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PRACE ORYGINALNE
Wyktady kliniczne

Z oddzialu wewnetrznego Szpitala Dz. Jezus.
(Ordynator: Dr. Jézef Skiodowski).

O jodzie.

(Zachowanie sie¢ jego w ustroju i dzialanie lecznicze).

Podat
A. W. KAPLAN (Warszawa).

Jod stosuje sie z pozytkiem pod réznemi posta-
ciami w lecznictwie od bardzo dawna. Swiadome zasto-
sowanie jego datuje si¢ od chwili odkrycia tego pier-
wiastka przez Courtois (1811 r.). Byly okresy,
gdy stosowano go bardzo duzo, okresy, gdy uzywano
go mniej. Do dzi§ dnia nie wiemy jednak, jak dziala
ten Srodek. Wiadomosci nasze, dotyczace zachowania
sie jodu w ustroju, jego roli tizjologicznej sa niedosta-
teczne, a do niedawna bardzo nikfe. Réwniez farmako-
logiczna ocena dziatania jego catkowicie zawiodfa. Nie
znamy wiec dotad przyczyny skutecznosci tego leku.

Oddawna znane sa przypadki szkodliwego dziala-
nia tego $rodka. W praktyce od czasu do czasu spoty-
kamy przykiady jakby doswiadczalnego zatrucia jodem.
Stad zrozumiafa jest niecheé niektérych lekarzy do sto-
sowania tego $rodka.

Chcac wiec stosowaé jod, niekiedy nader pozy-
teczny, musimy w konkretnym przypadku opieraé sie
wylacznie na doswiadczeniu klinicznem. Jedynie -ono,
obok $cislej obserwacji chorego, daje nam pewne wska-
zania.

Naogél stosujemy jod chetnie w jawnej kile oraz
w stanach o napieciu wagotonicznem, jak np. w dycha-
wicy oskrzelowej, gdzie nawet duze dawki dobrze sa
znoszone. W przewleklych rozstrzeniach, w bronchioli-
tach skutek jest niepewny, czesto ujemny. To samo do-
tyczy 1 miazdzycy naczyn lub nadciénienia, powiklane-
go miazdzyca, gdzie male dawki zdaja sie byé skutecz-
ne; czesto jednak, zwlaszcza u ludzi nerwowych, jak
i przy wadach, powstalych wskutek przebytego zapale-
nia wsierdzia, jod bywa zle znoszony. W niektérych
przypadkach ujawnia sie wplyw dodatni lub ujemny
napozér minimalnych dawek. Wogdle ‘dzialanie jego
jest kapryéne i nie daje sie¢ zgbry przewidzieé,

Badania ostatnich lat, zwlaszcza dzieki ulepszo-
nej metodyce F ellen b er g a, umozliwiajacej do-
kladne okreslenie nawet minimalnych ilosci tego pier-
wiastka oraz dzieki systematycznym pracom V eila
i jego wspoélpracownikéw, Sturma, Paulsena,
Lunda, Abelina i innych znacznie rozszerzyly
nasze wiadomosci, dotyczace obiegu jodu w przyrodzie
oraz zachowania sie jego w ustroju. Badania te, aczkol-
wiek narazie nie staly sie podwalina terapji jodowe]j,
wytiémaczyly nam jednak szereg objawéw 1 zaburzen,
obserwowanych przy stosowaniu tego srodka. Wskaza-
ne jest wiec omdwienie zagadnienia jodowego w ca-
losci.

Jod, jak wspomnieliémy, zostal odkryty przez
Courtois wroku I1811. Cechuje go nadzwyczaj-
na sklonno$é do sublimowania i parowania. Preznosé
jego pary jest 200 razy wieksza niz rteci. To tez naj-
mniejsza ilo§é jego, czy to w postaci stafej, czy rozpusz-
czonej w wodzie, ulatnia si¢ w powietrze. Zwiazek jodu
z jonem wodoru jest bardzo chwiejny, stad zywa prze-
miana jego — szereg oksyreakcyj — i dzialanie kata-
lityczne. Natomiast polgczenia jodu organiczne, zwlasz-
cza tluszczowe, sa bardzo trwale i jod z nich z trudem
sie odszczepia.

W przyrodzie jod znajduje sie wszedzie; w du-
zych iloéciach w glebi ziemi, w otaczajacej zas nas
przyrodzie w iloéciach minimalnych. Przez wietrzenie
pokladéw kamienia w wysokich gérach jod przenika do
wody, stamtad cze$ciowo zostaje pochloniety przez zy-
jace w wodzie roéliny i zwierzeta, po czeéci ulega dal-
sze] przemianie i dostaje si¢ do powietrza. Wzglednie
najwigksza iloé¢ jodu posiada morze. Odgrywa tu role
nietyle wieksza koncentracja tego pierwiastka (3—4 ra-
zy wigksza niz w rzekach), lecz okolicznosé, ze wraz
z ro$linami morskiemi, magazynujacemi jod, dostaje
sie¢ on do ciala zwierzat i do mulu morskiego. Duza po-
wierzchnia morza powoduje znaczne parowanie tego
pierwiastka, co tlomaczy wicksza jego ilos¢ w okoli-
cach nadbrzeznych. Roéliny ladowe pobierdja potrzeb-
ny im jod z ziemi i z powietrza, zwierzeta takze z ro-
§lin. Powietrze miast zawiera wiecej jodu niz wiejskie.

Z roslin morskich najwiecej jodu jest w gabce
(zawiera ona jodosponging, pokrewna tyroksynie), al-
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gach i poroscie. W pozywieniu najwiecej jodu zawie-
raja liscie jadalne roslin, sok cytrynowy, oliwa, mleko,
jaja. W roslinach jod nagromadza si¢ w lisciach, w ry-
bach za$ morskich — w ich watrobie (tran), u zwierzat
w tarczycy. Zawarto$é jodu w roslinach nie jest stala,
waha sie nieraz znacznie w zaleznoéci od pory roku;
najwieksza jest na jesieni.

Czlowiek pobiera jod z pozywienia i z powietrza,
wydziela go gléwnie z moczem, w malej iloéci z kalem,
potem itd. Dzienna przemiana jodu jest bardzo mala
(oblicza sie ja w gammach, gamma réwna si¢ 0,001 mg.)
i zalezy od polozenia geograficznego. Tak w pewnych
okolicach Szwajcarji (w poblizu Emmenthal), gdzie
wole panuje endemicznie, wynosi 15 gamm, w §rod-
kowej Europie, np. Jenie, 90 gamm, w Bordeau —
120 gamm, na wybrzezach Norwegji do 200 gamm.

Wplyw leczniczy morza lub pewnych stacyj kli-
matycznych zalezy nietylko od picia i wziewania wéd
stonych i1 kapieli, lecz tez na samem przebywaniu w
bogatem w jod srodowisku. Jako przyklad moze po-
stuzyé obserwowany przez jednego z lekarzy przypa-
dek. Wychowawczyni, ktéra przyjechala z dzieckiem
do Rabki, a sama zadnej kuracji nie pobierata, wkrétce
po przybyciu tam dostala typowej jodzicy (katar, wy-
sypka etc.).

Przemiana jodu u czltowieka.

W poréwnaniu np. do soli kuchennej, ktéra
znajduje sie w ustroju w ilosci okolo 200 gr., ustrdj
ludzki zawiera jodu wszystkiego okolo 50 mgr. Naj-
wieksza jego koncentracja jest w tarczycy, ktéra sta-
nowi centralna stacje regulujaca dla przemiany jodu w
ustroju. Piagta cze$é¢ jodu ustrojowego, mianowicie od
1 do 10 mg., zaleznie od polozenia miejscowosci, jest
w niej zawarta. Podtug danych Pa uls e n a zdrowa
tarczyca w Norwegji moze zawieraé w 100 gr. $wiezej
substancji do 60 mg. jodu (przecietna waga tarczycy
okoto 25 gr.).

Czesé jodu znajduje sie w tarczycy w postaci
nieorganicznej, a wiec zjonizowanej. Wieksza jednak
cze$é tworzy zwiazki organiczne, z ktérych dokladniej
znane sa dotychczas 2: tyroksyna i dijodtyroksyna.
Z nich najwazniejsza jest tyroksyna, uwazana za giéw-
ny skladnik hormonu tarczycy — z nig bowiem jest
zwiazane t. zw. dzialanie tyreotoksyczne. Dzialanie po-
krewnej jej dijodtyroksyny jest nieznane; i wedlug now-
szych badan A b el i n a, dodana do tyroksyny, la-
godzi jej dzialanie toksyczne. Jod zawarty w tyroksy-
nie stanowi mniej wiecej siédma czeéé¢ jodu tarczycy.
Stosunek tyroksyny do innych sktadnikéw jodowych
nie jest staly. Wynika stad, Ze z samej zawartosci jodu
w tarczycy nie mozna sadzié¢ o jej aktywnosci i ze dzia-
lanie terapeutyczne tarczycy, a dzialanie tyroksyny lub
dzialanie jodu nie sa identyczne.

Réwniez i w innych gruczotach dokrewnych, zwlaszcza
w jajnikach, stezenie jodu jest wigksze niz w innych organach.
Poziom jodu jest icidle zwigzany z czynnoicia tych gruczoléw,
a wiec zmniejsza si¢ on wybitnie w jajnikach po okresie po-
kwitania, Polowa jodu ustrojowego zawarta jest w migéniach,
koncentracja jego jest jednak tu niewielka, (pg. Sturma 100
razy mniejsza niz w tarczycy). Nie zmniejsza si¢ ona i po
wycieciu tarczycy i w glodéwce — uwaza sig¢ wigc, ze wigzanie
jodu ma tu byé inne niz w gruczolach dokrewnych i we krwi.

Joedemja

Bardzo stals wielkoscia jest poziem jodu we
krwi; jest to stala fizjologiczna, jak glicemja lub ehlo-

remja i ré6zni sie od nich tylko swoja wielkoscia. Poziom
ten wynosi w 100 gr. krwi 12,5 gamma, w tem 2/3 w
postaci organicznej; jest on niezalezny od otoczenma
i dowozu — naprz. po wprowadzeniu wiekszej dawki
jodku potasu po dobie wraca do normy, — jest taki
sam u ludzi, zamieszkujacych zaréwno okolice, ubo-
gile w jod, jak i obfitujace w ten skladnik wybrzeza
nadmorskie. Poziom jodu we krwi jest regulowany
przez tarczyce. W stanach nadczynnoéci tarczycy (ty-
reotoksykozach) jest on stale znacznie podwyzszony; w
stanach niedostatecznej czynnosci jej (obrzek §luzowa-
ty) wybitnie obnizony. Zmiany te dotycza przedewszyst-
kiem frakcji organicznej jodu.

Usuniecie tarczycy.

Przy doswiadczalnem usunieciu tarczycy jod nie
znika caltkowicie ze krwi; odpada wtedy wplyw regu-
lujacy tarczycy i poziom jego zalezy tylko od dowozu.

Wahania jodemji.

Fizjologicznie poziom jodu u ludzi waha sie w
zaleznosci od pory roku — jest najnizszy w styczniu
(8,5 7 ), a najwyzszy w czerwcu (13 7): Réwniez
wzrasta podczas menstruacji i w koncowych okresach
ciazy. Pozatem jodemja ulega wahaniom przejsciowym
w zaleznoéci od pobudzenia ukladu sympatycznego iub
parasympatycznego.

Jod a uktad roé$linny.

Miedzy napieciem ukladu sympatycznego lub
blednego a czynnoscia tarczycy, wzglednie poziomem
jodu we krwi (frakcji nieorganicznej) istnieje scisty
zwiazek. Pobudzenie ukladu sympatycznego za pomo-
ca adrenaliny podnosi poziom jodu we krwi. To samo
mozna osiagnaé przez porazenie nerwu blednego atro-
pina. Po okresie hiperjodemji nastepuje okres hipojo-
demiji.

Pobudzenie uktadu parasympatycznego (bled-
nego) przez naparstnice, choline, chinine, pilokarpine,
powoduje hipojodemje z nastepcza hyperjodemja.

Przy przyspieszeniu tetna stalem lub przemijaja-
cem stwierdza sie zawsze wyzszy poziom jodu. Hiperjo-
demja nie jest tu w zwiazku z niedomoga serca, bo przy
niedomodze serca lub arytmji i wolniejszem tetnie nie-
ma jej; nie pozostaje ona réwniez w zwiazku ze stanem
tarczycy, jej nadczynnoscia. Przyczyny hiperjodemji
nalezy szukaé tu w zachowaniu sie ukladu roslinnego,
a mianowicie, jak twierdza w swoich doswiadczeniach
Veil i Sturm, wbraku hamujacego wpltywu ner-
wu blednego.

Badania poréwnawcze nad jodemja uwydatniaja
antagonistyczne dzialanie poszczegélnych gruczotéw
dokrewnych,

Tak w zachowaniu sie jodu i cukru we krwi uwy-
datnia si¢ antagonizm tarczycy i trzustki. Wszystkie
érodki, obnizajace lub podnoszace poziom jodu, jedno-
czesnie obnizaja lub wzmagaja poziom cukru i odwrot-
nie (insulina, adrenalina); a wiec insulina, wzmagajac
czynno$é trzustki i obnizajac glicemje, hamuje tarczyce
i obniza jodemj¢, odwrotnie adrenalina. Zmiany jode-
mji dotycza tylko jodu nieorganicznego.

W skomplikowanej grze hormonéw, gruczeléw
dokrewnych i ukladu roélinnego, jony jodu odgrywaja
role naréwni z jonami Na K, Ca, Wogdle zas dzia-
fanie jodu jest podobne do dzialania adrenaliny. Wi-
dzimy to na przykladzie dychawicy oskrzelowej, gdzie
jod, adrenalina i atropina daja podobny efekt leczniczy.
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Wole

W otoczeniu ubogiem w jod, jak naprz. w pew-
nych okolicach Szwajcarji, tarczyca u niektérych ludzi
powieksza sie; zawiera ona wtedy procentowo mniejszy
odsetek jodu, ogélna jednak zawartosé w niej jodu mo-
ze byé ta sama, co w zdrowej tarczycy, a nawet czesto
ja przewyzsza. Wole takie, jak wiadomo, czesto jest
wrazliwe na jod.

Powstawanie wola uwazane jest przez wielu za
objaw kompensacyjny — gruczol, ktéry celem produk-
cji i magazynowania hormonu musi wyciagnaé jod z
krwi rozcienczonej, dostosowuje sie do tego przez po-
wiekszenie swej powierzchni czynnej oraz rozszerzenie
swych naczyn. W razie przygodnie wiekszego dowozu
jodu ogdlna iloéé jego w takiej tarczycy moze powiek-
szyé sie ponad norme.

Hipoteza ta, aczkolwiek posiada szereg zastrze-
zeh, —— spotykamy bowiem wole i na bogatych w jod
wybrzezach morskich — postuzyla za podstawe stoso-
wania soli jodowanej w celach profilaktycznych tam,
gdzie napuje wole nagminne, a jodu w otoczeniu jest
malo.

Co sie tyczy wola toksycznego — czynnego —
a wiec przebiegajacego z objawami tyreotoksykozy, to
zawiera ono, jak wykazaly zgodne badania wielu auto-
réw, znacznie mniej jodu niz wole zwykle. Podlug
Paulsena i jego wspélpracownikéw wole toksycz-
ne w Norwegji zawiera $rednio 6,5 mg. zamiast nor-
malnych 68 gm. w 100 gr. $wiezej substancji. Natomiast
poziom jodu we krwi jest w tych przypadkach znacz-
nie wiekszy i wynosi 30—40 v zamiast normalnych
12 v Powiekszenie to dotyczy zaréwno frakcji orga-
nicznej (aktywnej), jak i frakcji nieorganicznej. Po-
dlug Veila i Sturma wyzsza jodemja jest tak
dalece patognomoniczna dla choroby Based ow a,
ze w wypadkach watpliwych, nawet przy wyzszej prze-
mianie podstawowej, brak podwyzszonej jodemji czyni
rozpoznanie tej choroby watpliwem.

Po wprowadzeniu zas w tych przypadkach matych
terapeutycznych dawek jodu nieorganicznego (naprz.
w postaci kropli L u g o 1 a) zmniejsza sie tu réwnole-
gle z polepszeniem stanu ogélnego poziom jodu orga-
nicznego we krwi, przyczem zawartoéé jego w tarczycy
znacznie sie powieksza; oczywiscie, ze poziom jodu
nieorganicznego we krwi znacznie sie powieksza. Prze-
fadowanie wiec krwi jodem nieorganicznym powoduje
jakby zatrzymanie jodu organicznego (czynnej frak-
cji B.) w tarczycy i zmniejszenie sie tejze frakcji we
krwi.

Réwniez pod wplywem jodu, wprowadzonego w mini-
malnych dawkach, czesto zmniejsza si¢ wole, zaaréwno toksycz-
ne jak i zwykle. Jak wykazaly pordwnawcze badania mikro-
skopowe skrawkéw, wycietych podczas operacji u chorych na
B asedowa, leczonych i nie leczonych jodem, pod wplywem
tego leczenia daje si¢ zauwazyé stopniowy powrdét zmienionej
tarczycy do wygladu normalnego. W pecherzykach zaczyna
gromadzié sie kolloid, zamiast malych obficie rozgaleziajacych
sie pecherzykéw widaé pecherzyki o ksztalcie i wielkosci nor-
malnej, nablonek cylindryczny zamienia si¢ w nablonek jedno-
warstwowy plaski. Jednoczesnie zmniejsza si¢ znacznie ukrwie-
nie tarczycy (badania Zondeka, Catella, Jondena
z klinkki Mayo, Goebele i innych).

Z badan tych moznaby sadzié, ze poszczegdlne postacie
anatomiczne wola — w ocenie ich panuje pewien chaos — nie
réznia sie miedzy soba zasadniczo i moga byé tylko fazami w
rozwoju tej samej sprawy.

Widzimy wjec, ze przemiana jodu i tarczyca sa
ze soba $cisle zwiazane. W warunkach normalnych w
réwnowadze, gdy jod dostaje sie do ustroju jako staly
skladnik codziennego pozywienia, przemiana ta, regu-
lowana przez tarczyce, obraca sie w ciasnych granicach,
nie przekraczajacych érednio 100 gamm czyli 0,1 magr.
na dobe. Przemiane te fizjologiczna nazywaja tez
zwewnatrzpochodna.

Od czasu wyodrebnienia jodu przez przemyst w
czystej postaci mozemy wprowadzié do ustroju ilosci
jego kolosalne w stosunku do przemiany endogennej.
Tak, podajac 2 gr. dziennie, wprowadzamy ilo$é¢ prze-
wyzszajaca 20.000 razy normalne zapotrzebowanie
ustroju. Przemiana wchodzi wtedy na tory nie fizjolo-
giczne — nazywajaja zzewnatrzpochodna.

Zazwyczaj u czlowieka .zdrowego obie te prze-
miany przebiegaja niezaleznie od siebie. Fakt zadziwia-
jacy, jesli uwzglednié aktywno$é tego pierwiastka
i zastosowane dawki. W stanach chorobowych u ludzi
z wolem zaréwno zwyklem, jak i toksycznem, u ludzi
o pobudliwym ukladzie naczynioruchowym, miedzy in-
nemi u niektérych hipertonikéw wprowadzenie juz ma-
lych wzglednie ilosci jodu wybitnie wplywa na zalezna
od tarczycy przemiane zwewnatrzpochodna.

Odréznienie tych dwuch typéw — ludzi wrazli-
wych i niewrazliwych na jod jest w praktyce niezmier-
nie wazne. Nie czekajac na rozwdj objawéw tyreoto-
ksycznych lub Zmudne i w praktyce niedostepne bada-
nia laboratoryjne, musimy w poszczegélnym przypadku
szybko na podstawie klinicznej oceny zorjentowaé sie,
gdy mamy do czynienia z zadzialaniem przemiany egzo-
gennej na endogenna. Nalezy w pore zwrécié uwage
na wszelkie nieznaczne (dyskretne) objawy ze strony
krazenia lub ogdlnego samopoczucia, jak np. wieksza
pobudliwo$é serca, przyspieszenie tetna, wieksza ampli-
tude ci$nienia, zmiane wygladu, usposobienia, snu, nie-
pokdj itp.

Jak zachowuje sie jod po wprowadzeniu go do
ustroju w wiekszej ilosci?

O ile wprowadzamy np. 0,5 gr. jodku potasu
(zachowanie si¢ jodu organicznego jest zasadniczo ta-
kie same, lecz dzialanie znacznie wolniejsze), to, nie-
zaleznie od sposobu wprowadzenia, jod bardzo szybko
dostaje sie do krwi, poziom jego tam szybko wzrasta,
osiagajac juz po 1—2 godz. swe maximum i dochodzac
do -+ 1500 gamm zamiast normalnych 13 gamm w
100 gr. krwi. Poziom ten utrzymuje sie na tej wysoko-
éci przez 2—3 godziny, poczem stopniowo opada. Jed-
noczeénie z narastaniem jodemji zaczyna sie wydziela-
nie jodu nazewnatrz, gléwnie z moczem (70%), w
mniejszym stopniu innemi drogami (potem, kalem, $li-
na etc.). Krzywe stezenia jodu we krwi i w moczu prze-
biegaja réwnolegle; po 9 godz. prawie caly jod zostaje
wydalony, po dobie osiaga norme. (Nie dotyczy to
przypadkéw z marskoscia nerek, przy ktérych jod Zle
sie wydziela 1 zostaje czas dluzszy zatrzymany we krwi).
W tkankach jod nigdzie nie zostaje zatrzymany; tylko
w tarczycy zostaje zmagazynowana mala jego ilo$é,
przez co zawarto$é jej w jod nieorganiczny moze 3—4
krotnie sie powiekszy¢.

Inaczej u ludzi drugiego typu. Obecny we krwi
jod nieorganiczny poczatkowo jakby hamuje czynnoéé
wydzielnicza tarczycy, a wiec zmniejsza sie ilo$é wyrzu-
canego przez nia do obiegu jodu organicznego. Jedno-
czeé$nie ze wzrostem jodu nieorganicznego we krwi na-
stepuje, jak podaliSmy wyzej, réwnolegly spadek po-
ziomu jodu organicznego. Okolicznosé ta, jak wiadomo,
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wykorzystana jest w celach leczniezych w chorobie
B asedowa. Stan ten jednak trwa krétko. O ile
utrzymuje sie dalszy dowéz jodu i zawartoéé jego w
tarczycy dalej sie powieksza, nastepuje znaczne pobu-
dzenie tarczycy, zaczyna ona wydzielaé hormon swdj
w nadmiernej ilosci i klinicznie mamy wtedy znany
obraz tyreotoksykozy, wzglednie jej pogorszenie. Ustréj
wydala wtedy wiecej jodu niz otrzymuje. To samo mo
ze nastapié, gdy tarczyca, jak np. przy wolu kolloido-
wem, poprzednio wzbogacila sie w jod. PéZniejsze na-
wet male dawki trafiaja na grunt jakby uczulony; nie-
kiedy nawet przerwanie dowozu nie powstrzymuje wy-
stapienia tyreotoksykozy.

Dlaczego jod dziala inaczej u ludzi I-szego i Il-go
typu, nie wiemy. Ma tu odgrywaé role zachowanie sie
ukladu roélinnego.

Pobudzenie tarczycy do nadmiernej produkeji
hormonu przy wiekszym poziomie jodu w obiegu od-
bywa sie przy udziale ukladu sympatycznego.

O ile przeciwdziala temu wzmozone napiecie an-
tagonistycznego ukladu nerwu btednego, jod moze byé
dobrze znoszony. Wiadomo, Zze astmatycy znosza duze
dawki jodu.

Réwniez tkanki zapalne, naprzyklad w kile,
gruzlicy, przyciagaja wieksze ilosci jodu; w stanach za-
palnych nastepuje przemieszczenie jodu w kierunku
do ogniska i wzbogacenie sie tego w jod kosztem tka-
nek zdrowych. Wieksza zawartoéé jodu ma wiec pew-
ne znaczenie dla spraw zapalnych. Obecno$é podobnych
stanéw zapalnych chroni tarczyce od uszkodzenia.

Na czem polega dzialanie jodu?

Z zachowania sie jodu w ustroju, z jego prze-
miany wynika, Ze jest on skladnikiem niezbednym na-
szego pozywienia, nie jest natomiast $rodkiem odzyw-
czym w wlasciwem znaczeniu tego stowa. Minimalne
dawki, niezbedne dla réwnowagi i prawidlowego prze-
biegu czynnosci zyciowych, apodabniaja go raczej do
witamin; odgrywa on w ustroju role katalizataora waz-
niejszych proceséw zyciowych. O roli jego mozemy sa-
dzié posrednio z zaburzen w chorobie Basedowa
i obrzeku $luzowatym, cierpieniach, zwiazanych z zabu-
rzeniami czynnosci tarczycy, a tem samem gospodarki
jodowe;j.

Istote cierpienia w chorobie B ase do wa upatruje-
my w zmienionej, a przedewszystkiem wzmozonej czynnosci
tarczycy. Hormon tarczycy, zawierajacy tyroksyne, krazac
we krwi w nadmiernej ilosci, powoduje przyspieszenie proce-
séw utleniania. Zapotrzebowanie tlenu w spoczynku znacznie
sie podnosi. Obserwujemy znaczny rozpad biatka 1 tluszczu,
gorsze zuzytkowanie weglowodanéw, wzmozony ruch wody,
spadek wagi. Réwniez i najprostsza praca mieéni wymaga
znacznie wiekszego zuzycia tlenu. Praca miegsni staje sie¢ wy-
soce nieekonomiczna. Juz lekkie wysitki powoduja zuzycie tej
ilosci tlenu, jaka zuzywa czlowiek zdrowy przy ciezkiej pracy.
Dlatego tez we krwi u cierpiacych na chorobe Basedowa
stwierdzamy zmiany humoralne — nadmiar kwasu mlekowe-
go i innych produktéw — podobne do stwierdzanych u ludzi
bardzo zmeczonych lub w niedomodze krazenia. Serce, ktére
musi dostarczyé tlenu tkankom, musi dostosowaé sie do wiek-
szego zapotrzebowania. Przyspieszenie tetna, wigkszy rzut,
wieksza kapilaryzacja, wieksze ilosci krwi krazacej sa to obja-
wy nie tyle zatrucia, ile objawy kompensacyjne. Stan ukladu
roélinnego nerwowego, zwiazany fizjologicznie z pewnym po-
ziomem jodu, zmienia sig, jak réwniez ulega zmianie stan psy-
chiczny. Nie wchodzac w szczegély, widzimy, e czynno$é
wszystkich narzadéw: przewodu pokarmowego, watroby, sle-
dziony etc. ulega zaburzeniom.

Oczywiscie, ze majac do czynienia ze zwiazanym ze so-
ba splotem najréznorodniejszych zaburzen we wszystkich na-
rzadach, wzajemnie na siebie oddzialywajacych, trudno ustalié
ich kolejnosé. Przyczyna pierwotna mogly byé i zmiany w in-
nych gruczotach dokrewnych lub w ukladzie nerwowym. Jed-
nakze usuniecie tarczycy calkowite lub czeéciowe leczy choro-
be; podawanie tarczycy lub jodu powoduje stany podobne.

Inaczej w obrzeku sluzakowatym; tu mamy hipojodemje,
brak hormonu we krwi i zwolnienie wszystkich proceséw zy-
ciowych; ociezalosé ogdlna, fizyczna 1 psychiczna, mniejsze za-
potrzebowanie tlenu, zatrzymanie wody i tluszczu w ustroju
etc. Podanie tarczycy lub jej hormonu polepsza stan chorych.

Kilka stéw o dzialaniu farmakolo-
gicznem.

Jod, zastosowany na skére, powoduje, poza dzia-
laniem antyseptycznem, miejscowe przekrwienie i leu-
kocytoze, co przyspiesza resorbcje produktéw zapal-
nych. Podobne jest jego dzialanie resorbcyjne przy za-
stosowaniu do wewnatrz w cierpieniach zapalno-infek-
cyinych, jak przedewszystkiem w kile, a w pewnym
stopniu réwniez i w gruzlicy, grzybicach, pewnych od-
mianach goééca; wydzielany przez blony §luzowe, po-
woduje wzmozona sekrecje bardziej rozcienczonej wy-
dzieliny.

Dziatanie jodu na uklad naczyniowy jest nadal
niejasne; czem sie tlomaczy klinicznie stwierdzony w
pewnej czesci przypadkéw wplyw dodatni tego leku w
miazdzycy i nadciénieniu? Wysuwa sie tu kilka pogla-
déw. Uwazano, ze jod rozszerza naczynia obwodowe
i obniza cidnienie (Lian i inni). Ostatnio Gu ge n-
heimer z klinkki Goldscheidera opisal
wplyw dodatni bardzo rozcieAczonego jodu na rozsze-
rzenie naczyn wiencowych. Badania te jednak nie zo-
staly potwierdzone przez innych badaczy. Jezeli idzie
o ciénienie, to po jodzie tylko w malej liczbie przypad-
kéw obserwuje sie przemijajacy jego spadek (F r y d-
m a n), przewaznie jednak nie zmienia sie ono, niekie-
dy nawet nieco podnosi sie jednoczesnie z pogorszeniem
samopoczucia.

Klinfka Romberga w swoim czasie wysune-
la jako przyczyne dzialania leczniczego jodu zmniejsze-
nie lepkoéci krwi. Twierdzenie to jednak wywolalo
sprzeciw z wielu stron.

Mozna mysleé o wplywie przez tarczyce i uklad
rodlinny. Jednak nic konkretnego o tych zmianach nie
wiemy.

Wreszcie Krogh, Richard 1 Rederac
oraz inni, u nas Semerau-Siemianowski
i jego wspdblpracownicy starali sie ustalié wplyw jodu na
czynno$é¢ wloéniczek, dostepnych badaniu in vivo. Ba-
dania te wykazaly, ze przy pewnych dawkach jod moze
spowodowaé ozywienie krazenia kapillarnego. Badania
te, aczkolwiek nie zakonczone, nalezy uwazaé za
przyczynek do dzialania jodu.

Widzimy wiec, ze gospodarka jodu jest bardzo
zlozona. Wchodza tu w rachube minimalne, do niedaw-
na wogbdle nie dajace sie okreslié ilosci. Juz minimalna
dawka jodu moze mieé wielkie znaczenie, a w lecznic-
twie zwykle stosuje sie dawki bardzo wielkie. Odczyny
jodu przebiegaja wielofazowo. Wynika stad trudnosé
orjentowania sie w konkretnym przypadku oraz nie-
moznosé przewidzenia efektu leczniczego. U ludzi pew-
nego typu ta sama, nawet najmniejsza dawka, ktéra
moze pomdc, moze i zaszkodzié, w zaleznoéci od stanu
tarczycy i innych narzadéw. Badania te wyjasniaja nam
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wigc kapryéne i czesto nieobliczalne dzialanie jodu,
zwlaszcza w wolu i tyreotoksykozach. Chociaz nie po-
stuzyly nam one za podstawe stosowania jodu (w kon-
kretnym przypadku bowiem nie mozemy opieraé sie na
badaniach, dotyczacych przemiany jodowej — pomi-
jajac juz nawet trudnosci techniczae) ulatwily nam
jednak zrozumienie zaburzen, wynikajacych z jego
stosowania.
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W leczeniu” jodem musimy i nadal opieraé sie
tylko na doswiadczeniu klinicznem, indywidualnej ob-
serwacji i ocenie przypadku. Nalezy przytem pamie-
ta¢ o mozliwosci uszkodzen jodowych, tem wazniej-
szych, ze niezawsze latwo je odrazu rozpoznaé ¥).

*) Sprawe ta poruszy obszerniej w nastgpnym numerze
C-asopisma kol. Puszet,

Z khnik, szpitali 1 pracowni

Stosunek obrazu radjologicznego do obrazu klinicznego
w gruzlicy pluc.

Podat
Hugon KARWOWSKI (Zakopane)?*).

Istnieja postacie gruzlicy pltucnej nie rozpozna-
wane 1 nie leczone w swoim czasie, a majace przebieg
przewlekly i zejécie bardzo pomyséle, podczas gdy inne
formy — weczednie rozpoznane i energicznie leczone
stale postepuja i koncza sie fatalnie. Pomimo to pozo-
staje do chwili obecnej w sile twierdzenie, ze im wczeé-
niej jest rozpoznana gruzlica pluc, tem wczeéniej moze
byé zastosowane leczenie i tem lepsze sa widoki na po-
my$lne wyniki. Doniedawna wypatrywano i wystuchi-
wano w szczytach zmiany kataralne, ktére mialy byé
wrzekomo poczatkiem sprawy plucnej. Ostatnie jed-
nak $ciste badania wykazaly, ze s3 to raczej pozostalosci
po przebytej niegdyé sprawie, a nie sama sprawa cho-
robowa. Pierwszy wylom w tem dawnem pojeciu zro-
bit Brauning, ktéry wr. 1924 zaobserwowal 76
pacjentéw w swem sanatorjum z t. zw. ,,zamknieta gruz-
licg** ptuc. Z tej liczby po trzech latach wykazalo po-
stepujace sprawy tylko 5 (czyli 6.5%). Do podobnych
wnioskéw przyszli i inni, jak L y d t i n, podajacy
3%; przytem z ogdlnej liczby przypadkéw zamkniete;j
gruzlicy szczytowej z jego obserwacji tylko u 7% roz-
winely sie suchoty, z ktérych 6 — 7 z rentgenologicz-
nie stwierdzonych naciekowych lub tez rozsianych form,
dajacych objawy fizykalne spraw szczytowych. R e-
deker i Walter podaja 2,9% postepujacych
spraw szczytowych z ogdlnej liczby 5.5% przypadkéw
szczytowych. Kayser-Petersen podaje7,6%.
Dalszy wylom w tem pojeciu o szczytowem szerzeniu
si¢ suchot plucnych zrobit A ssmann przez opra-
cowanie 1 dokladne podanie w r. 1922 i 1924 nauki
o naciekach wczesnych przy zupelnie wolnych polach
szczytowych. Jak z powyzszego wynika — wczesne
rozpoznanie nie moze sie ograniczaé do szczytéw, a mu-
si byé rozszerzone na cale pluca, gdzie czesto wlasénie
powstaja wczesne zmiany naciekowe bez charakterystycz-
nych plucnych objawéw subjektywnych i objektywnych.
Badania Ghona, Albrechta, Ortha, Fr
Millera wykazaly, ze droga przewodu pokarmo-
wego ulega zakazeniu tylko 2 — 10%. A wiec naj-
wazniejsza i praktycznie wchodzaca w rachube droga
zakazenia dla gruzlicy pluc jest bez watpienia, zdaniem
Klemperera, bezpoérednia droga — droga od-
dechowa. Przebyte t. zw. ,,grypy’’ maskuja pow-
stajace wczesne nacieki plucne, wykrywane z latwoscia
tylko badaniem rentgenologicznem. Jak twierdzi

*) Referat wygloszony na Zjezdzie Roentgenologicznym
w Warszawie, ilustrowany 47 - miu przezroczami.

|
|

Klemperer w wielu przypadkach przy braku
kaszlu, plwociny, przy normalnem albo stabo tylko cier-
placem samopoczuciu pacjenci- wykazuja w roentgenie
rozlegle zmiany, czesto z rozpadem. W wielu razach
tylko przypadkowe badanie rentgenologiczne wykry-
wa szeroko rozwinieta sprawe plucna przy braku jakich-
kolwiek objawéw subjektywnych i objektywnych
(zdj. 1). Potwierdza to Wiewidbrowski
na ogélno - niemieckim zjezdzie przeciwgruzliczym w r.
1929, podajac, ze przez zbadanie rentgenem 1.309
zupelnie zdrowo czujacych sie policjantéw, pelniacych
stuzbe, wykryl 6 przypadkéw otwartej gruzlicy. Zazna-
czyé nalezy, ze najczesciej stwierdza sie nacieki wczes-
ne u dobrze zbudowanych osobnikéw z normalnie roz-
winieta klatka piersiowa. H a y e k podaje, iz poéréd
jego 396 przypadkéw bez dysponowanej do gruzlicy
klatki piersiowej (jak sie wyraza ,,ohne disponierten
Thorax"*) 33% zachorowalo ze zlem rokowaniem, pod-
czas gdy poéréd 358 przypadkéw z tego rodzaju klatka
piersiowa tylko 23 % ujawnilo proces ptucny, a z tych
pojedyncze przypadki z przebiegiem niepomyélnym.
Przechodzac do tematu, nalezy zaznaczyé, Ze najwiek-
sza rozbieznoé¢ miedzy obrazem klinicznym a radjolo-
gicznym wykazuja szczyty i nacieki wczesne. Jak wy-
zej wspomniatlem, w pierwszej grupie kliniczne badanie
wykazuje jakoby wiekszy % zmian, w drugiej sprawa
sie przedstawia odwrotnie i juz bez watpienia na ko-
rzy$é rentgena. Fr. Miiller tlumaczy to w ten spo-
séb, ze okreslony odglos wypukowy dla szczytéw nie
istnieje. Zaleznie od formy klatki piersiowej i stanu
odzywiania stosunek odglosu wypukowego nad szczy-
tami do wypuku jawnego nad klatka piersiowa jest réz-
ny. Stan wdechu i wydechu réwniez odbija sie na szczy-
towym odglosie wypukowym (jest on wyziszy przy
wdechu nad zdrowym szczytem — objaw da C o-
s t a). Tu nalezy zaznaczyé, iz ogniska, lezace w po-
lach podobojczykowych i érodkowych, fizykalnie za-
zwyczaj daja sie stwierdzié w szczytach (podkreslaja
to Brauer, Romberg, Lydtin, Alexan-
der, Cyhlaz iinni). Zdaniem Klempere-
r a, bezposrednim Zrédlem bledéw wypukowych i wy-
stuchowych sa szczyty. Kazda anomalja podstawy a
zwlaszcza najmniejsze napiecie muskulatury barkowej
powoduje t. zw. przytlumienie wypuku. Zwrot glowy
przy nieré6wnomiernem napieciu miesni szyi wplywa na
wynik wypuku metoda Kréniga i Gold-
scheidera Najwazniejszym i najczestszym po-
wodem bywaja asymetrje barku skutkiem kyphosis lub
sco'iosis. Tu autor zwraca uwage, ze scoliosis lekkie-
go stopnia nie daje si¢ stwierdzié ani przez ogledziny
ani przez wymacywanie, ujawnia sie natomiast tylko
rentgenem. Schleisinger ul7 — 20 letnich
uczniéw 1 uczenic stwierdzil skrzywienie kregostupa do
24%. Ulrici zas w 40% stwierdzil anomalje w
koéécu klatki piersiowej. Tak  wysoki procent
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wspomnianych anomalij bardzo redukuje znacze-
nie przyttumienia  wypukowego nad szczytami.
Rzadko ciennsza, niz 5 cm. warstwa mieéni nad szczy-
tami, wole, obrzeki gruczotéw szyjnych, zebra szyj-
ne i t. p. robia bardzo problematycznemi wyniki wy-
pukowe nad szczytami (Klemperer). Totez
U lrici robi wniosek, ze samodzielnego znaczenia
skrécenie odgtosu wypukowego nad szczytami nie po-
siada. Ostabienie oddechu wystepuje podobnie, jak
i przyttumienie wypuku przedewszystkiem przy zbyt roz-
winietych miekkich cze$ciach, przy jednostronnem uzy-
waniu ragk, deformacji klatki piersiowej, jednostronnej
przeszkodzie oddechowej nosa, przy psychicznych wzru-
szeniach, w histerji, neurastenji, w schorzeniach przewlek-
tych serca, w zapaleniach wyrostka robaczkowego.
T urban wskazat na przewodnictwo mostka, oboj-
czyka i zeber, przenoszacych rzezenie z jednej strony
klatki piersiowej na symetryczne miejsce drugiej strony.
Posrdd rzekomo ptucnych rzezen nalezy wspomnieé skor-
ne, pochodzace od witoséw, od miesni, topatki, kosci
i stawow, od tkanki ttuszczowej, od tchawicy i krtani, od
przetyku i zotgdka (Klemperer). Wreszcie sg t. zw.
szmery zalezne od blizn, powstajgce w wygojonych czes-
ciach ptuc, zdaniem A le xan dra, skutkiem prze-
ciagnie¢ lub zwezenia oskrzeli, skutkiem ograniczonych
i zatrzymujacych wydzieling rozstrzeni oskrzeli. T ur -
ban wskazuje na rzezenia styszane latami w tern sa-
mem miejscu przy braku innych jakichkolwiek objawoéw
chorobowych. Spengler, Saugman, Pot-
tenger, So6derberg, Lowenhjslm

w przypadkach kontrolowanych sekcyjnie nie stwierdzi-
li najmniejszych zmian tam, gdzie styszeli obfite rzeze-
nia. Alexander podaje, iz styszal przez dtugi
czas drobno, S$rednio i grubo - bankowe rzezenia nawet
dzwieczne przy braku jakichkolwiek innych oznak choro-
by (zdj. 2). To samo potwierdza i Turban, doda-
jac, iz szmerdw tych niepodobna odrdzni¢ od powsta-
jacych na szczycie choroby. W konkluzji Klempe-

rer i Ahlenstiel przychodzg do nastepujacych
wniosk6w: przez wyzej wspomniane Zrédia bitedow
i mozliwo$ci omytek — granice rozpoznawcze auskul-

tacji i perkusji silnie sie zwezity. Zdaniem K | e m-
perera, oilew najlepszym razie uchem stwierdzili$-
my zmiany anatomiczne w plucu, to jeszcze metodg
wystuchowg i wypukowag nie mozemy ustali¢, ¢ zy
sg to zmiany gruzlicze, a tembardziej,
czy sa czynne. Tu wskaza¢ nalezy na szczyto-
we niedodmy przy utrudnionem oddechaniu nosem
(K rdénig). Podobnie, jak niegruzliczy szczytowy nie-
zyt oskrzelowy przy zapaleniach  tchawicy, gardzieli
i krtani podany przez K ii 1b s a Wspomniane obja-
wy szczytowe niczem sie nie réznity od objawdéw gruz-
licy szczytowej, podobnie, jak i objawy lekkiej bron-
chopneumonji i grypy, sa w pewnych warunkach te sa-
me, co w rozmiekajgcym wczesnym nacieku i przy Swie-
zym wysiewie. O ile po bardzo skrupulatnem badaniu
stwierdziliSmy wreszcie ognisko szczytowe, to, zdaniem
Klemperer a, jeszcze nic to nie znaczy, gdyz moze
to by¢ w pojeciu Loeschkego bardzo wazne
ognisko wczesne, jako wyjsciowy punkt suchot postepu-
jacych, moze to by¢ rowniez i bywa czesciej wytwor-
cza i wibéknista p6zna postaé¢ szczytowa (R e d e k e-
ra), moga by¢ t. zw. ogniska Simona (,Spitzen
spatmetastase“) lub tez marsko$¢ szczytu po przeby-
tem pierwotnem czy wtérnem nacieczeniu (R e d e-
k er). W kazdym razie nie bedzie to wczesne rozpo-
znanie, a p6zne.. Klemperer twierdzi, iz zorjen-
towacé sie, czy rzeczywiscie mamy do czynienia z wczes-
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ng forma wymagajgca leczenia, lub obserwacji — moz-
na z pomocg innych metod, posréd ktérych rentgeno-
djagnostyka zajmuje wyjatkowo wazne miejsce. Rent-
genodjagnostyka przedewszystkiem umozliwita powsta-
nie i rozwiniecie sie nauki o naciekach wczesnych,
z ktérych powstajg ztoSliwe suchoty ptucne. Patologo-
anatomowie w czasie walki, jaka rozgorzata wokoto na-
ciekéw wczesnych, wskazywali, iz duzy procent drob-
nych zmian szczytowych, wykrywanych na sekcjach,
uchodzi uwagi rentgenologéw. Wediug L oesch -
kego 95% sekcyj wykrywa zmiany w szczytach.
Stusznie na to odpowiada Klemperer, ze zmiany
te nie majg praktycznego znaczenia, podobnie, jak i po-
zytywny P irquet udorostych. Kwestja wystepowa-
nia na zdjeciach ptucnych cieniow, odpowiadajgcych
najdrobniejszym nawet ogniskom, zostata dostatecznie
potwierdzona przedewszystkiem przez Assmanna,
a nastepnie przez szereg innych, jak C o h n, H a u-
dek, Kiipferle, V erse drogg poréwnywania
z wynikami badanh patologoanatomicznych. Te ostatnie

Rys. 1.

Rys. 2.
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daty zupetnie zgodne wyniki z rentgenem co do po-
tozenia, formy i wielkosci w przypadkach nawet naj-
drobniejszych ognisk.

Potwierdza to réowniez Kiipferle i Lo-
re y. Ta okolicznos$é, iz w pojedynczych przypadkach
droga rentgena nie mozna postawi¢ histologicznego
rozpoznania, zupetnie nie ostabia znaczenia tej metody
dla wczesnego rozpoznania. Zwitaszcza w ostatnich la-
tach — mojem zdaniem najprawdopodobniej skutkiem
udoskonalen rentgeno - technicznych —  wiekszos¢
autorow czesto podkres$la przodujgacg role rentgena
przed innemi metodami badan, co zostatlo dostatecznie
ustalone przez Franki a Graffa, Assman-
na, Brauninga, Haudeka, Groédla,
Wachtera, Hanischa, Redekera, Lyd-
tina i wielu innych.

Kwestjonarjusz, wystany przez ,British Journal
of Tuberculosis“ do znakomitszych internistow i rent-
genologéw, ktérzy poréwnywali wyniki badan klinicz-
nych i rentgenologicznych, dal zgodne stwierdzienie
wyjatkowego znaczenia rentgenografji w djagnostyce
gruzlicy ptuc. (Miedzy innymi: M e lville, Ly n-
ham, Joung, Guy, Hayes, Croquet,
Berry, Pottergiill, Dickenson, W at-
son i Trail). Ten ostatni podkresla, iz to, co
czestokro¢ przy badaniu fizykalnem stwierdza sie jako
sprawa szczytowa, w rentgenie wystepuje wyraznie jako
nacieczenie gdrnej trzeciej cze$ci ptuca. (zdj. 3).
Stephani zbadat w krotkim czasie 200 przypad-
kow w celu poréwnania wynikéow badania fizykalnego
z rentgenem i okazato si¢ 38% zmian gruZliczych
niemych ,lesions muettes”, w 32,5% stabe objawy,
a tylko w 29.5% wystuchujgce sie dobrze zmiany.
W nowej literaturze, dotyczacej naciekéw wczesnych,
wszyscy autorowie wychodzg z zalozenia, ze objawy
wypukowe i wystuchowe bywajg wyjatkowo znikome.
Wypukowych zazwyczaj zupeinie niema. Wieksza czesé
naciek6w bywa rozpoznawana w okresie poczatkowego
albo koncowego rozpadu — w okresie jam wczesnych.
Wedtug R e d e k era 60% naciek6w ulega roz-
miekczeniu i to rozmigkczenie klinicznie przechodzi po
wiekszej czesSci bez wyraznych objawdw, bez kaszlu,
plwociny i temperatury, dzieki czemu rozpoznanie jam
staje sie wczesnem rozpoznaniem. Zdaniem R e de -
kera rozpoznanie, czy tez wytaczenie nacieku wczes-
nego drogg wytacznie kliniczng nawet przy skrupulat-
nem uwzglednianiu wszystkich objawéw subjektywnych
i objektywnych nigdy nie jest pewne. Ostatnie stowo
nalezy zawsze do rentgena. (zdj. 4). Stwierdzenia,
czy wytaczenia poczatkowych zmian gruzliczych, zda-
niem Redekera, nigdy nie nalezy dokonywac bez
rentgena. Z badan R i d e r a i innych a takze
z przytoczonych przeze mnie przypadkéw w referacie
,,0 jamach niemych" w r. 1927 niewatpliwie wynika,
ze jamy moga by¢ nieuchwytne dla najtroskliwszego
badania fizykalnego: sg to t. zw. jamy ,,nieme" —
,,cavernes muettes" autoréw francuskich (C o lar d s,
Aimarts, Liiders i inni (zdj. 4, 5i6). Symp-
tomy Wintricha, Gerhardta, Friedre i-
c ha wypuk bebenkowy, oddech butelkowy, metalicz-
no - wilgotne rzezenia przewaznie nie wystepuja przy
jamach wczesnych. D un h e m podaje wyniki 100
jam zbadanych w rédznych okresach, przyczem w 100 9
stwierdzit skrocenie odgtosu wypukowego, w 65 %
dZwieczne rzezenia, w 61 % bronchofonje, w 44% od-
dech oskrzelowy, w 22% butelkowy, a tylko w 1%
objawy G erhadta i Wintricha. Zdaniem
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Klemperera, o ile jama nie bierze udziatu w
oddychaniu, skutkiem zamknietego oskrzela lub twar-
dych $cian, to moze da¢ tylko ostabiony wzglednie za-
ostrzony oddech. Dlatego tez, jak powiada U 1r i c i,
ma swe usprawiedliwienie fakt, ze gdy nad catym gér-
nym ptatem przy silnem oddychaniu i kaszlu nic nie
styszymy i robimy wniosek, ze tam nic niema, moze oka-
za¢ sie duza jama (zdj. 5). U lrici objaw W in-
tricha spotykat bardzo rzadko, Gerhardta
nigdy. Zdaniem K le m perera pewne rozpo-
znanie wczesnych jam moze dac¢ tylko rentgen. Skape
w porownaniu z rentgenem, zdaniem jego, objawy wy-
pukowe i wystuchowe wystepujg nietylko w przy-
padkach wczesnych naciekéw, lecz i rozsianych drob-
nych ognisk w szczycie, z rozpadem lub bez, przy braku
rowniez objawéw subjektywnych, jak temperatura, po-
ty, a takze kaszel i plwocina, (zdj. 3). By uwydatni¢

Rys. 3.

Rys. 4.
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znaczenie rozpoznawcze rentgena, wspomne tu jeszcze
w krotkosci o znaczeniu innych pomocniczych metod
badania, a mianowicie plwociny na laseczniki i krwi na
opadanie czerwonych cialek metodg W estergre-
enna i Katza. Co do podwyzszonej temperatury,
to nietyle posiada znaczenie djagnostyczne absolutne
podwyzszenie, co wahania jej u poszczegdélnych osob-
nikéw. Swego czasu przywigzywano wage do t. zw. préby
Penzolda, polegajacej na podwyzszaniu sie tem-
peratury po godzinnym spacerze do 38% C. S c h r 6-
der i B riih 1 kfadli nacisk na trwanie podwyz-
szonej temperatury ponad pét godziny. W iir z e n
i H o lte n przeprowadzili proby w tym kierunku
na 3.000 chorych istwierdzili dodatni wynik tylko u 130,
czyli w 4.33%. Poty wystepuja i przy wielu innych
schorzeniach i zdaniem Klemperer a sagw kaz-
dym przypadku tylko ostrzegawczym i budzacym po-
dejrzenie objawem. Badanie krwi jakosciowe zdaniem
Rosenthala i Klemperer a, Kktérzy prze-
prowadzili bardzo doktadne badania, posiada znaczenie
nie djagnostyczne, a prognostyczne. Ostatniemi czasy
przypisuje sie bardzo duze znaczenie rozpoznawcze re-

akcji opadania czerwonych ciatek krwi. (W ester-
green i Kat z). Zdaniem Klemperera
i Morala przyspieszenie opadania

nie jest koniecznym wczesnym obja-
wem gruzlicy, z drug‘ej za$ strony, méwi R e-
d e k er, nalezy podkresli¢, iz przy wytaczeniu innych
schorzen wyraznie przy$pieszony odczyn opadania w
najlepszym razie przemawia za czynno$cig, wzglednie
koniecznos$ciag leczenia badanej sprawy. Wedtug W e-
stergreena, Zinna i Katza wysiewy
proséwkowe jak réwniez wtorna gruzlica wykazujg sil-
ne podwyzszenie temperatury bez przyspieszenia odczy-
nu opadania. Cytowani przez Katza i Leffko-
wicza— Kersenboom, Sedlimeyer-
i Beckmann zaprzeczajg mozliwosci wnioskowa-
nia o postaci gruzlicy z odczynu opadania.

Rys. 5.
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Rys. 7.

Formowanie sie jam roéwniez nie ma wptywu na
odczyn opadania, podobnie, jak i jamy ,,nieme“
(Becker), (zdj. 8). Poniewaz przyspieszenie odczy-
nu opadania (wedt. Westergreenna, Katza,

Spiesa), stwierdza sie i przy ostrem zapa-
leniu oskrzeli, cuchngcych rozstrzeniach oskrzeli, rop-
niu ptucnym, zgorzeli i zapaleniu ptuc, a po-

nadto wedtug badan Groedla i Huberta
rowniez i u 50% zdrowych na ptuca astenikdéw. Reakcja
ta, zdaniem Klemperera, z koniecznos$ci winna
by¢ stosowana dla rozpoznawania procesu chorobowego
tylko w ramach badania og6lnego. Dzieki rentgenolo-
gicznemu badaniu stwierdzono, iz kazde Swieze ognisko,
jak réwniez powstawanie ogniska, z ktorego rozwijaja
sie suchoty, odbywa sie wéréd objawoéw wtdrnej allergji,
powodujacej okotoogniskowe zapalenie, wystepujace
na zdjeciu w postaci cienia wielkosci odcisku palca, kté-
re po wessaniu sie pozostawia drobng plamke, a nie od-
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wrotnie: z drobnej plamki nie powstajag wieksze ogniska.
To okoto -ognisk owe zapalenie prze-
dewszystkiem bardzo wczes$nie
stwierdza sie rentgenologicznie
jako miekkie, nie ostro zaznaczone
przy¢mienie. W miare powiegkszenia
sie zapalnego ogniska daje sie ono
stwierdzi¢ i klinicznie. Przebieg ten wy-
stepuje przy t. zw. ,,rzucie” autor6w niemieckich
i ,poussee evolutive“ klinik francuskich. Pierwsze sta-
djum zapalnego nacieku jest zawsze wysiekowe, prze-
chodzi nastepnie w wytwdrcze, a wreszcie tworzg sie
blizny. Przy trzeciorzednych suchotach wtoknisto - wy-
twdrczych objawy tej allergjii wtoérnej bywajag takie sta-
be i krotkotrwate, ze klinicznie niezawsze sg uchwytne.
Natomiast tatwo sie dajg dostrzec na poréwnawczych
zdjeciach rentgena zwtaszcza, o ile zdjecia te sg wy-
konane w tych samych warunkach technicznych (co do
twardosci, odlegtosci, i co do kata padania promieni na
klatke piersiowg). Stusznie tez twierdzi R e d e k e r,
ze tylko stata kontrola rentgenowska jest jedynym
Srodkiem zapobiegania rozszerzeniu sie ztoSliwego,
wzglednie stwierdzenia istniejgcego juz ogniska.

Rys. 8.

Wniosek:

Rentgenodjagnostyka (przeSwietlenie i zdjecie)
jest niezastgpiong metodg djagnostyczng w stwierdzaniu
lub tez wytgczeniu schorzen klatki piersiowej wogole,
a w gruzlicy w szczegdlnosci. Nie da sie tez zastgpic
zadng inng metoda w przebiegu leczenia spraw ptucnych,
dajac moznos$¢ doktadnego kontrolowania, cofania, czy
tez szerzenia sie sprawy chorobowej i wynikajacych stad
wskazahn do radykalnych zabiegéw chirurgicznych, jak
odma, wyrwanie nerwu przeponowego, torakoplastyka,
i plomba, ktéYych bezposrednie i dalsze wyniki do-
ktadnie réwniez dadza sie ustali¢ tylko z pomoca
rentgena.

Wyjasnienia zataczonych do tekstu zdjec.

Zdjecie 1. Chory B. W. (pacjent Sanat. ,.Odro-
dzenie" Dyr. Dr. E. £ ot o ¢ k i). Przed paru tygodniami
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przebyt grype. Przed 10-ciu dniami wykonano zdjecie klatki
piersiowej, ktére zadnych widocznych zmian nie wykazuje.
Zdjecie to bez zarzutu pacjent przedtozyt przy wstapieniu do
Sanatorjum ,Odrodzenie", gdzie przybyt by wypoczaé¢ i nabrac
sit po grypie.

PrzeSwietlenie i zdjecie, wykonane przezemnie w dzie-
sie¢ dni po wyzej wspomnian-em dato obraz, jak na zdj. 1,
a mianowicie:

Naciek podobojczykowy z jasniejszym s$rodkiem (roz-
rzedzenie wzgl. wczesna jama). Subjektywnie zadnych wyraz-
nych dolegliwosci.

Badanie fizykalne kilkakrotne i skrupulatne zadnych obja-
wow chorobowych izadnych zmian wypukowych i wystuchowych
nie wykazuje. Koch — ujemny. T-ra N. Opad. czerw, ciatek
krwi zupeinie normalne. Reakcja S kibinskiego daje
wynik, jak przy zwyktej sprawie gruczotowej: duzo ciat odpor-
nosciowych bez objawoéw uszkodzenia organizmu (bez zwich-
niecia rownowagi kolloidalnej).

Zdjecie 2: Pacjent M. (Sanatorjum Br. Pomocy.
Dyr. Dr. St. Jasinski). Budowa silna, sportowiec i turysta.
Pod obserwacjg od lat trzech. T-ra max. 37,1. K och —
minus. Fizykalnie: Sttumienie nad catym prawym ptucem i nad
gérnym ptatem lewym. Wystuchowo: drobnobafnkowe rzezenia
dzwieczne po kaszlu nad g6érnym prawym ptatem od przodu
i od tytu, a nad lewym z przodu po kaszlu — trzeszczace. Sa-
mopoczucie b. dobre. Uprawia turystyke. Przybyl na wadze
10 klg. Rzezenia stale od lat trzech si¢ utrzymuja. Rentgenolo-
gicznie: bez widocznych zmian ogniskowych.

Zdjecie 3: Sz. Fr. pacjent Sanat. Pol. Czerw.
Krzyza. (Nacz. Lek. Dr. L. F i s c h er). Tra 37,6— 38,0.
Opad. silnie przyspieszone: 57 — 90, K och — minus. Ka-
szel bezdzwieczny. Duze zmiany w Kkrtani. Fizykalnie: tylko
zaostrzony oddech z chuchajacym lekko wydechem bez jakich-
kolwiek rzezen wilgotnych. Rentgenologicznie: nacieki z roz-
rzedzeniami w gérnych czesciach obu pél plucnych. Swieze
cavum pod lew. obojczykiem.

Zdjecie 4: Pacjent S. z Sanatorjum Pocztowcow.
(Nacz. Lek. Dr. Biatynicki-Birula). Przybyt
w koncu sierpnia 1930. Koch i wtokna sprezyste — plus
(G afky-- 111 1V). Opad. normalne: 5 - 10 mm. Fizy-
kalnie: przy wstgpieniu: przytlumienie nad szczytem prawym
i tylko pojedyncze rzezenia $redniobankowe dZzwieczne po kasz-
lu. W kilka dni pézniej juz zadnych objawéw wystuchowych
poza lekkiem przyttumieniem wypuku sie nie stwierdza. Po
uptywie miesigca znéw dawato sie stysze¢ kilka niedzwiecznych
rzezen. Po uptywie miesigca zatozono odme prawostronng
z dobrym wuciskiem tylko na zasadzie zdjecia rentgenowskiego,
ktére wykazato jame wielkosci matego jaja kurzego pod praw.
obojczykiem.

Zdjecie 5: Pacjent H. (Sanatorjum Pocztowcow.
Nacz. Lek. Dr, Birula-iBiatynicki). Przybyt do Za-
kopanego ,na 4-ro tygodniowy wypoczynek"” z powodu wy-
czerpania nerwowego. K och plus. Witékna — obecne. Tra
normalna. (Rzadkie pojedyncze skoki do 37,4). Opad. 42— 80,

po uptywiie 1 i pét m-ca: 50 — 78. W assermann —
ujemny. Ciat ochronnych wedtug odczynu S kibinskie-
g o — 3 (staba obrona). Fizykalnie: ostabienie oddechu nad

gérnym piatem lewym od tytu do potowy topatki, a od przodu
dlo 3-go zebra. W dolnych cze$ciach objawy lekkiego podraz-
nienia optucnej zwilaszcza po str. lewej. Rentgenologicznie:
olbrzymia jama ,niema” w gdérnym lew. ptacie.

Zdjecie 6: W. Cz. w obserwacji kilku tut. lekarzy
od paru lat. Tra od 37,3 — 4 do 37,8, Koch — minus.
Opad. krwi nieznacznie przyspieszone, bliskie normy, powta-
rzajace si¢ krwioplucia, ostabienie, spadek na wadze. Z braku
jakichkolwiek objawoéw wystuchowych i wypukowych wszystkie
skargi przypisywano histerji. Rentgenologicznie: wyrazna jama
pod lew. obojczykiem.
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Zdjecie 7: Pacjentka S. R. (kol. O. Sokolo w-
s k i). Naciek w dole lew. pluca klinicznie nie daje zadnych
objawéw. W okolicy podobojczykowej lew. zaledwie slyszalny
skrzyp przy glebokim wdechu. Na zasadzie badania fizykalnego
mozna bylo przypuszczaé, ze ma si¢ tu do czynienia z przypad-
kiem rezorbcji nacieku wczesnego. Rentgenologicznie: duzy
naciek w $rodkowem i dolnem polu lew. i jama w okolicy pod-
obojczykowej lewej.

Zdjecie 8: Pacjent G. H. (kol. A. Kamsler).
Matka i siostra chore na gruzlice. W marcu 1930 przybyl
t. zw. ,.grype’’. W kwietniu powtérnie z t-rag do 39,0. W czerw-

cu przebyl 4 tyg. w lézku. W ciagu lata stany podgoraczkowe
(orchitis tbc). W listopadzie po operacji usuniecia jadra przybyt
do Zakopanego. Zaostrzenie oddechu w lew. szczycie i pojedyn-
cze drobne rzezenia. Nad pozostalemi czesciami klatki piersiowej
zadnych objawéw wystuchowych ani wypukowych. Po dwéch
tygodniach i te nieliczne rzezenia zupelnie znikly. Opad. silnie
przyspieszone. K o ¢ h — minus. We krwi wyrazna limfocytoza.

Rentgenologicznie: wybitna tbc miliaris.

Szanownym Kolegom, ktérzy taskawie podali mi
wyniki swych badan i spostrzezen skladam serdeczne po-
dziekowanie.

DZIALY SPRAWOZDAWCZY

pod kierunkiem M. GANTZA.

Streszczenia zbiorowe 1 pogladowe

Leczenie gruzlicy kregostupa.

Podal
N. PIWKO (Warszawa).

W dobie obecnej icieraja sie trzy zasadnicze kie-
runki w leczeniu gruzlicy kregostupa: leczenie sanato-
ryjne, ambulatoryjne i ambulatoryjno - operacyjne.

Co sie tyczy leczenia sanatoryjnego, to nalezy je
dzi$§ uwazaé za najracjonalniejsze i dajace najlepsze wy-
niki. Pierwszemi pionierami, propagujacemi leczenie sa-
natoryjne w gruzlicy kostnej byli Rollier i Bern-
h ardt Pozostanie ich wielka zasluga, ze spopulary-
zowali w $wiecie lekarskim zasade, ze gruzlica kostno-
stawowa nie jest tylko schorzeniem miejscowem, ale
choroba ustroju, a jako taka wymaga leczenia ogdlnego.

Wychodzac z tego zalozenia uwazali oni, ze le-
czenie winno i8¢ w kierunku wzmocnienia organizmu
i pobudzenia drzemiacych w nim sil odpornosciowych
do walki z zakazeniem gruzliczem, niezaleznie od tego,
gdzie sie ono umiejscowilo. Decydujacy przytem wptyw
wyznaczaja heljoterapji gérskiej. Powatpiewaé jednak
nalezy czy wyniki, jakie osiaga Rollier w Leysin
byly zalezne tylko od dzialania gérskich promieni slo-
necznych. Prawdopodobnie i inne czynniki, jak dosko-
nale warunki klimatyczne, dobre odzywianie odgrywaja
tu niemniej wazna role.

Metoda R olliera stosowana przez innych
autoréw, ale juz w nizinach, nad morzem daje, jak wy-
kazuja prace Kischa, Calot, Sorela, Calvé,
réwnie dobre wyniki. Berck s. Mer, ktéra nie odznacza
sie bynajmniej ani klimatem zbyt lagodnym, ani duza
liczba dni stonecznych w roku, jest jednak miejscowos-
ciag posiadajaca liczne i kolosalne sanatorja dla gruili-
ey chirurgicznej, Mimo warunkéw wrecz przeciwnych
tym, jakie cechuja Leysin, Berck zdobylo sobie slawe
zupelnie zasluzona. Statystyki obu tych miejscowosci
pod wzgledem wynikéw terapeutycznych sa bodaj — ze
identyczne,

Deeyduje wiec nie slohce gérskie, ktére nie od-
Znacza sie jakiemi$ specyficznemi wiasnoscianii leczni-
ezemi, lecz caloksztalt warunkéw, majacych na celu
podniesienie stanu ogdélnego chorego.- Warunk: takie sa
osiagalne wszedzie tam, gdzie chory moze przebywad
na $wiezem, czystem powietrzu obok jednoczesnego do-
brego odzywiania si¢ Jesli pobyt w sanatorjum gér-

skiem ma pewna przewage, to te tylko, Ze liczba dni
stonecznych w roku jest tam wieksza, co nawer zima
daje choremu moznosé korzystania z kapieli stonecz
nych 1 powietrznych. Przewaga niewatpliwa, ale prze-
ciez, okazuje sie, nie decydujaca, i dlatego wszystkie
drogi, ktére prowadza przez slonce i powietrze, prowa-
dza do cely, t. j. do wzmocnienia organizmu w jego wal-
ce z infekcja.

Metode Rolliera trzeba tylko dostosowaé
da warunkéw klimatycznych i geograficznych, w jakich
chory zyje a wyniki nie beda gorsze. Wszedzie gotuje
sie woda, powiada Oehloecker, w gérach tylko
wczesnie} ona wre.

W wielkich miastach amerykanskich problem
ten o tyle znalazl uwzglednienie, Zze na dachach drapa-
czy urzadzono specjalne solaria i oddzialy dla dzieci
z gruzlica chirurgiczna. Oczywiscie, dalekie to jest od
idealy, jednak przecie lepsze od przebywania w miescie,
przepelnionem wyziewami cywilizacyjnemi.

H a gl un d rozrédznia w leczeniu gruzlicy
kostnej i stawowej: indicatio morbi et indicatio ortho-
pedica, okreslajac jako zadanie pierwsze wszelkiemi
dostepnemi sposobami dazyé do opanowania infekcji
gruzliczej, a jako drugie, niemniej wazne, leczenie miej-
scowe, dazace do osiagniecia najmniejszego stopnia in-
walidztwa. ldealem wiec leczenia gruzlicy kregostupa
jest harmonijne wspéldzialanie leczenia klimatycznego,
ogdlnego i ortopedycznego. Jednostronnosé w jakim-
kolwiek kierunku jest polaczona ze szkoda dla chorego.

Sanatorja, w ktérych znalazly uwzglednienie oba
wskazania Haglunda, osiagnely w leczeniu gruz-
licy kregostupa wyniki istotnie znacznie lepsze, w po-
réwnaniu z metoda ambulatoryjna i ambulatoryjno-
operacyjna.

Do$é wspomnieé, ze cyfra émiertelnosci, podawa-
na przez rozmaitych autoréw, a wahajaca sie miedzy
50 — 60 proc. spadla przy leczeniu sanatoryjnem do
6 — 8%. Nic dziwnego, ze metoda ta zdobywa sobie
coraz wieksza liczbe zwolennikéw. Mimo tak przeko-
nywajacej statystyki i zachecajacych wynikéw leczenie
sanatoryjne nie wszedzie jednak znalazlo powszechne
zastosowanie. Ze wzgledu na dlugotrwaltosé choroby
leczenie to zwiazane jest z duzemi kosztami, przez co
dostepne dla niewielkiej liczby chorych. Dla szerokich
rzesz pozostaje ono w sferze nieosiagalnych idealéw.
Tylko akcja speleczna i panstwowa, zakrojona na wi
ka skale, moze rozwiazaé ten problem. Najwieksza ini-
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cjatywe w tym kierunku dotychczas rozwinela tylko
Francja, ktéra, budujac na wybrzezach swoich mérz
kolosalne sanatorja i szpitale, dala moznoéé korzystania
z racjonalnego leczenia kazdemu prawie choremu
z gruzlica kostna.

My z posréd krajéw europejskich, ktérzy pod
tym wzgledem stoimy na szarym koncu, musimy by¢
z natury rzeczy i1 koniecznosci wyrazicielami leczenia
ambulatoryjnego i ortopedycznego.

Leczenie otropedyczne, jako leczenie miejscowe,
skierowane jest przeciwko trzem zasadniczym objawom
gruzlicy kregostupa: gibbus, ropniom opadowym i pa-
raplegjom.

Nim przejdziemy do omoéwienia $rodkéw, jakie-
mi rozporzadzamy w tym celu, chce stéw kilka poswie-
cié fizjologji patologicznej gruzlicy kregostupa.

Istotny poczatek choroby daleko wyprzedza jego
kliniczne uzewnetrznienie sie. Dopéki proces chorobo-
wy odbywa sie w granicach trzonu, klinicznie trudno
jest go stwierdzié. Dopiero przebicie procesu poza gra-
nice trzonu, a wiec zaatakowanie w pierwszym rzedzie
chrzastki miedzykregowej, zapoczatkowuje te faze cho-
roby, w ktérej uwaga pacjenta zostaje skierowana n
kregostup jako Zrédlo cierpien. Juz w tym wzglednie
wczesnym okresie dokladne badanie pozwala nam po-
stawié¢ wlasciwe rozpoznanie. Z punktu widzenia fizjo-
logicznego wiec — jak twierdzi C a |l v é — gruzlica
kregostupa w swym poczatku jest choroba chrzastki mie-
dzykregowe;.

Skutkiem niszczacego dzialania procesu gruzli-
czego na chrzastke miedzykregowa, jadro (nucleus
rulposus) ulega unicestwieniu. T'emsamem mechanika
kregoslupa zostaje w swem najczulszem miejscu naru-
szona.

Jadro bowiem odgrywa dla mechaniki i statyki
kregostupa niezmiernie wazna role, ktéra w krétkoscei
da sie w nastepujacy sposéb okresli¢:

1) jadro posiada swoista preznoéé, a bedac pod
stalem ciénieniem dziala, jak bufor, ostabiajac wszelkie
wstrzasy, trafiajace w kregostup;

2) jest elastycznem ogniwem, posredniczacem w
przenoszeniu cisnieA grawitacyjnych z kregéw gérnych
na dolne, wypadkowa cisnien przebiega przez jadro;

3) jest osia, dookola ktérej odbywaja sie wszel-
kie ruchy trzonéw (G alland).

Przez ognisko chorobowe elastyczna ciaglosé kre-
gostupa zostaje przerwana. Na tem ujemne skutki znisz-
czenia chrzastki nie wyczerpuja sie. Dalszem tego na-
stepstwem jest zalamanie sie kregostupa i przeniesienie
punktu oparcia kregu gdérnego na wyrostek stawowy
dolnego kregu, ktdry staje sie nadto osia obrotu na wy-
sokosci ogniska. Gdy nie stalo z przodu w kolumnie
trzondéw chrzastki, kregostup nachylit sie, przez co na
wysokosci ogniska chorobowego punktem oparcia dla
kregostupa gdrnego stal sie nietkniety przez sprawe
chorobowa wyrostek stawowy kregu dolnego.

O ile przedtem mielismy dwie osie, ktére sie
wzajemnie dopetlnialy, wzglednie hamowaly, mianowi-
cie: jedna w kolumnie trzonéw, druga w kolumnie tu-
kéw, to obecnie sprawa ulegta znacznemu uproszczeniu.
Mamy jedne 0. C al v é okreéla ten stan obrazowo,
,,Kregostup gérny balansuje na wyrostku stawowym
jak belka u wagi. Jedynie mozliwy na tej wysokosci
ruch ma charakter zawiasowy, otwarcia i zamkniecia —
zgiecia i wyprostowania. Wszelkie ruchy faliste, prze-
biegajace przez kregostup, dochodzac do wysokosci

ogniska chorobowego, redukuja sie do wyzej wspom-
nianego"’.

fatwo domysleé sie, ze ta nadmierna ruchliwoéé
na poziomie ogniska, ruchliwo$é, ktéra, zreszta, nie mo-
ze byé dostatecznie ograniczona przez za dlugie obec-
nie wiazadla, powoduje Scieranie i ubijanie sie po-
wierzchni trzonéw, pozbawionych buforu w postaci
nucleus pulpcsus. Z kolei musi to, oczywiscie, doprowa-
dzié do zniszczenia trzonu, ktéry juz pod wplywem sa-
mego procesu chorobowego jest mniej odporny, bar-
dziej kruchy i tamliwy.

Jasne, Ze okres ten jest dla chorego niezmiernie
bolesny. Pewna ulge przynosi mu odruchowy skurcz
mieéni dlugich kregostupa. Ruchomosé kregostupa jest
przez sama nature ograniczona do minimum.

W dalszym rozwoju choroby nachylenie coraz
bardziej sie poteguje, procesowi niszczenia ulega bo-
wiem 1 trzon, ktéry z biegiem czasu przyjmuje forme
klina, o podstawie, zwréconej ku tylowi. Wyrazem zew-
netrznym tego nachylenia jest pojawienie sie garbu, zra-
zu malego, lecz mogacego w miare zaostrzenia sie klina
oraz wciagania w sprawe wyzej lezacych kregéw, znacz-
nie sie powiekszad.

Z powyiszego krétkiego szkicu fizjologicznego
wynika, ze garb, jako wyraz zniszczenia trzonéw pow-
staje z dwéch przyczyn:

1) niszczacego dzialania samej sprawy gruzliczej
na trzony,

2) wplywu mechanicznego ulceracji trzonéw,
tracych sie o siebie i uciskajacych sie wzajemnie.

Srodki, ktéremi rozporzadzamy, przeciwko dzia-
faniu niszczacemu samego procesu chorobowego, sa nie-
wystarczajace. Wiemy wprawdzie, ze spokéj i unieru-
chomienie oslabia i zwalnia rozszerzanie sie ogniska gruz-
liczego, niezawsze jednak moze je calkowicie zatrzy-
maé. Mimo, ze z latwoscia potrafimy unieruchomié cho-
ra konczyne, to jednak ognisko gruzlicze umiejscowione
n. p. w nasadzie koéci rozwija sie, rozszerza, by wreszcie
zaatakowad i staw.

To, co daje sie zaobserwowaé na kosciach dlu-
gich, znajduje catkowite potwierdzenie na kregostupie,
tembardziej, ze nie potrafimy go tak doktadnie i bez za-
strzezen unieruchomié. Mimo najracjonalniejszego po-
stepowania ortopedycznego, niszczenie trzonéw moze
postepowaé naprzéd. Nie dyskwalifikuje to w zadnym
razie leczenia ortopedycznego, ktére winno dazyé przy-
najmniej do wyeliminowania czynnika mechanicznego
W niszczeniu trzondw.

Naczelnem wiec zadaniem w leczeniu ortopedycz-
nem bedzie:

1) unieruchomienie kregostupa, przez co zmniej-
sza sie mechaniczne draznienie ogniska gruzliczego za-
pewniajac mu wiekszy lub mniejszy spokdj; zapobiega
wszelkim ruchom, szczegélnie zgieciu ku przodowi, a ca
najwazniejsze usuwa bdl,

2) odciazenie kregostupa, co zapobiega przeno-
szeniu ciezaru odcinkéw gérnych kregostupa poprzez
schorzaly.

Oczywiscie, najracjonalniejsze i najwlasciwsze
beda te srodki, ktére uczynia zados$é¢ obu zadaniom,
t. j. unieruchomia i odciaza kregostup.

Odciazenie kregostupa — jezeli chodzi o odcinki
ledzwiowe i dolne piersiowe t. j. czeéci lordotyczne
kregostupa — otrzymuje sie przez reklinacje, t. zn. od-
giecie kregostupa ku tylowi, bo wtedy tylko odsuwa-
my od siebie trzony. W czesciach kifotycznych zas
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a wiec gérnej piersiowej odciazenie osiaggamy przez za-
stosowanie wyciagu.

Najidealniej oba te zadania spelni lezenie w 16z-
ku reklinacyjnem L or e n z a. Metoda ta zapewnia,
bowiem, ognisku gruzliczemu spokéj, zapobiega zala-
mywaniu sie kregostupa ku przodowi i usuwa wplyw
obciazenia na odcinki chore. Przy stosowaniu zas gor-
setéw gipsowych i aparatéw ortopedycznych unierucha-
mia sie wprawdzie kregostup i zapobiega zalamywaniu
sie kregostupa ku przodowi, nie mozna jednak wyeli-
minowaé obcigzenia mimo najidealniejszego aparatu or-
topedycznego.

Wedle przedstawicieli kierunku sanatoryjnego le-
Zenie jest metoda z wyboru przy leczeniu gruzlicy krego-
stupa podczas calego okresu czynnego, trwajacego mniej
wiecej od 2 — 3 lat, innemi slowy, az do tej chwili,
kiedy uwazamy, ze proces bliznowacenia jest dostatecz-
nie posuniety.

W praktyce jednak szpitalnej i miejskiej lezenie
winno byé stosowane tylko przy pewnych $cile okres-
lonych wskazaniach a mianowicie:

1) w ostrem stadjum spondylitu, kiedy chory od-
czuwa silne béle, uniemozliwiajace mu chodzenie, leze-
nie przynosi natychmiastowa ulge;

2) w przypadkach zjawienia sie ropnia opado-
wego chodzenie nawet w gorsecie wzmaga nabieranie
ropnia i ufatwia mu przebicie sie nazewnatrz. lL.ezenie
opdznia rozwijanie sie ropnia, przyczem predzej nale-
zy oczekiwaé w tych warunkach samoistnego wessania
sig;

3) u chorych, ktérych stan ogdiny sie pogarsza
mimo dobrego aparatu ortopedycznego, nalezy mysleé
o rozszerzaniu sie procesu gruzliczego wzglednie o two-
rzeniu sie¢ ropnia,

4) u dzieci do 4 — 5 lat lezenie w 16zku gipso-
wem jest metoda z wyboru.

Lezenie wiec przy pewnych wskazaniach jest
érodkiem niezastagpionym, niezaleznie od warunkéw
i $rodowiska, w jakiem chory -przebywa. | o ile wzgled-
nie krétkotrwale lezenie wywiera wplyw dobroczynny
na stan chorobowy, o tyle dluzsze unieruchomienie cho-
rego 'w pokoju czestokroé w zltych warunkach higjeny
domowej nie pozostaje bez ujemnego wpiywu na stan
ogdélny chorego, leczenie klimatyczne natomiast moze
w znacznej mierze zlagodzié¢ ujemne skutki wieloletnie-
go lezenia. Dlatego w tych wypadkach, gdzie leczenie
sanatoryjne z tych czy innych wzgledéw nie moze byé
zastosowane, lezenie w l6zku gipsowem nalezy ograni-
czy¢ do koniecznego minimum a przejsé jaknajrychlej
do leczenia ambulatoryjnego gorsetami gipsowemi czy
ortopedycznemi.

Aczkolwiek gorsety nie spelniaja w dostatecznym
stopniu warunkéw leczenia mechanicznego, to jednak
pozwalaja choremu na przebywanie na powietrzu, co
pobudza organizm do Zywszej przemiany. Rezygnujemy
z lepszych wynikéw kosmetyczno - ortopedycznych na
rzecz ogblnego stanu chorego.

Nasuwa sie tylko pytanie, kiedy mozna przerwaé
leczenie 16zkami gipsowemi i przejéé do leczenia ambu-
latoryjnego. Scistych regul na to nie mamy. Trzeba
indywidualizowaé przypadki. Pewne linje wytyczne da
si¢ jednak wykreslié,

Im wyzej na kregostupie umiejscawia sie sprawa
chorobowa, tem niechetniej przejdziemy do leczenia
ambulatoryjnego. Im wyzej — tem trudniej w gorse-
cie ortopedycznym zapobiec rozwijaniu sie garbu. Nao-
g6l pacjent sam swojem zachowaniem sie da poznad,

8 wrzesénia 1932 ¢,

ze nadszedl czas zmiany leczenia. Poczatkowo pacjent
spokojnie lezacy i bojazliwie omijajacy wszelkie niepo-
trzebne ruchy zaczyna sie obracaé, kreci¢é w swem 16-
zeczku a nawet wstawaé. Badanie pacjenta musi wy-
kazaé, ze bolesnosé uciskowa znikla, ze pacjent, posta-
wiony na nogi, stol swobodnie, nie szukajac bojazliwie
podpory. Wreszcie rentgen postuzyé moze za kryterjum,
wskazujace, ze sprawa wykazuje tendencje gojenia sie.

Gorset gipsowy, jaki pacjent otrzymuje po wsta-
niu z 16zka, winien jaknajdokladniej unieruchomié kre-
gostup. Odciazenie kregostupa w gorsecie jest tylko ado
pewnego stopnia mozliwe — i droga posrednia. Osig-
gamy je przez reklinacje, przenoszac czesciowo ciezar
ciala z kolumny trzonéw na kolumne tukow. Wiekszego
jednak znaczenia temu sposobowi odciazenia przypisy-
waé nie nalezy.

Wedlug H a g1l un d a — lzejsze przypadk
gruzlicy kregoslupa krzyzowego, ledzwiowego, dolnego
piersiowego 1 piersiowego az do czeséci $rodkowej, wy-
jawszy okresy bardzo bolesne, ktére moga wystapi¢ na
kazdej wysokosci kregostupa i wymagaé bezwzgled-
nego lezenia, mozna od poczatku leczyé ambulato-
ryjnie, @ wyniki kosmetyczne, przy dobrze wykona-
nym gorsecie, nie beda gorsze od otrzymanych przy ku-
racji lezacej.

Natomiast gruzlica kregostupa piersiowego gor-
nego 1 szyjno-piersiowego jest okolica, w ktérej naj-
trudniej jest zapobiec rozwijaniu sie garbu. Nawet me-
toda lezenia okazuje si¢ niewystarczajaca, tembardziej
wiec chodzenie w gorsecie gipsowym. Na tym odcinku
kregostupa metoda ambulatoryjna calkowicie zawodzi,
bez lezenia obej$é sie nie da.

Gorsety gipsowe stosowaé nalezy tak dlugo, az
osiagga si¢ konsoiidacje chorego odcinka, wzglednie gdy
ta zaczeia si¢ juz ujawniaé. Dalszy i koncowy etap le-
czenia stanowi¢ dopiero moga gorsety ortopedyczne,
ktére w stosowaniu sa mniej pewne. Gorset gipsowy,
mimo wielu stron ujemnych, ma te przewage nad apa-
ratem ortopedycznym, ze dokiadniej unieruchamia kre-
gostup a pozatem odbiera inicjatywe z rak chorego i je-
go otoczenia, ktére zbyt swobodnie i dowolnie moze
manipulowaé gorsetem ortopedycznym, usuwajac sie
z pod opieki lekarza.

Z catkowitem usunieciem aparatu nalezy by¢
bardzo ostroznym. Z poczatku pozwalamy choremu po-
zostaé bez aparatu kilka godzin w ciggu dnia. Jezeli to
znosi dobrze, pozwalamy mu i na dalsze przebywanie
bez podpory, dopiero gdy i ta préba okazala sie bez
przykrych nastepstw, nalezy uwazaé kregostup za wy-
leczony i aparat mozna catkowicie usunaé.

Od dawien dawna chirurdzy usitowali, dazac
réznemi drogami, usunaé garb, powstajacy przy gruzlicy
kregostupa. Mozna odrézniaé tu 2 grupy.

Pierwsza, reprezentowana przez znaczna mniej-
szo$é, chciala garb prostowaé przez redressement forcé.
Po poczatkowym okresie zachwytu metoda, szczegélnie
reklamowang przez C all ot a, nastapilo tem wiek-
sze rozczarowanie. Wyniki okazaly sie bowiem fatalne.
Wiekszosé chorych zabiegu takiego nie wytrzymala, gi-
nac z powodu meningitis tbe, tbc miliarjsit. p.

Przeciwko takiej metodzie postegpowania z calg
energja wystapii Menard, Drehman iinni
podnoszac, ze przez redresje garbu powstaja w ognisku
chorobowem luki, ktére w niezmiernie rzadkich przy-
padkach wypelniaja sie¢ tkanka kostna, poniewaz zdol-
nosci regeneracyjne koéci gruZliczej sa wybitnie osta-
bione. Postepowaniem takiem przeciwstawiamy sle na-
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turalnemu procesowi gojenia sie, ktdérego ostatecznym
celem jest ankylosis. Zrost bowiem nastapié¢ moze wtedy,
kiedy trzony stykaja sie z soba. Metoda ta dzi$§ juz nale-

zy do historji, a sam C a |1 ] o t odstapil od niej
catkowicie.
Grupa druga, uwazajac garb — gibbus — za

konieczne nastepstwo sprawy chorobowe), stara sie go
przedewszystkiem przez racjonalne leczenie sprowa-
dzié do jego koniecznych rozmiaréw lub zgiety ku przo-
dowi kitotyczny kregostup prostowaé powolnie, deli-
katnie, etapami, przyczem prostowani: kregostupa od-
bywa sie nie w obrebie samego garbu, a odcinkéw tuz
ponizej 1 powyzej garbu lezacych.

/. anatomji patologicznej wiadomo, ze naskutek
zniszczenia trzondéw kregostup zalamuje si¢ jakby ku
przodowi, tworzac kat, ktérego wierzchotek znajduje
sie na wysokosci schorzatego odcinka. Wierzchotkowi
temu odpowiada zewnetrznie ostre uwypuklenie ku ty-
towi — gibbus. Utrzymanie réwnowagi w takiem usta-
wieniu kregosiupa bytoby zupelnie niemozliwe, gdyby
natura nie przyszia tu z pomoca przez odchylenie daiej
lezacych odcinkéw w strone przeciwna, przywracajac
mu )ego statyke, innemi stowy — przez tworzenie lordoz
kompensacyjnych. | tak kiroza czesSci piersiowej zo-
staje skompensowana przez lordoze czesci lediwiowej
i szyjowej, kitoza ledzwiowa — przez lordoze szyj-
na i lekkie spfaszczenie tizjologicznej kitozy piersiowe).

Samoistnie powstajace lordozy kompensacyjne
przywraca)a wprawdzie Kregosiupowl jego réwnowage,
sa )Jednak brzydkie, nieestetyczne i powiekszaja jeszcze
nadmiernie patologiczne kitozy. 1 dlatego w naszych
usifowaniach terapeutycznych staramy si¢ przeciwstawic
wprawdzie celowemu ale nieestetycznemu procesowi na-
turalnemu, modytikujac go nieco. Vazymy do otrzyma-
nia lordoz kompensacyjnych jaknajblizej ogniska cho-
robowego, tuz ponad i ponizej garbu. Frzez powolng,
stala 1 delikatna redresje tych odcinkéw udaje sie wy-
prostowaé¢ kregosiup mniej lub wiecej, sprowadzajac
znieksztaicenie do koniecznych jego rozmiaréw, nie na-
ruszajac jednak samego garbu.

O ile przy spondylitis lumbalis niewielki wysitek
wystarcza do otrzymania wyzdrowienia z doskonatym
wynikiem kosmetycznym, o tyle na kolosalne trudnosci
terapeutyczne natratiamy przy gruzlicy kregéw pier-
siowych.

‘lo rozmaite zachowanie si¢ uwarunkowane jest
réznicami anatomicznemi 1 fizjologicznemi. , Wediug
Calvé ¢« Gallanda w czedci ledzwiowe]j sze-
rokie otwory miedzykregowe, pionowo ustawione wy-
rosty stawowe, przesuwajace sie¢ wzgledem !siebie ru-
chem szufladkowym, mozliwoéé hiperekstenzji na tym
odcinku sa czynnikami, umozliwiajacemi jaknajlepsza
samoistna korekcje ogniskowa 1 pozaogniskowa. la
mozliwo$é pionowego przesuwania si¢ wzgledem siebie
kregéw powoduje, ze, mimo zniszczenia trzonéw i chrza-
stek miedzykregowych, kregostup nie nachyla sie ku
przodowi, nie nastepuje (gibbus lecz zapadanie si¢ trzo-
néw. Dopiero gdy ulceracja trzonu posunela sie zbyt da-
leko i w sprawe weciagnieta zostala wigksza liczba trzo-
néw, nastepuje kifoza, ktéra nie przyjmuje nigdy
wiekszych rozmiaréw , bo fizjologicznie jest tu lordoza
a pozatem latwo ja skorygowaé, bo odcinki nad i pod
garbem, zdolne do znacznej hiperekstenzji, latwo daja
si¢ lordozowaé. Z powyzszego widzimy, Ze w czesci
ledZwiowej nigdy nie dochodzi do wiekszych znieksztal-
cen. Inaczej w czeéci grzbietowej, Otwory miedzykrego-
we sa tu waskie, wyrosty stawowe ustawione skosnie.

Zniszczenie chrzastki miedzykregowej powoduje natych-
miastowe zalamanie kregostupa ku przodowi, bo kregi
nie moga si¢ tu wzgledem siebie posuwaéd, natrafiajac
na natychmiastowa przeszkode przez co kifoza wy-
stepuje tu juz bardzo wczesnie. Kifoza wzmaga sie
nadto jeszcze z tego wzgledu, ze sila ciezkoéci przebiega
tu przed kregami, a pozatem juz fizjologicznie wyste-
puje tu kifoza. Korekcja wiec w samem ognisku jest
tu niemozliwa. Bardzo trudna jest korekcja pozaognis-
kowa, bo odcinki paragibbarne, jako niezdolne do hi-
perekstenzji nie daja sie prostowaé. Na mekorzysc gruz-
licy kregostupa grzbietowego przemawiaja jeszcze i in-
ne momenty:

1) trudnoéé konsolidacji, bo trzony mate two-
rza niewielkie powierzchnie zetkniecia. Ankiloza z tru-
dem si¢ tu wytwarza. W czeéci ledzwiowej trzony sze-
rokie, zetknigcie solidne na duzej przestrzeni, doskonale
warunki dla powstania ankilozy ;

2) waski kanal kregowy sprzyja latwiej powsta-
niu paraplegji. Kregostup ledZwiowy nie zna tego po-
wiklania; :

3) odcinek piersiowy jest stale mobilizowany
przez ruchy oddechowe.

Z powyzszych rozwazan wynika, ze leczenie or-
topedyczne bedzie zasadniczo réine, zaleznie od tego,
czy mamy do czynienia z gruzlica kregostupa ledZwio-
wego czy piersiowego.

Dla kregostupa ledzwiowego wystarczy, gdy be-
dziemy pomagaé naturainemu procesowi gojenia, regu-
lujac tylko samoisine lordozy ledzwiowe. iWyjawszy
bolesne kontraktury, lordozy ledzwiowe — jako fizjo-
logiczne — otrzymaé mozna natychmiast. W gruzlicy
kregostupa piersiowego leczenie dazyé winno do tego,
by wytworzyly sie lordozy terapeutyczne a uie fizjolo-
giczne. Oczywiscie, lordozy te, jako twory sztuczne,
otrzymaé mozna po dluzszym okresie pracy. Srodki me-
chaniczne, jakiemi rozporzadzamy do skorygowania
znieksztalcen, sa rozmaite: w czesci ledzwiowej wystar-
czy lezenie w 16zku reklinacyjnem L orenza lub
noszenie gorsetu, nalozonego w ekstensji i silnej rekli-
nacji. W gruzlicy kregostupa piersiowego leczenie nale-
zy stosowaé jaknajdiuzej, przyczem uzywamy tu albo
16zka gipsowego z wyciagiem albo tézeczka gipsowego,
poclanego przez Calvego. Zadaniem tego ostat-
niego jest zapobieganie tworzenia si¢ lordozy ledzwio-
wej oraz dazenie do otrzymania lordozy, lezacej mozli-
wie jaknajblizej ogniska chorobowego. Lordoze taka,
jako niefizjologiczna, otrzymaé mozna dopiero po dtuz:
szym okresie dzieki dziataniu sil malych ale ciaglych.

Leczenie operacyjne. Wobec dlugiego trwania
choroby prébowano zapomoca metod- operacyjnych
osiagnaé skrécenie jej przebiegu. W ostatnich czasach
coraz bardziej zdobywaja sobie popularnosé w swiecie
lekarskim tak zwane operacje usztywniajace, aczkolwiek
poglady sa co do tego zabiegu podzielone i niezupelnie
jeszcze skrystalizowane.

Poniewaz naskutek niszczacego procesu chorobo-
wego trzony zapadaja sie a wyrostki osciste oddalajg
si¢ od siebie, wydawalo sie, ze jezeli sie zwigze wyrost-
ki oéciste, to zapobiegnie si¢ dalszemu zapadaniu sie
kregéw i w najidealniejszy sposéb unieruchomi sie cho-
ry odcinek. Sprébowano przeto zapomoca drutu zwia-
zac¢ ze soba wyrostki oéciste. Okazalo sie jednak w prak-
tyce, ze taki sposéb postepowania calkowicie zawiédl
Drut bardzo szybko ulegal rozluznieniu i unieruchomie-
nie tracilo na wartosci.

L. ange probowal zapomoca plytek stalowych
lub celuloidowych ulozonyech po obu stronach wyrost
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kéw oécistych osiagnaé usztywnienie chorobowo zmie-
nionego odcinka. Ujemna strona obu tych metod, po-
mimo slusznego zalozenia, bylo, ze operowano mate-
rjalem martwym, alloplastycznym, ktdry przewaznie
zawodzil. Sztabki wydzielaly sie predzej czy pdzniej.

Dopiero dzieki pracom H enle g o a szcze-
gélnie A lbeego, ktéorzy — podjawszy te sama
mysl — zastosowali w swych zabiegach materjal zywy,
autoplastyczny, metoda nabrala znaczenia i stala sie
przedmiotem wiekszego zainteresowania.

A 1 b e e rozszczepia wyrostki osciste kregéw
chorych oraz 2 kregéw zdrowych powyzej i 2 kregéw
ponize] lezacych. W szpare w ten sposdb powstala
wszczepia beleczke kostng z kosci piszczelowej. Meto-
da ta z mniejszemi lub wiekszemi modyfikacjami zostala
naog6l powszechnie przyjeta.

Transplantat ulega z biegiem czasu przebudowie,
przyczem zachodza tu dwa procesy: rezorbcja szczepu
i powolna jej substytucja przez nowa tkanke kostng. Na
miejsce szczepu, skladajacego sie przewaznie z corticalis,
tworzy sie jednolity most kostny z tkanki kostnej gab-
czastej, laczacy ze soba wyrostki osciste. Most ten po-
wstaje z pozostalych czasteczek obumarlego szczepu
1 czesci kostnych, pochodzacych z otoczenia.

Most ten ma unieruchomié odcinek chorobowy
i odciazyé go. Przez zblokowanie wyrostkéw oscistych
usuwa sie ujemny wplyw ruchu zawiasowego na wyso-
kosci ogniska chorobowego, zapewniajac mu idealny
spokéj.

Wyniki tego zabiegu okazaly sie jednak rozmaite:
obok wynikéw wysémienitych sa zupelnie nieudane. Te-
mu przypisaé, moze, nalezy znaczna rozbieznosé zdan
co do celowosci i skutecznosci zabiegu. Obok gora-
cych zwolennikéw operacji A lb e e g o istnieja licz-
ni przeciwnicy, wséréd ktérych figuruja nazwiska pierw-
szorzednej wagi. Dlugo nie umiano sobie wytlomaczyé,
czemu przypisaé te réznorako$é wynikéw i czemu w
jednym przypadku przeszczep przyjmuje sie, a w drugim
ulega rezorbcji. Dopiero badania D u b o is rzucily
nieco swiatla na te sprawe. Wedlug D ub ois trans-
plantat ulega znanym prawom, obowigzujacym w syste-
mie kostnym, a mianowicie, ze ucisk powoduje rozrost
koséci, natomiast rozciaganie — zanik jej. Przyjecie sie
wiec plytki kostne) zalezne jest od tego, czy pozostaje
pod wplywem ucisku czy pociggania. W gruzlicy krego-
stupa stosunki sa pod tym wzgledem rozmaite i uwa-
runkowane wiekiem osobnika oraz miejscem usadowie-
nia si¢ sprawy chorobowe;j.

U dzieci wystepuje znaczniejszy rozpad trzonéw,
a temsamem tendencja do zalamania sie kregostupa jest
wigksza. Plytka kostna, wszczepiona w okresie rozwoju
choroby, podlega rozciaganiu przez rozstepujace sie¢ wy-
rostki osciste, na skutek czego podlega zanikowi i sub-
stytucji przez tkanke laczna. U osobnikéw dorostych
warunki sa o tyle przychylniejsze, ze kregostup jest tu
mniej .ruchliwy, a pozatem nie dochodzi do znaczniej-
szego rozpadu trzonéw. Plytka kostna latwiej tu pozo-
staje pod wplywem ucisku. Nie na kazdej jednak wy-
sokosci kregoslupa panuja te same stosunki. W czesci
piersiowej trudniej nastapi przyjecie sie transplantatu,
bo, naskutek szybciej wystepujacego garbu, plytka znaj-
duje sie pod dzialaniem sil rozciagajacych. W czesci
ledZwiowej natomiast, gdzie nigdy nie dochodzi do
wiekszego garbu, plytka, pozostajaca pod ciénieniem,
latwiej ulega przebudowie w sensie tworzenia mocnej
podpory. Po operacji Albeego stan ogélny cho-
rych poprawia sie, a béle, ktére przedtem istnialy, uste-

puja. Poprawa jest jednak czestokroé tylko czesciowa.
I ciekawe, ze wystepuje natychmiast po zabiegu, a wiec
w okresie, kiedy nie mozna plytce kostnej przypisywaé
wiekszego znaczenia unieruchomiajacego 1 odciazajace-
go. Zanikanie béléw i poprawa stanu ogdlnego chorych
da sie, wedlug Z ar e by, wytlémaczyé reakcja lokal-
na i zmiang ukrwienia chorego odcinka kregostupa,
spowodowana zabiegiem operacyjnym. Wplyw zabie-
gu operacyjnego na rozwdj garbu jest doéé ograniczo-
ny. Garby mate przy nie postepujacym nadal procesie
zatrzymuja sie w swoim rozwoju, natomiast garby
wieksze powiekszaja sie w dalszym ciagu.

Na znikanie ropni i na porazenia zabieg nie ma
zadnego wplywu. Mozna, opierajac sie na statystyce
poréwnawaczej K o e ni g a, dzi§ juz stwierdzié, ze
osteosynteza stanowi pewien postep w lecznictwie gruz-
licy kregostupa, ustepuje jednak — a co do tego wszy-
scy autorzy sa zgodni — leczeniu klimatycznemu i sa-
natoryjnemu.

Ciezkiem powiklaniem w przebiegu gruzlicy kre-
gosiupa sa porazenia. Sorr el rozréznia 3 typy po-
razeh: typ | 1 2 sa to porazenia wczesne, szybko wy-
stepujace. Pierwszy, wywolany przez ropien w kanale
kregowym, drugi przez obrzek, poprzedzajacy pojawie-
nie sie ropnia. Typ 3 zjawia si¢ pdézno, w drugim, trze-
cim roku choroby, przebieg jest powolny, stale sie na-
silajacy i nigdy nie przyjmuje tych rozmiaréw, co dwa
poprzednie. Tu przyczyna porazen jest pachymeningitis
interna.

Rokowanie w dwuch poprzednich formach jest
naog6l dobre, t. zn., ze przy racjonalnem leczeniu po-
razenia moga sie cofnaé catkowicie, jednak po dlugim
bardzo okresie leczenia, trwajacym od 18 do 24 mie-
siecy. Prognoza natomiast przy typie 3-cim jest bezna-
dziejna. Wszelkie wysilki terapeutyczne sa bezskuteczne.

W stadjach poczatkowych zadawalniamy sie za-
zwyczaj leczeniem konserwatywnem i stosujemy leze-
nie w stalym wyciagu. Wyniki sa jednak niepewne, cze-
sto zawodza i trzeba wkraczaé bardziej radykalnie.
Calvé podaje sposéb aspirowania ropnia zapomoca
specjalnie skonstruowanej igly poprzez otwory miedzy-
kregowe. Calv é bardzo chwali ten sposéb
i widzi po takim zabiegu natychmiastowa poprawe.

Autorzy inni, wychodzac z zalozenia, ze mamy
tu do czynienia ze wzmozonem cisnieniem $rédkrego-
wem, stosowali laminektomje. Laminektomja jest jednak
zabiegiem ciezkim 1 niebezpiecznym, szczegélnie w
gruzlicy kregostupa. Jesli sie zwazy, ze do znacznych
ubytkéw kostnych z przodu, spowodowanych zniszcze-
niem trzondéw, dolaczymy jeszcze operacyjne usuniecie
na znacznej przestrzeni tkanki kostnej ztylu, to krego-
stup jest wlasciwie rozdzielony na 2 czesci, polaczone
ze soba tylko wyrostkami stawowemi. Skad po takiem
spustoszeniu oczekiwaé mozna wypelnienia ogromne;j
luki, powstalej w ciaglosci kregostupa?

Znacznie celowsza 1 mniej niebezpieczna jest
operacja, podana przez M enard a, t. zw. cosfo-
transversectomia. Przy operacji tej usuwa sie wyrostki
poprzeczne dwuch lub trzech kregéw i rezekuje sie
3—4 centymetry z nasad zeber. Po odsunieciu oplucny
na tepo otwiera sie ropien.

Reasumujac powyzsze, dochodzimy do wniosku,
Ze:

1) metoda sanatoryjna, ktéra uwzglednia zaréw-
no leczenie klimatyczne i ortopedyczne, daje dzi$ naj-
lepsze wyniki tak w sensie zmniejszenia liczby $miertel-
nosci, jak 1 wynikéw kosmetycznych.
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2) Leczenie 16zkami gipsowemi w warunkach
pozasanatoryjnych jest wskazane w ostrych stadjach
gruzlicy kregostupa, w przypadkach zjawienia sie ropnia
opadowego, przy porazeniach i u dzieci do lat 4—05.

3) Metoda ambulatoryjna znajduje zastosowanie
w lzejszych przypadkach gruzlicy kregostupa krzyzowego,

ledZzwiowego i dolnego piersiowego i jako leczenie na-
stepcze po wygasnieciu ostrych objawéw gruzlicy.

4) Osteosynteza oznacza pewien postep w lecze-
niu gruzlicy kregostupa, wyniki sa lepsze od tych, jakie
sie osiaga przy metodzie ambulatoryjnej, ustepuje jed-
nak sanatoryjne;j.

Streszczenia pojedyncze 1 oceny ksiazek

Zagadnienia ogélne.

H. LAUBER. Nauczyciel kliniczny. (Wien. kl. Woch.
N. 18, 1932).

Obejmujac katedre przedstawia autor swoje poglady na
stanowisko i obowiazki nauczyciela klinicznego. Kierownik kli-
niki musi byé uczonym i badaczem. Do obowiazkéw badacza
nalezy scisle spostrzeganie nie tylko w klinice, lecz réwniez
w laboratorjum, gdzie si¢ kladzie teoretyczne podwaliny kliniki
zapomoca pewnych technik, jak np.: mikroskepji, bakterjologiji,
fizyki, chemji. Lecz réwniez matematyka nie powinna byé obca
okuliscie. Ogdlne wyksztalcenie naukowe jest dzisiaj niemozli-
wem do osiagniecia, lecz naukowiec powinien posiadaé wiado-
mosci z mozliwie wielu zakreséw, gdyz inaczej staje si¢ on spe-
cjalista. Powinien on utrzymywaé lacznoéé z uczonymi wszyst-
kich narodéw, gdyz badania kazdego kraju nosza charakter jego
narodu. Nauczyciel kliniczny wymaga pewnego daru wymowy,
w polaczeniu ze zdolnosciami dydaktycznemi i organizacja na-
uczania. Nie powinien on psué sluchaczéw, pokazujac im wy-
lacznie przypadki typowe, lecz powinien ich uczyé analizowaé
objawy. Tylko w ten sposéb moze si¢ lekarz nauczyé rozpozna.
wania. W praktycznem ksztalceniu studentéw szczegdlnie waz-
na role odgrywa przyklad, ktéry daje sam nauczyciel. Nauczy-
ciel kliniczny powinien ujawniaé wlasciwa mu dobroé, wykazy-
waé clerpliwo$é, wspoélczucie z cielesnemi i psychicznemi cier-
pieniami chorego, zrozumienie dla jego stosunkéw rodzinnych
i spolecznych. Dzigki wlasciwemu wyksztalceniu mlodszych po-
kolen lekarskich dziala on dla przyszlosci. Nauczyciel kliniczny
powinien byé osobistoscia o szczegélnych moralnych 1 ducho-
wych wlasnosciach, azeby calkowicie wypelnié¢ swe zadanie. Po-
winien on rozwijaé w przyszlych lekarzach poczucie obowiazku
i odpowiedzialnosci. Powinien on byé swiadom tego, ze przez
swoje nauczanie i sposéb egzaminowania sam on ponosi odpo-
wiedzialnosé za swoich uczniéw. Na polu naukowem musi si¢ on
kierowaé prawda i mieé odwage przyznania si¢ do bledu. Autor
przyrzeka, z~ w miare najlepszych sil bedzie sie staral zbiicy3
do tego ideaiu,

A. Neumann (Véslau-Gainfarn).

KONIG. Spostrzezenia kliniczne nad miesakami. (D. m.
W. N. 14. 1932).

Stwierdzenie migsaka w jakimkolwiek narzadzie nie prze-
mawia za schorzeniem calego organizmu. Trudnosci przy usta-
leniu wlasciwego rozpoznania i maly efekt leczniczy zwracaja
nasza uwage na miegsaki jako na schorzenie miejscowe. Zwlasz-
cza trudno jest rozpoznaé migsaki gruczoléw limfatycznych, mie-
saki narzadéw gleboko lezacych oraz niektére przypadki migsa-
kéw kosci. Nawet badanie prébnego wycinka nie doprowadza
czasami do rozpoznania, Dopiero przebieg cierpienia ustala je
ostatecznie. W leczeniu migsakéw odgrywa duza role wlasciwe
zakwalifikowanie do zabiegu operacyjnego. Naogél nie ope-
rujemy migsakédw limfatycznych, migsakéw migdaltkéw, wola
i melanosarkomatéw. Wymienione miesaki jedynie naswietlamy.
Migsaki czesci migkkich: wléknikowe i wrzecionowe operujemy
radykalnie i nastegpowo naswietlamy, Bezwzglednie operujemy
migsaki lopatki, zwaczy, zeber i klatki piersiowej oraz kosci diu-

gich. Rokowanie prawie zawsze jest watpliwe, gdyz nigdy nie
wiemy, czy juz nie znajduja si¢ w organizmie przerzuty, i czy
przerzuty maja te sama budowc; histologicznq. co guz pierwotny.
Naswietlanie miesakéw znacznie poprawilo rokowanie. Przerzu-
ty do pluc i czaszki po naswietlaniach ustepuja. Poprawe po
zabiegu operacyjnym utrwala nastgpsze zapobiegawcze na-
$wietlanie.

Wanda Franzéwna.

C. H. BEST. Insulina. (Wiener medizinische Wochen-
schrift, 1932, N. 1).

Nie mamy dowodéw pewnych, ze trzustka nie jest jedy-
nem zrédlem insuliny. Wyspy Langerhansa musimy
przyjaé za wydzielajace insuline. Stgzenie cukru we krwi jest
gléwnym czynnikiem regulujacym wydzielanie insuliny a moz-
liwe, ze i czynnik nerwowy (n. bledny i hypothalamus) odgry-
wa tu pewna role. Insulina zwigksza spalanie cukru, zwieksza
odkladanie si¢ glikogenu w watrobie i migsniach szkieletowych
a prawdopodobnie zmniejsza tez tworzenie si¢ cukru z bialtka
i tluszczéw (to ostatnie jest wciaz przedmiotem sporéw). Ty-
roksyna, adrenalina, wydzielina tylnego plata przysadki, zmniej-
szona rezerwa alkaliczna — oto antagonisci insuliny (spostrze-
gane czgsto w chorobach infekcyjnych pogarszanie sie cukrzycy
niektérzy tlumacza podrainieniem przez infekcje nadnerczy
i tarczycy). W doswiadczeniach nad cukrzyca zwierzat, leczo-
na insulina, pozytecznem okazalo si¢ podawanie doustne swiezej
trzustki, ktéra zapobiegala stluszczeniu watroby, zjawisku bar-
dzo czestemu u zwierzat z cukrzyca, leczonych insulina. Oka-
zalo si¢ nastgpnie, ze lecytyna w zupelnosci zastepuje swieza
trzustke, a przypuszczenie, ze jest ona tylko przenosnikiem ja-
kiegoé ciala nie zostalo potwierdzone przez autora w doswiad-
czeniach nad dzialaniem oczyszczonej lecytyny. Smiertelnosé¢ lu-
dzi chorych na cukrzyce a leczonych stale insuling i djeta jest
wedlug autora bliska $miertelnosci u niecukrzyczych.

Finkelstein.

Choroby krwi i narzadéw krwiotwérczych.

C. UNGLEY. Leczenie powiklain rdzeniowych niedokrew-
nosci zloisliwej mézgiem woldw. (The Lancet N. 5.
Tom | — 1931).

) Autorzy omawiaja wyniki leczenia swiezym moézgiem
wolowym powiklafi rdzeniowych anemji zlosliwej; autorzy sto-
siwali 480 gr. surowego mézgu wolowego dziennie w postaci
purée z dodatkiem sokéw owocowych. W 9 przypadkach anemji
zlosliwej, uprzednio leczonych watroba, autorzy zastdsowali djete
moézgowa. Przed zastcsowaniem moézgu obraz krwi zwykle byt
dobry, natomiast objawy rdzeniowe nie cofaly sie, a raczej
postepowaly, Djete mézgowa u chorych stosowali w ciagu 2 do
6 miesiecy; w 6 przypadkach uzyskali zupelny powrét do zdro-
wia, w 3 leczenie okazalo si¢ bezskuteczne. W okresie podaw:z-
nia mézgu obraz krwi pogarszal sie, co zmuszalo autora do sto.
sowania watroby obok mézgu dla zwalczania objawéw anemji.
W przebiegu anemji zlosliwej znane sa remisje w stanie ogél-
nym i obrazie krwi; natomiast samoistna poprawa objawéw
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rdzeniowych jest bardzo rzadka (Oppenheim, Cursch-
ma n n), a podlug niektérych autoréw nigdy nie spotykana.
Autor sadzi, ze w opisanych przypadkach poprawe przypisaé
nalezy dzialaniu mézgu wolowego, ktéry dziala organo-tera-

peutycznie.

Jakéb P en s on.

J. CONNERY, L. GOLDWATER. Leczenie niedokrew-
noiéci zloiliwej przy pomocy wstrzykiwan wyciagéw watroby.
(The Journ. of the Amer. Med. Assoc. T. 98, N. 13—1932).

Autorzy opisuja wyniki stosowania  domiesniowych
wstrzykiwan wyciagéw watroby w 50 przypadkach anemji zlos-
liwej; autorzy odrézniaja leczenie poczatkowe i nastgpcze. Pod
poczatkowem rozumieja wstrzykiwania wyciagéw watroby cho-
rym z anemja zlosliwa, ktérzy nigdy nie byli leczeni watroba; po
osiagnieciu wybitnej poprawy droga leczenia wstepnego, chory
przez dlugi okres otrzymuje wstrzykiwania wyciagéw watroby.
Zasada leczenia wstepnego jest zastrzyknigcie domigéniowe wycia-
gu watroby (z 200 — 400 gr. watroby), stosowane przez 3—4
dni (raz dziennie). Kliniczna poprawa wystepuje o wiele szyb-
ciej, niz przy leczeniu watroba doustnie. Przelom retikulocytéw
nastepuje miedzy 5 —— 8 dniem od pierwszej injekcji. Szyb-
koéé, z jaka nastepuje poprawa, nie znajduje si¢ w stalym sto-
sunku do podanej dawki watroby, ani do poczatkowego pozio-
mu liczby krwinek i zawartosci hemoglobiny. Okazalo sie, ze
najlepszy efekt uzyskano w tych przypadkach, gdzie retikuloza
byla wysoka (ponad 20%) i dlugotrwala. Leczenie nastepcze
autorzy rozpoczynaja w okresie, kiedy liczba erytrocytéw prze-
staje wzrastaé; chorzy w tym okresie otrzymuja raz w tygodniu
wstrzykniecie wyciagu watroby, poczem nastgpuje ponowny
wzrost liczby erytrocytéw. Kiedy liczba erytrocytéw przekracza
4 miljony, leczenie nalezy przerwaé. Jesli rozwijaja si¢ w prze-
biegu choroby jakies powiklania, nalezy injekcje czesciej stoso-
waé; autorzy sadza, ze specjalnie energicznie nalezy wkroczyé
w razie powiklan rdzeniowych, gdzie radza nawet wstrzykiwaé
codziennie preparaty watroby i obok tego podawaé doustnie
watrobe w duzych dawkach. Pozatem autorzy przekonali sie,
ze codzienne wstrzykiwania wyciagéw watroby w siedmiu przy-
padkach anemji wtérnej nie daly zadnych wynikéw dodatnich
ani klinicznie, ani w obrazie krwi. Wskazania do stosowania
parenteralnego wyciagéw watroby sa dosé rozlegle: 1) upor-
czywe wymioty, uniemozliwiajace stosowanie watroby doustnie,
2) ciezki ogélny stan chorego, co uniemozliwia spozywanie
duzych dawek watroby, 3) opornosé niektérych postaci anemji
zlosliwej na watrobg, podawana doustnie, 4) wstret do watroby,
rozwijajacy si¢ czesto u chorych, 5) tanio$é metody wstrzy-
kiwan.

Jakéb P en s on.

W. SARGANT. Leczenie podostrych zwyrodnien rdze.
nia w przebiegu anemji przy pomocy duzych dawek zelaza.
(The Lancet, N. 5, T. | — 1932).

Od 1930 Witts, Castle iszereginnych auto-
réw dowiedli, ze achlorhydria Yaczy si¢ nietylko z anemja zlos
liwa, lecz i z obrazem anemji wtérnej. Anemj¢ zlosliwa, me-
galoblastyczna nazywaja makrocytowa, a wtérna mikrocytowa.
C astlé dowiédl, ze sekrecja zoladka ma dominujace zna-
czenie dla zmian we krwi o typie makrocytowym, gdzie sto-
sowanie watroby i zoladka daje szybka poprawe, natomiast ane-
mja mikrocytowa dobrze reaguje na duze dawki zelaza. Auto-
rzy opisuja cztery przypadki anemji wtérnej mikrocytowej
z zupelna achlorhydrja i ze zmianami rdzeniowemi, gdzie sto-
sowali duze dawki zelaza w postaci pigulek Blauda; w3
przypadkach rezultat byl bardzo dobry w czwartym — znaczna
poprawa. Wazne jest wczesne rozpoznanie zmian rdzeniowych;
objawy pézne sa prawdopodobnie nieodwracalne.

Jakéb P e n s o n.

A. STRASSER. Jakie rodzaje skaz krwotocznych odréz-
nia sie i jakie leczenie mozna w nich zaleci¢? (Wien. kl. Woch.
Nr. 17, 1932).

Autor odréznia za K ret z em przedewszystkiem 2
gléwne grupy: pierwsza, w ktére) pierwotnie schorzala jest krew;
druga — w ktérej pierwotnie dotknigta zostaje $ciana naczy-
niowa. W obu sa liczne podgrupy. Pierwsza podgrupa pierwszej
gléwnej grupy obejmuje niedokrewnosé zlosliwa, ziarnice zlos-
liwa, bialaaczke i czerwienicg, do drugiej nalezy maloplytko-
wos¢ samoistna (Morbus maculosus Werlhofi) z silnie zmniej-
szona liczba plytek krwi, przedluzonym czasem krwawienia, bra-
kiem sciagania si¢ skrzepu krwi przy dobrej krzepliwosci krwi
in vitro. Trzecia podgrupe stanowi panmyeloftyza, aleukja
F ranka w ktérej wszystkie komérkowe czeici sktadowe
krwi sa zmniejszone w swej liczbie. Etjologicznie wiele z tych
przypadkéw jest wyjasnionych (septyczne?), niektére sa z pew-
nodcia toksyczne (benzol, arsenobenzol i t. d.). Czwarta pod-
grupa jest krwawiaczka (haemophilia). Tutaj liczba plytek jest
normalna, charakterystyczne jest zwolnienie krzepniecia in vitro.
Do drugiej gléwnej grupy skaz krwotocznych zalicza sie¢ plamice
reumatyczna (purpura rheumatica Schoenlein), plamice
brzuszna (purpura abdominalis H e n o ¢ h), choroby zakaz-
ne z krwawieniami do skéry, wzglednie z przewodu pokarmo-
wego. Plamica piorunujaca (purpura fulminans) przedstawia
tylko wzmozona co do stopnia plamice reumatyczna. Do innej
grupy naleza skazy krwotoczne w zapaleniu wsierdzia, posocz-
nicy, ospie, plonicy, i innych zakazeniach, w ktérych pogarsza-
ja one rokowanie. W trzeciej podgrupie znajduja sie skazy krwo-
toczne w zatruciach zewnatrz i wewnatrzpochodnych (gnilec,
krwawienia w schorzeniach watroby i w mocznicy, w zatruciach
fosforem, arsenem, arsenobenzolem i t. d.). Dalej naleza tutaj
krwawienia zastoinowe oraz krwawienia uwarunkowane naczy-
nioruchowo, jak réwniez plamica starcza (purpura senilis).
Sa wreszcie przypadki, ktérych nie mozna zaszeregowaé do zad-
nej grupy. Leczenie w ostrym przypadku polega na dzialaniu
hamujacem krwawienie (styptycznem): wapn, hipertoniczne
rozczyny soli kuchennej, stryphnon, koagulen, surowica konska,
zelatyna. W bialaczkach i czerwienicach leczyé nalezy chorobe
podstawowa. W maloplytkowosci samoistnej robi sie przeta-
czanie krwi, ewentualnie zastrzykuje sie osocze zawierajace plyt-
ki, naswietla si¢, ewentualnie wycina sie sledzione. W piorunu-
jaco przebiegajacej panmyeloftyzie (aleukji) zastosowal autor
w jednym przypadku z dobrym wynikiem naswietlanie hamuja-
ce sledziony, w polaczeniu z naiwietlaniem pobudzajacem kosci
dtugich. Pozatem podawal on preparat szpiku kostnego w tab-
letkach w znaczeniu leczenia zastepczego. W krwawigczce obok
przetaczania krwi i osocza w rachube wchodzi ewentualnie Na-
teina (Slopisa). Zapobiegawczo malzenstwo zawieraé nalezy z
niepodejrzanym partnerem. W plamicy brzusznej obok lecze-
nia hamujacego krwawienie podaje si¢ wegiel zwierzecy, salol,
yatren oraz stosuje si¢ leczenie bodicowe. W gnilcu podaje sig
surowe owoce, jarzyny, cytryny, pomarancze, mleko, maslo, ja-
ja, a obok tego preparaty wapnia. Tam, gdzie to jest mozliwe,
stosuje si¢ leczenie etjologiczne.

A. Neumann (Véslau- Gainfarn).

H. BRUGSCH. Niedokrewnoié hiperchromiczna w prze-
wleklych schorzeniach trzustki. (Dtsch. Arch. klin. Med.
t. 173, z. 2—=3).

W ciezkich przewleklych schorzeniach trzustki i zabu-
rzeniach jej zewnetrznego wydzielania moga wystepowaé niedo-
krewnosci czesto ze zwickszonym wskaznikiem barwnikowym
i wzmozona regeneracja krwi. Obraz kliniczny moze wykazy-
waé daleko idace podobienstwo do niedokrewnosci zlosliwe;j.
Prawdziwe niedokrewnosci zlosliwe moga nastepowaé czasowo
po przewleklych schorzeniach trzustkowych. Istnieje mozliwosé,
ze w tych przypadkach schorzenie trzustkowe stanowi przyczy-

n¢ wywolujaca. Lekkie zaburzenia czynnosciowe zewnetrznego
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wydzielania trzustki w niedokrewnosci zlosliwej mozna wykazaé
zapomoca specjalnych metod badania czesciej, anizeli si¢ to do-
tad przyjmuje. Zmiany anatomo - patologiczne nie sa jednak
naogél charakterystyczne.

Henryk J. Landau

Choroby skory, weneryczne i plciowe.

FERROBOUG, FRIESS, ROLLAND. Dyschromje kilowe
i zmiany nerwowe. (Bull. de la Soc. derm. 1932, N. 4).

Autorzy demonstruja dwa przypadki, z ktérych pierwszy
dotyczy 27-letniego osobnika, chorego na kile od trzech lat.
Jeszcze przed pél rokiem chory mial objawy kily skérnej w po-
staci kiykcin. Objawy te ustapily szybko pod wplywem leczenia
swoistego, w ktérego toku chory zauwazyl zmiany w zabarwie-
niu skéry. W chwili obecnej na skérze chorego daje si¢ zauwa-
2zyé caly szereg plam odbarwienia i przebarwienia, nadajacych
choremu wyglad tygrysowaty. Przy badaniu neurologicznem
stwierdzono pozostalosci po przebytem porazeniu nerwu twa-
rzowego, w postaci zatarcia faldéw czolowych, oslabienia mi¢s-
nia okreznego oka, lekkiego skrzywienia kacika ust i porazenia
jezyczka. Badanie plynu mézgordzeniowego wykazalo: W a s-
s e rm an n — dodatni, limfocytéw — 5 na mm. sz., biatka—
0,15. Przypadek drugi dotyczy osobnika z objawami kily czyn-
nej w postaci klykcin odbytu, jednoczednie z ktéremi pojawily
si¢ zmiany barwnikowe, dotyczace wylacznie klatki piersiowe;j.
Zmiany te przedstawiaja si¢ w postaci siatki, utworzonej z
plam przebarwienia i odbarwienia, o niezwykle ostrych i wy-
raznych konturach. W assermann we krwi oraz w plynie

mézgordzeniowym — dodatni, limfocytéw — 4,5 na mm. sz.
bialka — 0,3. Wystepowanie zmian barwnikowych wspélczes-
nie z nerwowemi jest znane klinicystom — syfilidologom pod

nazwa zespolu T a vanda. Zmiany barwnikowe zdaja sig
byé zupelnie niezalezne od nerwowych. Swiadczy za tem ich
ukiad na skérze; gdyby bowiem w powstawaniu zmian barwni-
kowych  odgrywalo role

zajecie  opon, stwierdzanoby

wéwczas pewna umiarowosé w  ukladaniu si¢ barwi-
ka, zalezna od metamerycznej budowy ukladu osrod-
kowego. Porazenie nerwu twarzowego w przebiegu kily drugo-
rzgdowej nie jest zbyt czestym zjawiskiem, jakkolwiek w mysl
badan R a v a ut zmiany w plynie mézgordzeniowym naleza
tu prawie do reguly. Sa one jednakze zbyt dyskretne i przej-
sciowej natury, aby ujawnié si¢ klinicznie. Nicolas przy-
pomina, ze w klasycznych podrecznikach kilowe zmiany barw-
nikowe zwiazane sa najczesciej z wiekiem mlodym, dzieciecym,
podczas kiedy w przypadkach demonstrowanych mamy do czy-
nienia z osobnikami dorostemi. Odrézniaé nalezy zmiany barwni-
kowe prawdziwe, zalezne od wplywu procesu kilowego na roz-
lokowanie barwika, oraz zmiany barwnikowe rzekome t. zw.
leukomelanodermje G a u c h e r a. Te ostatnie sa skutkiem
przesunigcia barwnika w obrebie wchlonigetych grudek kitowych.
Hirszberag.

TOURAINE, RENAULT, GATE. Uogélnione pecherzy-

kowate postacie acrodermatitis continua. (Bull. de la Soc. derm.
fr. N. 4, 1932 r.).

Przypadki acrodermatitis suppurativa continua naleza do
niezbyt czesto spotykanych. W calem pismiennictwie autorzy
naliczyli zaledwie 33 podobnych przypadkéw. Prawie wszystkie
dotyczyly chorych, u ktérych cierpienie pozostawalo umiejsco-
wione na konczynach, icislej méwiac na palcach rak lub na pa-
luchach. Do wyjatkowych naleza te przypadki, gdzie cierpienie
rozszerza si¢ ma wigkszej przestrzeni, zwlaszcza na odcinkach
skéry bardziej oddalonych. Ogélem bibljografja tego rodzaju
zdarzeh obejmuje nie wiecej, jak 5 — 6 przypadkéw, jesli wy-
laczyé oczywiscie te przypadki, gdzie rozsiew mial charakter
zupelnie dobrotliwy. Przypadek, opisany przez autoréw, nalezy

zaliczyé do postaci cierpienia Hwa ll o p e a u o przebiegu
ciezkim. Rzecz dotyczyla 52-letniej kobiety, u ktérej od sze-
regu miesiecy wystepowaly na palcach rak nawracajace wy-
kwity pecherzykowo - ropne. Scislejsze umiejscowienie wykwi-
téw dotyczylo przestrzeni przypaznokciowych. Zadne srodki
lecznicze wyniku nie dawaly. Trzy miesiace péiniej chora zau-
wazyla na udach blaszki rumieniowe, ktére cofnely sie jednakze
samoistnie, pozostawiajac po sobie obfite zluszczanie platowate.
Dalszy przebieg cierpienia byl zupelnie osobliwy; a mianowicie,
okresowo, z niedajacych sie przewidzieé przyczyn, na rozmaitych
odcinkach skéry wystepowaly bardzo liczne drobne krosteczki,
dosiegajace wielkoscia lepka od szpilki. Sposéb wystepowania
tych wykwitéw mial niejako charakter rzutowy. Cykl rozwoju
poszczegblnej krostki nte doprowadzal do tworzenia sie blizny.
Pomimo cieploty, ktéra stale wahala sie pomigdzy 38 — 39°,
stan ogélny chorej byl zadawalajacy. Cukru, ani biatka w mo-
czu nie znaleziono. Posiew kiwi dal czysty szczep gronkowca
bialego. W posiewach z krosteczek otrzymano réwniez gron-
kowce. Poniewa: leczenie miejscowe pozostawalo bez skutku,
autorzy rozpoczeli leczenie surowica odpornosciowa, to znaczy,
surowica osobnika normalnego, ktéry otrzymal uprzednio sze-
reg zastrzyknieé szczepionki gronkowcowej. Trzy podobne trans-
fuzje daly bardzo dobry wynik leczniczy. Nowe ogniska na ské-
rze przestaly sie tworzyé. Chora jednakze zmarla naskutek od-
lezyn, ktére powstaly w okolicy krzyza i na nogach. Na sekcji
stwierdzono zapal. pluc odoskrzelowe i zawal nerki; nigdzie nie
znaleziono ognisk ropnych. Awutorzy nie przypuszczaja aby
moglo byé brane pod uwage rozpoznanie liszajca opryszczko-
watego lub rumienia wielopostaciowego. Znaleziony we krwi
gronkowiec $wiadczy raczej za posocznica, wywolana z ognisk
palcowych cierpienia Hallo pea u.
Hirszberg

GATE, CUILLERET, TIRAN. Kila pierwszorzedowa
przedserologiczna bez widocznego stwardnienia pierwotnego.

(Bull. de la Soc. derm. fr. 1932, N. 4).

Przypadki kily bez owrzodzenia pierwotnego sa w pis-
miennictwie notowane niejednokrotnie; jednakze przypadek, de-
monstrowany przez autoréw, wyréznia si¢ cechami szczegélnemi.
Rzecz dotyczy 29-letniej prostytutki, ktéra zostala odeslana do
szpitala z rozpoznaniem adenopathia inguinalis suspecta. N'e-
rzadem zajmuje si¢ od dwuch lat, przechodzita dwukrotne po-
ronienie. Jedno dziecko 8-letnie — zdrowe. W chwili przybycia
na oddzial u chorej stwierdzono w obu pachwinach liczne drob-
ne gruczoly o spoistosci twardej, niebolesne i przesuwajace si¢
pod palcami. Jeden tylko gruczol w pachwinie lewej, znacznie
wiekszych wymiaréw i twardszej spoistosci, mégl budzié po-
dejrzenie. Pomimo bardzo starannych poszukiwan owrzodzenia
pierwotnego ani na zewnegtrznych, ani na wewnegtrznych czes-
ciach plciowych, nie udalo sie wykryé. Przy badaniu ogélnem
stwierdzono jeden znamienny szczegél, a mianowicie znaczne po-
wiekszenie sledziony, ktéra swym dolnym biegunem wystawala
z pod luku zebrowego conajmniej na cztery palce. Dwukrotnie
dokonany odczyn serologiczny dal wynik ujemny, natomiast
punkcja gruczolu wykazala liczne kretki blade. Autorzy roz-
poznaja kile pierwotna z mikropolyadenopatja pachwinowa, ze
splenomegalja, bez widocznego stwardnienia pierwotnego —
wszystko to w okresie przedserologicznym — i podkreslaja zna-
czenie profilaktyczne podobnych przypadkéw: jedynie z tytulu
procederu pacjentki powzigto podejrzenie co do istnienia kily;
u osobnika konduity normalnej latwo bylo przeoczyé podobne
rozpoznanie. W rozprawie zabral glos L' acassagme, wy-
razajac przypuszczenie, ze stwardnienie pierwotne moglo prze-
biegaé miepostrzezenie. Osobiscie widzial stwardnienia, ktére
cofaly si¢ samorzutnie w odstgpie dwuch wizyt. V i g m e
kladzie duzy nacisk na opukowe i fonendoskopowe badanie
sledziony w kile watpliwej. Metode te wprowadzit do kliniki
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L u s t; oddaje ona w wielu przypadkach nieocenione uslugi.
Zdaniem Nic ol as duza sledziona, nawet bez innych oznak,
zawsze budzi powaine podejrzenie co do istnienia zakazenia
kitowego. To kliniczne spostrzezenie stwierdzal doswiadczalnie
N eisser znajdujac u malp kretki w sledzionie juz w kilka
dni po zakazeniu. U kobiet najczesciej przeoczane sa owrzodze-
nia pierwotne, ktére usadawiaja sie w otworze, lub nieco glebiej
w cewce moczowej. To tez w kazdym podejrzanym przypadku
nalezy bardzo starannie zbadaé przednia sciane cewki, szukajac
ewentualnych oznak stwardnienia pierwotnego.

Hirszberg.

NICOLAS, LABEUF, CHARPY. Epidermolysis bullosa.
(Bul. de la Soc. derm. fr. 1932, N. 4).

Przypadek epidermolysis bullosa, lub pemphigus con-
genitalis chronicus simplex, cierpienie bardzo rzadkie i ciekawe;
dotyczy osobnika 15-letniego bez przeszloici patologicznej, u
ktérego nagle 1 bez jakichkolwiek widocznych przyczyn wy-
stapily w okolicy lokci 3 kolan wykwity pecherzowe o zawar-
tosci surowiczo krwawej, bez odczynu zapalnego ze strony skéry
okolicznej. Pecherze te zostaly wessane droga zwyklej ewolucji,
lecz juz wkrétce na ich miejscu i w sasiedztwie powstawaly
$wieze o zupelnie identycznym wygladzie. Na pozostalych odcin-
kach skéry zmian zadnych nie zanotowano. W miejscach wy-
kwitéw wessanych pozostawaly zmiany barwnikowe oraz drobne
blizenki. Zaréwno charakter, a przedewszystkiem wybiércze
umiejscowienie w okolicach najwiecej narazonych na powtarza-
jace sie urazy, pozwala cierpienie to rozpoznawaé, jako
epid. bull. Brak objawu N ik olsk ie g o, ktéry ma byé
patognomiczny dla epid. bull., byt tylko zludny, poniewaz dawal
si¢ wywolaé po cieplej kapleli. Objaw ten autorzy tlomacza
niezwykla urazliwoicia maskérka, ktéry znamionuje to cierpie-
nie. Momentéw dziedzicznych nie udalo sie ustalié. Chory nie
przypomina sobie, aby przed 15-ym rokiem zycia cierpienie to
ujawnilo si¢ w czemkolwiek. W chwili obecnej autorzy pod-
kreslaja jeszcze jeden szczegél, a mianowicie, na obu przedra-
mionach chorego zjawily sie od dwuch tygodni bolesne czer-
wone guzowatoéci, bardzo przypominajace swoim wygladem ru-
mien guzowaty; zmiany te wystapily Zupelnie niezaleznie od pe-
cherzycy. Co si¢ tyczy strony etjologicznej epid. bull., to zadna
istotna przyczyna podobnej urazliwoici naskérka nie daje sic
wykryé. Niektérzy autorzy chca widzie¢ w kile wrodzonej przy-
czyne zasadnicza. W przypadku, opisywanym przez autordw,
obok dodatniego odczynu W, istnieja takie oznaki, jak wysokie

podniebienie, axyphoidosis, guzek Carabella; dooznak

tych autorzy nie przywiazuja jednakze wagi, oraz nie licza na
znikniecie objawéw pecherzycy po przeprowadzeniu leczenia
swoistego. W sprawie tego przypadku zabierali glos Nicolas
i Gaté
oraz neguje

i epid. bull.

N ic ol as zgadza si¢ z rozpoznaniem autoréw

mozliwoéé  zwiazku  miedzy kila wrodzona

Hirszbereg.

PILLON, MARMIER, MICHEL. Przypadek mycosis fun-
goides bez (Bull. de la Soc. derm. fr.
1932, N. 4).

Autorzy przedstawiaja przypadek, dotyczacy niewiasty

zwyklej ewolucji.

lat 60, bez przeszlosci patologicznej, ktéra od péltora miesiaca
zauwazyla na podudziu pdtkulisty guz wielkosci wiéni. Nowo.
tworzenie to, jak twierdzi chora, powstalo na skérze zdrowej
i zupelnie niezmienionej. Powierzchnia guza, poza drobna sa-
czaca nadzerka, zadnych owrzodzeh nie wykazywala. Barwa
guza sinawa, spoistoéié twarda, nieelastyczna. Bolesnosci lub
swedzenia w obrebie guza nie stwierdzono. Okoliczne gruczo-
ly nie byly zajete. Odczyn W assermanna-— ujemny.
Z punktu widzenia rozpoznania nasuwaly si¢ znaczne trudnosci.
Moglo si¢ ono wahaé pomiedzy zloséliwym mnowotworem typu
lacznotkankowego (zaczem moglaby $wiadczyé niezwykla szyb-
kosé wzrostu) i mycosis fungoides ,,a tumeurs d‘emblée”, opi-
Vidala i Brocgqa.
alno$é¢ wydawala sie bardzo prawdopodobna, jakkolwiek roz-

sanym przez Ta ostatnia ewentu-
poznania miesaka nie mozna bylo odrazu odrzucié. Z tego wlas-
nie tytulu, po zastosowaniu naswietlenia promieniami X wetoda
C oste a, to znaczy jedna dawka masywna bez filtru, doko-
nano biopsji. Wynik badania histopatologicznego potwierdzit
przypuszczenie autoréw, co do mycosis fungoides; w prepara-
tach wykryto bogata i znamienna dla tej sprawy siateczke lacz-
notkankowa, w ktérej zalozona byla tkanka granulacyjna o
wielkiem bogactwie postaci komérkowych (limfocyty, neutro-
file, eozynofile i komérki plazmatyczne), wsréd ktérych prze-
[mononucleosis). Tkanka gra-
Wszystkie ‘te
zmiany usadowione byly w warstwie brodawkowej skéry wlasci-

wazaly komoérki jednojadrzaste
nulacyjna przypominala obraz hematopoezy.

wej; w warstwach glebszych, natomiast, stwierdzono liczne nie-
charakterystyczne nacieki. Dalsza ewolucja cierpienia byla na-
stepujaca: guz szybko ulegl wessaniu i w ciagu kilku tygodni
przeksztalcil sie w owrzodzenie, wielkosé ktérego odpowiadala
podstawie guza. Owrzodzenie to o charakterze atonicznym, bar-
dzo bolesne, mialo cechy typowego oparzenia popromiennego.
Hirszberg

Wskazowki praktyczne

E. Edens komunikuje, ze thymol, podobnie jak jod,
moze u ludzi wrazliwych wywolaé cigzkie objawy thyreotoxico-
cis. W niejasnych przypadkach tego cierpienia nalezy pomysleé
o mozliwosci szkodliwego dzialania tymolu znajdujacego sie cze-
sto w wodach do ptukania jamy ustnej i pastach do zebéw. (Med.
Klinik. 1932 1. 477).

W zatruciach phanodormem, luminalem, morfing i vero-
nalem W, H. C r o h n podaje dozylnie 5 — 15 cm3. kora.
miny z dobrym wynikiem. Przewlekajacy sie sen po pernoctonie
C. szybko przerywa dozylnem zastrzyknieciem 5 cm3®. koraminy.

(Med. Klin. 1932 1. 118).

H Zondek i G Koehler w wyniszczeniu
i wychudnieciu hypophyso - cerebralnem podaja przez okres kilku
miesigcy codziennie lub co drugi dzieA 100 R. E. prolanu do-
150 — 200 R. E. doustnie —
wzrost cigzaru ciala waha si¢ od 5 — 20 kg. Daleko posuniete

(Med. Klinik. N. 33.

posladkowo, oraz codziennie

stany wyniszczenia poprawy nie daja.

1932).

W  zakaicniu pologowem podaje Mestir co dru-
gi dzietr dozylnie 66 cm.? alkoholu absolutnego w 200 cm.3 37°
rozczynu soli fizjologicznej. Zastrzykniecie trwa 10 minut. Po
krétkotrwalym stanie podniecenia nastepuje gleboki sen i spa-

dek cieploty. (W. kl. W. 1931 Nr. 43).
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Posiedzenia Towarzystw Lekarskich

Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.
Posiedzenie naukowe z dnia 16 lutego 1932 r.

Poczatek o godzinie 20-ej punktualnie.

Obecnych czlonké6w — 63, wprowadzonych gosci — 65.

1. Kol. Prezes wyglasza wspomnienie posmiertne o
$. p. Arkadjuszu Putlt a ws kim. Zebrani uczcili pamieé
zmarlego powstaniem z miejsc i minuta ciszy. Zarzad zamie-
rza urzadzié uroczysta Akademje ku czci Zmarlego.

2. Protokél posiedzenia z dnia 9. 1. 1932 r. przyjeto
z nastepujacemi poprawkami: dyskusje nad demonstracja kol.
LLaubera zamiescié zaraz za streszczeniem, przemowienie w
dyskusji prof. Radlinskiego usungé, za jego zgoda, po-
niewaz wyniklo ono z nieporozumienia.

3. Kol. Prezes odezytuje odezwe Komitetu budowy
pomnika dla uczczenia pamigci czlonkéw stuzby zdrowia pole-
glych za Ojczyzne.

4, Kol. Ulinsk1 przedstawia ,Przypadek bliznowca
policzka po wyleczonym toczniu pospolitym“ (streszczenie
wlasne).

Mlodzieniec lat 17, zglosit si¢ do ambulatorjum skér-
nego szp. sw. Ducha z objawami bliznowca na lewym policzku.
Od 14 lat mial tocznia lewego policzka. Po dlugotrwalem nie-
pomyslnem leczeniu masciami, zostal skierowany przez lekarza
Kasy Chorych do Szpitala sw. Lazarza, gdzie przebywal od po-
lowy lutego do polowy maja r. z. Leczono go tam mascia Fin-
sena (pyrogallusowa) od 3—6 dni, poczem stosowana byla
masé borna i parokrotne naswietlania promieniami R o e n t-
gena. Powyzsze zabiegi powtarzano trzykrotnie. Po wyjsciu
ze szpitala wytworzy!l si¢ wkrétce bliznowiec (keloid). Obecnie
niema objawéw tocznia. Chorego skierowano do instytutu
$wiatloleczniczego przy szpitalu $w. Lazarza, gdzie bedzie z po-
wodu bliznowca leczony radem.

5. Kol. Lauber J. wyglosil odezyt p. t. ,Obrazy wzier-
nikowe oka w $wietle bezczerwiennem i ich znaczenie dla me-
dycyny wewnetrznej i neurologji” (streszczenie wlasne).

Po wstepnych uwagach o technice wziernikowania w
$wietle bezczerwiennem, prelegent podkresla, ze ten sposéb ba-
dania dna oka uwydatnia wlékna nerwowe siatkéwki 1 zétte
zabarwienie plamki zéttej. Oprécz tego krew zawarta w naczy-
niach, czy tez w wybroczynach, swoja czarna barwa bardzo
dobrze odbija sie od zielonego dna oka. Sciany naczyn, ktérych
nie spostrzegamy w stanie zdrowym, uwydatniaja si¢ w razie
zgrubienia. Wziernikowanie w s$wietle bezczerwiennem jest pod-
stawa rozbioru zmian w samej siatkéwce. Daje ono moznosé
spostrzezenia ubytku wldkien nerwowych, zatem przedmioto-
wego stwierdzenia podstaw czynnosciowych zmian oka. W wia-
dzie i pozagalkowem zapaleniu nerwu wzrokowego, oraz zanie-
widzeniu polowiczem mozna stwierdzié czy 1 w jakim stop-
niu powstaly ubytki wldkien nerwowych w siatkéwce. Stwier-
dzenie takich zmian jest wazne w rozpoznaniu, pozwalajac n. p.
odréznié¢ od siebie jednoimienne widzenie polowiczne na pod-
stawie sprawy chorobowej umiejscowionej ponizej, albo powy-
7ej bocznego ciatka kolankowego. Jest waine takze w rokowa-
niu wykazanie, czy zaszly juz powazne zmiany zanikowe w
nerwie wzrokowym, czy tez jeszcze ich niema. Wskazanie lecz-
nicze jest uzaleznione od rokowania. Im mniej zmian w war-
stwie wldkien nerwowych, tem lepsze jest rokowanie i tem
energiczniejsze powinno byé leczenie, zeby uratowaé jeszcze
istniejace wlékna nerwowe od ich catkowitego zniszczenia. Stan
wlékien nerwowych i plamki zéltej, ktérej dokladne umiejsco-
wienie jest ulatwione zabarwieniem, daje moznosé odrézinienia
srodkowych mroczkéw w schorzeniach samej plamki zéltej
od mroczkéw w zaniku wiazki tarczowoplamkowej lub w zmia-
nach w okolicy szczeliny ostrogowej (fissura calcarina). Wy-
razny kontrast pomiedzy czarnym kolorem krwi w naczyniach
i poza niemi umozliwia latwe znalezienie wybroczyn i spostrze-
ganie zmian sciany naczyniowej. Dostrzegalnosé cienkich roz-
galezien naczyn daje wyjasnienia co do ich przebiegu i stosun-
ku do prawidlowych lub patologicznych tworéw dna oka. La-
twe jest spostrzeganie zmian $ciany naczyniowej, oraz odréz-
nienie zgrubienia tych s$cian kosztem $wiatla naczyn (endarfe-
ritis, endophlebitis) od zgrubienia obwodowego (periarteritis,
periphlebitis). Mozna zatem latwiej, niz wziernikowaniem w
$wietle mieszanem rozpoznaé schorzenia naczyniowe i poszcze-
gélne ich odmiany.

Dyskusja:

Kol. Melanowski W. (streszczenie wlasne):

Omawia krétkie dane historyczne metodyki — przypo-
minajac przedewszystkiem, ze poczatkiem metodyki bylo donie-
sienie S, M ay on w Lond. Tow. Okul. w 1903 r. Autor
ten korzystajac z lampy rteciowej poraz pierwszy pokazal w
dwuch przypadkach wlékna n. wzrokowego w siatkéwce. Po-
tem Helmbold (1910) zastosowal filtr zielony i wskazal,
ze z pomoca tego filtru mozna widzieé zmiany w naczyniach
statkéwki; z filtru zéltego obecnie korzysta Friedenswald
(1924) i ta droga 'widzi drobne naczynka siatkéwki a nawet wy-
dziela 2 warstwy tych naczyn.

Najwieksza wszakze zastuge ma V o gt, ktéry w 1913
roku wprowadzil badanie w $§wietle bezczerwiennem i tem znacz-
nie ulatwil badanie siatkéwki z wylaczeniem naczyniéwki, to, co
bylo mozliwe tylko wyjatkowo w silnem swietle bialem, szcze-
gélnie u brunetéw. Na zasadzie wlasnego doswiadczenia moge
tylko potwierdzié donioslo$é znaczenia metody, o ktérej mé-
wil prelegent.

Kol. Orzechowski K. podkresla, ze dane za-
warte w odczycie kol. L a ub e r a sa waine dla neurolo.
géw. Badanie dna oka w swietle bezczerwiennem moze niekie-
dy dawaé dodatnie wyniki. Jezeli zmiany chorobowe tocza sig
w poélkuli prawej, to wtedy nie mamy dodatkowych objawéw,
ktére zwyklem badaniem blizej wyjasnialyby umiejscowienie (w
zmianach toczacych si¢ w lewej pétkuli wystapia objawy afazji,
aleksji i t. d.). Otéz jezeli zmiany chorobowe tocza si¢ poza
skrzyzowaniem n. wzrokowych, a wiec np. w placie skronio-
wym do cialka kolankowatego, wéwczas w obrazie wzierniko-
wym oka wystapia réwniez, jesli za§ w placie potylicznym —
zmian w siatkéwce nie bedzie. Dotychczas jedynym sposobem
rozpoznawania takich spraw byl odczyn W e rnick e g o,
trudny do wykonania z powidéw technicznych i kosztéw aparatu.
Zapytuje dlaczego na rysunkach nie widaé dokladnie wiékien
nerwowych, oraz czy latwo spostrzec w naczyniach krwionos-
nych poczatkowe zmiany miazdzycowe.

Kol Hi gi e r stwierdza duza doniosto$é badania
dna oka w $wietle bezczerwiennem, np. w pozagalkowem zapa-
leniu n. wzrokowego i zatorze tetnicy $rodkowej siatkéwki, Pod-
kresla waznosé ogladania peczka tarczowo - plamkowego i barwy
plamki zéltej. Moznosé spostrzegania obrzeku i wiadu wlékien
nerwowych ma réwniez niecodzienne duze znaczenie. Naczynia
dna oka widuje sie i w zwyklem oswietleniu, jednak nie tak
wyraznie. Przypuszcza, ze tego rodzaju badania moga byé bar-
dzo pomocne w przypadkach histerycznych niedowidzen, w roz-
sianem stwardnieniu wieloogniskowem (zanik wlékien skronio-
wych), wreszcie w chorobie T ay-Sachsa.

Kol. Weingot zapytuje, czy prof. Lauber
podziela zdanie D umera i V ogta, ktérzy twierdza,
ze istnieje zaleznos$é pomiedzy barwa soczewki a schorzeniem
plamki zéltej. Przez intensywniejsze zabarwienie soczewki plam-
ka zélta jest ochraniana przed dzialaniem promieni ultrafiol-
kowych .

Kol. Lauber w odpowiedzi wyjasnia, ze w zwyklem
swietle wlékna nerwowe mozna widzieé w pewnej odleglosci od
tarczy, tylko przy natezeniu oswietlenia dochodzacem do 3000
swiec. Wyraznie jednak widaé je tylko w swietle bezczerwien-
nem. Co sie tyczy zmian w uszkodzeniu szlakéw wzrokewych,
to widaé je jedynie w wiadzie wldkien nerwowych. Mozna za-
razem stwierdzié umiejscowienie zmian. Zmiany jednak pojawia-
ja si¢ dopiero po jakichs 6 tygodniach. Dla stwierdzenia scien-
czenia wiékien trzeba mieé pewne doswiadczenie. Technika wzier-
nikowania jest trudna. Poslugujemy si¢ waskim pasmem swiat-
ta w obrazie prostym. Metoda badania jest na drodze ulepszes.
Zupelnie stuszne jest oczekiwanie poglebienia naszych wiado-
mosci o powiklaniach ocznych w schorzeniach nerwéw na pod-
stawie badan w $wietle bezczerwiennem.

W odpowiedzi ko. W eingotowi stwierdza, ze
na podstawie wlasnych obserwacyj nie moze potwierdzié spo-
strzezeh Dumera i Vogta. Polaczenie schorzenia so-
czewki i schorzenia plamki zéttej wcale nie jest rzadkie.

6. Kol. W e gierk o J wyglosit odezyt p. t.
WWplyw czynnikéw psychicznych, wody, miesa, weglowodanéw
i hormonéw na wydzielanie i jakosé iélci wqtrobowej* (stresz-
czenie wlasne).

Prelegent badal wplyw bodzcéw psychicznych, wody wo-
dociagowej 1 przekroplonej o cieplocie 15° C, wprowadzonej
do zotadka i do odbytnicy, wody o cieplocie 50° C, wprowadzo-
nej do zoladka, miesa, sloniny, szmalcu s$winskiego, masta, z4!-
tek jaj, oliwy, cukru, chleba, mleka, sokéw jarzynowych (bura-
kéw, kapusty, kalafioréw i ziemniakéw). Précz tego badal
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wplyw hormonéw (insuliny, pituitrolu, glanduitryny, antefy-
sanu, adrenaliny, owarianu, tyreotoksyny), wprowadzonych
»per se'* podskérnie i dozylnie, oraz wprowadzonych podskér-
nie w 15 min. po podaniu migsa lub oliwy.

Nastepnie badano ogélne stezenie zélei (wskaznik zala-
mania $wiatla, pozostalos¢ sucha, cigzar wlasciwy) oraz poszcze-
gélne jej skladniki (cholesteryna, bilirubina, zélciany, chlorki,
azot calkowity i pozabialkowy), a takie napiecie powierzch.
niowe, Ph i zaséb zasad.

Na zasadzie tych badan doszedl do wniosku, ze:

1) bodzce psychiczne, woda o cieplocie pokojowej, cu-
kier trzcinowy, wspomniane soki jarzynowe oraz hormony nie
wywieraja wplywu na wydzielanie zélci;

2) hormony, wprowadzone badz z oliwa, badz z miesem
nie zmieniaja choleretycznego dzialania migsa i oliwy;

3) woda goraca, tluszcze, mleko i chleb posiadajg dzia-
lanie choleretyczne o réznem nasileniu;

4) z chwila zwigkszenia si¢ ilosci wydzielanej zélci, stwier-
dzono zmniejszenie si¢ jej stezenia ogdlnego, jako tez stezenie
wiekszosci poszczegélnych jej skladnikéw stalych: napiecie po-
wierzchniowe, Ph i zaséb zasad nie ulegaja prawie zadnym wa-
haniom,

Dyskusja: kol. M afn k o ws ki uwaza, ze wskutek
subtelnosci dzialania bodicéw psychicznych doiwiadczanie na-
lezaloby nieco zmodyfikowaé. Pokazywanie slodkiego mleka,
o ktérym pies musial dopiero pomysleé jest niezaprzeczenie
bodizcem zbyt stabym. Doswiadczenie nalezalo zorganizowaé w
podobny sposéb, jak robiono w szkole P a wl o w a. Bodziec
psychiczny nalezy uwzglednié réwniez przy podawaniu pokar-
méw zglebnikiem. Trudno méwié o poréwnaniu wynikéw po-
dawania miesa u czlowieka i u psa, gdyz warunki doswiadczenia
nie byly takie same (inny rodzaj i inne przygotowanie). Co sie
tyczy tluszczéw, to wywieraja one tem wigkszy wplyw na wy-
dzielanie zélci im nizszy maja punkt topliwosci i im latwiej sie
wskutek tego wchlaniaja.

Kol. Czubalski (streszczenie wlasne).

Prelegent badal przebieg tak zwanego wydzielania psy-
chicznego 26lci na psach z przetoka zélciowa, pokazujac glod-
nemu psu pokarm. Nalezy zaznaczyé, ze samo pokazywanie po-
karmu niepolaczone z karmieniem pozornem po zalozeniu prze-
toki przelykowej jest bodzcem znacznie slabszym. Trzeba to wziaé
pod uwage w przypadkach z wynikiem ujemnym w tym kierun-
ku, jak to wlasnie bylo w doswiadczeniach kol. W e gierki.
Oprécz tego bodriec wechowo - wzrokowy taki, jak mleko i ma-
slo, malo si¢ nadaje do podobnych badan. W tych warunkach
stwierdzenie braku wydzielania psychicznego zélci nie jest w ca-
tej pelni uzasadnione doswiadczalnie, .zwlaszcza, ze brak przeto-
ki zoladkowej u pséw badanvch nie daje moznnsci skontrolo-
wania silv odczynu wydzielniczego gruczoléw blony sluzowej
zoladka. Trzeba jednak zaznaczyvé, ze w swietle naszych wiado-
mosci o wnlywie nerwéw na wvdzielanie zé6tci wniosek kol. W e-
gierki o braku wvdzielania psychicznego zélci bviby zupel-
nie usprawiedliwiony. Z tych doswiadczerr moznaby réwniez wy-
ciagngé ciekawy wniosek, ze sekretyna, wytwarzajaca si¢ niewat.
pliwie pod dzialaniem soku zoladkowego, niewplywa pobudza-
jaco na wvdzielanie zélci. W warunkach bowiem doswiadcze-
nia ko. W egagierki sok zoladkowy, o ile on sie wogéle
wydzielal w wigkszei ilosci, musial si¢ przedostawaé do dwunast-
nicy. Gdyby wiec kol. W e gierk o otrzymal wynik dodatni
w tej czesci doswiadczen, trudno byloby jeszcze stwierdzié, ze
mamy tutaj istotnie doczynienia z psvchicznem wydzielaniem
z6kci, to znaczy z bezposredniem dzialaniem nerwéw na watrobe,
gdyz réwniez mogloby to by¢ dzialanie posrednie przez sok
zoladkowy.

Dzialanie pobudzaiace goracej wody na wydzielanie zélci
w przeciwienstwie do wody zimnej moze daloby si¢ wytlumaczyé
wiekszym doplywem krwi do watroby.

Przebieg krzvwej wydzielania po miesie wskazuje, ze nie
samo miegso jako takie tutaj dziala, lecz zapewne produkty je-
go trawienia.

W analizie pobudzaiacego dzialania ttuszezéw nalezaloby
wziaé pod uwage zawartosé¢ kwaséw tluszczowych w danym
bodzcu pokarmowym i zbadaé, czy wlasnie kwasy nie sa glow-
nym, jezeli nawet nie wylacznym czynnikiem wydzielniczym.

Brak zmian w ilosci chlorkéw oraz w stezeniu jonéw
wodorowych zélci, wydzielanej z réina szvbkoscia, jest nie-
watpliwie bardzo interesujacym faktem wobec wvnikéw kol.
Czubalskiego w tym kierunku, odnosnie soku trzustko-
wego, ktére wskazuja, ze stopien zasadowosci soku trzustkowe-
go oraz zwigzane z tem zmiany w ilosci chlorkéw i weglanéw
stoja w scislej zaleznosci od sily bodzca i szybkosci wydzielania
soku. Zmiany te sa odbiciem mechanizméw, regulujacych zapas
zasad w ustroju. Mozliwa jest jednak rzecza, ze watroba i 261¢,
ktéra nie jest typowa wydzielina ustroju, posiadajac réwniez cha-

rakter wydaliny, zachowuje si¢ pod tym wzgledem zupelnie ina-
czej. Taki przynajmniej wniosek nalezaloby wyciagnaé z tej cze-
sci przedstawionych badas.

Metoda, stosowana przez kol. W e gierk e jestnie
watpliwie jedna z najlepszych, gdyz pozwala zbieraé cala zéi¢
z watroby podczas doswiadczenia, w okresach zas miedzy do-
$wiadczeniami nie przerywa doplywu zélci do swiatla jelit, co
jest rzecza wazna, Wyniki badain ta metoda musza jednak pod-
legaé pewnej korekcie ze wzgledu na to, ze jednak podczas
dlugotrwalych doswiadczen doplyw zétci do jelit jest przeciez
odciety calkowicie, a wiemy o tem, jak silnym bodzcem wydziel-
niczym wzgledem watroby jest wlasnie sama z61¢ 1 jak znacznym
zmianom ulga pod wzgl¢dem chemicznym i fizykochemicznym
tresé jelitowa, poddana dzialaniu zélci, co moze wplywaé na dal-
szy przebieg wydzielania zélci. Jezeli mie bedziemy sie jednak
kusi¢ o uzyskiwanie absolutnych danych, co do wielkosci wy-
dzielania, a zatrzymamy sie na danych poréwnawczych, metoda
ta bedzie bez zarzutu.

Kol. Zajdenbajtel zapytuje, czy prelegent ba-
dal wplyw wéd truskawieckich i krynickich na wydzielanie 261-
ci, oraz czy stwierdzil okres negatywny w zélciopednem dziala-
niu oliwy.

Kol. Cytronberg nie ma zastrzezen co do wa-
runkéw doswiadczenia. Uwaza, ze sprawa badania odruchéw
psychicznych byla dobrze postawiona. Szkoda, ze prelegent nie
badal zachowania sig¢ lepkosci zélci, co razem z badaniem napie-
cia powierzchniowego daje bardzo duzo.

Dziwne jest natomiast kilka spostrzezen, a mianowicie
brak wplywu HCIl na wydzielanie zélci, dalej brak wplywu so-
kéw jarzynowych. Wzmozenie wydzielania sokéw kwasnych
wzmaga wydzielanie sokéw zasadowych, potwierdzenia czego nie
znajdujemy w badaniach prelegenta. Rozewska i Car-
m ot stwierdzili zaleznoéé miedzy wydzielaniem soku zoladko-
wego a wydzielaniem zélci przez watrobe. Spostrzezenia kol.
W. sa. niezgodne z dotychczasowemi badaniami. Niesluszne jest
tez bezposrednie przystapienie do badania hormonéw. Naleza-
lo przedtem zbadaé wplyw cial dobrze znanych, jak pilokarpi-
nait, d.

Kol. Orlowski (streszczenie wlasne).

Badania kol. W ¢ gier ki réznia si¢ od badan in-
nych autoréw pod tym wzgledem, ze dzieki opracowanej przez
siebie metodyce kol. W. mial moznosé zbadaé wplyw réznych
czynniké6w na wydzielanie zélci watrobowej bez domieszki zélci
pecherzykowej. Ponadto zasé jego badania sa o wiele rozleglej-
sze, uwzgledniaia bowiem caly szereg wlasnosci zélci. Dodatnio
wyrézniaia sie badania te zposréd wszystkich innych i dlatego,
ze, poza doswiadczeniem, u pséw byl zachowany wewnatrz obieg
z6tci. Nie bylo go w czasie samego doswiadczenia, gdy zbiera-
no cala 2z6té, lecz usunaé tego stanu rzeczy wogéle nie mozna.
W badaniach nad wplywem czynnikéw psychicznych na wydzie-
lanie zélci watrobowej nie prowadzono doswiadczeri na psach
z przetoka przelykowa, a poprzestano natomiast na draznieniu
glodzonych pséw pokarmem, uwazajac to za dostateczne, gdyz
psy na takie draznienie reagowaly silnie, miedzy innemi bardzo
obfitem wydzielaniem $liny. Poprzestajac na tej metodzie wy-
chodzilismy ze spostrzezen na ludziach, u ktérych mozna otrzy-
mywaé bardzo silny zoladkowy sok ,,psychiczny®, jezeli po glo-
dzeniu ich przez 12 — 18 godzin draznié wzrok i wech przygo-
towywaniem w ich obecnosci smacznych potraw. Te sama
zreszta metode stosowal w szeregu doswiadczen i prof. P a w-
} o w. Nie moge sie zgodzié, by woda + ° 15° C. nie wywiera-
la wplywu na wydzielanie z6lci watrobowej, dlatego ze wprowa-
dzenie zglebnika do zoladka bylo czynnikiem hamujacym. W ta-
kim bowiem razie pozostawaloby bez wplywu wprowadzenie
przez zglebnik réwniez wody t. 50° C. Ze wydzielanie soku zo-
ladkowego nie wywiera wplywu na wydzielanie zdélci watrobo-
wej, wynika to z licznych doswiadczen z sokami swiezemi ja-
rzyn ktére, jak wykazaly badania W ortowskiego
Leparskiego, Boldyrewa iinnych, poteznie pedza
sok zoladkowy a nie wplywaja na wydzielanie zélci watrobo-
wej. Niezgodnosé licznych doswiadczen kol. W. z hormonami
z wynikami innych autoréw, co podkresla Doc. C y t r o n-
b e r g nie obala wynikéw kol. W. Moze ma zalezeé od tego,
ze inni autorowie mieli do czynienia nie z czysta zélcia watro-
bowa, lecz jednoczesnie przemieszana z zélcia pecherzykowa.
Hormony, oczywiscie, moga nie by¢ choleretica, natomiast jedno-
czesnie moga byé cholagoga. W kaidym razie doswiadczenia kol.
W. sa tak liczne i tak dokladne, ze nie nasuwaja zadnych wat-
pliwosdci. Uwagadoc. Cytronberga, zew doswiadcze-
niu z hormonami nalezalo obowiazkowo poprzedzi¢ doswiad-
czeniami na tych psach z adrenaling, atropina i histaming jest
niestuszna, psy byly bowiem zupelnie zdrowe i reagowaly na réz-
ne bodice pokarmowe w typowy dla kaidego pokarmu spo-
séb, Pragnalbym w kofcu zaznaczyé, ze doswiadczenia kol. W.
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potwierdzaja niektére spostrzezenia kliniczne, ustalone juz od-
dawna. Mianowicie, wiadomo, e wody mineralne gorace daja
w chorobach watroby lepsze wyniki lecznicze, niz zimne. Z innej
znowu strony leczenie oliwa oddawna bylo polecane w kamicy
26lciowej. To polecenie znajduje rehabilitacje w danych kol
Wegierki.

Kol. W e gierk o (streszczenie wlasne).

Oznajmia, ze wodg zimna psy otrzymywaly réwniez bez
zglebnika, a jednak wyniki osiagnieto takie same, jak i po
wprowadzeniu wody zglebnikiem. Co sie tyczy bodicéw psy-
chicznych, to bezwatpienia draznienie migsem nalezy uwazaé za
doswiadczenie, z ktérem trzeba si¢ liczyé, albowiem pokazywa-
lem migso psom glodzonym do 20 godzin. Psy reagowaly wy-
bitnym slinotokiem, a wiec byl obecny ten bodziec o ktéry mi
chodzilo. Zaznacza, ze w sprawie wplywu kwasu solnego zo-
ladka na wydzielanie zélci nie osiagnigto jeszcze zgody. Zda-
nia poszczegélnych badaczéw sa w tej kwestji nie uzgodnione.
Wtiasne doswiadczenia stanowczo przemawiajg za tem, Ze wzmo-
zone wydzielanie soku zoladkowego nie musi prowadzié do chole-
rezy. Co do wplywu hormonéw na wydzielanie zélci, to przed-
stawione badanie daly wyniki ujemne. Inni mogli otrzymywad
rezultaty inne dlatego, ze postugiwali si¢ odmienna metoda za-
kladania przetoki zélciowej i byé moze nie wiedzieli, ze maja do
czynienia z dzialaniem cholagogicznem, przyjmujac je za chole-
retyczne,

Posiedzenie zamknieto o godz. 23.30.

Zastepca Sekretarza Dorocznego: M. Krusz é wn a.

Prezes: W. O rltowski

Posiedzenie naukowe z dnia 23 lutego 1932 r.

Poczatek o godz. 8-mej wiecz. punktualnie.
Obecnych czlonkéw T-wa — 54.

Wprowadzonych gosci — 59.

1. Protokél posiedzenia naukowego z dn. 16.11. 1932
przyjeto.

2. Kol. P r ez es odczytal wykaz prac nadestanych

do Bibljoteki T-wa.

3. Kol. Elektorowicz A. wyglosil odczyt p. t
.Rozpoznanie réiniczkowe nowotworéw pluc na podstawie
obrazéw rentgenowskich ze szcregélnem uwzglednieniem ble-
déw rozroznawczych® (streszczenie wlasne).

Znaczenie badania radjologicznego w rozpoznawaniu
nowotworédw pluc uznano powszechnie. Dzieki niemu liczba roz-
poznanych za zycia nowotworéw pluc wybitnie wzrosta. W od-
czycie oméwiono trudnosci rozpoznania rézniczkowego ze szcze-
gélnem uwzglednieniem bledéw rozpoznania radjologicznego.
Przyczyna pomylek moze byé: |) niedokladne zbadanie chorego
i nieprawidlowa ocena obrazu radjologicznego, 2) brak wspél-
pracy klinicysty z radjologiem, nieznajomosé wywiadéw i obec-
nego stanu chorego, oraz 3) podobieAstwo obrazéw radjolo-
gicznych w réznych cierpieniach narzadu oddechowego. Raki
pluc nie daja zupelnie swoistych patognomicznych obrazéw,
przeto scista wspélpraca klinicysty z radjologiem jest niezbed-
na. Nastepnie prelegent przedstawia bogaty materjal zebrany
1) w Il klinice Choréb Wewnetrznych U, W. (Prof. Dr. A.
Gluzifiski i Prof. Drr W. Ortowski)wciagu 12
lat, czesciowo 2) w praktyce prywatnej. Cze$é przypadkéw byla
potwierdzona badaniem sekcyjnem; one tez maja najwieksze
znaczenie.

Obrazy radjologiczne rakéw pluc sa bardzo podobne do
obrazéw innych schorzen, gléwnie gruzlicy, przewleklego zapa-
lenia, kily, ropnia, ziarnicy zlosliwej a nawet nowotworéw la-
godnych i bablowca. Trudnosci rozpoznawcze moga byé wigk-
sze, gdyz wymienione schorzenia moga si¢ wiklaé wzajemnie.
Czesto tez rak pluca nie jest rozpoznany, z powodu wspélistnie-
jacej gruzlicy. Réwniez zmiany nastepcze jak niedodma, zapale-
nie pluc i rozpad nowotworu moga zaciemniaé obraz zlosliwy
i prowadzi¢ do blednego rozpoznania. Tak zwane naswietlania
prébne moga niekiedy ulatwié rozpoznanie. Wzniesienie cieplo-
ty i szybkie zmniejszanie si¢ cienia wskazuje na miesaka; nie-
znaczne wzniecanie cieploty i powolne zmniejszanie sie¢ cienia,
przemawia na rzecz ziarnicy zlosliwej, natomiast wzniecanie
cieploty bez zmiany cienia—na gruzlice. Gdy zmian w-cieplocie
iiema, a cienn znika bardzo szybko mozna mysleé o przewleklem
zapaleniu pluc. Brak jakiegokolwiek odczynu po naswietlaniu
prébnem przemawia za rakiem lub nowotworem lagodnym. Pre-
legent nie stwierdzal dodatnich wynikéw naswietlan raka pluc.
Poprawa nastepuje czesto z powodu rozpadu tkanek nowotworu,
wiodacego do zmniejszenia lub zniesienia ucisku na oskrzele
niedodma si¢ cofa, objawy zapalenia ustepuja.

W leczeniu rakéw pluc promieniami rentgenowskiemi na-
lezy postepowaé ostroinie i oceniaé wynik krytycznie. Przedsta-
wiony materjal radjolegiczny podzielono na grupy zaleznie od

postaci raka i jego umiejscowienia. W kazdej grupie prelegent
omawia schorzenia pluc, dajace podobne obrazy. Przedstawia
przypadki rakéw lub nowotworéw lagednych powiklanych gruz-
lica. Zwraca uwage na czgsta obecnosé jam w rakach, zaleznych
badz od rozpadu uatkania nowotworowego, badz od rozwoju ra-
ka w rozstrzeni oskrzelowej. Podkresla, iz zmiany nowotworo-
we pozaplucne, (raki sutka, miesak zebra) moga niekiedy da-
waé obrazy radjologiczne podobne do obrazéw raka pluca.

Oceniajac przedstawiony materjal z punktu widzenia kli-
nicznego, nalezy zwrécié uwage, iz stale powtarzajacym sie
objawem w rakach pluc jest b6l w klatce piersiowej. Bardzo cze-
sto wystepowaly wzniesienia cieploty i krwioplucia, niekiedy
krwotoki. W plwocinie spotykano czasami wildkna sprezyste.
Najwiecej przypadkéw spostrzegano u chorych w wieku 50 — 78
lat. Objawy fizykalne czgsto sa niepewne i malo charakte-
rystyczne.

Z przytoczonego wyzej wynika, iz raki pluc nie daja
swoistego obrazu radjologicznego, niema réwniez i klinicznych
objawéw patognomonicznych. Tylko scisle laczne spostrzeganie
kliniczne i radjologiczne pozwoli ustalié wlasciwe rozpoznanie.

Dyskusja: kol. Z a wadows ki uwaza przedsta-
wione przypadki za bardzo ciekawe i pouczajace; zwlaszcza, ze
byly polaczone z danemi klinicznemi. Zwraca uwage na ko-
niecznosé wykonywania zdjeé i przeswietleA w réznych kie-
runkach. Czesto rozstrzyga to o umiejscowieniu nowotworu,
gléwnie $rédpiersia i wnek. Z odczytu wyprowadza wniosek, iz
niczem niepowstrzymany wzrost guza wyrazajacy si¢ powiek-
szaniem cienia w radjogramie $wiadczy o nowotworze. Niewat-
pliwym objawem jest zjawienie sie przerzutéw w sSrédpiersiu,
ptucach i narzadach odleglych (uklad kostny). Podkresla zna-
czenie badania drzewa oskrzelowego: 70% a nawet wickszy
odsetek zweieﬁ swiatla oskrzeli spowodowane jest przez raka
(Huguenin), Zachowanie sl¢ cienia w naswietlaniach lecz-
mczych nie ma duzego znaczenia rozpoznawczego, zalezy bo-
wiem od warunkéw ilosciowych dawkowania. Na dzialanie pro-
mieni sa wrazliwe nowotwory niezréznicowane lub malo zréz-
nicowane. Nowotwory wysokov zréznicowane nie poddaja si¢ le-
czeniu promieniami.

Kol. Filinski jest przeciwny opieraniu rozpozna-
nia rakéw pluc wylacznie tylko na radjogramach. Niema takich
cierpie, ktére dawalyby t. zw. obrazy typowe. Cienie spostrze-
gane radjologicznie w rakach pluc czgsto nie réznia si¢ niczem
od cieni w gruzllcy, kile i promienicy i t. p. W paru przypad
kach nie zgadza su; z przypuszczalnem rozpoznaniem rentgenow-
skiem; obok cieni uznanych za zalezne od mowotworéw istniala
w ustroju gruzlica. Nie nalezy mysleé o cierpieniach rzadko spo-
tykanych jak np. torbiele skérzaste, lecz o sprawach czestszych.
Cienie wnekowe wystepuja czeiciej w srédmiazszowem zapaleniu
kilowem pluc niz w rakach. Trudnosci rozpoznawcze kily i no-
‘wotwordw pluc sa bardzo duze. Omawia niektére cechy réznicz-
kowe gruzlicy, kily i rakéw pluc, podkreslajac znaczenie ba.
dania fizykalnego i spostrzezen klinicznych. W rozpoznaniu gruz-
licy pluc, zwlaszcza proséwkowej, duze znaczenie ma rozedma,
ktéra np. réini gruzlice proséwkowa od rakowatosci proséwko-
wej pluc. Ta ostatnia czesciej bywa jednostronna niz gruzlica.
W rozpoznawaniu nowotworu pluc nalezy zawsze laczyé badanie
kliniczne z rentgenowskim.

Kol. Drozdowicz zwraca uwage na znaczenie
intensywnosci samego cienia zaleznego od nowotworu pluca oraz
ostrosci jego granic. Podkresla nasilanie si¢ tych cech cienia
w badaniach seryinych w przypadkach rakéw przywnekowych.
Brak ostrych granic cienia jest przeciwwskazaniem dla rozpozna-
nia nowotworéw pluc.

Kol. Gluzinski omawia objawy kliniczne, wska-
zujace na obecnos$é nowotworu pluc (raka). Gléwnemi obja-
wami sa: dzwieczny kaszel, szmer zwezeniowy pod obojczykiem
i blisko kregostupa od tylu (wneki) oraz przytlumienie przy
mostku i od tylu w miéjscu wnek. Powigkszanie si¢ obszaru przy-
tlumienia wskazuje na nowotwér. Zazwyczaj w miejscu przy-
ttumienia niema oskrzelowego szmeru. oddechowego, a -drzenie
glosowe jest stabsze. Ta pewna niezgodnos$é objawéw ostucho-
wych z opukowemi zalezy od niedodmy pluca z powodu zwezenia
lub zamkniecia swiatla oskrzela przez raka. Trudnosci roz-
poznawcze kily, nowotwordw i gruzlicy niekiedy sa bardzo duze,
lecz zawsze nalezy dazyé do rozpoznania bez badania radjo-
logicznego.

Kol. Laskowski podkresla duze znaczenie bada-
nia radjologicznego. Od chwili jego zastosowania liczba prawidlo-
wo rozpoznanych rakéw pluc wybitnie wzrosta, Istnieje duza
zgodnosé rozpoznan rentgenowskich i sekcyjnych. Mozliwe, iz
nie zalezy to od t. zw. typowoséci obrazéw lecz od prawidlowego
rozumowania radjologéw. Zwraca uwage, iz rakowato$é pro-
séwkowa pluc najczesciej bywa obustronna, a tylko wyjatkowo
jednostronna.
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Kol. Filin sk i twierdzi, iz niema typowych obra-
26w radjolpgicznych w nowotworach, kile, gruzlicy i promienicy
pluc, przeciwnie wykazuja one wiele cech wspélnych. Zwigk-
szanie si¢ cieni w radjogramie rie jest wlasciwe tylko nowotwo-
rom. Huguenin uwaza rakowatosé proséwkowa pluc za
sprawe najczesciej jednostronna.

Kol. O rlo wski (streszczenie wlasne).

Dokladne badanie chorego z uwzglednieniem drobnych,
zdawaloby sie, szczegéléw (mniejszy udzial niektérych czedci
klatki piersiowej w oddychaniu, miejscowe rozszerzenia zyl,
rozprzestrzenienie si¢ skrécenia odglosu opukowego na rekojesé
mostka i t. d.) w wielu przypadkach daje moznoséé rozpoznania
nowotworu pluc, niejednokrotnie jednak dopiero badanie rent-
genowskie czyni je mozliwem we wczesnym okresie choroby.
Carcinosis pulmonum i tuberculosis miliaris pulmonum moga
dawaé mniej wiecej jednakowy obraz, cechujacy si¢ bardzo wy-
bitna dusznoscia, sinica i bladoscia powlok, a jednoczesnie prawie
ujemnemi wynikami fizykalnego badania pluc. Odrézniamy te
sprawy bez badania rentgenowskiego na podstawie pewnych
cech, mianowicie, na korzysé sprawy rakowej przemawia pra-
widlowy poziom cieploty, (o ile niema wtérnego zakazen'a).
obecnosé chociazby nieduzych gruczoléw nadobojczykuwych
(o ile wylaczaja si¢ inne sprawy), oraz krwotocznego zapale-
nia oplucny, zwlaszcza, gdy wysiegk zawiera komérki podejrza-
ne co do natury rakowej. Wybitnie dodatni odczyn dwuazowy
przemawia przeciwko carcinosis, natomiast wybitnie dodatni od-
czyn Pirqueta przeciwko ostrej proséwee gruzliczej; wresz-
cie, carcinosis pluc jest sprawa wtérna, dolaczajaca si¢ na‘czas-
ciej do skrycie przebiegajacego raka zoladka.

Kol. Elektorowicz przedstawil nie wszystkie
spostrzezenia. Chodzilo mu gléwnie o wykazanie i podkreslenie
koniecznosci scislej wspélpracy klinicysty z radjologiem i od-
wrotnie. W przedstawionych przypadkach rozpoznanie bylo tyl-
ko prawdopodobne. Trzeba pamietaé o tem, ze rozpoznanie
pewne moze postawié tylko anatomopatolog i to czesto dopiero
po badaniu histologicznem tkanek. Za typowe dla raka pluc
trzeba uznaé obrazy w tych przypadkach, w ktérych wyniki ba-
dan radjologicznego i klinicznego  potwierdzono  sekcyjnie.
Zmiany w proséwkowej rakowatosci pluc powstaja droga krwio-
nosna i dla tego sa podobne do gruzlicy proséwkowej, chociaz
réznia sie od niej wielkoécia plam i natezeniem cienia. Obok ra-
kowatosci proséwkow=j istnieje jeszcze t. zw. Ilymphangitis
carcinomatosa, ktéra daje doéé charakterystyczny obraz. Nie

mozna zgéry odrzucaé mozliwosci wspélistnienia spraw rzadkich
z czestemi np. torbieli skérzastej z gruzlica. Obrazy radjologicz-
ne w przedstawionych przypadkach bardzo przemawiaja za ta-
kiem wspélistnieniem. Gruzlica zreszta dosé czesto wikla tor-
biele skérzaste i potworniaki ptuc. Niewatpliwe rozpoznanie moz-
naby postawié¢ tylko badaniem posmiertnem. Znaczenie radjo-
logji w rozpoznawaniu nowotworéw wogdle a pluc w szczegél-
nosci jest bardzo duze. Wskazuje na to wybitny wzrost liczby
przypadkéw prawidlowo rozpoznanych rakéw pluc (z 3—4%

do 50 — 60%). Wspélpraca kilnicystéw z radjologami jest
konieczna.

4. Kol. Brokman H. — odczyt odlozono do dn.
1.11.1932 .

Posiedzenie zamknieto o godz. 10 min. 55 wieczorem.
Sekretarz Doroczny: Karol Chodkowski
Prezes: Witold O rtowski

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.

Na posiedz. lipcowem tow. lek. w Marsylji A ubert
Poinso i Peursines demonstrowali (Pr. méd. N. 68)
preparat wycietej czesci zoladka, klinicznie
uznanego za chorego na raka. Pacjent przeszlo 50.letni mial przez
dluzszy czas zespél dyspepsji hipostenicznej z typowemi zmia-
nami na zdjeciu i z objawami charlactwa. Badanie czesci wy.
cigtej podczas zabiegu nie wykazalo nowotworu
lecz zmiany zapalne sréddmiazszowe
z licznemi plasmocytami i rozwojem tkanki lacznej zbitej. Chory,
poddany po zabiegu leczeniu swoistemu wrécit do zdrowia.

Na tem samem posiedzeniu Cornil i Paillas
przedstawili wynik badania anatomicznego
stawu kolanowego, nalezacego do chorego t a-
betyka odlat pieciu. Stwierdzili oni zmiany w maczyniach,
w otoczce i w surowicéwce i typowe zmiany kilowe w okolicy
nerwdw stawowych. W ten sposéb, zdaniem prelegentéw, mozna
polaczyé koncepcje pochodzenia naczyniowego kilowego cierpie-
nia stawéw tabetycznych (Babinski i Barré) znow-
«-a koncepcja, wysuwana przez Foix, Alajouanine,
Fromenta co do pochodzenia naczynioruchowesgo.

Réwniez tego samego wieczora Cornil, Paoli
i Carréga opisali przvpadek chltoniakonabtio-
niaka migdatlka, leczonego radem. Po pewnym czasie
wystapily przerzuty w skérze klatki piersiowej i okolo ucha.

Medycyna spoleczna

pod kierunkiem M. KACPRZAKA

O masowem zatruciu wlosnica w Tomaszowie Ma-
zowieckim.

Podali
Edward JUWILER i Witold SZYSZKOWSKI (Tom. Mazow.).

Jezeli postanowiliémy opisaé przebieg masowego
zatrucia wlosnica w Tomaszowie Mazowieckim, to nie
dlatego, izby odbiegal on od szablonu, lecz poniewaz
rozporzadzamy doéé obfitym materjalem kazuistycznym,
gdyz zarejestrowano 47 wypadkéw. Postepujemy tez w
mysl dewizy repetitio est mater studiorum, tembar-
dziej, iz przekonalismy sie, iz nawet doéé powazni leka-
rze stawiali falszywe rozpoznanie, zapominajac widocznie
o egzystencji trychinozy.

W ostatnich dniach czerwca r. b. rozpoznano
pierwszy przypadek wlosnicy i w ciagu szeéciu nastepnych
dni codziennie rejestrowano caly szereg nowych przypad-
kéw, co, naturalnie, wywotato zrozumiala panike w mies-
cie. Wladze sanitarne i policja z cala energja przystapily
do wykrycia zrédla zatrucia; dochodzenie ustalito, iz
prawie wszyscy chorzy (a moze 1 wszyscy — sprawa
znajduje sie u prokuratora) spozywali wedliny i wie-
przowine, nabywane w jednym z powazniejszych skle-
péw w mieécie. Wobec panujacego jeszcze ciagle tajne-

go uboju, mimo represji wladz, warto zanotowaé doéé
charakterystyczny objaw; pomimo goracej pory roku
i paniki, ktéra ogarneta mieszkancé6w miasta, co niewat-
pliwie w znacznym stopniu zmniejszylo konsumpcje
wedlin i wieprzowiny, statystyka rzezni miejskiej wyka-
zuje znaczny przyrost uboju trzody chlewnej w lipcu:
kwiecieh 435 sztuk, maj 509, czerwiec 495, lipiec nato
miast 641. Jest to tylko jasnym dowodem, iz na skutek
wzmocnionej kontroli ubédj ,,ulegalizowat sie’".

Przechodzimy obecnie do opisu przebiegu samego
zatrucia. W poszczegélnych tylko przypadkach w ciagu
mniej wiecej 24 godzin po spozyciu ,,chorego’ miesa
wystepowalo typowe rozwolnienie, a w wiekszosci przy-
padkéw byly niewyrazne objawy dyspeptyczne, prze-
waznie w postaci mdlosci i uczucia niesmaku; po paru
dniach wzglednie niezlego samopoczucia zaczely wyste-
powaé objawy ogédlne, spowodowane jadami, wydzie-
lanemi przez wlosnie. Dominujacemi objawami byty:
1) mniejszy lub wiekszy obrzek przewaznie powiek, nie-
kiedy zasé calej twarzy (objawu tego nie znalezliémy
tylko w 1 przypadku); 2) dlugotrwala dosé wysoka
temperatura; 3) béle w koficzynach, w szczegélnosci
zas w lydkach, przypominajace béle w goraczce po-
wrotnej; 4) znaczne zwiekszenie liczby cialek kwaso-
chlonnych we krwi i nieznaczna leukocytoza,
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Status praesens chorych przewaznie dalby sie
ujaé w sposéb nastepujacy:

Chorzy byli bladzi, uskarzali sie na silne ogdlne
oslabienie i sensacje bélowe w catem ciele, przewaznie
w konczynach (gléwnie w lydkach) i w karku. Tem-
peratura w wiekszosci przypadkéw w ciagu paru dni do-
chodzita do 39° — 40° z pewnemi remisjami w go-
dzinach przedobiednich; byla dlugotrwala — przeciet-
nie okolo 4 tygodni, o tendencji do spadku litycznego.
W okresie zdrowienia niekiedy przez dluzszy czas stan
podgoraczkowy. Pozatem przewaznie silne poty. Prze
wéd pokarmowy—objawy dyspeptyczne bardzo wyraz-
nie zaznaczone: zupelny brak apetytu, a nawet wstret
do jedzenia, niesmak, mdlosci i czesto wymioty, cze-
sto rozwolnienie z bélami brzucha lub niekiedy sklon-
nosé¢ do zaparcia stolca. Jezyk b. obloZzony, brzuch
wzdety i bolesny, Sledziona i watroba w wiekszosci przy-
padkéw niewyczuwalna.

Ze strony drég oddechowych specjalnych zabu-
rzeh nie stwierdziliSmy. Narzady kraZenia: poza przy-
$pieszeniem tetna, idacem wspéimiernie z podniesie-
niem t°, pewnem oslabieniem tonéw serca i obnizeniem
ciénienia krwi, innych odchylen od normy nie zauwazy-
lismy; nawet u ludzi z chorem sercem nie bylo pod tym
wzgledem momentéw krytycznych. Badanie krwi we
wszystkich przypadkach wykazalo znaczne zwigkszenie
liczby ciatek kwasochlonnych (do 349%). Poniewaz
przewaznie w pierwszych dniach choroby liczba ciatek
kwasochlonnych moze nie byé zwiekszona, brak tego
objawu na poczatku choroby nie moze przemawiaé
przeciwko rozpoznaniu wlosnicy, i badanie to nalezy
przeprowadzié ponownie po paru dniach. Pozatem pra-
wie we wszystkich przypadkach nieznaczna leukocytoza:
od 10 — 16 tysiecy bialych cialek. Ze strony drég mo-
czowych: stan pewnego podraznienia nerek z wyrazne-
mi Sladami biatka i niekiedy waleczkami w ilosci nie-
znacznej. Parokrotnie jako komplikacja zapalenie mied-
niczek nerkowych. Czesto odczyn dwuazowy dodatni.

Ze strony systemu nerwowego poza Uporczywa
bezsennoscia nic szczegdlnego. Przytomnoéé zupetna.

W okresie zdrowienia bardzo powolny powrét do
zdrowia: oslabienie i béle w migéniach ustepuja stopnio-
wo, dopiero po dluzszym przeciagu czasu, co zreszta jest
zupelnie zrozumiale ze wzgledu na umiejscowienie sie
wlosni. Obrzek powiek i twarzy przewaznie ustepowal
w ciagu pierwszych 3 tygodni choroby.

Kwestji rézniczkowego rozpoznania nie bedziemy
szerzej omawiali; objawy tej choroby sa tak wyrazne,
iz w wiekszosci przypadkéw rozpoznanie nie przedsta-

Wiadomosec

— Ministerstwo Opieki Spolecznej
wydalo okélnik do Pana Komisarza Rzadu m. st. Warszawy i do
wszystkich Panéw Wojewodéw (z wyjatkiem lédzkiego) w spra-
wie obrotu eteru etylowego

W zwiazku z okélnikiem Departamentu V Stuzby Zdro-
wia Ministerstwa Spraw Wewnetrznych Nr. Z, F. 1126/28 z dnia
4 maja 1928 r. Ministerstwo Opieki Spolecznej (Departament
Stuzby Zdrowia) zarzadza, aby na przyszlesé na wzerze zaswiad-
czenia na prawo nabywania eteru etylowego i jego mieszanin
(zalacznik Nr. 1), przewidzianego w § 11 rozporzadzenia o wy-
robie, obrocie i przechowywaniu eteru etylowego z dnia 22 lu-

tego 1928 r. (Dz. U. R. P. Nr. 30, poz. 281), bylo dodane:

wia zadnych trudnosci, o ile sie pamieta, iz istnieje ubdj
potajemny, a wie¢ i mozliwosé zatrucia trychina.

Smiertelnych wypadkéw nie bylo, pomimo na-
ogél doéé ciezkiego przebiegu choroby. Obserwowalis-
my réwniez i przypadki o lekkim przebiegu: chorzy ci
przez caly czas choroby zajmowali si¢ nawet praca za-
wodowa (frichinosis ambulatoria). Czy wchodzi tu
w gre wieksza odpornoéé organizmu czy tez mniejsza
1loé¢ spozytego miesa — trudno rozstrzygnaé. Najpraw-
dopodobniej obydwa czynniki. Godnym zaznaczenia
jest fakt, iz chorowalo tylko 2 dzieci, a wiemy doklad-
nie, iz dzieci spozywaly wedliny wraz z dorostymi w
wielu rodzinach, ktérych dorosli czlonkowie chorowali
na wloénice. Tu przejawia sie, opisywana zreszta wielo-
krotnie, mata inklinacja dzieci do trychinozy. 1 u tych
dwojga dzieci choroba miala przebieg bardzo tagod-
ny i trwala zaledwie dwa tygodnie. W kwestji leczenia
wloénicy naogél panuje przekonanie, iz nalezy ograni-
czy¢ sie do leczenia objawowego. Poniewaz ten system
leczenia jest do pewnego stopnia festimonium pauper-
tatis, probowalismy stosowaé érodki, opisywane jako ra-
dykalne. Lecz zaréwno thymol, ktéry stosowalismy tyl-
ko w pierwszych dniach choroby w dawkach po 0.5
trzy razy dziennie, jak i neosalvarsan i salyrgan (ten
ostatni stosowany na zasadzie pracy z oddzialu dra
Anastazego L. and aua ,o0 leczeniu zatrucia wlosni-
ca novasurolem'') nie daly pozadanych rezultatéw.
Causythem réwniez nie bylismy zachwyceni, lecz ja-
ko érodek, obnizajacy cieplote i wplywajacy dodatnio
na samopoczucie, moze byé wskazanym. Jeden z nas
(Szyszkowski)wszpitalu w 2 przypadkach —
zastosowal dozylne zastrzykniecie preparatéw zlota:
| raz aurosan i | raz sanokryzyne, — wychodzac z na-
stepujacego zalozenia: w ognisku, zajetem przez za-
razek gruzlicy, odkladaja sie sole wapnia; wlosnie, usa-
dawiajac sie w miesniach, otaczaja sie torebka wapien-
na, oba wiec te organizmy wykazuja hemotaxis dodat-
nia do soli wapnia. Zarazek gruzlicy wykazuje tez
hemotaxis dodatnia do soli zlota, ktére okazaty sie bak-
terjobdjcze dla tego mikroorganizmu. Analogicznie bio-
rac, wlosnia tez moze wykazaé te ceche i sole zlota mo-
ga je niszczyé. Obaj ciezko chorzy, u ktérych zastoso-
wano zloto, po 2-ch dniach stracili goraczke i szybko
wracali do zdrowia. Czy zalozenie stuszne — nalezy da-
lej sprawdzaé.

Lecz przy tak nieobliczalnej i kaprysnej chorobie,
jaka jest wloénica, z wypowiadaniem ostatecznego zda-
nia o skutecznosci érodka leczniczego nalezy byé ostroz-
nym aby ustrzec si¢ od zarzutu: post hoc non est prop-
ter hoc.

1 biezace

1) Zaswiadczenie to jest waine tylko w ciagu roxu
biezacego.

2) Na c’wrotnej stronie wymienionego zaéw.aaczena
firma sprzedajaca eter jest obcuwigzana odnotowaé date sprze-
caty 1 ilodi wydanego eteru eiylowego lub jego mieszanin
(§ B rozporzad:zenia o wyrobie, obrocie i przechowywaniu eteru
eivlowego z dnia 22 lutego 1928 r Dz, U, R, P. Nr. 3n,
pez. 281).

— Ministerstwo Opieki Spoltecznej
wydalo nastgpujacy okélnik w sprawie sprzedazy bardzo rozs
powszechnionego s$rodka ,,Omnadin‘’.
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Zgodnie z zarzadzeniem Ministerstwa Rolnictwa i Reform
Rolnych Nr. W. X. 10/27 z dnia 30 lipca 1932 r. szczepionka
,JOmnadin'* do leczenia bodicowego oraz noséwki pséw bedzie
w przyszloéci zaopatrzona na opakowaniu wewnetrznem i zew-
netrznem w napis: ,,Do uzytku weterynaryjnego.

Ministerstwo Opieki Spotecznej (Departament Stuzby
Zdrowia) poleca, aby znajdujace si¢ w obiegu zapasy, pozba-
wione znakéw kontroli, przewidzianych w wyzej wymienionem

rozporzadzeniu, ulegly natychmiastowemu zajgciu.

Dr.E. Piestrzynaski.
Podsekretarz Stanu.

Choroby zakazne w Polsce.

17V1— | 2avii— | 31:vii— | 7/vin—
RODZAJ CHOROBY | “o5/yyi | 3oy | evin | 13V

Dzuma . . . . . . 0 0 n e
Ospa. « « « « « 0 0 0 1 (0)
Cholera. . . . . . 0 0 0 0
Dur brzuszny 240 (20)*)| 284 (15) | 342 (11) || 430 (26)
Dur rzekomy. . . . 1 (0) 0 0 1 (0)
Dur osutkowy . . . 15 11.(1) 9 (1) 7 (0)
Dur powrotny . . . 0 0 2 (0) 0
Czerwonka . . . . 34 (2) 78 (9) 65 (5) || 114 (9)
Plonica . . . 286 (6) || 255 (15) | 309 (13) || 287 (16)
Blonica . . . . . .| 160 (9) | 173 (5) {217 (11) || 178 (15)
Zapal. op. mézg. . . 14 (4) 11 (6) 4 (D) 11 (N
Odra . . « . . .|| 327(5) | 244 (2) || 226 (6) | 154 (D)
Réza e e e e 44 (2) 53 (6) 57 (2) 52 (1)
Krztusiec .. .|| 142 (9) | 149 (S) | 129 (8) || 139 (7)
Malarja . . . . . . 4 (0) 0 2 (1) 1 (0)
Posoczn. polog. . .| 19 (10) 13 (2) 15 (2) 19 (6)
Trad . . . . . . . 0 0 0 0
Jaglica . . .|| 568 (0) | 365 (0) | 291 (0) | 466 (O)
Waglik . . . . . . 2 (0) 15 (2) 5@ 7(1)
Nosacizna. .~ . . . 0 0 0 0
Wloénica . . . . . 9 (0) 1 (0) 0 0
Wiécieklizna . . . . 0 0(2) 0 (1) 0
Zatr. jed. kietb. . . [ 126 (0) 0 0 1 (1)
Chor. Heine-Medina . 2 (0) 2 (0) 7 (0) 0
Twardziel . . . . . 2 (0) 0 0 39 (0)

[nne choroby zakaZne 23 (D 24 (3) | 29 4 10 (2)

*) Ljczby w nawiasach oznaczaja zgony.

— W tych dniach ukazala sie w druku ksiazka, stanowia-
ca u nas fenomen dosé rzadki. Jestto zbiér prac, kté-
re wyszly w ciagu ostatniego 10lecia
z oddzialu kol. Anastazego Landaua w Szpi-
talu Wolskim. Imponujaca rozmiarami i trescia ksiazka zawiera
94 prace, drukowane w czasopismach polskich, 34 we francu-
skich, 7 w niemieckich, oraz |, drukowana po angielsku. Ten
owoc 10-letniej pracy oddzialu kol. L.andaua poswigcony
zostal pamigci Teodora D u nin a, pod ktérego kierownict-
wem Anastazy L an da u dlugie lata pracowal. O piecknym
tym holdzie, zlozonym przez ucania pamigci swego Mistrza,
wkrétce obszerniej napiszemy.

— Komitet organizacyjny 6 Zjazdu Miedzy-
narodowego, poswigconego wypadkom i pra-
cy, oglosit nagrode 1000 fr. szw. za najlepsza pracg oryginal-
nanatemat: znaczenie poprzednliego stanu
zdrowia dla oceny skutkéw wypadku
przy pracy. Nagroda bedzie wydana z okazji przysziego
Zjazdu w Brukselli w r. 1935, Rekopisy w jezyku mniemieckim,
angielskim, francuskim lub wloskim winny byé przestane w dwu
egzemplarzach Sekretarzowi Jeneralnemu Zjazdu Drowi Y e r.
sinowi Genewa, rue de la Monnaie 3 do dnia 31 grudnia
1934 r. Rekopis nalezy zaopatrzyé w godlo, ktdre réwnies win-
no byé umieszczone na kopercie, zawierajacej nazwisko i miej-
sce zamieszkania autora.

— Grono lekarzy specjalistéw wynajelo
w Berlinie wielki dom w bardzo ozywionej dzielnicy miasta,
w celu wykonywania w nim praktyki. Poza wspélna poczekalnia
kazdy lekarz ma dwa pokoje dla siebie. Praktyka wykonywana
jest indywidualnie.

— Migdzynarodowy Zwiazek Lekarzy zebral dane co do
liczby lekarzy w rozmaitych krajach, ktére dowodza,
2e w wigkszosci krajéw mamy do czynienia z nadprodukcja le-
karzy: W Austrji jeden lekarz przypada na 837 mieszkancéw.
w Hiszpanji na 1000, w Kanadzie na 1066, w Anglji na 1069,
na Wegrzech na 1100, w Szwajcarji na 1140, w Niemczech na
1237, w Ameryce Péln. na 1326, w Danji na 1346, w Belg;ji
na 1460, w Rumunji na 2879, w Bulgarji na 2900, w Polsce
na 3100, w Jugostawji na 3450, Zdaniem zwiazku jeden lekarz
moze wéwczas utrzymaé sie z praktyki, jesli przypada na 1400
— 1500 mieszkancéw, conajmniej zas na 1000, ale wowczas,
jesli w tej miejscowosci niema instytucji, udzielajacej porad
bezplatnie.

TRESC: A. W. KAPLAN. O jodzie. — H, KARWOWSKI. Stosunek obrazu radjologicznego do obrazu klinicznego w gruzlicy
pluc. — N. PIWKO. Leczenie gruflicy kregostupa (Str. zbior.). — Streszczenia pojedyficze i oceny ksiazek. — Posiedzenia
Towarzystw Lekarskich. — E. JUWILER i W. SZYSZKOWSKI. O masowem zatruciu wiosnica w Tomaszowie Mazowieckim. —

Wiadomo$ci biezace.
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WARUNKI

PRENUMERATY:

W Warszawie 12 Zl., na prowincji 14 Zl., zagranica 16 Zl., kwartalnie.

CENY OGLOSZEN:

Okladka tytulowa zlotych 500.— Inne okladki oraz ogloszenia w tekscie: cala strona zlotych 300, —

pol str. zL 160.—, éwieré zl. 90.—

Ogloszenia na miejscach nierezerwowanych: cala strona zl. 250.—, pot str. zl. 140.—, éwieré str.

zl. 80.—, 6sma czesé str. zl. 50.—

Zalgczenie wkladki do calego nakladu zaleznie od wagi od zl. 200. — od 400. —

Drukarnia ,,SILA”, Warszawa, Marszatkowska 71, Tel. 8 34-48,



