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

W y k ł a d y
O mocznicy pozanerkowej * ) •

Podał

Jerzy GLASS (Wiairszawa) .

(D oko ńczen ie ) .

Omówię obecnie jeszcze pokrótce klinikę mocz­
nic dechloruracyjnych. Mocznica ta jest stanem cho­
robowym, z którym każdy z lekarzy, o ile nań będzie 
zwracał uwagę, zetknąć się musi. Zespołów tych szukać 
należy przedewszystkiem wszędzie tam, gdzie istnieją 
silne i uporczywe wymioty, i przez to samo stwarzają 
się warunki do powstawania dechloruracji i dehydra- 
tacji.

Mocznica dechloruracyjna wystąpić więc może 
przedewszystkiem w zwężeniu odźwiernika lub dwu­
nastnicy, zwłaszcza na tle wrzodowem. Wystąpić ona 
może zwłaszcza u tych chorych, którzy poddawani są 
częstym przepłukiwaniom żołądka. Stała utrata kwasu 
solnego na tej drodze mieć może fatalne następstwa, 
jak na to zwrócili uwagę L  a n d a u i jego współpra- j 
cownicy J o c h w e d s i P e k i e 1 i s. Przypadek 
tego rodzaju widziałem również ostatnio w klinice 
P oi r g e s a, w Wiedniu, gdzie w następstwie płukań 
żołądka zjawił się pełny zespół mocznicowy. Tenże 
sam zespół wystąpić może i w przebiegu pylorospasm us 
lub wrodzonego zwężenia odźwiernika u noworodków, 
jak to opisał P h e 1 i z o t, tenże sam zespół wy­
tworzyć się może również i w przebiegu niepowstrzyma­
nych wymiotów ciężarnych. Myśleć o możliwości jego 
wystąpienia należy i w ostrych schorzeniach trzustki, 
przebiegających z wymiotami, myśleć o nich musi i chi­
rurg, widząc ostrą pooperacyjną rozstrzeń żołądkową.

Drugą grupą schoirzeń, które dać m ogą zespół 
mocznicy dechloruracyjnej, są stany biegunkowe, prze­
biegające ze znaczną utratą chloru i wody. Mocznica wy­
stąpić może nietylko w przebiegu cholery prawdziwej,

* )  Wg. odczytu wygłoszonego din. 4 czerwca 1932 r. 
W Sekcji klinicznej Pol. Tow. Med. Społ. w Warszawie.

k l i n i c z ne
jak to wiadomo oddawna, ale i w ostrych nieżytach je­
litowych, w czerwonce, w cholera infantum i w atrep- 
tycznych toksykozach dziecięcych.

Trzecią grupą stanów chorobowych, w których 
szukać należy mocznicy pozanerkowej, są, powiedział­
bym, stany dechloruracji endogennej. O ile duże ilości 
płynów ustrojowych, bogatych w chlor, zatrzymane zo­
staną np. w świetle żołądka lub jelita cienkiego, w ten 
sposób, że zwrotna rezorbcja soku żołądkowego , trzust­
kowego i jelitowego w dolnym odcinku jelita cienkiego 
będzie uniemożliwiona, rozwinąć się może również ze­
spół mocznicowy. W ten sposób mieć się może spra­
wa w ostrej rozstrzeni żołądkowej pooperacyjnej, prze­
biegającej nawet bez wymiotów, na tym samym me­
chanizmie polegać może stan mocznicowy w przebiegu 
zwężeń jelitowych, przebiegających bez wymiotów lecz 
z zaleganiem soku żołądk. i jelitowego powyżej zwęże­
nia, i wreszcie ten sam zespół spotkać może chirurg po 
założeniu gaśtro - entero - anastomozy, 'kltóra działa nie­
sprawnie.

Warunki do wywiązania się mocznicy dechloru­
racyjnej endogennej powstać mogą również w następ­
stwie anastomozy jelita cienkiego lub dwunastnicy z je­
litem grubem, wskutek tego, że sok żołądkowy, trzust­
kowy i  jelitowy nie ulega rezoirbcji w jelicie cienkiem, 
lecz doprowadzony zostaje do jelita grubego, gdzie nie 
może się wessać ponownie. O możliwości mocznicy de­
chloruracyjnej myśleć musi i chirurg w przebiegu rozla­
nego zapalenia otrzewny, kiedy wskutek porażenia je­
lita chlor w jelicie cienkiem nie zostaje zwrotnie wes- 
sany.

Istnieje wreszcie jeszcze jeden stan chorobowy, 
w którym zachodzi możliwość powstania mocznicy de­
chloruracyjnej, stan, o którym się zwykle nie myśli. Sta­
nem tym jest marskość wątroby z puchliną brzuszną.
0  ile asciłes ten, jak to się zwykle dzieje, jest co pe­
wien czas drogą nakłucia usuwany, to usunięte w ten 
sposób zostają jednocześnie bardzo wielkie ilości chloru
1 wody z ustroju. (Przy jednem nakłuciu tego rodzaju 
usunąć można do / ą całego zasobu chlorowego ustroju). 
Ze względu na to, że chorych tych trzyma się zwykle 
na djecie ściśle bezsolnej, nie mogą oni pokryć swychwww.dlibra.wum.edu.pl
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strat chlorowych, i wytworzyć się u nich może zespól ] 
mocznicy pozanerkowej. Przypadek taki widziałem |
ostatnio w klinice P o r g e s a. Po każdem nakłuciu 
i wypuszczeniu płynu z brzucha następował podskok 
azotemji, i zjawiał się zespół kliniczny, zbliżony do 
mocznicy. Zarówno azotem ja, jak i objawy kliniczne i
ustępowały po doprowadzeniu soli. W przypadku tym !
musieliśmy lawirować stale między djetą bezsolną, aby 
nie zwiększyć puchliny brzusznej i między djetą silnie 
chlorową, aby zapobiec wystąpieniu mocznicy.

Jeszcze jednym stanem chorobowym, w któ­
rym wystąpić może mocznica pozanerkowa, jest 
cukrzyca. W przebiegu cukrzycy kwasicowej po­
wstać i tu może zespól dechloruracyjny wskutek wy- j

miotów lub biegunek i przez to samo w zwykły sposób | 
rozwinąć się może zespół azotemiczny. Zespół azote- 
miczny wytworzyć się tu może jednak i bez dechloru­
racji, a mianowicie w sposób następujący. W ciężkiej 
cukrzycy t. zw. przez Francuzów d i a b e t e  a v e c  j
d e n u t r i t i o n, istnieje z reguły silny rozpad biał­
kowy. Produkty rozpadu tego, łącznie z innemi cia­
łami kwasicowemi, powodlują z kolei toksyczne uszko­
dzenie miąższu nerkowego. Jeśli do tego chorych tych 
się insulinizuje, to dołącza się pozanerkowa retencja 
wodna, która utrudnia wypłukanie produktów rozpadu 
z krwiobiegu; następuje wskutek tego przesycenie krwi 
produktami rozpadu białkowego i wytworzyć się może | 
pełny zespół mocznicowy. W przypadkach tych podanie \ 
soli kuchennej, jak o tern dalej będę mówił, spowodo­
wać może ustąpienie azotemji, hamując rozpad białko­
wy i wzmagając przepuszczalność nerek dla ciał azoto­
wych .

Wreszcie myśleć o możliwdści mocznicy poza­
nerkowej, dechloruracyjnej należy, choć brzmi to, jak 
paradoks), w przebiegu chorób nerkowych. Istnieją 

przypadki ostrych lub przewlekłych zapaleń lub też 
marskości zanikowej nerek, w których dechloruracja wy­
tworzyć się może względnie łatwo. Są to te przypadki, 
które trzymane są na długotrwałej djecie całkowicie 
bezsolnej, i w których przebiegu występuje silny zespół 
wymiotny lub też biegunkowy. Wskutek tego rozpad 
białkowy, już i tak poprzednio wzmożony wskutek ja ­
dowitego działania produktów przemiany materji tkan 
kowej, zatrzymanych przez uszkodzony miąższ nerko­
wy, zostaje naskutflk dehydratacjii' i dechloruracji jeszcze 
bardziej wzmożony. Wywiązuje się wskutek tego bądź 
to czysty zespół mocznicy dedhloruracyjnej, bądź też 
zespół ten nawarstwia się na pierwotnie już istniejącą 
azoitemję retencyjną. W przypadkach tych, drogą po­
dawania soli kuchennej, udaje się poziom azotemji łatwo 
obniżyć, usunąć nawet zespoły mocznicowe i przywró­
cić zdrowie tym chorym, którzy przy dalszem kontynu 
owaniu djety bezsolnej zginąćby musieli. Przypadków 
tych w piśmiennictwie opisano już sporo.

Analogiczny typ nawarstwienia mocznicy dechto 
ruracyjnej na mocznicę retencyjną spostrzega się i w 
etVi!imatowem zapaleniu nerek. Mechanizm tej azo­
temji jest powikłany. Jest ona niewątpliwie azotemją 
mieszaną, retencyjno - wytwórczą gdzie do momentu 
retencyjnego, wywołanego zablokowaniem nerek przez 
jad rtęciowy, dołącza się mioment rozpadu białkowego, 
wywołany z jednej strony zapewne przez toksyczne dzia 
łanie sublimatu na komórki ustrojowe, z drugiej zaś 
strony spotęgowany przez stan dechloruracji i dehydra- 
tacji (porówn. prace L a n d a u a  i F e j g i n a ,  
P i e c h o w s k i e j  i P u s z e t a  oraz L a n d a u a ,
J. G l a s s a  i B e i l e s a ) .

24 listopada 1932 r.

Jeśli chodzi teraz o rozpoznanie mocznicy poza­
nerkowej, dechloruracyjnej, to jest ono względnie łatwe,
0 ile się pamięta o jej istnieniu i szuka się jej we wszy­
stkich wyżej wspomnianych stanach dechloruracji. 
Większe trudności nastręcza odszukanie jej w schorze­
niach nerkowych i odgraniczenie jej od prawdziwej 
mocznicy retencyjnej. Ze względu na to, że sympto- 
matologja obu tych mocznic, jak to wykazałem wyżej, 
jest prawie identyczna, to niema właściwie zupełnie 
pewnych objawów klinicznych, pozwalających na ich 
zróżnicowanie. Istnieje kilka poszlak jedynie, które mo­
gą lekarzowi w przypadkach mocznicy pozanerkowej 
w przebiegu cierpień nerkowych nasunąć pewne podej­
rzenie. Z objawów tych wymienię: brak podniesienia 
ciśnienia tętniczego, a raczej nawet hipotensję, dalej 
znaczne wysuszenie chorego i zagęszczenie krwi, wresz­
cie brak izostenurji i charakterystycznego obrazu moczo­
wego. W tych przypadkach ustalić może rozpoznanie 
azotemji dechloiuracyjnej jedynie zbadanie zawartości 
chloru w osoczu, które jest tak łatwe, że w każdej pra­
cowni może być w przeciągu 1 5 minut wykonane. Jeśli 
azotemji towarzyszy obniżenie zawartości chloru w oso­
czu do wartości poniżej 270 —  280 mgr. % , zamiast 
liczby prawidłowej około 350 mgr., to rozpoznanie de­
chloruracji jest zupełnie pewne. Jeśli obniżenie to jpst 
jednak tylko nieznaczne, i poziom chloru w osoczu w 
ha się w granicach między 280 o 350 mgr. % , to roz­
poznania dechloruracji postawić jeszcze nie wolno, albo­
wiem tego rodzaju nieznaczne zmniejszenie poziomu 
chloremji spostrzega się również i w stanach kw asko­
wych, zwłaszcza nerkowych, w zapaleniu płuc, w cu­
krzycy i t. d.

Pewnego rodzaju wskazówką będzie tu zachowa 
nie się rezerwy alkalicznej. Jeśli jest ona zmniejszona, 
to przemawia to na rzecz kwasicy i retencji chlorowej, 
jeśli jest ona zwiększona, to przemawia to raczej na 
rzecz dechloruracji. Inna rzecz, że pamiętać jednak na­
leży, że dechloruracji, wywołanej np. biegunkami, 
podniesienia rezerwy alkalicznej nie będzie. Również
1 w stanach, w których interferuje czynnik kwasicowy, 
mimo dechloruracji, rezerwa alkaliczna nie będzie pod­
niesiona, jak to ma miejsce np. w wymiotach niepo­
wstrzymanych ciężarnych, w wymiotach acetonemicz- 
nych u dzieci i t. d. Z tego względu najpewniejszą me­
todą postępowania będzie tu postępowanie ex juvanłibus 
i ostrożne wypróbowanie terapji solnej.

Leczenie mocznicy pozanerkowej dechloruracyj­
nej i dehydratacyjnej jest bardzo proste. Polega ono 
na doprowadzeniu jednoczesnem dostatecznych ilości 
soli i wody. W przypadkach, grożących bezpośrednio 
życiu, sól wprowadzić jest najlepiej w postaci hiperto- 
micznego 20 —  30%  roztworu w ilości około 20 do 30 
cm.3 dożylnie. Zastrzykiwania te nie dają naogół żad­
nych ubocznych objawów i stosowane być winny kilka 
razy dziennie. Jednocześnie wprowadzić należy pod­
skórnie dostateczne ilości roztworu soli fizjologicznej 
lub też roztworu R i n g e r a (mniejwięcej 2 do 3 
razy dziennie po: Yl do 1-go litra. Jako sposób pomocni­
czy, wprowadzać można roztwór soli fizjologicznej per 
recłum  w postaci kroplówki. Zasadą leczenia solnego 
jest jednoczesne doprowadzenie wody i soli kuchennej 
w dostatecznej ilości. Terapję tę stosować należy kon­
sekwentnie i w dawkach wystarczających, albowiem 
straty chloru w ustroju w diedhilo/ruraicjł mogą być b. du­
że, sięgać do 80 gr. soli kuchennej i tyleż soli wpro­
wadzić do ustroju należy. To też prowadzić ją  najle*
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piej pod kontrolą jednoczesną azotemji i chloremji, co 
nawet w praktyce prywatnej przeprowadzić się udaje.

Żeby zilustrować wartość i mechanizm terapji 
solnej w mocznicy dechloruracyjnej podam tu na za­
kończenie jedno z mych doświadczeń, wykonane na 
jednym z psów dechlorowainych. Pod wpływem dechlo- 
ruracji pies ten wpadł, jak ii inne zwierzęta w typowy 
stan mocznicowy. Przy poziomie chloru we krwi, wy­
noszącym około 200 mgr. % rozwinęła się wybitna azo- 
temja, która, potęgując się stopniowo, doszła do wy­
sokości 2 gr. azotu niebiałkowego na litr.

Przy tym stanie azotemji pies znajdował się w 
stanie rozpaczliwym. Całkowita prostracja, talk, że zwie­
rzę nie było się w stanie utrzymać ani chwili na nogach, 
stan nawpół komatyczny, zupełna nietolerancja pokar­
mowa, krwawienia jelitowe, drobne drżenia włókien- 
kowe mięśinij, hipotertmja, wiresizdie zairopłałe oczy, któ­
re u psów są jednym z najlepszych dowodów zbliża­

jącej się agonji —  jednem słowem pełny zespół mocz­
nicowy. W tym stanie zacząłem zastrzykiwać zwierzęciu 
w odstępach pół godzinnych po J/2  litra soli fizjologicz­
nej podskórnie, powtarzając zastrzykiwanie nazajutrz 
i po 2-ch dniach.

Trzeba naprawdę tylko jeden raz zobaczyć sku­
teczność tej prostej terapji w mocznicy dechloruracyj­
nej, żeby uwierzyć w jej niezwykłe działanie.

Już po kilku godzinach pies był w stanie utrzy­
mać się na nogach, a drżenia włókienkowe mięśni ustą 
piły. Następnego dniia stan prekomatyczny cofnął się 
całkowicie, zwierzę zaczęło się już porusziać raźnie w 
klatce i szczekać. Płyny, wprowadzone przez zgłębnik, 
zostały zatrzymane, wymioty i biegunki ustąpiły. Pod 
wpływem soli wywiązała się tegoż dlnia jeszcze potęż­
na diureza, jednocześnie wielkie ilości azotu zostały w 
moczu wydalone. Widać to z załączonej tablicy (Nr. 4 ).

Tablica  4.

Wpływ doprow adzenia  soli kuchennej na bilans azotowy i poziom azotu niebiałkowego w o soczu  w czas ie  dechloruracji  u p sa  Nr. 4.

Jednocześnie, ze wzniesieniem diurezy i narostem 
chloremji poziom azotu niebiałkowego we krwi opada 
z wartości 200 mgr S/o do normy, do 50 mgr, i utrzy­
muje się już dalej na tym poziomie. Zwierzę to, któ­
re później spostrzegałem jeszcze przez dłuższy czas, j 
a któremu jeszcze przez pewien czas zastrzyki wałem \ 
roztwory solne, powróciło do zdrowia.

Mechanizm działania soli w dechloruracyjnej 
mocznicy polega więc przedewszystkiem na pobudzeniu 
diurezy oraz na jednoczesnem zwiększeniu zdolności

koncentracyjnej nerek dla ciał azotowych. Naskutek 
tego, wielkie ilości azotu zostają z ustroju wydalone, 
i poziom azotemji powraca do norm'y. Dalsze działanie 
soli, niemniej ważne, polega na przywróceniu równowa­
gi azotowej, a więc na zahamowaniu zapewne rozpadu 
białkowego, o czem świadczy przywrócenie niormalne- 
go bilansu azotowego w dalszym przebiegu doświad­
czenia.

Z mechanizmu tego wynika, że działanie soli ku­
chennej w mocznicy dechloruracyjnej w klinice może

www.dlibra.wum.edu.pl
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być skuteczne jed-ynie, jeśli nie współistnieją daleko 
posunięte zmiany w miąższu nerkowym', które uniemoż­
liwiają eliminacyjne działanie soli kuchennej. To też 
nieraz np. w mocznicy dechloruracyjnej w chorobach 
nerkowych dzilałaniie soli; kuchennej mimo istnienia de- 
chloruracji może zawieść, albowiem nerka utraciła cał­
kowicie zdolność wysokiego stężania azotu (np. w pierw­
szych okresach zatrucia sublimatowego).

Prócz tego nie należy, oczywiście, wymagać od 
terapji solnej zbyt wiele. Jest ona jedynie leczeniem 
przyczynowym dechloruracji i mocznicy dechloruracyj- 
nej, ale niema, oczywiście, żadnego wpływu na zmianę 
anatomiczną, będącą przyczyną powstania dechloru­
racji.

Pozatem zdawać sobie jeszcze należy sprawę z 
tego, że, jeżeli leczenie to stosowane jest zbyt późno, 
to .rozwinąć się już mogą tak daleko posunięte nieod­
wracalne zmiany w ośrodkach życiowych ustroju, spo­
wodowane rozpadem białkowymi, że leczenie solne przy­
chodzi już za późno.

Leczenie solą kuchenną jest więc leczeniem przy- 
czynowem we wszystkich stanach chorobowych, prze­

biegających z dechloruracją ustroju. Umożliwia ono czę­
sto wyprowadzenie chorego ze stanu mocznicy dechlo»- 
ruracyjnej, którą jeszcze przed kilku laty wielu chorych 
przypłacić musiało życiem. Prócz tego umożliwia ono 
nieraz wykonanie zabiegu operacyjnego tam, gdzie w 
innych warunkach zabieg ten nie byłby do pomyślenia. 
Ma Cno tu znaczenie leczenia pomocniczego i przygo­
towawczego. Wartość terapji solnej w dechloruracji 
„chirurgicznej“ porównać można jedynie z wartością 
przedoperacyjną przygotowania insulinowego djabety- 
ka lub przygotowania jodowego chorego na chorobę 
B a s e d o w a .

Tak jak się obecnie sprawa przedstawia, nie ule­
ga najmniejszej wątpliwości, że pojęcie mocznicy de- 
chloruracyjinej ugruntowane jest ma zupełnie mocnych 
podstawach. Znajomość tego rodzaju mocznicy wcho­
dzi w zakres wszystkich dyscyplin lekarskich. Zarów­
no internista, jak i pedjatra, zarówno chirurg, jak  i p 
nekolog musi się ze stanami mocznicy pozamerkowej 
spotkać, ze stanami choirobowemi, które dawniej ucho­
dziły za jakieś bliżej nieokreślone toksykozy, a które 
dziś są ściśle zdefinjowane i posiadają ścisłe wskazania 
lecznicze.

Z praktyki
0  naczyniakach mózgu (ze szczególnem uwzględnie­
niem naczyniaków mózgu połączonych ze znamionami 

naczyniowemi skóry).

Podała 
S. BAU-PRUSSAKOW A (W arszaw a). 

(Dokończenie).

Objawy mózgowe występują w przypadkach na- 
czyniaików mózgowo - skórnych przeważnie bardzo wcze­
śnie, niekiedy już w pierwszych miesiącach, a nawet ty­
godniach życia (C  1 o v i s V i n c e n t  i H e y e u r ) ,  
rzadziej dopiero w wieku młodzieńczym ( B r e g m a n
1 M e s z ,  F e o d o r o w  i B o g o r a d )  lub do j­
rzałym ( M o n i z ,  C a i n c e l ł a  d ‘A  b r e u i d ‘0  1 o- 
v e i r a ) . W przypadkach naczyniaków mózgu, nie po­
łączonych ze znamionami skóry, cierpienie ujawnia się 
znacznie później, a zatem okres utajenia jest tu znacznie 
dłuższy). Występowanie objawów tych jest dość często 
związane z urazem, dotyczącym czaszki lub też z choro­
bą zakaźną. Pierwszym objawem jest prawie zawsze 
napad drgawkowy (ogólny lub połowiczy), a tylko wy­
jątkowo niedowład połowiczy (L  a n n o i s i B e r- 
n o u d, jeden z przypadków V  o 1 1 a n d a ) , wy­
stępujący zresztą w większości przypadków, lecz póź­
niej od napadów drgawkowych. W przypadku I s e n- 
s c h m i d t a  pierwszym objawem były silne bóle gło­
wy, które wystąpiły po urazie czaszki (podobnie jak w 
jednym z naszych przypadków).

Rozwój umysłowy dzieci bywa przeważnie upośle­
dzony w stopniu mniejszym lub większym. Tak więc 
n a p a d y  p a d a c z k o w e  r ó ż n e g o  t y p u ,  
n i e d o w ł a d  p o ł o w i c z y ,  u p o ś l e d z e ­
n i e  i n t e l i g e n c j i  r ó ż n e g o  s t o p n i a  —  
oto zespół objawów, najczęściej spotykany w przypad­
kach naczyniaków mózgowo-skórnych. Do objawów po­
wyższych dołączają się niekiedy: niedowidzenie połowi­
cze (C  1 o v i s V i n c e n t, M o o z, F r i g y ć r,

p r 3 ' w a t n e j

K n u d '  K r a b b e ,  O p p e n h e i m ) ,  tarcza za- 
stoinowa (C  1 o v i s V  i n c e n t, I s e n s c h m i d t )  
lub też astereognozja (C  1 o v i s V  i n c e n t) .

Pod obrazem chorobowym nowotworu mózgu 
przebiegały przypadki F e o d o r o w a  i B o g o r a -  
d a, M o n i z  a, 1 s e n s c h m i d t a, a poniekąd 
też przypadek B r e g m a n a i M e s z a (przedsta­
wiony w późniejszym okresie choroby przez S ł a w i ń ­
s k i e g o  i S z n  a j  d e r m  a n  a ) .  We wszystkich 
tych przypadkach istniały guzy naczyniowe zewnątrz- 
czaszkowe, mające ipołącze!nie z naczyniakiem wewnątrz- 
mózgowym.

Przypadek, opisany przez K u f s a (80-letn‘ 
mężczyzna), ciekawy z tego względu, iż wykazywał nie­
znaczne tylko objawy neurologiczne (dod'atni objaw 
B a b i ń s k i e g o ,  upośledzenie oddziaływania źrenic 
na światło), wybitne natomiast zaburzenia psychiczne 
(zaburzenia orjentacjii i pamięci, konfabulacja). Objawy 
te wystąpiły wprawdzie już w wieku podeszłym, lecz w 
młodości stan psychiczny chorego nie był normalny (cho­
ry był zawsze popędliwy, gwałtowny, brutalny w stosun­
ku dio swej rodziny, a nawet agresywny. Porzuciwszy ro­
dzinę, pędził niespokojny tryb życia). Na krótki czas 
przed śmiercią wystąpił napad padaczkowy. Badanie 
sekcyjne wykazało liczne drobne naczyniaki (jamiste) 
na twarzy, i to z obu stron, na szyi po str. lewej, na tu­
łowiu oraz w wątrobie, mnóstwo drobnych oraz 1 2 więk­
szych naczyniaków (również jamistych oraz jeden wło­
sowaty) w mózgu, przeważnie w półkuli lewej (w istocie 
białej i w sąsiedztwie kory). Przypadek ten, ciekawy rów­
nież i z tego względu, iż córka chorego, 1 7-letnia dziew­
czyna, dotknięta była cierpieniem mózgowem o bardzo 
skomplikowanym obrazie klinicznym, które autor skłon­
ny jest również odnieść do naczyniaków mózgu (naczy­
niaków w skórze nie wykazywała).

(Cechy dziedziczne i rodzinne właściwe są na- 
czynialkom różnego typu. Zdarza się też, iż u rodziców, 
rodzeństwa lub krewnych osobników, dotkniętych po- 
wyższem cierpieniem, występują tylko formy poronne,
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naprz. znamiona 'naczyniowe śkóry. I tak, matka cho­
rego, opisanego przez O p p e n h e i m a ,  miała na- 
czyniak jamisty na wardze; wuj chorego F e d o  r o w a 
i B o g o r a d a —  znamię naczyniowe na twarzy; 
matka dziecka, opisanego przez G a ł ę z o w s k i e g o 
—  znamię na skórze klatki piersiowej; brat naszej cho­
rej (II przyp.) —  znamię czerwone na brzuchu).

Przytoczone tu przypadki dowodzą, iż, jakkol­
wiek pewne zespoły objawów zdarzają się częściej od in­
nych, to o jakimś typowym obrazie chorobowym w na- 
czyniakach mózgu nie może być mowy. W przypadkach 
naczyniaków wyłącznie mózgowych uderza jeszcze więk­
sza rozmaitość postaci (klinicznych, niż w przypadkach, 
poprzednio omawianych. Znane są przypadki, w których 
za życia nie było żadnych objawów, a w których pod­
czas badania sekcyjnego przypadkowo znaleziono naczy- 
niak mózgu. Nierzadkie są przypadki, w których wyłącz­
nym lub prawie wyłącznym objawem były napady pa­
daczkowe, a 'które wskutek tegO' rozpoznawano jako t. 
zw. Epilepsia genuina. Nierzadkie są też przypadki, prze­
biegające pod postacią nowotworu mózgu (O  p p e n- 
h e i m, F i n k e 1 n b u r g, N a  1 i n, P o 1 a c c o,
C a s s i r e r  i M ii h s a m,  P i n e a s, W o r s t e r -
D r o u g h t  i C. D i c k s o n ,  D e r e u x i M a r ­
t i n ,  S i l b e r m a n n  i S t e n g e l  i in .) lub też 
o tak skomplikowanym obrazie chorobowym, iż o roz­
poznaniu za życia nie może być mowy. Tak naprz. w 
przypadku P i n e a s a rozpoznanie wahało się mię­
dzy sprawą zapalną o niepewnej etjologji, stwardnieniem 
rozsianem podostrem, chorobą S c h i 1 d e r a i gu­
zem mózgu.

Przypadek ten dotyczy dziewczyny, która już w dzieciń­
stwie cierpiała często na -bóle głowy. Fotografja je j z 1 0-go ro­
ku życia wykazywała zez, >z I 6-go - niedowład pr. nerwu twa­
rzowego. \& 18-m roku życia wystąpił nagle, po kilkomiesięcz- 
nym okresie bólów głowy, stan zamroczenia oraz utrata mowy, 
a po 2 dniach —  niedowład n. VI, oczopląs, niedowład, bezład 
oraz obniżenie ciepłoty w kończynie górnej, asynergja i za­
burzenie łykania. Objawy zwolna się cofały. W 1 1 miesięcy 
później (po błonicy) wystąpiło silne drżenie 1. ręki oraz utrud­
nienie ruchów. W 2 lata po wystąpieniu pierwszych objawów  
stwierdził autor: porażenie mięśni gałek ocznych z podwójnerm 
widzeniem, opuszczenie powiek górnych, oczopląs, brak oddziai- 
łyiwandia źrenlic na światło, zniesienie odruchu rogówkowego pr., 
osłabienie lewego, niedowład pr. nerwu twarzowego, drżenie 
głowy oraz szczęki dolnej o charakterze drżenia P  a r k i ,n- 
« o n a, osłabienie obu dłoni, obniżenie napięcia mięśni we wszy­
stkich kończynach, ataksję, dysmetrję oraz adiiadocKokinezę w 
kończynach górnych, asynergję, osłabienie odruchów ścięgno­
wych w kończynach dolnych; obustronny objaw B a b i ń s k i e ­
g o ;  mowę powolną, nosową, monotonną. Pierwsze nakłucie 
• ędźwiowe wykazało: ciśnienie wzmożone, zwiększoną ilość glo­
bulin i albumin, odczyn W a s s e r m a n n a  —(— . Nakłucie lędź- 
sTiiiowe po 2 miesiącach: odczyn W a s s e r m a n  n a  ujem­
ny, odczyny ze złotem kolloidalnem i z gumą maistyiczną wykiar 
zały krzywą luetyczną.

Po leczeniu n eosalwarsanem nastąpiła początkowo po­
prawa podmiotowa; objawy przedmiotowe jednak narastały. Wy­
stąpiła tarcza zastoinowa, która wkrótce przeszła w zanik n. II, 
a w okresie póź’riiejiszytm: porażenie pr. k. g. oraz obu dolnych, 
osłabienie czucia oraz bipotermja w prawej połowie >ciała, ślepota, 
otępienie; zaburzenia mowy i  łykania nasiliły się znacznie.

Badanie sekcyjne wykazało: rozszerzenie III komory, ma­
sy nowoitwcrowe (cauernoma) w okolicy ciała L  u y s i  e g o, 
substancji czarnej S o e m m e r i n  g a, w mostku, w IV komo­
rze oraz w głębszych warstwach ciał czworaozych, drobniejsze 
guzy w pochewce wewn. i t. d.
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Nieco mniej skomplikowany, lecz również trudny do roz­
poznania był przypadek L  e e s e r a, dotyczący kobiety, do­

mkniętej od 16-go roku życia o s ł a b i e n i e m  s ł u c h u  
i w z r o k  u. W 45-m 'roku życia wystąpił niedowład prawo­
stronny z niemotą, poprzedzany uczuciem bólu w odnośnej po­
łowie ciała. Ból ten rozpoczął się w stopie i stopniowo posuwał 
się ku górze . Objawy częściowo ustąpiły, pozostała niemota czę­
ściowa (zniesienie mowy samoistnej, przy zachowanem powta­
rzaniu i zrozumieniu m ow y), o b u s t r o n n e  o b n i ż ę -  
n i e s  ł u ci h u, niedowład prawego nerwu twarzowego oraz 
obniżenie czucia w prawej połowie ciała. W okresie poprawy 
nagłe pogorszenie, pod postacią udaru mózgu z zejściem śimier- 
telnem. Badanie pośmiertne wykazało guiz (pochodzenia tętni­
czego) w l. komorze bocznej, 'wypełnionej krwią świeżą oraz 
skrzepami. Drugi guz o zabarwieniu ciemno - niebieskiem ciągnął 
się od istoty białej w zrazie czołowym aż po wzgórze wzrokowe, 
wypełniając częściowo komorę III. Naczynia zrazu potylicznego 
poskręcane i rozszerzone. Skrzepy krwi w komorze IV.

Przypadków tęga rodzaju możnaby przytoczyć ca­
ły szereg, ale już z (tych dlwuch widać, j>ak trudrne może 
być rozpoznanie naczyniaków mózgu. Duże znaczenie 
rozpoznawdze przypisują iniaktónzy autorzy, a szczegól­
nie C u s h i n g, olbjawom ze strony narządu krążenia. 
Jedlnym z (takich objawów jest szmer synchroniczny ze 
skurczem serca, kltóry się słyszy na czaszce chorego, a 
który sam chory odczuwa w sposób przykry. C u s h i n g  
słyszał go w 8 zpośród 9 przypadków. Stwierdzono go 
również i w wielu innych przypadkach ( K a l i s c h e r ,
I s e n s c h m i d t, H a e n e 1, E i m e r i M e h 1- 
h o s e, S i m m o n d s, F e o d o r o w  i B o g o- 
r a d ,  B r e g m a n  i M e s z  i in.). W przypadku 
I s e n s c h m i d t a  szmer ten był słyszalny nietylko 
na czaszce, lecz i ima całym prawie (kręgosłupie. Szmer 
ustaje po udiśnięciu Itętnic szyjnych.

Szmer na czaszce słyszalny jest i w guzach innego 
rodżaju, silnie unaczynionych (M eningoblasłoma —  
C u s h i n g, Gleioma —  M1 a y e r) lub uciskających 
większą tętnicę, wreszcie w tętniakach naczyń mózgo­
wych, nie jeśt tu jednak tak wybitny, jak w naczymiakach 
mózgu. Zaznaczyć jednak należy, że spostrzega się go 
wyłącznie w naczyniakach tętniczych ( C u s h i n g ) .

Drugim talkim objawem charakterystycznym jest 
salinę tętnienie naczyń szyjnych oraz rozszerzenie tętnicy 
szyjnej po Stronie naczyniaka mózgu ( E m a n u e l ,  
S  t e ii n h e i 1, E i m e r .i M e h 1 h o s e, K a i  i- 
s c h e r ,  S t e w a r t  ii R o s s ,  I s e n s c h m i d t ) .  
Stwierdzono również rozszerzenie naczyń innych okolic, 

i naprz. spojówkowych (E  i m e r ii M e h 1 h o s e, 
E m a n u e 1), w siatkówkach oczu ( K r e u t z ,
S  c h 1 e i c h, S  i 1 b e r m a m n i S t e n g e l )  lub
też kilku zewn. naczyń czaszki ( H e r z o g ,  I s e n- 
s c h m i d t ).

Spostrzegano ponadto w przypadkach naczynia- 
ków mózgu zmiany w sercu, a  mianowicie szmer skur­
czowy bez wady zastawek (E  m a in u e 1, S t e i m- 
h e i 1, E i m e r  ii M e  h 1 ‘h o s e, H e ii n e, K ii m-
m e 1, I s  e ,n s  c h m i d t), przerost komory lewej
(E  m, a n; u e ł j '” E i m e r  i M e h l h o s e, B l a n k ,  
D e i  s t,- F s  ’e n s c h m i d t), komory prawej —  
(S  t e i n h e *  1)

Zmiany w sercu uważają bądź za cierpienie wro­
dzone, a więc równorzędne z inaczyiniakiem mózgu, bądź 
za przerost czynnościowy, a> zatem cierpienie, spowodo­
wane pośrednio- przez naczyniaki (zwiększenie oporu 
w krwiobliegu, podniesienie ciśnienia krwi, spowodowa­
ne zwiększonem ciśnieniem śródczaszko wem ).

Charakterystyczny dla naczyniaków mózgu, połą­
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czonych ze znamionami skóry łub wyłącznie mózgowych, 
jest przebieg przewlekły, ciągnący się niekiedy dziesiątki 
lat z wahaniami dość zinacznęmi. S i l b e r m a n n 
i S t e n g e 1 opisują w swym przypadku, bardzo skom­
plikowanym, (połączenie naczyniaka mózgu z jamist ością 
rdzenia), wahania dzienne ( , ,Periodische Tagesschwan- 
kung“ ), a  miano wicie: nasilanie się objawów zarówno 
podmiotowych, jak i przedmiotowych w godzinach ran­
nych i południowych', znaczna poprawa popołudniu^ 
Autorzy tłumaczą po wyższe zjawisko wahaniami w u- 
krwieniu guza, większem w godzinaCh przedpołudnio­
wych, mniejszem popołudniu, kiedy rozszerzenie się na­
czyń w jamie brzusznej w związku z trawieniem powodu­
je odpływ krwi z mózgu.

Okres utajenia bywa, jak to już wspominaliśmy, 
w przypadkach naczyniaków wyłącznie mózgowych nie­
kiedy bardzo długi.

Śmierć z powodu naczyniaków mózgu następuje 
nagle pod postacią udaru mózgu (S  i m n\ o  n d s, 
B l a n k ,  L e e s e ir, T o  p h o f, F r e t s, R o u s s y  
i O b e r l i n g ,  B u c k i e  y, H e r m a n )  lub też 
Leptomeningitis haemorrhagica interna ( R ii h 1, 
M u l l e r ) .  Przyczyną bezpośrednią śmierci bywa za­
wsze pęknięcie naczynialka z wylewem krwi do tkanki 
mózgowej (często z przedarciem się d o  komór) łub też 
do opon miękkich ( M i i l l e r ) .  W przypadku H e r- 
m a n a nastąpił wylew do itkanlki mózgowej i niezależ­
nie od tego —  wylewy do opony twardej rdzenia, któ­
rej naczynia, a szczególnie żyły, silnie przekrwione, miały 
ściany śoieńczałe i przedziurawione.

Nie każdy jednak krwotok do mózgu z pęk­
niętego naczyniaka kończy się śmiertelnie; niekiedy cho­
rzy żyją jeszcze szereg lat, a umierają dopiero po jed­
nym z następnych. Talk inaprz. chora T  o p h o f a 
zmarła dopiero po III krwotoku, który nastąpił w 9 lat 
po pierwszym.

S t r e s z c z e n i e .
Autorka podaje 2 przypadki (dotyczące dziec' 

w wieku od 3 / ą do 4 lat), w których objawy mózgowe 
łączą się ze znamionami naczyniowemii skóry.

W przyp. I objawy ogniskowe (napady J a c k ­
s o n a ,  przemijający niedowład połowiczy) występu­
ją po stronie przeciwległej do naczyniaka twarży i skóry 
owłosionej głowy, po której to stronie zdjęcie rentgenow­
skie czaszki wykazało typowy obraz naczyniaka mózgu.

W przyp. II bóle głowy o charakterze migreno­
wym, umiejscowione w okolicy czaszki, odpowiadają­
cej znamieniu naczyniowemu śkóry, wskazują na możli­
wość istnienlia naczyniaka mózgu. U chorej wystąpił 
ostatnio napad1 drgawek ogólnydh z utratą przytomności. 
Ujemny wynik badania rentgenologicznego nie przema­
wia przeciw naczyniakowi mózgu, gdyż brak zwapnień 
lub też słabe nasycenie solami wapnia ścian naczyń czy­
nią twory te niedostępnemi dla powyższego badania.
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D Z I A Ł  S P R A W O Z D A W C Z Y
pod kierunkiem M. GANTZA.

Streszczenia zbiorowe i poglądowe
Schorzenia opłucny międzypłatowej i śródpiersiowej.

Podał

L. SELLIG (W arszaw a).

(D okończenie).

Opłucna ś r ó d p i e r s i o w a  stanowi dalszy 
ciąg opłucny ściennej i rozciąga się od okolicy stawów 
kręgowo - żebrowych do przedniej ściany klatki pier­
siowej. Tylna linja przejścia jest łukowata ( sinus costo- 
mediastinalis posłerior C o r n i n g a ) ,  przednia zaś 
ostra i tworzy zatokę śródpiersiowo - żebrową przednią; 
u podstawy przechodzi opłuicna śród piersiowa w opłuc­
ną nadprzeponową ( b a sa lis j, tworząc zatokę śródpier­
siowo - przeponową. Między prawą i lewą blaszką leżą, 
oprócz przełyku, tchawicy i gruczołów śródpiersiowych, 
duże naczynia i serce, a te ostatnie kształtują w sposób 
charakterystyczny postać i przebieg szpary oraz powo­
dują różnicę między stroną prawą i lewą w części przed­
niej. Szpara śródpiersia jest więc niejako przedłuże­
niem szpary ściennej i ma połączenie ze szparami mię- 
dzypłatowemi, o ile te ostatnie tak głęboko płuco prze­
cinają. Wnęka i wiązadło płucne (duplikatura opłuc­
ny płuc), dzielą ją  na przednią i tylną. W związku z 
budową anatomiczną rozróżniamy schorzenia opłucny 
śródpiersiowej dolne, przednie i tylne oraz górne (S  a- 
v y) ; zależnie jednak od wystąpienia zmian bardziej 
w części przedniej lub tylnej, niektórzy dzielą 
górne również na przednie i tylne, podając 
dla każdej z nich typowe obrazy rentgeno­
logiczne (L  ii t t h o 1 d ) . Nazwą zapalenia opłucny 
śródpiersiowej oznaczamy procesy chorobowe, toczące 
się w wyżej opisanej szparze, a mianem zapalenia śród­
piersia ( m ediastinitis) procesy, toczące się w tkance łącz­
nej śródpiersia bez względu na punkt wyjścia, a więc 
także wychodzące z dośrodkowej powierzchni blaszek 
opłucny śródpiersiowej.

Zapalenia są zwykle jednostronne. Delikatne wy­
sięki włóknikowe i zgrubienia, ściśle ograniczone do 
szpary śródpiersiowej, rentgenologicznie, ani klinicz­
nie nie mogą dawać objawów, ponieważ są zmianami o 
charakterze jednowymiarowym w obrębie cienia środ­
kowego. Wysięki w obrębie opłucny śródpiersiowej oraz 
pozostające po nich zgrubienia i blizny mogą teoretycz­
nie dać na zdjęciu strzałkowem obraz cienia, zajm ują­
cego pewną płaszczyznę w następujących przypadkach: 
1 ) gdy wysięk przechodzi na przednią lub tylną ścianę

opłucny żebrowej —  pleuriłis cOsło - mediasłinalis lub 
zgrubienia i zrosty śródpiersiowo - żebrowe —  (H  e r- 
r e n h e i s e r ) ;  2)  gdy wysięk rozszerza szparę śród- 
piersiową i przemieszcza płuca lub tkanki śródpiersia. 
Zasadniczo ustępuje płuco i, o ile wysięk mieści się w 
części dolnej szpary, ulega schorzeniu opłucna przepo­
nowa ( pleuriłis phrenico - m ediastinalis —  B r i e- 
g e r) ; wykazano jednak że wysięk może przesunąć 
śródpiersie na stronę przeciwną, powodując cienie pato­
logiczne obustronnie ( G r o e d e l ) .  3) Wreszcie, 
gdy proces zapalny przenosi się na szpary międzypłato- 
we, wftedy powstaje obraz pleuriłis mediastino - inter- 
lobaris F l e i s c h n e r a ;  tu należą też często spoty­
kane t. zw. rąbki opłucnowo - osierdziowe, które H e r- 
r e n h e i s e r  uważa za zrosty między blaszkami opłuc­
ny śródpiersiowej, co wydaje się mało prawdopodobne, 
za udziałem zaś szpary międzypłatowej przemawia u- 
miejscowienie i widoczne czasem przejście w linję wło­
sowatą po stronie prawej.

Zwykle wysięk w szparze śródpiersiowej przed­
stawia się jako jednolity cień widoczny poprzez cień 
serca, w kształcie pasma lub trójkąta, z ostrą wypukłą, 
prostą lub najczęściej wklęsłą lin ją zewnętrzną; w dol­
nej zaś części zasłania kąt przeponowo - sercowy i gu­
bi się w cieniu przepony. Drugą formą jest cień, przyle­
gający do cienia serca, jako pasmo, podwajając nieja­
ko jego kontury (zdarza się to częściej tam, gdzie są 
Blizny), albo jako trójkąt (w większych wysiękach), 
podstawą oparty o przeponę, a wierzchołkiem sięgają­
cy wnęki. Pierwotnie S a v y uważał za typowy dla 
części tylnej cień kształtu pasma, dla części zaś przed­
niej cień kształtu trójkąta, A  s s m a n n obraz rzeko­
mo typowy dla części tylnej, t. j. pasmo zauważył w 
schorzeniu części przedniej, a R e h b e r g  zauważył 
trójkąt w schorzeniu części tylnej. Kształt więc cienia 
nie pozwała na różniczkowe rozpoznanie umiejsco­
wienia.

Przy obecności zrostów w nadprzeponowej czę­
ści szpary wysięki występują jako półkuliste lub wrze­
cionowate cienie, rozszerzające cień naczyń i odrzyna- 
jące się ostrą litmją od płuc (przypadek G r o e d e 1 a ) . 
Obrazy takie opisał P i n c h e r l e  (30 w przecią­
gu 2-lat), przyczem były one przeważnie umiejscowio­
ne w okolicy wnęki. Autopsja jednego z tych przypad­
ków wykazała jednak tylko gruźlicę gruczołów około- 
oskrzelowych. Inni autorowie kwestjonują częstość wy­
stępowania takich zmian, S c h ó n f e l d  zaś wielką 
liczbę opisanych przez P i n ć h e r l e g o  przypad­
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ków uważa wprost za omyłkę rozpoznawczą. Wrazie 
zajęcia górnej części szpary ponad wnęką występują 
obrazy, rozszerzające cień środkowy z ostrym konturem 
zewnętrznym, wymagające dokładnego różniczkowania 
z całym szeregiem innych spraw chorobowych.

Zgrubienie i blizny po przebytych sprawach mo­
gą dawać ten sam obraz, co wysięki dzięki współudzia­
łowi szpary ściennej ( H e r r e n h e i s e r ) ,  względ­
nie przeponowej (B  r i e g e r ) . Kontury są może 
tylko bardziej ostre. Ograniczenie ruchów przepony 
występuje tak w przypadkach wysięku, jak i blizn. Cza­
sami blizny powodują skrzywienie kręgosłupa w prze­
ciwną stronę. Jedynie obserwacja rentgeonolgiczna i 
kliniczna może rozstrzygnąć między wysiękiem a zgru­
bieniem, względnie blizną jako jego pozostałością. W 
przypadkach zrostów w części górnej stwierdza się cza­
sem przeciągnięcie śródpiersia na stronę chorą, szcze­
gólnie uwidoczniajce się przez zmianę przebiegu 
tchawicy.

W objawach klinicznych mamy wybitne różnice 
między sprawą ostrą a przewlekłą, względnie zgrubie­
niem opłucny śródpiersiowej. Sprawy przewlekłe bo­
wiem i zgrubienia mogą nie dawać żadnych objawów.

Ostre zapalenie wysiękowe daje objawy dość cha­
rakterystyczne :

l ) jako typowy, przez wszystkich autorów poda­
wany jest kaszel podobny do kokluszu. W następstwie 
podrażnienia nervus recurrens ( P o i ł a  k ), czasem 
obfita wydzielina możliwie jako wyraz podrażnienia 
oskrzeli, czasem stwierdzamy rozstrzenie, do których 
też można odnieść wydzielinę;

2) ból w typowem miejscu wedle O r t n e r a: 
w pleuriłis mediasł. anterior dexłra, w Il-giem prze­
stworzu międzyżebrowem przy mostku, w pleuriłis me- 
diasłinętlis posłerior sinisłra nagły gwałtowny ból w 
okolicy serca, między mostkiem i brodawką sutkową 
albo pod górną częścią mostka; w pleuriłis mediasłina- 
lis posłerior ból w nmiędzyłopatkowej przestrzeni i 
wzdłuż kręgosłupa. Dzieci jednak źle lokalizują i naj­
częściej podają bóle w brzuchu;

3) w przypadkach rozległych wysięków wystę­
pują trudności w połykaniu, odbijania, chrypka i prze­
mieszczenie tchawicy, co się składa na zespół śródpier- 
siowy S a v y e g o. Rozległe wysięki w części przed­
niej przemieszczają serce, po stronie prawej wywierają 
ucisk na żyłę czczą górną. W 3-ch przypadkach z 
empyema w części tylnej po stronie lewej, przytoczo­
nych z literatury przez F r i c k a były objawy uci­
skowe, jak we wszystkich sprawach, zmniejszających 
przestrzeń śródpiersia tylnego. Objawy fizykalne są za­
leżne od wielkości i położenia wysięku.

Opukowo stwierdzamy w zapaleniu w części tyl­
nej szpary stłumienie wzdłuż kręgosłupa albo między 
łopatką i kręgosłupem (E  t t i g ) . W zapaleniu czę­
ści przedniej występuje rozszerzenie stłumienia w Il-giem 
i 111-ciem międzyżebrzu, sięgające bardziej w dół, niż 
stłumienie na tle spraw, toczących się w miąższu płuc­
nym. Stłumienie to ma często kształt trójkąta, co na­
suwa trudności rozpoznawcze z wysiękówem zapaleniem 
osierdzia, zwłaszcza w przypadku, gdy tony serca są 
dobrze słyszalne, z czerne spotykamy się głównie w okre­
sie zmian łączno - tkankowych (F  o d o r).

Osłuchowo: osłabione chuchające szmery odde­
chowe i osłabione drżenie głosowe (L  ii't t h o l d ).

Przypadki przewlekłe dają, jako objawy, kaszel 
kokluszowy, pasmowate albo trójkątne przytłumienie
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i czasami osłabione szmery oddechowe. Jeżeli wskutek 
bliznowacenia i kurczenia się sprawy powstają rozstrze­
nie, to objawy ich wysuwają się na pierwszy plan, jak 
to miało miejsce w przypadkach L ii t t h o 1 d a.

Etiologicznie wthpdlzi w grę zapalenie płuc, gruź­
lica, rzadko choroby wysypkowe, częściej koklusz. Przy­
padki swoiste przebiegają mniej gwałtownie i m ają zna­
czenie większe ze względu na następstwa wskutek zmian 
warunków w śródpiersiu, ucisk na nerw błędny i sploty 
sympatyczne), podczas gdy nieswoisty przebiegają gwał­
townie, są najczęściej ropne, i wtedy miejscem predy- 
lekcyjnem ich jest przednia część szpary śródpiersiowej 
(E  t t i g ) . Prócz wysięków ropnych mogą być surowi­
cze, włóknikowe. krwotoczne lub zgorzelinowe.

L  ii t t h o 1 d uważa, że częstsze są wysięki po­
chodzenia nieswoistego, wedle zaś B r i e g e r a i 
S c h r ó t t e r a  przeważają swoiste. F o d o r, E m e- 
r i c h i A r m i n  spostrzegali na 2900 badanych 
chorych na gruźlicę 6 razy wysięki śródpiersiowe i to 
głównie przy obrazie the. juuenilis H o 1 lo. Częst­
sze jednak są postacie suche. Również S c h ó n f e l d  
uważa trójkątne cienie bez szczególnych objawów fizy­
kalnych za pozostałości zmian w szparze śródpiersiowej 
pochodzenia gruźliczego.

Różniczkowo rentgenologicznie wchodzą w grę 
w zależności od wielkości, kształtu i umiejscowienia wy­
sięku następujące sprawy:

1 ) gruźlica gruczołów tchawiczno - oskrzelowych. 
Daje ona cień o konturze bardziej nieregularnym i czę­
sto nieostrym, ewentualnie wykazuje różnolite nasyce­
nie w następstwie zwapnienia niektórych gruczołów.

2) Ropień opadowy (przykręgoslupowy) który 
zwykle bywa wrzecionowaty, obustronny, wówczas rów­
nocześnie występują zmiany w kręgach.

3) Wysiękowe zapalenie osierdzia, w którem wi­
dujemy tętnienie jako objaw niestały. Podwójne kon­
tury serca, stwierdzane w zapaleniu wysiękówem opłuc­
ny śródpiersiowej, mogą wedle S a v y e g o  i K a i ­
m a  n a występować tak samo w zapaleniu osierdzia. 
G r o e d e l ,  A s s m a n n  i V a n  d e r  M a n -  
d e 1 e uważają, że w zapaleniu osierdzia cień serca 
jest niewidoczny, i jedynie otaczające płuco wytwarza 
nieco jaśniejszy rąbek, podczas gdy cień wysięku śród- 
piersiowego jest zawsze wybitnie gęstszy od cienia 
serca.

Podwójne kontury spotykamy także w t. zw. 
,,Panzerherz“ , jednakowoż drugi 'kontur jest wtedy nie­
regularny, oraz w rozstrzeni lewej komory, co się daje 
wykazać w ustawieniu dhorego przy prześwietleniu w 
pozycji skośnej i bocznej.

4 ) Aneurysm a rełracardiale aortae descend. 
Daje ono okrągły cień, którego nie można oddzielić od 
aorty, czasem stwierdza się tętnienie, a u dzieci mamy 
wtedy dodatni odczyn W a s s e r m a n n a .

5)  Wole zamostkowe, zapalne powiększenie gra­
sicy, przerost prawego płata grasicy i guzy złośliwe; są 
one zazwyczaj ruchome przy połykaniu.

6) Rzadko nastręczają trudności rozpoznawcze 
scolicsis, spondylcarłhriłis deformans, hernia diephra- 
gm ałica paraoesophagea.

7) Łatwo odróżnić klinicznie dają się: uchyłek 
przełyku, wysiękowe zapalenie śródpiersia, ropień, za­
tor, zgorzel i bąblowiec płuc.

8 ) Szczególnie często spotykamy w literaturze 
trudności rozpoznawcze tych postaci zapaleń płuc, któ­
re dają trójkątne zacienienie i niewyraźne objawy kii-
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niczne. Jako moment odróżniający podnoszą F o d o r, i 
E m e r i c h  i A r m i n ,  że podczas wdechu bocz- ' 
na linja wysięku wydłuża się i traci swą wklęsłość, a | 
płuco szybciej i głębiej się przesuwa, niż cień wysięku, I 
co nie ma miejsca w zapaleniu płuc. S c h ó n f e l d  
podaje dwa przypadki typowego trójkątnego cienia, któ­
ry okazał się zapaleniem opłucny międzypłatowej w dol­
nej części szpary głównej prawej. Opisał też przypadek 
trójkątnego cienia w zapaleniu dolnego płata płuca.
U osesków i małych dzieci spotykamy się z takiemi obra­
zami zacienienia dość często, jednak kontury zacienienia 
są przy tern mniej ostre, a objawy kliniczne są mniej wy­
raźne. D u k e n opisał przypadek trójkątnego cienia, 
który był spowodowany przez rozstrzenie oskrzeli w 
zniekształconym i skurczonym dolnym płacie płuca.
E t t i g opisuje przypadek, w którym za życia tak kli­
nicznie, jak i rentgenologicznie rozpoznawano pleuriłis 
m ediasłinalis, a sekcja wykazała zapalenie płuc doda­
tkowego płata podsercowego (lobus infracardiacus 
infer., lobus accesorius R e c t o r z i k a ,  retracar- 
diac . lobe E w a r t s a ) .  S c h a f f  n e r  sekcyjnie 
znajdował ten płat podsercowy, rozmaicie silnie rozwi­
nięty, dość często, bo u 45%  ludzi, i dlatego E t t i g 
radzi nie zapominać o tej możliwości.

Rokowanie zapaleń opłucny śródpiersiowej jest 
zależne od etjologji i od rodzaju wysięku. Ropne dają 
rokowanie złe —  wedle S a v y e g o  50%  śmiertel­
ności, a suche i surowicze prowadzą zazwyczaj do wy­
zdrowienia przez wchłanianie się samoistne lub po na­
kłuciu. Czasem zaś wysięk zagęszcza się i pozostawia 
grube blizny.

Zmiany łączno - tkankowe niekiedy wapnieją i 
m ogą powodować kaszel najczęściej jednak nie dają 
żadnych objawów; mogą też być powodem rozstrzeni.

Szczególną postać zapalenia opłucny międzypłato­
wej przy współudziale śródpiersiowej opisał F 1 e i- 
s c h n e r.

Na zdjęciu strzałkowem stwierdzamy wtedy obok 
zagęszczonej wnęki zamglenie dolnej przywnękowej czę­
ści pola płucnego prawego. Czasami w tych przypadkach 
dostajemy w pozycji bocznej obustronnie ostro konturo­
wany cień, charakterystyczny dla dolnej części szpary 
głównej, najłatwiej jednak widzimy te zmiany w tyło- 
pochyleniu, podanem przez F l e i s c h n e r a .  Opi­
sane wyżej zamglenie gęstnieje i przyjmuje kształt dzio­
ba, ostrogi lub trójkąta, opierającego się podstawą o cień 
środkowy.

W niektórych przypadkach wysięku śródpiersiowo- 
międzypłatowego spotyka się obraz podobny do zagę­
szczenia płata środkowego, wtedy dopiero na podsta­
wie dłuższej obserwacji można stwierdzić (wedle F l e i ­
s c h n e r a ) ,  że jest to jednak wysięk śródpiersiowo - 
międzypłatowy. S c h ó n f e l d  opisał przypadki, 
w których w prześwietleniu bocznem lub na podstawie 
przebiegu klinicznego i rentgenologicznego stwierdził 
faktycznie schorzenie płata środkowego, a na 
zdjęciu tylno - przedniem dawały one typowe 
obrazy F 1 e i s c h n e r a. Podnosi on, że w 
najważniejszej może dla pedjatry dziedzinie rozpozna­
nia, t. j. między nacieczeniem przywnękowem płata środ­
kowego a wysiękiem* międzypłatowym w części dolnej 
szpary głównej niezawsze jesteśmy w stanie rozstrzy­
gnąć (wbrew twierdzeniu F l e i s c h n e r a ) ,  z czem 
mamy do czynienia, gdyż w obu. przypadkach obraz

rentgenowski może się utrzymywać bez zmian latami, 
i w obu przypadkach objawy kliniczne i fizykalne są 
nikłe. Dokładne stwierdzenie ma znaczenie prognostycz­
ne, gdyż sprawa opłucnowa łagodniej przebiega i szyb­
ciej się cofa.

Przyczyną powstania zmian śródpiersiowo - mię- 
dzypłatowych z opisanym obrazem rentgenowskim są 
schorzałe gruczoły okołooskrzelowe t. zw. wnękowe tyl­
ne (lym phoglandulae hilares posteriores) .

Gruczoły okołooskrzelowe, należące do obszaru 
ćhłonnego płuc, układają się wzdłuż przebiegu naczyń, 
a szczególnie tętnicy płucnej i jej rozgałęzień. Ze wzglę­
du na stosunek topograficzny gruczołów do oskrzeli 
uważano, że towarzyszą one drogom oddechowym, i 
stąd bierze się ich mianownictwo. W obrębie podziału 
tchawicy znajduje się większy gruczoł po stronie pra­
wej i jeden do dwuch mlniejszych po lewej. Bliżej ku 
wnęce po stronie lewej znajduje się większy gruczoł 
trójkątny ponad oskrzelem między tętnicą główną i płuc­
ną, a dalej na tylnej ścianie tętnicy płucnej znajduje się 
gruczoł, leżący najwyżej w szeregu gruczołów, na­
zwanych przez E n g 1 a gruczołami wnękowemi 
tyłnemi.

Przecinając opłucnę od strony szpary międzypła­
towej, stwierdzamy bezpośrednio pod nią lub po prze­
cięciu cienkiej warstwy miąższu płucnego tętnicę płucną, 
w każdym kącie, utworzonym przez odejście jej gałązki 
bocznej, gruczoł limfatyczny, należący do szeregu wy­
żej wspomnianych gruczołów wnękowych tylnych czyli 
międzypłatowych.

Po stronie prawej mamy stosunki podobne, je ­
dynie tętnica płucna leży bardziej ku przodowi.

Wedle E n g 1 a warstwa płuca, oddzielająca 
gruczoły od opłucny, przeważnie występuje po stronie 
prawej, podczas gdy po lewej tylko wyjątkowo. F 1 e j- 
s c h n e r zaś twierdzi, że omawiana warstwa płuca 
częściej występuje po stronie lewej, niż po prawej, a na 
dowód tego przytacza fakt, że obrazy zajęcia opłucny 
międzypłatowej częściej spotykamy w zapaleniu opłuc­
ny śródpiersiowo - międzypłatowej po stronie prawej. 
Za zdaniem E n g 1 a, poza jego autorytetem jako 
najlepszego znawcy topografji tych gruczołów przema­
wia okoliczność, że zmiany międzypłatowe po stronie 
lewej często mogą być zakryte przez cień środkowy.

Mówiąc już o gruczołach, pozwolę sobie zboczyć 
od tematu i dodać, że od przodu leżą w rozgałęzieniach 
żyły i tętnicy płucnej gruczoły wnękowe przednie, na­
leżące, podolbriiie jak tylne, do obszaru dróg chłonnych 
płatów dolnych. Gruczołami dróg chłonnych płata gór­
nego prawego jest grupa gruczołów tchawiczno - oskrze­
lowych a płata górnego lewego gruczoły aorty i prze­
wodu B o t a 1 1 a.

Zajęcie tylnych gruczołów wnękowych powodu­
je często wysięk włóknikowy lub surowiczy opłucny 
międzypłatowej i śródpiersiowej, a zejściem tego pro­
cesu są zrosty, które bardzo często spotyka się w są­
siedztwie gruczołów, a więc w przyśrodkowej części 
szpary międzypłatowej. Obecność ich powstrzymuje 
wytwarzanie się wysięków w przypadkach zaostrzenia 
sprawy gruczołowej, i dlatego u dorosłych rzadziej spo­
tyka się wysięki, niż u dzieci. Klinicznie pleuriłis media- 
stino - interlobaris i jej zejście w formie zrostów daje 
przykręgowe przytłumienie K r a m e r a .  Schorzenie 
samych gruczołów bez zmian opłucny nie daje tego
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stłumienia. Pozatem w okresie trwania wysięku wystę­
puje gorączka, kaszel o charakterze kokluszowym, w 
niektórych przypadkach skrócenie wypuku w pasze lub 
u podstawy płuca, tak, że się nawet myśli o pleuriłis 
basalis. Osłuchowo nieznaczne, zwykłe objawy kata- 
ralne jako następstwo nieżytu wnękowego.

Tło tegoż procesu jest prawie zawsze gruźlicze 
( F l e i s c h n e r ,  S c h ó n f e l d ) .  Świadczy o tern 
też statystyka R e i n b e r g a ,  który na 9 przypad­
ków pleuriłis mediastino - inłerlobaris w 7-miu (6  ra­
zy u dzieci, 1 raz u dorosłego) jako przyczynę znalazł 
ognisko G h o n a między IV —  VII żebrem. Zdanie 
zaś K o p p s t e i n a ,  wypowiedziane na podstawie 
badań u dorosłych, odrzucające związek z gruźlicą, jest 
odosobnione.

E n g e l  opisał specjallną formę pleuriłis media- 
stino-interlobaris, która w odróżnieniu od postaci F 1 e i- 
• s c h n e r o w s k i e j  usadawia się w górnej części 
śródpiersia. Etjologja jej jest nieswoista. W obrazie 
rentgenowskim daje ona rozszerzenie górnej części cie­
nia środkowego, odcinające się od dołu, od cienia ser­
ca ostrym klinem, którego wierzchołek przechodzi w 
linję włosowatą, biegnącą do zewnętrznego konturu 
klatki piersiowej.
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Streszczenia pojedyncze i oceny książek
Lecznictwo.

n  LAQUEUR, WAGNER i von der VELDEN. Bewer- 
tung der Ovarialtherapie. (G. Thieme, Lipsk, 1933).

Firma wydawnicza zasłużona i dobrze czytelnikom n a ­
szym znana od dłuższego czasu wydaje zbiór niezbyt obszernych 
książek, objęty ogólną njazwą „Therapie in Einzeldarstellun- 
gen“ . W zbiorze tym ostatnio ukazała się książka pod powyż­
szym tytułem, na którą złożyli się: farmakolog amsterdamski 
L a q u e u r, ginekolog W a g n e r  i internista v o n 
d e n  V e 1 d e n. Każdy ze swojego punktu, widzenia om a­
wia tak dziś ważny przedmiot, jakim jest stosowanie przetworów 
jajnikowych w lecznictwie. Żadna strona przedmiotu, oczywiście, 
tiie może być uważana za wyczerpaną nietylko ze względu na 
Zwięzłość, o którą autorowie usilnie się starają, lecz --- co waż­
niejsze —  wobec faktu, że mnóstwo jeszcze pytań w tej dzie­
dzinie oczekuje rozstrzygnięcia. Część przeważnie teoretyczną, 
opracował L a q u e u r  w sposób niepospolicie pouczający. 
O stosowaniu przetworów jajnikowych w praktyce mówią oba- 
dwaj pozostali autorowie, kładąc wyraźnie nacisk na to, co już 
pewnego uzyskaliśmy w tym dziale hormonoterapji i podkreśla­
ją  dobitnie to, czego poszukujemy jeszcze i radzibyśmy w naj­
bliższym bodaj czasie zdobyć. Uważne przeczytanie książki tycli 
trzech autorów przekona każdego, że mamy tu do czynienia 
ż przedmiotem bynajmniej nie łatwym, a zasługującym na znacz­
ny wysiłek pracy badaczów współczesnych. Uwzględnione są 
wszędzie działania zarówno samego jajnika, jak i hormonów 
oraz wyciągów z jajnika. Zaburzenia ogólne, wym agające lub 
nadające się do stosowania odnośnych przetworów, zwłaszcza 
wydatnie zarysowują się w części internistycznej. Wszędzie 
autorowie baczną zwracają uwagę na dawkowanie i pochodze­
nie przetworu jajnikowego, o czem, niestety, tak często w prak­
tyce zapominamy. Wszystka treść tej niewielkiej książki zaleca 
się przystępnością wykładu, i korzyść z niej osiągnie niewątpli­
wie każdy lekarz, nietylko internista i ginekolog,

M, F,

|  W. CRONER i H. KALK. Die Therapie an den Ber- 
liner Universitats-Kliniken. (Urban i Schwarzenberg, Berlin —  
Wiedeń. 1932).

Około trzydziestu lat temu ukazało się niewielkie roz­
miarami dziełko pod powyższym tytułem. Inni byli wydawcy
1 inni współpracownicy. Obecnie mamy przed sobą dziesiąte 
wydanie tej zbiorowej pracy, która zasługuje na bardzo poważ­
ne uznanie. Gdy w wydaniach pierwszych przeważały przepisy
farmakoterapeutyczne, dziś natomiast --- obok tych przepisów---
uwzględniona jest całkowita terapja wraz z tern wszystkiem, co 
stanowi zdobycz na tern polu ostatnich lat dziesiątków. Pod ta­
kim kątem widzenia jedynie można się pogodzić z tego rodzaju 
wydawnictwami. Układ dzieła, które przestało już dawno być 
,,kłeszookowem“ i do którego, zaglądać już nie może lekarz w 
ambulatorjum lub przy łóżku chorego, jest przejrzysty prze- 
dewszystkiem dlatego, że oddzielne rozdziały traktują o choro­
bach różnych narządów, powtóre zaś —  jednostki chorobowe 
ułożone są w porządku alfabetycznym. Wszystkie kliniki ber­
lińskie są tu uwzględnione, a opracowanie samo dokonane zo­
stało przez lekarzy naczelnych i ich asystentów. Tam , gdzie 
dwie kliniki różnią się w postępowaniu terapeutycznem, jest to 
wyraźnie podkreślone. To też wiele pożytku przynosi już samo 
uważne przewertowanie książki i spostrzeżenie jak  w pewnych 
przypadkach postępują w klinice wewnętrznej H i s a i B e r g- 
m a n n a  lub na oddziałach klinicznych chirurgicznych B i e- 
r a  i S a u e r b r u c h a .  W dopełnieniu obszerniej mowa 
jest o leczeniu djetetycznem w pewnych poważniejszych cho­
robach, następnie o djeoie G e r s o n a  w chorobach prze­
wlekłych i o stosowaniu djety według S a u e r b r u c h a ,  
H e r m a n s d o r f e r a  i G e r s o n a  w gruźlicy. Inny 
rozdział poświęcony jest zasadom terapjii szczepionkowej, suro­
wiczej i proteinowej. Wreszcie —  jako 2upełna nowość —
2 ambulatorjum dla medycyny konstytucyjnej przy berliń­
skiej Charite wyszło opracowanie terapji zaburzeń roz­
wojowych, Spisy, tablice, leczenie zatruć wreszcie oraz 
przepisy obowiązujące o wydawaniu narkotyków dopełnia­
ją  tego treściw ego dzieła. Spisu dyrektorów klinik Oraz auto*
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rów poszczególnych opracowań możemy sobie i czytelnikowi 
oszczędzić. Powiemy tylko jeszcze, że nawet ci lekarze, którzy 
nie są zwolennikami tego rodzaju ,,kompendjów“ , z tą książką 
się chętnie zapoznają ze względu na je j prawdziwą wartość 
praktyczną. M. F.

E. FREUND. Stosowanie ciepła w medycynie wewnętrz­
nej. (Wien. med. Wschr. N. 38, 1932).

W schorzeniach układu krążenia przeciwwskazanie do za­
stosowania stanowią wszelkie sprawy zapalne wsierdzia i osier­
dzia, również skłonność do zatorów i krwawienia, względnie 
kruchość naczyń (przebyty niedawno krwotok mózgowy). 
Dobrem wskazaniem do termoterapji jest dusznica bolesna, w 
któ rej stosuje się djatermję serca oraz częściowe kąpiele 
S c h w e n i n g e r a .  Dobre wyniki oddaje djaterm ja rów­
nież w chromaniu przestankowem. Zrosty opłucnowe odpowia­
dają bardzo dobrze na miejscową djatermję, sollux i promienie 
długofaliste, parówki, termofor. Natomiast gruźlicze zapalenie 
opłucnej z czynnemi jeszcze procesami wysiękowemi stanowią 
przeciwwskazanie do termoterapji. W dychawicy oskrzelowej 
oddaje dobre wyniki termoterapja głównie w postaci etlnych 
kąpieli elektrycznych (parów ek), bardziej oszczędzająco działa 
Sollux i profondus; czasami! daje wynikli djaterm ja. W Ameryce 
chwalą działanie djatermji w płatowem zapaleniu płuc. Gruźli­
ca stanowi przeciwwskazanie zarówno do miejscowego, jak  
i ogólnego stosowania termoterapji. Szerokie zastosowanie zna­
lazła termoterapja w leczeniu chorób narządów brzusznych, w 
którem termafory z gorącą wodą i elektryczne, kataplazmy, cie­
płe okłady stanowią codzienne rekwizyty, działające w pierw­
szym rzędzie przeciwkurczowo i dlatego stosowane są w kur­
czowych schorzeniach pustych narządów, gdzie dokazują czę­
sto cudów. Ponieważ działa ona obniżająco na wydzielanie 
kwasu, stosuje się ją  szczególnie we wrzodzie dwunastnicy. D ja­
termję stosuje się z dobremi wynikami w przewlekłych postaciach  
kamicy żółciowej, przewlekłych procesach zapalnych wątroby 
przebiegających pod obrazem marskości, w procesach zrosto­
wych otrzewny. E p p i n g e r chwali działanie djaterm ji w 
ostrych zapaleniach nerek. W napadzie kamicy nerkowej uspra­
wiedliwiona jest próba djatermji. W przewlekłych zapaleniach 
pęcherza moczowego zastosowanie ciepła, szczególnie d ja­
termji daje dobre wyniki objawowe. Rozległą domeną termote­
rapji są choroby nerwów i narządów ruchu. W rwie kiulszowej 
term oterapja działa dobrze w każdej postaci, najlepiej owijania 
borowiną, oddające lepsze usługi niż djaterm ja. Świeże zapale­
nia nerwów źle znoszą gorąco. Przełomy i bóle wiądowe odpo­
wiadają dobrze na djatermję. W migrenie należy próbować za­
stosowania ciepła. W ostatnich czasach próbuje się w schorze­
niach ośrodkowych djatermji międzymózgowia, względnie przy­
sadki mózgowej. Szczególnie często stosuje się termoterapję 
w schorzeniach stawów, mięśni, ścięgien i torebek maziowych. 
W sprawach wielostawowych, w ostrych bólach mięśniowych 
i nerwobólach pochodzenia reumatycznego przekładać należy 
ogólne procedury, pnyczem  nacisk kłaść należy na silne po­
cenie się. Tam, gdzie chodzi o procesy miejscowe, pozostałości 
po zapaleniach lub procesach zwyrodnieniowych, oddaje się 
pierwszeństwo zabiegom, wywołującym przekrwienie i przyśpie­
szającym  wchłanianie się.

Henryk J. L  a n d a u.

J . L. FAURE. Leczenie chirurgiczne raka. (Monde med1. 
N. 81 I, 1932).

Zagadnienie wyleczenia chirurgicznego raka jest we 
wszystkich jego umiejscowieniach rozwiązane. Lecz można tak 
twierdzić tylko w odniesieniu do tych przypadków, które podle­
gają  leczeniu w początkach choroby, póki jest ona tylko miejsco­
wą sprawą, kiedy się ją  doprowadza do wyleczenia często, a w ra­
ku macicy prawie zawsze. Technika nie może już więc się udo­

skonalić, pozostało jedynie przekonać lekarzy i ogół o koniecz­
ności wczesnego rozpoznania oraz natychmiastowej operacji, sko­
ro postawiono rozpoznanie. Zagadnienie raka stało się zagad­
nieniem propagandy. Podczas gdy nowe metody i postęp w le­
czeniu radem i naświetlaniami głębokiemi nie przyniosły jesz­
cze rozwiązania zagadnienia, leczenie chirurgiczne daje znakomir 
te wyniki i będzie zawsze tern, które będzie dawało jeszcze lep­
sze wyniki. Henryk J. L a n d a u.

Choroby serca i naczyń.

STUBER i LANG. W sprawie nowego sposobu leczenia 
zakrzepów. (D. m. W. N. 23, 1932).

Leczenie zakrzepów jest sprawą tembardziej aktualną, 
że ilość ich, jak  wskazują ostatnie statystyki, coraz bardziej 
wzrasta i coraz częściej widzimy w ich przebiegu zatory śmier­
telne. Racjonalne zaś leczenie zakrzepów może być uwieńczo­
ne pomyślnym skutkiem tylko w tym wypadku, o ile uwzględ­
nia momenty natury patogenetycznej. Badania A s c h o f f a  
stwierdziły, że w powstawaniu samoistnych zakrzepów żylnych 
czynniki mechaniczne grają pierwszorzędną rolę. Zakrzep, jak  
wiadomo, składa się ze zlepionych płytek krwi. Taika agluty­
nacja jest możliwa tylko przy b. zwolnionym prądzie krwi. 
Jednak samo zwolnienie przepływu krwi nie wystarcza do' wy­
stąpienia zakrzepu. Muszą istnieć i zmiany w składzie chemicz­
nym i fizycznym krwi, aby- przy zwolnionym prądzie mogło 
dojść do zlepienia się płytek krwi. Według S t a r l i n g e r a  
elektryczny ładunek płytek krwi jest tym czynnikiem, który 
przeszkadza ich zlepianiu. Im wyższy jest ten ładunek tern bar­
dziej stałe jest zawieszenie płytek we krwi. W ysokość zaś ła­
dunku zależy od zawartości ciał białkowych w tym sensie, że 
zwiększenie frakcji włókni-kowo - globulinowej powoduje 
zmniejszenie ładunku elektrycznego. Natomiast powiększenie 
frakcji albuminowej powoduje zwiększenie ładunku płytek krwi 
i stałe zawieszenie płytek we krwi. Dalsze badania autorów w 
tym kierunku zwróciły uwagę na duże znaczenie zwiększenia 
glikolizy krwi, zwiększenia ilości kwasu mlekowego i ciśnienia 
kwasu węglowego, przyezem zwłaszcza to ostatnie ma duże 
znaczenie. Kwas węglowy jest jednym z czynników b. przyspie­
szających -krzepnięcie krwi, powoduje jednak zmniejszenie ła­
dunku elektrycznego płytek krwi. Jednocześnie z tem daje się 
zauważyć zwiększenie liczby tr-ombocytów, przytem płytek 
małych, łatwo się zlepiających. Te wyżej wymienione przyczy­
ny -chemiczne i fizyczne znajdują się we wszystkich sprawach, 
prowadzących do zakrzepów: przy operacjach, przy niewydol­
ności krążenia, przy miejscowych przeszkodach w krążeniu, 
przy wszelkich infekcjach. Patogeneza zakrzepów jest przeto 
uwarunkowana dwiema sprawami: zwolnieniem prądu krwi
i specjalną chwiejnością osocza i płytek. W leczeniu, w więk­
szości przypadków, przy samoistnych zakrzepach, musimy zwró­
cić uwagę na niewydolność serca i zastosować przewlekłe po­
dawanie naparstnicy. Przy zaburzeniach w krążeniu na tle po­
rażeń naczynioruchowych, jak przy chorobach zakaźnych, na­
leży stosować środki tonizujące naczynia: kamforę i kofei­
nę i t. p. Wpływ na drugą sprawę udaje się, zdaniem autorów, 
osiągnąć również w niemałym stopniu. Wyrównan-ie stosunków  
patologicznych w osoczu i wpływ na płytki można uzyskać na­
wet w formie ostrej, dzięki preparatowi Germanin. Preparat 
ten stabilizuje stosunki, panujące w osoczu, powoduje prze­
sunięcie ciał białkowych w kierunku albumin, pod­
niesienie ładunku elektrycznego płytek i zmniejsza 
zdolność krzepnięcia krwi. Winien on być ' poda­
ny jedynie dożylnie, początkowo 0,5 gr., a po 2 —  3 
dniach 1,0 gr., dawka ta może być także powtórzoną. Zdaniem  
autorów, lęk, jaki panuje, przed dożylnem stosowaniem leków 
w zakrzepach jest bezwzględnie nieuzasadniony. To ostre dzią<- 
łanie germaninu winno być poparte przez środki, które w spo-
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sób przewlekły powodują poprawę stosunków patologicznych |
osocza. Tutaj b. dobre wyniki otrzymano przez zastosowanie |
djety alkalizującej, której przepis szczegółowy autorzy poda- |
ją. Oprócz tego dawano dziennie 40 gr. Nałrium citricum
neutrale, bądź taką samą ilość uricediny S t r o s c h e i n .

St.  L u x e n b u r g .

MESZARUS K. Arteriitis obliterans (Thromboangiitis 
Buergeri) jako choroba rodzinna. (tscb. Archiv. f. klin.
Medizin. T. 171, 391, 1931). \

Autor opisuje z klimiki budapeszteńskiej 8 członków J 
jednej rodziny węgierskiej, dotkniętych wymienionem w tytule 
cierpieniem, u 3-ch z dość ciężkim przebiegiem: brakiem tęt­
na, zmianami kapillaromikroslkopowemi, owrzodzeniaml trofi.cz- 
nemi bardzo głębokiemi. M e s z a r u s  podkreśla „nigdzie 
nie wzmiankowaną postać endogenną tej choroby**, w której 
czynniki rodzinne i dziedziczne wybitną odgrywają rolę. (U  nas 
przed laty 30-tu o podobnych rodzinach wspominał G o 1 d- 
f 1 a m i demonstrował kilkakrotnie H i g i e r).

H. H i g i e r.

FERRANNINI Andrea. Angiohipotonja ustrojowa i pod­
ciśnienie tętnicze idjopatyczne. (Zentraibl. fiir Kreislauffor-
schung. 23, str., 547, 1931),

Angiohipotonja ustrojiowa( reprezentuje poszczególny 
obraz kliniczny, w którym niewydolność przewlekła i siamo- 
istna napięcia tętnic, żył i włośnic uzewnętrznia się w obja­
wach klinicznych ze strony serca i naczyń, nerek, wątroby 
i układu nerwowego oraz w sferze cech antropologicznych. 
Prowadzi ona przedewszystkłem do licznych anomalij w hidrau- 
lice ogólnej i miejscowej poszczególnych narządów, prowa­
dzi do zaburzeń w odżywianiu naczyń i do ich zwyrodnienia 
sklerotycznego. Początek bierze angiodystonja w zaburzeniach 
endogenne - konstytucjonalnych organizmu i ich oddziaływaniu 
na marządy i układy narządowe, które ze swojej strony drogą gru­
czołów dokrewnych wywierają wpływ wybitny na napięcie na­
czyń. Takie stanowisko patogenefyczne tłomaczy nam według 
F e r r a n n i n i e g o  pewne zespoły objawowe essencjalne, 
liczne zaburzenia w dziedzinie rozrastania całego orgakiizmu 
i pojedyńczych organów, oświetla niektóre błędy djagnostyczne, 
usuwa błędne rozumowania w terapji serca i naczyń oraz daje 
wskazówki w farmako-, djeto-, fizjo- i opoterapji, tonizującej 
układ sercowo - naczyniowy. (W koncepcji autora udarza ty­
powy circulus vitiosus. R ef.).

H. H i g i e r.

Choroby dróg moczowych.

F. BUSCHKE. Mocznica w przebiegu białkomoczu o ty­
pie Bence - Jonessa. (Klin. Wioch. N. 10, 1932).

Autor podaje dwa przypadki myelomatosis z białko­
moczem o typie niewydolności nerek o charakterze nerczyco- 
wym. Obok dużego białkomoczu stwierdzono nieznaczne nad­
ciśnienie i mierną azotemję. Na autopsji nie stwierdzono ana­
tomicznych zmian w nerkach —  aparat kłębkowy i naczynio­
wy nerek prawie niezmieniony, Piatomiast schorzeniu ulegają 
kanaliki. Przypadki taikie zasługują na uwagę ze wzgliędtu na 
to, że chorzy giną wśród objawów ciężkiej mocznicy przy bra­
ku. zmian anatomicżnycth w nerkach. Doświadczenia na zwie­
rzętach wykazały, że wstrzykiwanie białka B e n c e - J o -  
n e s s a wywołuje zmiany nerkowe, analogiczne do spostrze­
ganych u ludzi,, chorych na myelomatosis; stąd wniosek, że 
niewydolność nerek rozwija się z powodu drażnienia kanalików  
nerkowych przez białko, obce dla ustroju.

Jakób P e n s o n.

24 listopada J932 t.

C. W ESTPHAL. Eozynofilowe zapalenie pęcherza mo­
czowego. (Dtsch. Arćh. klin. Med. t. 1 7 3 , z. 1).

Autorka podaje opis kiłku przypadków tak zwanego 
eozynofilowego zapalenia pęcherza moczowego, które uderzają 
swem odbiegającem od zwykłego zachowaniem się. W osadzie 
znajduje się uderzająco wiele komórek kwasochłonnych, które 
występują w licznych śluzawo - włólklńilkowych kłaczkach. 
Chorzy podają bóle piekące i kłujące w pęcherzu moczowym. 
Istnieje przytem nadzwyczaj silna gotowość kurczowa, przytem  
bolesne kurcze są uzależnione w swem występowaniu i zni­
kaniu w silnym stopniu od psychiki. Błona śluzowa pęcherza 
moczowego ma skłonność do krwawień włosowatych i obfitego 
wydalania śluzu i włóknika. Zwykłe środki lecznicze raczej 
wzmagają objawy zapalne, aniżeli je polepszają. Skuteczną 
okazuje się ogólna alkalizacja. Obraz chorobowy pod wielu 
względami przypomina dychawicę oskrzelową, szczególnie je ­
żeli idzie o zachowanie się psychiczne. Praktyczne z)naczenie 
znajomości tego obrazu chorobowego polega na tern, że obec­
ność komórek kwasochłonnych w osadzie pęcherzowym daje 
wskazówki co do genezy i leczenia.

Henryk J. L  a n d a u.

V. BLUM. Różniczkowo - rozpoznawcze znaczenie ropo- 
moczu. (Wien. kl. Woch. N. 1 4 , 1 9 3 2 ).

Objaw ropomoczu wymaga troskliwego zanalizowania, 
Ropna wydzielina w zewnętrznem ujściu cewki moczowej jest 
objawem stanu zapalnego przedniej części cewki moczowej.. 
Jeżeli pierwsze krople oddanego moczu są mętne, a następnie 
oddawany mocz jest przezroczysty, dowodzi to stanu zapalnego 
cewki moczowej (początkowy ropom ocz). Jeżeli mocz jest 
wolny od ropy, a tylko ostatnie krople są mętne (końcowy ro­
pom ocz), dowodzi to stanu zapalnego gruczołu krokowego lub 
pęcherzyków nasiennych. Robaczkowate ropne skrzepiiki prze­
mawiają za krzepnięciem ropy w moczowodach. Kombinacja 
początkowego i końcowego ropomoczu bywa zwykle pewnym 
dowodem ropnego zapalenia gruczołu krokowego. Jeżeli cały 
mocz jest równomiernie mlecznie zmętniały (ropomocz całko­
wity), może chodzić o ropień nerek, zapalenie miedniczek ner­
kowych lub pęcherza moczowego lub o przebicie ropnia na­
rządów sąsiednich do dróg moczowych. Lecz również w ropo­
wicach okołopęcherzowyćh, ropniach mięśnia lędźwiowo- 
udowego, Topieniach przydatków, ropniaka jajowodu można 
spostrzegać ciężkie postacie ropomoczu. Ważne jest badanie 
bakterjologiczne osadu moczowego błękitem metylenowym.. Ro­
pomocz wolny od drobnoustrojów jest zawsze bardzo podej­
rzany o gruźlicę. Najczęstszemi przyczynami ropomoczu są p rą­
tek okrężnicy i rozmaite drobnoustroje ropne. Dokładne umiej­
scowienie zapaleń, które prowadzą do ropomoczu, odbywa się 
za pomocą cystoskopowanda i cewnikowania moczowodów i sta­
nowi domenę specjalistów.

A. N e u m a n n ( Vóslau-Gainifarn).

V. BLUM. Znaczenie niedomogi nerek dla chirurgji. 
(Wien. kl. Woch. N. 15, 1 9 3 2 ).

Zabieg chirurgiczny znajduje zastosowanie w niedomo­
dze nerek wtedy, gdy leczenie wewnętrzne zawiedzie. Tak więc 
wyłuszczenie nerek z torebki ( decapsulatio renum) wykonywa 
się: 1) w przypadkach długotrwałych jedno lub obustronnych 
krwawień nerkowych, jednakże nie w tych masywnych krwawie­
niach, którym towarzyszy odejście większych skrzepów krwi, 
a które występują w brodawczakach miedniczek nerkowych, w 
gruźlicy lub nadnerczakach,, w przypadkach tych wchodzi w ra­
chubę, oczywiście, jedynie wycięcie nerki ( nephrectomia) ;  2) 
w bezmoczu, mocznicy, rzucawce; 3 ) w białkomoczu i obrzę­
kach silnego stopnia; 4) w jaskrze nerkowej (Nephralgie hema- 
turique) ; 5) w nerce wędrującej z przewlekłem zapaleniem; tu-
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tej wyłuszczona nerka zostaje umocowana. Wkroczenie chi­
rurgicznie jest bezwzględnie wskazane w tych postaciach bez- 
moczu, w których istnieje mechaniczna niedrożność albo obu 
moczowodów z powodu kamieni, albo też niedrożność jednego mo- 
czowodu z odruchowym bezmoczem drugiej nerki. Jeżeli istnie­
je  ciężka niedomoga nerek z zatrzymaniem moczu z powodu 
przerostu gr-uczclu krokowego nefleży rozstrzygnąć pytanie, 
czy ta niedomoga jest uwarunkowana przerostem gruczołu 
krokowego czy też jest od niego niezależna. Konieczne jest w 
tym celu zupełnie stopniowe opróżnianie pęcherza moczowego 
za pomocą regularnego zakładania cewnika, a później założe­
nie cewnika a demeure. Jeżeli w tych warunkach popraw i się 
niedomoga, można wtedy przyjąć, że powstała ona wskutek za­
stoju i można wobec tego operować gruczolaka gruczołu kro­
kowego (po 2 —  6 tygodniach).

A. N e u m a n n ( Vóslau-Gain‘fa rn ).

Radjologja.

A. BĆCLfcRE. Promienie Roentgena w leczeniu raków.
(Monde med. N. 8 l l ,  I9 3 2 ) .

Wśród metod leczniczych, stosowanych obecnie przeciw­
ko rozmaitym rakom niejednakowo radjoczułym promienie 
R o e n t g e n a  odgrywają pierwszo rzędną rolę, która może 
cię tylko powiększyć. Ta rola często uzdrawiająca staje się nią 
tern bardziej, im wcześniej i bardziej odpowiednio stosuje się 
promienie R o e n t g e n a .  Dla wyleczenia raków wczesne 
rozpoznanie wraz z wyborem najodpowiedniejszej metody le­
czenia stanowi największą gwarancję.

Henryk J. L a n d a u.

A. LACASSAGNE. Współczesne myśli o leczeniu ra­
dem raków. (Monde med. N. 81 I, 1932).

Jeżeli się rozchodzi o leczenie raków, to należy pod­
kreślić, że niema choroby, zwanej rakiem, lecz istnieją raki 
o rozmaitem umiejscowieniu i rozmaitej genezy, różniące się 
pochodzeniem histologicznem i budową, z których każdy po­
siada właściwy mu rozwój i fizjopatologję. Niema jednej cu- 
rieterapji raka, jak niema jednego leczenia chirurgicznego i rent­
genowskiego raka, lecz jedynie tylko dobra znajomość rozma­
itych nowotworów złośliwych może kierować w każdym po­
szczególnym przypadku właściwem zastosowaniem będących do 
naszej dyspozycji metod leczniczych, zazwyczaj kombinowa­
nych ze sobą. Wśród nich leczenie radem okazało się szcze­
gólnie śkutecznem; lecz najczęściej pozwala ono na osiągnię­
cie powodzenia tylko przy współpracy ehirurgji i promieni 
R o e n t g e n  a, do której każda z tych metod wnosi swój 
udział. Henryk J. L  a n d a u.

R. BENSAUDE, J. H. MARCHAND i J. KIMPEL. Rent- 
genoleczenie przetok odbytniczych. (Paris med. N. 14, 1932).

Każdy chory, u którego oglądanie wykazuje obecność 
otworu przetoki jest badany rentgenologicznie po zastrzyknię- 
ciu płynu kontrastowego. Do pierwszych zastrzyknięć używali 
autorzy lipjadolu, obecnie starają się go zastąpić rozczynami 
wodnemi, stosowanemi w neurologji: abrodilem, tenebry-
lem i t. d., łatwiejszemi do zastrzykiwania i łatwiej dyfundują- 
•cemi. Badanie takie jest konieczne, gdyż z wyglądu i rozmiarów 
ujścia zewnętrznego nie można sądzić o rozmiarach przetoki. 
Rozgałęzione przetoki, których obraz rentgenowski zajmuje ca­
łą miednicę małą otwiera się czasem punkcikowatym otwor­
kiem, podczas gdy szeroko ziejąca przetoka kończy się ślepo

w odległości 1 —  2 cm. Zgłębnik, pozwala określić jedynie 
długość pierwszego prostolinijnego odcinka, natomiast ucho­
dzą badaniu liczne rozgałęzienia, których sztywny przyrząd nie 
może zgłębić. Jeżeli badanie rentgenowskie wykazuje przetokę, 
którą chirurg może bez trudnoóci zupełnie płasko wyłożyć, należy 
przekazać chorego chirurgowi do leczenia. Jeżeli rozchodzi się o 

przebieg głęboki i rozgałęziony, uciekać się należy do rentge- 
noleczenia. Autorzy stosują następującą technikę: napięcie
przynajmniej 150 kilowolt, filtr 10 mm. Al lub lepiej 0,5 mm. 
Cu -f- 2 mm. Al. Naświetlanlia robi się dwa razy tygodniowo
w dawce 500 R aż do dawki całkowitej 4000 —  5000 R. na 
pole, rozmiary i liczbę pól należy obliczać w ten sposób, by 
zakres naświetlania przekraczał zakres schorzały, widoczny na 
zdjęciu rentgenowskiem. W pomyślnych przypadkach już po 
pierwszych naświetlaniach wydzielina ropna zwiększa się, lecz 
ból i miejscowe uczucie ciężaru szybko znikają. Ropa staje się 
rzadsza i po kilku tygodniach zamienia się w płyn barwy cy­
trynowej. Dopiero po 3 lub 4 miesiącach od chwili rozpoczęcia 
leczenia wyciek ustaje, a otwór zabliźnia się. Często wynik 
taki osiąga się dopiero po drugiej serji naświetlań, przeprowa­
dzanej tak samo w 2 lub 3 miesiące po pierwszej. Chorzy zno­
szą to leczenie znakomicie, a jedyne przeciwwskazanie doń 
stanowi bardzo ciężki stan ogólny. Niezbędna jest jednak jedna 
ostrożność: jest to ochrona narządów płciowych. Jest ona 
łatwiejsza u mężczyzn, umieszczanych w położeniu kolanowo- 
piersiowem, jest ona praktycznie rwie do osiągnięcia u kobiet, 
a leczeniu towarzyszy ustanie miesiączki czasami chwilowe, lecz 
przeważnie ostateczne. Dlatego też autorzy zawsze wahają się 
przeprowadzać rentgenoleczenie, jeżeli chodzi o młode kobiety 
w okresie czynności płciowych, i nie rozpoczynają leczenia, 
dopóki nie uprzedzą chorej o ryzyku, na jakie się naraża. 
Wśród leczonych tą metodą 31 chorych osiągnęli autorzy 40%  
wyleczeń i 40%  poprawy.

Henryk J. L a n d a u.

W. UNVERR1CHT i E. FREUDE. W sprawie metody 
uwidaczniania woreczka żółciowego. (Wien. kl. Woch. 
N. 11, 1932).

Okoliczność, że przy wypełnianiu woreczka żółciowego 
tak często nie uwidacznia się on w obrazie rentgenowskim 
(wśród 80 przypadków około 40 razy zgodnie z doświadcze­
niami autorów ), skłoniła autorów, ażeby uczynić próbę poda­
wania przed badaniem atropiny według metody G r e b e g o, 
a mianowicie w stężeniu 0,01 na 20,0, 3 razy dziennie po 
8 kropel przez 2 do 3 dni przed przyjęciem środka kontrasto­
wego. Dzięki temu udało się w 22 z pośród 40 przypadków  
otrzymać uderzająco dobre, wyraźne i jasne obrazy pęcherzyka 
żółciowego. Przy dokładniejszem badaniu przewodu pokarm o­
wego ujawniono w tych przypadkach typ żołądka o nadmier­
nie żywych ruchach robaczkowych, a często też o nadmiernem  
napięciu ściany, kurczowe zaparcie stolca lub kolki podrażnlie- 
niowe. Zgodnie z tern podawanie atropiny musiało działać ha­
m ująco i zwiotczająco na błonę mięśniową pęcherzyka żółcio­
wego i dróg żółciowych. W pozostałych przypadkach nie udało 
się uwidocznić pęcherzyka żółciowego również po podawaniu 
atropiny. Można więc z tego wyciągnąć taki wniosek, że w tych 
przypadkach nie powstają kurcze, ani nadmierna ruchomość. 
Autorzy znaleźli rzeczywiście w 12 przypadkach opadnięcie 
trzew, w których robili oni obecnie próby poprawienia stanu  
zapomocą strychniny z tą nadzieją, że w ten sposób uda im się 
uwidocznić pęcherzyk żółciowy.

A. N e u m a n n  (Yóslau-Gainfainy.
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Wskazówki praktyczne
D e 1 b e t na zasadzie swoich badań dochodzi do wnios­

ku, że sole magnezu są pewnym środkiem zapobiegającym pow­
stawaniu raka, osoby zaś, z powodu raka operowane, mogą uchro­
nić od nawrotów. Stosować należy jednocześnie tabletki, za- 
strzykiwania podskórne i wprowadzanie przez odbytnicę (roz­
twór fizjologiczny). (Presse med. 21.XI. 1928).

W leczeniu sklerotycznych bólów głowy i innych szybko 
przemijających objawów u dotkniętych miażdżycą naczyń, ra­
dzi F. H i 1 1 e r następującą mieszankę: Rp. K ai. niłrici 
24,0 ; Natr. bicarb. 36,0 ; Nałr. nitrosi 0,6 ; Aq. desłill. ad  300,0. 
MDS. Zrana naczczo zażyć 1 łyżkę stołową w Yą litra wody, 
popijając powoli w ciągu Yl godziny. (M. m. W. 1932, N. 3 8 ).

Jako środek tuczący i poprawiający stan ogólny poleca 
A. S t r a s s e r  Inarsunin, zawierający w ampułce na każde

10 jednostek insuliny 2,0 mg. kwasu monometylarsenowego.
(Med. Klin. 1931, N. 5 2 ).

H u s 1 e r przypomina mieszanką przeciwkrzłuścową 
H e n o c h a - H e u b n e r a .  Rp. Extr. Belladonn. 0,05 —  
0,1 ; Antipyrin. 1,2; Natr. lub Calcii bromat. 3,0 —  6,0 ; Aq. 
dest. ad  100,0. MDS. Co 2 —  3 godz. łyżeczkę od kawy.

W zapaleniu płuc krupowem u osesków i małych dzieci 
stosuje L e i t n e r z doskonałym wynikiem optochinum 
basicum  w czopkach 3 —  4 razy dziennie, u osesków 2 —  3
ctg., u 1 —  2 letnich 3 —  4 ctg., u 2 —  5 letnich 4 ---- 5 ctg.,
u starszych 5 —  10 otg. —  w ciągu 2 dni, w każdym razie nie 
dłużej, niż 3 —  4 dni, w przeciwnym razie grozi niebezpieczeń­
stwo kumulacji. Zapalenie nerek stanowi przeciwwskazanie do 
stosowania optochiny. Zamiast czopków można dawać placusz­
ki czekoladowe 3 —  4 razy dziennie po 1 —  2 placuszków. 
(Jahrb. Kinderhlk. T. 135, z. 5 /6 ).

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich
Polskie Towarzystwo Radjologiczne. 

Koło Warszawskie.

LVIII posiedzenie naukow e z dnia 2 7 .V . 32  r.

Obecnych 29.
Przewodniczący: W. Z a w a d o w s k i .
Sekretarz: B. G r y n k r a u t .
1 ) R o s n o w s k a  B. Zmiany stawowe w przypad­

ku krwotoczności nicdokrzcpliwej. Prelegentka zaznacza, że scho­
rzenie to spotyka się zwykle u chłopców. Przypadek demonstro­
wany dotyczy mężczyzny 1. 32. Od lat 8-miu cierpi na krwa­
wienia. Wynik badania krwi wykazuje niedokrewność z cza­
sem krzepnięcia b. przedłużonym. Zdjęcia wykazują ubytki cie­
niowe małych rozmiarów w nasadach kości tuż przy powierzch­
niach stawowych.

D y s k u s j a :
M e s z: Nie wiem, czy nazwa „krwotoczność niedo-

krzepliwa“  jest już przyjęta w piśmiennictwie, w słowniku le­
karskim nazwa brzmi ,,krwawiączka“ . W przypadku, przed­
stawionym przez prelegentkę, faktycznie widzieliśmy wszystkie 
okresy tego cierpienia. Przypominam przypadek, przedstawio­
ny poprzednio przezemnie, gdzie zmiany były tak typowe w jed­
nym, coprawda, stawie kolanowym, że na zasadzie obrazu ra- 
djologicznego rozpoznałem sprawę chorobową. Wywiady, ze­
brane już później, potwierdziły rozpoznanie.

2) E 1 e k t o r o w i c z  A.  i W e r k  e n t h i- 
n ó w n a M. Rozwój promienicy płucnej w obrazie radjo- 
logicznym.

Grzybek promienicy jest zaliczany w botanice do grupy 
trichomycetes, która jest pośrednią pomiędzy hyphomycetes —  
pleśniami i schizomycetcs —  grzybami. Do tej grupy tricho­
mycetes palężą strcptothrix i leptothrix, tak samo mogące nie­
kiedy wywoływać zmiany chorobowe w ustroju ludzkim. 
P e t r u s  c h k y  odróżnia 3 odmiany grzybka promienicy, z 
których jadna jest chorobotwórfcza dla człowieka, druga tylko 
dla świnki morskiej, trzecia nie wywołuje zmianr w organiźmie 
zwierzęcym. Spokrewnione z tą grupą grzybków są laseczniki 
gruźlicy, wąglika i błonicy.

W przyrodzie grzybek promienicy znajdowany jest czę­
sto na wszystkich częściach rc-ślin, t. j. na łodygach i na korze­
niach, a także w wodach, w ziemi rolnej, na wilgotnych ścianach 
i tapetach. W ydaje się, że wszędzie momentem, sprzyjającym  
rozwojowi grzybka, jest wilgoć, tak n. p. obserwowano, że 
bydło choruje tam, gdzie pasie się na łąkach wilgotnych.

Z roślin grzybek może przedostać się do ustroju ludz­

kiego. Jeśli chodzi o umiejscowienie, to u człowieka najczę­
ściej spotykamy promienicę w szczękach i na szyi, bo w 70%  
przypadków. Rzadziej w przewodziie pokarmowym (2 6 % ), naj­
rzadziej w płucach (10  --- 15% , F r a e n k e l ) .

Płuco może zachorować pierwotnie drogą aspiracji grzyb­
ka z pyłkami roślinnemi, lub też wtórnie, kiedy zarazek prze­
dostaje się drogą przerzutu przez naczynia chłonne lub krwio­
nośne. Niekiedy sprawa przechodzi na płuco wprost z sąsied­
nich narządów. I s r a e 1 cytuje przypadek, w którym w ogni­
sku promieniczem w płucu znaleziono kawałek zęba. B i r c h - 
H i r s z f e l d  w jamie promieniczej w płucu znlalazł ziarnko 
zboża. Możliwem jest, że w miejscu wejścia grzybka do ustroju  
wytwarza się ognisko zapalne, które później cofa się, i wówczas 
nie możemy znaleźć miejsca, z którego grzybek dostał się do 
krwiobiegu i do płuc. Najczęściej wrotami zakażenia są m i g- 
d a ł k i  i s p r ó c h n i a ł e  z ę b y .

Zmiany anatomiczne polegają na zapaleniu ropniem z 
wytwarzaniem się ziarniny. Dokoła grzybka widzimy nacie- 
czenie z limfocytów i ciałek wielojądrzastych, potem wytwarza 
się ziarnina, zawierająca komórki nabłonkowe i olbrzymie. W ro­
pie, pochodzącej z ognisk promieniczych, wśród najrozmait­
szych stluszczałych komórek spotyka się grudki samego grzyb­
ka promienicy. Jeśli grzybek usadowi się w ścianie oskrzela, 
wywołuje on wszystkie wymienione zmiany, które w dalszym 
przebiegu doprowadzają do rozpadu albo do daleko w otoczenie 
sięgających zmian łącznotkankowych.

W przebiegu klinicznym charakterystyczne jest to, że 
naciek promieniczy w płucu przerasta wszystkie tkanki bez róż­
nicy, aż dojdzie do skóry. W skórze wywołuje deskowate tw ar­
de nacieczenia; później zjawiają się w skórze ogniska rozrńię- 
kania, i wytwarzają się przetoki, z których wydziela się ropa, 
zawierająca grudki promienicze.

T u r n e r  rozróżnia 2 p o s t a c i  p r o m i e n i ­
c y  w płucach --- jedną szerzącą się od wnęki wzdłuż oskrze­
li, wywołującą powstawanie nacieków dokoła oskrzeli i daleko 
idące zwłóknienie, drugą —  kiedy sprawa zaczyna się w samej 
tkance płucnej i występuje pod postacią ograniczonego ogniska, 
podobnego do zapalenia płuc, zawału lub nacieku w czesr^jo. 
Postać ta ma skłonność do szybkiego przechodzenia na opłucnę 
i wciągania jej w sprawę chorobową.

W przebiegu klinicznym promienicy płucnej 1 s r a e ! 
r o z r ó ż n i a  3 o k r e s y :

W p i e r w s z y m  o k r e s i e  chorzy skarżą się na 
kaszel z plwociną śluzowo - ropną, niekiedy z domieszką krwi. 
Badanie fizykalne stwierdza jedynie objawy uporczywego nie­
żytu oskrzeli. Później dołącza się gorączka i wychudnięcie. Je ­
śli sprawa jest umiejscowiona w oskrzelach, badanie radjologicz-
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ne jest w okresie tym zupełnie negatywne, w postaci pneumo- 
nicznej będą radjologiczne i kliniczne objawy nacieku.

W o k r e s  ie d r u g i m  sprawa przechodzi na
oplucnę --- zjawiają się bóle, wysięk w opłucnie lub grubienie
i bliznowacenie jej z naciekiem ściany klatki piersiowej i tkan­
ki podskórnej. Okres ten przebiega przeważnie z wysoką cie­
płota.

W o k r e s i e  t r z e c i m  nacieki w skórze rozmię- 
kają, wytwarzają się przetoki. Chorzy znacznie podupadają na 
siłach, wyniszczenie jest podobne do nowotworowego. Szybko 
zjawiają się przerzuty w innych narządach, dołącza się skrobia- 
wica nerek. Zazwyczaj zejście śmiertelne następuje w kilka 
miesięcy do roku od początku choroby.

Rozpoznanie bywa ustalane zwykle w okresie przetok 
skórnych po zbadaniu mikroskopowem charakterystycznej ropy. 
Rozpoznanie w tym okresie jest zbyt późne, jeśli chodzi o lecze­
nie, gdyż chorzy są już bardzo wyniszczeni.

Rozpoznanie radjologiczne jest trudne. Przypadki te są 
najczęściej podobne do gruźlicy, tak, jak  i pod względem kli­
nicznym, naskutek przewlekłego przebiegu oraz skłonności do 
włóknienia i do wytwarzania jam. H a m m a n podkreśla 
ostre odgraniczenia nacieku, szerzącego się zazwyczaj od 
wnęki.

Przypadek, obserwowany przez mas, dotyczy chorego S. 
R. lat 25, z zawodu krawca. W maju 1929 r. dostał silnych 
bólów w lewym boku.

Po miesiącu w skórze zjawił się twardy guz. W przy­
chodni przeciwgruźliczej podejrzewano guz nowotworowy w 
okolicy Ii-go żebra, i chory został skierowany do oddziału radjo- 
logicznego szpitala Ujazdowskiego (kol. Z a w a d o w s k i )  
do napromieniam Zdjęcie nie wykazało zmian w żebrze, jed­
nakowoż przypuszczano mięsaka i chorego napromieniano. Po 
kilku napromienianiach głębokich guz rozmiękł, zjawiło się cheł- 
botanie, a nakłuciem wydobyto nopę, w 'której znaleziono grzy­
bek promienicy. W miejscu nakłucia wytworzyła się przetoka. 
Po dalszych napromienianiach przetoka się zgoiła, guz znikł. 
W okresie tym chory był demonstrowany w Tow. Radjologicz- 
nem przez kol. Z a w a d o w s k i e g o ,  jako pomyślnie 
leczony przypadek promienicy (patrz P. Przegląd Radjolog. 
tom V. str. 143).

W styczniu 1930 r. wystąpił ból w okolicy lędźwiowej 
kręgosłupa i w boku prawym i stan podgorączkowy. Chory zo­
stał skierowany do szpitala Wolskiego i przyjęty do oddziału 
Dra D ą b r o w s k i e g o  dn. 12 kwietnia 1930 r. Bada­
nie przedmiotowe wykazało budowę wątłą, odżywianie upośle­
dzone, przy uderzeniu występują węzły charłacze, skóra i ślu­
zówki blade. W uzębieniu duże braki, kilka zębów spróchnia­
łych, z zębodołów przy ucisku wycieka ropa. W narządach we­
wnętrznych badanie fizykalne zmian nie stwierdziło.

Zdjęcie klatki piersiowej nie wykazało zmian w miąższu 
płucnym poza zwapniałem ogniskiem pierwotnem. Całe pole 
płucne lewe lekko przycienione w porównaniu z prawem, co tłu­
maczono, jako zgrubienie opłucnowe. Lewy kąt przeponowo - 
żebrowy gorzej się otwierał podczas wdechu.

Badanie plwociny śluzowo - ropnej z niewielką domiesz­
ką drobniutkich ziarenek żółtawych wykazało obecność grzyb­
ka promienicy. W ropie z zębodołu w okolicy zepsutych zębów 
znaleziono liczne nitki promienicze i pojedyncze grzybnie pro- 
mienicze. W ciągu m aja usunięto wszystkie zepsute zęby, pomi­
mo to w plwocinie nadal znajdowano przez cały czas pobytu 
chorego w szpitalu grzybek promienicy.

W końcu m aja na tylnej ścianie klatki piersiowej w oko­
licy kręgów XI i XII pierś, i 1 lęd'źw. powstało wygórowanie 
bardzo bolesne, o miejscowo podniesionej ciepłocie. Zdjęcie 
kręgów piersiowych i lędźwiowych nie wykazało żadnych zmian, 
zdjęcie klatki piersiowej wykazało ten sam obraz, co poprzednio. 
W ciągu czerwca i lipca stan chorego pogarszał się —  ciepłota 
wieczorami przewyższała 3 8 °, osłabienie wzmagało się, tak, że 
chory nie mógł chodzić o własnych siłach, skarżył się na silne 
bóle i kaszel. W sierpniu stan chorego cokolwiek się poprawił. 
We wrześniu w okolicy lewej łopatki wytworzył się guz, który 
później zaczął rozmiękać i wykazał chełbotanie; guz był bar­
dzo bolesny, skóra nad guzem niezmieniona: następnie zaczął 
sie wytwarzać guz w okolicy prawej łopatki. Guzy te uniemożli­
wiały choremu leżenie nawznak. Dn. 24 .IX. chory został prze­
pisany do kliniki chirurgicznej prof. L e ś n i o w s k i e g o  
celem opróżnienia chełbocących ropni.

W szpitalu Wolskim podawano choremu do wewnątrz 
jod w postaci nalewki jodowej, wstrzykiwano siarczan miedzi 
domięśniowo i do ropni, emetynę domięśniowo. Leczenie jedna­
kowoż było bezskuteczne, stan ogólny pogorszył się znacznie, 
waga spadła z 50,8 kg. na 44 kg.

W klinice chirurgicznej dalszy przebieg choroby był 
następujący: chory,stale gorączkuje do 3 8 °, osłabiony, wynisz­
czony, kaszle dużo, odpluwa gęstą, ropiastą plwocinę. Bada­
niem fizykalnem stwierdza się skrócenie wypuku nad szczyta­
mi i lekkie przytłumienie w okolicy przywnękowej po obu stro­
nach. Przysłuchem stwierdza się nad całemi płucami zaostrze­
nie szmerów, liczne świsty i furczenia. W okolicy przywnęko­
wej prawej rzężenia drobnobańkowe. Po nakłuciu ropnia w 
okolicy grzbietowej wydobyto 300 cm.3 treści śluzowo-ropnej 
z licznemi biało - szaremi grudkami. W grudkach tych znalezio­
no pod drobnowidzem nitki i grzybnie promienicy. Podobny wy­
nik dało też badanie plwociny. Wykonane badanie radjologicz­
ne wykazało znaczne zacienienie okolic wnękowych i przywnę- 
kowych, promienisto rozgałęziających 3ię w głąb miąższu 
płucnego.

Po stronie prawej zacienienie to obejmuje całą okolicę 
przykręgosłupową i przywnękową, sięgając dalej wgłąb miąższu, 
niż po stronie lewej, i dochodząc również do szczytu. Stan cho­
rego pogarszał się stale, i w dwa miesiące po przyjęciu do kli­
niki chory zmarł. Rozpozn. anatomo - patologiczne: Paraspon- 
dylitis chr. purlcnta łhoracalis et lumbalis. Caries corporum 

ertebrarum thoracalium  (I I .V III ) . Pneumonra bilateralis pu- 
rulenta chronica, partim fibrosa interstitialis.

W przypadku naszym promienica płuc wystąpiła wtór­
nie, przyczem zakażenie dróg oddechowych miało najprawdo- 
podobnej wyjście z ognisk, znajdujących się w dziąsłach.

Zmiany w kręgosłupie możemy uważać za ogniska prze­
rzutowe. Ze względu na ciężki stan chorego zdjęć kręgosłupa 
w okresie późniejszym nie dokonano.

Obraz radjologiczny promienicy w przypadku naszym 
odpowiada ogólnie opisywanym obrazqm, jednak ze względu 
na brak cech charakterystycznych swoistych (może on przy­
pominać raka wnękowego, kiłę płuc przywnękową, a nawet 
ziarnicę złośliwą płuca) rozpoznanie musi być poparte dodat­
nim wynikiem badania plwociny. Ciekawem jest w  naszym przy­
padku, że grzybek był znajdowany w plwocinie daleko wcześniej, 
niż wystąpiły uchwytne zmiany w obrazie radjologicznym. Le­
czenie promienicy d I u c  nie daje większych wyników. W po- 
jedyńczych przypadkach po podawaniu roztworu jodku pota­
sowego i naświetlaniach promieniami X  widywano przem ijają­
ce polepszenie. L ii d i n opisuje przypadek promienicy płuc, 
napromieniany małemi dawkami (4  pola po 200 r., dwie serje  
w odstępach dwumiesięcznych), wyleczony klinicznie i obserwo­
wany przez 1J/2 roku. Ogólnie stosuje się dawki niewielkie,
25 —  50%  J  D S.

D y s k u s j a :
D r o z d o w i c z co do rentgenoterapji i radjodiag- 

•nostyki promienicy płuc, jest na zasadzie własnego doświadcze­
nia usposobiony zupełnie sceptycznie. Upoważnia go do tego 
brak radiologicznych cech rozpoznawczych, różniących pro- 
mienicę płuc od całego szeregu procesów chorobowych płuc­
nych, jak : guzy, przymiot, gruźlica, zgorzel i t. p. Co się tyczy 
leczenia, to we własnej praktyce nie widział nigdy wyników do­
datnich w promienicy płuc. Inaczej jest w sorawach twarzowo - 
szyjnych, gdzie wyniki bardzo często są dodatnie.

3) R u b i n  r o t  St. Z kazuistyki rentgenoterapji 
promienicy.

Schorzenie to ma przebieg rozmaity, zależnie od umiej­
scowienia pierwotnego ogniska zakażenia. Rozpoznanie polega 
na wykryciu grzybka w ropie, plwocinie i tkankach. Rokowa­
nie zależne iest od umiejscowienia sprawy: najpomyślniej prze­
biega promienica szyjno - twarzowa. Inne umiejscowienia pro­
wadzą zwykle do szerzenia się sprawy na' ważne dla życiila narzą­
dy, do rozsiania i charłactwa.

Do najważniejszych metod leczniczych tego schorzenia 
należy obecnie rentgenoterapia, szczególnie w promienicy szyj­
no - twarzowej, gdzie wynik kosmetyczny jest idealny. W pro­
mienicy jam y brzuszne’ , w którei leczenie operacyjne daje wy­
soka śmiertelność, istnieje również możliwość pomyślnego za­
działania zapomocą rentgenoterapji (S  a t t 1 e r) .

Wyniki rentgenoterapji osiągane są stosunkowo niewiel- 
kiemi dawkami. Ponieważ nawet dawki olbrzymie nie niszczą
grzybka dzałanie radjoterapji polega na „przestrojeniu** orga>-
nizmu, a mianowicie, na wzmożeniu sił obronnych, podobnie, jak  
to ma miejsce w rentgenoterapji gruźlicy.

Technika naświetlania promienicv twarzowo - szyjnej 
odpowiada t. zw. wzorowi gruźliczemu ( filtr 3 MM a l.). Przy 
umiejscowieniu głębszem stosuje się większe napięcie i  cięższe 
filtry. Najbardziej odpowiednia dawka wynosi około 50%  DSR 
na ognisko choroby. W promienicy płuc i jamy brzusznej zale­
ca sic postępowanie ostrożne ze względu pa rozległe pole wchła
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niania promieni; należy rozpocząć od 25%  i rozdrobnić na kil­
ka dni, wzgl. na kilka tygodni.

Autor spostrzegał ciężki przypadek promienicy rozsianej 
u mężczyzny lat 36, umiejscowionej również i w płucu, leczo­
ny przez wielu lekarzy warszawskich (historja choroby).

Przypadek powyższy zasługuje na uwagę zarówno pod 
względem rozpoznawczym, jak i leczniczym. Anatomopatolo- 
grczny przebieg zakażenia grzybkiem był prawdopodobnie na­
stępujący. Po zaszczepieniu grzybka w prostnicy i przebiciu 
przetoki nazewnątrz sprawa postępowała wzdłuż kręgosłupa, 
wywołując bóle jąder i lędźwi. W ten sposób zarazek przeniknął 
do klatki piersiowej i do tylnego śródpiersia, skąd szerzył się 
w płucach wzdłuż drzewa naczyniowo - oskrzelowego prawego. 
Zjawienie się gruczołów w miejscach typowych wskazuje na 
przeniknięcie sprawy do układu chłonnego, wzgl. krwionośnego 
i rozsianie.

Rentgenoterapja odegrała ważną rolę w zabliźnieniu pier­
wotnego ogniska, następnie w uwolnieniu chorego od dolegli­
wości uciskowych, na które już nie działały narkotyki. Rzecz 
oczywista, że w tak rozsianej sprawie napromienianie płuca 
było zbyteczne, a nawet mogło być szkodliwe ze względu na du­
żą powierzchnię wchłaniania. W tych warunkaoh rentgenote­
rapja bvła tylko leczeniem łagodzącem, bardziej jednak skutecz- 
mem od innych. Należy jeszcze podkreślić, że pogląd, jakoby  
leczenie promienicy narządów wewnętrznych wymagało olbrzy­
mich dawek, jest nieuzasadniony. Dawki te, nie będąc w sta­
nie zabić grzybka, poderwałyby już i tak wątłe siły organizmu.

W przypadku powyższym autor odnosi wrażenie, że 
rentgenoterapja wkroczyła zbyt późno. Natychmiast po wykry­
ciu grzybka należało naświetlać miednicę i kręgosłup, co, być 
może, powstrzymałoby szerzenie się sprawy.

D y s k u s j a :
G a d e k :  Obok X  - terapji dobre wyniki dalje także

gamma —  terapja, jak to miałem sposobność obserwować w 
przypadku, leczonym przed 2-ma prawie laty wspólnie z kol. 
S e y f e r t e m  w oddz. Dra J a k i m i a k a .  Pacjent był 
leczony aparatem zewnętrznym z wynikiem dobrym, który za­
znaczył się zagojeniem przetok, zmniejszeniem nacieków, usta­
niem bólów i obniżeniem się temperatury. Obecnie ma się 
dobrze. W ydaje mi się, że promienicy już rozsianej nie możemy 
wyleczyć ani promieniami X, ani radem. Natomiast uzasadnio­
na wydaje mi się w tych przypadkach próba zastosowania za- 
strzykiwań emanacji radu, oczywiście, w ilościach dość znacz­
nych, takich, jakie stosuje K o t z a r e f f .  Jak  wykazało 
stosowanie w innych chorobach takich zastrzykiwarb chorzy 
znoszą je zupełnie dobrze. Sposób wydzielania emanacji 7. ustro­
ju i sposób jej gromadzenia się w pewnych narządach prze­
mawiałby za próbami tego leczenia.

K r y ń s k i :  W przypadkach „pneumonia chroń, 
in terstitialis" , gdzie badanie kliniczne nie dostarcza danych, 
przemawiających za gruźlicą lub kiłą, mlależy myśleć o promie­
nicy. Jak  trudne jest niekiedy rozpoznanie, świadczy demon­
strowany przypadek szpitalny, gdzie zarówno w plwocinie, jak  
i po l 7 nakłuciach nie udało się stwierdzić grzybka. Nawet na 
sekcji makroskopowo nie można było postawić rozpoznania, 
i dopiero badanie mikroskopowe wyjaśniło sprawę.

Co się tyczy rentgenoterapji, to wyniki kol. R u b i m- 
r o l a uważać należy za bardzo małe. Polegały one na krótko- 
trwałem działaniu ainalgetycznem. Natomiast charłactwo posu­
nęło się raptownie. Przypadek ten jest tylko stwierdzeniem 
faktu, iż promienica rozsiana nie przedstawia podatnej gleby dla 
rentgenoterapji.

Czy promienica daje się wogóle wyleczyć, o tern mówi 
najlepiej praca Z y d t i n a  (1 9 3 1 ) , w której autor stwier­
dza, iż wszystkiego w literaturze opisanych jest wyleczonych 6 
przypadków, z tego 2 zaledwie leczone wyłącznie prom. X  i to 
małemi dawkami (200  r, na pole). Obydwa przypadki dotyczą 
pierwotnej promienicy płuc.

Z a l e s k i  zapytuje l ) dlaczego kol. E l e k t o r o- 
w i c z uważa objawy rentgenowskie ze strony płuc za c h a ­
r a k t e r y s t y c z n e  dla promienicy, 2) czy 2-gi przy­
padek kol. W e r k e t h i n  był leczony promieniami X. Nie 
zgadza się ze zdaniem kol. R u b i n r o t a, iż zabiegi chi­
rurgiczne w promienicy są zbędne. Są one pomocnicze, ale 
czasem niezbędne. Podkreśla rzadkość umiejscowienia promie­
nicy w płucach. Osobiście leczył 8 przypadków promienicy twa­
rzowo - szyjnej, 2 kątnicy, l języka z wynikiem pomyślnym.

Pomyślny wynik leczenia promieniami X  w znacznym 
stopniu zależy od wczesnego rozpoczęcia leczenia. Dlatego też 
czasem należy rozpocząć je, opierając się na rozpoznaniu kli- 
nicznem, gdyż mikroskopowe można osiągnąć niejednokrotnie 
dopiero po kilkunastu próbach.

K a 1 i c i ń s k i: Przypadek kol. R u b i n r o t a
dla mnie nie jest przekonywujący, jako promienica. Mianowi­
cie, wykrycie raz grzybka w okolicy dolnej części kiszki stol­
cowej w ropie z przetoki, raz na okres 3-ch lat jest niewystar­
czające. Brak badań mikroskopowych łatwych do usunięcia 
gruczołów chłonnych pachy, czy też pachwiny. Bóle, które pro­
mieniowały do krzyża i jąder, można wytłumaczyć inaczej. Brak 
badań kiszki stolcowej. Nasuwa 'mi się podejrzenie, czy to nie 
był nowotwór nieznanego mi typu kiszki stolcowej. Obraz 
radjologiczny płuc odpowiadałby wtedy przerzutom nowotwo­
rowym.

K o c h a n o w s k i :  Znany mi jest przypadek, nie­
wątpliwie stwierdzony, promienicy pęcherzyka żółcie któ­
ry po upływie kilku miesięcy skończył się fatalnie, jako ra«, pę­
cherzyka żółciowego. Wobec tego, że w danym przypadku nie- 
zostały wyjaśnione anatomopatologicznie końcowe obrazy za­
równo w kiszce stolcowej, jak  i w płucach, zaś obraz radjolo­
giczny płuc, oczywiście, w danym przypadku nie jest patogno- 
moniczny dla promienicy, a przypomina obrazy nowotworu płu­
ca, przeto nie jest wcale wyłączone, że i tu mieliśmy do czy­
nienia z rakiem kiszki stolcowej i z przerzutami. Czy koincy­
dencja promienicy z nowotworem jest przyczynowa, czy też 
przypadkowa —  pozostaje kwestją otwartą, dopóki przypadki 
nie są opracowane bez zarzutu w najdrobniejszych szczegółach 
zarówno anatomopatologicznych, jak i klinicznych.

Z a w a d o w s k i  potwierdza dobre wyniki radjote- 
rapji promienicy szyjno - twarzowej i złe wyniki w promienicy 
płucnej. Podnosi zarazem znaczenie leczenia ogólnego. W od­
powiedzi E l e k t  o r o w i e  z stwierdza, że niema obrazu 
charakterystycznego dla promienicy, i mówi o znaczeniu inten­
sywnej jodo - terapji (3 — 4 gr.) dziennie, do 100 gr. na
kurację.

R u b i n r o t  uważa rad za broń zbyt ciężką, a za- 
strzykiwania emanacji za działające ujemnie na organy krwio­
twórcze w dużych dawkach, w małych dawkach zaś em anacja 
może służyć do uczulenia na promienie X.

Posiedzenia Lekarzy Szkolnych.

Posiedzenie z dnia 19 .V . 1932  r.

Przewodniczący dr. K o p c z y ń s k i ,  sekretarz Dr. 
R a d z i s z e w s k i ,  osób obecnych: 56.

Przewodniczący zawiadamia, że wyszedł dalszy, Il-gi ze­
szyt „H igjeny Szkolnej*', gorąco zachęca do prenumerowania 
tego dzieła i komunikuje o wyjściu w najbliższym czasie w dru­
ku nowego wydania plakatu z terminami odosabniania na wypa­
dek chorób zakaźnych. Co do sprawozdań rocznych lekarzy 
szkolnych, to wkrótce ma być rozesłany okólnik Ministerjal- 
ny, uwzględniający zmniejszoną liczbę godzin pracy lekarzy 
szkolnych.

Dr. G r z y w o - D ą b r o w s k a  podnosi sprawę 
zamiatania i oczyszczania ulic w godzinach rannych gdy mło­
dzież idzie do szkoły. Przewodniczący obiecuje interwenjować 
u Naczelnika Wydziału Zdrowia Magistratu m. W arszawy, Dr. 
W r o c z y ń s k i e g o .  Następnie zabrał głos Inż. P r z a- 
n o w s k i, dyrektor Państw. Inst. Robót Ręcznych, w sprawie 
p o d s t a w e k  ( p u l p i t ó  w)  d o  c z y t a  n i a 
k s i ą ż e k ,  z pokazem modeli i z oznaczeniem ich wad i za­
let. Modele mogą być robione przez uczniów; cena 10 --- 15
groszy materjału. Podstawki są bardzo wskazane dla młodzie­
ży ii dorosłych, jako środek zapobiegawczy przeciw skrzywieniu 
kręgosłupa.

Dr. Z b o r o w s k i  proponuje, by przy wytwarzaniu 
nowych ławek przewidziano podstawki, wpuszczane w płycie 
ławki, co Inż. P r z a n o w s k i  uważa za niepraktyczne, 
gdyż tworzyłyby się szpary, siedliska kurzu, i wyłączałoby to 
ruchomość pulpitów.

Następnie Dr. F r u h a u f o w a  wygłosiła odczyt 
p. t . : , ,0  kwalifikacjach młodzieży szkolnej do obozów letnich 
wychowania fizycznego i przysposobienia wojskowego".

W związku ze zbliżającym się okresem wakacyjnym jest 
aktualna dla lekarzy sprawa kwalifikowania młodzieży do róż­
nego rodzaju letnisk.

Na podstawie własnej obserwacji w żeńskim obozie let­
nim w Koszownikach i na podstawie sprawozdań lekarskich 
z obozów męskich i żeńskich, nadesłanych do P. U. W. F. i P. W., 
dochodzi prelegentka do wniosku, że dość duży procent mło­
dzieży jest niesłusznie kierowany do obozów ze szkodą dla jej 
zdrowia i dla całokształtu życia obozowego.

Z dużej liczby obozów odsyłano dzieci z powrotem do 
domów z powodu chorób: gruźlica płuc, wady serca, zapale-
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ńie okostny, szczęk, przepukliny, jaglica, zapalenie ucha środ­
kowego, chroniczne zapalenie wyrostka robaczkowego, bardzo 
słaba budowa ciała, zły stan odżywiania i t. d. Ponadto wielu 
słuchaczy na obozach zwalniano z ćwiczeń całkowicie lub czę­
ściowo, najczęściej wskutek złego stanu odżywiania lub wąt­
łej budowy.

Prawie wszyscy lekarze obozowi dom agają się ściślej­
szej selekcji młodzieży, wysyłanej na obozy, bo warunki życia 
obozowego nie sprzyjają leczeniu chorych, a będącym na grani­
cy zdrowia i choroby mogą się przyczynić do przechylenia sta­
nu zdrowia w kierunku choroby.

Celem obozu jest hartowanie zdrowych, zaznajomienie 
ich z trudami codziennego i zbiorowego życia; dlatego słuchacze 
w obozach są i będą zawsze narażeni na znaczne wysiłki i róż­
ne niewygody.

Na obozach męskich 'było 13 godzin ściśle określonych 
zajęć, na obozach żeńskich 12; w tern mieści się 7 —  8 go­
dzin wykładów i ćwiczeń: chłopców z brcnią w ręku, dziewcząt 
bez broni. Obozy letnie P. W. i W. F. to nie kolonie letnie, 
i dlatego nie można kierować do nich młodzieży chorej lub 
słabej i potrzebującej wypoczynku.

Obecnie P. U. W. F. i P. W. wydał instrukcję, która ma 
być podstawą kwalifikowania do hufców i obozów P. W. N a­
suwa ta instrukcja wiele wątpliwości, a  w stosunku do om aw ia­
nej sprawy, specjalnego omówienia wymaga kategorja §. z., 
czyli zdolny do obozu z zastrzeżeniem. Zastrzeżenie oznacza 
dzieci słabsze, z pewr.emi wadami, a więc w ym agające specjal­
nej opieki. Ponieważ stwierdzenie na obozach różnych katego- 
ryj wydolności fizycznej jest niemożliwe, względnie wprowadza 
zamieszanie, dlatego słuszne byłoby wprowadzenie w życie my­
śli, niejednokrotnie już wvpowiadanej, o stworzeniu specjalne­
go obozu dla słabszych. Obóz taki musiałby być wyposażony 
v e wszystko, co sprzyja i chroni zdrowie, musiałby mieć mniej 
ćwiczeń, .a więcej snu i odpoczynku, odpowiednich lekarzy
1 zrównoważonych instruktorów.

Za słusznością tej myśli przemawiają także wyniki ba­
dan dzieci w wieku szkolnym, które wykazały, że istnieją u nas
2 normy: Dzieci drobniejsze i silniejsze, a więc wydolność fizycz­
na tych norm jest różna i wymaga różnego traktowania.

Dr. P a w ł o w s k i  podaje, że niektórzy kandyda­
ci wypraszają sobie przychylne 'świadectwa lub podstaw iają  
kolegów na zbadanie, by dostać się do obozów; inni przedstawia­
ją  świadectwa lekarzy prywatnych, nie dość obznajmionych z ro­
lą obozów letnich.

Dr. B o g d a n o w i c z  zarzuca zbytnią formalistykę 
instrukcji do kwalifikowania na obozy letnie; stwarza , zapał 
młodzieży i rodziców, który jednak może ostygnąć z powodu 
zbyt wyczerpującej pracy w obozach. Niekiedy trudno okre­
ślić, kiedy można lub nie dopuszczać do obozów (jaglica, osła­
bienia różnego stopnia .i wady serca, przepukliny i t. d .) . Le­
karz szkolny zbyt rzadko widzfi i bada młodzież, by móc stanow­
czo opiniować. Próchnica zębów jest zbyt rozpowszechniona, 
by z powodu niej usuwać z obozów.

Dr. M i k l a s z e w s k a  żąda uwzględnienia wieku 
fizjolog., nie kalendarzowego, regulowania' stopniowego ćwi­
czeń i zaznacza względność pojęcia złego odżywiania.

Dr. R e i c h e r ó w n a  wysuwa konieczność harto­
wania wątlejszych, nietylko ćwiczenia silnych i zdrowych; nie­
zbyt daleko posunięta nerwowość może być wskazaniem do obo­
zów, jak  i umiarkowane wychudzenie; podkreśla zmęczenie, ja­
ko normalny objaw wa początku ćwiczeń. Próchnica zębów nie 
może być przeciwwskazaniem do przyjęcia do obozu. 1 stopa 
płaska, przy odpowiednich ćwiczeniach, może się poprawić w 
obozach letnich. Co do młodzieży z wadami serca, dobrze wy- 
równanemi, niezbyt wybitnemi, też można przyjmować, szcze­
gólnie, gdy biedniejsi nie m ają dokąd wyjechać. Częstoskurcz, 
szmery czynnościowe mogą się poprawić przy odpowiedniem 
stopniowaniu ćwiczeń. Co do stanów t. zw. anemii, to chodzi 
tu zwykle -o astenję naczyniową zupełnie odpowiednią do obo­
zów. Mały stopień wola pozwala na ćwiczenia, również białko­
mocz ,,ortostatyczny“ . Ostry zaś gościec stawowy i po wylecze­
niu jest przeciwwskazany.

Dr. Z b o r o w s k i  żąda mniej rygoru wojskowego 
w obozach.

Dr. T  r z a s k a c z ó w n a  podnosi konieczność dzie­
lenia obozów dla słabszych, o których więcej powinno chodzić, 
i dla silniejszych.

Dr. M i t k i e w i c z  dzieli się wrażeniami z wizy­
tacji obozów. D ostają się do nich osobniki zpoza szkół, elemen­
ty niepożądane; nawet chorzy dostawali się droga zamiany. Dr. 
M i t k i e w i c z wysuwa potrzebę współpracy lekarza szkol­

nego z lekarzem obozu, wymiany wzajemnej obserwacji nad 
uczniami.

Pan B ł o ń s k i ,  naczelnik wydziału, stwierdza iż opie­
ka lekarska w obozach coraz bardziej się doskonali, urok obo­
zów dla młodzieży się zwiększa. Zdaniem pana B ł o ń s k i e -  
g o, dla kończących kurs wyszkolenia wojskowego jest odpo­
wiedni. Lekarz szkolny wysyła dla poprawy zdrowia, zaś woj­
skowy chce widzieć żołnierza. Przy 2 tygodniowych obozach 
stwierdzono ubytek wagi, co jest zrozumiałe przy pierwszych 
ćwiczeniach (brak wżycia się, wyrobienia). W tym roku prze­
dłuża sie do 3 tygodni.

W odpowiedzi prelegentka podkreśla jako duży brak 
niezróżniczkowańie obozów. Co do wad serca, to w obozach 
w obecnych warunkach młodzież, dotknięta temi wadami, stam 
swego zdrowia tylko może pogorszyć.

Posiedzenie z dnia 22  w rześnia 1932  r.

Przewodniczący Dr. St. K o p c z y ń s k i ,  Sekretarz 
Dr. Marceli G r o m s k i, osób obecnych 74.

Przewodniczący zagaja posiedzenie wspomnieniem, po- 
święconem pamięci zmarłego niedawno d-ra J. W i ę c k o w ­
s k i e g o ,  wieloletniego lekarza Państwowego Instytutu Głu­
choniemych i Ociemniałych. Zebrami uczcili pamięć Zmarłego 
przez powstanie.

W dalszym ciągu przewodniczący komunikuje, że wy­
szły w druku ogłoszone przez Ministerstwo nowe przepisy za­
pobiegawcze przeciwko szerzeniu się w szkołach chorób zakaź­
nych z terminami odosobnienia chorych i otoczenia, i że wy­
szedł 3-oi zeszyt 2-go wydania Higjeny szkolnej —  zawierający, 
artykuły d-ra B o g d a n o w i c z a  „Rozwój fizyczny dziec­
ka w Wieku szkolnym”  oraz artykuł prof. P i a s e c k i e g o  
p. t. „W ychowanie fizyczne” .

W sprawie, poruszon'ej na ostatniem posiedzeniu, a do­
tyczącej uprzątania ulic przez tabor miejski w godzinach, w któ­
rych zazwyczaj dzieci idą do szkoły, przewodniczący porozu­
miewał się z naczelnikiem wydziału zdrowia publicznego Magi­
stratu m. Warszawy p. d-rem W r o c z y ń s k i  m, który 
obiecał interwencję w tej sprawie.

Dr. S o k a l  zwraca uwagę na nową instrukcję do ba­
dań uczniów, wstępujących do hufców szkolnych.

Instrukcje te w pojedynczych tylko egzemplarzach po­
siadają komendanci dzielnicowi P. W. i wydają lekarzom zaled­
wie na 2 --- 3 dni. Trudno w tak krótkim czasie po-znać do­
kładnie je j treść, co, konsekwentnie, nie ułatwi lekarzowi szkol­
nemu pracy i nie pozwoli mu zorjentować się w zaleconych me­
todach badania specjalnego.

Przewodniczący przyrzekł interweniować w tej sprawie
w P. U. W. F.

Następnie Dr. lanina M i s i e w i c z ó w n a ,  wy­
głosiła odczyt p. t. „W yniki badania maturzystów warszaw­
skich” .

Przy czynnej pomocy d-rów: J. J u r k o w s k i e g o ,
K.  Ł  a n i e w s k i  e i i J.  ' R y d y g i e r a  prelegentka
w Poradni Przeciwgruźliczej II Kliniki Chorób Wewnętrznych
Uniwersytetu W arszawskiego zbadała w czasie od lutego do 
m aja b. r. 557 uczniów i uczenie klasy VIII-ei gimnazjów war­
szawskich, w tej liczbie 285 chłopców i 272 dziewcząt. Bvli to 
wychowankowie 1 1 szkół męskich oraz 1 0 szlcół żeńskich. W sto­
sunku do ogólnej liczby uczniów klasy VIII tych szkół liczba 
zbadanych stanowi około 80% .

Badanie lekarskie połączone było z prześwietleniem klat­
ki piersiowej promieniami Roentgena; w przypadkach zaś wy­
branych wykonywano dodatkowo badanie moczu, plwociny, 
krwi i t. p. W połowie mniej więcej przypadków wykonano też 
odczyn ' B i e r n a c k i e g o  (opadanie krwinek).

W y n i k i  o t r z y i m a n e .
1) P o m l i a r y  c i e p ł o t y  pod pachą (jednora­

zowe) wykazały: t° do 3 6 °9  u 234 badanych (4 2 % ) ,  t °  
od 3 7 °0  do 3 7 °4  u 257 (4 6 ,2 % ) , reszta zaś, to znaczy 66 

*(1 1 ,8 % ) miała ciepłote powyżej 3 7 °4 . W śród 323 z t °  powy­
żej 3 6 °9  znaleziono 85 razy (2 6 ,5 % ) zmiany w migdałkach, 
16 razy —  choroby nosa, 27 razy powiększoną tarczycę z obja­
wami nadpobudliwości nerwowej, 12 razy wybitna nadpobudli­
wość bez powiększenia tarczycy, 35 razy trądzik, I 1 razy zmia­
ny w płucach, 3 razy inne choroby przewlekłe (miedniczki ner­
kowe, rozstrzenie oskrzelowe), 15 razy ostre choroby (g ry ­
pa, angina, zanogcica i t. p .) . Razem więc w 201 przypadkach, 
co stanowi 6 2 ,2 % , zdołano wykryć pewne (choćby przypusz­
czalnie) przyczyny wyższej ciepłoty; —  dla reszty, to zn. dla

i 122 (3 7 ,8 % ) nie wykryto przyczyny.
2 ) Przy ocenie s t a n u  z d r o w i a  podzielona 

I badanych na kilka kategoryj. K ategorja A  —  zdrowi bez wad
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fizycznych —  obejmuje 309 osób (5 5 ,5 % ) . Kategorja B —  
nie chorzy, lecz z brakami fizycznemi, jak znaczne skrzywienie 
kręgosłupa, b. krótki wzrok, b. płaskie stopy i t. p., obejmuje 
35 przypadków (6 ,3 % ) . Kategorja C —  chorzy —  obejmu­
je 213 (3 8 ,2 % ).

Wśród chorych spotykamy: choroby migdałków 97 razy, 
choroby nosa 26, trądzik 33. Tę część kategorji C życiowo mo­
żna traktować jak zdrowych, natomiast reszta ,,chorych“ : wady 
serca 27 przypadków (4 ,8 % ) , gruźlica czynna 21 (3 ,8 % ) i br­
nę 9 (1 ,6 ) —  razem 57 (1 0 ,2 % ) to istotnie chorzy.

3) Co się tyczy g r u ź l i c y ,  to w 343 przypadkach  
(6 1 ,6 % ) nie wykryto żadnych objawów czy śladów przebyte­
go zakażenia gruźliczego. (Odczyn P i r q u e t a nie był 
wykonywany), u reszty zaś, to zn. w 2 1 4 przyp. (3 8 ,4 % ) , zna­
ki zakażenia gruźliczego znaleziono. Szczegółowy rozbiór tej 
ostatniej grupy pozwolił ustalić, że w 193 przypadkach (3 4 ,6 % )  
chodziło tylko o ślady przebytego zakażenia w postaci drobnych 
zwapnień we wnękach, zwapniałych ognisk G h o n a, zazna­
czenia brózdy międzypłatowej, zrostów u podstawy płuc i t. p., 
zaś w 21 przypadkach (3 ,8 % ) znaleziono objawy gruźlicy 
czynnej, z nich 7 przypadków (1 ,1 % )  zakwalifikowano jako  
bezspornie zakaźnych dla otoczenia.

Wszystkie te przypadki dotyczyły osób, które uważały 
się za zdrowe, a objawy fizykalne albo były b. nieznaczne, albo 
też nawet nie było ich wcale, i tylko badanie rentgenowskie, 
badanie plwociny i odczyn B i e r n a c k i e g o  decydowały 
o rozpoznaniu.

Wśród ostatecznych w n i o s k ó w  ze swej pracy 
referenci podkreślają, 1 ) że tyłko masowe przeglądy rentge­
nowskie pozwolą ściśle ustalić liczbę chorych ma gruźlicę płuc 
w pierwszych okresach choroby, 2) że nawiązanie ścisłego kon­
taktu pomiędzy lekarzami szkolnymi a poradniami przeciwgru- 
źliczemi leży zarówno w interesie szkoły, jak i ogólnopaństwo- 
wej akcji przeciwgruźliczej, 3) ż e  p o t r z e b a  g i m n a ­
z j ó w  s a n a t o r y j n y c h  s t a j e  s i ę  c o r a z  b a r ­
d z i e j  j a s n ą .

P r z e w o d n i c z ą c y  podnosi zasługi prelegentki, 
która zadała sobie tyle trudu w tak dokładnem badaniu znacz­
nej liczby maturzystów. Sprawa gruźlicy śród młodzieży szkol­
nej wymaga stale wielkiej czujności ze strony lekarza szkolnego, 
chociażby ze względu na istotne trudności rozpoznawcze. Gruź­
licy w formach, nadających się do leczenia, mamy w szkołach 
dużo; dzieci zagrożone umieszczać należy w szkołach i klasach 
na świeżem powietrzu i t. p. w gimnazjach sanatoryjnych, któ­
rych, niestety, brak jest wielki.

Dr. S o k a l  sądzi, że śród maturzystów musi być 
znacznie więcej gruźlicy, niż daje materjał prelegentki, wielu 
uczniów nie poszło do kliniki do badania z obawy przed ewen- 
tualnemi konsekwencjami. Np. ze znanych mu dwuch klas 8-ych 
(41 uczniów) zbadano w klinice tylko 28 i śród tych stwierdzo­
no 1 raz ognisko G h o n a, gdy śród pozostałych, a nie zba­
danych 13-tu 5 chorowało na gruźlicę czynną.

Dr. G r o m s k i uważa, że sprawa profilaktyki gruź­
licy w szkołach stanie na wiele lepszym gruncie, jeżeli lekarze 
szkolni postairają się, aby ich stosunek d'o rodziców ucznia był 
jaknajmniej formalny i jakmajbardziej istotny —  przez ściślejszą 
osobistą styczność z rodzicami.

Dr. K o i r s a k ó w n a  sądzi, że trzeba, aby szkoła 
znajdowała się w bliskim kontakcie z przychodniami przeciw- 
gruźliczemi.

Dr. N i e w i ń s k i  proponuje na przyszłość badanie 
na gruźlicę przenieść na teren siódmych klas, ponieważ ósme

m ają zbyt mało czasu, zajęte są bowiem przygotowaniem dó 
matury.

W odpowiedzi prelegentka godzi się z przewodniczącym  
na niezmierną wagę, jaką posiadają w zwalczaniu gruźlicy gim­
nazja sanatoryjne.

Badania, jakie przeprowadzała w przychodni kliniki 
wewnętrznej, dotyczyły dużej liczby maturzystów; bezwątpienia 
część nie stawiła się ma wezwanie; wynika to jednak z winy dy­
rekcji, która nie skierowała uczniów z wychowawcą lub wycho­
wawczynią. Kontakt z poradniami przeciwgruźliczemi, jak chce 
tego dr. K o r s a k ó w n a ,  jest bardzo trudny, ponieważ 
poradnie te są ściśle rejonowe, nie mogą zatem obsługiwać szko­
ły, której uczniowie mieszkają w rozmaitych dzielnicach 
Warszawy.

Posiedzenie zamknięto o godzinie 22.25.

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.

Na III Ko ngresie rumuńskim chirurgji, położnictwa, gi-
nekologji i urologii w Cluj w dniach 26 --- 29 października
1930 r. (Jour. dTJrol. t. X X X IV , N. 3, 1932), przedstawili 
Mi. P  o p e s c u ,  B u z e n ,  S t a n  i G a l a s a n u  wyniki 
lizbońskiego odczynu chloroformowego w płynach wodniaka 
jcdra. Referenci wykonywali tę próbę, polegającą na zmiesza­
niu 35 cm.3 chloroformu z 25 —  50 cm.s płynu, otrzymanego 
z wodniaka jądra, w 3 1 przypadkach. W 24 przypadkach było 
ścisłe rozpoznanie kliniczne lub anatomo-patologiczne. Z tych 
31 przypadków odczyn dał wynik zgodny w 27 przypadkach, 
7 czego 3 odczyny były ujemne, zaś 24 dodatnie. Odczyn lizboń­
ski daje w większości przypadków wskazania co do etjologii 
wodniaka jądra. Odczyn jest dodatni w płynach, pochodzących 
z procesów następczych w zakażeniach, guzach lub urazach. 
Okres czasu w ciągu 'którego odczyn staje się dodatni, waha 
się od kilku minut do kilku godzin, utworzony skrzep jest przy­
tem naogół tern większy, im prędzej odczyn staje się dodatni, 
i im większa jest skłonność płynu do samoistnego ścinania się. 
Nie można wyciągać szczególnych wniosków co do pachyoa- 
ginallt'<S, gdyż ścinanie się chloroformowe wykazuje ten sam  
typ, co w Daginalitis secundaria. Nie można stwierdzić związku 
między zawartością białka w płynie badanym a wynikiem od­
czynu. Fakt, że w 3 przypadkach samoistnego wodniaka jądra  
odczyn był dodatni, stanowi potwierdzenie dobrze znanej hipo­
tezy R e c 1 u s .a, dla którego wszystkie przypadki Daginalitis 
są wyrazem zmian utajonych jądra, oraz twierdzenia J o u s- 
s e t a i S a e n z a ,  że czasami jest to Daginalitis tuberculosa.

• Na X  Ko ngresie Włoskiego Towarzystwa Urologiczne­
go w Bari w dniach 20 —  21 października 1931 r. (Jour. 
d’Uroł. t. X X X IV , N. 3, 1932) podali M. N e g r o i M. 
S a c c h i przyczynek do tego, co się nazywa ,,chorobą szyi 
pęcherza“  (m aladie du colj. Przedstawili oni wynik leczenia 
operacyjnego 9 przypadków tej choroby. Choroba szyi pęche­
rza jest pochodzenia wrodzonego, polega zaś ona na zmianie 
ułożenia dwuch warstw mięśniowych, które m ają nadzór nad 
otwieraniem się i zamykaniem szyi, wykazując w ten sposób 
czynności antagonistyczne. Choroba szyi przypomina swemi ce­
chami klinicznemi symptomatologię przerostu gruczołu kroko­
wego. Różni się ona od niego pod dwoma względami: 1) szyb­
kością występowania objawów, 2) długotrwałością okresów  
zatrzymywania. Rozpoznanie stawia się przez wyłączenie. C ał­
kowite wycięcie szyi stanowi zabieg z wyboru.

Z j a
XI Zjazd Lekarzy Towarzystwa Chorób Trawienia 

i Przemiany Materji.

Tegoroczny XI Zjazd Towarzystwa ,,fiir Verdauungs —  
und Stoffwechselkrankheiten“ odbył się we Wiedniu między 
6-ym a 8-ym października przy dość licznym udziale lekarzy, 
reprezentujących 16-cie narodowości.

W itając Zjazd, przewodniczący F a 1 t a przedsta­
wił program debat, wspomniał zmarłych ostatnio członków T-wa, 
m. i. S c h u l t z e n a ,  H o l z k n e c h t a ,  K u t t n e r a ,  
M i n k o w s k i e g o ,  H a u d e k a ,  S a x l a  i wezwał do 
uczczenia ich pamięci. Pozatem przypomniał, że w r. b. mija 
50-lecie pracy lekarskiej obecnego ma Zjeździe B o a s a, za­
powiadając upamiętnienie tej daty przez T-wo.

z d y
Pierwszy dzień zjazdu poświęcony był tematowi „W chła­

nianie jelitowe i pozajelitowe**. Ze stanowiska farm akologicz­
nego wchłanianie nie da się wytłumaczyć zwykłemi warunkami 
fizykochemicznemi —  i M a n n s f e l d  (Funfkirchen). Istotą 
wchłaniania jest stałe dostosowanie jego mechanizmu do po­
trzeb całego organizmu. Ref. szczegółowo omawia wchłanianie 
w płucach i jego znaczenie dla uśpienia inhalacyjnego i dla 
wprowadzania niektórych leków, np. rozpylonej insuliny, która 
w tej postaci dostaje się z-płuc do krwi. Poszczególne rodzaje 
cukrów wchłaniają się w jelitach niejednakowo. Cukry, wcho­
dzące w skład pożywienia, przechodzą do ściany jelita o wiele 
szybciej niż cukry obce, co stanowić ma dowód zależności przy­
swajania od potrzeb organizmu. Nowsze spostrzeżenia wyka­
zują, że wydzielanie się soku żołądkowego hamuje wchłanianie 
w żołądku, dzięki czemu trawienie zyskuje na sprawności.
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Kliniczną stronię wchłaniania omówił N o n n e n- 
b r u c h (P raga ). Wchłanianie gazów podlega prawom dyfuzji 
i odbywa się w skórze, płucach, jelitach i jamach ciała. Nieżyt 
ściany jelita, gorsze krążenie krwi obniżają jej napięcie, zdol­
ność wchłaniania gazów i prowadzą do bębnicy. Z gazów n aj­
łatwiej resorbuje się w jelicie dwutlenek węgla, dalej stoi tlen 
i metan; najtrudniej azot i wodór. Pilokarpina i fizostygmina, 
które podnoszą napięcie ścian jelita, wpływają dodatnio na wchła­
nianie gazów. Roztwory wchłaniają się zgodnie z prawami fizy- 
kochemic.znemi, a szybkość procesu zależy od' ładunku roztwo­
rów. Dzięki temu cukier przechodzi do dodatnio naładowanej 
chłonki. Pozatem na wchłanianie płynów wpływają wymienio­
ne dla gazów czynniki, jak napięcie, ruchy jelita i l. p. N aj­
bardziej zróżnicowaną błonę posiada jelito cienkie, którego 
kosmki odgrywają dużą rolę w wchłanianiu.

Regulatorem i pośrednikiem pomiędzy żołądkiem a jeli­
tem cienkiem jest dwunastnica, która nie dopuszcza do przecią­
żenia jelita treścią, wychodzącą z żołądka. Zmiany przy samo- 
zatruciu wynikają z niedostatecznego odtruwania w jelicie. Na 
sprawność wchłaniania wywierają wpływ niektóre hormony (np. 
trzustka —  tłuszcz) ; kwasy żółciowe popraw iają przepuszczal­
ność ściany jelitowej; śluz również nie jest tu bez znaczenia.

W zastępstwie chorego C l a i r m o n t a  D e n k  
(W iedeń) w krótkim i treściwym referacie podniósł wyzy­
skanie wchłaniania dla celów chirurgicznych. Uśpienie aweity- 
ną per rectum występuje już po 10 min., szybkość i głębokość 
snu zależy od powierzchni wchłaniającej oraz od stężenia i ilo­
ści wprowadzonego roztworu. Zatrucie przy ileus wynika z pa­
tologicznej przepuszczalności ściany jelita, jady jelitowe wchła­
nia otrzewna. Normalna zdolność resorbcyjna śluzówki jelita 
cienkiego jest tak zróżnicowana i intensywna, że 2/3 tego na­
rządu mogą same spełnić tę czynność bez żołądka i bez okreż- 
nicy. Dalsze resekcje odbijają się w pierwszym rzędzie na wchła­
nianiu wody i’ tłuszczu.

Otrzewna i opłucna w początkowym okresie podrażnie­
nia zanalniego wchłania lepiej, w okresie późniejszym wchła­
nianie jest upośledzone.

Płyny wysiękowe wchłaniane są sprawniej od przesię­
kowych. Tkanka podskórna wchłania lepiej od jam surowiczych, 
zależy to zresztą od iej ukrwiema.

W dyskusji zabierali głos: B u r g e r  (Bonn), H o f f
( W iedeń), P a f f r a t h  (D usseldorf), Z w e i g  (Wie­
deń). Ostatni badał wydalanie emanacyj radowych, podawa­
nych doustnie naczczo i znalazł, że i osoby zdrowe i chorzy z 
rakiem żołądka, nadkwaśnością, wrzodem dwunastnicy wydala­
ła te emanację z powietrzem wydychanem. Szczyt wydalania 
jest już po 5 —  15 min. Wydychanie emanacji spożytej po śnia­
daniu przebiega według krzywej falistej. Wzniesienia na krzy­
wej zależne sa od okresowego wchłaniania w jelitach. Opóźnie­
nie w wydychaniu emanacji zn|alazł Z w e i g  w achylja  
gastrica.

Drugi dzień zjazdu był bardziej ożywilony. Tem at- Insu­
lina i cukrzyca. W części doświadczalnej S t a  u b (Ba- 
zylea), posiłkując się bardzo dyskretną lecz dobitną gestykulacją, 
rozwija hipotezę, opartą na szeregu tabelarycznych zestawień, 
że organizm diabetyczny przyswaja również cukier, tylko tu 
asym ilacja możliwa jest przy wyższej glikemji. Zadanie insuli­
ny polega na przywróceniu tkankom zdolności do przyswajania 
i spalania cukru na poziomie fizjologicznym. Obniżając jedno­
cześnie glikemję, insulina usprawnia procesy utleniania przy 
niiższem napięciu CO2. Referent odrzuca teorje, dopuszczające 
istnienie katalazy, niezbędnej dla przemiany węglowodanowej 
w mięśniach, jak również nie godzi się na wpływ insuliny na po- 
wstawane postaci cukru, zdolnej do reakcji biologicznej. Tak  
sam o nie uznaje rozmaitej przepuszczalności komórek dla cu­
kru. S t a u b uważa, że insulina przez pozakomórkowy punkt 
zadziałania stwarza warunki, sprawiające szybkie przenikanie 
cukru do spalających go komórek. Na podstawie szeregu prze­
słanek, m. i. analogji z działaniem acetylocholiny (rozszerzanie 
się tętniczek, wzmożenie pobudliwości /tn|ięśniowej, skrócenie 
czasu chronaksji, pęcznienie tkanki mięśniowej) insulinę należy 
uważać za hormon nerwu błędnego, ,,V agusstoff“ . Wreszcie S. 
podkreśla, że insulina hamuje glikogenoliteę w wątrobie, nie 
wpływając wcale na glikogenopeksję. Przestrzega przed oceną 
wyników doświadczalnych, które zależą od przeciwregulacji 
adrenalinowej i od rozmaitej jakości preparatów insuliny.

H e r z h e i m e r  (W iesbaden), który rozpoczynał 
swoje Jadania anatomiczne nad trzustką z M i n k o w s k i m  
w „niezapomnianym Strassburgu” , znajduje, zmiany marskie w 
tym narządzie w 92% zmarłych djabetyków. W 75%  wysepki 
L a n g e r h a n s a  są mniejsze i mniej liczne. Zmiany wod- 
niczkowe są wtórne (według W e i c h s e l b a u m  a— pier­

wotne). Obok wysepek zmniejszony jest cały narząd, którego 
komórki gruczołowe tracą zdolność przeistaczania się w ko­
mórki L a n g e r h a n s a .  Cukrzycę wywołuje schorzenie 
wysepek, zmiany w innych narządach i gruczołach są wtórne.
H. zestawia arłeriolofibrosis przy nadciśnieniu z podobnemi zmia­
nami w trzustce djabetyka i częste występowanie obydwu 
spraw u tych samych osób. Nasuwa to przypuszczenie ogólnej 
skazy, prowadzącej jednocześnie do cukrzycy i nadciśnienia.

W części klinicznej tematu dnia F a l t a (W iedeń) 
przedstawił wyniki własnych badań nad różnemi postaciami cu­
krzycy. Cukrzyca trzustkopochodna poddaje się łatwo leczeniu 
insuliną, przerwa w dostarczaniu insuliny daje u tych chorych 
pogorszenie, obraz wypadnięcia hormonu. Rozpiętość pomiędzy 
odcukrzającą dawką insuliny a najrjiższą dawką wywołującą sta­
ny hiipoglikemilczne jest mała i dowodzi t. zw. Insulinempfindlich- 
keit. Inini chorzy wykazują znaczną oporność na insuli­
nę, wym agają bardzo dużej ilości insuliny db całkowite­
go odcukrzeirjia i znoszą ogromne jej dawki (500 —  1000 
jedn.) bez zapadania w stan hipoglikemji. Przerwa w insuli- 
nizacji nie wywołuje znaczniejszego cukromoczu. W związku 
z tern ekwiwalent cukrowy dla insuliny podlega szerokim waha­
niom: w grupie I 2,5 —  3,0 —  5,0, w grupie II 0,4 —  0,2 —  
0,18 gr. cukru. Powikłania, jak grypa, mogą wywołać przemi­
ja jącą  insulinorezystencję i znacznie obniżyć ekwiwalent, np. 
z 5,0 do 0,75 gr. cukru. Przypadki insulinooporne wykazują 
łagodny przebieg cierpienia, m ają mniejszą skłonność do kwa­
sicy. Insulinorezystencja pochodzi prawdopodobnie od silniej­
szej przeciwregulacji adrenalinowej, która sama przez się wy­
wołać może cukrzycę. Należeć tu mogą przypadki z trzustką, 
histologicznie niezmienioną.

W bardzo ożywionej dyskusji zabrał m. i. głos L  u b- 
1 i n z zakładu dla djabetyków na wyspie Rugji, gdzie chorzy 
wykonywują swą pracę zawodową. Najbardziej odpowiednią na 
dłuższy okres i przy pracy fizyczinlej okazała się djeta mało- 
tłusizczowa P o r g e s a  i A d l e i r s b e r g a .  P oza- 
tem przemawiali R o s e n b e r g  (Berlin), S p i e g e 1
(W iedeń), P e w s n e r (M oskw a), P o r g e s (W iedeń), 
v. N o o r d e n  (W iedeń). Ten ostatni uważa djetę P. i A. za
„D iat der Zukunft"; przestrzega jednak wynalazców rozmaitych 
metod przed zbytniem podkreślaniem swego autorstwa i przed 
iednostronnem stosowaniem jednego schematu. Leczenie cu­
krzycy wymaga bowiem umiejętności stosowania rozmai­
tych djet.

Drugi dzień Zjazdu zakończył się odczytem U r b a c h a 
(W iedeń) o leczeniu chorób skóry pochodzenia pokarmdwego. 
Należą tu 1 ) dermatozy wywołane infekcją lub intoksykacją 
pokarmowa, 2) choroby skóry skutkiem błędów djetetycznych,
3) na tle idjosynkrazji i 4) powstałe na skutek chorób prze­
wodu pokarmowego.

Trzeci i ostatni dzień zjazdu wypełniły referaty o 
schorzeniach odbytnicy i esicy. M a r e s c h (W iedeń) przy­
tacza badania P o l i t z e r a  nad rozwojem krocza. Wynika 
z nich, że pogląd na powstawanie pewnych wad rozwojowych 
na tle odchyleń w rozwoju płodowem błony odbytniczej musi 
ulec rewizji, gdyż błona taka w dotvchczasowem jej ujęciu nie 
istnieje. W powstawaniu przetok odbytniczych ważną role od­
grywają stany zapalne t. zw. Proktodaaldriisen. Ref. uważa 
również, że przyjmowany wysoki odsetek 60%  polipów okręż- 
ni-cy, ulegających zwyrodnieniu złośliwemu, powinien ulec znacz­
nej redukcji, ok. 20% .

Badanie rentgenologiczne F i s c h e r (Frankfurt
nJ/M)— jest ogniwem w oałókształcie badań klinicznych końco­
wego odcinka przewodu pokarmowego. Najbardziej miarodajny 
jest rysunek śluzówki po lawatywie kontrastowej i po wypełnie­
niu jelita powietrzem (L uftbarium ). Duże postępy w rozpoznaniu 
dało prześwietleniie i fotografja w różnych kierunkach. Referat 
ilustrowany był wieloma przezroczami, przyczem podkreślone 
zostały postępy rentgenologji dzięki ścisłej współpracy z inter­
nistami i chirurgami. F i s c h e r  uważa, że ładne zdjęcia 
uchyłków okrężnicy nie powinny wywoływać jedynie zadowo­
lenia z techniki, gdyż za uchyłkami kryje się często rak części 
niżej leżącej. Czy nie przesada, przed którą przestrzega M a- 
r e s c h w odniesieniu do polipów?

Zmiany w ukształtowaniu okrężnicy jak dolicho i me- 
gacolon są chorobliwe kiedy dają zaburzenia w pasażu. 
Rentgenologiczne badanie prostnicy ustępuje co do ścisłości 
wynikom badania palcem i endoskopji.

Wf nieco przydługim referacie omówił S t r a u s s  
(Berlin) stronę internistyczną tematu, streszczając właściwie 
tylko własne swe prace z ubiegłych lat 30.

Temat dnia wyczerpał M e y e r  (Berlin) opartem n-\ 
dużej mądrości życiowej omówieniem chirurgji rectum i sigm a .
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W dyskusji wzięli ucMal W a g n e r  (Berlin), demonstrując 
szereg przypadków z pogranicza ginekologji i położnictwa;
Z w e i g  opisał zmodyfikowany przez siebie rektoskop; P e- 
t e r m a n n (Berlin) i in.

F i e b i g e r wygłosił na zakończenie odczyt o
pasorżytach jelita.

Tegoż dnia uczestnicy Zjazdu zwiedzili sanatorjum
Westend.

9.X. odbyła się wycieczka na Semmering, gdzie przy
pięknej jesiennej pogodzie spędzono dzień cały. Podczas obia­
du wygłoszono szereg przemówień, przyczem S t r a u s s ,

przewodniczący następirHego zjazdu w Berlinie, niepotrzebnie ude­
rzył w strunę narodową i anschlussową.

Podczas Zjazdu otwarta była bogata wystawa przemysłu 
lekarsko - djetetycznego, chemicznego i technicznego. Przy 
stoisku W o l f f  a - S c h i n d l e r  (M onachjum ) demon­
struje model zmodyfikowanego przez siebie gastroskopu, który 
od'linji prostej odgina się o 4 5 °.

Dodam jeszcze, że podczas zjazdu niektóre księgarnie 
wiedeńskie sprzedały wszystkie posiadane egzemplarze nowej 
pracy B e r g m a n n a: Funktiionelle Pathologie. Świadczy
to o stopniu zainteresowania tą książką.

F. T u r y n  (Ł ódź).

M e d y c y n a  s p o ł e c z n a
p o d  k i e r u n k i e m  M. K R C P R Z R K R

Z Ośrodka Leczniczego Nr. 2 ( Hulczyńskiego) Kasy Chorych 
w Sosnowcu.

Statystyka poronień za okres czasu od 1924 r. do 1931 r. 
i poronienie jako zagadnienie społeczne. * )

Podał
Dr. R. WIERZBICKI (Sosnow iec).

I.

Spraw a poronień tak jest aktualna i tak z a ­
prząta um ysły wielu lekarzy i wybitnych praw ni­
ków, tak często by ła rozw ażana na posiedzeniach  
tow arzystw  lekarskich, zrzeszeń praw ników , tyle 
o niej pisano, że ta cegiełka statystyczna z n asze­
go Z ag łęb ia , którą przedstaw iam  Szan . Kolegom , 
m oże będzie na czasie, w ykazu jąc w liczbach dane 
faktyczne, dotyczące poronień i ich skutków . Być 
m oże też posłuży do opracow ania wniosków, które, 
ujęte rzeczowo i w prow adzone w życie, sk ierują 
w alkę z tą p lagą , trap iącą społeczeństw o, na w łaś­
ciwą drogę.

Sam a statysty ka poronień jest trudna do na­
leżytego ujęcia ze w zględu na to, że poronienie 
dla kobiety je st spraw ą dyskretną. Z w ykle chora 
utrzym uje poronienie w tajem nicy i tylko w ostat­
niej potrzebie zw raca się do lekarza. W iem y to 
z praktyki: często chora, w razie sk ierow ania jej
do szp ita la  prosi o przysłanie po nią auta, nie w 
dzień, a w nocy, aby  są siad k i nic o tern nie w ie­
działy. T o  się tyczy szczególnie poronień sztucz­
nych, z któremi najczęściej m am y do czynienia. 
Dopiero po pewnym  czasie  z w ywiadów dow iadu­
jem y się, że chora przeszła poronienie i po niem 
choruje.

M aterjał, który zebrałem , podzieliłem  na dwie 
części stosow nie do kategoryj członkiń K asy  (pra­
cujących) i członkiń rodzin (n iepracujących). Przy- 
tem zaznaczam , że, o ile m aterjał dotyczący człon­
kiń rodzin m oże m ieć pew ne n iedokładności, o 
tyle m aterjał obejm ujący chore członkinie K asy  
jest m iarodajny, a to dlatego, że k ażda  chora, 
która przechodziła poronienie m usiała do mnie się 
zgłosić, aby  otrzym ać tak  zw ane chore dniówki.

L iczbę poronień w % obliczyłem  w stosunku 
do liczby pierwotnych ginekologicznych chorych

* )  Odczyt wygłoszony na zebraniu naukowem Towa­
rzystwa Lekarskiego Zagłębia Dąbrowskiego w dniu 2 1 wrześ­
nia 1932 r.

osobno dla k ażdej kategorji i ze w zględu na pew ne 
n iedokładności, n iezależne odem nie, odrzuciłem  

! m aterjał obejm ujący chore członkinie K a sy  za 
| 1924 — 27 lata. A  więc m aterjał obejm uje chore
i członkinie K a sy  za lata  1928— 31 w łącznie i cho­

re członkinie rodzin za la ta  1924 — 31 w łącznie.
! L iczb a  pierw otnych chorych członkiń K a sy
j w ciągu  4 lat w ynosi 1174; liczba poronień — 106
j (T ab lica  I ) , czyli w % przeciętnie 9%.

I T  a b 1 i c a 1.

C z ł o n k i n i e  K a s y  C h o r y c h

R o k
L ic z b a

p ierw o tn .
c h o r y c h

L i c z b a  p o ro n ie ń

l iczb y  a b s o l . *  %

1 9 2 8 3 2 0 3 0 9 . 4 %

1 9 2 9 2 7 5 2 2 8 .6 5 ,

1 9 3 0 2 4 8 1 5 6 .0 %

1 9 3 1 3 3 1 3 9 H . 8 %

R a z e  m 1 1 7 4 1 0 6 9 .0 %

L iczb a  pierw otnych chorych, członkiń rodzin, 
w ciągu  8 lat w ynosi 7.460, na które przypada 372 
poronienia (T ab l. I ł) , czyli w % przeciętnie 5%.

W ahania w % liczby poronień z roku na rok 
są  znaczne. U członkiń K as widzim y n ajw yższy % 
poronień w roku 1931 — 1 1,8%.

U członkiń rodzin w idzim y zw iększenie się 
liczby poronień w 1925 (3.4%) i 1926 (4.0%) latach , 
nagły wzrost % w 1927 roku (6.5%), roku pewnej 
drożyzny i c iągłego  braku m ieszkań, sp ad ek  do
4,4% — 4,7% w 1928, 1929,- 1930 latach i znowu
nagłe w zniesienie krzyw ej do 7% w roku 1931 — 
roku kryzysu gospodarczego.

K arty chorób członkiń K asy  i członkiń rodzin, 
które przeszły  poronienia w ciągu  w spom nianych 
8 lat w liczbie 478 (106 -f~ 372), chorych n ależą­
cych do m ałżeństw  płodnych, w ykorzystałem  w 
celu obliczen ia stosunku liczby poronień do poro­
dów. W tym celu uw zględniałem  w szystkie poro­
nienia i porody odnotow ane w tych kartach.
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T a b l i c a  II. 

C z ł o n k i n i e  r o d z i n

Rok
Liczba

pierwotnych
chorych

Liczba poronień

liczby absol. 0/ (V
V &

1924 5 3 7 17 3.2^.

1925 5 6 3 19 3.4%

1 926 3 2 4 13 4.0%

1927 867 5 6 6.5%

1928 1 2 0 3 52 4.4%

1 9 2 9 1214 5 7 4.7%

1930 1428 6 5 4.4%

1931 13 2 4 9 3 7.0%

R a z e m 7 4 6 0 3 7 2 5%

W ynik otrzym ałem  n astępu jący:
Stosunek  poronień do porodów  u członkiń 

K a sy  w ypada; 1,3 • 1; u członkiń rodzin: I : 1,35,
w ięc u członkiń K asy  liczba poronień przew yższa 
liczbę porodów, a u członkiń rodzin jest tylko nieco 
m n ie jsza .

Dr. G a s z y ń s k i  (A k u szerja , w ydanie 1912 r.) 
p o d a je  na zasadzie statystyk  w szechśw iatow ych, 
że, przeciętnie biorąc, jedno poronienie przypada 
na 7 — 8 porodów; w m iastach wielkich i w prak ­
tyce poliklinicznej jedno poronienie przypada na 
5 — 6 porodów.

W Stan ach  Zjednoczonych (Prof. G r z y w o -  
D ą b r o w s k i  — poronienie z punktu w idzenia Są- 
dow o-L skarsk iego ; G inekologja, rok 1927— T om  VI. 
ze szy t X  — XII) niektóre statystyk i ob licza ją  s to ­
sun ek  poronień do porodów na 35% — 50%, czyli 
0,35 : 1 — 0.5 : 1.

W ięc tu, w Sosnow cu, m am y stosunek  poro­
nień do porodów 2 — 3 razy w iększy, niż to p o d a­
je  G r z y w o - D ą b r o w s k i  d la Stanów  Z jedn o­
czonych* A  w porównaniu z w szechśw iatow ą sta­
tystyką, 20 lat temu, stosunek ten dla członkiń 
rodzin pow iększył się 4 razy, a dla członkiń K a sy  
zm ienił się  w kierunku bezw zględnego zw iększenia 
się liczby poronień w stosunku do liczby porodów.

L iczb ę  poronień w różnym "wieku chorych, 
liczbę poronień w stosunku do przebytych poro­
dów, liczbę poronień w poszczególnych m iesiącach  
c iąży  p o d a ję  na tablicach 111, IV. Z  tablic tych 
w ynika, że u członkiń K asy  najw ięcej poronień 
p rzy pada  w wieku od 20 do 30 lat, a d la członkiń 
rodzin w wieku od 20 do 35 lat. W stosunku do 
przebytych  porodów, u członkiń K asy  p rzy pada 
najw ięcej poronień dla nierodzących jeszcze  i w ięk­
sza  liczba po przebytych 1 — 2 porodach, a u 
członkiń rodzin przypada najw ięcej poronień po 
1 — 2 przebytych porodach. M ożem y w ięc w nios­
kow ać, że i w Z agłęb iu  jest dążen ie do ogran icze­
nia liczby dzieci do 2-ch, co się sp ostrzega  i w 
innych krajach  poza Polską.

T  a b 1 i c a Ul. 

Poronienia u członkiń K asy  Chorych

Poronienia 
w poszczególnych 

mies. ciąży

Poronienia w | 
stosunku do prze- i 

bytych porodów

Poronienia 
w zależności 

od wieku

M iesiące Liczba
poronień

Liczba
przebytych

porodów

Liczba
poronień Wiek Liczba

poronień

1 —  2 5 9 0 4 6 1 5 - 2 0 3

2 —  3 31 1 19 2 0 - 2 5 41

3  —  4 7 2 14 2 5 — 3 0 2 4

4 —  5 7 3 9 3 0 — 35 12

5 —  6 2 4 2 3 5 - 4 0 12

5 4- 10 | 4 0  f 3

T a b l i c a  IV.

Poronienia u członkiń rodzin

Poronienia 
w poszczególnych 
m iesiącach ciąży

.
Poronienia w sto ­
sunku do prze­
bytych porodów

Poronienia 
| w zależności 
i od wieku

M iesiące Liczba
poronień

'

Liczba
przebytych

porodów
Liczba

poronieńj Wiek Liczba

1 —  2 27 7 0 41 1 5 - 2 0 3

2 —  3 62 1 6 3 2 0 — 2 5 6 9

3 - 4 24 2 61 2 5 — 30 102

4  — 5 7 3 4 9 3 0 — 3 5 8 3

5 - 6 2 4 3 5 i 3 5 - 4 0
i

5 7

5 + 75 k o  -+- 2 4

Z  tablic III i IV w ynika, że najw ięcej poro­
nień było w pierw szych dwóch m iesiącach  ciąży: 
u członkiń K asy  — 59; u członkiń rodzin —- 277. 
Na 106 poronień u członkiń K asy  w ypadło w c ią ­
gu 4-ch lat 16 poronień nieślubnych, co stanow i 
15% w stosunku do liczby poronień i 1,35% w sto ­
sunku do liczby pierwotnych chorych.

Po 2 poronienia w jednym  roku m iały człon­
kinie K asy  w 5 przypadkach , członkinie rodzin 
w 12.

Ja k  się robi poronienie? Z w ykle w strzykuje 
sią do m acicy jodynę, rozczyn m ydła, lub lyzo- 
formu i, jeżeli nie n astępu je poronienie, zak ład a  
się gum owy cewnik. W użyciu jedn ak  są  i inne 
narzędzia, n aprzykład  lam inarja. M iałem  jeden  
przypadek, w którym chora założy ła sobie szydeł­
ko. Szydełko się złam ało i część jego  pozostała 
w m acicy. W drugim przypadku chora roniła k ilk a­
krotnie, zak ład a jąc  sobie do szy jk i m acicznej 
szczoteczkę do zębów. W jednym  przypadku z a ­
kończyłem  poronienie usunięciem  resztek łożyska. 
T ę  sam ą pacjen tkę w 2 lata  potem  zastałem  w
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bardzo ciężkim  stanie. Stw ierdziłem  krwotok we­
wnętrzny i skierow ałem  do szpitala, gdzie  była 
operow ana i gdzie stw ierdzono ciążę pozam aciczną 
pękniętą.

Co do skutków  poronień m ogę przedstaw ić 
n astępu jące dane z m aterjału  obejm ującego 246 
przypadków  zapaleń  przydatków  i przym acicza, 
w których zastosow an a była proteinoterapja. Z  tych 
246 chorych —• 104 przechodziły poronienia, co 
stanow i 42,3%.

Z  tej kategorji chorych 74 m iało po 1 poro­
nieniu, 15 po 2, 9 po 3, 3 po 4, 2 po 5 i jedn a chora 
32-letnia m iała 12 poronień!

Na 14 przypadków  ciąży pozam acicznej (ope­
row anych) 8 przechodziły po 1, 2, 3 poronienia, 
co w ynosi 57%. T e  dane zupełnie się zg ad z a ją  
z op in ją pr. C z y ż e w i c z a  o szkodliw ości poronień 
(w jego  artykule: „N astępstw a i skutki poronień” 
zeszyt X  — XII G inekologji Polsk iej, rok 1927, 
W arszaw a). (Dok. nast.).

Sprawy zawodowe
Z powodu pogłosek o redukcjach.

W ostatnich dniach p rasa  codzienna podała 
pogłosk i o m ających jakoby nastąp ić  redukcjach 
na w ydziale lekarsk im  Uniw ersytetu Jag ie lloń sk ie­
go. Podobno m a zniknąć z najbliższego budżetu 
druga katedra chirurgji, druga katedra m edycyny 
wewnętrznej, druga katedra bakterjo logji oraz k a­
tedra patologji ogólnej, w aku jąca  od roku z pow o­
du śm ierci profesora. Nie m am y m ożności stw ier­
dzenia, czy pogłoski są  praw dziw e. U w ażam y je d ­
nak za nasz obow iązek publicystyczny i lekarski 
zajęcie  stanow iska wobec ew entualnego faktu. N a­
leży rozpatrzyć go zarówno ź punktu widzenia in­
teresów  nauczania i nauki, ja k  pod w zględem  in­
teresu odnośnych profesorów, i w reszcie z pun­
ktu w idzenia skarbow ego.

Co się tyczy nauczania, to stw ierdzić należy 
że studenci poniosą w razie zniesienia klinik dot­
kliw ą stratę. D ydaktyka kliniczna nietylko nie ogra­
nicza się do w ykładów , ale naw et m ożna po­
w iedzieć nie bez słuszności, że w ykład odgryw a 
w niej stosunkow o niew ielką rolę. Bez porówna­
nia w iększe znaczenie m a w klinice osobisty  kon­
takt profesora ze studentam i przy łóżku chorego, 
organ izac ja  w izyt szpitalnych i ćwiczeń i w ogól­
ności ca ła  praktyczna strona nauczania. Nie mo­
żem y ani na chwilę przypuścić, ażeby  redukcja k a­
tedr była rów noznaczna z redukcją czasu  naucza­
nia. S tu d ja  kliniczne z zakresu m edycyny wewnętrz-’ 
nej i chirurgji m uszą trw ać dw a lata. W obec tego 
zniesienie katedry rów noległej podw aja  pracę pro­
fesora i asystentów  ze szkodą dla uczących się. 
Sp raw a ta ma jeszcze  jedno oblicze. Z  w yjątkiem  
W arszaw y uniw ersytety n asze zn ajdu ją  się w m ias­
tach niew ielkich. Z dobycie dostatecznej ilości m a­
terjału, ażeby  każdy student m ógł się należycie 
szkolić praktycznie, w ym aga bezw zględnie posił­
kow ania się m aterjałem  szpitalnym  poza obrębem  
kliniki. D latego też w K rakow ie kliniki równoległe 
to są  w łaściw ie oddziały  szpitalne, których pry- 
m arjusze p o siad a ją  kw alifikacje i uprawnienia pro­
fesorów uniw ersytetu. Z niesien ie klinik rów noleg­
łych pozbaw ia dydaktykę lekarsk ą olbrzym iej czę­
ści n iezastąp ionego m aterjału.

Z niesien ie katedry pato log ji ogólnej stw orzy­
łoby dotkliw ą lukę w całokształcie  przygotow ania 
studentów  do zaw odu lekarsk iego. Jeszcze przed 
dw udziestu laty m ożna było z pew ną dozą słu sz­
ności stać  na stanow isku, że patologja ogólna po­
krywa się z ogólną częścią anatom ji patologicznej.

Istotnie, obie te dyscypliny m ają  dziś je szcze  wiele 
w spólnego. A le  w ciągu  ostatn iego ćw ierćw iecza 
rozrosła się tak w span iale  ta część m edycyny teo­
retycznej, która je st n iedostępna skalpelow i anato- 
m o-patologa i w ychodzi poza obręb pola w idzenia 
m ikroskopu, że n iepodobna nią obciążać dod atk o­
wo i tak  już olbrzym iego zakresu  dydaktyki anato* 
m o-patologicznej. M am y tu do czyn ien ia z odrębną 
specjalnością , po słu gu jącą  się zgoła odrębnem i m e­
todam i. Nie m ożna dziś być lekarzem , nietylko bez 
poznania anatom ji patologicznej, n ietylko bez 
um iejętności orjentow ania się  w obrazie sekcyjnym , 
ale i bez znajom ości patologji ogólnej, nauki o pro­
cesach  chorobow ych w szerokiem  ujęciu tego w y­
razu. Próby zam kn ięcia  patologji ogólnej w ra­
m ach dydaktyki klinicznej również nie odpow ia­
d a ją  dzisie jszem u stanow i nauki i z każdym  dniem  
m niej odpow iadać będą.

N ajm niej stosunkow o traci nauczanie przez 
zniesienie rów noległej katedry bakterjologji. T u  za- 
to zazn acza się jaskraw o wpływ ujem ny, jak ib y  
w yw arło zniesienie tej i każdej innej rów noległej 
katedry teoretycznej na perspektyw y rozw ojow e 
nauki polskiej. Czyż trzeba obszernie udaw adn iać, 
jak ie  m a znaczenie długość okresu w yczekiw ania 
na katedrę, na zapew nienie dydaktyce uniw ersy­
teckiej dopływ u św ieżych sił? Nie każdy  docent 
m a szczęśc ie  natrafić na profesora, którem u po­
zostaje  już niew iele lat dz iałaln ości akadem ick iej. 
Perspektyw a czekan ia przez 15 lat lub dłużej na 
aw ans ze stanow iska docenta nie będzie m om en­
tem zach ęcającym  do obran ia m ało lukratyw nej 
d z isia j karjery  akadem ick iej, do w ytrw ania w z a ­
wodzie, w którym  olbrzym ia część  w ysiłków  jeszcze  
przez długie la ta  będzie sz ła  na zdobycie i organi­
zację  m ożności pracy. D latego w ydaje  się rzeczą 
słuszną, ażeby  profesury teoretyczne były stw arzane 
nietylko w charakterze odrębnych katedr i zakładów , 
ale także i w celu ułatw ienia pracow nikom  lepszym  
doczekan ia się chwili, k iedy będą m ogli sk rzyd ła 
rozwinąć. K ażd e  utrudnienie, jak ie  n apotyka docent 
na drodze zaspok o jen ia  choć w n ajskrom niejszej 
m ierze am bicji osobistej i potrzeb m aterjalnych, 
odbije się nieuchronnie na gotow ości m łodego po­
kolenia do obioru zaw odu akadem ick iego, do pra­
cy naukow ej wogóle. N auka w ym aga bezw zględnie 
spokoju  duchow ego i m aterjalnego i perspektyw y 
sukcesu . Bez tego niem a nauki. Będzie tylko przy­
gotow yw anie lud/i o m ałych am bicjach  i m iernych 
zdolnościach  do w egetow ania na m ało ponętnych 
stanow iskach . R ozum ie się sam o przez się, że nie
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jesteśm y rzecznikam i u łatw ian ia życia każdem u, 
komu się zam arzy zostać profesorem . Chodzi tylko
0 n ieodstraszan ie jednostek  godnych i w artościo­
wych, o niestw arzanie warunków, w pychających 
ich wbrew zam iłow aniom  naukow ym  do dep taka 
życia praktycznego.

Jeżeli teraz przyjrzym y się  spraw ie ze stan o­
w iska interesów skarbu  P aństw a, to uderzy nas j 
znikom ość osiągniętych oszczędności w porów naniu j 
z niew ątpliw em i stratam i w dziedzinie n auczan ia |
1 nauki. Kliniki to najm niej kosztow ne dla Państw a 
zak łady  uniw ersyteckie. M am  na m yśli oczyw iście 
warunki, pan u jące u n as w tej chwili. M ożna i n a­
leży nawet dążyć do tego, ażeby  kliniki były jak- 
najlepiej uposażone pod w zględem  naukowym . 
A le  spełniać częściowo, lecz w w artościow y sposób  
sw e zadania dydaktyczne m oże klin ika nawet
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uboższa. Przerzucenie nieznacznej nadw yżki na 
barki klijenteli zaspokoić  m oże w każdej chwili 
niedobory o tyle, ażeby  klinika była d la M inisterstw a 
W. R. i O. P. instytucją sam ow ystarczalną. Jeżeli 
sięgam y do kieszeni studentów po fundusze na 
cele nauki i nauczania, to tern bardziem  m ożem y 
to uczynić w zględem  pacjentów , choćby nawet 
przeprow adzając segregac ję  na bogatszych  i b ied ­
niejszych. Rów noległe katedry teoretyczne w ogrom ­
nej w iększości w ypadków  nie są  połączone z sa- 
m odzielnem i zak ładam i. Z w ażyw szy  to w szystko, 
m usim y przyjść do wniosku, że ca ła  oszczędność 
zam yka się w ram ach uposarzeń profesorskich. 
Czyż istotnie oszczędność tak a  w dziedzinie ma- 
terjalnej rów noważy straty w dziedzinach innych?

Z . S z y m a n o w s k i  (W arszaw a)

W iadomości bieżące

—  Numer dzisiejszy „W arsz. Czas. Lek .“  zawie­
ra, oprócz zwykłych 24 stronic tekstu, przemówienia, 
wygłoszone na Akademji Żałobnej, poświęconej pamię­
ci Dra Edwarda F 1 a  t a u a.

Choroby zakaźne w Polsce.

R O D Z A J  C H O R O B Y
9 X — 
15/X

16 X -  
22-X

23 IX— 
L X

2 ' X —
8/X

D ż u m a .............................. 0 0 0 0
O s p a .................................... 0 0 0 0
C h o l e r a .............................. 0 0 0 0

D u r  b rzu szn y  . . . 955 (54 )*) 960 (7 0 ) 963 (7 2 ) 808 (61)
D u r  rze k o m y  . . . . 0 0 0 9 ( 0)
D u r  o su tk o w y  . . . 19  (3 ) 21 (7 ) 15 (3 ) 7 0 )
D u r  pow rotny  . . . 2 ( 0 ) 0 0 0
C z e r w o n k a  . . . . 776 (8 6 ) 535 (7 1 ) 476 (4 1 ) 404 (6 2 )
P ł o n i c a .............................. 812 (1 7 ) 939 (18) 897 (2 6 ) 755 (1 8 )
B ł o n i c a .............................. 594 (2 6 ) 648 (30) 733 (4 5 ) 673 (26)
Z a p a l .  op . m ózg .  . . 5 ( 2 ) 5 ( 0 ) 13 ( 5 ) 7 (3 )
O d r a  .............................. 370 (1 ) 469 ( 5 ) 623 ( 6 ) 576 ( 5 )
R ó ż a  .............................. 96 ( 3 ) 109 (5 ) 91 (8 ) 86 (9 )
K r z t u s i e c ........................ 258 (7 ) 140 (8) 178 (3 ) 201 (4)
M a l a r j a .............................. 2 (0 ) 0 1 ( 0 ) 1 (0 )
P o s o c z n .  połog .  . . 15 (5 ) 18 (8) 27 (7 ) 23 (7 )
T r ą d .................................... 0 0 0 0
J a g l i c a .............................. 392 ( 0 ) 446 ( 0 ) 292 ( 0 ) 23 9  (0 )
W ą g l i k .............................. 1 ( 0 ) 0 0 0
N o s a c i z n a ........................ - 0 0 0 0
W ł o ś n i c a ........................ 0 4 (1 ) 1 ( 0 ) 0
W śc ie k l iz n a  . . . . 0 0 ( 3) 0 0
Zatr .  ja d .  k ie łb .  . . 8 (0 ) 24 (0 ) 0 1 0 )
C ho r .  H e in e-M edin a  . 12 ( 0 ) 11 (0) 10 ( 2 ) 10 (1 )
T w a r d z i e l ........................ 0 0 20  ( 0 ) 1 ( 0 )
Inne c h o ro b y  z a k a ź n e 25 (3 ) 19 ( 6 ) 50 ( 2 ) 39 (3 )

*> L ic zb y  w_ n a w ia s a c h  o z n a c z a j ą  zgony.

Dn. 17 b. m. odbył się konkurs na stanowisko ordy­
natora z.ału chorób nerwowych w Szpitalu Starozakonnych, 
opróżnione po śmierci Dra Edwarda F 1 a t a u a. Pierwsze 
miejsce otrzymał kol. Doc. Dr. Władysław S t e r l i n g ,  
drugie kol. Dr. Eufemjusz H e r m a n .  Kol. S t e r l i n g

obejmuje zatem ordyn|aturę natychmiast, kol. H e r m a n  zaś 
jest kandydatem na stanowisko ordynatora w razie zawakowa- 
nia odpowiedniego m iejsca’ w ciągu 2-ch łat najbliższych. 
Obydwaj tak odznaczeni koledzy są współwydawcami naszego 
pisma. Obu im składa Redakcja serdeczne powinszowania.

—  Dnia 16 stycznia 1933 roku rozpoczyna Państwowy 
Zakład Higjeny wyższy kurs bakterjologji, parazytologji i nauki 
o odporności.

Zgłoszenia kierować należy najpóźniej do dnia 1 5 grudnia 
1932 roku pod adresem : Państwowy Zakład Higjeny, Warszawa, 
Chocimska 24, Kierownictwo Kursu.

Kandydaci proszeni są o nadsyłanlie: 1) podania, 2) dy­
plomu, 3 ) ew. świadectwa z odbytej praktyki.

Naczelny Dyrektor 
Doc. dr. G. S z u l c .

—  ,,G ó r k a “ . Kolon ja. Lecznicza Dziecięca im. Dr. 
med. Rektora J. B r u d z i ń s k i e g o  przy Zdroju w Busku, 
woj. Kieleckie.

S a n a t o r j u m  d l a  d z i e c i  od 4 —  14 lat, 
czym|ne cały rok. Przyjmuje się dzieci ze schorzeniami kośćca  
(t. zw. gruźlica pozapłucna, reumatyzm, zapalenie szpiku kost­
n ego), krzywicą, anemją, przymiotem i  t. p.

Z d n. 1 .X I.3 2 p r z y j m o w a n e  s ą  r ó w n i e ż  
d z i e c i  n e r w o w e  o r a z  c o f n i ę t e  w r o z ­
w o j u  i u p o ś l e d z o n e  u m y s ł o w o .  Szkoła sana­
toryjna przyjmuje również dzieci wątłe, rekonwalescentów i t. p., 
które w czasie leczenia przechodzą normalny kurs szkolny. 
Opłaty niskie. —  Instytucja społeczna. —  Informacje pisem­
ne p. a .: Busko —>- Zdrój, Górka, teł. 18.

SK R Z Y N K A  ZAPYTAŃ .

P Y T A N I E :
Czy jodow ana sól kuchenna je st środkiem  skutecznym  

w zapobieganiu w olu?
J .  A .

O D P O W I E D Ź :
Jodowana sól kuchenna* jako środek zapobiegawczy prze­

ciwko wolu, oddaje wielkie usługi w krajach z endemją wola, 
a ubogich w jod. Wszędzie tam stwierdzono pod wpływem jej 
używania znaczne zmniejszenie się częstości wola. W niektórych
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kantonach Szwajcarji, dzięki istniejącemu od lat 10-ciu przy­
musowi spożywania soli jodowanej, nowe pokolenie jest niemal 
całkowicie wolne od wola i jego następstw. W artość więc zapo­
biegawcza soli jodowanej nie ulega już dzisiaj wątpliwości.

Sól jodowana zawiera w 10 gramach 0,038 mgr. jodu. 
Zatrucie tak znikomemi ilościami jodu (Jod  - Basedow) zdarza 
się bardzo rzadk'o. W każdym razie wskazana jest pewna ostroż­
ność w jej podawaniu.

Zapobieganie wolu jodem w miejscowościach, przez na­
turę bogato zaopatrzonych w jod (u  nas Gdańsk, Podkarpacie), 
jest niecelowe, a nawet przeciwwskazane.

Dr. Henryk P u s z e t.

K A LEN D A R ZY K  POSIEDZEŃ TOW ARZYSTW  
LEK A R SK IC H . 

22.X I. Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.

1. S z p e r J. Wyniki leczenia niektórych zespo­
łów naczyniowych nowemi metodami operacyjne mi (sympatek- 
tomja okołotętnicza, wycięcie tętnicy, wycięcie nadnercza, sym- 
patektom ja lędźwiowa). 2. M i c b a ł O w i  c z  M. Rola 
czynników wewnętrznych w patogenezie zapaleń płuc u dzie­
ci. 3. P r z e s m y c k i  F. Procesy odpornościowe i sero- 
terapja w płatowem zapaleniu płuc. 4. L  o t h E. Badanie 
od mila ru mięśniowych na ludziach żywych (pokaz kinematogra­
ficzny) .

2 2 .XI. Zrzeszenie Lekarzy Rz. P.
A. P o k a z :  H. H i g i e r: 1. Rzadki przypadek

pyknolepsji. 2. Rzadka postać choroby Heine - Medina. B.

24 listopada 1932 t.

O d c z y t y :  1. R.  B o r e n s z t a j n :  (Lódź) Interferi-
metrja w thyreotoxicosis. 2. E. B i r z o w s k i: Schorzenia
kobiety.

23.X I. Polskie Towarzystwo Gastrologiczne.
P o k a z y :  I. Paweł G o l d s t e i n :  Przyp. raka

żołądka u młodego osobnika. O d c z y t y :  I. Leon S c h l a -
g e r: Salomon Mintz jako gastrolog. 2. Stanisław F r a n k :  
Sprawozdanie ze zjazdu gastrologicznego w W iedniu: 3. Lu­
cjan S o  b i e s z c z a ń s k i : Sprawozdanie ze zjazdu mię­
dzynarodowego w Vichy.

24.X I. Polskie Towarzystwo Oto-laryngologiczne.
1. Dem onstracja chorych. 2. Dr. Z. S  r e b r nł y. 

Na marginesie odczytu Dr. L u b l i n e r a ,  wygłoszonego na 
ostatniem posiedzeniu. 3. Dr. L. Z a m e n h o f .  Dodatnie 
i ujemne strony dzisiejszego kształcenia głuchoniemych. 4. Wol­
ne wnioski.

25 .XI. Polskie Lekarskie Towarzystwo Radjologiczne.
I ) Z a w a d o w s k i  W .: Wnęki nowotworowe w

obrazie radjologicznym. 2) W e r k e n t h i n  M.: Wnęki
prawidłowe i patologiczne w obrazie radjologicznym. 3 ) M e s z  
iN.: Ropniie płuc. 4 ) K r y ń s k i  B .: Z kazuistyki rozpoznań 
płucntych u dzieci.

26.X I. Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej.
S e k c ja  kliniczna.

P o k a z y :  1. J.  M u s z k a t e n k l i t .  Krwotocz-
ność niedolkrzepliwa (hem afflja) z rozległemi zmianami w ukła­
dzie kostnym. 2. H. H i g i e r. Rzadka postać poliomyeli- 
tis acuta. O d c z y t :  I . M. B o r n s z t a j n. O współ­
czesnych metodach leczenia nerwic.

T R E Ś Ć :  J .  G L A S S .  O m o c z n ic y  p o z a n e rk o w e j  (D o k . ) .  —  S .  B A U - P R U S S A K O W A .  O n a c z y n ia k a c h  m ó z g u  ( z e  s z c z e g ó l n e m  
u w z g lę d n ie n ie m  n a c z y n ia k ó w  m ó z g u ,  p o łą c z o n y c h  z e  z m ia n a m i  n a c z y n io w e m i  sk ó ry ) .  (D o k . ) .  —  L. S E L L I G ,  S c h o r z e n i a  o p łu c n y  
m ię d z y p ła to w e j  i ś r ó d p ie r s io w e j  ( S t r .  pogl.  —  D ok .)  —  S t r e s z c z e n i a  p o je d y n c z e  i o c e n y  k s ią ż e k .  —  W sk azó w k i  p r a k ty c z n e .  —  
P o s i e d z e n i a  T o w a r z y s tw  L e k a r s k i c h .  — Z jazd y .  — R. W IE R Z B IC K I .  S t a t y s t y k a  p o r o n ie ń  za  o k r e s  c z a s u  od  1924 r. do  1931 r.

p o r o n ie n ie  j a k o  z a g a d n i e n i e  s p o ł e c z n e .  — Z. S Z Y M A N O W S K I .  Z p o w o d u  p o g ł o s e k  o r e d u k c ja c h .  - S k r z y n k a  z a p y t a ń .  — 
W ia d o m o śc i  b i e ż ą c e .  — K a le n d a rz y k  p o s i e d z e ń  T o w a r z y s tw  L e k a r s k ic h .  —  U r o c z y s t a  A k a d e m ja  Ż a ło b n a  ku c z c i  D -ra  E d w a r d a  
F la t a u a :  L. E. B R E G M A N .  T w ó r c z o ś ć  n a u k o w a  D-ra E d w a rd a  F l a t a u a .  —  M. B O R N S Z T A J N .  E d w a rd  F l a t a u  j a k o  c z ło w ie k ,  le k a r z  
1 tw ó rca  p o l sk ie j  s z k o ł y  n e u r o lo g ic z n e j .  —  N. Z A ND O W A . E d w a r d  F la t a u  ja k o  n a u c z y c ie l .

SO M M A 1 R E  D E S  A R T I C L E S  O R IG IN A U X : J .  G L A S S .  S u r  1’u r e m ie  e x t r a r e n a l e  ( f in ) .  —  S .  B A U - P R U S S A K O W A .  S u r  le s  
a n g i o m e s  du  c e r v e a u .  ( f in ) .  — L. S E L L I G .  M a l a d i e s  d e  la  p le v re  in te r lo b a i re  e t  m e d i a s t i n a l e  (R e v .  g en .  f in ) .  —  R. W IE R Z B IC K I  
S t a t i s t i q u e  d e s  a v o r t e m e n t s  p e n d a n t  la p e r io d e  d e p u i s  1924 j u s q u ‘ a  1931 e t  l ’a v o r t e m e n t  c o m m e  p r o b l e m e  s o c i a l .  —  Z. S Z Y ­
M A N O W S K I.  A p r o p o s  d e s  b r u i t s  s u r  l e s  r e d u c t io n s .  —  L. E. B R E G M A N .  La  p r o d u c t io n  s c i e n t i f iq u e  du Dr. E d o u a r d  F la ta u .  — 
M. B O R N S Z T A J N .  E d o u a r d  F l a t a u  c o m m e  h o m m e ,  m e d e c in  e t  c r e a t e u r  d e  1‘e c o le  n e u r o lo g iq u e  p o lo n a i s e .  —  N. Z A N D . E d o u a r d  
F la ta u  c o m m e  m ait re .

WARUNKI PRENUMERATY:
W W arszaw ie 12 Z ł., na prowincji 14 Z ł., zagran icą 16 Z ł., kw artalnie.

U p rasza  się  Szan . Prenum eratorów  w W arszaw ie i na prow incji o w płacenie prenum eraty na P .K .O . 

R e d a k to r  p r z y jm u je  c o d z ie n n ie  od  3-ej do  4 ej pp.  W y daw c a  p r z y jm u je  c o d z ie n n ie  8-ej  do 11 r.
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Twórczość naukowa Dr. Edwarda Flataua
Przemówienie wygłoszone przez D-ra L. E. Bregmana.

Tw órczość naukow a Dr. E dw arda F l a t a u a  
była tak olbrzym ia, liczba prac tak  w ielka, a p ra­
ce te tyczyły się tylu tem atów w ażnych zarówno 
pod w zględem  teoretycznym , jak  i praktycznym , 
że szczegółow e zobrazow anie ich w ykroczyłoby 
daleko poza ram y, zakreślone dla uroczystości dzi­
sie jsze j.

Z  konieczności więc ograniczyć się m uszę do 
prac n ajw ażnie jszych  i do głównych wytycznych. 
Jako  n ajb liższy  są s iad  F l a t a u a  na terenie szp i­
talnym  i bezpośredni św iadek  Jego pracy, przeży­
w ałem  wraz z Nim w szystk ie fazy  Jego  twórczości 
naukow ej i to mi w pew nej m ierze ułatw i spełn ie­
nie m ego zad an ia .

N eurologja w tym czasie , k iedy F l a t a u  roz­
poczynał sw ą pracę, była nauką m łodą, rzec m oż­
na nową, w której w szystko jeszcze  było do 
zrobienia.

W e w szystkich  krajach , a przedew szystkiem  
we Francji, A nglji i N iem czech zabrano się z z a ­
pałem  do b ad an ia  anatom ji i fizjologji układu ner­
wowego, studjow ano pilnie sym ptom atologję sc h o ­
rzeń nerwowych i rozbudow yw ano kliniczną dja- 
gnostykę neurologiczną. W tym okresie F l a t a u  
po ukończeniu uniwersytetu zn alazł się w Berlinie 
i pom im o sw ego m łodego wieku i obcego dla sie­
bie terenu, po krótkim  czasie  n aw iązał bliski kon­
takt z n ajpow ażn iejszym i przedstaw icielam i nauki — 
anatom em  W a l d e y e r e m ,  fizjologiem  G a d e m  
i neurologam i M e n d l e m  i G o l d s c h e i d e r e m  
i pod kierow nictwem  tych już w ów czas sław nych 
uczonych częściow o sam , częściow o we w spółpracy 
z J a c o b s o h n e m ,  asystentem  M e n d l a ,  rozpo­
czął twórczą pracę naukow ą. Prace tego okresu 
dotyczą praw ie w yłącznie anatom ji, h istologji i an a­
tomji patologicznej układu nerwowego. F l a t a u  
zrozum iał odrazu, że pogłębienie nauki o budow ie 
i zm ianach, zachodzących w ośrodkach nerwowych, 
możliwe jest tylko przez udoskonalenie techniki 
i m etod b adan ia. T o  też zab rał się przedew szyst­
kiem do przestudjow ania kilku podanych w tym 
czasie  nowych sposobów  b ad an ia  i barw ienia tka­
nek nerwowych; m etody G  o 1 g i e g o, która d a­
w ała nigdy przedtem  niew idziane w span iałe  obrazy 
kom órek nerwowych ze w szystkiem i w yrostkam i 
aż do ostatnich najdrobniejszych  ga łązek , i którą 
F l a t a u  nieco zm odyfikow ał, u siłu jąc otrzym ać 
obrazy bardziej w yraźne i preparaty, d a jące  się 
lepiej przechow ać; m etody N i s s 1 a, która rzuciła 
nowe św iatło na budow ę kom órek i ok azała  się 
niezw ykle czułą dla w ykazan ia n ajlże jszych  zm ian 
w kom órkach pod wpływem różnych czynników, 
i w reszcie m etody M a r c h i e g o ,  która pokazuje 
z n iezw ykłą w yrazistością zm iany degeneracy jne 
w łókien nerwowych i tern um ożliw ia ustalenie 
w zajem nych stosunków  m iędzy pojedyńczem i częś­
ciam i i odcinkam i układu ośrodkow ego. Przy z a ­
stosow aniu wym ienionych metod pow stał cały  sze­
reg cennych prac. W pierw szej linji b ad an ia  nad 
k o m ó r k a m i  n e r w o w e m i ,  które, jak  F l a t a u  
sam  w jednem  m iejscu precyzuje, m iały za za d a­
nie w ykazać, jak ie  zm iany zachodzą w kom órkach

w razie zaburzen ia ich czynności, i oprzeć na pod­
staw ach  anatom icznych sposób  działan ia  toksyn 
i antytoksyn oraz różnych środków  farm akologicz­
nych. K lasyczn e są  b ad an ia  F l a t a u a  nad d z ia ła ­
niem j a d u  t ę ż c o w e g o  (w raz z G o l d s c h e i ­
d e r e m ) .  O kazało  się, że pom iędzy obrazem  k li­
nicznym  a zm ianam i w kom órkach brak sta łego  sto­
sunku; przy stosow aniu jad u  o coraz to w iększem  
natężeniu ob jaw y sta le  się w zm agają , natom iast 
zm iany m orfologiczne kom órek zatrzym ują się na 
pew nym  poziom ie a naw et m ogą się  cofnąć. Przez 
podanie przeciw jadu B e h r i n g a  udaw ało się 
opóźnić albo naw et całkow icie pow strzym ać w y­
stępow anie owych zm ian. Podobnież uderzył F l a ­
t a u a  brak  sta łego  stosunku pom iędzy klin iką a 
zm ianam i w kom órkach po zatruciach ostrych 
i po daw aniu odtrutek (Malonylnitril i Natrum  su b * 
sulfurosum).

W innym kierunku m etody M a r c h i e g o  
i N i s s 1 a oddały  F 1 a t a u o w i duże usługi, 
m ianow icie, gdy za ją ł się badan iem  o ś r o d k ó w  
w n a s t ę p s t w i e  u s z k o d z e ń  c z ę ś c i  
c i a ł a  n a  o b w o d z i e .  Chodziło tu przedew ­
szystk iem  o pew ien spraw dzian  dla t e o r j i  n e u ­
r o n ó w  — sam oistnych jednostek  czynnościow ych 
i troficznych, które m iały być po dstaw ą budow y 
ośrodka— teorji, która w ów czas c ieszy ła  się olbrzy- 
miem pow odzeniem , była b. płodna, d a jąc  im puls 
do różnorodnych badań , i którą F l a t a u  niezm ier­
nie się zainteresow ał. Przy tej sposobności nie 
m ogę pom inąć pew nego pam iętnego dla mnie 
przeżycia osobistego, które dowodzi, w jak im  sto ­
pniu F l a t a u  przejm ow ał się spraw ą naukow ą 
i jak  um iał znaleźć kontakt z ludźm i, pracu jącym i 
na tern sam em  polu.

Było to w r. 1896 w czasie  m ego krótkiego 
pobytu w Berlinie. Jednego dnia z jaw ił się z s a ­
m ego rana u mnie v»' hotelu F l a t a u ,  którego 
w cale nie znałem , i ośw iadczył, że, dow iedziaw szy 
się, że jestem  w Berlinie a in teresu jąc się teorją 
neuronów, przyszedł, ażeby  rozm ówić się ze mną 
osob iście  o dokonanych przeze mnie dośw iadcze­
niach z przecinaniem  na obw odzie ruchowych 
nerwów m ózgowych oraz o podanych przeze mnie 
zm ianach w jądrze n. tw arzow ego y  przypadkach 
porażenia tego nerwu w następstw ie sprawy 
usznej.

W lym sam ym  kierunku szły  b adan ia  F i a ­
t a  u a nad z m i a n a m i  w o ś r o d k a c h  p o  
a m p u t a c j i  k o ń c z y n ,  badan ia, które dały 
Mu cenne wyniki d la ś c i ś l e j s z e g o  u m i e j s ­
c o w i e n i a  w r d z e n i u  o ś r o  d kó w,  r e p r e ­
z e n t u j ą c y c h  p o j  e*d y ń c z e  g r u p y  m i ę ś ­
n i o w e .

Na szczególne w yróżnienie zasłu gu je  praca 
F l a t a u a  o e k s c e n t r y c z n e m  p o ł o  że- 
n i u  t o r ó w  d ł u g i c h  w r d z e n i u .  Praca 
ta jest rozw inięciem  m yśli, w ypow iedzianej daw­
niej przez S c h i e f f e r d e c k e r a ,  że mianowicie 
w pęczku tylnym włókna, pochodzące z bardziej 
dystalnych części ciała, położone są  więcej ku ty­
łowi i przyśrodkow o. F l a t a u  dow iódł, że ta sama
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za sad a  stosuje się także do pęczków  przednich 
i bocznych i do w szystkich torów w stępujących 
i zstępu jących  rdzenia. Do stw ierdzenia tego faktu 
posłużyły  Mu: I) dośw iadczen ia na zw ierzętach — 
psach , królikach i kretach, którym przecinał rdzeń, 
bądź całkow icie, bądź połowę rdzenia, a następnie I 
b ad a ł zw yrodnienia wtórne w stępujące i zstępujące 
na przekrojach serjow ych podłużnych; 2) dośw iad­
czenia na zw ierzętach, którym przecinał rdzeń 
poprzecznie, a potem pobudzał rdzeń na przekroju 
poprzecznym , bądź w b liskości rogów przednich, 
bądź bardziej na obw odzie (badan ia, przeprow a­
dzone w spólnie z G a d e m ) ;  3) b adan ia  kliniczno- 
anatom iczne przypadków  poprzecznej spraw y rdze­
niowej (z oddziału  G o l d s c h e i d e r a ) ;  4) w yci­
nanie z kory m ózgowej pojedyńczych ośrodków , 
reprezentujących różne części c ia ła  (w spólnie z 
M u n k i e m).

P raca ta dowodzi, do jak  w ielkiego w ysiłku 
zdolny był F  1 a t a u, gdy szło o osiągn ięcie  celu 
naukow ego, i powtóre, jak  zręcznie um iał p rzy­
ciągn ąć do opracow yw anego przez sieb ie  tem atu 
pierw szorzędnych b ad aczy  i w ykorzystać w szystkie 
dostępne Mu sposoby d la w ykrycia praw dy n a­
ukowej.

Je szcze  jednej rzeczy dow odzi p raca  przyto­
czona: F 1 a t a u nie um iał dopuścić do zm arno­
w ania m aterjału  naukow ego. Z  pow yższej pracy 
bowiem  pozostały  Mu m ózgi kilku m ałp, opero­
wanych przez M u n k a .  M ózgi te w raz z kilkom a 
m ózgam i ludzkiem i (po krw otokach i zakrzepach ) 
sta ły  się w 10 lat później podstaw ą do w iększej, 
b. cennej pracy o s z l a k a c h  p i r a m i d o -  
w y c h.

Poza pow yżej przytoczonem i pracam i F l a t a u  
w ydał w okresie sw ego pobytu w Berlinie kilka 
w iększych dzieł: A t l a s  m ó z g u  c z ł o w i e k a  
i p r z e b i e g u  w ł ó k /  e n ,  oparty na w łasnych 
zd jęciach  fotograficznych, dokonanych z zasto so ­
w aniem  ule pszonej przez sieb ie  techniki; podręcz­
nik A n a t o m j i  p a t o l o g i c z n e j  układu ner­
w ow ego w raz z M i n o r e m  i J a c o b s o h n e m ;  
podręcznik A n a t o m j i  i a n a t o m j i  p o ­
r ó w n a w c z e j  układu nerw ow ego ośrodkow ego 
zw ierząt ssący ch  (wraz z J a c o b s o h n e  m) 
i w reszcie rozdział o z a p a l e n i u  w i e l o n e r -  
w o w e m w szczegółow ej patologji N o t h n a g l a  
(w raz z R e m  a k i e  m).

Po pow rocie do kraju F l a t a u  ob jął k ie­
rownictwo jednego z oddziałów  neurologicznych
w Szp ita lu  na C zystem  (w r. 1904) a w r. 1913 
kierow nictwo Pracow ni N eurobiologicznej w T o ­
w arzystw ie N aukow em .

Z  obu tych instytucyj w yszedł długi szereg 
prac anatom opatologicznych , dośw iadczalnych  i kli­
nicznych, które ze w zględów  praktycznych uw a­
żam  za celowe przedstaw ić w trzech grupach:
I) spraw y oponowe. 2) spraw y zapaln e m ózgu 
i rdzenia, 3) spraw y nowotworowe. i

R ozpo rząd za jąc  na sw ym  oddziale  dużym  
m aterjałem , dotyczącym  zap alen ia  opon m ózgowo- 
rdzeniow ych, w szczególności zapalen ia opon rop­
nego, F l a t a u  przystąpił (w raz z kol. H a n d e 1 s- 
m a n e m )  do b adań  dośw iadczalnych  nad w pro­
w adzaniem  z a r a z k ó w  d o  k a n a ł u  r d z e n i o ­
w e g o .  N ajbardziej do celu tego n adaw ały  się 
hodowle pneum okoków . W w iększości przypadków
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udaw ało się ty m ,sp o so b em  w yw ołać u psów  po­
w staw anie ropnego zap alen ia oka. W pew nej licz­
bie przypadków  otrzym ano tą drogą ropnie w s a ­
mym rdzeniu; ropnie m ieściły się n ajczęściej w 
bliskości kanału środkow ego rdzenia. P ow staw ały  
one nie bezpośrednio przez przejście ropienia na 
rdzeń, lecz drogą naczyń krwionośnych, na co 
w skazyw ały  nacieczenia naczyń, biegnących w 
brózdach przedniej lub tylnej. W wielu kom órkach 
stw ierdzono w akuole, a w nich neuronofagi, po­
w stałe z kom órek glejow ych albo leukocytów. Tak 
sam o jak  w swoich pierw szych pracach nad jadem  
tężcowym, tak sam o i tu F l a t a u  rozszerzył swe 
dośw iadczenia także i na działan ie surow icy prze- 
ciw pneum okokow ej i dowiódł, że surow ica ta po­
wstrzym uje zapalen ie opon i to tern pewniej, im 
wcześniej została  zastrzyknięta. N atom iast tak bar­
dzo zalecana urotropina w ykazała działan ie słabe.

Na tern jedn ak  nie zatrzym ały się bynajm niej 
usiłow ania terapeutyczne F l a t a u  a: w toku po­
w yższych dośw iadczeń  wyłoniła się m yśl o m ożli­
wości p r z’ e p ł u k i w a n i a  k a n a ł u  k r ę ­
g o w e g o  w celu usunięcia jak n ajw ięk sze j ilości 
m aterjału  zakaźnego. Przekonaw szy się dośw iad­
czalnie na zw ierzętach (którym dokonyw ał trepa­
nacji i lam inektom ji) o w artości tej m etody i o tern, 
że płyn, zastrzyknięty dolędźwiowo, szybko prze­
nika aż do podstaw y m ózgu, F l a t a u  zaczął ją  
stosow ać u chorych, dotkniętych ropnem  zap a le ­
niem opon. z dobrym  skutkiem .

W dziedzinie zap alen ia o p o n  g r u ź l i ­
c z e g o  F l a t a u  op isał (wraz z kol. Z a n d o -  
w ą) trzy rzadziej spotykane postacie reakcji opon 
na działan ie jadu  gruźliczego:

1) — zapalen ie opon surowicze, wzg. p o d ­
rażnienie opon (t. zw. meningismus))’,

2) — zapalen ie opon gruźlicze ograniczone, 
dotyczące bądź opon m iękkich, bądź twardych. 
Rokow anie w tych postaciach  byw a naogół po­
m yślniejsze, w zajęciu  opon m iękkich spraw a 
trwać m oże tygodniam i, lub m iesiącam i, w zajęciu  
opony tw ardej rok albo kilka lat; n iekiedy w po­
staciach ograniczonych w skazan e byw a leczenie 
operacyjne;

3) — zapalen ie opon gruźlicze, przew lekłe — 
postać b. rzadka, trw ająca wiele m iesięcy, m ogąca 
przebiegać bez gorączki ze słabem  zajęciem  nn. 
czaszkow ych. N ajtrudniejsze jest rozpoznanie róż­
niczkowe m iędzy tą postacią, a zapalen iem  suro- 
wiczern u gruźlików , przyczem  F 1. k ładzie n aj­
w iększy nacisk  na w pływ leczenia: w zapalen iu  
surow iczem  prom ienie R o e n t g e n a ,  płyny hiper- 
toniczne i lam pa kw arcow a odnoszą dobry skutek.

W tern m iejscu w spom nieć m uszę o ważnej 
pracy, poświęconej g r u ź l i c y  p o d s t a w y  
c z a s z k i .  F l a t a u  opisu je szczegółow o m ało 
znane obrazy kliniczne tego cierpienia, m ające  c e ­
chy odm ienne, w zależności od tego, czy spraw a 

J  um iejscaw ia się w przedniej, środkow ej albo tylnej
jam ie czaszkow ej. O bjaw y są  podobne do zakrze­
pów zatok m ózgowych, guzów m ózgu, albo m óżdż­
ku, do pow ikłań zapalen ia ucha środkow ego, roz­
poznanie różniczkowe byw a niekiedy bardzo 
trudne.

O braz kliniczny zapaleń  opon m ózgowo-rdze 
niowych został zbogacony przez F 1 a t a u a dwom a 

j nowemi objaw am i: 1) nazw any o b j a w e m  k a r -
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k o w o - m i d r j a t y c z n y n i ,  po lega na tem, że 
źrenica rozszerza się przy pochylaniu głowy ku 
przodowi.

O bjaw  ten w ystępuje zarówno w zapaleniu 
nagm innem , jak  i gruźliczem  oraz w innych zap a ­
leniach opon, tow arzyszących różnym chorobom 
zakaźnym , niekiedy, zw łaszcza u osesków , byw a 
pierw szym  objaw em  zajęcia  opon, może m ieć zn a­
czenie rozpoznaw cze w różniczkow aniu pom iędzy 
m ocznicą a zapalen iem  opon m iękkich albo krwo- 
tocznem zapalen iu  opony tw ardej, zresztą, w ystępu­
je także w zapalen iu  kręgów  szyjnych.

Drugi objaw  — o b j a w  e r e k c y j n y ,  — 
po legający  na erekcji prącia po kilkakrotnem  zg i­
naniu tułowia ku przodowi — jest w łaściw y z a p a ­
leniu gruźliczem u opon i m a pew ną w artość roz­
poznaw czą w postaciach  nietypowych, przew lekłych, 
przeb iegających  ze zw olnieniam i, albo dających  
płyn m ózgowo-rdzeniow y m ętny, zaw ierający  ko­
mórki w ielo jądrzaste. Prognostycznie jest to ob jaw  
niepom yślny.

B ad a jąc  z różnych punktów w idzenia stany 
zapaln e opon, F l a t a u  m usiał natknąć się na 
tak w ażną dla spraw  tych kw estję p r z e p u s z ­
c z a l n o ś c i  b a r j e r y  o ś r o d k o w o - n e r w o w e j  
i b ad a ł dośw iadczaln ie zachow anie się tej barjery 
pod wpływem  narkotyków , środków, oddziaływ u­
jących  na układ  w egetacyjny, płynów hipertonicz- 
nych, czynników w ew nątrzw ydzielniczych, substan- 
cyj, w prow adzonych do przestrzeni podpajęczy- 
nówkowej i t. d. W ynikiem  praktycznym  tych 
badań  była próba „ c h r o m o n e u r o s k o p o w a ” 
z fuksyną (zastrzyknięcie dom ięśniow e 5% roztworu 
fuksyny, potem  nakłucie lędźwiowe, płyn mózgowo- 
rdzeniow y po dodaniu 10% roztworu kwasu solnego 
w 95% alkoholu zabarw ia się fioletowo).

Próba ta ok azała  się doskonałym  w skaźnikiem  
zachorzenia opon i jako- taka zn alazła  szerokie 
zastosow anie w klinice.

F l a t a u  pierw szy w Polsce zwrócił uw agę 
na k r w o t o k i  p o d p a j ę c z y n ó w k o w e  
(Haem orrhagia subarachnoidalis, Leptomeningitis 
haem orrhagica), postać kliniczną niezm iernie w ażną 
i d. często spostrzeganą, której rozpoznanie stało 
się dopiero m ożliw e od czasu  dokonyw ania nakłuć 
lędźw iow ych. P lastyczn ość  obrazu tego cierpienia 
zo stała  uw ypuklona przez zestaw ienie z krwo- 
tocznem zapalen iem  opony tw ardej w tej sam ej 
pracy.

W reszcie w ostatnich latach F l a t a u  w po­
szukiw aniu najlepszych metod leczenia spraw  z a ­
palnych opon zwrócił szczególną uw agę na dzia­
łanie p r o m i e n i  R o e n t g e n a  i p ł y n ó w  
h i p e r t o n i c z n y c h  i przyczynił się niezm ier­
nie do rozpow szechnienia tych m etod w praktyce 
klinicznej.

Przechodzę do spraw  zapalnych w układzie 
nerwowym ośrodkow ym : stw ardnien ia wieloognis- 
kow ego i zap alen ia  lozsian ego  m ózgow o-rdzenio­
wego. Spraw om  tym F l a t a u  pośw ięcił szereg 
prac, ogłoszonych w spólnie z kol. K o e l i c h e n e m  
i S k ł o d o w s k i m .  N a zasad z ie  w łasnych przy­
padków  zastan aw ia się  nad obrazem  klinicznym, 
zm ianam i histclogicznem i, patogen ezą i w zajem ­
nym stosunkiem  obu wym ienionych chorób. Stw ier­
dza przedew szystkiem , że d la rozpoznania stw ar­
dnienia w ieloogniskow egc nie m ożna już teraz wy­

m agać  daw nych, podanych przez C h a r c o t a  ob­
jaw ów  k lasycznych — oczopląsu , drżenia zam iaro- 
wego i m owy skandow anej, ze w cierpieniu tem 
m ogą być spostrzegan e zm iany czuciow e i zab u ­
rzenia zw ieraczy, których istnienia daw nej zap rze­
czano, że stw ardnienie w ieloogniskow e przeb iegać 
m oże pod postacią  zap alen ia  poprzecznego rdze­
nia, że m iędzy ostrą postacią  stw ardnien ia wielo- 
ogniskow ego, a daw niej znaną po stac ią  k lasyczną 
niem a zasadn icze j różnicy, tak, że ostra postać jest 
jak b y  skondensow aną postacią  choroby. Z  w y­
wodów F l a t a u a  w ynika, że niem a także różnicy 
zasadn iczej pom iędzy stw ardnieniem  w ieloognisko- 
wem a zapalen iem  rozsianem  m ózgowo-rdzenio- 
wem, gdyż w obu chorobach m am y do czynienia 
ze spraw ą zap aln ą wzgl. naczyn iow o-zapalną. W 
zapalen iu  rozsianem  spraw a byw a tylko bardziej 
destrukcy jna i prowadzi n ietylko do rozpadu  oto­
czek  myelinowych, ale i do zn iszczenia kom órek 
nerwowych i wyrostków osiow ych i z tego pow o­
du w ywołuje zw yrodnienia wtórne. N atom iast 
w stwardnieniu w ieloogniskow em  tendencja d e ­
strukcyjna je st m niejsza i pow oduje tylko rozpad 
otoczek myelinowych, a w n astępstw ie bu janie 
gleju ; zaś kom órki nerwowe i w yrostki osiow e, na 
co już w sw oim  zwrócił uw agę C h a r c o t, pozo­
sta ją  nienaruszone, i brak zw yrodnień wtórnych. 
W obu spraw ach  naczynia krw ionośne byw ają 
dotknięte, bardzie j w zapalen iu , słab ie j w stw ar­
dnieniu w ieloogniskow em , w którem  to cierpieniu 
jedn akże um iejscow ienie ogn isk  w skazu je  na nie­
w ątpliw ą zależność od zm ian naczyniow ych. Obie 
spraw y pow stają na tle toksycznem , wzgl. tok- 
syczno-zakażnem .

P ostacie  przew lekłe stw ardnien ia wieloognis- 
kow ego pow stają , być może, w skutek działan ia 
jadów  autotoksycznych (sam ozatrucie), w ostrych 
praw dopodobniejszy jest jad  w ew nątrz-pochodny. 
T ok syn y  n iszczą najsam pierw  otoczki myelinowe, 
potem  zjaw ia ją  się komórki ziarniste, które pochła­
n iają ro zk ład a jącą  się m yelinę, w tedy dopiero na­
stępuje rozrost włókien glejow ych, n igdy natom iast 
nie widzi się rozm iękczenia.

Z a  bliskiem  pow inow actw em  pom iędzy stwai 
dnieniem  w ieloogniskow em  a zapalen iem  rozsia­
nem przem aw iają  także postacie  przejściow e, t. j. 
przypadki, w których do obrazu klinicznego zap a­
lenia rozsianego, wzgl. zap alen ia  rdzenia przyłą­
c za ją  się pojedyńcze objaw y w łaściw e stwardnieniu 
w ieloogniskow em u, albo też przypadki stw ardnie­
nia w ieloogniskow ego, w których badan ie histolo­
giczne w ykazu je zmiany w kom órkach i wyrost­
kach osiow ych.

Nowa p ostać  z a p a l e n i a  r o z s i a n e g o  
m ó z g ó w  o-r d z e n i o w e g o ,  w y s t ę p u j ą ­
c a  n a g m i n n i e ,  przykuła uw agę F l a t a u a  
w ostatnich latach. O bok R e  d 1 i c h a w W iedniu 
i P e t t e g o w H am burgu F 1 a t a u najbardziej 
się przyczynił do poznania tej niezm iernie cieka­
wej, a coraz częściej w ystępu jącej w różnych 
krajach  postaci chorobow ej, w yróżniającej się 
ostrym, wzgl. podostrym  przebiegiem  i wybitnym 
polim orfizm em  obrazów  klinicznych. F l a t a u  tak 
dokładnie op isał spostrzegane ob jaw y i tak p las­
tyczne nakreślił cechy, charakteryzu jące te cierpie­
nie, że niektórzy autorzy nadali mu nazw ę c h o ­
r o b y  F l a t a u a .
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Pierw szym , a częstokroć długotrw ałym  ob ja­
wem  b yw ają parestezje, najczęściej termiczne 
o n iezw ykłej lokalizacji i dziw acznym  charakterze, 
przypom inające niekiedy kauzalg ję. Częstokroć w y­
stępu ją także inne objaw y ze stiony układu współ- 
czulnego — białe smugi, naoliw ienie twarzy i t. p. 
W niektórych przypadkach objaw y te są  tak w y­
bitne, że F l a t a u  proponuje d la  nich nazwę 
sym pathaxitis epidemica. Jako charakterystyczny 
d la  danej spraw y podaje zespół objaw ów  nazw any 
zespołem  podbródkow ym . Inne objaw y początkow e 
byw ają : bóle i zaw roty głowy, bóle w różnych czę­
ściach  ciała, osłabienie kończyn, niezborność i bez­
ład , podw ójne widzenie, zaburzenia zw ieraczy, kie- 
ratoderm ja. W niektórych przypadkach  przew aża­
ją  ob jaw y rdzeniowe, w innych opuszkow e albo 
też ob jaw y z pnia m ózgowego lub m ózgow ia; czę­
stokroć objaw y w skazu ją na ogniska rozsiane, cza­
sam i w ystępują także ob jaw y oponowe. F l a t a u  
uw aża zapalen ie rozsiane m ózgowo-rdzeniow e za 
odrębną jednostkę chorobow ą, spow odow aną praw ­
dopodobnie przez ultra-zarazek przesączalny, który 
cechuje: I) szczególne powinow actw o do układu
w spółczulnego, 2) że nie wywołuje głębszych  zm ian 
w tkankach nerwowych, jest to zarazek  b io log icz­
nie słaby, częstokroć „m uska tylko tkankę nerwo­
wą pow ierzchow nie” , 3) w ykazuje skłonność do 
szybkiego w ygasan ia, i d latego spraw a m a prze­
b ieg łagodny, rokow anie w zględnie pom yślne, n a­
wrotów nie byw a. N iew ątpliw ie je st to zarazek 
odrębny, którego nie m ożna utożsam ić z zarazkiem  
zap alen ia m ózgu nagm innego, aczkolw iek obraz 
kliniczny w ykazu je pew ne podobieństw o, tak, np. 
w zapalen iu  nagm innem  spostrzega się także sp o ­
ro objaw ów  w spółczulnych. Dowodem  odrębności 
zap alen ia  rozsianego jest, że dotąd nie spostrzegano 
po nim parkinsonizm u. Jednakow oż zarówno zara­
zek zap alen ia  rozsianego, jak  i ostrych postaci 
stw ardnien ia w ieloogniskow ego i różnych schorzeń 
m ózgowych w następstw ie spraw  zakaźnych i szcze­
pienia ospy  m ają  niew ątpliw ie pewne pow inow ac­
two z zarazkiem  zap alen ia  nagm innego. F l a t a u  
przychyla się do zdania P e t  t e  go , że różnica po 
legać m oże na tern, iż tam te zarazki atak u ją  prze- 
dew szystk iem  istotę b iałą, zarazek  zaś zapalen ia  
nagm innego (również jak  i choroby H e i n e - M e -  
d i n a) istotę szarą .

Inną postacią  cierpienia m ózgow ego, która w y­
w ołuje u szkodzen ie praw ie w yłącznie białej istoty 
m ózgu, je st t. zw. choroba S c  h i 1 d e r  a. F l a t a u  
zaproponow ał d la niej nazw ę „encephalleucopatia 
scleroticans progressivau, i przypuszcza specjalny  
tropizm  dom niem anych toksyn do białej istoty 
m ózgu. Choroba dotyka n ajczęśc ie j starsze dzieci, 
rzadziej w ystępu je w wieku m łodzieńczym , prze­
jaw ia  się w upadku w ładz um ysłow ych, zaniku nn. 
wzrokowych, porażeniach i przykurczach kończyn; 
niektóre przypadk i były opisane jak o  m łodzieńcza 
postać choroby T a y - S a c h s a .  *

T rzecia  grupa spraw , które najbardziej F 1 a- 
t a u a pociągały , to n o w o t w o r y  m ó z g u  i 
r d z e n i a .  P row adząc duży oddział neurologiczny, 
w którym nowotwory stanow iły pow ażny odsetek 
przypadków  i ze zrozum iałych powodów były ma- 
terjałem  najciekaw szym , zarów no pod w zględem  
kl iniczno-rozpoznaw czym , jak  i pod w zględem  za­
dań terapeutycznych, pośw ięcał im dużo czasu
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i pracy. Pracę tę odzw ierciad la ją  najlepiej liczne 
pokazy na wspólnych dla obu oddziałów  konferen­
cjach neurologicznych, na ogólnych posiedzeniach 
szpitalnych i posiedzeniach Tow . Neurologicznego 
a także liczne prace, ogłoszone przez Jego  w spół­
pracow ników. Z  prac F l a t a u a ,  poświęconych te­
mu przedm iotowi, poza poszczególnem i przyczyn­
kam i kazuistycznem i, zasługuje na wyróżnienie 
praca o nowotworach rdzenia z r. 1909. W pracy 
tej zebrane są  liczne przypadki nowotworów s a ­
m ego rdzenia, jak  i nowotworów kręgowych i po- 
zakręgow ych, drążących do kanału  kręgow ego i u- 
c iskających  rdzeń.

D alej praca o l e c z e n i u  n o w o t w o r ó w  
m ó z g u  i r d z e n i a  p r o m i e n i a m i  R o e n t ­
g e n a .  Podany tu jest szereg przypadków  nowo­
tworów rdzenia i kręgów, pow odujących ucisk rdze­
nia, w których prom ienie R o e n t g e n a ,  bądź po 
uprzedniem  leczeniu operacyjnem , bądź bez po­
przedzającej operacji dały  wyniki pom yślne. Rów­
nież i w nowotworaćh mózgu, a w szczególności 
guzach przysadki wyniki były zad aw ala jące . Do 
tych prób terapeutycznych F l a t a u  został w du­
żej m ierze zachęcony przez swe niezm iernie cie­
kaw e b a d a n i a  d o ś w i a d c z a l n e  n a  z w i e ­
r z ę t a c h .  Po dokonaniu trepanacji, wzgl lamin- 
ektom ji i um ieszczeniu kaw ałka tkanki nowotwo­
rowej na powierzchni mózgu, m óżdżku albo rdze­
nia, udaw ało się otrzym ać po kilku lub kilkunastu 
dniach nowotwory, w yw ołujące odpow iednie o b ja ­
wy uciskow e, ogólne i m iejscow e (np. b. wybitne 
ob jaw y m óżdżkow e). Przez zastrzyknięcie em ulsji 
raka m ysiego do m ózgu otrzym ano nowotwory we- 
w nątrzm ózgowe, a przez zastrzyknięcie tej sam ej 
em ulsji do worka oponow ego—nowotwory rozsiane.

W dalszym  ciągu swych dośw iadczeń  F l a ­
t a u  poddaw ał wytworzone przez się nowotwory 
d z i a ł a n i u  p r o m i e n i  r a d u  i w ykazał, że 
przy zastosow aniu radu wnet po zaszczepieniu  albo 
po I lub 2 dniach nowotwór w cale się nie rozwijał. 
Jeśli zaś stosow anie radu m iało m iejsce w 10 dni 
po um ieszczeniu nowotworu, to nowotwór w praw ­
dzie pow staw ał, ale w n astępstw ie irad jac ji rado­
wych następow ał całkowity zan ik  guza: tym sp o­
sobem  otrzym ano poraź pierw szy całkow ite w yle­
czenie nowotworu dośw iadczalnego bez operacji. 
Podobne wyniki otrzym ano w nowotworach d o­
św iadczalnych m óżdżku.

W końcu wspom nieć m uszę jeszcze o dwuch 
w iększych pracach F l a t a u a .  P ierw sza to w y' 
czerpująca m onografja o m i g r e n i e  oparta na 
300 w łasnych przypadkach, a w dużej części na 
autoobserw acji, gdyż sam  od wielu lat m iew ał na­
pady m igreny. K olejno op isu je  F l a t a u  m igrenę 
pospolitą i różne jej odm iany: 1) m igrenę oczną
(scotom a scintillans) 2) m igrenę padaczkow ą, postać 
b. ważną, która rzuca św iatło na bliskie powino­
w actw o pom iędzy m igreną a pad aczk ą  (w m igre­
nie pospolitej spostrzegał także ob jaw y podrażnie­
nia ruchowego i skurcze pęczkow e m ięśni w róż­
nych częściach ciała), 3) m igrenę psychiczną i wre­
szcie 4) b. rzadką postać tw arzo-poraźną. M igrena 
nie jest chorobą sam oistną, lecz zespołem  choro­
bowym. Jest w yrazem  wrodzonego usposobien ia do 
patologicznych procesów m etabolicznych w u kła­
dzie nerwowym, być m oże w zw iązku z czynnością 
gruczołów wewnątrz-wydzielniczych.
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D ruga praca również czysto kliniczna z r. 
1911 traktuje o p o s t ę p u j ą c y m  k u r c z u  t or *  
s y j n y m  u d z i e c i  (w raz z kol. S  t e r 11 n g i e m). 
Cierpienie; to było w ów czas m ało znane, pierw sze 
przypadki ogłosili na krótko przedtem  Z  i e h e n 
i S c h w a l b e .  W pracy op isane są  dokładnie 2 
odnośne przypadki, szczegółow o zarejestrow ane 
spostrzegane objaw y hiperkinetyczne i przeprow a­
dzone rozpoznanie różniczkow e z innemi podob- 
nemi spraw am i, a w szczególności z t. zw. athetose 
double. C ierpienie otrzym ało nazw ę skurczu torsyj- 
nego, która utrzym ała się w późniejszem  piśm ien­
nictwie.

Szanow ni Państw o! Przedstaw iłem  w krótkim 
zarysie najw ażnie jsze prace E dw arda F 1 a t a u a. 
W idzimy z tego, że we w szystkich głównych d z ia­
łach neurologji zaw dzięczam y F  1 a t a u o w i dzieła

podstaw ow e, fundam entalne. B ad an ia  anatom iczne, 
kliniczne i dośw iadczalne F 1 a t a u a stanow ią 
ogrom  pracy o w artości n iepospolitej, św iadczące
0 niezw ykłej pracow itości i w ytrw ałości w dążeniu 
do w ykrycia praw d naukow ych, o wielkim  darze 
obserw acyjnym  i niem niej wielkim  talencie w syn ­
tezie obserw ow anych zjaw isk . Był to um ysł w w y­
sokim  stopniu produkcyjny, który nam  pozostaw ił 
w spuściźnie ca łą  m asę faktów  i spostrzeżeń, idei
1 poglądów , stanow iących w całości w span iały  do­
robek naukow y, który z pew nością zachow a trw a­
łe i zaszczytne m iejsce w nauce neurologicznej, 
które są  i pozostaną na zaw sze chlubą neurologji 
polskiej, i za które my w szyscy, Jego  przyjaciele, 
w spółpracow nicy i uczniowie sk ładam y Jego  p a ­
m ięci naw yższy hołd i z głębi serc p łynące p o ­
dziękow anie.

Edward Flatau, jako człowiek, lekarz i twórca polskiej szkoły 
neurologicznej

Przemówienie wygłoszone

Z pon ad  w ezbranej fali łez i sm utku, w której 
pogrążyły się serca nasze z powodu śmierci 
E dw arda F 1 a t a u a, — śm ierci, w której rzeczywi­
stość dziś jeszcze trudno nam uwierzyć, — w ydo­
byw a się zw olna zadum a, w yłania się rozpam ięty­
wanie, narzuca się konieczność uśw iadom ienia so ­
bie, kogośm y stracili, kim był ten człow iek, którego 
kilka m iesięcy temu złożyliśm y do grobu. M usimy 
sobie uprzytomnić, d laczego śm ierć Edw arda F 1 a- 
t a u a  odczuliśm y, jak o  klęskę. Czy dlatego tylko, 
że był znakom itym  lekarzem , uczonym neurolo­
giem, świetnym  organizatorem  pracy naukow ej? 
Czy dlatego tylko? Nie, postokroć nie! N auka na 
grobach swoich wybitnych szerm ierzy sk ład a  wy­
razy hołdu i uznania, w aży stratę poniesioną na 
szali rozw agi i rozsądku . Jeżeli wśród nas, przy­
jaciół, kolegów i uczniów starszych, m łodszych 
i najm łodszych, jeżeli wśród tłumu chorych, 
przez F  1 a t a u a leczonych, wśród wszystkich, któ­
rzy go znali bliżej, rozległ się płacz, wybuchnął 
szloch, jeżeli zastygliśm y później w szyscy w k a­
miennym żalu, to dlatego głów nie i nadew szystko, 
że odszedł od nas nietylko znakom ity lekarz 
i św ietny uczony, ale d latego, że odszedł od nas 
na wieki c z ł o w i e k  w najszczytn iejszem  znacze­
niu tego wyrazu...

O dszedł od nas człowiek, jak b y  z jednej wy­
kuty bryły, człow iek mocny i niezłom ny, który 
szedł przez życie sw oje całe krokiem  pewnym, 
twardym , z wzrokiem, utkwionym w słońce 
Praw dy.

U kochał naukę i sam o dążenie do praw dy 
naukow ej — i to było motywem przewodnim  w 
sym fonji jego  życia, to nadaw ało ton i brzmienie 
całem u Jego bytow aniu tu na ziemi. Tern ukocha­
niem prom ieniow ał na otoczenie i pociągał je ku 
Sobie. Szu k ał w każdym , kto się do Niego zbliżał, 
siebie sam ego, swoich ukochań, swoich tęsknot, 
a gdy je  odnajdyw ał, przygarn iał do siebie sercem  
całem . Był dobry — nie tą dobrocią pospolitą, co­
dzienną, zdaw kow ą, m ałą, czułostkow ą. N apozór 
zimny, surow y i zam knięty w sobie, nosił w sobie 
nieprzebrane skarby uczucia, które w yjaw iał co-

przez D-ra M. Bornsztajna.

dziennie w swoim stosunku do sw ych najbliższych , 
do przyjaciół, kolegów , chorych. Chorzy, należący 
do najrozm aitszych warstw społecznych, do róż­
nych narodowości, chorzy n ajrozm aitszej kultury 
i inteligencji, mieli d la N iego kult form alny. Śm ierć 
Edw arda F l a t a u a  okryła ich istotną żałobą. T y ­
lokrotnie pow tarzał słow a znakom itego lekarza 
N o t h n a g l a ,  że zły człow iek nie m oże być nigdy 
dobrym  lekarzem . — A le był nietylko dobry, był 
jeszcze ponadto m ądry, i znów m ądry w najszla- 
chetniejszem  znaczeniu tego w yrazu, nie w sen sie 
sprytu lub przebiegłości, — ale m ądry dlatego , że 
rozum iał życie, rozum iał ludzi, znał ich słab ostk i, 
traktow ał je n ajczęściej z uśm iechem  pobłażliw ym , 
w iedział, jak  z każdym  mówić należy, ażeby  tra­
fić do jego  duszy, n iezależn ie od tego, ja k a  ona 
była, m ała czy w ielka. Słabostk i ludzkie traktow ał 
pobłażliw ie; jednego nie cierpiał, — to fałszu, 
karjerow iczostw a, nierzetelnego stosunku do nauki 
i traktow ania jej nie jak o  celu sam ego w sobie, 
lecz jak o  środka do zdobycia stanow iska, jako 
szczeb la do karjery życiow ej. D la takich ludzi 
m iał tylko pogardę. Pam iętam , a znałem  go i obco­
wałem  z Nim przez lat z górą 30, zdarzało  się 
nieraz, że m iał co do niektórych ludzi złudzenia, 
chciał je  mieć, kiedy uw ażał ich skąd in ąd  za 
w artościow ych ale  kiedy się przekonyw ał, że stoją 
m oralnie nisko, odw racał się od nich nazaw sze, 
w ykreślał ich z sw ego serca, przestaw ali d la Niego 
istnieć — cierpiał często z powodu takich pom y­
łek swoich...

Stw arzał wokół sieb ie nietylko atm osferę na­
uki, ale i atm osferę czystości m oralnej; jedn a od 
drugiej były n ieodłączne. — Mimo rozległości swej 
wiedzy, — a m oże w łaśnie d latego — był skromny, 
znał w artość sw oją, ale nie był zarozum iały, w y­
niosły. Prostota i skrom ność stanow iły główne zna­
m iona Jego charakteru.

K iedy  przed 3 laty zaledw ie obchodziliśm y 
jubileusz Jego  35-letniej pracy naukow ej, n am yśla­
liśm y się długo, zn ając  Jego  skrom ność i niechęć 
do w szelkich ostentacyj, jak i w ybrać sposób uczcze­
nia Jego dnia, tak, ażeby  nie spraw ię Mu przy-
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krości. W ręczenie księgi pam iątkow ej, zaw iera ją­
cej prace najznakom itszych neurologów całego 
św iata i prace uczniów Jego i przyjaciół, odbyło 
się w pryw atnym  gabinecie F l a t a u a  o w czesnej 
godzin ie pew nego dnia, który był d la F l a t a u a  
zw ykłym  dniem  pracy.

M iał niewątpliwie wielkie am bicje naukowe, 
które rosły w miarę powodzenia, w m iarę uzna­
w ania przez św iat naukowy Jego  zasłu g  na polu 
neuropatologji, ale obce mu były całkow icie m ałe 
am bicyjki. A m bitny był zw łaszcza na punkcie 
uczniów swoich, tych głównie, w których zdolność 
i przyszłość  naukow ą wierzył; cieszył się z k ażd e­
go ich sukcesu więcej, niż z w łasnych. Ile to razy 
opow iadał z najw iększą radością , że tego lub 
ow ego zacytowano w jak iem ś dziele zagranicznem . 
P am iętał w ażniejsze prace uczniów sw oich lepiej, 
niż oni sam i. Jeszcze podczas choroby sw ojej w spo­
m inał w rozmowach z niektórym i z n as tytuły 
najdaw niejszych naszych prac. Był urodzonym , 
predestynow anym  kierow nikiem  i nauczycielem .

Potrafił w Jem u tylko w łaściw y sposób  su ge­
row ać każdem u, że dan a praca nie m oże przed­
staw iać żadnych trudności. „P an  to napew no do­
brze zrobi”, było zw ykłe zakończenie om aw ianego 
w spólnie planu pracy. Jak o  pierw szy, n ajstarszy  
i wieloletni uczeń Jego  i w spółtow arzysz w pracy 
klinicznej, m ogę dać św iadectw o tej praw dzie, że 
jak o  kierownik i nauczyciel nie m iał sobie rów ne­
go; rozw ijał w nas intuicję lekarsk ą, zapraw iał do 
rozpoznaw ania chorób na podstaw ie n iedostrzegal­
nych niem al objaw ów , a jednocześnie uczył, jak  
nikt inny, n a jśc iśle jszego , precyzyjnego badan ia , 
które te intuicyjne, z lotu p taka staw iane rozpo­
znania utw ierdzało, korygow ało lub zgoła obalić 
m iało.

D aw ał z siebie w szystko, co miał, niczego 
nie chow ając zazdrośnie, w szystkiem  się dzielił, 
co um iał, o czem  m yślał. P ism a naukow e, których 
studjow aniu  pośw ięcał zw ykle niedzielne przedpo­
łudnia, sz ły  do rąk w spółpracow ników  z adn ota­
cjam i tych prac, które leżały w zakresie zaintere­
sow ań poszczególnych osób. I dzięki tym w łaści­
wościom  sw ego um ysłu i charakteru stał się t w ó r ­
c ą  p i e r w s z e j  w P o l s c e  s z k o ł y  n e u r o l o ­
g i c z n e j ,  z której w yszedł szereg zdolnych i zn a­
nych już na terenie m iędzynarodow ym  pracow ni­
ków naukow ych. A le, ucząc innych, nie przestaw ał 
uczyć siebie , nie u staw ał w pracy nad sobą sam ym . 
Pracow ał bezustannie , nie było dla F l a t a u a  g o­

dziny, niew ypełnionej pracą, nie było św ięta; trze­
ba było Go form alnie zm uszać do odpoczynku; 
śm ieliśm y się zaw sze my, bliscy, że F l a t a u a  
trzeba było zaw sze od nowa uśw iadam iać, kiedy 
p rzy p ad a ją  św ięta, nie pam iętał nigdy tych dat, 
nie w iedział, nie chciał wiedzieć, że nadchodzi 
czas, k iedy m ożna choć trochę wytchnąć.

Skrom ny był nietylko pod w zględem  Sw ej 
w artości naukowej, skrom ny był i w życiu pry- 
watnem . O szczędny ponad m iarę, jeżeli chodziło
0 N iego sam ego, był natom iast szczodry, kiedy 
chodziło o cele naukowe lub też cele społeczne, 
które były bliskie Jego sercu. Do żadnej partji 
politycznej nigdy nie należał, nie eksponow ał na- 
zewnątrz swoich przekonań, ale był szczerym  de­
m okratą nie w słow ach, ale w czynie, W szelkie 
instytucje, pism a, w szelkie poczynania w duch u 
dem okratycznym  znajdow ały w F l a t a u u  czynne­
go, ale cichego poplecznika i orędow nika. I w ży ­
ciu Jego  całem  nie było żadnych odchyleń od linji, 
którą sobie w ytyczył, żadne w zględy uboczne, 
czysto osobiste nie były w stan ie odw ieść Go 
chociażby na krok jeden  od szlaku, po którym 
szedł, szed ł—aż do chwili, k iedy pow aliła Go okru t­
na choroba. Dla uczniów swoich, dla przyjaciół
1 kolegów  był i pozostanie wzorem człow ieka, 
który mówi m ało, — bo m ówił tylko wtedy, kiedy 
m iał coś w łasnego, coś przem yślanego do pow ie­
dzenia - ale za to w iele czyni. K ochał szczerze 
tych, którzy Mu w pracy pom agali, których pocią­
gał ku Sobie urokiem  i w aloram i Sw ej wybitnej 
indyw idualności. Jak  rozbitki z okrętu, porzucone­
go na wzburzonej fali, pozostała bez Edw arda 
F l a t a u a  rzesza Jego  uczniów i przyjaciół, o sa ­
motniona, osierocona, bezradna...

A le  życie m usi być zaprzeczeniem  śm ierci, 
jeżeli ma być życiem , a nie m arną w egetacją.

W ięc ci, co zd a ją  sobie dobrze spraw ę, kogo 
stracili, m uszą dźw ignąć się z tej bezradności, po­
d jąć  porzucone przez odejście  F l a t a u a  dzieło, 
przez niego rozpoczęte i tak w span iale poprow a­
dzone. i kontynuować je  dalej w m yśl Jego w sk a­
zań. T o  będzie najp iękniejszy  i najtrw alszy pom ­
nik, jak i stan ąć winien na grobie Edw arda F l a ­
t a u a ,  skoro los okrutny zrządził, że sam  On nie 
m ógł się doczekać w szystkich upragnionych pło­
dów Sw ej niezm ordow anej, do ostatn iego niem al 
tchu prow adzonej i taką w ielką tęsknotą do Ideału 
przepojonej pracy.

Edward Flatau jako nauczyciel
Przemówienie wygłoszone przez D-ra Natalję Zandową.

„Edw ard F 1 a t a u “ — te dw a w yrazy były dla 
mnie nasam przód sym bolem  siły m agicznej, która 
mi otw ierała w rota w szystkich placów ek nauko­
wych zagranicznych, k iedy do nich pukałam  25 lat 
temu; uczeni, którzy znali F 1 a t a u a tylko z jego 
prac naukow ych, otw ierali podw oje z pow agą 
i godnością, ci zaś, którzy zetknęli się z Nim kie­
dykolw iek osobiście — przelew ali na m nie ciepło 
i sym patję , jak ie  w zbudził w nich czar osobisty  
F l a t a u a .

„Edw ard F l a t a u " — w yrazy te sta ły  się dla

mnie wkrótce sym bolem  akuratności i punktualno­
ści: p ierw sza praca naukow a, pierw sza w izyta w
Pracow ni Neurobiologicznej przy ul. Śn iadeckich . 
Spotkanie, wyznaczone przez Niego na godzinę 
9-tą rano. Z łym  zw yczajem  w arszaw skim  przysz­
łam  z 15-minutowem opóźnieniem . F l a t a u  sp o j­
rzał pow ażnie na zegarek, poczem  z wyrzutem na 
mnie. Z  m łodzieńczą lekkom yślnością zaw yroko­
w ałam  w duszy, że kieruje się On niem iecką pe- 
danterją i zaprotestow ałam . Powoli protest znikł, 
sam a przejęłam  zw yczaj F l a t a u a  w ażenia k a ż ­
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dej minuty, po jęłam  bowiem, źe tylko ta m etoda 
umożliwia łączenia pracy naukow ej z zajęciam i za* 
wodowo-praktycznem i.

C zas m ijał, życie staw iało nas w rozmaitych 
sytuacjach, jedn a z nich tylko była niezm ienna: 
sytuacja F l a t a u a  w murach pracowni Neurobio- 
logicznej. Przychodził tam o 9-ej rano jakby na 
m odły poranne przed Bóstwem  W iedzy. Żadnych 
zbędnych pogaw ędek, w skupieniu i pow adze m i­
ja ł w ielką salę ogólną i zm ierzał do sw ego gab i­
netu. Jeśli gw ar uczniów był za wielki — oddzie­
lał się od nich przez zam knięcie drzwi. T o  było 
hasłem  do ciszy ogólnej Dwie godziny wytężonej 
pracy m yślow ej, z których lwia część pośw ięcona 
była przeglądaniu  rękopisów . Jeśli którykolwiek 
z uczniów, znużony piastow aniem  uczucia w dzięcz­
ności d la M istrza, gotów jest zaprzeć się długu 
ciążącego na nim, i twierdzić, że o w łasnych s i­
łach szed ł do zdobycia wiedzy, niech w chwili 
obecnej, chwili żałoby po zgasłym  N auczycielu, 
spojrzy w stecz i porachuje literki, które F l a t a u  
m usiał odcyfrow ać w licznych jego rękopisach, 
i niech ze skruchą wyzna, że dłużnikiem  F 1 a t a u a 
jest i być m usi aż po krańce sw ego życia.

Z resztą, w dzięczność dla F l a t a u a  nigdy nie 
była uciążliw a, nie żąd ał on bowiem innej zap łaty  
za n iestrudzoną sw ą ofiarność, jak  tylko nowych 
w ysiłków  w kierunku pokonania zagad ek  nauko­
wych, nowych badań , rozśw ietlających mrok. Do 
prac tych daw ał im puls, daw ał moc wytrw ania 
i słow a zachęty, a k iedy trzeba było, daw ał i razy 
ciętej i trafnej ironji.

W rezultacie o siąga ł to, iż każdy  pracownik, 
styk ający  się z F l a t a u e m ,  zarażał się jego sz la ­
chetną am bicją, staw iał sobie w ysokie cele i do­
póki był z Nim, kroczył tą sam ą, co On, drogą. 
W spólna w ędrów ka pozostaw iała  w duszy Jego 
w spom nienia tkliwe dla każdego z uczniów. 
Surowy ten zazw yczaj sędzia dla zbłąkanych sw ych 
owiec znajdow ał zaw sze słow a pobłażan ia, p rag­
nął uspraw iedliw ić zboczenia z drogi nauki. Nie 
cofał przyjaźni i nie tracił nadziei, ze może w lep­
szych w arunkach leniwi duchem podciągną się, 
przypom ną sobie o ideałach  z czasu  m łodości gór­
nej a chmurnej. Był pod tym w zględem  idealistą, 
nie mógł zrozum ieć, źe są  ludzie, którym nie do­
kucza życie bezduszne, którym nie ciąży atm osfe­
ra codzienności po tern, jak  zakosztow ali już byli 
napoju z krynicy twórczej m yśli.

A  m yśl twórczą Edw ard F l a t a u  szanow ał, 
jak  m ało kto. N ajm łodszy śród pracow ników Jego 
m ógł śm iało w ypow iedzieć się, w ybrać sobie do­
wolny tem at pracy — nie n apotkał nigdy ze strony 
M istrza pognębienia lub drwin. Z  wybitnym talen­
tem ped ago ga  F l a t a u  prostow ał kierunek myśli, 
w skazyw ał słabe strony projektu i pozw alał próbo­
wać skrzydeł do lotu indyw idualnego. Specjaln ie 
rad był, gdy ktoś z uczniów obierał sobie określo­
ny kierunek pracy. W tedy śledził jej b ieg z zain­
teresowaniem , a czytając całe b ieżące piśm iennic­
two m edyczne, w yszukiw ał d la każdego pracow ni­

ka odpow iednie artykuły, notow ał tytuły na k ar­
teczkach i, m ilcząc, k ład ł je  przed każdym . T a k  
to M istrz w ykonyw ał za uczniów czarną, żm udną 
robotę w yszukiw ania m aterjałów  bibljograficznych. 
Czy m ożna było oprzeć się zachęcie do pracy, po­
danej w tak sugestyjny sposób?! T oteż pracow ać 
m usiano, nie pracow ać w styd było. Im puls do o d ­
czytów lub pokazów  klinicznych — w ychodził z a ­
w sze od F l a t a u  a. To był jedyny moment, k ie­
dy F l a t a u  posługiw ał się sw ym  autorytetem : 
bez litości dla w ew nętrznego skrępow an ia n aj­
m łodszego z adeptów  neurologji po lecał mu w y­
gotow ać pokaz lub odczyt, po m agał w skazów kam i 
i radam i i puszczał już sam odzieln ego na fa le  ży­
cia publicznego. I wtedy jedn ak  nie pozostaw iał 
go bezbronnym , w dniu w ystępu ucznia, zw łaszcza 
m łodego i n iepew nie sto jącego  na nogach, F l a ­
t a u  przychodził obow iązkow o na posiedzen ie i, 
jak  czuła piastunka, śledził kroki asy sten ta  apro­
bując lub zach ęcając  do w ysiłku m yśli prom ien­
nym sw ym  wzrokiem , a w razie n iebezpieczeństw a, 
w sp ierając  w ażkiem  słow em  w dyskusji.

T akich  rzeczy nie docenia się  należycie, do­
póki one trw ają, dopóki są  chlebem  pow szednim , 
znaczenie ich uw ypukla się dopiero, gdy  ich z a ­
braknie, gdy  niem a nikogo, ktoby je  dać  um iał 
i chciał. A  w szystko to czynił F  1 a t a u nie pod­
k reśla jąc  nigdy sw ych zasłu g , pom ija jąc  je  wstyd- 
liwem jak by  m ilczeniem .

Mówił naogół niewiele, nie lubił naw et m o­
rza zbyt gadatliw ego. P rzek ładał nad nie w yniosłe, 
m ilczące góry, był ich godnym  bratem , Istotnie 
du sza  jego  przypom inała mi zaw sze górsk ie jez io ­
ra: jak one, był pozornie spokojny, zrównow ażony, 
w rzeczy sam ej nurtowany przez wartkie potoki 
górsk ie— przez uczucia potężne. Z  nich rodziła się 
owa moc energji, która zd ziałała  tak w iele, że 
trudno to um ieścić w ram ach jedn ego życia.

D w adzieścia pięć lat obcow ania z F l a t a u e m  
nauczyło m nie, iż patrzeć na N iego należy, jak  
na bogate m ozaiki w ołtarzach b izan ty jsk ich : z
pew nego oddalenia; nie dostrzega się w tedy po­
szczególnych cech, z konieczności ludzkich, widzi 
się zaś potężną całość, sym bolizu jącą św iętość 
ducha.

Z  czasem , kiedy oddalen ie tragiczne przez to, 
że nas F l a t a u  na zaw sze opuścił, w zrastać b ę­
dzie, postać Jego  zagóru je jeszcze  m ocniej nad n a­
mi i pozw oli jeszcze  lepiej ocenić Jego  wielkość.

Z eb y  zapełn ić lukę, p ow stałą  przez Jego od e j­
ście, trzeba się skupić razem , ślubow ać pracę so ­
lidarną; sztandar, który w ypad ł z Jego  martwych 
dłoni, trzeba podchw ycić w spólnie. I choć nie zn a j­
dzie się para rąk dość m ocna i ofiarna, by unieść 
jego ciężar, to w ysiłek zbiorow y zastąp ić  zdoła 
Jednego M ocarza. Pole, zasian e  płom ienną m yślą 
F l a t a u a ,  nie m oże zagłuchnąć, znicz, przezeń 
zapalony, nie m oże zagasn ąć . Nie będzie jednego 
płom ienia, bo zdm uchnęła go zła śm ierć, niech 
więc zapłonie sto m ałych św iatełek, aby rozpro­
szyć mrok, n iegodny pam ięci Edw arda F l a t a u a . * )

* )  2  liczby w yg ło szo n y ch  4 p rz e m ó w ie ń  o t r z y m a l i ś m y  ty lko 3, wyże j  p rz y to c z o n e .  P ro f ,  M i n k i e w i c z  s w o je g o  p r z e m ó ­

w ie n ia  nie n a d e s ła ł .
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