich nazwisk w ogłoszeniach i drukach far­
maceutycznych, jest jednak błędnie zredagowany.

§ 6 mówi: „od ulicy przy wejściu do domu mogą być 
umieszczane skromne tabliczki z wymienieniem imienia i na­
zwiska". Opuszczono prawdopodobnie „i stopnia naukowego", 
boć przecie musi być na tablicach uwidocznione, ze osobnik 
tego nazwiska jest lekarzem ,a nie adwokatem. Jeżeli mówi 
się o „skromności* tablicy, to powinno się dać i miernik tej 
„skromności", bo inaczej pozostawia się każdemu swobodę 
interpretowania. I dlaczego nie pozwolić na tablicy, umiesz­
czonej na bramie domu, napisać, w jakich chorobach i o któ­
rej godzinie ordynuje dany lekarz? Jest to zbędnem w ma­
łych miasteczkach, a w .Warszawie dla kilku głośnych nazwisk. 
Umieszczenie zaś specjalności na tablicy, o ile pozwala się 
na same tablice na domu, niczem przecież nie uwłacza godno­
ści stanu lekarskiego. O tablicach na drzwiach mieszkania 
lekarza, na schodach, w bramie domu Zarząd Izby zdaje się 
zapomniał, wobec czogo każdy może sobie pisać na nich, co 
chce.

§ 7 brzmi: „ogłoszenia w pismach lekarskich mogą 
być pomieszczane na odpowiedzialność redakcji". Co chciał 
Zarząd Izby wyrazić w tym paragrafie —  nie wiadomo. Bez 
komentarza' Zarządu Izby zrozumieć go nie można.

§ 8. „Ogłaszanie listów dziękczynnych pacjentów do 
lekarzy jest niedopuszczalne". Zakaz najzupełniej słuszny. 
Odnosić się on może do tych lekarzy, którzy otrzymane od 
pacjentów i sfabrykowane przez siebie listy dziękczynne ogła­
szają celem reklamy swej umiejętności w prasie lub wywie­
szają w swoich poczekalniach. Ponieważ jednak mogą się 
zdarzyć wypadki ogłoszenia takiego listu bez wiadomości le­
karza, przeto akcja Izby winna sięgnąć i do redakcji pism.

§ 9 mówi, że: „przepisy obowiązują z dniem ogłoszenia". 
Ale który dzień uważać należy za dzień ogłoszenia? tem- 
bardziej, że na rozporządzeniu Izby zapomniano o dacie. Do 
tej pory niezakomunikowano ani za pośrednictwem prasy czy 
zawodowej czy codziennej członkom Izby o sposobie ogłasza- 
niaZarządzeń Izby. A gdyby nawet można ustalić taki dzień, 
to przecież trzeba dać lekarzom pewien czas, choćby tygodnio­
wy, na przystosowanie się do nowych przepisów. Tablicy na 
bramie domu nikt nie zmieni jednego dnia. Obowiązywanie 
natychmiastowe mogłoby być zastosowane tylko do ogłoszeń 
w prasie.

Pierwsze wystąpienie zarządu Izby w sprawie tak po­
ważnej i ważnej, jak ogłoszenia lekarskie, nasuwa szereg wą­
tpliwości natury prawnej i rzeczowej. Zdaje się zbyt po­
śpiesznie zredagowane, wykazuje braki, niejasności, daje 
możność dowolnego interpretowania, co już samo przez się 
obniża znacznie wartość zarządzenia. Może lepiej byłoby, 
gdyby Izba wycofała te przepisy, poddała je jeszcze raz 
gruntownej rozwadze i w nowej postaci, uzupełnione, na 
ustawie oparte, odpowiednio zredagowane, przez Radę Izby 
potwierdzone, wprowadziła w czyn, szanując jednę z dziedzin 
życia lekarskiego.

Korespondencja.
Szanowny Panie Redaktorze!
Z powodu oceny polskiego przekładu książki prof. 

R a b o w a „Przepisy lekarskie", podanej w Nr. 9 Warsz. 
Czascp. Lek., uważamy za wskazane zaznaczyć co nastę­
puje:

1) Kąpiele kwasowęglowe i tlenowe p o d a n e  są na 
str. 69, na str. zaś 19 nie wymieniliśmy ich, gdyż w odnoś­
nym dziale oryginału niemieckiego są one również pominięte.

2) Z kąpieli morskich we Włoszech podaliśmy tylko 
te, które są wymienione w niemieckim oryginale, o wspom­

nianych przez recenzenta kąpielach niema tam żadnej 
wzmianki, —  nie jest rzeczą tłomacza uzupełniać autora.

3) Weramon —  według prof. R a b  o w a  —  składa 
się z weronalu i antypiryny (str. oryginału 159) —  trudno, 
doprawdy, wymagać od tłomaczów, aby sprawdzali dane, za- 
wąrte w 52-iem wydaniu oryginału.

4) Nazwy naukowe weronalu i urotropiny p r a w i ­
d ł o w o  są podane n a  s t r .  216 i 219, w tekście; na str. 
zaś 275 mamy do czynienia z godną pożałowania omyłką 
drukarską (drukarz bowiem najzwyczajniej opuścił słowo
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weronal" i źle zostawił nazwy). Z tego powodu nie należy, 
sądzimy, czynić zbyt ciężkiego zarzutu tłomaczom.

To samo dotyczy takich omyłek, jak „chlorek" za­
miast „chloran", „azotan" zamiast „azotyn".

5) Co się tyczy terminologji chemicznej, to wogóle 
nie jest wszak, jak wiadomo, ona jeszcze u nas w zupełności 
ustalona. Dość zestawić kilka lepszych podręczników chemji, 
aby się o tern przekonać (np. w Słowniku lekarskim siar- 
kan =  siarczanowi, i obie nazwy podawano w tłómaczeniu 
celowo).

Pod tym względem mieliśmy ogromne trudności do 
pokonania, zwłaszcza w tłómaczeniu na język polski nazw 
nowych i najnowszych leków, z których liczne są wogóle 
u nas jeszcze zupełnie nieznane. W miarę sił staraliśmy się 
wywiązać jaknajlepiej ze swego trudnego zadania, wiedząc 
z góry, że potrzebne będą uzupełnienia i udoskonalenia.

Sądzimy jednak, że skoro oryginał niemiecki, który 
ukazał się w 52 wydaniu nie jest pozbawiony usterek, to 
tern mniej można czynić wyłuszczone w recenzji zarzuty 1 
wydaniu polskiego niezwykle trudnego przekładu, a to ze 
względu na swoistą treść dzieła.

Zresztą wskazane przez recenzenta omyłki, były już 
przedtem spostrzeżone i odpowiednio skorygowane.

W końcu wyrażamy żal, że Szanowny recenzent, przy­
stępując do oceny naszej pracy, nie zadał sobie trudu zesta­

—  Redaktor naszego pisma powrócił.
—  Ku uczczeniu 35-lecia działalności lekarskiej i społ. 

kol. Seweryna S t e r  l i n g a  Łódzkie Towarzystwo Lekarskie 
urządza dn. 1 listopada r. b. uroczyste posiedzenie w sali 
Łódzkiej Rady Miejskiej. Na uroczystości tej reprezentować 
będzie Czasopismo nasze kol. D ł u s k i .

—  Od Zarządu Izby lekarskiej warszawsko-białostockiej 
otrzymujemy z prośbą o umieszczenie następujące przepisy 
o ogłoszeniach lekarskich, obowiązujące na obszarze Izby le­
karskiej warszawsko-białostockiej.

Na podstawie art. 26 ustawy z dnia 2 grudnia 1921 r. 
Zarząd Izby lekarskiej warszawsko-białostockiej wydaje na­
stępujące przepisy o ogłoszeniach lekarskich.

1) Ogłoszenie może zawierać tylko imię i nazwisko, 
stopień naukowy (doktór, doktór medycyny, profesor, do­
cent) aktualne stanowisko -szpitalne, specjalność w najogól­
niejszym określeniu, adres, godziny przyjęć, telefon, oraz 
wyrazy „wyjechał, powrócił, przeprowadził się, wznowił przy­
jęcia chorych".

2) Ogłoszenie nie powinno nosić cech reklamy (1 stro­
nica pisma, przed tekstem, duże litery, ramki i t. p.).

3) Lekarze nowoprzybyli, lub rozpoczynający prak­
tykę, mogą ogłaszać się w ciągu pierwszego roku w 3 pis­
mach po 12 razy, razem 36 razy w odstępach dowolnych. 
Zawiadomienia o zmianie mieszkania, wyjeździe, powrocie, 
wznowieniu przyjęć po 4 tygodniowej nieobecności lub cho­
robie, mogą być pomieszczone w 3 pismach po 3 razy.

4) Ogłoszenia o lecznicach, domach zdrowia i t. p. 
podlegają przepisom ogólnym z zastrzeżeniem, aby w ogło­
szeniu nie były wymienione nazwiska lekarzy.

5) Niedozwolone jest pomieszczanie nazwisk lekarzy 
w ogłoszeniach i drukach farmaceutycznych o środkach le­
karskich.

6) Od ulicy przy wejściu do domu, mogą być umiesz­
czane skromne tabliczki z wymienieniem imienia i nazwiska. 
Spisy lekarzy, przyjmujących w lecznicach dla. przychodnich 
chorych, nie powinny być wywieszone od ulicy, lecz w bra­
mie lub u wejścia do lecznicy.

7) Ogłoszenia w pismach lekarskich mogą być po­
mieszczane na odpowiedzialność redakcji.

8 ) Ogłaszanie listów dziękczynnych pacjentów do le­
karzy, jest niedopuszczalne.

9) Przepisy powyższe obowiązują z dniem ogłoszenia.
—  W lipcu 1925 r. odbędzie się w Warszawie XII 

Zjazd lekarzy i przyrodników polskich. Bliższy termin Zjazdu 
oznaczony zostanie później.

Komitet organizacyjny Zjazdu w porozumieniu z Min.
S. Wojsk. Dep. San. powołał do życia pierwszy raz w Polsce 
Sekcję Medycyny Wojskowej i na kierownika Sekcji tej wy-

Redaktor przyjmuje codziennie od 3-ej do 4-ej pp.

wienia przekładu z oryginałem niemieckim. Zrzekłby isię 
zbyt wielkiego znaczenia kilku nieuniknionym w takim prze­
kładzie drugorzędnym usterkom.

Racz przyjąć, Panie Redaktorze, wyrazy naszego praw­
dziwego poważania,

dr. J. Szwarcman, dr. K. Poncz.
S z a n o w n y  R e d a k t o r z e !
Otrzymałem do recenzji nie oryginał Rabowa, lecz 

jego przekład polski. W tym przekładzie, spostrzegłem błędy 
i usterki i nieiktóre z nich wymieniłem. Koledzy S. i P. mieliby 
zupełną słuszność, gdyby uprzednio dowiedli, że obowiązkiem 
tłumacza jest niewolnicze i świadome przenoszenie błędów 
oryginału do przekładu.

Co do terminologji chemicznej, stwierdzam stanowczo, 
że ta w języku naszym —  zwłaszcza w dziedzinie chemji 
mineralnej —  jest ustalona; zaś „celowego" podawania —  już 
to jednej, już drugiej nazwy zgoła pojąć nie potrafię.

Wskazane przezemnie omyłki były już przedtem spo­
strzeżone i skorygowane —  tak twierdzą tłómacze. Zapytam 
więc tylko: gdzie tego szukać ma czytelnik?

Zdaniem mojem —  może się mylę? —  tłómacznie nie 
jest mechaniczną robotą, lecz bynajmniej niełatwą umiejęt­
nością, której warunkiem kardynalnym jest doskonała zna­
jomość przedmiotu.

24.X. 1924. M. F.

i bieżące.
brał pułk. lek. Z e m b r z u s k i e g o ,  przewodniczącego Sek­
cji Sanitarnej przy Zarządzie Głównym T. W. W.

Sekcja Sanitarna wyłoniła z siebie komisję, mającą na 
clu załatwinia spraw, związanych z organizacją Sekcji Me­
dycyny Wojskowej i przygotowaniem referatów na Zjazd. 
Jako temat programowy na posiedzenie plenarne Zjazdu za­
proponowany został przez Komisję Sekcji Sanitarnej przy 
Zarządzie Głównym odczyt p. t. „Lekarze i Przyrodnicy a 
obrona gazowa państwa".

Jako tematy główne do wygłoszenia w łonie Sekcji 
Medycyny Wojskowej na Zjeździe wybrano dwa następujące:

1) Wyżywienie armji i ludności cywilnej podczas
wojny.

2) Powszechne wychowanie fizyczne, jako podstawa 
przygotowania ludności do wojny.

Referenci i koreferenci do tych tematów zostaną po­
dani później.

Pozatem wszyscy Koledzy wojskowi proszeni są o 
wzięcie jaknajżywszego udziału w Zjeździe przez zgłoszenie 
poszczególnych referatów, przyczem Sekcja Sanitarna, nie 
krępując w tej mierze indywidualnej inicjatywy, zaleca do 
opracowania następujące tematy:

1) „Symulacja i samouszkodzenie w wojsku z punktu 
widzenia różnych specjalności lekarskich".

2) „Współdziałanie sanitarjatu wojskowego z cywilną 
służbą zdrowia".

3) „Gruźlica a rekrutacja".
4) „Znaczenie służby w wojsku dla higjeny rasy".
Udział kolegów lekarzy cywilnych, zwłaszcza oficerów

rezerwy, w pracach Sekcji Medycyny Wojskowej na Zjeź­
dzie jest nader pożądany. Z drugiej strony nic nie staje na 
przeszkodzie, ażeby oficerowie lekarze brali udział w pra­
cach innych Sekcyj Zjazdu.

Równocześnie ze strony Sekcji Sanitarnej przy Za­
rządzie Głównym T. W. W. czynione są starania, ażeby uzy­
skać ułatwienie w podróży do Warszawy dla tych lekarzy 
wojskowych, którzy zgłoszą referaty na Zjazd.

Tytuł odczytów wraz z krótkiem streszczeniem należy 
nadsyłać na ręce przewodniczącego Sekcji Medycyny W oj­
skowej XII Zjazdu Lekarzy i Przyrodników —  płk. lek. 
Z e m b r z u s k i e g o  (Warszawa, Wojskowa Szkoła Sani­
tarna, ul. Piękną Nr. 1) najpóźniej do dnia 1 maja 1925 r.

Regulamin obrad Sekcji ogłoszony zostanie we wła­
ściwym czasie w „Lekarzu Wojskowym".

—  17 października minęło 40 lat od chwili, kiedy le­
karz wiedeński Karol Koller w wiedeńskiem towarzystwie 
lekarskiem wygłosił swój odczyt o znieczulającem działaniu 
kokainy. Wiedeńskie towarzystwo lekarskie na posiedzeniu 
dn. 17 października r. b. postanowiło przesłać do New-Yorku, 
gdzie obecnie przebywa Koller, depeszę z życzeniami z okazji 
czterdziestolecia tak doniosłego odkrycia.

W y d a w c a  przyjmuje codziennie od 6-ej do 8-ej pp.
Drukarnia „WSPÓŁCZESNA* w Warszawie. Szpi^na 10, tel.193-95.
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