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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
Wytrysk przedwczesny (ejaculatio  praecox), jego istota, 

postaci kliniczne i leczenie.
Podał

Stanisław HIGIER (W arszawa).
(Dokończenie — patrz Nr. 27-28).

V.
Przechodząc do patologji i patogenezy przed­

wczesnego wytrysku, odpowiedzieć trzeha nasamprzoci 
na pytanie zasadnicze: z którym  to z opisanych m e­
chanizmów innerwacyjnyćh, kształtujących wytrysk, 
zaburzenie „przedwczesności“ się łączy. Już z teore­
tycznego punktu widzenia nasuwa się przypuszczenie, 
że chodzi tu przedewszystkiem o zmiany w przebiegu 
pierwszego odruchu wytryskowego; ten odruch bowiem, 
jako wynikający ze zsumowanego bodźca, może ulec 
znaczniejszemu przyśpieszeniu, podczas gdy w następ­
nym odpowiedź ruchowa fizjologicznie już występuje 
bezpośrednio i niemal natychmiastowo po zadziałaniu j 

podniety czuciowej (tak, że wybitniejsze skrócenie go 
w czasie nie jest możliwe) ; zresztą, przedwczesne zja­
wienie się tego drugiego odruchu, w odpowiedzi na in­
ne, niż zwykle, bodźce (a  więc jeszcze przed wypeł­
nieniem tylnej części cewki cieczą nasienną), spowo­
dować by  mogło conajwyżej efekt ruchowy —  skurcze, 
nie powodując jednak wyrzucania nazewnątrz braku­
jącej jeszcze treści, t. zw. skurcze „jałow e“ —  znane 
skądinąd również w patologji seksualnej, ale nie wy­
stępujące w wytrysku przedwczesnym. Szereg doświad­
czeń i obserwacyj klinicznych, szczególnie tyczących 
się ran postrzałowych rdzenia, przypuszczenie powyż­
sze potwierdza: wytrysk przedwczesny wynika w pierw­
szym rzędzie z anorm alnego przebiegu pierwszego me­
chanizmu odruchowego czynności wytrysku, a, co za 
tern idzie, wyjaśniony być winien zaburzeniem czynnoś­
ci ośrodków lub dróg  tego odruchu.

Trudniej zdecydować, która to część tego mecha­
nizmu odpowiedzialna jest za zjawisko „przedwczesnoś­
ci“ w każdym  pojedyńczym  przypadku chorobowym. 
Zdaje się nie ulegać jednak wątpliwości, że w większoś­
ci przypadków  chodzi tu o zaburzenia w działaniu stacji 
ośrodkowej, a raczej owego, wyodrębnionego przez nas 
„układu akum ulującego“ . Na „u k ład “ ten oprócz zja­
wisk nerwowych, zachodzących w danym  segmencie,

k l i n i c z n e
wpływ poważny wywiera zarówno ogólne, wzgl. chwi­
lowe napięcie w całym układzie wegetatywnym (k tóre­
go częścią jedynie są rdzeniowe ośrodki i drogi płcio­
w e), jak i aktualne pobudzenia korowe, psycho-seksu- 
alne, wywołujące odpowiedni efekt somatyczny za po­
średnictwem tego układu. Łatwo więc zrozumieć, że 
bardzo poważną rolę w powstawaniu odpowiednich za­
burzeń odgrywa tu zakłócenie koherencji złożonych 
zjawisk nerwowych, składających się na norm alny akt 
płciowy.

Analogicznie do tego, jak  przywykliśmy klasyfi­
kować zaburzenia czynności innych narządów, unerwia­
nych przez układ wegetatywny, podzielićby można i zja­
wiska patologiczne o charakterze przedwczesnego wy­
trysku na trzy zasadnicze grupy: a) zaburzeń konstytu­
cjonalnych, b )  organicznych i c) czynnościowych.

A. Zaburzenia k o n s t y t u c j  o n a l n e  
tego rodzaju mają, naturalnie, w zasadzie charakter 
objektywnie (bezwzlędnie i stosunkowo) skróconego 
czasu trwania aktu płciowego bez subjektywnego poczu­
cia „przedwczesności“ . Spółkowanie jakościowo prze­
biega w sposób prawidłowy i tak też jest odczuwane; 
inne, poza wytryskiem, części składowe aktu płciowego 
nie przejawiają anomalji, a popęd płciowy bywa zazwy­
czaj silnie wyrażony. M omenty konstytucjonalne bywa­
ją tu natury osobniczej lub grupow ej: rasowej lub naro­
dowościowej ; np. wytrysk u japończyka występuje w za­
sadzie szybciej, niż u chińczyka, u żyda szybciej, niż 
u araba, u narodów romańskich szybciej, niż u germ ań­
skich i słowiańskich i t. p. Różnice te, same przez się,

| nie stanowią, naturalnie, zjawisk patologicznych;
odpowiednio do szybszego wytrysku u mężczyzny szyb- 

| sze bywa również zjawianie się orgazmu lub t. zw. acme
I u kobiety danej grupy, wzgl. podgrupy antropologicznej

czy etnograficznej. Praktycznie sprawa ma się jednak 
inaczej; przedewszystkiem dlatego, śe w czasach obec- 

I nych grupy te nie są izolowane, posiadają też cha-
j  rakteru czystych, i mężczyzna częściej, niżby się zdawa-
| ło, trafia na kobietę już fizjologicznie i konstytucjo­

nalnie mniej pobudliwą od siebie. Powtóre, warunki 
życia cywilizowanego prowadzą u całego szeregu ko­
biet do dyspareunji —  rozdźwięku pom iędzy obwodo- 
wemi bodźcami płciowemi a psychofizycznym zespo­
łem rozkoszy i zadowolenia seksualnego. Stąd znacz-
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ne wzniesienie się progu pobudliwości u większości ko­
biet, a wielka trudność doprowadzenia do fizjologicz­
nego orgazmu i zaspokojenia płciowego u całego ich 
szeregu. W  tych warunkach mężczyzna o wytrysku 
konstytucjonalnie szybkim wyjątkowo tylko trafić m o­
że na partnerkę, którą potrafi zadowolić.

Na taktem tle, przy pomocy któregokolwiek ze 
znanych mechanizmów psychonerwicowych (o których 
dalej mówić jeszcze będziem y szczegółowo), z łatwoś­
cią powstają psychorodne zaburzenia czynności płcio­
wej, które sumować się mogą z owym nieznacznym w 
zasadzie „defektem “ konstytucjonalnym i przeobrazić 
go w poważne schorzenie postępujące. .

Jeszcze znaczniejsze szanse zjawiania się tego 
rodzaju cierpień istnieją u typów konstytucjonal­
nych, stojących już na pograniczu patologji, a więc, 
prócz szybkiego wytrysku, przejawiających np. ogólną 
chwiejność lub znaczną pobudliwość układu wegeta­
tywnego.

B. W ytrysk przedwczesny natury o r g a ­
n i c z n e j  rozpoznany może być w tych tylko przy­
padkach, w których istnieje wyraźne zbiegnięcie się 
w czasie organicznego schorzenia i zaburzeń wytrysko­
wych. W myśl przeprowadzonej przez nas analizy fi- 
zjopatologicznej mechanizmu wytryskowego jasne jest, 
że odpowiednie cierpienie organiczne atakować tu musi 
tę część nerwowego ośrodkowego mechanizmu wytrys­
kowego, którą wyodrębniliśmy pod nazwą „układu ku­
mulującego“ , to znaczy przedewszystkiem wybiorczo 
ośrodek wzwodowy, dalej —  jego najbliższe okolice, 
a wreszcie i całość tego układu. [Zajęcie zaś przez pro­
ces chorobowy, szczególnie o charakterze zwyradniają- 
cym i wogóle niszczącym tkankę nerwową, ośrodka wy­
tryskowego (górnego) nie powoduje zazwyczaj wytrys­
ku przedwczesnego, ale raczej opóźniony (D  e
L i  s i ) ].

Tego rodzaju wytrysk przedwczesny objawowy 
zdarza się więc zarówno przy urazach, szczególnie ra­
nach postrzałowych rdzenia lędźwiowego, a wtedy 
współistnieje zazwyczaj czas dłuższy z utrudnieniem lub 
nawet brakiem  zupełnym wzwodu psychopochodnego, 
jak i w procesach systematycznych, postępujących, zwy- 
rodnieniowo - zapalnych i zanikowych (np. w wiądzie 
rdzenia), w których to e. p. zjawiać się może, ale by­
najmniej nie musi, w najrozmaitszych kombinacjach 
z zaburzeniami wzwodu lub popędu.

Klinicznie mamy tu do czynienia z wytryskiem 
przedwczesnym u s t a l o n y m ,  jeżeli chodzi o spra­
wy urazowe —  zwykle powoli cofającym się, w spra- 
wacn systematycznych raczej postępującym.; przyczem, 
co jest charakterystyczne, akt płciowy skrócony jest 
przedewszystkiem w sensie objektywnym, jakkolwiek 
zazwyczaj również odczuwany nieprawidłowo i subjek- 
tywnie.

Innego rodzaju obrazy kliniczne spotyka się w 
przypadkach, gdy cierpienie organiczne tyczy się narzą­
dów oddalonych, a „odbija się“ jedynie na czynności 
spółkowania. Mowa tu np. o cierpieniach gruczołów do- 
krewnych, w których zaatakowana bywa sfera płciowa. 
Przedwczesny wytrysk zjawia się tu głównie w cierpie­
niach, powodujących niedomogę wysepkowej części 
trzustki i korowo - rdzeniową niedomogę nadnerczy *) ;

*) Być może, że i przerost grasicy, wzgl. łhymus per- 
sistens idzie w parze z e. pr. nie jest wyłączone, że tylko jako 
wyraz tegoż cierpienia ogólnego — konstytucyjnej endokry- 
no-sympatozy.

w tych i podobnych schorzeniach (np. addissoniźmie) 
zaburzenia wytryskowe są, zresztą, zwykle całkowicie 
pokryte przez wybitną niedostateczność wzwodu i za­
nik popędu płciowego. Jedynie w przypadkach lżej­
szych, jak również w początkowych stadjach tych cier­
pień, wysunąć się może na plan pierwszy wytrysk przed­
wczesny jako główna skarga pacjenta. Charakterystycz­
ną cechą jest stałość tych zaburzeń, których dalszy los 
wiąże się jaknajściślej z dalszym rozwojem cierpienia 
układu dokrewnego. Przedwczesność i tu ma również 
przedewszystkiem charakter objektywny, jakkolwiek 
z łatwością nawarstwić się może naddatek nerwicowy. 
Popęd płciowy, wzwód, rozkosz fizyczna i orgazm są 
w tych w ypadkach zazwyczaj osłabione.

Na pograniczu procesów chorobowych organicz­
nych i czynnościowych stoją zaburzenia wytrysku w 
przypadkach rozszczepienia odpowiedniego lub odpo­
wiednich wyrosltków ościstydh lub całych kręgów. Trudu 
no orzec, czy i w jakim w ypadku wytrysk przedwczesny 
uzależnić tu trzeba od wrodzonego niedorozwoju pew­
nych części ośrodkowego układu nerwowego, współ­
istniejącego z „symibolizującem“ je nie dokształceniem 
koStnem, a w jakim stopniu uijmować jako wynik na­
bytej z czasem metamerycznej niedomogi, osłabionego 
i nadmiernie obciążonego odcinka rdzenia. Przedwczes­
ny wytrysk nie jest przytem  w tych przypadkach bynaj­
mniej regułą. O ile istnieje, przejawia się tu zazwyczaj 
równocześnie bądź z zaburzeniami wzwodu, bądź, częś­
ciej jeszcze, współrzędnie z zaburzeniami urynowania 
(przedewszystkiem o charakterze enuresis)

C. C z y n n o ś c i o w y  wytrysk przed­
wczesny rozpoznajem y z całą pewnością tam, gdzie 
u prawidłowo dotychczas spółkującego osobnika 
zjawiają się zaburzenia tego rodzaju bez żadnego 
schorzenia cielesnego, tembardziej, gdy po pew­
nym czasie nikną one przejściowo lub całkowi­
cie. W przypadkach takich odnajdujem y niemal 
zawsze uchwytny powód w postaci drzazgi psychicznej. 
Zjawić się więc może po raz pierwszy przedwczesny wy­
trysk w związku czy to z chwilowem osłabieniem (zm ę­
czenie seksualne i wogóle zmęczenie fizyczne, spółko- 
wanie „z konieczności“ , „z grzeczności“ i t. p .) ,  czy też 
wybitnem wzmożeniem popędu płciowego (długotrw a­
ła abstynencja, silna tęsknota do danej partnerki, nie­
oczekiwanie mocny bodziec erotyczny) ; często łącznie 
ze skonstatowanem  przez pacjenta chwilowem osłabie­
niem wzwodu; wobec innych, niż zazwyczaj, wrażeń 
zzewnątrzpochodnyćh; w związku z przykremi. uczu­
ciami lub obawami (obaw a schwytania ,,in flagranti", 
obawa zakażenia, obawa, że partnerka nie zostanie za­
dowolona płciowo i t. d . ) ;  z dziwacznemi, wreszcie, 
nie należącemi do zwykłego zespołu wrażeniowo - wy­
obrażeniowego „p rzed“ - i „podczas kopulacyjnego“ , 
myślami.

W każdym  z tych przypadków istnieje, jednem 
słowem, m om ent psyćhopochodny, który wyraźnie za­
kłóca norm alną koherencję zjawisk psychofizycznych, 
decydujących o określonym przebiegu aktu płciowego 
i zjawianiu się wytrysku.

Trudniej jest stwierdzić z całą pewnością czyn­
nościowy charakter przedwczesnego wytrysku w  tych 
przypadkach, w których „przedwczesność“ datu je się 
od pierwszego w życiu stosunku płciowego. Nie ulega 
przecież wątpliwości, że pierwszy w życiu akt płciowy 
odbywa się w warunkach, szczególnie obfitować mogą­
cych w momenty psychiczne anormalne, zdolne naru­
szyć koherencję nerwową mechanizmu wytryskowego.
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Z drugiej strony nie bez znaczenia d la przebiegu tego 
aktu jest i dotychczasowa przeszłość płciowa osobnika ! 
(teoretycznie tylko będąca białą kartą) —  kierunko- ! 
wość jego pociągu seksualnego i praktykow ane namiasft- j 

ki zadawalania tego popędu.
W brew rozpowszechniającym się ostatnio po­

glądom o całkowitej nieszkodliwości onanizmu, ważną 
rolę w powstawaniu e. p r . zdaje się właśnie odgrywać ! 
uprzedni samogwałt. U większości osobników, cierpią- j  

cyćh na przedwczesny wytrysk ,,od początku“ , odnaj- ! 
dziem y w wywiadach d ł u g o t r w a ł e  uprawianie I 
samogwałtu, niekoniecznie przytem intensywnego. 
Rzecz charakterystyczna, iż większość takich pacjentów 
przy dokładniejszem  rozpytywaniu Stwierdza, że i m a- \ 
mpulacje onanistyczne z czasem doprowadzać u nich za- s 
częły do wytrysku o wiele szybciej, niż to miało miej­
sce dawniej. Z  punkt\ widzenia fizjopatologicznego ! 
sprawa to zrozumiała, gdyż przeciągający się poza okres 
dojrzewania płciowego lub praktykow any przed jego 
początkiem onanizm chroniczny jest czynnikiem, wyraź­
nie zakłócającym  koherencję medhanizmów czynności 
spółkowania.

Niezależnie więc od tego, czy przypadek zaburzeń 
czynnościowych o charakterze przedwczesnego wytrys­
ku powstał nagle w trakcie życia płciowego danego pa­
cjenta, czy też datuje się on od pierwszej w jego życiu 
próby spółkowania, odnaleźć zawsze w nim się udaje 
owe momenlty, zakłócające koherencję, a przez to m o­
gące doprowadzić do zjawisk patologicznych - nerwi­
cowych.

Raz przeżyte przytem  fiasco płciowe staje się no­
wą drzazgą psychiczną, punktem  wyjścia nowych obaw, 
że i w każdym  następnym  akcie spółkowania wytrysk 
nastąpi przedwcześnie i uniemożliwi zaspokojenie płcio­
we partnerki. W  większości przypadków  obawa taka 
wystarcza, aby raz powstaje zaburzenie koherencji usta­
lić i rozwinąć obraz uporczywego cierpienia typu nerwicy 
narządowej.

G dy jednak porównywać będziem y patogene­
zę nerwicowego przedwczesnego wytrysku z obrazami 
innych nerwic i, coby się narzucało przedewszystkiem, 
z im potencją psychorodną anerekcyjną, natrafiam y tu 
na dość zasadniczą różnicę. Jeżeli bowiem interwencja 
czynnika psychorodnego, „w ywołującego“, zzewnątrz- 
poohodnego jest w każdem  z tych schorzeń niewątpli­
wa i analogiczna, to jednak znaczenie m om entów en­
dogennych jest tu zgoła różne: w przewlekłym psycho- 
rodnym  wytrysku przedwczesnym czynnik zwewnątrz- 
pochocłny odgrywa bowiem zasadniczą, przynajmniej 
tak znaczną, jak czynnik egzogenny, rolę.

M ożna powiedzieć wręcz, że wytrysk przedwczes­
ny zjawia się niemal wyłącznie u osobników, mniej lub 
bardziej wyraźnie „stygm atyzow anydh“ pod względem 
wegetatywnym. Tę Właściwość podkreśliliśmy już przy 
opisie rozmaitych obrazów klinicznych przedwczesnego 
wytrysku; ujmując rzecz bardziej syntetycznie, uznać 
możnaby, że samo zjawienie się pierwszej, sporadycznej 
e. pr. dowodzi zasadniczej predyspozycji do tego ro­
dzaju zaburzeń i to nietylliko w postaci konstytucyjnie 
skróconego trwania aktu płciowego, ale, przedewsZyst- 
kiem, jako w ybitna chwiejność układu roślinnego lub 
zaburzenia w napięciu jego części sympatycznej, rza­
dziej i parasym patycznej. Te zaburzenia ułatwiają lub 
umożliwiają zjawianie się znaczniejszych chwilowych 
inkoherencyj w ośrodkach życia roślinnego wogóle 
i szczególnie w ośrodkach płciowych. Przeciwnie też, 
przypuścić należałoby, że u osobników o układzie wege-

i
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tatywnym  normalniejszym, mniej chwiejnym, koherencja 
mechanizmu wytryskowego jest jakgdyby „gw aranto­
w ana“ całym  szeregiem urządzeń regulacyjnych; m o­
m ent psychopatologiezmy okazuje swe działanie o tyle,
0 ile zneutralizować potrafi odruchowości psychorodne­
go wzwodu; z chwiilą jednak, gdy wzwód ten się zjawi, 
mechanizmy odruchowe dalsze, a więc i wytryskowy, 
działają już niejako „autom atycznie“— bez przeszkód.

Zaburzenia lub niedomoga układu wegetatywnego 
nietylko umożliwiają zjawienie się inkoherencji w me- 
chaniźmie nerwowym wytrysku, ale, naturalnie, ułatwia­
ją również ustalenie się jej w postaci swoistej nertvicy 
narządowej.

Inkoherencja nerwowo - odruchowych zjawisk 
mechanizmu wytryskowego, prowadząca do efektu ru­
chowego przed zsumowaniem się podniet w układzie 
kumulującym, objawia się i w  świadomości, a raczej 
w  psychice osobnika. Odpowiada jej tam  dyskoordy- 
nacja między niektóremi z popędów (w sumie tworzą­
cych popęd płciow y), szczególnie popędem  łcontrek- 
tacyjnym oraz dążeniem do otrzymania m axim um  
rozkoszy fizycznej, a zmianą napięcia w ośrodkach
1 współrzędnym  jej upadkiem popędu deturgescencyj- 
nego. Stąd poczucie, że wyładowanie nastąpiło, zanim 
popęd kontraktacyjny i możliwa do otrzymania rozkosz 
fizyczna doszły do oczekiwanego szczytu; stąd też i nie­
dosyt psychofizyczny w chwili orgazmu cielesnego, któ­
ry, jakkolwiek słabszy, niż przy spółkowaniu prawidło- 
wem, w zaburzeniach tego typu zawsze się jednak 
zjawia.

Subijektywne uczucie przedwczesności dom inuje 
też nad całym obrazem chorobowym. Dla odróżnienia 
go od e. pr. innych rodzajów, w artoby wręcz dla tego 
typu zachować nazwę: wytrysk przedwczesny ejaculatio  
praecox, określając anom alje konstytucyjne lub spora­
dyczne przy znacznem podnieceniu —  jako wytrysk po- 
prostu szybki lub przyśpieszony („acte  b re f“ —  fran­
cuskich autorów ).

Nieznaczy to, aby objektywne skrócenie spół­
kow ania było w tydh przypadkach niewielkie; prze­
ciwnie, tu jedynie, w rozwiniętej nerwicy wytryskowo- 
wzwodowej, spotykamy owe krańcowe przyśpieszenia, 
gdy wytrysk następuje przy pierwszych zetknięciach się 
prącia z ciałem kobiecem, a więc jeszcze przed, wzgł. 
w trakcie wprowadzania prącia do pochwy ( ejaculatio  
ante portas).

W  związku ze wszystkiem, cośmy tu powiedzieli, 
jasnem jest, że czysto patogenetyczny podział ejaculatio  
praecox  na kategorję spraw konstytucjonalnych, czyn­
nościowych i organicznych nie daje dostatecznego i ra­
cjonalnego wglądu w kliniczną istotę sprawy, a tem- 
bardziej nie może być uznany za punkt wyjścia racjo­
nalnego lecznictwa. O dpowiadałby bardziej tym wy­
m aganiom następujący szczegółowy schemat:

E jaculatio  praecox  
o patologji:

I.
M e t a m e r y c z n o - r d z e n i o w e j

w wyniku:
a) spraw m iejscow ych  w rdzeniu (urazy, zapalenia, n o ­

wotw ory, procesy  zw yrodnieniow e system , i t. p.).
b ) tarni dw udzielnej (sp ina  b if ida )
c )  bodźców  patologicznych, działających na ośrodki seg*  

m entalne lub sąsiadujące z obw odu (zapalen ia  cewki, 
jądra, nadjądrza, gruczołu  krokow ego, przekrwienia  
w skutek nadużywania konnej jazdy i t. p.).
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II.

O g ó l n o - u k ł a d o w e j  
o charakterze:

A] Nodf obudliwości i niedomogi B] Inkoherencji
(ejaculatio praecipitate): (ejaculatio praecox).

a) konstytucjonalna (stała) a) inkoherencja sporadyczna
b) dokrewna (stała) b) inkoherencja stała-
c) z nadmiaru bodźców nerwowa:

(chwilowa)
a) ogólno wegetatywna 
ß) sw oiś.ie wytryskowa 
y)  wzwodowo-wytryskowa

VI.
T erapja przedwczesnego wytrysku opierać się, na­

turalnie, musi na ścisłem klinicznie i fizjopatologicznie 
rozpoznaniu rodzaju zaburzenia. Ta, zdaw ałoby się, b a ­
nalna zasada nie jest jedinak dotychczas przestrzegana 
w lecznictwie chorób seksualnych. Luki, istniejące do- 
niedawna w patologji tego działu, spowodowały, że lecz­
nictwo znajduje się tu praktycznie w stadjum  bardzo 
pierwotnem, i dotychczas poszukiwane i zalecane są 
wszelkiego rodzaju panacea, m ające jakoby uzdrawiać 
każdy przypadek „im potencji“ . Słyszy się więc często 
nawet od lekarzy tak  ogólnikowo postawione pytanie, 
jak n p .: co pom aga w przedwczesnym wytrysku?
A przecież takie ujęcie sprawy równoznaczne jest z po­
szukiwaniem leku na wszelką dyspepsję, niezależnie od 
rodzaju sprawy chorobowej, miejscowej lub ogólnej, 
która tę dyspepsję powoduje.

Istnieją, rzecz prosta, pewne wskazówki ogólne, 
tyczące się jednak raczej „profilaktyki“ seksualnej w 
£. pr., niż właściwego postępowania 'leczniczego.

Dadzą się one sprowadzić do trzech punktów:
a )  o d b y w an ie  a k tu  p łc iow ego  w  m ożliw ie  n a j­

p o m y śln ie jszy ch  w a ru n k a c h  ze w n ę trzn y c h  (w ięc  u n ik a ­
nie sp ó łk o w a n ia  w  p o zy c ji n ie w y g o d n e j, p o w o d u ją c e j 
zm ęczen ie  lu b  bó l, w  o toczen iu  ze w n ętrzn e m  p rz y k re m  
lub b u d z ą c e m  o d raz ę , w  u b ran iu  lub  z w szelk iego  ro ­
d z a ju  p rez erw a ty w am i, o ile d o  n ich  o so b n ik  nie jeSt 
p rzy z w y c za jo n y ; w  w aru n k ac h , g d y  is tn ie je  m ożliw ość 
sch w y tan ia  ,,in flagranti ' i t. d .) ;

b ) współżycie płciowe z partnerką, odpowiednią 
pod względem psychofizycznym (t. j. taką, do której 
czuje się zdecydowany pociąg płciowy, pozbawiony do­
mieszki wstrętu lub obawy; dostatecznie pobudliwą i da­
leką od wszelkiej dyspareunji, odwzajemniającą uczucia 
i, o ile możliwe, m ającą takie same upodobania w zakre­
sie t. zw. preliminarjów miłosnych) ; 'kobieta, którą męż­
czyzna zdołał chociaż raz zaspokoić płciowo, jest naj­
lepszym lekiem na jego „przedwczesność“ !

c) uregulowanie życia płciowego (szkodliwe jest 
zarówno nadużycie ilościowe, jak, bardziej jeszcze, 
okresy abstynencji; właściwym regulatorem winien być 
„apety t płciowy“ , dobrze uświadamiany sobie przez 
p ac jen ta ).

Przechodząc dó terapji szczegółowej odrębnych 
postaci e• pr., zaznaczyć przedwszystkiem trzeba, że w 
przypadkach zaburzeń o patogenezie s e g m e n t a 1- 
n o - r d z e n i o w e j, gdzie mamy do czynienia z wy­
tryskiem przedwczesnym objawowym, leczona być mu­
si naprzód sprawa zasadnicza, której cofnięcie się dać 
może automatycznie i poprawę w zakresie czynności 
płciowej.

Tam, gdzie ośrodki rdzeniowe cierpią naskutek 
obwodowych schorzeń w obrębie danego metameru

(procesy zapalne i nowotworowe w miednicy m ałej) 
lulb patologicznie wzmożonych bodźców z obwodu, 
wskazane jest, naturalnie, jaknajwiększe oszczędzanie 
tego „obw odu“ . Zakaz konnej jazdy lub cyklistyki w 
jednych przypadkach, suspensorja unieruchamiające w 
innych, racjonalne leczenie przepukliny, cierpień pęche­
rza lub cewki moczowej w trzecim —  wszystko to może 
wpłynąć leczniczo i na e. pr.

W  tarni dfwudzielnej ( spina bifida), mimo wyraź­
nie organiczne podłoże zaburzeń, pam iętać trzeba, że 
nawarstwienia nerwicowe są niemal regułą. Czasami 
dobrze jest więc poprawić, chociażby częściowo, inne 
niedom agania segmentalne, uwidaczniające pacjentowi 
jego wadę organiczną, aby uzyskać polepszenie i w dzie­
dzinie seksualnej. Dlatego słusznem jest zalecać w tych 
przypadkach „gim nastykę urynow ania“ , normować ilość 
wypijanego płynu, regulować czynność defekacji i t. p. 
Poza tern chętnie tu podajem y E xtr. Rhois arom., pre­
paraty wapnia i strychninę.

W schorzeniach wytrysku, patogenetycznie zależ­
nych od c a ł e g o  n e r w o w e g o  a p a r a t u  
wytryskowego, wzgl. nawet całego układu nerwowo - 
płciowego, zasadniczo rozróżniać należy przypadki
0 charakterze w y t r y s k u  p r z y ś p i e s z o n e g o  
od w y t r y s k u  p r z e d  w c z e s n e g o ;  pod 
pewnemi względami w ym agają one wprost odwrotnych 
m etod leczniczych.

W przypadkach k o n s t y t u c j o n a 1 n e g o 
p r z y ś p i e s z o n e g o  w y t r y s k u ,  gdzie nie­
mal wyłącznie gra rolę moment endogenny, trudno spo­
dziewać się zasadniczej „popraw y“ . Odpowiednia, 
streszczona powyżej profilaktyka zabezpieczyć może 
przed zjawieniem się naddatków  nerwicowych i pogłę­
bieniem zaburzeń chorobowych. O ile życie płciowe 
pacjenta przebiega prawidłowo, bez dłuższych okre­
sów abstynencji seksualnej, śpieszność wytrysku zazwy­
czaj „tem peruje się“ samoistnie z wiekiem. Sporadycz­
nie podaw ać tu można te środki farmakologiczne, które
1 u osobników normalnych przedłużają czas trwania 
aktu płciowego, a więc: alkohol, preperaty grupy atro­
pinowej (lulek) lub hydrastynowej, wyjątkowo i opju- 
mowej (szczególnie, zawierające narkotynę) ; tam, 
gdzie popęd jest silny, a wzwód bez zarzutu, stosować 
można sole wapnia, np. brom ek lub mleczan, walerja- 
nę i t. p.

W y t r y s k  p r z e d w c z e s n y ,  w s p ó ł ­
i s t n i e j ą c y  z e  s c h o r z e n i a m i  g r u c z o ­
ł ó w  d o k r e w n y c h  leczymy odpowiednią orga- 
noterapją, którą stosować również m ożna w tych wszyst­
kich przypadkach, gdy istnieją jedynie pośrednie do­
wody niedomogi horm onalnej. W chodzą w tych wy­
padkach w grę: preparaty całości lub przedniej części 
przysadki, tarczyca, adrenalina, wyjątkowo insulina oraz 
organoterapja złożona (najczęściej preparatam i, zawie- 
rającemi zestawienie którychś z powyższych składników 
z wyciągiem jądrow ym ). Zachwalanie przez niektórych 
autorów (L  i s s m a1 n n, S c h a p i r o )  wyciągi 
z szyszynki dają w stosunku do przedwczesności wyniki 
lecznicze nader problematyczne, natom iast hamująco 
wpłynąć mogą na potencję ogólną.

Przypadki w y t r y s k u  p r z e d w c z e s n e ­
g o  s p o r a d y c z n e g o ,  czy to z pow odu zbyt sil­
nych bodźców (a więc raczej wytrysku przyśpieszone­
go), czy też w związku z chwilową inkoherencją, leczo­
ne muszą być przedewszystkiem odpowiednią psycho­
terapią. Równocześnie nadm ierna pobudliwość zmniej­
szana być winna racjonalny reżymem życia płciowego
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(dw a allbo kilka stosunków po sobie, spółkowania ran­
ne) lub też specjalnem zachowaniem się przed i pod­
czas stosunku płciowego („bain  intravaginal“ M a n- 
t e g a z z y, odrywanie uwagi przy ruchach frykcyj­
nych przez rachowanie, kąsanie własnego ciała i t. p. 
sposoby, w ynajdywane częstokroć przez pacjentów sa­
m ych), czy, wreszcie i odpowiedniemi środkam i farima- 
kologicznemi: alkoholem, kamforą, opjatami. A phro- 
disiaca są, naturalnie, w tych przypadkach przeciwwska­
zane.

Tam  wreszcie, gdzie rozwinęła się już stała 
n e r w i c a  i n k o h e r e n c y j n a ,  gdzie więc prócz 
właściwych m om entów patologicznych —  endogenne­
go i egzogennego, doszedł do głosu i czynnik, ustalający 
nowy porządek rzeczy, tam pomyślmy rezultat oczekiwa­
ny być może jedynie przy długiem żm udnem  leczeniu 
komlbinowanem, specjalnie jednak p s y c h o t e r a ­
p e u t y c z n e  m.

Psychoterapja, kltórą stosuję wówczas najchęt­
niej w  postaci „reedukacji“ odruchowości złożonych 
(w  sensie raczej B e c h t i e i  e w a, niż F a w ł o- 
w a ) ,  ma na celu przedewszystkiem rozerwanie tego 
błędnego koła, które wytwarza się pomiędzy obawami 
(mniej czy bardziej świadom em i) nieudania się coitus, 
zjawiskami odruchowo - motorycznemi o zmienionej 
koherencji i anorm alną wrażeniowo _ afektywną treścią 
okresów przed-, podczas- i pokopulacyjnego. Czasami 
udaje się to osiągnąć, zalecając wprost pacjentowi, aby 
w ciągu pewnego czasu nie dążył zupełnie do praw idło­
wo przebiegającego spółkowania, ale starał się, właśnie 
dla celów leczniczych, w obcowaniu z kobietą o m ożli­
wie szybki wytrysk nasienia w stosunkowo najprzyjem ­
niejszych dla siebie warunkach. Zdarza się, że takie psy­
chiczne „nastaw ienie“ już samo wystarcza, aby najbliż­
szy —  ten właśnie celowo szybki —  stosunek okazał się 
bardziej, niż inne udatny; kiedyindziej popraw a zjawia 
się dopiero po kilku podobnych próbach; o ile zaś nawet 
nie nastąpi pod względem faktycznym, zaznacza się za­
zwyczaj w ogóiłnem samopoczuciu, a, co za tern idzie, 
ułatwia dalsze zwalczanie inkoherencji czynnościowej.

Drugim, stosunkowo prostym, a ważnym czynni­
kiem psychoterapeutycznego działania jest odwrócenie 
uwagi chorego od przeżywanych natrętnych obaw w 
chwili aktu płciowego. W  tym celu dobrze jest zalecić 
pacjentowi skierowanie wysiłków ku podnieceniu part­
nerki rozmaitemi m anipulacjam i obwodowemi. Oprócz 
istotnego, czasami decydującego skierowania uwagi cho­
rego w nowym kierunku osiąga się w ten sposób jeszcze 
podw ójną korzyść: a )  zmienia się zwykłe u niego na­
stępstwo czynności, wrażeń i przeżyć, które już związały 
się („zassocjow ały się“ ) z nieprawidłowem działaniem 
wytryskowych mechanizmów odruchowych i b ) umoż­
liwia się, aby podniecana uprzednio seksualnie partner­
ka zaspokojona została nawet przy najkrótszem trwaniu 
aktu płciowego. I w tych przypadkach bowiem zaspoko­
jenie płciowe kobiety, możność doprowadzenia jej do 
orgazmu, stanowić m oże dla mężczyzny punkt zwrotny 
w nerwicy, punkt o wyjątkowym  psychoterapeutycznym 
wpływie.

Tem bardziej okazuje takie działanie chociażby 
pojedyńczy akt płciowy istotnie udatny (nieprzyśpieszo- 
ny) lub oceniany jako taki przez pacjenta.

W  związku z tern właśnie wysuwa się tu znaczenie 
m etod leczniczych, przedewszystkiem farmakologicz­
nych, które same przez się, naturalnie, nie mogą preten­
dować do opanow ania złożonego i ustalonego już dzia­
łania mechanizmu nerwicy, ale które sporadycznie po­

wodować tu i owdzie będą przedłużenie czasu trwania 
coitus.

Obok środków, obniżających pobudliwość w za­
kresie odruchowości wegetatywnych (wapń, wodan chlo- 
ralu, pochodne atropiny, sporyszu, hidrastyniny) i za­
kończeń neuro-muskułarnyćh, oprócz środków, których 
działanie lecznicze Itłomaczymy tu sobie usprawnieniem 
odruchów fizjologicznych i rozszerzeniem skali kumula­
cyjnej (strychnina, cym aryna), oprócz, wreszcie, dzia­
łania, tłumiącego chorobliwe impulsy z kory mózgowej 
takich substancyj, jak alkaloidy makowca, pochodne 
barbiturow e i t. d. —  zrehabilitowane w tym zakresie 
być powinno działanie właściwych afrodizyjaków. Je­
żeli bowiem nawet w zasadzie większość ich wzmaga 
pobudliwość na bodźce swoiste, a więc, zdawałoby się, 
ułatwia zjawianie się wytrysku w trakcie aktu płciowego, 
to jednak w przypadkach przewczesności, zależnej od 
inkoherencji nerwicowej, ich wpływ dodatni znacznie 
przewyższa teoretyczną szkodliwość. Abstrahując od 
bardzo zresztą niejasnego i problematycznego działania 
t. zw. „tonizującego“ na aparat płciowy obwodowy 
( L o e n b e r g  i in .), podkreślić trzeba znaczenie sa­
mego faktu częstszego i łatwiejszego zjawiania się erek- 
cyj. Daje to możność częstszego odbywania stosunków 
płciowych, dokonywania nip. dwukrotnego spółkowania 
jedno po drugiem, co bezpośrednio wpłynąć może na 
zmienioną koherencję nerwową i wogóle „tem perow a­
nie osobniczej skłonności do przedwczesnego wytrys­
ku; ale, co ważniejsze, stwarza dośkonałą atmosferę dii a 
odpowiednich suggestyj psychoterapeutycznych.

Osobnik, który miewa łatwe i wybitne wzwody 
samoistne, szczególnie zaś ciągotki, o wiele pewniej przy­
stępuje do spółkowania, o wiele łatwiej daje się przeko­
nać, że, jeżeli nie pierwszy, to, zaraz potem dokonany, 
następny akt spółkowania da pożądany rezultat, że ten 
nowy akt będzie wogóle możliwy, że wręcz nawet po 
wytrysku prącie nie zwiotczeje, ale że przetrwały lub 
natychmiastowy nowy wzwód da mu możność ukończe­
nia spółkowania niejako „w  dwuch ratach“ . Tego ro ­
dzaju zjawiska istotnie występują czasami, ale bardziej 
wartościowy jest tu sam nastrój chorego, samo zmniej­
szenie się deprymujących uczuć i natrętnych obaw przed 
stosunkiem. Często też już najbliższy akt płciowy pa­
cjenta, który stwierdził u siebie łatwe powstawanie 
wzwodów samoistnych i oczekuje od nich wymienionych 
powyżej możliwości, przebiega w sposób udatny. Dzia­
łanie takie zaliczone może być do psychorodnych, co 
nie umniejsza jednak, ale raczej zwiększa zasięg stoso­
wania środków podniecających w ejaculatio praecox .

Równocześnie więc z leczeniem czysto psychicz- 
nem chętnie podaję w zastrzykiwaniach lub doustnie 
vohimbinę oraz preparaty, w których się ona znajduje. 
Inne leki o podobnem  działaniu, jak Muira Puama, Ca- 
storeum, Ginseng i t. p. m ogą tu być również pomocne. 
W ostateczności spróbować m ożna nawet kantaryd lub 
kantarydyny w niewielkich, naturalnie, dawkach, po 
uorzedniem zbadaniu nierek i w ątroby i przy stałej nad 
niemi dalszej kontroli.

Organoterapja wchodziłaby tu również w grę, 
z tern, że na plan pierwszy w leczeniu tej kategorji scho- 
darzeń wysuwa się opoterapja jądrow a (najracjonal­
niej —  krótkotrwałe podawanie wielkich dawek poza- 
ielitow o!), jak również wielogruczołowa w rozmaitych 
kombinacjach z afrodizyjakami. Z  odpowiednich pre­
paratów stosunkowo najlepsze wyniki otrzymywałem w 
swoim czasie z „Testoganem “ B l o c h a ,  w zastrzy­
kiwaniach, obecnie, niestety, nie mających debitu w Fol.
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sce. Pozatem  —  teoretycznie —  naieżą tu wyciągi i hor­
mon właściwy przytarczyc, jako ręgulujący pobudliwość 
sympatyczną i zakończeń neuro-muskularnych.

Z innych, tak licznych środków, ostatnio szeroko 
zalecanych w cierpieniach seksualnych, przekonać się 
mogłem o skuteczności efedryny, szczególnie w połącze­
niu z papaweryną, u osobników o przejściowem lub 
okresowem wzmożeniu pobudliwości wegetatywnej 
(astmatycy, silnie wyrażony clim ax masculinus i t. d .) . 
Dobrze zdaje się działać również i kornutyna (K  o- 
b e r t a ) ,  wątpliwe jednak, czy w związku ze swem 
sym patykoporaźnem  działaniem, gdyż silniejsza od niej 
pod tym względem ergotam ina (S t o II1 a) w żadnych 
dawkach takiego leczniczego działania nie okazuje.

Z  m etod miejscowego oddziaływania na aparat 
wytryskowy obwodowy spróbować można wpłynąć na 
przekrwienia, wzgl. zmiany zapalno _ przerostowe prze­
wlekłe wzgórka nasiennego. Stosując w tym celu zakła­
danie pałeczek z tanniną wgłąb cewki moczowej, widy­
wałem wpływ dodatni takiego 'leczenia głównie w przy­
padkach, gdy współrzędnie z przedwczesnym wytrys­
kiem istnieje wyciek nasienia podczas defekacji, przy 
wysiłku fizycznym i t. p. Jak  mogłem się jednak prze­
konać, skuteczność tego leczenia nie dotyczy bynaj­
mniej szczególnie przypadków, gdzie istnieją wybit­
niejsze zmiany makroskopowe w colliculus s e m i n ani 
też z długotrwałym onanizmem w anamnezie.

Próbować m ożna również wszelkich procedur 
fizjoterapeutycznych, działających miejscowo w sposób 
przyjemny, nie powodujących nadm iaru silnych bodź­
ców segmentałnych, ale, przeciwnie, obniżających po­
budliwość i zdolnych do opanowania stanów kurczo­
wych muskulatury gładkiej łub prążkowanej (ciepłe 
nasiadówki i okłady na jądra, nagrzewanie aparatem  
„Pelithe“ i innemi tegoż typu, słabsze mięsienia gruczo­
łu krokow ego). Natomiast jaknaj usilniej przestrzec na­
leży przed terapją o intensywnych bodźcach miejsco­
wych: chłodne natryski lub nacierania, bolesne płuka­
nia cewki moczowej silnemi roztworami leków dezyn­
fekujących i żrących, bolesne faradyzacje silniejczemi 
prądam i —  wszystkie te, dość szeroko stosowane, m e­
tody lecznicze prowadzą w rozpatrywanej tu przez nas 
kategorji zaburzeń niemal zawsze do pogorszenia. Je­
żeli nawet osiąga się przy ich pomocy tu i owdzie wy. 
mk dodatni w sporadycznej q. pr., to w rozwiniętej

nerwicy, już nawet z punktu widzenia teoretycznego, 
zamiast polepszenia sprowadzić mogą one jedynie po­
głębienie cierpienia; powstaje bowiem szereg nowych, 
niefizjologicznych, często bólowych bodźców, działa­
jących na ośrodki segmentalne; uwaga skierowana zo­
staje na „schorzały“ narząd, z którego wyobrażeniem 
i czynnością wiązać się zaczynają sensacje przykre, 
a więc „deprym ujące“ .

Gdy, wreszcie, przejdziemy do bardziej jeszcze 
skomplikowanych i zaawansowanych schorzeń o typie 
nerwicy m ieszanej: wzwodowo - wytryskowej —  to 
ogólny kierunek leczenia niewiele tu się będzie różnił 
od powyżej opisanego, d e  postaci wym agają jednak 
terapji dłuższej i profilaktyki bardziej Zasadniczej, m a­
jąc znaczniejsze tendencje do nawrotów.

Tam, gdzie współistnieje prawdziwa niedomoga 
płciowa na tle hormonałnem, przeprowadzone być musi 
intensywniejsze leczenie organoterapeutyczne, zawsze 
w postaci „uderzeń“ , t. j. o możliwie dużem daw ko­
waniu w stosunkowo krótkim  czasie i następującą po­
tem  obowiązkową przerwą. W  tych przypadkach wolno 
wyjątkowo u osobników', dla których nie jest to  zwią­
zane z przykrością, ani poniżeniem (nieżonaci!), zale­
cić (na początku kuracji horm onalnej) krótkotrw ałą 
abstynencję w stosunkach płciowych, po której jednak 
osobnik wrócić winien do zadawalania swego popędu 
już całkowicie zgodnie ze swym apetytem  seksualnym.

Racjonalna psyćhoterapja, dostosowana zarów ­
no do  ogólnego charakteru pacjenta, jak  trwałości 
i ciężkości zachorzenia, pozostaje i tu, naturalnie, n a j­
ważniejszą pozycją leczniczą. W  przypadkach, gdy to 
możliwe, psyćhoterapja ta działać winna również i po­
przez partnerkę, wzgl. żonę pacjenta, k tó ra  byw a cza­
sami czynnikiem, poważnie współdziałającym  z lekarzem.

Z  tego wszystkiego widzimy, że lecznictwo przed­
wczesnego wytrysku nie jest ani proste, ani schematycz­
ne. Co najważniejsze jednak, i co raz jeszcze powtórzyć 
uważamy za słuszne, to konieczność ścisłego oparcia le­
czenia na dokładnem  rozpoznaniu zarówno samej spra­
wy chorobowej, jak i jej szczegółowszego charakteru. 
Tylko tak pojęta terapja spowodować może, że wytrysk 
przedwczesny, obecnie będący prawdziwym crux me- 
dicorum, stanie się dziedziną wdzięczniejszą dla poczy­
nań lekarskich i mniej dla pacjentów  beznadziejną.

Z klinik, szpitali i pracowni
Z  Kliniki Laryngo - Otjatrycznej U. W.

(Dyrektor: prof. F. E r b r i c h).

Utrudnienie w przełykaniu wywołane przez anomałję 
wyrostka rylcowego kości skroniowej.

(Dysphagia styloidogenes).

Podał
Dr. ined. Ludwik ABRAM OW ICZ, st. asyst. Klin. (W-wa).

Oglądanie jam y ustnej i gardzieli jest oddaw na in­
tegralną częścią ogólnego badania lekarskiego. D late­
go też patologja gardzieli, jako narządu dostępnego dla 
bezpośredniego badania, była szczegółowo opracowy­
wana i to na długo przed wyodrębnieniem specjalności 
lekarskiej, poświęconej wyłącznie schorzeniom górnego 
odcinka dróg oddechowych. W  miarę rozwoju ryno - 
laryngologji znajomość spraw chorobowych gardzieli

uległa znacznemu pogłębieniu pod względem patogene­
zy, djagnostyki i lecznictwa. Mimo to istnieje cierpienie 
gardzieli nieznane nietylko ogółowi lekarskiemu, lecz do 
niedawna obce nawet dla specjalistów.

W  polskiem piśmiennictwie lekarskiem niema o 
niem wzmianki. Francuskie podręczniki nie wspominają 
o niem zupełnie. Specjalne dzieła niemieckie, nawet n a j­
obszerniejsze np. H e y m a n n a ,  nie poświęcają 
mu ani jednego wiersza. Dopiero w obszernem dziele 
zbiorowem D e n k e r —  K a h 1 e r a, B 1 u m e n- 
f e 1 d omawia to cierpienie, zresztą, bardzo pobież­
nie.

A cierpienie to zasługuje na większą uwagę; cho­
rzy, niem dotknięci, byli dotychczas uważani za neuro- 
patów i próżno szukali pomocy, wędrując od lekarza 
do lekarza,
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Mówię o zaburzeniach w przełykaniu, wywoła­
nych przez anom alję w budowie wyrostka rylcowego 
kości skroniowej.

Przypadek, który mnie skłonił do zajęcia się tą 
sprawą chorobową i który dem onstrowałem  na posie­
dzeniu naukowem lekarzy Szpitala Św. Ducha w W ar­
szawie w dniu 26 października 1932 r., przedstawiał się 
jak następuje:

Sz. R. lat 48, z zawodu tragarz, który dotąd poza angi­
ną żadnych chorób gardła nic przechodził, zgłosił się do am- 
bulatorjum  Kliniki ze skargami na utrudnione przełykanie; 
od dwuch lat chory ma podczas przełykania uczucie obcego 
ciała w gardle po stronie lewej; bólów ostrych nie miewa, 
lecz czasami odczuwa kłucie, promieniujące do ucha lewe­
go. Od początku cierpienia, a zatem od dwuch lat, chory w 
obawie przed „rakiem gardła“ leczył się; w ciągu tego cza­
su zasięgał porady u kilkunastu lekarzy — specjalistów; był 
leczony płukaniam i; większość lekarzy stwierdzała, że cier­
pienie jest „na tle nerwowem“.

Badanie za pomocą oglądania gardzieli, nosogardzieli, 
krtani i jam y ustnej żadnych zmian nie w ykryło; zwróciła 
uwagę asym etrja, bardzo zresztą nieznaczna, w budowie mięk­
kiego podniebienia; przestrzeń między języczkiem a przednim 
lukiem po stronie lewej była nieco mniejsza, niż po stronie 
prawej; asym etrja ta zależała od przesunięcia migdała pod- 
niebiennego lewego ku linji środkowej. Chcąc sprawdzić, czy 
w migdale niema ukrytych kamieni migdałkowych, zbadałem 
gardziel palcem; w okolicy lewego migdała wyczułem twór 
kostny cienki, przebiegający skośnie od góry i od zewnątrz 
ku dołowi i ku wewnątrz i odsuwający migdał ku linji środ­
kowej; w okolicy dolnego bieguna migdała wyczuwał się ko­
niec tego tworu kostnego pod postacią sterczącego ostrego 
Lolca; ucisk od wewnątrz na ten kolec natrafiał na sprężysty 
opór i odchylał nieco twór ten ku zewnątrz; po przerwaniu 
r.cisku kolec kostny szybko wracał do poprzedniej pozycji; 
od dołu ku górze twór ten był nieruchomy. Pacjent wyraźnie 
podawał, że w uciśniętem miejscu jest właśnie ta przeszkoda, 
która mu dokucza od dwuch lat. Opisany twór kostny wy­
czuwał się dobrze, zwłaszcza podczas badania dwuręcznego 
t. j. badania bocznej ściany gardzieli polcem od wewnątrz 
przy jednoczesnem ucisku od zewnątrz drugą ręką. Badanie 
p r a w e j  bocznej ściany gardzieli u naszego chorego w y­
kryło takież stosunki, co i po lewej: w symetrycznem miej­
scu wyczuwał się twór kostny o wystającem w okolicy dol­
nego bieguna migdalka kolcu kostnym ; twór ten jednak, w 
odróżnieniu od wykrytego po stronie lewej, był bardziej ru­
chomy; jego dolny koniec pod postacią kolca dawał się z ła t­
wością przesuwać w kierunku od zewnątrz ku wewnątrz i od­
wrotnie.

Nie ulegało wątpliwości, że mamy do czynienia z ano- 
malją wyrostków rylcowych kości skroniowych. Badanie ren t­
genologiczne, dokonane przez kol. Bernarda J o z a, potw ier­
dziło to rozpoznanie. Zdjęcia kości skroniowych w rozmaitych 
ułożeniach głowy uwidoczniły wydłużone wyrostki rylcowe. 
Pierwsze zdjęcie (patrz. ryc. Nr. 1). dokonane w pozycji le­
żącej chorego przy otw artych ustach; w warunkach norm al­
nych cień wyrostka rylcowego nakłada się na cień wyrostka 
poprzecznego pierwszego kręgu i nie przekracza go; na zdję­
ciu naszego pacjenta widoczny jest po stronie lewej jednolity 
cień w yrostka rylcowego lewego, przekraczający znacznie wy­
rostek poprzeczny pierwszego kręgu i sięgający do poziomu 
czwartego kręgu. To samo widzimy po stronie prawej, z tą 
jednak różnicą, że cień prawego wyrostka rylcowego nie jest 
stały; na poziomie drugiego kręgu jest w nim przerwa dłu­
gości około 54 ctm., poczem w przedłużeniu znów jest wi­
doczny intensywny cień kostny, sięgający do poziomu czwar­
tego kręgu. N a zdjęciu z profilu (patrz ryc. Nr. 2) widoczne

są wyraźnie cienie długich wyrostków rylcowych w przestrze 
ni przedkręgosłupbwej.

Ryc. Nr. 1.

Anatom om  i anatom o - patologom  była ¿nana ta 
anom alja wyrostka rylcowego oddawna. Opisał ją po 
raz pierwszy anatom  de M a r c h e t t i s  w roku 
1623: ,,cbservavi łam en aliquando processum styloi- 
deum  usque ad cornua ossis hyoidei pervenire ipsisque 
valido nexu devinci

Klinicyści poznali tę anom alję znacznie później. 
Odosobniona jest publikacja z roku 1 888 R e t h i e- 
g o, który opisał przypadek usunięcia długiego wy­
rostka rylcowego z powodu utrudnienia w przełykaniu. 
Następnie dopiero kilka lat przed ostatnią w ojną świa­
tową zwrócili na tę sprawę uwagę laryngologowie an­
gielscy i amerykańscy, którzy podczas masowego do­
konywania operacyj wyłuszczania migdałków natrafiali 
czasami w okolicy wnęki migdałkowej na twory kostne. 
Omawiana anom alja jest spotykana najczęściej u osob­
ników po 40-tym roku życia, gdy tonsillektomja bywa 
dokonywana u osobników młodszych; tern należy tło- 
maczyć względnie rzadkie wykrywanie wydłużonych 
wyrostków rylcowych podczas wyłuszczania mig­
dałków.

Na anomalję w budowie wyrostka rylcowego, 
jako na przyczynę utrudnienia w przełykaniu, zwrócił 
uwagę w Anglji w r. 1 909 Ch. R i c h a r d s o n ,  
w Niemczech w r. 1 9 1 9 v. E i c k e n, a we Francji 
w r. 1921 J. G a r e 1. W  dostępnem  mi piśmiennict­
wie znalazłem opis 20 przypadków,, w których klinicz­
nie wykryto długie wyrostki rylcowe. W  kilku przypad­
kach anom alja wyrostka rylcowego nie powodowała 
u chorych żadnych zaburzeń i była wykryta zupełnie 
przypadkowo podczas tonsillektomji; w większości jed ­
nak przypadków anom alja ta wywoływała utrudnie­
nia w przełykaniu, bądź nieznaczne, jak u naszego cho­
rego, pod postacią uczucia obcego ciała, bądź też do­
tkliwe przez bóle, promieniujące do ucha.

Dla zrozumienia tak różnorodnego zachowania 
się objawów klinicznych należy się zastanowić nad 
rozwojem normalnego wyrostka rylcowego oraz nad 
mechanizmem powstawania omawianej anomalji. W y­
rostek rylcowy rozwojowo nie jest częścią składową 
kości skroniowej; pochodzi on z górnej części drugie­
go luku skrzelowego, t, zw, chrząstki R e i c h e r t a ;
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ze środkowej jej części powstaje więzadło rylcowo - 
gnykowe, z dolnej —  tworzy się mały róg kości gny- 
kowej. U dzieci wyrostek rylcowy jest zawsze chrzęst- 
ny i na preparatach macerowanych kości skroniowych 
dziecięcych niema go nigdy. Kostnienie chrzęstnego 
wyrostka rylcowego następuje z dwuch punktów: od 
podstawy ku dołowi, częściowo zaś od wierzchołka 
ku górze. Z tego względu nie można uważać wydłużo­
nego wyrostka rylcowego za Wadę w rodzoną; potwier­
dza to również obserwacja kliniczna: najm łodszy pa­
cjent, u którego wykryto długi wyrostek rylcowy, miał 
lat 26; najczęściej jednak wiek pacjentów przekraczał 
lat 40; u dzieci anomalji tej nigdy nie spostrzegano. 
Należy przypuścić, że mamy w omawianych przypad­
kach do czynienia ze skostnieniem więzadła rylcowo - 
gnykowego; że nie chodzi tu o zwapnienie, można 
wnioskować z badania S p e c h t a (Z tb. f. Ohrhlk. 
tom X I.), który po usunięciu na drodze chirurgicznej 
wydłużonego wyrostka rylcowego stwierdził w nim 
mikroskopowo metaplazję więzadła w tkankę kostną.

> Anatomowie widują u ludzi częściowe skostnienie wię­
zadła rylcowo - gnykowego (T  e s t u t) oraz ogni­
ska kostne w okolicy migdałka podniebiennego. U ssa­
ków całkowite skostnienie tego więzadła jest zjawiskiem 
normalnem i służy do wzmocnienia bocznej ściany gar­
dzieli. U człowieka, gdy skostnieniu ulega tylko część 
więzadła rylcowo gnykowego, nie sprowadza to żadnych 
zaburzeń; odcinek kostny więzadła swobodnie porusza 
się wśród tkanek miękkich; gdy więzadło ulegnie całko­
witemu skostnieniu i połączy się zapomocą tkanki kost­
nej z właściwym wyrostkiem rylcowym, tworzy wów­
czas sterczący -wśród mięśni gardzieli długi kolec kost­
ny zupełnie nieruchomy, uciska na mięśnie i wywołuje 
uczucie przeszkody i bólu podczas każdego aktu prze­
łykania. W świetle tych danych jasnem się staje, dla­
czego w niektórych przypadkach długi wyrostek rylco­
wy nie wywołuje żadnych objawów klinicznych i bywa 
wykrywany zupełnie przypadkowo. Dopóki nie nastą­
piło całkowite zlanie się poszczególnych ognisk kostnych 
więzadła w jeden nieruchomy kolec kostny, niema żad­
nego utrudnienia podczas przełykania.

Zależność objawów podmiotowych od stopnia i roz­
ległości skostnienia więzadła rylcowo - gnykowego — ilustru­
je znakomicie nasz przypadek. Po stronie lewej, jak wykazuje 
rentgenogram( patrz ryc. Nr. 1), nastąpiło całkowite skost­
nienie więzadła i połączenie kostne z wyrostkiem rylcowym; 
po tej stronie chory odczuwa przeszkodę podczas każdego ru­
chu przełykowego; po stronie prawej widzimy w rentgeno- 
gramie, że skostnienie więzadła jest częściowe w górnym, częś­
ciowe w dolnym odcinku; pomiędzy temi dwoma odcinkami 
jest na przestrzeni 14 ctm. przerwa w cieniu; w tern miejscu 
nie nastąpiło jeszcze skostnienie; dolny odcinek kostny swo­
bodnie porusza się wśród mięśni i nie wywołuje u chorego 
żadnych objawów podmiotowych.

Jeżeli chodzi o częstość występowania opisywa­
nej anomalji, to można wyrazić przypuszczenie, że nie 
jest ona tak rzadka, iakby sie wydawłać mogło na za­
sadzie nielicznych ogłoszonych przypadków, i że czę­
sto bywa przez lekarzy przeoczana. v. E i c k e n wy­
krył w ciągu kilku lat 5 przypadków; G a r e 1 po­
dał swe pierwsze spostrzeżenie w roku 1921, a od tego 
czasu widział znów kilka przypadków.

W  różniczkowaniu schorzeń gardzieli należy pa­
miętać o tei sorawie chorobowej. Dla celów dydak­
tycznych i klinicznych należałoby przypadki utrudnie­
nia w przełykaniu, wywołane przez anom alję w budo­
wie wyrostka rylcowego, wyodrębnić w grupę pod naz­
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wą wspólną. G a r e 1 proponuje nazwę „A nginę 
styloidienne chronique“ . Uważam nazwę tę za nieod­
powiednią, gdyż z „anginą“ wiąże się pojęcie o sta­
nie ostrym zapalnym, którego w tych przypadkach nie­
ma. Jako najodpowiedniejszą proponowałbym  nazwę: 
dysphragia styloidogenes. Znajom ość tej sprawy jest 
niedostateczna nawet wśród specjalistów chorób gard­
ła, jak to wykazują ogłoszone dotychczas przypadki, 
w których chorzy po kilka lat napróżno zasięgali po­
rady u wielu kolejno specjalistów. Nie należy zbyt 
pochopnie uważać pacjentów ze skargami na trudności 
w przełykaniu, u których oglądaniem nie wykrywamy 
ku temu żadnych powodów anatomicznych, za neuro- 
patów. Brak zmian anatomicznych w gardzieli, uspra­
wiedliwiających skargi pacjentów, powinien nas skło­
nić do szukania tych zmian w głębi tkanek i do zbadania 
dwuręcznego bocznej ściany gardziełi, względnie do 
zbadania rentgenologicznego.

Ryc. Nr. 2.

Jeżeli chodzi o postępowanie —  to zależy ono od 
nasilenia objawów klinicznych. G a r e 1 wskazuje na 
to, że w skargach chorych jest duży składnik psycho- 
rodny; chorzy tacy wobec nawet niewielkich, lecz stale 
trwających sensacyj w gardzieli w padają w stan d rę­
czącego niepokoju, obawy gruźlicy, raka lub innego cięż­
kiego schorzenia; w tych przypadkach ustalenie rozpo­
znania i wyjaśnienie go pacjentowi jest jednocześnie m e­
todą leczniczą, usuwającą z jego psychiki dręczący go 
stale lęk.

W  przypadkach cięższych, gdy trudności w prze­
łykaniu są znaczne, pozostaje jedynie droga operacyj­
na. Zalecone przez jednego z autorów amerykańskich 
odłamanie wyrostka rylcowego przez mocny ucisk na-
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leży odrzucić jako niecelowe; zrośnięcie odłam ków na­
stępuje dość szybko i często w ułożeniu nieko- 
rzystnem, nie dając polepszenia w przełykaniu. W łaści­
wą m etodą jest usunięcie operacyjne części sterczące­
go kolca kostnego. Obawy skaleczenia dużych naczyń 
są przesadzone. A rteria  carotis int., vena iugularis int. 
oraz art. m axillaris externa, przebiegają dość daleko.
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Z gabinetu neurologicznego przychodni „Chijus“ w Warszawie.
Przypadek wiele ogniskowego rozmiękczenia w okolic/y 
rdzenia przedłużonego, mostu Varóla oraz szypuły móz­

gowej * ) .
Fodal

J. M ACKIEW ICZ (W arszawa).

Choiy lat 63. Zawsze był zupełnie zdrów. N a początku 
maja r. z. zrana wyszedł na miasto w pełnem zdrowiu, a gdy 
powróci! do domu po upływie 2 godzin, to żona zauważyła, iż 
mowa chorego znacznie się zmieniła, stała się bełkocąca, nie­
wyraźna. Po kilku godzinach, gdy chory zasiadł do obiadu, za­
uważył, iż łykanie jest b. upośledzone; krztusił się podczas je ­
dzenia; oprócz tego zauważył też, iż nie jest w stanie należycie 
za pomocą odpowiednich ruchów języka przepchnąć jedzenia 
dalej. Zaburzenia łykania niekiedy przybierały charakter dość 
burzliwy, chory się wprost dusił i był zmuszony palcem prze­
pchnąć kęs wgłąb. Po upływie 3-ch tygodni wystąpiło nagle 
podwójne widzenie, a po upływie następnych 3 — 4 tygodni— 
nowy objaw, a mianowicie: w pozycji stojącej lub siedzącej 
głowa opadała ku przodowi tak, iż podbródek dotykał mostka. 
Chory był zmuszony przeto, gdy stał lub siedział, stale pod­
pierać głowę ręką. W ciągu 6 miesięcy trwania choroby nie­
które objawy b. wyraźnie się cofnęły: łykanie o tyle się po- !
prawiło, że chory obecnie jest już w stanie przyjm ować po­
karmy bez większych przeszkód, jak to miało miejsce dawniej, 
chociaż należy dodać, iż przystosował się on tak do jakości po­
karmów, jak i do pewnego stopnia do samej techniki ich 
przyjmowania. Poprawa ta datuje się od 3-ch miesięcy. To sa­
mo dotyczy także i ruchów języka podczas aktu łykania.
B. wyraźna też poprawa wystąpiła w sile mięśniowej mm. j 

rozginających głowę: chory od 5 — 6 tygodni nie ma już po­
trzeby stałego podpierania głowy ręką przy chodzeniu i sta­
niu, jak to czynił dawniej. Chory znajduje się pod moją ob- '
serwacją od 5-go tygodnia choroby, przeto jestem w stanie

*) Przypadek, demonstrowany na posiedzeniu W arszaw­
skiego T-wa Neurologicznego, dnia 24.XI.1932 r.

w zupełności potwierdzić fakty, podawane przez niego, a do­
tyczące poprawy niektórych objawów.

S t a n  o b e c n y :  Chory średniego wzrostu, mier­
nego odżywiania, błony śluzowe blade, w narządach wew­
nętrznych, oprócz objawów miażdżycy tętnicy głównej, — 
brak zmian. Ciśnienie M x  — 230, Mn. — 125. W moczu brak 
zmian. Odczyn W  a s s. ze krwi wypadł ujemnie. Ruchy ga­
łek ocznych z obu stron prawie zupełnie zniesione: pozostał 
minimalny ruch dowolny lewej gałki ocznej ku dołowi i nie­
co nazewnątrz. Brak opuszczenia powiek górnych. Źrenice 
jednakowe, na światło oddziaływają sprawnie; przystosowa­
nie odpowiada wiekowi chorego. Siła wzroku, dno oczu bez 
zmian. (Badania oczu uprzejmie dokonał Dr. L. E n d e 1- 
m a n). V para nn. czaszkowych ani pod względem rucho­
wym, ani też pod względem czuciowym żadnych odchyleń od 
normy nie wykazuje. VII para (n. twarzowy): duże upośle­
dzenie ruchów dowolnych, najwięcej zaznaczone w gałązkach 
górnych. Przymykanie oka prawego odbywa się z minimalną 
siłą, padczas gdy przymykanie oka lewego — wcale niemożli­
we — lagophthalmus. Unerwienie gałązek dolnych znacznie 
lepsze, naogół jednak niedostateczne. Twarz wyraźnie masko­
wata. Badanie prądem  elektrycznym wykazuje: zupełny brak 
zmian w gał. dolnych, w gał. g. po str. praw. zmiany o cha­
rakterze ilościowym, podczas gdy po str. lew. mamy do czy­
nienia z częściowym odczynem zwyrodnienia. Brak zaburzeń 
słuchu i czynności błędnika. Niedowład podniebienia mięk­
kiego. Porażenie n. recurrentis po str. prawej. Unerwienie ję­
zyka prawidłowe; brak też w nim zaników oraz drgań wló- 
kienkowych. W yraźne jeszcze pozostałości zaburzeń łykania. 
Siła mięśni, rozginających głowę (ku tyłowi), wyraźnie osła­
biona, siła innych grup mięśniowych, unerwianych przez 
n. accessorius, — dobra. Czucie na twarzy i na calem ciele — 
bez zmian. W kk. gg. i dd. brak objawów jakiegokolwiek nie­
dowładu lub bezładu. Odruchy ścięgniowe i okostnowe na 
kk. gg. i dd. wzmożone, lecz zupełny brak innych objawów 
cierpienia układu piramidowego.

Reasumując przypadek ten, widzimy, że u osobnika 
w wieku podeszłym rozwinęło się porażenie całego szeregu 
nerwów czaszkowych. Faktycznie z 12 par nerwów czaszko­
wych pozostały nietknięte tylko 4 pary nerwów: węchowe, 
wzrokowe, trójdzielne i słuchowe. Pozostałe nerwy czasz­
kowe w mniejszym lub większym stopniu są lub też były po­
rażone. Porażenie to nie jest ściśle symetryczne: tak np. gałka 
oczna jest więcej porażona po stronie prawej, górna gałązka 
n. twarzow. więcej porażona po str. lewej, n. zwrotny pora­
żony wyłącznie po str. prawej. Następnie z wywiadów wiemy, 
że porażenie tak wielu nerwów czaszkowych nie rozwijało się 
powoli, ani też nie nastąpiło odrazu: rozwinęło się ono co- 
najmniej w 3-ch etapach i to za każdym razem w sposób 
dość nagły^

Zanim  omówimy charakter sprawy chorobowej 
z punktu widzenia anatomopatologicznego spróbujemy 
wpierw wyświetlić siedlisko samej sprawy chorobowej.

Kwest ja ta nie przedstawia trudności. Rozwój 
nagły, etapam i całej sprawy chorobowej w ciągu 6— 7 
tygodni, wyraźne cofanie się niektórych objawów oraz 
brak bólów głowy —  przemawia przeciw sprawie nara­
stającej na podstawie mózgu (sprawa nowotworowa lub 
zapalenie kiłowe opon m ózg.). Z  drugiej strony —  cha­
rakter porażeń mm. gałek ocznych oraz nn. twarzowych 
nosi znamiona cierpienia t. zw. j ą d r o w e g o .  T e­
za ta, rzecz prosta, wymaga umotywowania.

1) P o r a ż e n i e  g a ł e k  o c z n y c h  
nosi charakter do pewnego stopnia wybiórczy: zostały 
zaoszczędzone m. sphincter pupillae, m. ciliaris (za­
chowana akom odacja) oraz czynność m. levator pal- 
pehrae superioris. Anatom ja, fizjologja doświadczał.
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na oraz patologja dały nam w ciągu ostatnich kilku- | 
dziesięciu lat niezbite dowody, iż jądra nn. okorucho- 
wych, położone na dnie wodociągu S y l w j  u s z a ,  
leżą w sposób następujący: na samym przodzie, bliżej 
do komory III, leżą jądra dla zwieracza źrenicy i m. 
rzęskowego, tuż obok zaś —  jądro dla m. unoszącego 
powiekę górną, podczas gdy jądra dla wszystkich p o ­
zostałych nerwów, t. j. dla nerwów t. zw. mięśni zew­
nętrznych gałki ocznej —  leżą znacznie ku tyłowi od 
3-ch jąder wyżej wymienionych. W naszym przypad­
ku, w którym te ostatnie pozostały nietknięte, a popra- 
żone są właśnie wszystkie nn. mięśni zewnętrznych ga­
łek; sprawa może być umiejscowiona wyłącznie na dnie 
wodociągu S y l w j  u s z a  w okolicy leżących tam 
jąder. Wszelka inna lokalizacja, np. okolica powyżej ją ­
der lub też na podstawie czaszki, nie może nam dać 
obrazu porażenia wybiórczego, z jakiem mamy do czy­
nienia. Ponieważ w szlakach ponadjądrow ych, idących 
od mózgu do jąder, włókna nerwowe ułożone są razem 
tak samo, jak i w łókna w samym pniu nerwowym na 
podstawie czaszki, to w tych warunkach nie możemy się 
spodziewać w jakiejkolwiek sprawie chorobowej w y- 
b i o r c z e g o  zaoszczędzania poszczególnych gałą­
zek. Widzimy zatem, iż tylko charakter jądrow y pora­
żenia mim. gałek ocznych możliwy jest w przypadku 
naszym.

2) P o r a ż e n i e  n n .  t w a r z o w y c h :
1 yp porażenia u naszego chorego jest dość niezwykły.
W porażeniach ośrodkowych (ponadjądrow ych, jak 
np. porażeniach połowiczych) dolna gałązka n. twa­
rzowego jest najwięcej dotknięta, podczas gdy gałąz­
ki gg. dotknięte są w stopniu minimalnym. W porażę-  ̂
niach t. zw. obwodowych porażenie dotyczy w jedna­
kowej mierze wszystkich gałązek. W  naszym zaś przy­
padku widzimy znaczne porażenie gałązek gg. przy mi- 
nimalnem upośledzeniu gał. dd. Rozumowanie, odno­
szące się do umiejscowienia sprawy chorobowej w oko­
licy ponadjądrow ej, jądrowej czy też w nerwie obwo­
dowym, będzie zupełnie identyczne z rozumowaniem, 
dotyczącem nn. okoruchowych. Jądro n. twarzowego 
na dnie kom. IV zajmuje dość dużą przestrzeń, i d la­
tego możemy sobie wyobrazić, że tylko tu mogła mieć 
miejsce sprawa chorobowa, która zniszczyła w znacz­
nej mierze pewne grupy komórek, leżące więcej ku 
przodowi (d la gał. gg .), w stopniu mniejszym zaś gru­
pę tylną. Nie jest także wyłączone, iż unaczynienie ją ­
der tak wydłużonych odbywa się nie za pośrednictwem 
jednej tętniczki, lecz kilku gałązek tętniczych. W idzi­
my więc, że niecodzienny typ wybiórczy porażenia nn. 
twarzowych możemy sobie wytłómaczyć, przypuszcza­
jąc umiejscowienie sprawy chorobowej w okolicy j ą- 
d r o w e j.

Co się tyczy natomiast objawów porażeń’owych 
języka oraz mm. rozginających głowę, to, ze względu 
na cofanie się porażeń tych oraz brak zaników i zmian 
w oddziaływaniu na prąd elektryczny, musimy je sta­
nowczo umiejscowić w okolicy ponadjądrow ej. Co do 
innych porażeń, jak np. —  porażenie n. zwrotnego, to 
b. trudno się wypowiedzieć, do jakiej kategorji poraże­
nie to zaliczyć należy.

W  przypadku naszym mamy więc do czynienia 
z szeregiem ognisk; niektóre z nich leżą bezpośrednio 
w okolicy samych jąder nn. czaszkowych, inne nato­
miast umiejscowione są w istocie białej —  w szlakach 
doprowadzających impulsy ruchów dowolnych od kory 
mózgowej do jąder nn. czaszkowych/ Należy jeszcze 
podkreślić, iż ogniska te nie przylegają bezpośrednio 
jedno do drugiego, lecz w pewnych miejscach pozosta-

wiają zupełnie nietknięte tereny istoty mózgowej, a mia­
nowicie —  okolicę jąder i szlaków nerwów słuchowych 
oraz nn. trójdzielnych. Zupełnie nietknięte są również 
szlaki piramidowe, czuciowe i móżdżkowe; wszystkie 
te szlaki znajdują się w dość bliskiem sąsiedztwie z ją ­
drami nn. czaszkowych, wskutek czego b. często biorą 
udział w sprawach chorobowych, mających miejsce w 
tej okolicy.

Z jaką sprawą mamy do czynienia w naszym przy­
padku?

Przedewszystkiem możemy wyłączyć t. zw. para­
lysis bulbaris progressiva, ponieważ cierpienie u nasze­
go chorego rozwinęło się nie powoli, w sposób nieubła­
galnie postępujący, jak to zwykle ma miejsce w cierpie­
niu tern, lecz ostro— pod postacią kilku etapów. Cofanie 
się niektórych objawów w przypadku naszym (zabu­
rzeń łykania, i t. d .) także z, całą stanowczością prze­
mawia przeciw tej jednostce chorobowej, która zna 
tylko rozwój niepowstrzymanie postępujący naprzód, 
bez krótkotrwałych nawet stanów poprawy. W chodzą 
więc w rachubę wyłącznie sprawy ostre, jakoto: ostre 
stany zapalne i sprawy naczyniowe. Sprawy zapalne —  
encephalitis bulbi, polioencephalitis superior W e r- 
n i c k e g o, polioencephalitis inferior i t. p. przebie­
gają zwykle b. burzliwie z ostrem i dość szybkiem nara­
staniem objawów, a nie, jak w przypadku naszym, w 
którym  cierpienie rozwinęło się w ciągu 6 —  7 tygodni. 
1 ak samo możemy wyłączyć stany zapalne po choro­
bach zakaźnych (grypa, dur brzuszny, dur wysypkowy) 
z powodu zupełnego braku danych odnośnych w wy­
wiadach. Pozostają wyłącznie sprawy czysto naczynio­
we, jak krwotoki, zator, zakrzep i zamknięcie światła 
naczyniowego na tile miażdżycy ( endarteriitis ob lite­
rans). Krwotoki w miejscu tern, gdzie zgrupowane są 
ośrodki niezbędne d la  życia ze względu na towarzyszące 
im rozległe zaburzenia w krążeniu, kończą się przeważ­
nie śmiercią. Pozatem  krwotokom w okolicy tej tow a­
rzyszą zazwyczaj utrata przytomności, stany drgaw ko­
we oraz objawy porażeniowe ze strony kk. gg. i dd. 
w stopniu mniejszym lub większym. Sprawę krwotoczną 
możemy zatem najspokojniej wyłączyć. To samo do ­
tyczy zatoru. Natomiast rozpoznanie różniczkowe po­
między zakrzepem a endarteriitis obliterans nastręcza 
tu, jak zwykle, duże trudności. U człowieka starszego, 
cierpiącego na nadciśnienie tętnicze, możemy się spo­
dziewać zarówno zakrzepu, jak i zwykłego zamknięcia 
światła naczyniowego. W przypadku naszym za endar­
teriitis obliterans przemawiałyby następujące m om enty 
różniczowo-rozpoznawcze: zupełny brak objawów ogól- 
no-mózgowych pod postacią zawrotów głowy, utraty 
przytomności, ew. omdlenia, szybkie odgraniczanie się 
terenu objawów porażeniowych bez skłonności do bez­
pośredniego narastania objawów z godziny na godzinę, 
ew. z dnia na dzień, jak to zwykle widujemy w zakrze­
pach. Rozpoznanie więc anatom o-patologiczne w przy­
padku naszym brzm iałoby w sposób następujący: 
o g n i s k a  r o z m i ę k c z e n i . o  w e  w o k o l i c y  
r d z e n i a  p r z e d ł u ż o n e g o ,  m o s t u  V a r o- 
l a  i s z y p u ł y  m ó z g o w e j  n a  t l e  endarte­
riitis obliterans u o s o b n i k a ,  d o t k n i ę t e g o  
r o z l a n ą  s p r a w ą  m i a ż d ż y c o w ą  i n a d ­
c i ś n i e n i e m  t ę t n i c z e m .

Zaznaczymy przy tej okazji, iż przypadek nasz ze 
względu na lokalizację rozmiękczeń, a szczególniej ze 
względu na wyjątkową rozległość porażeń należy zali­
czyć do dość rzadkich.

Przed kilkunastu laty sprawa cierpień naczynie-
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wych okolicy tej była tem atem  program owym  zjazdu 
niemieckich neurologów. Referentam i głównymi powyż­
szego tematu byli dwaj najlepsi znawcy tego zagad­
nienia: prof. O. M a r b u r g  oraz prof. W  a 1 1 e n- 
b e r g .  M a r b u r g  zebrał w tedy z całego piśmien­
nictwa wszystkiego 75 przypadków (40  —  z lokali­
zacją w rdzeniu przedłużonym  i 35 —  w moście V  a_ 
r o 1 a ) . Z  tego możemy wywnioskować, iż ogniska 
rozsmiękczeniowe w okolicy omawianej należą naogół do 
cierpień dość rzadkich.

Unaczynienie okolicy tej jest d. skomplikowane. 
G órna jej część unaczyniona jest przez a. basilaris i jej 
rozgałęzienia, dolna zaś —  przez a. uerłebralis  i jej roz­
gałęzienia. O. M a r b u r g  rozróżnia 5 typów ze­
społów klinicznych w zależności od obrębów zamknięcia 
światła naczyniowego na rozciągłości tego lub innego 
odcinka gałązek tych 2-ch głównych tętnic. Rzecz pros­
ta, iż ten schematyczny podział ma znaczenie dla oce­
ny ognisk rozmiękczeniowych pojedynczych, a nie ca­
łego szeregu ognisk, rozrzuconych na rozmaitych w y­
sokościach i głębokościach, jak to ma miejsce w  przy­
padku naszym. Zresztą, prawie wszyscy autorzy, którzy 
mieli do czynienia z przypadkam i anatomicznemi, za­
znaczają, iż po większej części obok ognisk większych 
prawie zawsze można odnaleźć cały szereg ognisk drob­
nych mikroskopowych. Należy jeszcze zaznaczyć, iż 
nie brak wskazówek anatomicznych, że niektóre ognis­
ka, i to nieraz dość dużych rozmiarów, mogą za życia 
wcale nie dawać żadnych objawów klinicznych.

Z  punktu widzenia klinicznego przypadek nasz 
zasługuje na uwagę także i ze względu na to, iż, pomimo 
dużej liczby ognisk rozmiękczeniowych, porażeniu wy­
łącznie uległy nn. czaszkowe, natom iast zaoszczędzone 
zostały b. blisko przylegające szlaki i tory dla ruchów 
dowolnych kk. gg. i dd., drogi móżdżkowe oraz szlaki 
czuciowe.

Z Zakładu Akuszeryjnego T-wa Pomocy Niczan  . Matkom.
(Kierownik: Dr. med. Zygm unt E n d e l m a n ) .

Nawykowe obumieranie płodu w ostatnich tygodniach 
ciąży jako wskazanie do wykonania cięcia cesarskiego*).

Podał
Dr. Ignacy M INCBERG, asyst. zakł. (W arszawa).

Obumieranie płodów  w drugiej połowie ciąży i na 
początku porodu należy do zjawisk naogół rzadkich. 
W dostępnem  mi piśmiennictwie obcem odnośnej sta­
tystyki znaleźć nie mogłem. Ciekawą jest rzeczą, że po­
dobne obumieranie płodu może wystąpić u kobiety kil­
kakrotnie, co już nadaje temu zjawisku charakter nawy­
kowy. Zpośród przyczyn, wywołujących obumieranie 
płodu w drugiej połowie ciąży, wymienić należy prze- 
dewszystkiem kiłę, przewlekłe zapalenie nerek, gruźli­
cę ojca, zmiany miażdżycowe w łożysku i inne. Dalej 
obserwujemy obumieranie płodu już to po niedługiem 
trwaniu akcji porodowej, bądź też przy pierwszych bó­
lach porodowych. Przyczyny obumierania płodu w pew­
nym czasie po rozpoczęciu porodu są bardzo mało zna­
ne. K e l l e r  z Krakowa w swoim przypadku nawyko­
wego obumierania płodu podaje jako przyczynę tegoż 
—  nadm ierną podatność kości czaszkowych (a  więc za­
burzenia rozwojowe nieznacznego stopnia). Następnie

*) W ygłoszone na posiedzeniu Warsz. Tow. Ginekol, 
dn. 6.IY.33 r.

I przyczyny obumierania płodu przy pierwszych bólach
porodowych lub na krótko przed ich rozpoczęciem są 

| dotychczas wogóle nieznane. Mamy tylko hipotezy mniej
lub więcej wiarogodne, z których najciekawsza może jest 

j  hipoteza K e l l e r a .  Autor ten w kilku ogłoszonych
w 1930 r. w Ginekologji Polskiej przypadkach nawyko­
wego obumierania płodu widzi przyczynę w samej akcji 

! porodowej. Jak wiadomo, podczas porodu m am y do
j czynienia z dwojakiego rodzaju czynnością włókien mięs-
1 nych macicy: kontrakcją czyli kurczeniem się i retrak-

cją czyli skupieniem się włókien mięsnych. Współistnie- 
; nie tych dwuch czynności trwa przez wszystkie okresy
| porodu, przyczem retrakcja gra dominującą rolę w zam­

knięciu naczyń macicznych po odejściu łożyska. Te 
włókna mięsne, krzyżujące się naokoło naczyń w kształ- 

i cie pierścieni elastycznych, nazwał P i n  a r d ,,żywe-
mi ligaturami“ . Otóż K e l l e r  przyjmuje, że w mięś­
niu macicznym może być tego rodzaju zmiana struktury, 

j  że włókna mięsne, oplatające naczynia, przy pierwszych
! bólach porodowych zaciskają lub zwężają wielką liczbę
| naczyń, doprowadzających krew do łożyska, co powo­

duje w szybkim czasie śmierć płodu. Jeżeliby tak było 
j  istotnie, jak przypuszcza K e l l e r ,  to podczas cię­

cia cesarskiego w przypadkach nawykowego obumiera­
nia płodów winniśmy mieć minimalne krwawienie m a­
ciczne. Wielka szkoda, że wspomniany autor w ogłoszo­
nych przez siebie przypadkach o krwawieniach tych zu. 
pełnie nici wspomina.

W  ciągu ostatnich kilku lat w zakładzie położni­
czym przy ul. Ceglanej zaobserwowano 3 przypadki na­
wykowego obumierania płodu, w których zastosowano 
cięcie cesarskie.

I p r z y p a d e k  dotyczył ciężarnej 1. 34 (G. Sz.), 
k tóra nigdy nic chorowała. Pierwszy perjod w 14. r. życia, 
potem co 4 tygodnie, trwający 3 — 4 dni, mierny, niebolesny. 
O statni perjod 10.1V. 1927 r. Obecnie trzecia ciąża. I poród 
w 1925 r. — płód zamarł 7 dni przed wystąpieniem bólów po­
rodowych. U. poród w 1926 r. — płód zamarł 5 dni przed wy­
stąpieniem bólów. Obecnie chora czuje się dobrze, ruchy pło­
du odczywa wyraźnie. Badanie narządów wewnętrznych nie 
wykazuje żadnych cech chorobowych.

Położenie płodu podłużne, czaszkowe II; X m. księż. 
M iednica prawidłowa (26. 29. 34. 20). Płód żyje. Ciśnienie 80 
— 125. Mocz bez składników patologicznych. Odczyn W a s ­
s e r m a n n a  ujemny. Podczas ostatniej ciąży, na tydzień 
przed spodziewanym terminem porodu, dn. 10.1.1928 r. wyko­
nano cięcie cesarskie szyjowe i wydobyto płód pici męskiej 
żywy, donoszony, dobrze rozwinięty i zdrowy, wagi 4 kg. 
Podczas operacji było obfite krwawienie maciczne.

II. p r z y p a d e k  dotyczył ciężarnej (F. Sz.) lat 30, 
również nie wykazującej zmian chorobowych. Dwie pierwsze 
ciąże zakończyły się obumarciem płodów przy pierwszych bó­
lach. Podczas drugiej ciąży chora przeprowadziła kurację 
przeciwkiłową pomimo ujemnego wyniku odczynu W a s ­
s e r m a n n a ,  co, jak wiemy, nie ma docydującego znacze­
nia w kierunku braku kiły. Jednak, jak widać, wynik tej ku­
racji pozostał bez wpływu na przebieg drugiego porodu. T rze­
cia ciąża rozwiązana dn. 17.XI. 1930 r. drogą cięcia cesarskie­
go na 5 dni przed spodziewanym porodem. W ydobyto dziec­
ko zdrowe, wagi 3 kg. Krwawienie maciczne podczas operacji 
było mierne.

Wreszcie III przypadek dotyczył ciężarnej (G. R.) 
lat 28, również nie wykazującej zmian chorobowych. D otych­
czasowe trzy ciąże miały przebieg następujący: I. przed 4 la­
ty — poród czasowy, II. przed 2 laty takiż poród — przy obu 
porodach płody zamierały przy pierwszych bólach.

Trzecia ciąża skończyła się poronieniem w III. m. ciąży.
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Mocz bez składników patologicznych. Obecna ciąża datuje się 
od 10.VI. 32 r. Ciśnienie 85 — 120.

Miednica prawidłowa. N a dwa tygodnie przed spodzie­
wanym porodem dokonano cięcia cesarskiego i wydobyto płód 
żywy, zdrowy, donoszony, wagi 2.700. Krwawienie maciczne 
bardzo silne.

Jak widać z trzech przedstawionych przezemnie 
przypadków, zarówno matki, jak i wydobyte drogą cię­
cia cesarskiego płody były zupełnie zdrowe, i wszelkie 
badania nie wykazały żadnych cech chorobowych, to 
też nie możemy dopatrzyć się przyczyny ich obumiera­
nia. W  naszych przypadkach nie znajdujem y potwier­
dzenia hipotezy K e l l e r a ,  o której wyżej wspom ­
niałem. W pierwszym przedstawionym przezemnie przy­
padku płody obumierały pod koniec ciąży, a więc nie 
na początku porodu, jak tego chce hipoteza K c 1 1 e- 
r a. Oprócz tego w pierwszym, a zwłaszcza w trzecim 
przypadku mieliśmy obfite krwawienie maciczne sub

opcrałione , co również podważa wspomnianą hipote­
zę. Zaznaczyć muszę, że w postępowaniu leczniczem 
w naszych przypadkach kierownik zakładu, dr. E n- 
d e 1 m a n, wybrał cięcie cesarskie, jako jedyną lo­
giczną i prowadzącą do celu metodę, zwłaszcza, że w 
grę wchodziło gorące pragnienie żywego dziecka ze 
strony matki. Zresztą, takie postępowanie zyskało so­
bie już prawo obywatelstwa wszędzie. W. r. 1932 kol. 
E r 1 i c h z oddziału d-ra N a t a n s o n a  przedsta­
wił statystykę 350 cięć cesarskich, przyczem w 4 przy­
padkach operacja była dokonywana z powodu nawy­
kowego obumierania płodu.

To też w dobie obecnej nawykowe obumieranie 
płodu staje się jednem  ze wskazań do wykonania cięcia 
cesarskiego, przyczem operację należy ze zrozumiałych 
względów wykonać na kilka lub kilkanaście dni przed 
terminem spodziewanego porodu, w zależności od cza­
su kiedy obumierały płody przy poprzednich porodach.

D Z I A Ł  S P R A W O Z D A W C Z Y
p o d  k ie i  u n k i e m  M. GP1MT2A.

Streszczenia zbiorowe i poglądow e
O współczesnych badaniach nad nowotworami 

złośliwemi.
Podał

M. PŁONSKIKR. (W arszawa) 
prosektor Szpitala Starozakonnych na Czystem.

Z dużem uznaniem należy powitać pracę W ę c 
k o  w s k i e g o  z Polskiego Instytutu Przeciwrakowe- 
go we Lwowie: jest to statystyka chorych na raka i in­
ne nowotwory złośliwe z obszaru całej Rzeczypospolitej 
Polskiej za rok 1931. Praca ta opiera się na danych 
z większości zakładów leczniczych w Polsce i jest ponie­
kąd dalszym ciągiem statystyki raków i nowotworów 
złośliwych na terenie Małopolski za rok 1930, opraco­
wanej przez tegoż autora. Statystyka obejmuje 5136 
chorych na nowotwory złośliwe; m aterjał ten jest opra­
cowany niezwykle sumiennie i wszechstronnie. Jak się 
okazuje, częstość występowania nowotworów złośliwych 
w różnych okresach życia (od 0 do 90 lat) stopniowo 
wzrasta; wzrost ten jednak nie jest równomierny: nie­
znaczny do 30 —  35 roku życia, —  po tym okresie za­
czyna gwałtownie się zwiększać i dochodzi do szczytu 
w okresie pomiędzy 46 i 60 rokiem życia. Zaznaczają 
się tu dość wyraźne różnice pomiędzy mężczyznami i ko­
bietam i: u mężczyzn częstość nowotworów złośliwych 
zaczyna gwałtownie wzrastać w okresie pomiędzy 46 
i 50 rokiem życia, u kobiet natomiast już o wiele wcześ­
niej, bo w okresie pomiędzy 36 i 40 rokiem życia. Przy 
zestawianiu wzrostu częstości występowania nowotwo­
rów złośliwych u żydów i u chrześćjan dają się stwier­
dzić pewne nieznaczne różnice, których na razie nie 
można jeszcze uważać za ustalone. Jeżeli idzie o poszcze­
gólne narządy, —  to najczęściej były zajęte: żołądek 
(2 1,90%  ), macica (1 5 ,63%  ), sutek (1 0,1 0%  ) i war­
ga dolna (9 ,1 5 % ) . W innych narządach nowo­
twory złośliwe występowały rzadziej (poniżej 5 % ) .  
U mężczyzn najczęściej zajęte były: żołądek
(3 1 ,4 4 % ) i warga dolna (1 8 ,6 0 % ) ;  u kobiet: 
macica (2 9 ,9 9 % ), sutek (1 4 ,4 7 % ) i żołądek
(1 3 ,2 4 % ). Dość ciekawe są dane, dotyczące częstości 
występowania nowotworów złośliwych w poszczegól­

nych narządach u chrześćjan i u żydów. U chrześćjan 
najczęściej były zajęte żołądek, macica, warga dolna 
i sutek, —  u żydów natomiast żołądek, sutek, w ątroba 
i drogi żółciowe. U mężczyzn chrześćjan miejscem w yj­
ścia sprawy nowotworowej najczęściej były: żołądek, 
a potem warga dolna; u mężczyzn żydów —  żołądek. 
U chrzęśćjanek najczęściej zajęte były: macica, sutek 
i żołądek, —  u żydówek natom iast: sutek, żołądek i m a­
cica. Należy podkreślić, że dane statystyczne z 1931 ro­
ku W ę c k o w s k i  zestawia z danemi z 1930 roku, 
zebranemi na terenie Małopolski (1697  przypadków ): 
okazuje się, że są one częstokroć zgodne. Poważny w y­
siłek autora nie obrazuje całkowicie stanu nowotworów 
złośliwych w Polsce; nie wszystkie bowiem zakłady lecz­
nicze w kraju brały udział w zamierzeniach autora (na 
543 odpowiedziało 4 2 0 ). W obec tego, że akcja sta­
tystyczna, rozpoczęta przez W  ę c k  o w s k i e g o ,  
jest zamierzona i na lata następne, —  to należy mieć 
nadzieję, że wszyscy zrozumieją jej doniosłość i wez­
mą w niej żywszy udział.

Statystyki nowotworów złośliwych w różnych kra­
jach wykazują dość znaczny wzrost częstości tych strasz­
nych chorób; szczególnie wyraźnie uwydatnia się to w 
dużych zestawieniach statystycznych z różnych zakła­
dów anatomio - patologicznych. Tak, naprzykład, w Ko- 
lonji liczba raków w m aterjale sekcyjnym w latach od 
r. 1914 do 1918 wynosiła 8 ,49%  (P  e t z o 1 d ) ; 
w okresie natomiast pomiędzy 1919 i 1928 rokiem ra­
ki spostrzegano w 13,47%  sekcjonowanych przypad­
ków (H  a r m a s ) .

J u n g h a n s ,  który opracował statystykę raków 
w m aterjale sekcyjnym w Dreźnie, stwierdza, że w ciągu 
3 5-letniego okresu sprawozdawczego liczba raków 
znacznie się zwiększyła (szczególniej u mężczyzn). W e­
dług N o w i c k i e g o  (ze Lwowa) liczba raków w 
latach 1896 —  1904 wyno,siła 5 ,2 7 % . J a n u s z ,  
który w dalszym ciągu opracowywał tę statystykę, po­
daje, że w latach 1904 —  1920 liczba raków wynosiła 
5 ,94%  —  w 1921 roku —  6 ,8 % , w 1922 roku —  
6 ,6 % , a w 1923 roku —  8 ,3 % , Zarówno w tych, jak
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i w przyżyciowych zestawieniach statystycznych stop­
niowy przyrost częstości raków zdaje się nie podlegać 
żadnej wątpliwości. iMiożliwem jest jednak, że przyrost 
ten pomimo przekonywających cyfr jest tylko przyros­
tem pozornym. Przedewszystkiem należy pamiętać o 
tern, że w ciągu kilku ostatnich dziesiątków lat granica 
wieku ludzkiego uległa znacznemu przesunięciu. Liczba 
ludzi w starszym wieku zwiększyła się, —  a ponieważ 
rak jest w przeważającej części przypadków chorobą 
wieku starszego— to przyrost liczby raków, stwierdzany 
statystycznie, może być z tern ściśle związany. Po dru­
gie liczba raków, wykazywanych w statystykach, mogła 
się powiększyć dzięki udoskonaleniom rozpoznawczym, 
dzięki coraz to nowym i stale ulepszanym m etodom  b a ­
dania klinicznego i laboratoryjnego. O ba argumenty po­
wyższe, zresztą pozornie zupełnie rzeczowe, są stale 
przytaczane i zdają się podważać wartość obiektywną 
statystyk rakowych, a w szczególności dane, dotyczące 
zwiększania się liczby raków w latach ostatnich. Należy, 
zresztą, pamiętać, że istnieje cały szereg teoryj i hipo­
tez, które się opierają na związku, jakiby mógł zacho­
dzić pom iędzy przyrostem liczby raków i zmieniającemi 
się w ostatnich latach warunkami życia, sposobem od­
żywiania, zdobyczami technicznemi i t. d. i t. d. G dyby 
więc argumenty, o których tu mowa, okazały sie słusz­
ne, —  to należałoby ,,ab ovo“ od -zucać wszelkie po­
dobnego rodzaju przypuszczenia, jako pozbawione za­
sadniczych podstaw. W  związku z powyższem zagadnie­
niem należy przytoczyć bardzo interesującą pracę 
D o r m a n n s a ,  który w sposób zupełnie ścisły stara 
się wyjaśnić istotną wartość i wagę obydwuch przyto­
czonych argumentów. W  celu wyjaśnienia sprawy po­
stępów w rozpoznawaniu nowotworów złośliwych autor 
przytacza dane z m aterjału sekcyjnego Zakładu Ana- 
tomo - patologicznego w Monachjum, —  przyczem ze­
stawia w szczególności błędne rozpoznania z dwuch
dziesiątków lat: 1901 —  1911 i 1922 —  1931. Błędy
te mogą być dwojakiego rodzaju: ujemne —  kiedy na 
sekcji stwierdzamy raka, nierozpoznanego klinicznie, 
i dodatnie —  kiedy na sekcji nie stwierdzamy raka, 
rozpoznanego klinicznie. Jeżeli idzie o pierwszy rodzaj 
błędów, to, jak się okazuje, w okresie lat 1901— 191 1 
z ogólnei liczby 1 355 sekcyj, raków było nierozpozna­
nych 242, czyli 1 8 ,2 6 % ; w okresie 1922 —  1931
z ogólnej liczby 1916 raków nierozpoznanych było 377, 
czyli 19 ,67% . Liczba błędnych rozpoznań według na­
rządów przedstawiała się, jak następuje.

Rok 1901 — 1911 Rok 1922 -  1931

Raki sekcion.
żołądka . . 
macicy . . . 
odbytnicy . 
trzustki , . 
grucz. krok. 
oskrzeli . . 
pęch. mocz.

z tego niw ozpoz-
384
309
101
26
23

8
14

64
6

11
11
12
6
4

Raki s ik c jo n .
527
299
180
62
38
74
37

z tego nierozpoz*
84 
11 
15 
35 
17 
40 

5

Razem 1355 z tego nieroz- 
pozn. 242 czyli 18,26^

Razem 1916 z tego nieroz- 
pozn. 377 czyli 19,67^

W idzimy więc, że stosunek procentowy liczby 
błędnych ujemnych rozpoznań do ogólnej liczby raków 
sekcjonowanych nie uległ znacznej zmianie, i że raczej 
przesunął się na niekorzyść ostatniego dziesięciolecia;

powyższe dane cyfrowe nabierają jeszcze większego 
wyrazu, jeżeli sobie uprzytomnimy, jak znacznie się 
różniła technika badania klinicznego (a  szczególniej la­
boratoryjnego) w obydwuch okresach sprawozdaw­
czych: 1901 —  1911 i 1922 —  1931. Przy zestawie­
niu drugiego rodzaju błędów  —  dodatnich, t. j. takich, 
w których rozpoznawano raka tam, gdzie go nie by­
ło, —  znowu nie znajdujem y większych różnic. W  okre­
sie 1901 —  1911 takich przypadków było 90, a w 
1922 —  1931 —  82. (D  o r m  a n n s nie podaje 
tutaj jednak zestawienia procentowego., które w tym 
przypadku w ypadłoby na korzyść ostatniego dziesięcio­
lecia). W  każdym razie autor słusznie podkreśla, że na 
zasadzie swoich zestawień nie m a objektywnych pod­
staw dla twierdzenia, że W rozpoznawaniu klinicznem 
raków uczyniliśmy znaczne postępy, któreby tłomaczyły 
statystyczny wzrost częstości raków w statystykach z lat 
ostatnich. W artość tego ostatniego argumentu, przem a­
wiającego przeciwko faktycznemu zwiększeniu się liczby 
raków, zostaje w ten sposób poważnie zachwiana. 
W  dalszym ciągu swej pracy D o r m a n n s  przecho­
dzi do zestawień cyfrowych, m ających na celu spraw­
dzenie pierwszego argumentu, twierdzącego, że przyrost 
raków jest zależny od przesunięcia górnej granicy wieku 
ludzkiego, t. j. od tego, że w ostatniem dziesięcioleciu 
jest więcej ludzi starszych, aniżeli w poprzednich dzie­
sięcioleciach. Przedewszystkiem podaje autor cyfry, do­
tyczące liczby raków w obydwuch dziesięcioleciach. 
W  1901 —  191 1 było sekcyi 12118; z tego mężczyzn 
6730— 55,53% , a kobiet 5388— 4 4 .4 7 % . W  1922—
1931 było sekcyi. 11956, z tego 6362 mężczyzn — ■ 
53,2%  i 5594 kobiet —  4 6 ,8 % . W  1901 —  191 1 by­
ło raków 1 355, z tego mężczyzn 561 —  4 1 ,4 % , u ko­
biet 794 —  5 8 ,6 % . W  1922 —  1931 było ra­
ków 1916. z tego u mężczyzn 897 —  4 6 ,8 2 % , 
u kobiet 1019 —  53 ,1 8 % . Tak więc w ostatniem dzie­
sięcioleciu u mężczyzn było o 5 ,42%  więcej raków, po­
mimo, iż w tern samem dziesięcioleciu sekcjonowano 
mniej mężczyzn, aniżeli w 1901 —  1911. Przy oblicze­
niu tylko sekcyj zmarłych po 1 5-tym roku życia okazuie 
się, że w 1901 — 1911 było śród nich raków— 14,13% , 
a w 1922 —  1 93 1 raków było 1 9,07 % , przyczem zno­
wu zwiększyła się szczególniej liczba raków u mężczyzn. 
Przy zestawieniu z wcześnieiszemi latami okazuie się, że 
w 1894 —  1903 liczba raków stanowiła 9 ,6%  sekcyj, 
w 1901 -— 1911 —  14,13% , a w 1922 —  1931 —  
19,07% . Zwiększanie sie liczby raków w trzech nastę­
pujących do sobie dziesięcioleciach jest więc zupełnie 
wyraźne. W  dalszym ciągu autor dzieli wszystkich sek­
cjonowanych zmarłych po 20-tym roku życia, na dwie 
grupy : do 50 -iu lat i d o  50-iu latach.

W  1901 —  1911 było 55%  sekcyj zmarłych 
przed 50-tym rokiem życia i z tego 37,6%  raków: 
w 1922 —  1931 było 40 ,2%  sekcyj zmarłych przed 
50-tym rokiem życia i z tego 25 ,4%  raków. Liczba 
sekcyj zmarłych po 50-tym roku życia wynosiła w 
1 901 —  1911 45 % , a z tego 62,4 % raków- w 1 922—  
1931 było sekcyj po 50-tym roku życia 5 9 .7 % , z tego 
74 ,5% . Powyższe zestawienie wykazuje bezwzględne 
i znaczne zwiększenie liczby orzypadków, sekcjonowa­
nych po 50-tym roku żvcia. Równolegle więc powinna 
się zwiększyć liczba sekcjonowanych raków. Jeżeli wiec, 
naprzykład, w 1901 —  1911 sekcjonowano 956 osób, 
zmarłych między 5 1 —  60 rokiem życia i stwierdzono 
w 157 przypadkach raka, —  to jeżeli w 1922 —  1931 
sekcionowano w tym samym wieku 1159 o«ób, —  to 
należałoby się spodziewać stwierdzenia raka w 190
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przypadkach. Tymczasem przy zestawieniu ogólnem ,
sprawa się przedstawia inaczej. W  1901 —  1911 hcz- !
ba raków u ludzi, zmarłych i sekcjonowanych w znanym j
wieku wynosiła 1343 przypadki; po uwzględnieniu |
zmian, jakie zaszły w liczbie zmarłych i sekcjonowanych 
w różnym wieku w okresie 1922 —  1931, —  należało­
by w tern dziesięcioleciu spodziewać się 1580 raków. j
Tymczasem okazało się, że w okresie 1922 —  1931 i
było 1881 raków, a więc o 301 raków więcej od tego j
przyrostu, który powinien był wystąpić w związku ze i

zmianami, jakie zaszły w liczbie sekcyj ludzi, zmarłych I
w różnym wieku, a w szczególności w związku ze znacz- i

nem powiększeniem się liczby sekcyj ludzi, zmarłych w 
starszym wieku —  po 5 0 .tym roku życia. Po uwzgled- j

nieniu w obliczeniach powyższych zmian wynikałoby, 
że w ostatniem dziesięcioleciu liczba raków sekc jonowa- j

nych powinna się powiększyć o 237 przypadków, fak- i
tycznie zaś powiększyła się o 538 przypadków. Ten 
nadm iar 301 raków nie daje się więc wytłomaczyć przez j
przesunięcie górnej granicy wieku, t. j. przez to, że j
ostatnio m amy więcej starszych ludzi, aniżeli dawniej. i 
Podobne obliczenia autor przeprowadził również i na 
m aterjale z ogólnych (nie sekcyjnych) statystyk za la­
ta 1900 —  1927. ł tu również okazało się, że zwiększe­
nie się liczby raków było znaczniejsze, aniżeliby się na­
leżało spodziewać po obliczeniu zmian ilościowych w 
grupach ludzi różnego wieku. Zaledwie połowa przy­
rostu raków daie się wytłomaczyć przesunięciem 
granicy życia. W  ten sposób autor podważa w 
sposób dość ścisły znaczenie drugiego argumentu, 
osłabiającego wartość objektywną danych statystycz­
nych, wykazujących przyrost raków w ostatnich latach. 
Sprawdzenie pod tym kątem widzenia innych statystyk 
rakowych byłoby bardzo ważne; w ydaje się bardzo 
prawdopodobnem , że jesteśmy skłonni do przeceniania 
postępów w klinicznem rozpoznawaniu raków.

Zagadnienie jakości czynników wewnętrznych or­
ganizmu, pobudzających tkanki do rozrostu nowotworo­
wego, wiąże się obecnie najczęściej z zagadnieniem 
wpływu hormonów na guzy złośliwe; o tern ostatniem 
zagadnieniu niedawno pisaliśmy obszerniej. Istotnie, 
okazuje się, że pewne horm ony wpływają dodatnio, 
przyśpieszają wzrost nowotworów złośliwych, już istnie­
jących; nie m am y jednakże do chwili obecnej żadnych 
dowodów, że mogą być one przyczyną lub jedną z przy­
czyn powstawania nowotworów.

K o n s u l o f f  podaje spostrzeżenia nad krzy­
wą wzrostu nowotworów u myszy; zachowanie się tej 
krzywej jest inne u myszy, które m ają tylko jeden guz, 
aniżeli u myszy z kilkoma guzami. Jeżeli jednej myszy 
zaszczepić dwa guzy o różnej zjadliwości, —  to guz 
mniej zjadliwy nie rośnie; pr?.wdopodobnie guz b ar­
dziej zjadliwy przyciąga z organizmu czynniki, pobudza­
jące wzrost (horm onalne). Jeżeli usunąć z organizmu 
guz widoczny, to zaczynają szybciej się rozrastać inne 
ogniska nowotworowe, dotychczas niewidoczne; wzrost 
tych ostatnich był, według autora, do tej chwili przytłu­
miony przez szybki wzrost głównego guza, który po­
chłaniał wszystkie substancje czynne (pobudzające). 
K o n s u l o f f  i D i m i t r a c o f f  przypuszczają, 
że komórki nowotworowe stanowią odmianę komórek 
normalnych, i że odmiana ta wytwarza się stopniowo 
w ciągu wielu pokoleń pod wpływem stale działających 
czynników. Autorzy zastanawiają się nad tern, jakie m o­
gą być te czynniki. Komórki w hodowli rozmnażają s:ę 
bardzo szybko, tak, że niekiedy już po 24 godzinach 
powstaje masa komórkowa, 10 - lokrotnie większa

od masy pierwotnej. T a sama pierwotna masa 
kom órkowa pozostawiona w ustroju żywym, wy­
kazywałaby w ciągu tegoż czasu wzrost bardzo 
nieznaczny, z trudnością dostrzegalny. T ak więc orga­
nizm posiada środki, za których pomocą reguluje wzrost 
tkanek; uszkodzenie tej regulacji może pociągnąć za 
sobą bardzo znaczny i autonomiczny rozrost; jeżeli te­
raz na zespół komórek, wyzwolonych z nod kontroli 
czynników regulujących wzrost, będą działały czynniki 
zewnętrzne, drażniące, to wzrost może stać się nietypo­
wy, rakowy. Autorzy przypuszczają, że sprawy wzrostu 
i podziału komórkowego w organizmie sa regulowane 
przez układ nerwowy i przez horm ony; układ nerwowy 
reguluje szybkość wzrostu, a horm ony —  chemizm ko­
mórek. na który sie składaią procesy rozszczepiania 
i utleniania, i który jest podstawą snraw rozrostowych; 
według autorów istnieją praw dopodobnie dwa horm o­
ny, regulujące te dwa ostatnie procesy; zaburzenie rów­
nowagi tych dwuch horm onów pociąga za sobą zabu­
rzenie chemizmu komórkowego, a następnie i zaburzenie 
wzrostu.

B o r s a już wcześniej przypuszczał, że to, co 
nazywamy dyspozycją nowotworową, składa się z dwuch 
zjawisk: zaburzenia równowagi horm onalnej i obecnoś­
ci pewnych związków, które przedtem  nie brały  udziału 
w budowie kom órek. Adrenalina, testikulina i tyroidy- 
na wywołują zachwianie równowagi horm onalnej i w 
ten sposób sprzyjają wzrostowi nowotworów. B r a c h  
przypuszczał, że pod wpływem schorzenia gruczołów 
wydzielania wewnętrznego zjawia się w kom órkach stan 
braku tlenu czynnego: powoduje to gromadzenie się w 
komórkach produktów patologicznych; takie komórki 
uzyskują zdolność do wzrostu autonomicznego, a pod 
wpływem czynników drażniących zewnętrznych nastę­
puje ich rakowacenie. W idzim y więc, że droga rozumo­
wania, po której idą K o n s u l o f f  i D i m i t r a 
c o f f nie jest zasadniczo nowa. i że podobne koncep­
cje posługują się jedynym, zupełnie niezbicie dotychczas 
stwierdzonym czynnikiem zewnętrznym, rakotw ór­
czym— a mianowicie, przewlekłem drażnieniem tkanek; 
może niezupełnie słusznie jednak przesuwają one cały 
punkt ciężkości na drugi czynnik, wewnętrzny —  zabu­
rzenie równowagi horm onalnej; przypisywanie mu w 
obecnym stanie naszej wiedzy roli czynnika, decydują­
cego o powstaniu nowotworu, nie jest może zupełnie 
słuszne; jeżeli czynnik ten —  dyspozycja rakowa —  
wogóle istnieje, to zakres procesów wewnętrznych, k tó­
re są jego podstawą, jest bez wątpienia o wiele szerszy 
i nie sprowadza się jedynie do procesów hormonalnych. 
K o n s u l o f f  i D i m i t r a c o f f  uważają, że no­
wotwory złośliwe są końcowym etapem  całego szeregu 
zjawisk, modyfikacyj, które prow adzą niesoostrzeżenie 
od tkanki normalnej do tkanki rakowej. Przykładem  
takiego łańcucha zjawisk ma być powstawanie i rozwój 
wrzodu żołądka, który często następnie ulega rakowa- 
ceniu. Jest to przykład łańcucha przemian, zdążających 
w pewnym określonym kierunku; toteż, według auto­
rów, gdyby się udało znaleźć hormon, regulujący w 
jednakowym  stopniu wszystkie etapy, to hormon taki 
należałoby uważać za jeden ze składników czynnika, 
regulującego norm alny chemizm komórkowy (o d d y ­
chanie). Jak się okazuje, angioxyl, czyli horm on trzust­
kowy (bez insuliny), wpływa pomyślnie na gojenie się 
wrzodu żołądka; jeżeli jest on składnikiem czynnika, 
o którym wyżej była mowa, to powinien on również po­
myślnie wpływać na ostatnie ogniwo całego łańcucha, 
t, j. na raka, Autorzy wstrzykiwali myszom rakowym
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dootrzewnowe» małe dawki angioxylu (po 0,4 ccm. co­
dziennie). Badania wykonywano na dwuch szczepach 
myszy: myszy jednego szczepu często zapadały na sa­
moistne nowotwory; myszy drugiego szczepu nie choro­
wały na guzy złośliwe. Jednym  i drugim szczepiono ra­
ki i mierzono dokładnie ich wzrost. Okazało się, że w 
jednej i w drugiej serji doświadczeń wystąpiło znaczne 
zahamowanie wzrostu guzów szczepionych. Przy porów­
nywaniu z kontrolam i stwierdzono, że w pierwszym 
szczepie zahamowanie wynosiło od 53 % do 77% , —  
a w drugim od 46%  do 5 2 % .

G o m e s  d a  C o s t a  podaje, że miejscowe 
stosowanie insuliny (pod postacią roztworu lub maści) 
powoduje zabliźnianie się owrzodzeń nowotworowych 
i zanik tkanki rakowej. Podobne działanie m ają i inne 
ciała o działaniu hipoglikemizującem, jak np. guanidy­
na, syntałina B., kodeina i t. d. Środki farmaceutyczne, 
jak morfina i ergotamina, m ają podobne działanie tylko 
w małych dawkach. Podaw ane w większych dawkach, 
te ostatnie wywołują hiperglikemję i działają niekorzyst­
nie na guzy złośliwe.

A utor przeprowadzał badania nad jednoczesnem 
działaniem insuliny i promieni R o e n t g e n a  (próby 
podobne wykonywano już wcześniej) i stwierdził, co 
następuje: po uprzedniem podawaniu insuliny wystar­
czają dawki promieni R o e n t g e n a ,  które stano­
wią połowę, a nieraz 1/3 dawek, stosowanych bez przy­
gotowania; nowotwory skóry oporne na działanie pro­
mieni R o e n t g e n a ,  poddaw ały się temu działa­
niu po podawaniu insuliny. W  przypadkach niewielkich 
owrzodzeń rakowych skóry G o m e s  d a  C o s t a  
stosował tylko insulinę i często spostrzegał całkowite 
wygojenie. Insulina była stosowana pod postacią maści, 
zawierającej 20 jednostek w jednym  gramie masy.

Badania nad wpływem witamin na nowotwory 
złośliwe pozwalają już na pewne wnioski bardziej jasne, 
aniżeli badania nad hormonami. Zdaje się nie ulegać 
żadnej wątpliwości, że nadm iar witamin przyśpiesza 
wzrost guzów. W ynika to szczególniej wyraźnie z ostat­
niej pracy E. F r a n k l a  i G e r e b a .  Jak  wia­
domo, heterotlansplantacja nowotworów złośliwych nie 
udawała się dotychczas wcale, lub tylko w pojedyńczych 
przypadkach. Autorzy przeszczepiali mięsaka J e n s e- 
n a ze szczurów na myszy. Myszy podzielono na 3 gru­
py: w pierwszej zwierzęta były karmione pożywieniem 
z nadm iarem  wszystkich witamin (A , B, C i D ) ; w dru­
giej grupie myszy otrzymywały pokarm  prawi­
dłowy; wreszcie w trzeciej grupie podaw ano m a­
ło witamin i mało soli mineralnych. W  pierw­
szej grupie udało się autorom  w 12 przypad­
kach (z 32) przeszczepić na myszy mięsaka 
szczurzego; w drugiej grupie tylko w 2 przypadkach 
z 30-tu; w trzeciej grupie ani w jednym  przypadku 
(z 3 9 ). W  pierwszej grupie guzy rosły bardzo szybko 
i osiągały bardzo znaczne rozmiary; część myszy padła; 
w kilku przypadkach udało się dalsze przeszczepianie 
otrzymanych guzów —  na myszy, również karmione 
nadm iarem  witam in; dalsze przeszczepianie guzów w 
drugiej grupie nie udało się ani razu, —  nawet na my­
szy, karmione nadm iarem  witamin.

W  innej serji doświadczeń autorzy przeprowadzali 
badania nad wpływem ciąży i laktacji na nowotwory. 
Okazało się, że u myszy, karmionych prawidłowo, wzrost 
nowotworów był zaham owany w drugiej połowie ciąży 
i podczas laktacji; u myszy, otrzymujących pokarmy z 
małą ilością witamin i soli mineralnych, zahamowanie 
to występowało już w pierwszej połowie ciąży; nato­

miast u myszy, karmionych nadmiarem witamin, zaha­
mowanie wzrostu nowotworów w drugiej połowie ciąży 
było zupełnie zniesione. Autorzy przypuszczają, że za. 
hamowanie, występujące w drugiej połowie ciąży i w 
czasie karmienia, jest zależne od małej ilości witamin 
w organizmie ciężarnych i karmiących; oddają one bo­
wiem duże ilości tych ciał płodom, względnie oseskom. 
W  trzeciej serji doświadczeń u szczurów z mięsakami 
usuwano w 1 0 dni po zaszczepieniu guza większą część 
nowotworu, pozostawiając tylko niewielki kawałek. 
Okazało się, że u szczurów karmionych nadm iarem  wita­
min, stale zjawiały się nawroty guzów; były one przy- 
tem bardzo duże. U szczurów, karmionych prawidłowo, 
nawroty również się zjawiały, lecz były o wiele mniej­
sze; natomiast u szczurów, otrzymujących mało witamin, 
nawroty występowały bardzo rzadko. R  o u s oraz 
S u g i u r a  i B e n e d i c t  już wcześniej stwierdzili, 
że u myszy po częściowem usunięciu guzów następowa­
ło zahamowanie nawrotów przy ogólnie niedostatecznem 
odżywianiu. O t t e n s o o s e r ,  który wykonywał b a ­
dania nad nowotworami myszy, dającemi stale przerzu­
ty, stwierdził, że przy niedostatecznem, suchem poży­
wieniu przerzuty nie występowały. F r a n k e l  i G e -  
r e b twierdzą, że po operacjach guzów złośliwych 
u ludzi należy stosować djetę, zawierającą mało witamin.

W edług F r e u n d a i Gisy K a m i n e r 
w surowicy zdrowych ludzi zawarte są ciała, rozpuszcza­
jące komórki nowotworowe; w surowicy łudzi chorych 
na nowotwory złośliwe natomiast zawarte m ają być ciała 
antylityczne, chroniące komórki nowotworowe przed roz­
puszczeniem. S t e r n  i W i l l h e i m  starali się wy­
jaśnić, czy surowica chorych na raka m a jakikolwiek 
wpływ na komórki nowotworowe przeszczepiane. O ka­
zało się, że komórki raka myszy, poddane uprzednio 
działaniu surowicy ludzi chorych na raka, zmieniały 
nieco swe własności; przy przeszczepianiu częściej się 
przyjmowały, szybciej rosły i powodowały powstawanie 
znacznie większych, aniżeli zwykle, guzów; jednem  sło­
wem, zjadliwość tych komórek nowotworowych była 
znacznie wzmożona. Autorzy przypuszczają, że dzięki 
obecności w surowicy owego czynnika antylitycznego 
nieliczne, odszczepione od głównego guza komórki no­
wotworowe m oga się dalej rozrastać i dawać przerzuty. 
W ten sam sposób tłomaczą autorzy dobrze znane zja­
wisko, występujące przy przeszczepianiu guzów złośli­
wych zwierzęcych: lepiej się przyjm ują przeszczepione 
kawałki guzów, aniżeli komórki, np. w zawiesinie; w 
przeszczepianym kawałku najpraw dopodobniej zawarte 
są .większe ilości czynnika antylitycznego. Należy w tern 
miejscu przypomnieć doświadczenia, w których udawa­
ło się wywoływać guzy u zdrowych! zwierząt przez prze­
noszenie krwi zwierząt chorych na nowotwory: poje- 
dyńcze komórki nowotworowe, które były we krwi prze­
szczepianej, nie ginęły i mogły się dalej rozrastać praw­
dopodobnie dzięki obecności we krwi tego samego 
czynnika.

M a r c h e s i n i  przypuszcza, że zastój krwi, 
wywołany przez podwiązanie narządu, powodując stan 
braku tlenu w tkankach, może wywołać nadm ierny roz­
rost komórek. A utor podwiązywał powrózek nasienny 
u szczurów i spostrzegał po 10 dniach nadmierne wy­
twarzanie spermatogonij i spermatocytów w jądrach; 
przypuszcza, że jedną z pierwszych przyczyn powstawa­
nia nowotworów jest zastój krwi.

L a c a s s a g n e  donosi, że znowu udało mu się 
wywołać mięsaki przy pomocy naświetlania promienia­
mi R o e n t g e n a  ropni skóry, wywołanych przez
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Streptobacillus caviae. Naświetlanie ropni gruźliczych 
nie dawało tego samego wyniku. Naświetlanie ogniska 
zapalnego, wywołanego przez jałową ziemię okrzemko­
wą, dało w jednym  przypadku nabłomaka, —  a w dru­
gim włókniakomięsaka z przerzutami.

B r a n d t  powtarzał doświadczenia z pom idora­
mi, wstrzykując przesącz z miąższu dootrzewnowo: z 1 1 
szczurów, które dostawały dwa zastrzykiwania tygod­
niowo w ciągu 5 miesięcy, —  u 2 szczurów powstały 
guzy; jeden tylko w jamie brzusznej, a drugi pozatem 
w śródpiersiu i w okolicy pachwinowej; w drugim przy­
padku guzy pod względem budowy histologicznej były 
podobne do nowotworów, które otrzymaliśmy w na­
szych doświadczeniach (p. Warsz. Czas. Lekarskie, 
Nr. 16. 1932).

Zasadniczym m aterjałem, na którym przeprowa­
dza się badania nad własnościami guzów złośliwych, są 
nowotwory myszy i szczurów, które to nowotwory z łat­
wością dają się przeszczepiać z jednego zwierzęcia na 
drugie. Jednakże do dziś jeszcze nie jest całkowicie wy­
jaśniony proces, jaki zachodzi w otoczeniu świeżo prze­
szczepionego guza. B a s h f o r d ,  M u r r a y  
i C r a m e r twierdzą, że w pierwszych 2 —  3 dniach 
po przeszczepieniu ginie podścielisko w przeniesionym 
kawałku guza; komórki nowotworowe natomiast pozo­
stają. Ze strony tkanek otaczających zjawia się odczyn, 
który prowadzi do wytworzenia nowego podścieliska 
i naczyń krwionośnych; ponieważ proces ten trwa 5—  
6 dni, to należy przyjąć, że komórki nowotworowe tak 
długo też mogą żyć, —  poczem dopiero zaczyna się 
właściwy rozrost komórek przeszczepionych. Tak wiec 
tkanki zwierzęcia, którem u przeszczepiono guz, grają 
rolę decydującą, ponieważ one unaczyniają przeszcze­
pioną tkankę nowotworową, zanim jej komórki obu 
mierają. Jeżeli guz przeszczepiony nie zostaje zaopatrzo­
ny w naczynia krwionośne, —  to przeszczepianie się nie 
udaje; guz ulega martwicy i zostaje rozessany. Z  poglą­
dami powyższemi nie zgadza się K ö r b 1 e r. P oda­
je on, że przed 5-tym dniem od drwili przeszczep:enia 
nie spostrzegał nigdy połączenia pomiędzy tkanką no­
wotworową przeszczepioną i tkankam i otaczającemi; 
w 5-tym dniu tkanka przeszczepiona leżała dość luźno 
w nowowytworzonej torebce; przeszczepiana równocześ­
nie innym szczurom tarczyca nigdy w tym samym cza­
sie nie była otoczona tak wyraźną torebką. Jeżeli w 
1 -szym lub w drugim dniu po przeszczepieni^ usuwa się 
tkankę przeniesioną, —  to guz się nie rozwija; w przy­
padkach, kiedy tkankę usuwano po 3-ch dniach, guzy 
nieraz się rozwijały; po 5-iu dniach guzy rozwijają się 
prawie zawsze pomimo usunięcia tkanki przeniesionej. 
Na trzeci dzień po przeszczepieniu tkanka przeniesiona 
robi wrażenie całkowicie obum arłej; autor nie spostrze­
gał nowego unaczynienia; gdzieniegdzie tylko widać 
bvło nieliczne dobrze zachowane komórki nowotworowe 
^badania były wykonywane na mięsakach szczurzych). 
Po 4-ch dniach martwica tkanki nowotworowej posuwa 
się d a le j; na obwodzie natomiast widać obfita ziarninę, 
w którei zaczyna się rozplem nowotworowy. W  następ­
nych dniach widać w środku białawe ognisko z obum ar­
łej tkanki przeszczepionej, a na obwodzie coraz obfitszą 
mase nowopowstałej tkanki nowotworowei. Tak więc, 
według K ö r b 1 e r a, przeszczepiona tkanka nowo­
tworowa ulega martwicy, a guz powstaje w otaczającej 
ziarninie. A utor nawiązuje swoje spostrzeżenia do b a ­
dań C a r r e l a  nad mięsakiem kurzym. C a  r r e 1 
stwierdził, że w hodowli z tkanki mięsaka kurzego wy- 
wędrowują komórki, które ząwierąją czynnik złośliwy; że
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prawidłowe monocyty ze krwi' kurzej, poddane działa­
niu przesączów z mięsaka kurzego, stają się złośliwe 
i mogą wywoływać u kur powstawanie mięsaków. 
K. ó r b 1 e r przypuszcza, że i przy przeszczepianiu mię­
saków szczurzych wywędrowują z nowotworu prze­
szczepionego komórki, zawierające czynnik złośliwy, i że 
one to  wywołują w ziarninie otaczającej bujanie nowo­
tworowe. Tak więc w sprawie sposobu przyjm owania się 
przeszczepialnych nowotworów u zwierząt ścierają się 
ze sobą dwa zasadniczo różne poglądy. W edług 
B a s h f o r d  a, M u r r a y a  i C r a m e r a  roś­
nie dalej tkanka nowotworowa przeszczepiona, zaś we­
dług K o r b 1 e r a tkanka ta ulega martwicy i „z a ­
każa“ niejako tkanki otaczające, w których powstaje 
nowotwór. Zdaniem  naszem, dowody, któreby prze­
mawiały za tern ostatniem przypuszczeniem, są narazie 
zbyt skąpe i słabe: wszak sam K ó r b 1 e r stwierdził, 
że nie wszystkie komórki z tkanki nowotworowej prze­
szczepionej ulegają martwicy, że niektóre pozostają, 
i nie m amy żadnego dowodu, że te nieliczne komórki, 
pozostałe przy życiu, nie rozm nażają się, i że nie one 
stają się punktem wyjścia całego nowotworu. Przypusz­
czenie K ii r b  1 e r a opiera się na zbyt blisko może 
przeprowadzonej analogji pom iędzy nowotworami prze- 
szczepialnemi u myszy i u szczurów z jednej a mięsakiem 
kurzym (R  o u s) z drugiej strony. W  tym ostatnim 
rzeczywiście istnieje czynnik złośliwy ( jad ) przesączal- 
ny, który bez udziału kom órek nowotworowych wywo­
łuje mięsaki u kur zdrowych; obecność podobnego 
czynnika w nowotworach innych zwierząt nie jest do­
tychczas udow odniona; przesącze z nowotworów in­
nych zwierząt nie wywołują u zdrowych zwierząt nowo­
tworów złośliwych.

B e s r e d k a  i G r o s s  twierdzą, że przeszcze- 
pialny mięsak myszy jest wywołany przez jad (virus). 
Już wcześniej G r o s s  stwierdził, że krew i w ątroba 
myszy, którym  zaszczepiono mięsaka, m ają własność 
wywoływania u zdrowych myszy mięsaków. W łasność 
ta zjawia się już bardzo wcześnie; w 24 godziny od za­
szczepienia zdrowej myszy mięsaka —  w ątroba tejże 
myszy, zaszczepiona innym, wywołuje powstanie gu­
zów; w jednym  przypadku własność ta zjawiła się już 
po 5-ciu godzinach: już w 5 godzin po zaszczepieniu m y­
szy mięsaka jej w ątroba wywoływała guzy. W  następ­
nych dniach po szczepieniu własność ta znika, a potem  
znów się zjawia w różnych okresach. G r o s s  przyj­
muje, że po zaszczepieniu myszy mięsaka jad nowotwo­
rowy krąży w ustroju, i w tedy zjadliwość te­
go jadu jest zmienna; w kom órkach nowotwo­
rowych natom iast jad zachowuje stałą zjadli­
wość. B e s r e d k a  i G r o s s  stwierdzili, że po 
zwykłem szczepieniu mięsaka myszom już w 24 godziny 
nie m ożna znaleźć kom órek mięsaka w miejscu szcze­
pienia; do 5-go dnia po szczepieniu badanie histologicz­
ne wykazuje w miejscu szczepienia tylko ziarniniaki ; do­
piero później, około 7-go dnia, można stwierdzić obec­
ność guza o budowie mięsaka. W  jednym  przypadku 
guz, badany w 5-ym dniu po szczepieniu, miał budowę 
ziarniniaka, a jednak, przeszczepiony na inne myszy, 
wywołał typowe mięsaki. Autorzy podają, że w 
celu przeszczepienia guzów w sposób zwykły na­
leży przenieść conajmniej 0,02 gr. tkanki no­
wotworowej : w kilku przypadkach myszom zaszczepio­
no tylko 0,03 gr. mięsaka i po 5-cm godzinach myszy 
te zabito, przyczem makroskopowo stwierdzono, że 
tkanka nowotworowa przeniesiona znajdow ała się w 
miejscu szczepienia. W ątrobę jednej z zabitych myszy
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zaszczepiono zdrowej myszy; ta ostatnia po 5-iu dniach ' 
dostała w miejscu szczepienia typowego mięsaka. W o­
bec tego, że najmniejsza ilość tkanki nowotworowej1 po­
trzebnej do wywołania guza wynosi 0,02 gr. —  to, zda­
niem autorów, jest nieprawdopodobnemu, ażeby nielicz­
ne komórki nowotworowe, które w ciągu tak krótkie­
go czasu mogły się dostać drogą krwi do wątroby, były 
w stanie wywołać powstanie mięsaka. Musi więc istnieć 
jad, który bardzo szybko z tkanki nowotworowej prze­
szczepionej przenika do ustroju, i dzięki któremu w ą­
troba uzyskuje w krótkim  czasie własności mięsakotwór- 
cze. W ywody B e s r e d k i  i G r o s s a  są bardzo 
naiwne. Już niejednokrotnie różnym autorom  (B 1 u. 
m e n t h a 1, A  u 1 e r i S o l e c k a ,  F 1 a k s 
i inni) udawało się wywoływać guzy złośliwe przez 
przeszczepianie szczurom zdrowym krwi i narządów od 
zwierząt nowotworowych; żaden jednak z tych autorów 
nie uważał swych doświadczeń za pewny dowód istnie­
nia jadu nowotworowego; B l u m e n t h a l ,  który 
z początku bardzo oględnie wysuwał na zasadzie swych 
doświadczeń możliwość istnienia „czynnika pozakomór- 
kowego“ , —  później sam uważał, iż możliwość ta jest 
bardzo wątpliwa. J o n e s c u, który stwierdził, że 
we krwi myszy z guzami znajdują się komórki nowo­
tworowe, uważa, że w wyżej przytoczonych doświad­
czeniach guzy powstają z kom órek nowotworowych. Na 
tern samem stanowisku stoi F 1 a k s, który stwier­
dził, że gruczoły lędźwiowe i płuca osesków szczurzych, 
którym zaszczepiono do uda mięsaka, m ają własność 
wywoływania guzów u zdrowych szczurów. Liczba ko­
mórek, które są potrzebne, ażeby powstał guz, podlega 
prawdopodobnie znacznym wahaniom w zależności od 
warunków, w jakich się znajdą komórki przeniesione. 
B e s r e d k a  i G r o s s  sami wspominają, że wy­
jątkowo udawało się wywoływać guzy u myszy po prze­
szczepieniu mniejszej, aniżeli 0,02 gr., ilości mięsaka. 
Czas, w którym  komórki nowotworowe z miejsca szcze­
pienia przedostają się w większej lub mniejszej liczbie 
do krwi i narządów, również musi podlegać znacznym 
wahaniom w zależności od miejsca szczepienia, sposobu 
szczepienia, liczby uszkodzonych przytem naczyń krwio­
nośnych, od odczynu tkanek otaczających i t. d. Ale

możliwość przedostawania się komórek nowotworowych 
z miejsca szczepienia do całego ustroju istnieje od pierw­
szej chwili po szczepieniu; wydaje się też prawdopo- 
dobnem, że komórki nowotworowe mogą znaleźć się 
w wątrobie jeszcze przed upływem 5-iu godzin od chwi­
li szczepienia. Nie przesądzając sprawy istnienia jadu 
nowotworowego w mięsaku myszy, należy stwierdzić, 
że droga, którą obrali B e s r e d k a  i G r o s s  dla 
udowodnienia istnienia tego jadu, jest bardzo niepewna; 
przy ich metodyce doświadczalnej —  musieliby przed.e- 
wszystkiem dowieść, że nowotwory, które wywołują, 
nie są pochodzenia komórkowego. Autorzy natomiast 
postępują odwrotnie: najpierw przyjmują, bez dowodu, 
że jad istnieje, potem tłomaczą istnieniem jadu zjawis­
ko powstawania guzów, które daje się wytłomaczyć w 
inny, bardziej praw dopodobny sposób (z kom órek),—  
a potem wreszcie uważają, że to ostatnie zjawisko (pow ­
stawanie guzów) jest dowodem  istnienia jadu w mięsa­
kach myszy. Nie jest wyłączone, że hipoteza jadu, czy 
też jadów nowotworowych okaże się słuszną, i że uda 
się kiedyś i w innych nowotworach poza mięsakiem ku­
rzym stwierdzić na drodze doświadczalnej obecność 
tych jadów; możliwem jest, że na tej drodze zostanę 
wyjaśnione zagadnienie etjologji nowotworów złośli­
wych. Jednakże praca B e s r e d k i  i G r o s s a  
nie jest, zdaniem naszem, .krokiem naprzód w tej nadal 
ciemnej dziedzinie.
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Streszczenia pojedyncze
Farmakolog ja i Toksykologja.

K  K IS C H . O g ra n ic ac h  leczniczego dzia łan ia  n ap ars tn icy .
(Wien. kl. Woch. Nr. 34. 1932).

Przedawkowanie naparstnicy — często tylko względne 
— wobec braku w mięśniu sercowym substancyj wiążących 
swoiście glikozydy naparstnicy, nie daje się klinicznie stw ier­
dzić, widoczne jest natom iast w elektrokardjogram ie. Miano­
wicie, jeżeli spłaszczone lub ujemne wychylenie końcowe sta­
je się wyraźnie dodatniem, jest to objawem dobrego działa­
nia naparstnicy. W razie przeciwnego zachowania się elektro- 
kardjogram u należy odstawić naparstnicę. Odstawiać należy 
również naparstnicę w wymiotach, mających za punkt w yj­
ścia mięsień sercowy, dalej w razie wystąpienia bigeminji i mi­
gotania przedsionków, które bywają wywołane przez prze­
dawkowanie w blokach całkowitych, wywołanych przez po­
dawanie naparstnicy. Bezskuteczną bywa naparstnica w obja­
wach sercowych w tyreotoksykozie, może jednak stać się sku­
teczną podczas przygotowywania jodem do operacji. Również 
serce w obrzęku śluzakowatym jest oporne na działanie na­
parstnicy. W niedomodze naczynioruchowej wskutek chorób

zakaźnych, zapaści, wstrząsu pooperacyjnego zawodzi naparst­
nica; miejsce jej powinny zająć w tych przypadkach kofeina, 
kamfora, adrenalina i strychnina. Także w obrzękach silnego 
stopnia działa naparstnica źle, należy ją wtedy kombinować 
Z silnie działającemi środkami moczopędnemi (Hg).

A. N e u m a n n  (Baden-Helenenthal).

O. FORTH, R. SCHOLL i H. HFRRM A N N . O w pły ­
wie g e rm an in y  (Bayer 205) n a  w y tw arzan ie  kw asu  m lekow ego.
(Wien. kl. Woch. Nr. 33. 1932).

Badania autorów wiążą się ze spostrzeżeniami S t u- 
b e r a  i L a n g a ,  którzy wykazali, że zahamowanie krzep­
nięcia krwi przez germaninę (Bayer 205) pozostaje w związ­
ku z rozkładem cukru we krwi, względnie z wytwarzaniem 
kwasu mlekowego we krwi. Okazało się przytem, że pomię­
dzy zahamowaniem krzepnięcia krwi a zahamowaniem gliko­
lizy we krwi istnieje ścisła zależność, równoległość. Autorzy 
chcieli wobec tego stwierdzić, czy germanina wpływa na pro­
cesy pośmiertnego wytwarzania kwasu mlekowego w ustroju 
oraz na procesy bakteryjnego wytwarzania kwasu mlekowego, 
który ujawnia się w kwaśnieniu mleka. W brew powyżej po-
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danym spostrzeżeniom germanina wywierała przyśpieszające 
działania na pośmiertne zakwaszenie w mięśniach i w ątro­
bie zwierząt in vivo i in vitro. W  niskich stężeniach przyśpie­
sza ona bakteryjne wytwarzanie kwasu mlekowego w mleku. 
Germanina nie jest zatem ogólnym jadem zaczynowym, nie 
hamuje ona działania diastazy, pepsyny, trypsyny i lipazy.
W drożdżach spostrzegano wyraźne działanie wzmagające fer­
mentację. A. N e u m a n n  (Baden-Helenenthal).

H. CHABANIHR, C. LOBO - ONELL. Z atru c ie  rtęc ią  
i c h lo ru re m ja . (La Pr. Med. Nr. 2. 1933).

A utorzy opisują 11 przypadków zatrucia aksycjankiem 
rtęci; historje chorób autorowi dostarczyli D o w s o - B a r t -  
h e t  i M u r c h a n  z Chili, gdzie zatrucia rtęcią są częste.
We wszystkich przypadkach stwierdzono znaczny spadek ¡ 
chlorków w surowicy, proporcjonalny do czasu trwania za­
trucia. Powodem chloropenji są prawdopodobnie wymioty i 
biegunki; w niektórych jednak przypadkach zmianom nerko­
wym nie towarzyszyły wymioty ani biegunki, jednak hipo- 
chloremja w ystąpiła; autorzy sądzą, że w tego rodzaju przy­
padkach chloropenja zależy od wędrówki chloru z surowicy 
do pewnych tkanek ustroju. Pozatem stwierdzono, że, nie­
zależnie od zmian nerkowych, stan ogólny chorych jest tern 
gorszy, im znaczniejsza jest chloropenja oraz. że chlorowanie 
przynosi chorym szybką i znaczną ulgę. Zdaniem autorów 
hipochloremja wywiera toksyczny wpływ na ustrój z powo­
du towarzyszących jej zaburzeń w gospodarce azotowej; re- 
chloruracja w opisanych przypadkach szybko usuwała nad­
mierną azotemję. W szyscy chorzy leczeni byli przy pomocy 
chlorowania; stosowano wstrzykiwania dożylne 20% soli ku­
chennej (15 do 30 gr. na dobę), kontrolując jednocześnie chlo- 
remję. Z  pośród 10 chorych, 9 wyzdrowiało po paru tygod­
niach. A utorzy podkreślają fakt, że po chlorowaniu szybko 
występuje poprawa, chociaż zajęcie nerek jeszcze trwa długo.

Jakób P e n s o n.

K. WYSOCKI. Z atru c ie  m aścią k an ta ry d o w ą . (Wien. kl. 
Woch. Nr. 31. 1932).

W przypadku świerzbu wskutek błędnego zastosowania 
Ung. cantharidi pro usu veterinario zamiast Ung. W ilk im oni \ 
wystąpiło ciężkie zatrucie kantarydam i. Powstało zaczerwie- ! 
nienie i wytwarzanie pęcherzy, szerzące sie p o  całem ciele. Zu­
żyta ilość maści wynosiła około 55 gr. W moczu bvło dużo 
krwi. Przebieg choroby był pomyślny, być może. dzięki poda­
niu w porę dużych ilości zasad, gdyż działanie jadu jest wy­
bitniejsze w moczu kwaśnym, aniżeli w zasadowym.

A. N e u m a n n  (Baden-Helenenthal).

II. BO HNENKAM P i W. L1NNKWEH. O zatru c iu  
ołowiem  i w y k ry w an iu  ołow iu. (Dtsch. Arch. klin. Med. t.
175, z. 2).

Trudności, wynikające przy wydawaniu orzeczenia co 
do przewlekłego zatrucia ołowiem (saturnismus), ilustrują au­
torzy opisem przypadku ołowicy, na ¡rozmaiciej ocenionego 
przez różne kliniki. A utorzy podkreślają znaczenie zatrucia 
ołowiem odpowiednio do jego najczęstszego występowania 
wśród wszystkich chorób zawodowych. Rozpoznawczym wy­
maganiom bezpośredniego wykazania szkodliwego jadu czyni 
zadość zastosowanie opisanej po raz pierwszy przez H. F i- 
s c h e r a próby z difenyl-tiokarbazonem przy przestrzeganiu 
przepisów djetetycznych. A utorzy zmienili i rozwinęli jego 
metodę dla celów klinicznych w ten sposób, że przy bardzo 
dużej czułości udaje się w dość prosty i pewny sposób stw ier­
dzić ołów np. w moczu. U daje się jeszcze 0,1 gamma ołowiu 
zać z pewnością w moczu (w praktycznie dowolnych ilościach 
ciach moczu). A utorzy kontrolowali widma absorbcyjne roz- 
czynów tiokarbazonu i porównywali metodę chemiczną ze zna- 
nemi metodami spektroskopowemi i spektrograficznemi. O ka­
zało się przytem, że naw et zapomocą spektrografu kwarco-

wego o silnem świetle wykrywanie ołowiu nie jest tak czułe 
(i klinicznie tak dogodne), jak zapomocą metody difenyl - 
tiokarbazonowej. Henryk J. L a n d a u .

Choroby serca i naczyń.
S. FEHfcR i j .  FREUNDLICH. O zależności w ew nątrz- 

k o m orow ych  zaburzeń  przew odzenia  od siły przew odzonego  bodź­
ca. (Dtsch. Arch. klin. Med. t. 173, z. 2—3. 1932).

Autorzy podają opis przypadku rozszczepienia in terfe­
rencyjnego, w którym  autom atyzm  komór i blok przedsionko- 
wo-komorowy 2 : 1 naprzeinian występowały. Okresy komoro- 
we rytmu połowiczego były tak samo długie, a czasami nawet 
nieco dłuższe, niż przerwa autom atycznych uderzeń komoro- 
wych. Pomimo to przewiedzone uderzenia wykazywały kształt 
bloku ramieniowego, zaś autom atyczne uderzenia komorowe— 
normalny kształt. Odbiegający wygląd przewiedzonych ude­
rzeń komorowych tłumaczą autorzy osłabieniem bodźca przy 
przechodzeniu przez miejsce uszkodzone w pęczku, dzięki cze­
mu ujawniło się utajone uszkodzenie organiczne wewnątrzko- 
morowych włókien przewodzących.

Henryk J. L a n d a u .
L. VETTINGF1R i W. NESL1N. O au to m aty zm ie  przed- 

s io nkow o-kom orow ym  w  gośćcow em  zap a len iu  se rca . (Dtsch.
Arch. klin. Med. t. 173, z. 2—3).

W  gośćcowem zapaleniu serca (carditis rheumatica) spo­
strzega się dosyć często roszczepienie przedsionkowo-komo- 
rowe ze sprzężeniem rytm ów (Interferenzdissoziation M o- 
b i t z a, rytm  węzłowy typu II według nom enklatury, za­
proponowanej przez autorów). To zaburzenie rytm u utrzym uje 
się niedługo — od 1 do 5 — 6 dni, nie pozostaje w żadnym 
związku z leczeniem naparstnicą (żaden z 9 chorych autorów 
nie otrzym ywał tego leku). Rytm  węzłowy typu II pow staje w 
pewnych przypadkach wskutek zwiększonej pobudliwości wę­
zła T  a w a r y, w innych zaś — w związku z zahamowaniem 
autom atycznej czynności węzła zatokowego. W  pierwszej od­
mianie osiąga autonomiczny rytm  komorowy niezwykle w y­
soką dla zwykłych postaci rytm u węzłowego częstość 80—90, 
a nawet wyjątkowo ponad 100 uderzeń na minutę. Podczas 
pierwszych spostrzeżeń cechuje się rytm  węzłowy z zasady 
uderzającą stałością, podczas gdy rytm  zatokowy zazwyczaj 
wykazuje znaczne wahania swej częstości. W  przypadkach 
silniej wyrażonej niemiarowości rytm u zatokowego, przyczem 
jego największa częstość przewyższa częstość rytm u węzłowe­
go, spostrzega się mniej lub bardziej częste zmienianie się roz- 
kojarzenia przedsionkowo-komorowego i rytm u zatokowego. 
W  przypadkach istnienia rytm u węzłowego typu II znajduje 
się zwykle stopniowe zmniejszanie się różnicy między częstoś­
cią rytm u zatokowego i węzłowego. Krótko przed zniknięciem 
tego zaburzenia rytm u spostrzega się z tego powodu prawie 
całkowitą zgodność częstości obu rytmów. W skutek tego roz- 
kojarzenie przedsionkowo-komorowe przebiega zwykle w tym 
okresie bez sprzężenia rytmów. Rozkojarzenie przedsionkowo- 
komorowe ze sprzężeniem rytm ów lub bez niego cechuje się 
wybitną niestałością. Po nieznacznych wysiłkach (przejście 
z pozycji leżącej do stojącej) występuje z reguły przem ijająco 
rytm  zatokowy wskutek silniejszego zwiększenia się jego częs­
tości w porównaniu z rytmem węzłowym. W śródżylne za- 
strzyknięcie mniejszych dawek atropiny wywołuje zazwyczaj 
przyśpieszenie obu rytm ów przy zachowanem rozkojarzeniu 
przedsionkowo-komorowem. W prowadzenie większych dawek 
atropiny przywraca znów rytm  zatokowy. W  okresie znika­
nia rozkojarzenia przedsionkowo-komorowego, gdy to zabu­
rzenie rytm u coraz rzadziej przerywa rytm  zatokowy, udaje 

się zazwyczaj wywołać je świadomie zapomocą próby A s c h n e- 
r a (rytm  zatokowy zostaje przytem  silniej zwolniony, aniżeli 
rytm  węzłowy). Rytmowi węzłowemu typu II odpowiada swoi­
sty zespół kliniczny. Przy osłuchiwaniu uderza zmieniające
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się natężenie pierwszego tonu sercowego (zbieganie się skur- j 
czów przedsionkowych i komorowych), przyczem od czasu do 
czasu osiąga on nadzwyczajne natężenie (t. zw. „ton strzału 
arm atniego“ — Kanonenschusston). Poza temi objawami oslu- 
chowemi spostrzega się bardziej lub mniej często przedwczesne 
skurcze serca, po których nie następuje przerwa wyrównawcza 
(sprzężenie rytmów). Intensywne tony serca nie pozostają 
przytem  w bezpośrednim związku ze skurczami przedwczesne­
mu Kombinacja tych objawów w związku ze zmiennością zja­
wisk (znikanie po nieznacznych wysiłkach) umożliwia rozpoz­
nanie rytm u węzłowego typu II jeszcze przed wykonaniem 
elektrokardjogram u, o czem się autorzy wielokrotnie prze­
konali. Przy rozpatrywaniu elektrokardjogram ów autorów ude­
rzają objawy, które niezupełnie odpowiadają naszym zwykłym 
pojęciom o powstawaniu i rozchodzeniu się po sercu fali bodź­
cowej (odbiegające postacie autonomicznych zespołów komo­
rowych w porównaniu z zespołami komorowemi pochodzenia 
zatokowo-uszkowego, bezpośrednio po sprzężeniu rytmów na­
stępujące zwiększenie się częstości rytm u zatokowego). j

Henryk J. L a n d a u.
STRAUSS. W  spraw ie  ro zp o zn an ia  ro zp o czy n a jące j się 

n iedom ogi k rążen ia . (D. m. W. Nr. 24. 1932). I
Rozpoznanie rozpoczynającej się niedomogi krążenia 

może być w pewnych przypadkach utrudnione, jeżeli nie ma­
my innych objawów poza: dusznością, uciskiem w klatce pier­
siowej przy wysiłkach, uciskiem w żołądku i kaszlem. Specjal­
nego znaczenia nabiera wówczas sprawa określenia bilansu 
wodnego danego ustroju, co b. często jest jednym  z pierw­
szych objawów zaczynającej się niedomogi serca. Oddawna 
znane jest powszechnie znaczenie „nykturji“. Ten objaw, zda­
niem autora, można także stwierdzić i podczas dnia, gdy cho­
ry pozostaje w łóżku: „K linurja“. Także u chorych, pozosta­
jących dłuższy czas w łóżku, można stwierdzić, że inaczej od­
powiadają oni w przypadku rozpoczynającej się niedomogi 
mięśnia sercowego na jednorazowe przeładowanie organizmu 
płynami, niż osobnicy zdrowi, o pełnej sile pracującego 
mięśnia sercowego. Spostrzeżenie to zostało poczynione przez 
autora już dawno, przy okazji przeprowadzania próby wodrtej 
nerek; w ciągu jednego dnia wyodrębnił on 2 rodzaje przy­
padków. Typ pierwszy charakteryzuje się tern, że u osób, z roz­
poczynającą się niedomogą m. sercowego, po podaniu 1 litra 
lekkiej herbaty spostrzega się zmniejszenie rozcieńczającej 
zdolności nerki (1006 — 1012 — 1013), przy dobrze zachowa­
nej, a nawet czasem wzmożonej zdolności stężenia (1025 — 
1030). Ilość moczu oddanego w godzinach rannych jest zm niej­
szona (do 300 cm.3). Typ drugi, rzadszy, zachowuje się w 
pierwszej fazie podobnie, jak w opisanym wyżej przypadku, 
natom iast w fazie czynności koncentracyjnej nerki ciężar właś­
ciwy moczu jest mniejszy, niż u ludzi zdrowych, ilość moczu 
jest natom iast większa, niż być powinna w warunkach pra­
widłowych. Oba typy nie przedstawiają zaburzeń w zaw artoś­
ci resztek azotowych w surowicy krwi. To ostatnie spostrze­
żenie pozwala odróżnić przypadki pseudo-izostenurji od isto t­
nej izostenurji, przy której jest zawsze mniej lub więcej wy­
raźnie zwiększona zawartość resztek azotowych we krwi. Ten 
zespól objawów ujm uje autor pod nazwą „triada sercowa“ : 
zmniejszona zdolność rozcieńczania moczu z dobrze zachowa­
ną zdolnością zagęszczania i normalnemi zawartościami resz­
tek azotowych we krwi. A utor jest zdania, iż badanie to moż­
na przeprowadzić w ciągu jednego dnia; niepotrzebna jest kil­
kodniowa obserwacja jak podaje S c h o t t m t i l l e r .
W  swoim czasie, autor, jako podstawę dla tej „triady serco­
w ej“, przyjął czasowe gromadzenie się wprowadzonej ilości 
płynów w wątrobie, i powolne jego wydalanie do krwiobiegu.
W niektórych przypadkach zmiany marskie w wątrobie tak ­
że mogą zwalniać przedostawanie się płynów z jelit do obiegu 
krwi. Objaw  tej „triady“ musi być przeto b. krytycznie oce­

niany a nie schematyzowany. Posługiwanie się tym objawem 
pozwoliło często ustalić rozpoczynającą się niedomogę mię­
śnia sercowego, lub krążenia nawet w tych przypadkach, gdzie 
nie było ani obrzęków, ani powiększenia w ątroby i dusznoś­
ci w spokoju. „T riada“ była sygnałem ostrzegawczym, prze­
mawiającym na korzyść ograniczenia dowozu płynów, soli 
i ewentualnego rozpoczęcia dalszego leczenia serca.

St. L u x e n b u r g.
W INTERN1TZ. W  spraw ie  leczen ia  m ig o tan ia  p rzed ­

sionków  za p om ocą  ch in idyny . (Med. Klinik Nr. 38. 1932).
U osób starszych, niedokonywujących dużych wysiłków 

fizycznych i przy sercu wyrównanem, migotanie przedsion­
ków jest objawem, pozbawionym wielkiego znaczenia, i nie 
wymaga leczenia chinidyną. Tak samo nie stosujemy chinidyny 
w ciężkiein niewyrównaniu serca ze średnio częstą całkowitą 
niemiarowośeią. Przy tętnie częstem, niemiarowość migocąca 
jest właśnie momentem najbardziej szkodliwym i b. często 
przyczyną dekompensacji serca. Rzeczą wiedzy lekarza i in­
teligencji pacjenta jest osądzenie, czy lepiej podziała tu na­
parstnica, czy też chinidyna. Najczęstszem wskazaniem do 
ch. jest przytoczona wyżej forma częsta niemiarowości z dob­
rym stanem mięśnia sercowego. Dla osądzenia stopnia za­
burzeń w krążeniu b. dobre wyniki dała próba z decholiną 
(mierzenie czasu obiegu krwi). Drugim momentem, który ma 
wybitny wpływ na stosowanie ch., jest prawdopodobieństwo 
uzyskania dobrego wyniku. Rokowanie w leczeniu ch. zależy 
od dwuch momentów: od stopnia ciężkości cierpienia podsta­
wowego i od długości trw ania niemiarowości migocącej. W. są­
dzi, że tak zwarte „samoistne migotanie przedsionków“, które 
daje najlepsze rokowanie, nie istnieje, gdyż zawsze da się usta­
lić miażdżycowe, gośćcowe lub tyreotoksyczne podłoże. Czas 
trwania niemiarowości jest dla oceny rokowania najisto tn iej­
szy, gdyż już długotrwałe zaburzenie rytm u serca wo- 
góle nie da się usunąć. O ile niemiarowość trwa 
krócej, niż 1 miesiąc, to widoki poprawy są naj­
lepsze, i można ją osiągnąć małemi dawkami ch. N ie­
miarowość migocąca, o ile trwa więcej, niż 14 dni, praw do­
podobnie samoistnie nie ustąpi. Samoistnie występujące i co­
fające się stany niemiarowości są wstępnem stadjum  do wy­
stąpienia tego zaburzenia na stałe. T utaj chinidyna nie może 
spowodować usunięcia napadową najwyżej, nfsco je skrócić. 
N ie nadaje się ona wogóle do leczenia zapobiegawczego. Bar­
dziej wrskazana jest wdedy naparstnica. Pewme ograniczenia 
w stosowaniu ch. wynikają z jej skłonności do powodowania ob­
jawów ubocznych, a zwdaszcza wskutek ujemnego działania, ja­
kie wywiera na siłę skurczowrą m. sercowrego. Dlatego przy­
padki niewyrównane lub źle oddziaływające na naparstnicę 
nie mogą być leczone ch. Bardzo pomocne okazuje się wtedy 
określenie szybkości obiegu krwi, gdyż jest to próba o wiele 
wcześniej wskazująca na upośledzenie krążenia, niż powięk­
szenie wątroby i obecność urobilinogenu w moczu. Należy się 
także liczyć z pewną nadwrażliwością na chinidynę. Powszech­
nie znane jest niebezpieczeństwo powrstania zatorów po le­
czeniu ch. W  przeprowadzeniu leczenia należy zwrócić uwagę 
na absolutny spokój, co jest konieczne zarówno ze względu 
na niebiezpieczeństwo zatorów, jak i przestawienie mechanizmu 
działania przedsionków'. W  b. wdelu przypadkach świeżych 
wystarczało podanie 2 gr., czasami 6 gr., a już w nielicznych 
12 gr. A utor nie spostrzegał ujemnego wpływu leczenia kom ­
binowanego chinidyny i naparstnicy, we wszystkich jednak 
przypadkach niewyrównania lub grożącego stanu dekom pen­
sacji należy najpierw podawać naparstnicę. Leczenie nie­
miarowości migocącej w szpitalu jest o tyle wskazane, że bada­
nie ekg. może nam oddać b. wielkie usługi. W. jest zdania, że 
okresy pogorszeń winny być także poddane leczeniu ch., co 
dawało b. dobre wyniki, a w niejednym przypadku przepro­
wadzano aż 8 kuracyj. St. L u x e n b u r g.
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Choroby dzieci.
E. KULKA. Nasze dośw iadczenia z undenem  w chow a­

niu w cześniaków . (Zbl. Gynaek. N. 37, 1932).
Unden, otrzym ywany według wskazówek B i e d 1 a,

jest hormonem jajnikowym. Mormon ten krąży we krwi cię­
żarnych i dojrzałych płodów w dużych ilościach. Można go 
wykazywać przez 2 — 3 dni po porodzie w moczu noworod­
ków. A utor stosował preparat ten u 37 dzieci w ilości 100 jed 
nostek mysich dziennie, co odpowiada / i  cm.3 =  15 kroplom 
oleistego płynu. Dzieci przyjm owały krople w ocukrzonej her­
bacie bez oporu. W szystkie dzieci ważyły mniej niż 3000 gr., 
najmniejsze 1500 gr. Naogół spadek wagi w ciągu pierwszych 
kilku dni po urodzeniu był mniejszy i trwał krócej, niż zwykle, 
a następnie dzieci przybierały bardzo szybko na wadze.

H. L.

G. U N BEH AN N . Z astosow anie  surow icy  k o b ie t w  póź­
nych  m iesiącach  ciąży w w ychow aniu  w cześniaków . (Zbl. Gy­
naek. N. 37, 1932).

Opierając się na dobrych wynikach undenu i prolanu 
v/ wychowywaniu wcześniaków, K. J. v. O e t t i n g e n  i v. 
R a i s z  zaczęli stosować surowice ciężarnych kobiet lub 
zwierząt, pierwszy doustnie, drugi podskórnie. Za ich przy­
kładem poszedł autor, który zastrzykuje podskórnie naraz nie , 
więcej niż 2 cm.3, na dzie* nie przekracza 4 cm.3 Pomyślny 
wpływ na rozwój wcześniaków jest przynajm niej w pierw­
szych dniach bardzo wyraźny: fizjologiczny spadek wagi
zmniejsza się, szybciej rozpoczyna się przyrost wagi, prze- 
dewszystkiem zwiększa się zdolność do picia małoważących 
dzieci. Oczywiste, że niezbędne jest przytem  opanowanie tech­
niki pielęgnacyjnej wcześniaków. Zastąpienie trudnej pielęg­
nacji wcześniaków przez taki środek, jak seroterapia jest 
niemożliwe. H. L.

STRÜMPELL. Z w ężenie k r ta n i i cuk rom ocz  u dziecka.
(D. m. W. N. 44, 1932).

A utor opisuje przypadek zwężenia krtani u dziecka 
8-letniego, u którego objawy duszności wystąpiły w sposób 
ostry. Zauważono zmiany zanalne nagłośni, obrzęk błony ślu­
zowej w obrębie chrząstek nalewkowych, zaczerwienienie strun 
głosowych. Badanie moczu wykazało: ślad białka, cukier 
0 ,6 c/r), aceton i kwas acetooctowy, ciepłota podwyższona. W o­
bec ciężkiego stanu dziecka dokonano intubacji, następnie wy­
konano tracheotom ię oraz poddano dziecko leczeniu d ie te­
tycznemu (570 kaloryj dziennie i 3 X 5 jednostek insuliny).
Po ń dniach pobytu dziecka w szpitalu cukromocz ustąpił; 
zmiany zapalne w krtani zaczęły się cofać, i po 14 dniach 
dziecko zostało wypisane do domu. W  danym przypadku były 
trudności przy ustalaniu właściwego rozpoznania. Opisywane 
są w literaturze w przebiegu cukrzycy zmiany zapalne w k rta ­
ni początkowo pod postacią laryngitis sicca, później dołącza 
się obrzęk błony śluzowej i występują objawy zwężenia. W  da­
nym przypadku nasuwały się 2 możliwości: albo mieliśmy do 
czynienia z cukrzycą, w której przebiegu wystąpiły zmiany za­
palne w krtani, albo też z zakażeniem ogólnem, przebiegają- 
cem z cukromoczem. Cukrzycę odrzucono, gdyż brak było w 
wywiadach odpowiednich danych, oraz nie było właściwych 
dla tego cierpienia zmian somatycznych, przytem  stan ogól­
ny dziecka 5 miesięcy od wypisania ze szpitala był zadawa­
lający. Cukromocz w przebiegu zakażenia ogólnego może za­
leżeć od uszkodzenia nerek lub trzustki. Natychmiastowe 
zniknięcie cukromoczu po zastosowaniu djety przemawia ra­
czej ze uszkodzeniem trzustki pochodzenia zakaźnego. Jed­
noczesne umiejscowienie zakażenia na błonie śluzowej krtani 
należy do rzadkości. Nie należy jednak zapominać o tej moż­
liwości i w przypadkach zwężenia krtani poddać pacjenta do­
kładnemu badaniu ogólnemu.

W anda L u x e n b u r g o w a .

H. v. EIABERER. P o zo rn a  n ied rożność  je lit  w poza- 
o trzew now ym  p o tw o rn iak u . (Wien. med. Wschr. N. 41, 1932).

Stopniowo aż do wielkości ja ja  gęsiego w zrastający po- 
tworniak, który rozwinął się pozaotrzewnowo w miednicy 
doprowadził przez daleko idące przesunięcie prostnicy napra­
wo oraz przesunięcie cewki i pęcherza moczowego w tym sa­
mym kierunku przy jednoczesnem uniesieniu pęcherza ku gó­
rze do zupełnego zatrzym ania moczu i do pozornej niedroż­
ności jelit. Ciężkie objawy chorobowe wystąpiły zupełnie 
nagle u całkowicie dotąd zdrowego 5 / i -miesięcznego dziec­
ka. W ytłumaczyć te objaw'y można było, oczywiście, stopnio­
wi) osiągniętą wielkością guza, aczkolwiek należałoby tu taj 
jednak oczekiwać stopniowego zjawienia się i stopniowego 
narastania objawów chorobowych. Nagle i niespodziewane 
zjawienie się ciężkiego obrazu chorobowego z podniesieniem 
się ciepłoty (39°) czyni prawdopodobną myśl, że do wielkoś­
ci guza musiał się przyłączyć pewien plus, zapewne w posta­
ci ostrych procesów zapalnych w guzie, względnie w jego są­
siedztwie. Przypuszczenie to czyni jeszcze prawdopodobniej- 
szem rodzaj przebiegu pooperacyjnego, podczas którego spo­
strzegano ropień powłok brzusznych, aczkolwiek miało się do 
czynienia z krótkotrw ałym  jałowo przebiegającym zabiegiem. 
W korcu operacji guz jednakże pękł. Zakażenie mogło w da­
nym przypadku wyjść bardzo łatwo z odbytnicy, z której 
ścianą potworniak był zrośnięty, a którą guz nietylko w bar­
dzo silnym stopniu przesunął, lecz również ucisnął.

H enryk J. L a n d a  u.
A. B. M ARFAN. O p o w ik łan iach  n e rw ow ych  w ospie 

w ie trznej. (Le Nourrison, N. 4, 1932 r.).
Jad zarazka ospy wietrznej, podobnie jak jad odry 

i ospy prawdziwej, zdradza w pewnych, nieznanych jeszcze 
warunkach, szczególne powinowactwo do tkanki nerwowej. 
Ze spostrzeżeń dotychczas ogłaszanych wynika, że postacie 
powikłań tego typu mogą być bardzo różnorodne. Jeżeli jad 
ospowy lokalizuje się jak to najczęściej bywa, w substancji 
szarej sfery ruchowej, wówczas może powodować objawy za­
palenia nerwów lub zapalenia opon. Lokalizacja jadu w ją ­
drach bywa bardzo zmienna; do miejsc predylekcyjnych nale­
żą jądra centralne móżdżku, opuszki i rogów przednich rdze­
nia, wywołując obraz kliniczny bądź nagminnego zapalenia 
mózgowia, bądź objawy ataktyczne, bądź porażenia opuszko­
we, bądź też zespoły poliomyelityczne. Te ostatnie zespoły 
często dają bardzo dyskretne objawy — lekkie upośledzenie 
ruchów kończyn przeważnie dolnych — dzieci męczą się szyb­
ko, łatwo przewracają się, przytem  stwierdza się upośledzenie 
czynności mięśnia czworogłowego łydki i wybitne osłabie­
nie odruchów kolanowych i ze ścięgna A c h i l l e s a .  O bja­
wy te cofają się po kilku miesiącach. A utor na tej podstawie 
zadał sobie pytanie, czy niema pokrewieństwa między ja ­
dem ospy wietrznej a jadem zapalenia rogów przednich rdze­
nia? W  celu rozstrzygnięcia tego zagadnienia zwrócił się do 
schronisk dla ludzi, którzy przebyli poliomyelitis z zapyta­
niem, czy były tam epidemje ospy wietrznej i czy chorzy po 
przebyłem  zapaleniu rogów przednich zostali oszczędzeni przez 
epidemje? Okazało się, że chorzy ci zarażali się ospą w ietrz­
ną tak samo jak inni pensjonarjusze schroniska. Zatem  jad 
ospy wietrznej jest odrębny od jadu zapalenia rogów przed­
nich, lecz może wywołać podobne objawy, aczkolwiek 
zwykle lekkie i przemijające.

W anda G r u n d g a n d .

R. W A G N ER. Jak ie  są po czą tk o w e  o b jaw y  cu k rzy cy  w 
w ieku dziecięcym . (Wien. kl. Woch. Nr. 28. 1932).

Dziecięca moczówka zaczyna się (przeważnie w wieku 
8 — 12 lat) od pragnienia, głodu i wychudnięcia, a więc nie 
podstępnie, skrycie, jak u dorosłych i przebiega pomimo wy­
dalania dużych ilości cukru z początku bez acetonu. Jest po­
dejrzane, jeżeli dziecko, które przedtem  się nie moczyło, zą^
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czyna mieć mokre łóżko w nocy. W  pewnej liczbie przypad­
ków rozpoczyna się dziecięca moczówka cukrowa od objawów 
przedśpiączkowych, wymiotów, bólów żołądkowych i krzyża. 
U takich dzieci w stanie przedśpiączkowym można często spo­
strzegać rozsianą osutkę z drobnemi wybroczynami (osutka 
o charakterze ukąszeń pchły K o c h a ) .  Rudeosis diabetica 
na policzkach i dłoniach występuje również w wyrównanej 
moczówce cukrowej. Przemijające cukromocze znajduje się 
w zakażeniach gorączkowych. W  tych cukromoczach oraz cu- 
kromoczu nerkowym zawartość cukru we krwi jest normalna, 
zaś wydalanie cukru z moczem jest niezależne od podawania 
węglowodanów. W wielokrotnych obciążeniach cukrem gro­
nowym (m etodą S t a u b a - T r a u g o t t a )  przychodzi 
w prawdziwej moczówce cukrowej przy każdem nowem obcią­
żeniu do podniesienia się zawartości cukru we krwi, u dzieci 
niecukrzyczych jedynie po pierwszem obciążeniu.

A. N e u m a n n  (Baden-Helenenthal).
E. SOLUES. Fizjo log iczna p ie lęg n ac ja  sk ó ry  n o w o ro d k a  

zap o m o cą  v e rn ix  caseosa  a rte fic ia lis . (Zbl. Gynaek. Nr. 34. 
1932 r.).

Vernix caseosa arteficialis (preparat Ederma firmy Dr. 
P. M eyer et Co, Berlin) nie jest zwykłym kremem ochronnym, 
ani też prostą maścią leczniczą, do której poprostu dodano 
leki, lecz czemś więcej. Jest ona przedewszystkiem pokrywą 
ochronną, która przejm uje czynność błony komórkowej na 
powierzchni naskórka. Dostarcza ona powierzchownym ko­
mórkom nabłonkowym skóry, które nie ulegają jeszcze praw ­
dziwemu fizjologicznemu procesowi rogowacenia i dlatego są 
jeszcze miękkie, niezbędnego budulca białkowego i lipoidów, 
dopóki te komórki nie dojdą do nasycenia, stężenia i wyschnię­
cia, t. j. do rogowacenia. Vernix caseosa arteficialis nie za­
wiodła również jako środek leczniczy. Bez potrzeby jakich­
kolwiek dodatków  leczniczych działa ona szybko i pewnie 
uzdrawiając. Jeżeli uwzględnić, że procesowi gojenia się właś­
nie przy jeszcze niezupełnie odpornej skórze noworodków 
dotkliwie przeszkadza wilgotność i zadziałanie ciał drażnią­
cych, pochodzących z moczu i kału łatwo się przekonać, jak 
ważne posiada znaczenie fakt posiadania w vernix caseosa ar­
teficialis preparatu, który jednocześnie może wyłączyć mo­
menty, przeszkadzające gojeniu się. A utor spostrzegał, że za 
pomocą vernix caseosa arteficialis łatwo się usuwa uszkodze­
nie naskórka, a raz wyleczona skóra okazuje się bardzo od­
porną. Należy wreszcie zaznaczyć, że maść ta oddaje cenne 
usługi również u operowanych i położnic. Smarowanie brze­
gów ran znacznie przyśpiesza procesy gojenia się i zapobiega 
nieprzyjem nemu uczuciu pieczenia wskutek działania odcho­
dów i białych upławów. H. L

Choroby skóry, weneryczne i płciowe.
Laurence T  AUSSIG. P o ik ilo d erm a  a tro p h ic a n s  vascu- 

la re  Jacobi.. (Archives of Dermatology and Syphilology V o­
lume 25/5 May, 1932).

W najnowszej literaturze naukowej jest wyraźna ten­
dencja do rozdzielania poikilodermy na kilka grup: 1) Poiki­
loderma  C i v a t t e, 2) Poikiloderma atrophicans vascu- 
lare ( J a c o b i ) ,  3) Poikilodermatomyositis  (P e t g e s - 
C 1 e j a t), 4) Scleropoikiloderma. Postać, opisana przez 
C i v a t t e a występuje u kobiet po menopauzie i jest ogra­
niczona do twarzy, karku, górnej części klatki piersiowej i ra­
mion. Sprawa ustępuje całkowicie pod wpływem leczenia wy­
ciągiem z nadnerczy; za przyczynę jej uważana jest dysfunk­
cja gruczołów dokrewnych. C i v a t t e uważa ją za scho­
rzenie różne od poikilodermji. Postać J a c o b i e g o  
charakteryzuje się, jak wiadomo, przebarwieniami obok od­
barwień, teleangiektazjami i zanikami, tworzącemi obraz 
pstry na dużych powierzchniach skóry. Schorzenie jest prze­
wlekłe, towarzyszą mu rozmaite objawy podmiotowe, jak

zmniejszenie siły mięśniowej i umiarkowane swędzenie. W  przy­
padkach autorów francuskich (P e t g e s, C 1 e j a t) obraz 
choroby różni się towarzyszącą wyraźną myositis  i zanikiem 
grup mięśniowych. Postacie, występujące z towarzyszeniem 
sclerodaktylji opisali R o t t m a n n  i J a f f e ,  którzy 
nazwali je scleropoikilodermą. Poikilodermę należy różnicować 
z erythematodes disseminatus, który przy tak znacznej rozleg­
łości zmian zawsze daje wyraźne objawry ogólne. Scleroderma 
wTykazujc znaczne zgrubienie skóry przy obmacywaniu, zmia­
ny są często bardzo ograniczone, w obrazie histologicznym 
uderzają zmiany włókien klejorodnych. Purpura annularis 
tełeangiectodes jest zwykle ograniczona do kończyn dolnych 
i ma skłonność do ustępowania z pozostawieniem barwnika. 
Angioma serpiginosum jest rzadko uogólnione, pojedyńcze 
zmiany mają charakter naczyniakówr. Zanik jest zwykle bar­
dzo nieznaczny. Acrodermatitis chronica atrophicans jest 
ograniczona do kończyn i zwykle najbardziej natężona na 
częściach obwodowych, nie powroduje pstrego obrazu skóry
1 nie ma dziwacznej nieraz konfiguracji właściwej poikiloder- 
mie. Zmiany poroentgenowskie odróżniają się anamnezą, ostrem 
ograniczeniem do przestrzeni naświetlanych; istnieje skłon­
ność do rozwoju keratoz i zmian nowotworowych.

Alfred E t t i n g e r.
B. USHER. P o ik iloderm a v ascu la re  a tro p h ican s . (Archi- 

ves of Dermatology and Syphilology 25/4 April 1932).
Przypadek sekcyjny 66-io letniej kobiety zmarłej po

2 lat/.ch trwania schorzenia. Stwierdzono zmiany w mięś­
niach (rectus abdominis) polegające na zniszczeniu włókien 
mięśniowych i nacieku limfocytarnym. Skóra wykazywaia 
zanik naskórka, przy zgrubieniu warstwy ziarnistej nawet w 
najbardziej atroficznych partjach, w^arsjwa podstawowa była 
wr stanie dezorganizacji i widoczne były wodniczki około 
jąder komórkowych. W warstwie brodawkowej naczynia 
rozszerzone, wypełnione krwinkami i otoczone nieznacznym 
naciekiem z komórek okrągłych. Znaczne złogi barwnika, 
szczególnie dokoła naczyń. Bardzo znamienne było ułożenie 
barwnika w corium, gdzie uwidoczniały się naprzemian prze­
strzenie ze zwiększoną i zmniejszoną zawuirtością barwnika. 
Odczyn z błękitem pruskim na żelazo był ujemny. Tkanka 
klejorodna obrzękła i zwyrodniała szklisto, brak zupełny 
wdókien sprężystych w warstwie brodawkowej, w warstwach 
głębszych tkanka sprężysta przebiegała nieregularnie, a włók­
na były popękane. Brak mieszków i gruczołów łojowych, 
mierny zanik gruczołów7 potnych z nieznacznym naciekiem 
okrągłokomórkowym dokoła nich.

Alfred E t t i n g c r.
P. MAN DL. B adania porów naw cze  nad  gonokokobójczem  

dzia łan iem  zw ykle używ anych  soli s re b ra  w dośw iadczen iach  
z pogorszen iem  pożyw ki. (Wien. kl. Woch. N. 29, 1932).

Granice siły gonokokobójczej w doświadczeniach z po­
gorszeniem pożywki (mieszanie masy pożywki ze zmiennemi 
ilościami rozmaitych soli srebra) leżą dla hegononu, agosul- 
fu, targesiny, neoreargonu, reargonu, cholevalu, protargolu, 
protargol granulatu i argen tarniny powyżej stężenia 0,012% 
podanych połączeń. Transargan, acykal i albargina działają 
rówmież poniżej tego stężenia bezwzględnie bakterjobójczo.

A. N e u m a n n (Baden - Helenenthal).
J. Z A L K 1 N D . O zapob iegan iu  zarażen iu  k iłą  p rzy  prze  

taczan iu  krw i. (Sow\ Wracz. Gaz. N. 17 — 18, 1932).
Przymiot może być zaraźliwy przy przetaczaniu krwi 

we wszystkich okresach choroby. Celem zapobiegania za­
rażenia odbiorcy przymiotem należy przeprowadzać regular­
nie, lecz nie rzadziej niż raz w ciągu 20 dni i nie później niż 
przed 10 dniami przed przetaczaniem krwi, badanie dawcy 
przez wenerologa, internistę, neurologa, a w razie istnienia 
szczególnych wskazań również przez okulistę i rentgenologa. 
Okres czasu pomiędzy badaniem daw7cy a przetaczaniem po­
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winien być możliwie krótki. Do dawania krwi nie można do­
puszczać osób, których odczyny serologiczne dawniej lub 
obecnie nie były ujemnemi (jeżeli nie stwierdzono z pewnoś­
cią nieswoistości odczynu), w których istniały kiedykolwiek 
lub istnieją objawy czynnego lub umajonego, nabytego lub o- 
dziedziczonego przymiotu. Współczesny stan rozpoznawania 
i zaraźliwości przymiotu jest tego rodzaju, że przy praw idło­
wo przeprowadzonem badaniu dawców zarażenie przy prze­
taczaniu krwi odbywa się nadzwyczaj rzadko, przekształca­
jąc przetaczanie krwi w operację, prawie zupełnie wolną od 
niebezpieczeństw pod względem możliwości zarażenia od­
biorcy przymiotem. Dawca powinien być zupełnie odgrodzo­
ny w czasie przetaczania krwi i przygotowań do niego od 
możliwości dostania się na skórę lub do żyły odbiorcy. W stw ier­
dzonym przymiocie odbiorcy przetaczanie krwi powinno się 
wykonywać metodą cytrynianową. Henryk J. L a n d a u .

A . M A R C H IO N IN I , B. OTTENSTE1N. Z aw arto ść  
d iastazy  w p łyn ie  m ózgow o - rdzeniow ym  luetyków . (Klin. Wocll.
N. 34, 1932).

A utorzy dowiedli, że w przebiegu luesu ilość diastazy w 
płynie mózgo-rdzeniowym ulega znacznemu zmniejszeniu. 
W schorzeniach nieluetycznych zawartość diastazy w nor­
malnym lub patologicznie zmienionym pł. m. rdz. waha się 
między 11 — 40 m g.% ; w przebiegu kiły od 0 do 10 mg. %. 
Autorzy badali pł. m. rdz. w przypadkach neuroluesu; okazało 
się, że w przypadkach nieleczonych diastaza wynosi od 0 do 
10 mg. % ; po leczeniu, pomimo cofnięcia się innych objawów 
patologicznych pł. m. rdz , ilość diastazy nadal jest zmniej­
szona. W przypadkach wczesnej infekcji luetycznej stwierdza 
się mało diastazy w pł. m. rdz., chociaż inne zmiany pl. m. 
rdz. bardzo rzadko v/ysiępują w tym okresie, natom iast w 
przeciwieństwie do neuroluesu, po leczeniu we wczesnym 
okresie kiły, ilość diastazy znacznie się zwiększa w pl. m. rdz. 
Na 200 przypadków niekiłowych — autorzy tylko w 4 stw ier­
dzili zawartość diastazy poniżej 10 mg.%. A utorzy zwracają 
uwagę na fakt, że diastaza we krwi nie wpływa na jej ilość 
w pł. m. rdz. Pozatem okazało się, że reakcja na diastazę jest 
o wiele czulsza od innych znanych reakcyj pł. m. rdz.

Jakób P e n s o n.

Choroby kości i stawów.
A. J. BURKARDT. W  spraw ie  now ego leczenia schorzeń  

staw ow ych: u ru ch am ian ie  zesztyw nień staw ow ych . (Dtscll. Arch. 
klin. Med. t. 174, z. 2).

Uruchamianie długo istniejących zesztywnień stawo­
wych wymaga przedewszystkiem troskliwego badania celu, 
który się pragnie osiągnąć. Tak w obustronnem zesztywnieniu 
stawów kolanowych w położeniu wyprostnem uruchomienie 
jednej tylko strony oddaje bez porównania cenniejsze usługi 
choremu, gdyż sztywna noga stanowi dogodną podporę. Dla 
osiągnięcia dogodnego uruchomienia niezbędne jest możliwie 
wczesne bierne i czynne leczenie ruchowe, które posiada roz­
strzygające znaczenie jako bodziec fizjologiczny dla odżywia­
nia i wzrostu stawu. W  zesztywnieniu stawów kolanowych w 
położeniu zgięcia osiąga się zapomocą małego urządzenia wy­
ciągowego powolne wyprostowanie przy jednoczesnem uru­
chomieniu stawów. W porównaniu z dawniej stosowanern 
brisem ent forcé to trwale leczenie uciskowe i wyciągowe po­
siada zaletę biologicznego przywracania stawu do czynności. 
W odpowiednich przypadkach zastrzyknięcia dokoła zesztyw­
niałych stawów środków znieczulających w niedużych iloś­
ciach 2 — 4 cm3 oddaje dzięki znieczulenia stawu do wyko­
nywanego w związku i bezpośrednio po tern leczenia rucho­
wego cenne usługi. W czynnych jeszcze prócesach dobre usłu­
gi oddały autorowi okołostawowe zastrzyknięcia środków, k tó­
re w innych przypadkach zastrzykuje się wśródmięśniowo lub 
podskórnie, wraz z jakimś środkiem znieczulającym (nowo-

kainą, pantokainą). Zależnie od rodzaju schorzenia stosowano 
kwas mrówkowy (1 : 1000) przeważnie w odosobnionych spra­
wach stawowych (arthrosis, arthralgia), jak również atophanyl, 
hexophan w dzisiaj rzadziej występujących dnawych cierpie­
niach stawowych. W procesach zapalnych, szczególnie ze 
współudziałem nerek i dróg żółciowych używał autor z dobre- 
mi wynikami cylotropiny. W jednostawowych zesztywnieniach
0 rozmaitej etjologji dobre usługi wyświadcza okołostawowe 
zastrzykiwanie arthigonu, szczepionki gonokokowej. Również 
dobre wyniki dało autorowi stosowanie mirionu, szczególnie w 
małych dawkach 0,1 — 0,2 cm3 na każde zastrzyknięcie około­
stawowe, specjalnie chętnie używany w arłhrosis. N atom iast 
próby stosowania pochodnych oksyjodpirydyny, jak: selektanu, 
uroselektanu nie wykazały żadnych szczególnych zalet tych 
preparatów  w porównaniu z używanemi dotąd pochodnemi 
jodowemi. Bardzo korzystne wskutek swego zupełnego braku 
działania drażniącego jest stosowanie „fizjologicznej“ siarki 
jako detoksyny również w zastrzyknięciach okołostawowych. 
Celem aktywowania zupełnie już przebrzm iałych procesów 
jednostawowych rozmaitej etjologji stosował autor dla urucho­
mienia z bardzo pomyślnemi wynikami wśródskórne zastrzyk­
nięcia jadu pszczelego (immenina) bezpośrednio nad zesztyw­
niałym stawem. W spółudział jajników w patogenezie procesów 
stawowych j'est kwestją niewątpliwą i to zarówno w ich niedo­
modze w okresie przedprzekwE miowym, jak również w o 
wiele częściej występujących cierpieniach okresu przekwita- 
nia. Bardzo rzadkie i bardzo kwestjonowane jest występowa­
nie cierpień stawowych poprzekwitaniowych, uwarunkowa­
nych przez jajniki. Jako sprawdzian przedmiotowy zwolnie­
nie opadania czerwonych ciałek krwi daje bez zarzutu poję­
cie o wynikach leczenia jajnikowego (z 16 przypadków w 13 
nastąpiła poprawa, z tego w 12 opadanie czerwonych ciałek 
krwi uległo znacznemu poczęści zwolnieniu). Dalszy dowód 
istnienia związku pomiędzy czynnością płciową a patogenezą 
cierpień stawowych stanowi okoliczność, że ze 160 kobiet z 
chorobami stawów w szpitalach berlińskich 85 nie miało dzieci 
albo tylko jedno. Przeciętna liczba dzieci u tych 160 kobiet 
wynosiła 2,1 wobec przeciętnej liczby 3,2 u pacjentek szpi­
talnych bez chorób stawowych. Przy wydzieleniu cierpień 
wielostawowych (pierwotnie przewlekłych zapaleń stawowych) 
różnica ta uwydatnia się jeszcze jaskrawiej (1,7 dzieci wobec 
3,2). Przy dobieraniu preparatów  jajnikow ych wydawała się 
autorowi korzystniejsza kom binacja preparatów  gruczołowych
1 hormonalnych, aniżeli ich odosobnione stosowanie, przyczem 
w pierwszych widocznie znaczenie dla wyników posiadają do­
mieszki (między innemi jod), w drugich zaś — możliwość do­
wolnego wzmacniania. Próby osiągnięcia poprawy w cierpie­
niach stawowych zapomocą samego tylko podawania prepara­
tów gruczołu tarczowego oraz przedniego p ła ta  przysadki 
mózgowej pozostały bezskuteczne. Jeżeli chodzi o preparaty 
przysadkowe, to wskutek jednoczesnego występowania zabu­
rzeń stawowych (przeważnie arthrosis) i akromegalji (3 przy­
padki) istnieje możliwość stosowania leczniczego, postawić 
trzeba jednak stronie technicznej żądanie otrzym ania bardziej 
czynnych preparatów  lub wyodrębnienia poszczególnych hor­
monów. Arthrosis  wieku przekwitania u mężczyzn nie można 
było poprawić zapomocą dotąd istniejących preparatów  jądro ­
wych. Rokowanie w gośćcowych schorzeniach stało się osta t­
nio znacznie lepsze, poniekąd dzięki w ielostronnej pracy T o­
warzystwa Gośćcowego i wywołanemu przez to zainteresowa­
niu w szerokich kołach. Dla osiągnięcia większych postępów 
w patogenezie, jak również i to szczególnie w leczeniu ko­
nieczne jest gromadzenie stawowo chorych w kilku nielicz­
nych miejscach, gdyż oddaje ono często cenne usługi w psychicz- 
nem przestrojeniu poszczególnych chorych gośćcowych, zaś 
dla ogółu posiada duże znaczenie społeczne.

Henryk J. L a n d a u,
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S E C H E R . W  sp raw ie  leczenia c ie rp ień  staw ow ych  sano- 
ch ry zy n ą . (D. m. W. Nr. 3. 1933).

W  ostatnich latach, dzięki badaniom poczynionym nad 
wpływem soli zlotowych na różnego rodzaju bakterje, coraz 
częściej stosowano złoto w leczeniu cierpień stawowych. Z a­
stosowana w tym  celu samochryzyna powoduje także podob­
nie jak w gruźlicy odczyn ogólny i czasem dość silny odczyn 
miejscowy. Początkowo podawano ją w dawce 0,25 — 0,35, 
później 0,65 — 0,75, a rzadko dochodzono do 1 gr. Dawka po­
czątkowa zależy od stopnia choroby, stopnia opadania ciałek 
czerwonych i siły odczynu tuberkulinowego. Największą trud ­
ność w przeprowadzeniu leczenia napotykam y ze strony skó­
ry, gdzie może wystąpić dermatitis. Leczenie sanochryzyną 
daje się b. skutecznie połączyć z zabiegami fizykalnemi. A utor 
przytacza historję choroby w kilku przypadkach wyleczonych 
i sądzi, że, dzięki tym pomyślnym wynikom, dalsze prowadze­
nie leczenia tą m etodą wydaje się usprawiedliwione. W  wielu 
przypadkach leczenie można także przeprowadzać am bulato­
ryjnie a dobry skutek udaje się uzyskać czasem już po kilku 
dniach. St. L u x e n b u r g.

N. MARKEŁOW. O steo ch o n d ritis  d issecans K öniga. 
(Now. Chir. Arch. t. 27, z. 3).

W  etjologji powstawania myszek wewnątrzstawowych 
duże znaczenie posiada O s te o c h o n d r i t i s  d i s s e c a n s .  Najczęściej 
spotyka się chorobę K o e n i g a  w stawie kolanowym, w 
kłykciu przyśrodkowym kości udowej; na drugiem miejscu stoi 
sław łokciowy, główka kości promieniowej. Pod względem 
klinicznym i rentgenologicznym przebieg choroby podzielić 
można na dwa okresy: rozstrzygającą rozpoznawczą metodę 
pomocniczą stanowi zdjęcie rentgenowskie. W  drugim okresie 
leczenie operacyjne jest wskazaną metodą; operacyjne w kra­
czanie w pierwszym okresie jest technicznie trudne i wymaga 
jeszcze dalszych spostrzeżeń. Zastosowanie metod fizykalnego 
leczenia, okładów lub miejscowych kąpieli borowinowych pro­
wadzi czasami do zmniejszenia się dolegliwości podm ioto­
wych w pierwszym okresie choröby. Postawione w porę roz­
poznanie O s te o c h o n d r i t i s  d i s s e c a n s  K o e n i g a ,  umiejętność 
zorjentowania się w zdjęciu rentgenowskiem zapobiega częs­
tym  pomyłkom i umożliwia stosowanie właściwego leczenia.

L. H.

O c e n y

Doc. Dr. I. ABRAM OW ICZ. O k u lis ty k a  w n ag łe j p o ­
trzeb ie . Z 204 rysunkami w tekście, 1 tablicą barwną i 1 czar­
ną. 256 stron. W ilno 1932. Tow. wyd. „Pogoń“.

Bardzo ładny podręcznik, przeznaczony do użytku stu­
dentów i lekarzy, ze szczególnem uwzględnieniem chorób na­
głych. Do nagłych schorzeń zalicza autor zarówno te, które 
zaczynają się niespodzianie lub gwałtownie, jak i te, których 
leczenie nie cierpi zwłoki. Ponieważ takie określenie może do­
tyczyć prawie wszystkich chorób oczu, czytelnik znajdzie w 
książce cenne wskazówki, dotyczące rozpoznania i leczenia 
wszystkich prawie przypadków, z jakiemi lekarz praktyk 
może się spotkać. W części ogólnej podane są wstępne wia­
domości z anatom ji oka, krótkie wiadomości z ogólnej pato- 
logji i symptom atologji chorób oczu, ważniejsze metody ba­
dania oraz technika lecznictwa ocznego. W części szczegóło-

k s i ą ż e k

wej znajdujem y bardzo starannie i treściwie opracowane po­
szczególne działy okulistyki.' W szystkie rozdziały są bogato 
ilustrowane rysunkami, pochodzącemi przeważnie ze zbiorów 
Kliniki Wileńskiej, a podkreślić należy, że zarówno wybór, 
jak i wykonanie zdjęć fotograficznych i rysunków znakomi- 

i  cie ułatwić może zrozumienie opisu poszczególnych stanów 
chorobowych. Należy przypuszczać, że książka ta będzie się 
cieszyła zasłużonem powodzeniem zarówno wśród studentów, 
jak i wśród lekarzy praktyków, a gdyby się wkrótce docze­
kała nowego wydania, byłoby może wskazane potraktowanie 

: nieco mniej pesymistyczne rozdziału o odklejeniu siatkówki,
w którym  należałoby położyć większy nacisk na potrzebę 
natychmiastowej operacji, podobnie jak tego sio wymaga w ja­
skrze ostrej. Książka jest bardzo starannie wydana.

A. Z a m e n h o f.

W skazówki
W. A. B e k k poleca Didiał „Ciba“ przeciwko bole­

snym wzwodom prącia i nasieniotokowi u dotkniętych rze- 
żączką. Didial nie ma działania ubocznego i stosuje się w pa­
stylkach po 1 — 2 wieczorem. W razie stwierdzenia przy­
zwyczajenia dodaje się 1 pastylkę w porze obiadowej. (D. m.
W. 1933 Nr. 25).

—o—

W  częstych nerwobólach i w schorzeniach gośćcowo - 
nerwobólowych  otrzym ywał F r o e 1 i c h dodatnie wyni­
ki, stosując Neuro - Yatren,  zawierający oprócz Yatrenu auto- 
lizaty bakteryj nerwozwrotnych w roztworze 3% . Leczenie 
w postaci zastrzykiwań domięśniowych było prowadzone 
am bulatoryjnie, dawka pierwsza wynosiła 0,1 ctm.3 i była 
stopniowo podnoszona do 1 ctm.3. W ynik dodatni otrzym y­
wano często już po 5 — 6 zastrzyknięciach, czasami dopiero 
po 20. W kilku przypadkach kiły układu nerwowego lek ten 
okazał się skutecznym. (Ther. Gegenw. 1933 Z. 2).

B ü r g e r s  przedsięwziął próby naskórnego uodpar- 
niania przeciwko błonicy. W cieranie 0,1 ctm.3 anatoksyny w

praktyczne
pauzach 11 — 12 dniowych wywoływało pewien stopień od­
porności. (KI. W. 1933 Nr. 20).

—o—

Przewlekłe ropienia uszne leczy R. S. S t e v e n s o n  
za pomocą proszku jodowo - borowego, zawierającego 75% jo- 
du. Po oczyszczeniu ucha wdmuchuje się dó jam y bębenkowej 
przez otwór w błonie bębenkowej proszek, tak, że jod in 
statu nascendi wywiera swoje działanie lecznicze. (Brit. med. 
Journ. 1933 Nr. 3759).

—o—

L. H e s s  podaje następujące wskazówki, jak odróżnić 
dławicę piersiową (angina pectoris) prawdziwą od rzekomej: 
napady dławicy piersiowej prawdziwej występują zwykle w 
jednakowej, stereotypowej postaci, dławica rzekoma zaś 
odznacza się swoją różnopostaciowością i odchyleniami od ty ­
pu, wyrażającemi się odbijaniem, parciem na stolec i t. d. Po 
przejściu napadu dławicy prawdziwej chory czuje się tak 
dobrze, że lekceważy swój stan; choremu po napadzie dła­
wicy rzekomej dokucza jeszcze przez czas długi osłabienie, nie­
moc i złe samopoczucie. (Wien. klin. Woch. 1933 Nr. 11).

—O—
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Posiedzenia Towarzystw Lekarskich
Szpital fund. małż. Poznańskich w Łodzi.

Posiedzenia k liniczne oddziałów  w ew nętrznych  im. S ew eryna 
S ie riin g a . P ro to k ó ł posiedzen ia  z dn . 30  m arca  1933  r.

Przewodniczący kol. S z y f m a n .
Porządek dzienny: Pokaz chorych.
Z o d d z i a ł u  A. (O rdynator: L. S z y f m a n ) .

1. Kol. R e i t e r o w s k i  dem onstruje przypadek azote- 
mji nerkowo  - chloropenicznej. Chora lat 44. Przybyła do szpi­
tala dn. 25.1.33 r. Od roku bóle głowy, nadciśnienie tętnicze; 
od połowy stycznia r. b. obrzęk twarzy i konczyn dolnych; 
objawy przerostu serca (potwierdzone rentgenologicznie). 
W moczu 5 — 9%o białka, dużo erytrocytów, nieliczne wa­
łeczki szkliste i ziarniste. Pp — 190 max. 120 min. W a s- 
s e r m a n n  we krwi ujemny. Dno oczu prawidłowe. W koń­
cu stycznia mocznik we krwi 56 mg, miano ksantoproteinowe 
25. Yv połowie lutego wystąpiły obtite wymioty i znaczne po­
gorszenie stanu ogólnego; ilość mocznika we krwi wzrosła 
szybko do 280, a miano ksantoprot. do 60. Równocześnie 
stwierdzono znaczny spadek ilości chlorków we krwi całko 
witej — aż do 260 mg w 100 cm3 (norma =  440 — 590 mg.). 
Po zastosowaniu fizjologicznego roztworu soli kuchennej (co­
dziennie 500 cma pod skórę i 500 cm3 do odbytnicy — w cią­
gu 8 dni) nastąpiła wybitna poprawa ogólna, przyczem wzro­
stowi ilości chlorków we krwi (380) towarzyszył znaczny spa­
dek azotemji (165). W  omawianym przypadku na azotemję 
pochodzenia zapalno - nerkowego nawarstwiła się azotemja 
dodatkowa, wywołana zubożeniem ustroju w chlorki nasku- 
tek obfitych wymiotów (chloropeniczna komponenta azote­
mji). Po dostarczeniu soli (i wody, która umożliwia zatrzy­
manie tej soli) azotem ja zmalała, a mianowicie, spadła do 
poziomu, odpowiadającego sprawie nerkowej. Dyskusja: kol. 
W i t o ń s k i  (badanie soków tkankowych na Cl), S z y f ­
m a n  (azotemja na tle samej chloropenji zdarza się często, 
np. po uporczywych wymiotach; natom iast przypadków na­
warstwienia azotemji chloronenicznej na azotemję notowano 
dotychczas niewiele).

2. Kol. K r a s o w s k i  przedstawia 2 przypadki 
cukrzycy, powikłanej gruźlicą piuc i 1 — o wiele rzauszy — 
^izypauek gruźlicy płuc, w której przebiegu wysiępua cu- 
Kizyca. l  en ostatni aotyczy chorego lat 42 , cierpiącego na piu- 
ca od 20 lat; cukrzyca rrwa od io lat, aie dopiero przed 2 la­
ty zaburzenie w przemianie m aterji wzmogło się do tego 
siopnia, że chory musiał już odtąd stale stosować insulinę. 
Obecnie chorego nie można odcukrzyć (a nieraz trudno od­
kwasić) nawet przy pomocy dużych dawek insuliny (120 jeu- 
nostek na dobę) przy djecie węglowodanowej, zaiedwie wy­
starczającej pod względem zawartości ciepłostek i białka. Yv 
okresie pogorszenia cukrzycy zaczęła też gwałtownie postępo­
wać sprawa płucna, którą obecnie należy określić jako: Ptitni- 
s is putmon. consumptiva. Tbc fibrocaseosa putm. utriusque pro- 
grediens acuta. (Chory zmarł w tydzień po dem onstracji). — 
v>jkizyca u gruźlików zdarza się sześć razy rzadziej, niż u 
ogółu ludności; natom iast powikłanie istniejącej już cukrzy­
cy gruźlicą płuc jest eonajmniej tak częste (a pg. niektórj cn 
autorów częstsze), jak występowanie gruźlicy u niedjabety- 
ków. 2 przypadki dotyczą właśnie cukrzycy, powikłanej gruź­
licą płuc. Jeden z nich zasługuje na uwagę ze względu na ła 
godny przebieg sprawy płucnej pomimo nielekkiej cukrzycy 
^wybitna skłonność do kwasicy) i pomimo, że obie sprawy 
trw ają dość dawno (cukrzyca od 7 lat, gruźlica od 6 lat; cho­
ra ma lat 30). Drugi (chory lat 39), przeciwnie, wykazuje cięż­
ką, szybko postępującą gruźlicę płuc, trw ającą drugi rok ja­
ko powikłanie cukrzycy, istniejącej od 3 lat, ale dającej się 
dość łatwo opanować (chorego można odcukrzyć niedużemi 
dawkami insuliny) — Dyskusja: kol. T r a c h t e n h e r c .

Z o d d z i a ł u  B. (O rdynator: H. K r y s z e k). 
]. Kol. F a j w l e w i c z  przedstawia przypadek łagodnie 
przebiegającej posocznicy z objawami zapalenia okołośledzio- 
nowego (perisplenitis). Chory lat 18. Od 4 tygodni bóle nad­
brzusza, gorączka (do 39°), spadek wagi. Chory przybył do 
szpitala w końcu 3-go tygodnia choroby. Dolna granica le­
wego płuca o ograniczonej ruchomości. Dolny biegun śledzio­
ny wyczuwalny o 1 palec poniżej luku żebrowego. W i d a 1, 
paratyfus, W e i 1 - F e 1 i x — ujemne. Tętno 132 na 1‘. Leuko- 
cytoza z nieznacznem przesunięciem obojętnochłonnych wle- 
wo. Źródła infekcji nie udało się ustalić (migdałki bez zmian). 
Nakłucie opłucny lewej płynu nie wykazało. Pierwsze bada­

nie rentgenologiczne nie wykazało zmian chorobowych; przy 
drugiem zaś badaniu, gdy chory był już w okresie wybitnej 
poprawy, stwierdzono, że przepona po obu stronach jest na 
tym samym poziomie, a przy ruchach oddechowych lewa po­
łowa przepony jest zupełnie nieruchoma. Unieruchomienie 
można sobie tłum aczyć zapaleniem okołośledzionowem. — 
Dyskusja: kol. W i t o ń s k i ,  R a b  i n  o w i c z - G  i n z- 
b e r g o w a.

2. Kol. M r ó w k a  przedstawia przypadek wady za­
stawki dwudzielnej, powikłany zwężeniem ujścia tętnicy głów­
nej. Chora lat 43. Przed 8 laty angina. Później, w ciągu szere­
gu lat — podw ójna wada zastawki dwudzielnej (niedom y­
kalność i zwężenie), często ulegająca dekompensacji, k tó ­
rą wyrównywano zapomocą naparstnicy i salirganu. Obecnie, 
od 3 tygodni, prócz objawów prawostronnej dekompensacji, 
występują bóle i zawroty głowy, zaburzenia świadomości, 
urojenia. Serce: granica lewa 2 palce wlewo od linji środko­
wo - obojczykowej, prawa \ / i  palca wprawo od brzegu most­
ka, nad koniuszkiem szmer skurczowy, przy częściowem r a ­
chowaniu I tonu, oraz szmer rozkurczowy. N atom iast u pod-

| stawy serca objawy zwężenia ujścia tętnicy głównej: warcze­
nie skurczowe, wyczuwalne w II międzyżebrzu prawem i w 
górnej części m ostka; długi chropawy szmer skurczowy, prze-

; noszący się w kierunku tętnic szyjnych; brak II tonu nad 
aortą; ztyłu szmer po obu stronach 11 kręgu piersiowego (ob­
jaw K u r t a ) .  Tętno 70 — 80 na 1‘, leniwe (pulsus tardus). 
Ciśnienie tętnicze zmienne (max. 140 — 105, min. 90 — 70); 
ciśnienie żylne wzmożone: 35OH2O.

Omawiany przypadek należy do rzadkich: częstość wy­
stępowania zwężenia t. głównej wr połączeniu z wadą zastawki 
dwudzielnej nie przekracza 5% ogólnej liczby przypadków 
wad serca. — Dyskusja: kol. W i t o ń s k i ,  T r a c h t e n ­
h e r c ,  K r y s z e k .  (W ysokie ciśnienie żylne tłumaczy się 
zastojem. Stenoza aorty utrudnia kompensację. Przeciwko 
przypuszczeniu, że w omawianym przypadku mamy do czy­
nienia z wadą aortalną i następczą mitralizacją serca, przem a­
wiają wywiady: dolegliwości zależne od zwężenia tętnicy
głównej wystąpiły dopiero niedawno; zresztą, przy mitrali- 
zacji byłby tylko szmer skurczowy).

3. Kol. M i l l e r  dem onstruje 3 chorych, jako przy­
kłady wskazań do leczenia strofantyną w różnych postaciach 
niedomogi serca: a) niedomodze lewostronnej, b) praw ostron­
nej i c) w ogólnej niedomodze mięśnia sercowego. I. Chory 
lat 62; b. częste napady dychawicy sercowej, duszność, ob ja­
wy zastoju, ciśnienie tętnicze 185/90; tętno 130 na 1‘, ekstra- 
systolja. Po 6 dawkach strofantyny (1 raz na dobę 0,5 mg. 
w glukozie dożylnie) w ybitna poprawa (stopniowa): brak 
duszności, tętno 64, miarowe, ciśnienie 160/90. Przerwa: przez 
2 tygodnie małe dawki naparstnicy. N astępnie jeszcze 5 inj. 
strofantyny i znowu małe dawki naparstnicy. W przypad­
kach tego rodzaju (lewostronna niedomoga) osiągamy zapo­
mocą strofantyny wyniki najlepsze. — II. Chory lat 36; dusz­
ność wysiłkowa od wielu lat; sinica; tętno 110; oddechów 40 
na T; objawy zastoinowe, ciężki stan ogólny. Po 10 inj. s tro ­
fantyny ( +  2 inj. salirganu) — duszność ustąpiła zupełnie, 
tętno 90. Po przejściu na bulbus scillae — pogorszenie: sinica, 
duszność, tętno 120. Po upuście krwi i powrocie do strofan­
tyny ponowna poprawa. — Rozpoznanie. — Gruźlica włókni­
sta szczytów; rozedma płuc; zrosty opłucnowe — a więc typ 
prawostronnej niedomogi sercowej. III. — Chory la t 61; pier 
wotna marskość nerek, izostenurja, początkowa mocznica, du­
że serce, powiększone we wszystkich kierunkach; ciśnienie 
160/120, często trzepotanie przedsionków, a więc typ ogólnej 
niedomogi mięśnia sercowego. Po 2 inj. strofantyny duszność 
mniejsza, znaczna poprawa; poczem przejście na naparstnicę

j  (średnie dawki) ze względu na bigeminję i allorytm ję ekstra-
I  systoliczną. Dyskusja: kol. G l i k s m a n ,  G r y n b e r g ,

K r y s z e k  (ouabaina jest bezpieczniejsza, ale słabsza od 
strofantyny).

i
P ro to k ó ł posiedzen ia  z dn . 20  k w ie tn ia  1933  r.

i  Przewodniczący: Kol. K r y s z e k .
Porządek dzienny: Pokaz chorych.
Z oddziału A. (O rdynator: Dr. Szyfman).

I Kol. K r a s o w s k i  dem onstruje przypadek płonicy
atypowej u chorego z czynną gruźlicą płuc. Chory lat 25 przy­
był z objawami apendykalnemi na oddział chirurgiczny; po 
ustąpieniu tych objawów wobec czynnego procesu gruźlicze-
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go w płucach zostaje przeniesiony na oddział wewnętrzny. 
Schorzenie płuc datuje się od lat trzech; zmiany przeważa­
ją po stronie lewej, jam a pod obojczykiem, K o c h a  +  , 
objaw B i e r n a c k i e g o  50‘ — 60*; przypadek uzna­
ny za nadający się do leczenia odmą sztuczną. Nagle cho­
ry dostaje podwyższenia ciepłoty do 40°, następnego dnia 
angina lacunaris, wysypka płonicza na tułowiu i ramionach, 
brak wysypki na twarzy, w moczu urobilinogen niezwiększo- 
ny, we krwi leukocytoza 19.500 i aneozynofilja; dodatni 
objaw opaskowy oraz dodatni objaw wygasania S c h u 1 t  z a- 
C h a r 1 t o n a. Po 30 ccm. surowicy przeciwpłoniczej cie­
płota spada, wysypka ustępuje, gardło oczyszcza się. Po 2 
tygodniach łuszczenie. Założenie odmy wobec świeżo prze­
bytej infekcji odłożono. A typowość przypadku: lakunarna 
postać anginy; brak urobilinogenurji; aneozynofilja.

Kol. W a j n s z t o k  przedstawia przypadek nowo­
tworu kości biodrowej. Chory lat 55. Cierpienie trw a od 4 
miesięcy: bóle w okolicy krzyżowej, promieniujące do spoje­
nia łonowego i wzdłuż kończyny dolnej lewej; utrudnione 
oddawanie moczu w czasie nasilenia bólów. Rozpoznanie neu­
rologiczne: ischias objawowy lewostronny. Zdjęcie rentgenow­
skie stw ierdza nowotwór kości biodrowej. D odatni efekt lecz­
niczy w postaci bardziej ułatwionych ruchów kończyną po 
naświetlaniu promieniami R o e n t g e n a .

D y s k u s j a :  Kol. F i s z m a n  i U r y s o n
(kwestjonują skuteczność R o e n t g e n a  w pierwotnych 
nowotworach kości).

Kol. S z y f m a n  i Z y f  (podkreślają mimo wszy­
stko konieczność stosowania R o e n t g e n a ) .

Kol. P o z n a ń s k i  dem onstruje przypadek ponow­
nego stosowania odm y sztucznej po przerwie kilkoletniej. 
U obecnie 16-letniej chorej przed 4 laty stw ierdzono wysię- 
kowo - wytwórcze zmiany w lewej okolicy podobojczykowej 
oraz prątki K o c h a  w plwocinie, wobec czego stosowano 
wówczas odmę sztuczną w ciągu 9-ciu miesięcy, poczem znacz­
na poprawa ogólna i w płucach umożliwiła zaniechanie dal­
szego stosowania odmy. Obecnie w lewem płucu zmiany roz­
ległe z dwoma wyjaśnieniami, objaw B i e r n a c k i e g o  
20‘, K o c h  + ,  ciepłota 37,5°, tętno 100. Założenie ponownej 
odmy nie napotykało na żadne trudności: przed insuflacją 
wahania ciśnienia w jamie onłucnowej — 150 — 100, po insu- 
flacji 400 ccm. wahania — 60 — 15; w R o e n t g e n i e  
odma szerokości 4 palców; po tak długiej przerwie zazwy­
czaj zrosty uniemożliwiają ponowne leczenie odmą sztuczną; 
powodzenie przy ponownem zakładaniu odmy zależy nie od 
długości przerwy, lecz od czasu, w ciągu którego za pierw­
szym razem odma była zakładana; okres 9-ciomiesięczny jest 
okresem stosunkowo krótkim.

Z oddziału B. (O rdynator: Dr. K r v s z e k).
Kol. W  o ł o ż y ń s k a dem onstruje przypadek sero­

watego zapalenia płuca prawego, k tóry w przebiegu impono­
wał, jako płatowe włóknikowe zapalenie płuc. Chory la t 42. 
W  wywiadach od kilkunastu lat duszność wysiłkowa. Począ­
tek choroby obecnej ostry: kłucie w boku, ciepłota 39°, rdza­
wa plwocina, herpes labiałis: powiększona wątroba, tętno 120 
— 130; objaw B i e r n a c k i e g o  23‘, chlorki w moczu 1,5 
grm. w litrze, K o c h  —, stan ogólny ciężki. Przewlekający 
się przebieg, podgorączkowe stany, trwające liczne rzeżenia 
budzą podejrzenie w kierunku atypowej rezolucji, względnie 
gruźliczego zapalenia nłuc. W  czwartym tygodniu choroby, 
po przejściowej poprawie, wśród objawów nasilającej się dusz­
ności nagły zgon. Sekcja zwłok (kol. H u r w i c z) stw ier­
dziła: pneumonia gelatinosa z przejściem w pneumonia ca- 
seosa.

Kol. T  r a c h t e n h e r c  dem onstruje przypadek 
niedomykalności i zwężenia zastawki dwudzielnej, leczonej 
naparstnicą per clysma. Chora lat 37 w stanie ciężkiej dekom- 
pensacji z objawami migotania przedsionków — (arrythmia  
perpetua),  z deficytem tętna 170 — 140. Ciśnienie k rw i '105 — 
65 Hg. Duża zastoinowa wątroba. Po 2,25 grm. naparstnicy 
w postaci n-maru per clysma  w ciągu \ V? dnia arrythmia per­
petua  ustąpiła; tętno 84, bez deficytu: w ątrobą mniejsza; u tra­
ta 3 kilo wagi. Omawia mechanizm działania naparstnicy przez 
odbytnicę i zalety tej, szeroko stosowanej na oddziale me­
tody.

D y s k u s j a :  Kol. K r v s z e k (podkreśla wagę
skutecznego i taniego stosowania nanarstnicv doodbytniczo, 
metody, zbyt mało spopularyzowanej wśród lekarzy).

Kol. K r y s z e k omawia nrzypadek pielęgniarki 
szpitalnej la t 22. W  siódmym roku życia błonica. Pozatem 
przebyte odra, zapalenie gruczołów przyusznych i kilkakrot-

nie angina. Skarży się, przy pełnej wydolności do pracy, na 
bicia serca, sensacje żołądkowe i częste omdlenia. Badanie 
kliniczne wykazuje; szmer skurczowy nad koniuszkiem; prze- 

' rost lewego serca nieznacznego stopnia, różne zmienne nasile-
i nie tonów i szmeru nad sercem; bradyarrythmia  (36 — 40);
j  tętnienie żylne znacznie częstsze, niesynchroniczne z tętnem
i promieniowem; pojedyńcze „nasadzone“ fale tętna szyjnego.
I Prześwietlenie (Kol. K e i 1 s o n) potwierdza przypuszcze-
I nie bloku sercowego, stw ierdzając niesynchroniczność pulsacji
j przedsionków i komór. EKG (sporządzony w szpitalu K. Ch.)

ustala rozpoznanie całkowitego bloku. Szczegółowa analiza
krzywej EKG. Leczenie: średnie dawki efetoniny +  Calcium
lacticum.

D y s k u s j a :  Kol. S z y f m a n  (porusza sprawę 
| stosowania małych dawek naparstnicy w bloku). Kol. K r y-
j  s z e k (lepsze rokowanie całkowitego bloku, niż częściowe-
j  go; odmienność stosowania naparstnicy w obu postaciach blo-
i ku; stosowanie chlor - barium)..
1 Sekretarz: (—) Dr. F a j w 1 c w i c z.

j  Koło Lekarzy Powszechnego Szpitala Miejskiego na Ra-
I dogoszczu w Łodzi.

Posiedzenie z dn . 4 kw ietn ia  1933  v.

! Przew. A. M a r g o 1 i s.
Obecnych 49.
1) Kol. K a n t o r  dem onstruje przypadek operowa­

nego wrzodu żołądka krwawiącego od roku z wybitną leuko-
' penją.

W  dyskusji zabierają głos kol. G o 1 d b 1 u m, F r y d ­
m a n ,  T u r y n ,  M a r g o 1 i s.

2) Kol. A k s e l r a d  z okazji odnośnego przypadku
omawia patogenezę nanosomji i eunuchoidyzmu.

W  dyskusji zabierają głos kol. K a n t o r  i K o ­
k o  t  e k.

i  3) Kol. G r y n b 1 a t dem onstruje przypadek cho-
' roby Recklinghausena.

Chora lat 52 uskarża się na bóle brzucha, szczególnie 
po stronie lewej. Od 2 lat cierpi na odbijania gorzkie, nieraz 
po pokarmach ciężko strawnych wymiotuje. 7 dni przed przy­
byciem do szpitala wymioty czarne.

I Status: Dolichocephalus. Kończyny górne b. długie. Skó-
! ra sucha, pozbawiona podkładu tłuszczowego. B. dużo guz­

ków wielkości od łepka szpilki do śliwki. Guzki miękkie.
¡ Umiejscowienie nieregularne. N a skórze brzucha liczne angio-
\ mata. Zabarwienie twarzy i pod pachami ciemne, na brzuchu

liczne plamki brunatne. W  narządach wewnętrznych i ukła­
dzie nerwowym zmian się nie stwierdza. Mocz b. z., w kale 

i brak krwi utajonej, odczyn W a s s e r m a n n a  ujemny.
Morfologja krwi b. z. Grupa krwi O. Treść żołądkowa nacz- 
czo A 4, L O, obecne barwniki żółci. To samo po śniadaniu
kofeinowem w trzech frakcjach. Badanie rentgenologiczne żo­
łądka wykazuje jego opuszczenie i lekką atonję. Badanie hi- 

| stologiczne wyciętych guzków wykazuje fibromata.
i W  dyskusji głos zabierają kol. K a n t o r ,  M a r g o -

l i s  i T e n e n b a u m .
4) Kol. P i k dem onstruje przypadek choroby Littla

Posiedzen ie  z dn . 9 .V . 1933  r.

Przew. Al. M a r g o 1 i s.
Obecnych 39.
1) Kol. P i k  — przypadek glejaka mózgu z umiejsco. 

wieniem podspoidlowem po str. prawej. Chora la t 47. Bóle 
głowy, wymioty, postępująca ślepota obustronna. Zmiany 
objektywne: źrenice wąskie (7 mm.). Ślepota znaczna, ledwo 
rozróżnia światło. N iedowład 1. mięśnia twarzowego Lekki 
niedowład wiotki wszystkich kończyn, zwłaszcza lewych. O d­
ruchy ścięgnowe normalne, brak odruchów patologicznych. 
W vbitna sztywność karku, zaznaczony K e r n i g. Lekkie 
osłabienie czucia bólu i temp. po str. lewej.

Krew: morf. b. z. W a s s e r m a n n ,  M e i n i c k e  
ujemne. Płyn rdzeń.: ciśnienie w pozycji siedzącej 900 (C 1 a u- 
d e). R o e n t g e n :  rozszerzenie żył. Dno oczu: tarcza za­
stoinowa.

2) Kol. P i k—przypadek glejaka mózgu z  umiejscowię  
niem podspoidlowem po str. prawej. Chory lat 52. Bóle gło­
wy, wymioty, kilka napadów padaczki lewostronnej. O bjekt.: 
obniżenie czucia bólu i temp. po str. lewej w obrębie n. V, 
niedowład lew. nn. VII i XII. Osłabienie odruchów lew. 
brzusznych, niedowład spastyczny lewostronny, lewostr. 
B a b i ń s k i .  O bustronnie M e n d e l - B e c h t e r e w
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i R o s s o 1 i m o. Krew: morf. b. z., W a s s e r m a  n n 
ujemny. Płyn rdzeń.: ciśnienie 600, odczyny ujemne. Dno 
oczu b. z. Encefalografja: Pr. komora boczna nieznacznie 
wypełniona powietrzem, lewa zn. rozszerzona (hydrocep-  
haius int.).

ś) Kol. P i k  — przypadek kiły mózgu.
Chora lat 56. Bóle głowy, porażenie pr. gaiki ocznej, 

podwójne widzenie, opuszczenie pr. górnej powieki. Objekt.: 
całkowite porażenie pr. n. okoruchowego, innych zmian się 
nie stwierdza. Krew: W a s s e r m a n n  i M e i n i c k c
+  +  +  +  . Opodanie czerw. c. 60‘. Płyn rdzeń.; W a s s e r- 
m a n n 0,1 +  +  +  +  białka 0,6% o, P a n d y  wyb. dodatni, 
w osadzie 25 -— 30 limfocytów w polu widzenia. Po injekejach 
neosalwarsanu i bismutu oraz dużych dawkach potasu jo ­
dowego doustnie stan uległ eałkowitej poprawie.

D y s k u s j a :  kol. T e n e n b a u m  zapytuje, dla­
czego w przypadkach guzów nie zastosowano leczenia chi 
rurgicznego.

Kol. T u r y  n zwraca uwagę na oligurję, jako ob 
¡aw guza mózgu.

Kol. P i k uważa, żc guzy, leżące pod oponą, nie na- 
ilają się do operacji. O ligurja tłomaczy się przez ucisk na 
ośrodki hipotalamiczne.

4) Kol. T e n e n b a u  m — przypadek unomulji 
mięśnia kapturowego.

Chory lat 23, murarz. Rozległe obostronne zmiany 
płucne, wysięk w opłucnie lewej. Mięsień kapturowy nie­
zwykle szeroki w części górnej (dogłowowej, karkowej i szyj­
nej). Dołki nadobojczykowe niezmiernie szerokie, na szyi wi­
doczne obustronnie brzegi zewnętrzne m. kapturowego. W y­
miary mięśnia: przestrzeń między brzegami zewnętrznymi na 
wysokości II kręgu szyjnego 17 cm. (zamiast 8 — 10), na w y­
sokości VII kręgu 21 cm. (zamiast 13 — 15), na linji karko­
wej górnej 18 cm. (zamiast 6 — 8). Mięsień ścieńczały, wiotki. 
Czynności fizjologiczne zachowane. Przypadki te są niezmier­
nie rzadkie.

D y s k u s j a :  kol. S p i r o skłonny jest uważać,
że szerokim przyczepem jest nie mięsień, lecz fałda skórna.

Kol. T u r y n  zwraca uwagę na niską granicę uwłosie- 
nia głowy.

Kol. P i k proponuje wykonać małe cięcie celem prze­
konania się, czy istotnie pod skórą znajdują się włókna 
mięsne.

Kol. T e n e n b a u m  jest pewien, że pod fałdą sze­
roką skóry na karku kryją się włókna m. kapturowego.

5) Kol. W i n d s b e r g  — przypadek ropnia około- 
odbytniczego wywołanego przez cialp obce.

Chory lat 61. Przed 10 dniami nagły ból w kiszce stol­
cowej przy oddawaniu stolca. Od tego czasu gorączka, dresz­
cze, bóle. O bjekt.: zaczerwienienie całej okolicy 1. pośladka, 
bolesny obrzęk. Per rectum na wysokości 4 cm. twarde kan­
ciaste ciało, które po ostrożnem usunięciu okazało się płaską 
trójkątną kostką’. Po nacięciu ropnia spadek ciepłoty, wygo­
jenie.

Wileńskie Towarzystwo Lekarskie.
P ro to k ó ł 7-go Posiedzen ia  T o w arzystw a z dn . 22 lu teg o  1933 r.

Przewodniczący Prof. Wł. J  a k o w i c k i.
Obecnych 53 osoby, w tern 20 członków T-wa i 33 gości.
1. Dr. G. W o l ł s o n  (gość) przedstawia przypadek 

atrophiae cutis idiopathicae u 50-letniej kobiety. Procesem 
chorobowym zajęta jest prawie cała powierzchnia tułowia 
oraz kończyn z w yjątkiem  głowy, szyi, palców rąk i nóg oraz 
powierzchni dłoniowej i stopowej kończyn górnych i dol­
nych. Nasilenie zmian chorobowych jest nierównomierne; 
najsilniej są zaatakowane dolne 2/3 powierzchni tułowia, le­
wa ręka i prawa noga. W  miejscach zaatakowanych skóra jest 
ścieńczała, sucha, pomarszczona, łatwo układa się w fałdy, 
zabarwiona normalnie z wyjątkiem prawej stopy, gdzie wi­
doczne jest zabarwienie fioletowe. Objaw P o s p i e ł o w a  
dodatni na bocznych powierzchniach tułowia (zanikła skóra 
ma wygląd zmiętej bibułki). W yraźnie zaznacza się również 
zanik mięśni i kośćca, jak to uwidacznia załączone zdjęcie 
rentgenowskie. N arządy wewnętrzne bez zmian. Pewne osła­
bienie czucia bólu oraz ciepła na podeszwach stóp. Odczyn 
W a s s e r m a n n a  ujemny. Mocz bez zmian. Rozpozna­
nie zostało również potwierdzone badaniem drobnowidowem 
wycinków skóry, przeprowadzonem w Zakładzie anatomji Pa­
tologicznej U. S. B.

Schorzenie to nosi również nazwę dermatitis chronica 
atrophicans progressiva. Prelegent skłonny jest tłum aczyć pow­
stanie tego cierpienia ciężkim urazem psychicznym podcząs 
wojny światowej.

W d y s k u s j i  zabierali głos Doc. Dr. W ą s o w- 
s k i, Doc. Dr. M i e n i  c k i i Dr. W o 1 f s o n.

2. Doc. Dr. T. W ą s o w s k i przedstaw ia przypa­
dek ciała obcego w przełyku, wydobytego drogą ezofa- 
goskopji.

Chory B. K., lat 57, przed 4 godzinami, spożywając zu­
pę, połknął kość, która uwięzia w przełyku, powodując mocne 
bóle i niemożność przełykania. W ykonana w znieczuleniu ko­
kainą— po uprzedniem wstrzyknięciu morfiny ze skopola­
miną ezofagoskopja wykazała obecność w przełyku 2 cm. po­
niżej dolnego brzegu chrząstki obrączkowej cienkiej blaszki 
kostnej, ustawionej poprzecznie. Lewy ostry brzeg kości był 
mocno wklinowany w ścianę przełyku, tak, iż próby w ydoby­
cia kości szczypczykami przełykowemi powodowały wynico- 
wanie ściany przełyku. Wobec tego rozpoczęto ostrożnie od­
suwać tępym haczykiem przełykowym śluzówkę, nadzianą na 
brzeg ostry kości, i po kilku próbach dopięto celu — brzeg 
kostny ukazał się w tubie ezofagoskopu. Dalsza ekstrakcja 
ciała obcego nie przedstawiała już żadnej trudności. Chory 
zniósł zabieg dobrze. Celem niniejszej dem onstracji jest pod­
kreślenie wielkiej korzyści jaką może w przypadkach podob­
nych dać operującemu umiejętne zastosowanie tępego haczy­
ka przełykowego.

4. Dr. J a n k o w s k a  (gość) wygłasza referat p. t. 
„Próba syntezy biologicznej wzruszeń“. (Rzecz przeznaczona 
do druku).

5. Prof. P r ii f f e r (gość) „Zapach płci u zwierząt“ 
(autoreferatu nie dostarczono).

W  d y s k u s j i :  Prof. Dr. S z m u r ł o podkre­
śla subtelność węchu u człowieka, która jest ściślejsza, niż 
odczynniki chemiczne lub spektroskop. N arząd węchu jest 
lepiej rozwinięty u ludzi, mieszkających na wsi, a słabiej — 
w mieście.

Prof. Dr. J a k o w i c k i wskazuje na związek, za­
chodzący pomiędzy powonieniem a podnieceniem plciowem 
oraz niektóremi zaburzeniami czynnościowemi narządów 
płciowych kobiet.

(—) Doc. Dr. W. Z a l e s k i .
Sekretarz T-wa.

P ro to k ó ł 8 -go posiedzen ia  odby tego  w spólnie z 2-iem  posie_ 
dzeniem  W il. K oła Tow . In te rn is tó w  P o lsk ich  d n . 8 .III. 193 3  r .

Przewodniczący Prof. Wł. J a k o w i c k i przy 
udziale Prof. A. J a n u s z k i e w i c z a .

Obecnych 35 członków i 64 gości.
1. Dr. St. F e d o s e w i c z  dem onstruje z Kliniki 

Dermatologicznej przypadek trzeciorzędowej kiły nosa, gór­
nej wargi, policzków i podniebienia. Przypadek dotyczy cho­
rej lat 60. Choroba trwra już lat 9. Odczyn W. silnie dodatni.

2. Prof. Dr. K. M i c h e j d a  przedstawia a) chore­
go lat 3 i 3 miesięcy, który z powodu mięsaka nerki był le­
czony poza kliniką dwukrotnie promieniami Roentgena. Guz 
się zmniejszył, jednakże już po 2 miesiącach wystąpił na­
wrót. Chorego operowano. Stwierdzono zrosty z ielitem wstę- 
pujacem i z żyłą próżną. Guz ważvł 1,6 kgr. W aga dziecka 
— 14 kgr. Stan chorego dobry, b) Chorą po zapał. ropn. gr. 
piers, leczoną operacyjnie (2 cięcia w kwadr, zewnętrznym). 
Chora utrzym ała zdolność karmienia. Ilość wydzielanego 
pokarmu z piersi choręj nie jest mniejsza od ilości pokarmu 
z piersi zdrowej.

W  dyskusji Dr. Z a r c v n zapytuje, czy badano mle­
ko na zawartość ciałek ropnych. Prelegent odpowiada, że nie 
badano. Prof. J a k o  w i e k i  robi uwagę, że dziecko mo­
gło przenieść infekcję z piersi chorej na zdrowa.

3. Prof. Dr. J. S z m u r ł o dem onstruje chorego z Kli­
niki O to - Laryngologicznej operowanego z powTodu guza szczę­
ki górnej. Guz wielkości głowy noworodka. Rozooznanie ana- 
tomo - patologiczne — fibro - chondrosarcoma. Stan chorego 
dobry.

4. Dr. Z a r c y n dem onstruje chorą lat 16, która 
została skierowana do sznitala z rozpoznaniem zwężenia od- 
źwiernika celem dokonania zespolenia żołądkowo - jelitowego. 
Po zorjentowaniu się, że rozmaite przypadłości, a przedewszy- 
stkiem wymioty powrstałv na tle histero - neurastenji, chora zo­
stała poddana leczeniu hipnozą przez D-ra W  i r s z u b- 
s k i e g o i powróciła do zdrowia.
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W dyskusji Dr. W i r s z u b s k i podkreśla znacze­
nie dokładnego badania pod względem psychicznym i ner­
wowym takich przypadków, by na przyszłość uniknąć przy­
krych niespodzianek. Dr. de R o s s e t jest zdania, że pod­
czas obserwacji, jakiej ta chora była poddana w I. Klinice 
W ewnętrznej, zdradzała jednak zmiany w zakresie somatycz­
nym. Toż samo twierdził Dr. Ł u k o w s k i .

5. Dr.  Ł o b z a  dem onstruje chorego, który przybył 
do II. Kliniki W ewnętrznej U. S. B. z powodu bólu w prawej 
okolicy lędźwiowej i gorączki typu zwalniającego ze wznie­
sieniami do 38 — 39°. Pierwsze objawy przed rokiem, wybitne 
pogorszenie od V/z  miesięcy. Badanie fizykalne żadnych zmian 
prócz bladości powłok, niewielkiej bolesności w prawej okoli­
cy lędźwiowej przy wstrząsaniu i nieco powiększonej prawej 
nerki nie wykazywało. W moczu białka — 1 — 2 % o, w osa­
dzie odwirowanym do 100 krwinek w polu widzenia, wałecz­
ki ziarniste i obłożone krwinkami 1 — 2 co parę pól widze­
nia, gdzieniegdzie wałeczek szklisty i pojedyncze leukocyty. 
Laseczników K o c h a  nie znaleziono. Parcie krwi norm al­
ne. Czynnościowa sprawność nerek zachowana. W poszuki­
waniu przyczyny gorączki dokonano zdjęcia rentgenowskiego 
klatki piersiowej. N a kliszy uwidoczniły się nieco wzmożone 
cienie wnęk oraz zatarcie prawego kąta sercowo - przepono­
wego. Powtórne zdjęcie twardemi promieniami ujawniło obec­
ność kolbowatego, rozszerzającego się ku dołowi cienia na tle 
dolnych piersiowych kręgów, pokrytego w części cieniem ser­
ca. Konfiguracja cienia odpowiada najwięcej ropniowi opado­
wemu. Zdjęcie boczne ujawnia cień w tylnem dolnem śród- 
piersiu, ugniatający częściowo przeponę ku dołowi. Punktu 
wyjścia domniemanego ropnia z kręgosłupa wykryć nie moż­
na ani radjologicznem ani fizykalnem badaniem — kręgosłup 
przy ruchach, opukiwaniu i obciążaniu niebolesny. Badaniem 
cystoskopowem ustalono, że krwawią obie nerki jednakowo. 
Zdjęcie nerek, wykazało powiększenie ich, niewielkie opusz­
czenie oraz nieduże załamanie prawego moczowodu. Objawy 
ogniskowe zapalenia wiąże prelegent z obecnością ropnia i 
tłumaczy je podrażnieniem toksycznem.

W dyskusji zabierali głos prof. A. J a n u s z k i e -  
w i c z, porf. O r ł o w s k i ,  Dr. Z a r c y n, prof. 
M i c h e j d a  i Dr.  Ż e m o j t  e 1.

6. Dr.  K a p ł a n :  Przypadek włośnicy.
W dyskusji zabierali głos prof. A. J a n u s z k i e- 

w i c z, Dr. de R o s s e t, prof. P e l c z a r ,  prof. O r-
ł o w s k i, prof. S z m u r ł o i Dr. W a s i l e w s k a -
S w i d o w a.

8. Dr. S a 1 i t  ó w n a: Azocica ostra (rzecz przezna­
czona do druku).

W dyskusji zabierali głos Dr. de R o s s e t, Dr. M a- 
r y n o w s k a  i prof. J a n u s z k i e w i c z .

(—) Doc. Dr. W. Z a l e s k i  
Sekretarz Wil. Tow. Lek.

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.

N a posiedzeniu Tow arzystwa Lekarskiego Dolnego Re­
nu w Strasburgu z dnia 29 kwietnia 1933 (Strasbourg med. Nr.
15. 1933) M. L a c r o i x, P. D a u 1 1 i Ch. W i l d  po­
kazywali przypadek nerwobólu twarzowego w następstwie 
ropnego zapalenia jamy szczękowej prawej, wyleczony za po­
mocą zabiegu chirurgicznego. Przypadek dotyczył 60-letniej 
kobiety, która od grudnia 1931 r. cierpiała z powodu napado­
wych nerwobólów nerwu trójdzielnego, przeważnie w zakre­
sie prawego nerwu szczękowego górnego. N apady były bar­
dzo gwałtowne, występowały po kilka razy dziennie, dając 
często chorej spokój zaledwie na kilka minut. Poza napadami 
nie stwierdzono nigdzie umiejscowionej bolesności w zakre­
sie twarzy. Zdjecie rentgenowskie zatok szczękowych wyka­
zało zaciemnienie prawej jam y szczękowej. W ykonano na­
kłucie próbne tej jamy, które dało wynik dodatni i wywołało 
natychm iast typowy napad nerwobólowy w zakresie prawego 
nerwu szczękowego górnego. Wobec tego należało przyjąć 
pochodzenie szczękowe nerwobólu. W ykonano trepanację 
prawej zatoki szczękowej w znieczuleniu miejscowem, która 
wykazała, że jama. jest wypełniona ropą i grzybowatą ziar­

niną. Po starannem  wyskrobaniu błony śluzowej jamy szczę­
kowej zakończono zabieg, przeprowadzając szerokie połącze­
nie jam y szczękowej z nosem. Nerwobóle zupełnie ustały po 
zabiegu, i chora opuściła szpital bez nawrotu. Ostatnie wiado­
mości od chorej brzmią zadawalająco.

N a posiedzeniu Towarzystwa Pedjatrycznego w W ied­
niu z dnia 26 października 1932 r. (W ien med. Wschr. Nr. 16. 
1933) pokazywała H. F e 1 k 1 przypadek zapalenia szpiku 
kostnego, wywołanego przez pałeczkę paraduru B (osteomye­
litis paratyphosa). Do szpitala przybył 6-letni chłopiec z 
krztuścem i zaburzeniami żołądkowo - jelitowemi, które oka­
zały się paradurem  B. W kale znaleziono prątki paraduru B. 
Surowica zlepiała prątki paraduru B w rozcieńczeniu 1 : 640. 
Dziecko miało stale gorączkę, wahającą się od 38 ■— 39°. 
W trzecim tygodniu choroby zauważono obrzmienie i zaczer­
wienienie grzbietu prawej dłoni w okolicy trzeciej kości śród- 
ręcza, które rozpoznano jako osteomyelitis paratyphosa, co 
zostało potwierdzone przez badanie rentgenowskie. W osta t­
nim tygodniu obrzmienie zmniejszyło się, bolesność ustąpiła, 
zaś ruchomość, która była zpoczątku wyraźnie ograniczona, 
powróciła prawie całkowicie do normy. Chełbotanie daje się 
wyczuwać. Ponieważ dziecko prawie od 14 dni nie gorączku­
je, zaś objawy kliniczne cofnęły się, zaniechano tymczasem 
myśli o nakłuciu lub nacięciu, aczkolwiek badanie rentgenow­
skie wykazuje postępowanie procesu. W  ostatnich dniach 
można było stwierdzić, że główka trzeciej kości śródręcza da­
je sic lekko przesuwać w stosunku do trzonu. Podobny przy 
padek spostrzegała prelegentka również w kwietniu 1932 r. 
w Karolinen - Spital.

N a posiedzeniu Tow arzystwa Lekarskiego w Wiedniu 
z dnia 7 kwietnia 1933 r. (Wien. med. Wschr. Nr. 17. 1933) 
pokazywał H. F r i e d r i c h  56-letniego mężczyznę, k tó ­
rego operowano z powodu nadnerczaka i wola z  odosobnio­
nym przerzutem nadnerczaka. Chory zgłosił się we wrześniu 
1930 r. z powodu krwiomoczu. Badanie wykazało praw ostron­
ny guz nerki, z czem pozostawał w zgodzie rów­
nież wynik badania cystoskopowego, które ujawniło obecność 
krwi w moczu, otrzym anym  z prawego moczowodu. Badanie 
czynnościowe za pomocą wśródmięśniowego wstrzyknięcia 
barwnika wykazało uszkodzenie obu nerek, gdyż wydalanie 
barwnika rozpoczęło się po stronie prawej po upływie 16, po 
lewej — po upływie 14 minut. Pyelografja nie dala jedno­
znacznego wyniku. Postawiono rozpoznanie nadnerczaka. 
Dokładne badanie nie dawało zupełnie podstaw do przyjęcia 
istnienia przerzutów. Operacyjne odsłonięcie prawej nerki 
wykazało istnienie nadnerczaka wielkości pięści, k tóry prze­
bił się do żyły nerkowej. Pomimo istnienia rozedmy płuc i 
zmian w mięśniu sercowym pacjenta operowano. Przez kilka 
dni po operacji sytuacja była krytyczna z powodu skąpomo- 
czu i ropnego zapalenia oskrzeli z ogniskami odoskrzelowego 
zaoalenia płuc. Lecz pacjent szybko poprawił się i w ciągu 
kilku miesięcy przybrał 20 kg. na wadze. W obec tak znakomi­
tego wyniku pacjent zapragnął również uwolnić się od swe­
go wola, które mu dokuczało od 10 lat, raczej ze względów 
kosmetycznych, aniżeli zdrowotnych. Tchawica, jak wykazało 
badanie kliniczne i rentgenologiczne, była uciśnięta w kształ­
cie pochwy od szabli i przesunięta naprawo. Operacja wola 
w roku 1931 wykazała guzowate wole wielkości pięści po stro­
nie lewej, wielkości jabłka — po prawej. W ycięto oba płaty, 
pozostawiając tylną torebkę. Pacjent zniósł zabieg dobrze. 
Prelegent był bardzo zdziwiony, gdy przy badaniu otrzym a­
nego operacyjnie preparatu gruczołu tarczowego znaleziono 
w środku wola guz wielkości orzecha o zabarwieniu pomarań- 
czowem, który przy badaniu drobnowidzowem okazał się prze­
rzutem nadnerczaka. Po wycięciu wola pacjenta poddano raz 
jeszcze dokładnemu badaniu, lecz przerzutów znowu nie 
stwierdzono. Od tego czasu upłynęły dwa lata, w ciągu których 
nacient przybrał 10 kg., a zatem od pierwszej operacji ogó­
łem 30 kg., niema też dotąd podstaw do podejrzewania istnie­
nia przerzutów. Odosobnione przerzuty nadnerczaka są rzad­
kie. nrzerzuty jego w narządzie z guzem, a zatem w organie 
mniei wartościowym sa z pewnością bardzo rzadkie. N aibar- 
dziei znane są odosobnione przerzuty nadnerczaków do kości 
i gruczołów oskrzelowych. Zresztą przerzuty nadnerczaków 
do kości nie są rzadkie.
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M e d y c y n a  s p o ł e c z n a
p o d  k ie r u n k ie m  M. KRCPRZRKR

Zagadnienia ludnościowe nad Bałtykiem.
Podała

Stanisława A D A M O W IC ZOW A  (Warszawa).

W ybrzeża Bałtyku znajdują się w posiadaniu 1 0 
państw o bardzo różnej strukturze ludnościowej. Spo­
tykam y tu wszystkie typy budowy ludności według po­
działu S i i n d b e r g a * ) .

Mamy więc z jednej strony kraje o typie ludności 
stałej, jak Szwecja, Estonja, Niemcy, skłaniające się do 
typu regresywnego, jak Łotwa, nie brak zaś z drugiej 
strony państw, najbardziej zbliżonych na starym kon­
tynencie do typu progresywnego, gdzie należą przede- 
wszystkiem Polska i Rosja Sowiecka.

Tablica Nr. I. daje podział ludności według grup 
wieku we wszystkich państwach Bałtyckich, zgodnie z 
wynikami spisów, które się odbyły wkrótce po Wielkiej j  

Wojnie, oraz tam, gdzie istnieją odpowiednie liczby 
zgodnie z szacunkiem z lat późniejszych.

T  a b 1 i c a Nr. 1.
Podział ludności państw nadbałtyckich według 

grup wieku.

P a ń s t w o

Ro
k 

sp
is

u
 

lub
 

sz
a

­
cu

nk
u 0 - 1 5 15— 50 5 0 - 1

Ogó

M.

łem

K.

Danja 1911 335 480 181 485 515
1921
1929

311
279

503 186 487 513

Estonja 1922 255 527 218 470 530

F in lan d a 1910 343 490 167 497 503
1920 317 514 169 493 507

Litwa 1923 306 510 184 477 523
1929 307 510 183 —

Łotwa 1925 241 536 223 466 534
1930 231 533 236 466 534

N iem cy 1910 339 507 154 493 507
1925 257 555 188 484 516
1928 241 559 200 — - -

Norwegja 1910 349 458 191 482 518
1920 320 491 189 487 513
1928 296 508 196 —

P olska 1921 354 497 149 OO la 517
1929 330 522 148 — —

S.S.R 1926 372 498 130 — —

Porównywając te liczby między sobą, widzimy, 
że w ostatniem dziesięcioleciu we wszystkich prawie pań­
stwach zmniejszyła się ,,kwota dziecięca“ , wzrósł nato-

*) Zgodnie z teorją S i i n d b e r g a  rozróżniamy 3 
zasadnicze typy ludności: typ progresywny, w którym  „kwota 
dziecięca“, czyli liczba dzieci w wieku od 0 — 15 lat wynosi 
około 400, a liczba ludzi powyżej .50 lat — 100, na każde
1.000 ludności; typ ludności stałej, przy którym  „kwota dzie­
cięca“ wynosi około 250, a ludzi powyżej lat 50 jest 230 na
1.000 ludności; wreszcie typ regresywny z nikłą „kwotą dzie­
cięcą“ — około 200 i wysoką kwotą ludzi po 50, około 300 na
1.000 ludności.

miast odsetek ludności w wieku dojrzałym  i starczym. 
Zm iany te wystąpiły ze szczególną siłą w Szwecji i Da- 
nji, gdzie spadek w najmłodszej grupie ludnościowej 
wyniósł około 30 na każdy 1.000 ludności. Podobne 
przemiany, nie tak jednak wyraźnie zaznaczone, wystą­
piły w Niemczech i Norwegji. W yjątek stanowi jedynie 
Litwa, w której kwota dziecięca wzrosła w omawianym 
okresie z 306 do 307 na 1.000 ludności.

To obniżenie się kwoty dziecięcej jest wymow­
nym wyrazem spadku rozrodczości, jaki m a miejsce 
we wszystkich państwach nadbałtyckich, różny jest tyl­
ko stopień nasilenia tego procesu.

Bardzo znacznie obniżyła się przedewszystkiem 
rozrodczość w Niemczech. Dane prowizoryczne za rok 
1931 określają współczynnik urodzeń liczbą 15,9, przy­
rostu naturalnego— 4,7. Ogółem przyszło na świat w 
1 93 1 r. w Niemczech 1.030.000 dzieci żywo urodzonych, 
jest to liczba o cały miljon mniejsza od tej, k tórą daw a­
ły Niemcy około 1900 r., wyrażone w odsetkach daje 
to 63%  stanu przedwojennego.

Przy przeciętnym współczynniku urodzeń 15,9 
(1931 ) dla całej Rzeszy współczynnik ten wahał się w 
osiedlach różnego typu od 11,7 w miastach oowyże) 
100.000, do 18,9 W osiedlach poniżej 15.000. Ludność 
wiejska może więc jeszcze zasilać wymierające miasta, 
ale i jei stan posiadania stale się kurczy. Wielkie mia­
sta —  Drezno, M onachjum, Altona, Brunświk wykazują 
bilans deficytowy, to samo Berlin, posiadający obecnie 
najniższy współczynnik urodzeń ze wszystkich wielkich 
stolic świata (8 ,7  w 1931 r . ).

Statystycy niemieccy wskazują również, iż róż­
nice dotąd istniejące pom iędzy najbardziej i najmniej 
płodnem i częściami Rzeszy, zaczynają się zacierać. O  ile 
weźmiemy z jednej strony najbardzięj płodną prowin­
cję, jaką jest przeważnie katolicki —  i, dodajm y, pol­
ski G órny Śląsk, a z drugiej —  stolicę Rzeszy —  Berlin, 
to zobaczymy, że różnica pomiędzy liczbą urodzeń na 
jedno zawarte małżeństwo, która w 1913 r. wynosiła 
+  3,62 na korzyść Śląska, spadła w r. 1929 do +  2,09 
(G órny Śląsk +  3,01, Berlin +  0 ,9 2 ).

Pomimo tak wielkiego spadku rozrodczości, 
znajdującego się już obecnie poniżej dem arkacyjnej 
linji francuskiej, przyrost naturalny w Niemczech wy­
nosił jeszcze w 1931 r. 4,7, czyli że w grupie państw 
nadbałtyckich był wyższy od przyrostu Estonji, Łotwy 
i Szwecji. W pływ ają na to dwie przyczyny —  niska u- 
mieralność oraz pomyślniejszy skład ludności według 
grup wieku, Niemcy bowiem korzystają dotąd ze swej 
znacznej płodności w latach 1880 —  1913.

Sytuacja ulegnie radykalnej zmianie, gdy ta wiel­
ka arm ja ludzi m łodych stanie się arm ją zgrzybiałych 
weteranów życia, za jakie 15 —  20 lat, a kadry m ło­
dzieży, powstałe po wojnie, będą stosunkowo bardzo 
nieliczne. W tedy oczekiwać należy wzrostu um ieral­
ności, gdyż, o ileby liczba zgonów utrzymała się na 
obecnym poziomie około 11% , oznaczałoby to, iż 
przeciętna długość życia w Niemczech wynosi 90,9 
lat, co jest zupełnie nierealne. Urzędowe tablice wy. 
mieralności określają przeciętny wiek w Niemczech za
lata 1924/26 na 57,4.

W śród pisarzy niemieckich istnieje naturalna zre­
sztą tendencja składania odpowiedzialności za spo­
strzegane obecnie przemiany na karb wojny, traktatu

www.dlibra.wum.edu.pl



27 lipca 1933 r. WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE — Nr. 29-30 653

wersalskiego i kryzysu ekonomicznego. Do przedsta­
wicieli tego kierunku należy przedewszystkiem profesor 
E. W i i r z b u r g ,  który uważa, że gwałtowny spadek 
liczby urodzeń w Niemczech jest prawie wyłącznie wy­
nikiem Wielkiej Woj.ny, i że dziwić się tylko należy, że 
nie przybrał bardziej katastrofalnych rozmiarów.

Szereg statystyków niemieckich nie podziela te­
go poglądu. W skazują oni, że chociaż nie da się, oczy­
wiście, negować demograficznych skutków wojny i kry­
zysu, jednakże treść zagadnienia leży gdzieindziej. 
Ruch regulacji urodzeń rozpoczął się znacznie przed 
wojną i wystąpił przedewszystkiem w warstwach za­
możnych, posiadających zdolność ekonomicznego 
myślenia. Ruch ten pogłębia się, obejm uje coraz szersze 
warstwy ludności i w ydaje się, iż trudno oczekiwać po­
prawy nawet po opanowaniu kryzysu i po przeprowadze­
niu zarządzeń, ułatwiających byt licznych rodzin. Aby 
zmienić bieg wypadków, należałoby odbudować reli­
gijno - moralne życie narodu, zwalczając indywiduali­
styczno - egoistyczny, czy, jak kto woli, racjonalistyczny 
pogląd, że życie jest własnością osobistą, nieobciążoną 
żadnemi obowiązkami względem przeszłości, czy przy­
szłości. Czy wielkie przemiany, zachodzące obecnie w ży­
ciu narodu niemieckiego i prowadzona tam obecnie akcja 
zdołają obudzić w społeczeństwie chęć posiadania dzie­
ci, bez czego sprawy nie przyjm ą pomyślniejszego obrotu,

trudno dziś przesądzać. Odpowiedź należy do przyszło­
ści. Można tylko wskazać, że we Włoszech, gdzie pusz­
czono w ruch cały aparat pomocy państwowej dla licz­
nych rodzin i poparcia idei rozrostu liczebnego Italji, 
tern nie mniej spadek urodzeń wolno, ale stopniowo po­
suwa się z roku na rok.

Z  temi samemi zagadnieniami spotykamy się w 
grupie państw skandynawskich, które nie ucierpiały w 
czasie wojny i do niedawna w stosunkowo słabym stop­
niu odczuwały kryzys. W Norwegji spadek urodzeń 
był równie szybki, jak  w Niemczech, wynosząc pomię­
dzy 1925 a 1 93 1 rokiem 5,4 urodzenia na 1.000 miesz­
kańców rocznie. W spółczynnik urodzeń w stolicy pań­
stwa w Oslo wyniósł w 1931 r. 8,8 (Berlin 8 ,7 ) i spadł 
w 1932 r. do 8,2. Spadek urodzeń w Szwecji, Danji 
i Finlandji był nie tak silny. Szwecja straciła 3,7 uro­
dzeń rocznie na 1.000 ludności. Danja 3,6, Finlan­
dja 2,7, przytem Finlandja w porównaniu z innemi 
państwami skandynawskiemi posiada jeszcze dość wy­
soką umieralność (około 15 na 1 .000), przypuszczać 
więc należy, iż w najbliższej przyszłości spadek przy­
rostu naturalnego może być tam hamowany przez 

zmniejszenie się liczby zgonów.
Zagadnienia ludnościowe w dwu liczebnie naj­

mniejszych państwach bałtyckich na Łotwie i Estonji 
posiadają szereg momentów godnych uwagi.

T A B L I C A  Nr. II.

Ruch naturalny ludności w krajach nadbałtyckich w latach 1921 931

P a ń s t w o
U r o d z e n i 

19 30

a

1931 1921 25

Z g o 

1928

n y 

1930 1931

P rzyrost naturalny  

1921/25 1929 | 1930 19311921/25 1928

R. S. F. S. R. (częśćeu ro p .) 44,1 42,7 — — 24,1 18,8 _ — 20,0 23,9

P o ls k a .................................... 35 3 32,5 32,4 30,5 18,8 16,7 15,7 15,5 16,5 15,8 16,7 15,0

L i t w a ............................................... 28,3 28,7 27,3 26,8 16,4 15.5 15,8 i 15,8 11,9 13.2 11,5 11,0

F in la n d ja ......................................... 24,9 23 2 22,2 — 15,2 ! 14,6 14,3 — 9.7 8,6 7,9 —

D a n j a ............................................... 22,3 19,6 18,7 — 11,3 11,0 10,8 — 11,0 8,6 7,9 —

Ł o t w a ............................................... 22,1 20,7 19,9 17,9 14,8 14,5 14,2 13,6 7,3 6,2 5,7 4,3

N i e m c y ......................................... 22,1 18,6 17,5 15.9 13,3 11,6 11,1 11,2 8,8 7,0 6,4 4,7

N o r w e g ja ......................................... 22,1 17,8 17,4 167 11,5 10,9 10,4 10,7 10,6 6,9 7,0 6,0

E s f o n j a ......................................... 19,6 18,1 17,4 17,4 15,5 15.9 14,9 16,0 4,1 2,1 2,5 1,4

S z w r c j a ......................................... 19,1 16,1 15,4 12,1 12,0 11:7 — 7,0 4,1 3,7

.

—

Łotwa zgodnie ze spisem 1925 r. liczyła ludno­
ści 1.844.805 (1 .900 .045  w 1930 r .) , w czem mniej­
szości narodowych 480.485, czyli 2 4 ,3 9 % . Najliczniej 
reprezentowani w grupie mniejszościowej są rosjanie 
(2 3 1 .6 5 8 ), potem  idą kolejno żydzi (9 5 .6 7 5 ), niemcy 
(7 0 .9 6 4 ), polacy (5 1 .1 4 3 ), wreszcie litwini (2 3 .1 9 2 ) 
i estończycy (7 .8 5 3 ). Mniejszość rosyjska, złożona z 
Wielkorusów i białorusów, zamieszkuje zwartą ławą 
wschodnią połać kraju i odznacza się, również jak mniej­
szość polska, wysoką bardzo rozrodczością w porów na­
niu z większością państwową. Dla przykładu dość wska­
zać, iż przy ogólnym współczynniku urodzeń 18,77 (w

r. 1929) współczynnik ten wynosił w prowincji W idze­
nie, zamieszkałej prawie wyłącznie przez łotyszów —  
15,25, Kureme— 1 7,74, Zemgale— 1 7,25 a w Letgalji, 
zamieszkałej przez rosjan i polaków —  26,6. Różnice 
w przyroście naturalnym są jeszcze bardziej jaskrawe, 
wynosząc odpowiednio w wyżej wymienionych okręgach 
0,62, 2,83, 2,09 i 10,03 na 1.000 ludności. M apa roz­
woju ludnościowego Łotwy z podziałem według naro­
dowości zdaje się stanowić pewne wytłumaczenie dla 
niektórych posunięć administracyjnych w tym kraju.

Słabe możliwości rozwoju liczbowego przedsta­
wia Estonja, Państwo to liczy 1.115.000 mieszkańców
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(spis 1930 r . ) i posiada ludność, ogromnie zwartą pod 
względem narodowościowym; 87 ,7%  ludności stanowią 
estończycy, 12,3%  inne narodowości, w czem 8,2%  
rosjanie, skoncentrowani głównie na wschodzie kraju w 
okręgu Peczory, w którym tworzą 63 ,8%  ludności.

Po Wielkiej W ojnie współczynnik urodzeń wyno­
sił w Estonji 1 7,3, po zawarciu pokoju z Rosją w 1920 
r. sytuacja uległa czasowej zmianie na lepsze, jednakże 
po 1925 r. następuje ponowny spadek współczynnika 
urodzeń, który utrzymuje się obecnie około 1 7-u. Po­
nieważ umieralność ogólna w Estonji wynosi około 1 5, 
powstaje pewien nieznaczny przyrost, który w latach o 
zwiększonej umieralności, np. w 1929 r., gdy panowała j 
epidem ja grypy, przeradza się w deficyt. Najpłodniej- j 

szy jest powiat peczorski, zamieszkały przez rosjan, 
gdzie współczynnik urodzeń w 1928 r. wynosił 30,1, a 
przyrost naturalny 10,7.

Różnica w rozrodczości w miastach i na wsi jest 
dość znaczna; w 1929 r. np. wynosiła w pierwszym 
przypadku 1 1,6, w drugim 19,4. Z  wyjątkowym  spad­
kiem liczby urodzeń spotykam y się w stolicy Estonji.
W Tallinie już od trzech lat umieralność przewyższa 
liczbę urodzeń, jak na to wskazuje podana poniżej 
tabliczka.

T a b 1 i c a Nr. III.
Ruch naturalny w Tallinie w 1930 —  1932 r. na 1.000

mieszkańców.
Rok Urodzenia Zgony Przyrost natur.
1930 U J 13,4 —  2,3
1931 10,7 13,8 —  3,1
1932 6,9 10,3 —  3,4

6,9 urodzeń na 1.000 ludności w Tallinie, gdy odpo­
wiednie liczby dla Paryża i Londynu wynoszą 15,4 i 
13,5, to liczba naprawdę rekordowa.

Inną całkiem sytuację mamy na Litwie. W spół­
czynnik urodzeń utrzymuje się na wysokim poziomie —  
około 28 na 1.000, a przyrost naturalny wynosi po­
wyżej 1 0,0. Nawet Kowno nie wstępuje w ślady innych 
stolic i posiada również rekordowy, tylko w odwrotnym  
kierunku, niż Tallin, współczynnik urodzeń 29,7 —  
1932 r.

Przy porównywaniu stanu spraw ludnościowych 
w 3 państwach, które zwykle określamy mianem bałtyc­
kich, trzeba wziąć pod uwagę z jednej strony, że Litwa 
jest zamieszkała prawie wyłącznie przez ludność kato­
licką, z drugiej zaś, że liczba osób, posiadających czę­
ściowo lub całkowicie ukończone wyższe studja, jest 
wyjątkowo wysoka zarówno na Łotwie, jak i w Esto­
nji. Łotwa, posiadająca niespełna 2 m iljony mieszkań­
ców, liczy na wyższych uczelniach około 8 .000 słu­
chaczy —  Estonja z ludnością, nie dochodzącą do
1.200.000 —  4.000 studentów.

Pozostają dwa państwa słowiańskie. Polska i R o­
sja Sowiecka, oba należące do najpłodniejszych w Eu­
ropie. Spotykam y tu wysoki współczynnik rozrodczości 
i przyrostu naturalnego, chociaż rozrodczość i tu zaczy­
na powoli opadać. Kraje słowiańskie, trwające dotąd 
na niskim poziomie kultury, m ają jeszcze do wyzyska­
nia zdobycze wiedzy dla obniżenia umieralności, moż­
na więc nawet oczekiwać czasowego wzrostu przyro­
stu naturalnego. 'W Polsce w okresie czterech lat od 
1927 —  1931 współczynnik rozrodczości wynosił 30,3, 
przyrostu naturalnego 14,8. Przyrost Rosji Sowieckiej 
w liczbach absolutnych (część Europejska) prawie do­
równywa przyrostowi całej Europy.

Dominium maris balłici —  to nietylko splot za­
wiłych problem atów politycznych, ale i ludnościowych.

W iadomości bieżące
- - O k ó l n i k  M i n i s t e r s t w a  O p i e k i  j  

S p o ł e c z n e j  do Panów W ojewodów i Pan* Komisarza 
Rządu m. st. Warszawy. Ministerstwo Opieki Społecznej zwra­
ca uwagę na § 9 rozporządzenia M inistra Spraw W ew nętrz­
nych z dnia 20 maja 1929 r. (Dz. U. R. P. Nr. 48, poz. 402)
0 detalicznej sprzedaży substancyj i przetworów odurzają­
cych. Zgodnie z postanowieniami tego rozporządzenia środki 
odurzające powinny być przechowywane w aptekach stale pod 
zamknięciem. Dla wykonywania ścisłej kontroli obrotu temi 
środkami, których wydawanie podlega specjalnym rygorom, 
Ministerstwo zarządza, aby środki te w aptekach zarówno 
publicznych, jak i zakładowych, były odosobnione i przecho­
wywane w specjalnej szafie zam kniętej; przytem  zarządzenie ! 
to dotyczy zarówno surowców, jak preparatów  pojedynczych
1 złożonych, a więc i specyfików, zawierających środki odu­
rzające, objęte rozesłanemi w swoim czasie wykazami środ- ]
ków odurzających. Pożądane jest, aby w szafie tej były po- j

nadto przechowywane zarówno wszystkie rachunki i faktury, 
dotyczące środków odurzających, jak i dowody, za którem i j

środki te były wydane z apteki, a więc recepty, zapotrzebo- j

wania i odpisy recept, wreszcie książka obrotu środkami odu- ;
rzającemi, prowadzona zgodnie z § 8 wyżej wymienionego roz- j

porządzenia z dnia 20 maja 1929 roku.
D yrektor D epartam entu Służby Zdrowia | 

(—) Dr. J. A d a m s k i .
— N a prośbę Dyrekcji M iędzynarodowych Taigów 

Poznańskich odbyła się w Ministrestwie Spraw W ewnętrznych 
pod przewodnictwem inż. Z. R u d o l f a ,  kierownika Re- !
feratu Techniki Sanitarnej, konferencja zainteresowanych or- !

ganizacyj naukowo - społecznych z udziałem przedstawiciela 
M inisterstwa Opieki Społecznej w s p r a w i c z a p r o- 
j e k t o w a n i a  f o r m y  i o g ó l n e g o  k i e r u n ­
k u  d z i a ł u  b u d o w n i c t w a  s a n i t a r n e g o  
na wystawie „Przyroda, Zdrowie i Opieka Społeczna“, m ają­
cej być otw artą 12 września b. r. Zespół przedstawicieli za­
proszonych na konferencję organizacyj uznano za K o m i ­
t e t  O r g a n i z a c y j n y  wymienionego działu w ysta­
wy i wybrano P r e z y d j u m  z pośród przedstawicieli na­
stępujących organizacyj: 1) Polskiego Towarzystwa Reformy 
Mieszkaniowej, 2) Związku Stowarzyszeń A rchitektów  Pol­
skich, 3) Związku Związków Technicznych, 4) Polskiego Insty­
tutu Wodociągowo - Kanalizacyjnego i 5) M inisterstwa Spraw 
W ewnętrznych, które będzie nadal w s p ó ł d z i a ł a ł o  
w organizacji wystawy.

— Pod Najwyższym  protektoratem  Pana Prezydenta 
Rzeczypospolitej odbędzie się w Poznaniu w dniach od 11 do 
15 września r. b. XIV Z jazd Lekarzy i Przyrodników Polskich 
oraz IV Z jazd Lekarzy Słowiańskich. Z jazd Lekarzy Słowiań­
skich odbędzie się dnia 11 września, poczem złączy się w dniu 
następnym ze Zjazdem  Lekarzy i Przyrodników, który roz­
pocznie się w dniu 12.9. uroczystem nabożeństwem w koś­
ciele Parnym, odprawionem przez Jego Eminencję Księdza 
K ardynała Hlonda, Prymasa Polski. Z  okazji tych Zjazdów 
Pan Prezydent Rzeczypospolitej wyda raut na Zam ku Poz­
nańskim. W czasie Zjazdów otw arta będzie wystawa „Przy­
roda, Zdrowie i Opieka Społeczna“. Z jazdy Lekarzy i Przy­
rodników Polskich mają oddawna ustaloną opinję, co do swe­
go głębokiego zarówno pod względem treści obrad, jak i pod
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względem długoletniej tradycji, sięgającej daleko w czasy za­
borcze. Były one wówczas nietylko scaleniem naukowej myśli 
polskiej, ale przedewszystkiem widomym wyrazem żywotnoś­
ci narodowej. Obecnie, po wywalczeniu niepodległości, są te 
Z jazdy radosnym i budującym  przeglądem twórczej pracy 
naukowej w dziedzinach medycyny i wszystkich nauk, obję­
tych mianem nauk przyrodniczych. Dotychczas zgłoszono po­
nad 1800 wykładów, odczytów i referatów. Między innemi 
wśród wykładów na posiedzeniach plenarnych, na których bę­
dzie miała wstęp i szersza publiczność, wymienić należy w y­
kłady Profesorów: Dr. B i a ł o b r z e s k i e g o  p. t. „Idee 
podstawowe nowej fizyki“, Dr. G r o e r a — „Psychologja 
wychowania“, Dr. H i r s z f e l d a  „Zagadnienie współ­
życia drobnoustrojów  i człowieka“, Dr. R o u p p e r t a  
„O obronie przeciwgazowej“, Dr. S z a f e r a  „Ochrona 
przyrody a higjena społeczna“ (z przezroczami), Dr. 
W e i g l a  „O durzę plam istym “ i szereg innych. Ponadto 
liczne wykłady i odczyty zostaną wygłoszone przez czoło­
wych przedstawicieli nauki bułgarskiej, czeskosłowackiej i ju ­
gosłowiańskiej. Potraktow ana szeroko, a zarazem głęboko 
wystawa „Przyroda, Zdrowie i Opieka Społeczna“ obejmie 
niezmiernie ciekawe eksponaty, odzwierciadlające całokształt 
naszego dorobku naukowego i przemysłowego w dziedzinach 
powyższych. Uwzględniona zostanie również bibliografja, do­
tycząca wszystkich działów naukowych medycyny i przyro­
doznawstwa. Każdy, komu droga jest nauka polska i bliskie 
hasło braterstw a Słowian, winien obecność swoją na Zjazdach 
uważać za nakaz bezwzględny. Należy tu podkreślić, że udział 
gości z krajów  słowiańskich zapowiada się nadzwyczaj licz­
nie. Uczestnicy Zjazdu korzystać będą że zniżki kolejowej 
oraz z bezpłatnej komunikacji tram wajowej w Poznaniu. Po 
wszelkie informacje w sprawie Z jazdu należy się zwracać do 
Komitetu Organizacyjnego: Poznań, ul. Skarbowa nr. 9.
W sprawach, związanych z wystawą „Przyroda, Zdrowie 
i Opieka Społeczna“, zwłaszcza, jeśli chodzi o wystawienie, 
należy zwracać się do biura Zjazdu, Poznań, Skarbowa nr. 9 
względnie do biura Targów Poznańskich, ul. Marsz. Focha. 
W ystawiający w dziale naukowym za stoiska nie plącą. Sto­
sownie do rozmaitych wymagań uczestników Zjazdu, przygo­
towano kwatery w hotelach (pokój jednołóżkowy od 5 do 
11 złotych, dwułóżkowy od 8 — 17 zł., w mieszkaniach pry­
watnych (pokój jednołóżkowy od 3 — 6 zł., dwułóżkowy od 
4 — 8 zł.), w domu wycieczkowym (nocleg od 0,50 zł. — 
1,50) wreszcie w Domu Akademickim (nocleg zł. 3). W ogra­
niczonej mierze korzystać będzie można z noclegów bezpłat­
nych w Klinikach. Dla ew. wycieczek przygotowane będą noc­
legi zbiorowe w budynkach wojskowych.

— K o m i t e t  O r g a n i z a c y j n y  X I V  
Z j a z d u  L e k a r z y  i P r z y r o d n i k ó w  P o l ­
s k i c h  w Poznaniu urządza na wystawie „Przyroda, Z dro ­
wie i Opieka Społeczna“, (Gmach Targów Poznańskich), k tó ­
rej otwarcie nastąpi w dniu 12 września 1933 r., specjalny 
dział, poświęcony utworom grafiki (miedzioryty, litografje, 
drzeworyty), karykaturom  oraz starym  dziełom, odnoszącym 
się do zabiegów lekarskich, historji lecznictwa, portretom  le­
karzy i przyrodników polskich. Wszelkie eksponaty nadsyłać 
należy na dwa tygodnie przed otwarciem Zjazdu do Mu­
zeum Wielkopolskiego na ręce p. Kustosza Dr. B r o s i g a, 
Aleje Marcinkowskiego. W ystawa trwać będzie od 12 wrześ­
nia do 1 października r. b.

Za Komitet Organizacyjny:
Przewodniczący Kom. Organiz.

Prof. Dr. G r o. c h m a 1 i c k i.
Sekretarze

Prof. Dr. J a k u b s k i ,  Prof. Dr. J o n s c h e r.
Przewodniczący Komisji naukowo - wystawowej

Dr.  R. F. M a t u s z e w s k i .

— Z kół bliskich Prezydjum K o m i t e t u  O r g a ­
n i z a c y j n e g o  X I V  Z j a z d u  L e k a r z y  
i P r z y r o d n i k ó w  P o l s k i c h  dowiadujemy się, że 
praca organizacyjna wre w całej pełni. W paru ostatnich ty ­
godniach odbył się szereg konferencyj, na których ustalono 
szczegółowy porządek uroczystości zjazdowych oraz program 
zebrań plenarnych i sekcyjnych. Zarówno obrady naukowe 
Zjazdu, jak i W ystawa pod hasłem „Przyroda, Zdrowie i Opie­
ka społeczna“ zapowiadają się niesłychanie ciekawie. W y­
starczy powiedzieć, że szereg wykładów, dostępnych i dla 
szerszej publiczności, wygłoszą tacy potentaci Nauki pol­
skiej, jak Profesorowie: B i a ł o b r z e s k i ,  G r o e r ,  
H i r s z f e l d ,  S z a f e r  i wielu innych. N a wystawie 
ujrzym y wszystko, co nauka polska i przemysł nasz zdołały 
stworzyć w ostatnich latach piętnastu. Reprezentowane bę­
dzie lecznictwo i przemysł farmaceutyczny polski, dalej wy­
twórczość nasza w dziedzinie przyrządów djagnostycznych 
i urządzeń lekarskich i szpitalnych, następnie zobaczymy ol­
brzymi szereg eksponatów, związanych z rolnictwem, leśnic­
twem i ogrodnictwem. Oczywiste, że poszczególne działy wie­
dzy przyrodoznawczej, jak chemja, fizyka, mineralogja i t. p., 
olśnią zdumionego widza mnóstwem najciekawszych przy­
rządów, książek, czasopism i t. d. W ystawa podzielona będzie 
na 4 działy: naukowy, opieki społecznej, higjeny i sportu, 
wreszcie przemysłowy. Wszelkich informacyj co do uczest­
nictwa w Zjeździe oraz co do wystawiania na W ystawie 
udziela Komitet organizacyjny Zjazdu, względnie W ystawy: 
Poznań, Skarbowa nr. 9. W arto podkreślić, że wystawcy w 
dziale naukowym za stoisko nie płacą. Uczestnicy Zjazdu 
otrzym ują zniżki kolejowe. W miarę napływania dalszych in­
formacyj, podawać będziemy je do wiadomości naszym czy­
telnikom.

— K o m u n i k a t .  W czasie XIV Zjazdu Lekarzy 
i Przyrodników Polskich w Poznaniu we wrześniu r. b. połą­
czonego z IV Zjazdem  Związku Lekarzy Słowiańskich obra­
dować będzie sekcja społeczno - lekarska. Porządek obrad tej 
sekcji jest następujący:dnia 12.IX.33 r. od godz. 16 — 18-tej: 
1) Dr. Josef M a l i k ,  Praga: Działalność gospodarcza cze­
chosłowackich lekarzy. 2) Prof. Dr. J a n i s z e w s k  i, 
W arszawa: Reaktywowanie M inisterstwa Zdrowia Publiczne­
go i złączenie wszystkich agend adm inistracyjno - lekarskich 
i profilaktycznych w tern Ministerstwie. 3) Dr. C i e s z y ń ­
s k i ,  Warszawa: Opieka nad zdrowiem wsi a spółdzielczość. 
dnia 13.IX.33 r. od godz. 17 — 19-tej: 1) Dr. Bretislav H e 1- 
b i c h, Praga: Znaczenie organizacji lekarskiej w Czecho­
słowacji dla utrzym ania zawodowego poziomu moralnego 
i gospodarczego. 2) Dr. Ś w i ą t e c k i ,  Bydgoszcz: Poło­
żenie społeczne lekarzy w Polsce, dnia 14.IX.33 r. od godz. 17— 
19-tej: 1) Dr. K o n k i e w i c z, Poznań: Kasy Chorych w 
Polsce a lekarze. 2) Dr. M a t u s z e w s k i ,  Poznań: Lekar­
skie instytucje ubezpieczeniowe. Obrady Sekcji odbywać się 
będą w auli Wyższej Szkoły Handlowej w Poznaniu, W ały 
Zygm. Stareg'o 2/3.

Przewodniczący Sekcji Społ.-lekarskA) 
(—) Dr. K o n k i e w i c z.

— K o m u n i k a t  T - w a  C h i r u r g i c z n e g o  
W a r s z a w s k i e g o .  Dn. 29 maja 1933 r. i 19 czerwca 
1933 r. odbyła się w związku z odczytami pp. L. H i r s z- 
f e l d a  i J. R u t k o w s k i e g o  dyskusja w sprawie 
organizacji dawców krwi w Polsce. Podkreślono, że Polska 
pozostała w sprawie tak zasadniczej jak transfuzja krwi or­
ganizacyjnie w tyle. Podczas gdy w innych państwach po­
wstały organizacje dawców krwi bądź to na podstawach bez­
interesownej służby społecznej, względnie za umiarkowaną 
opłatą, zaś organizacje dają gwarancję stanu zdrowia dawcy 
i regulują odpowiedzialność prawną lekarza, to w Polsce jako
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dawców krwi używa się często bezrobotnych. Jednocześnie |
brak podstaw prawnych i wygórowane ceny uniemożliwiają '
użycie tego zabiegu. Po dłuższej dyskusji postanowiono zwró- i

cić się do W ydziału Szpitalnictwa m. st. W arszawy z prośbą !
o stworzenie odpowiedniej organizacji, opartej o szpitale w ar­
szawskie, zaś do D epartam entu Służby Zdrowia z prośbą i 
o uregulowanie prawne tej sprawy. j

— I V  M i ę d z y n a r o d o w y  K o n g r e s  1 
P r z e c i w g o ś ć c o w y  ( r e u m a t y c z n y )  w M o ­
s k w i e  od 3 do 6 maja 1934 r. W myśl uchwały Kongresu 
w Paryżu następny kongres odbędzie się w Moskwie. T y m ­
c z a s o w y  p r o g r a m .  3 maja: Wieczorem. Otwarcie 
Kongresu. Przywitanie. 4 maja: P a t o 1 o g j a. I-szy te- !
m at: Problem kliniki ostrego gośćca. 1. Wstęp. 2. Gościec na­
rządów wewnętrznych (serce, błony surowicze i t. d.). 3. Pa- 
tologja ostrego gośćca. 4. Patogeneza ostrego gośćca. 5. O d­
żywianie jako czynnik w leczeniu ostrego gośćca. 6. Przemia­
na m aterji przy ostrym gośćcu. 7. Klinika ostrego gośćca j

u dzieci. 8. Serce a ostry gościec. Dem onstracja chorych ze |
schorzeniami gośćcowemi. 5 maja: T  e r a p j a. II. temat. j

W skazania do balneologicznego leczenia chorych z gośćcem. !
1. Społeczno - przemysłowa statystyka rezultatów balneote- 
rapji w Sowietach. 2. Leczenie mułowemi okładami przy scho­
rzeniach gośćcowych ruchowego aparatu. 3. W skazania do 
leczenia reumatycznych schorzeń serca wodami minerainemi 
zawierającemi siarkowodór. 4. Leczenie reumatyków kąpie­
lami radjoaktywnemi. 5. W skazania do leczenia reumatyków 
czynnikami zdrojowemi poza siedzibą zdrojowisk. 6. Kombi­
nowane metody balneologicznego i fizyko - terapeutycznego 
leczenia gośćca. W  Odessie odbędą się pokazy leczenia mu­
łem. Szczegółowy program podany będzie później. 6 maja. 
C z ę ś ć  s p o ł e c z n a .  III. Tem at. 1. gościec robotników 
transportowych. 2. gościec górników. 3. gościec robotników 
w przemyśle metalowym. 4. przemysłowy czynnik schorzeń 
gośćcowych w świetle eksperymentalnych wyników. Program 
zwiedzenia zakładów, dem onstracji i przyjęć podany będzie 
później. Podczas kongresu odbędzie się wystawa, która zade­
m onstruje zdobycze medycyny zapobiegawczej, leczniczej 
schorzeń reumatycznych i sposoby ich zwalczania. Zgłoszenia 
o udział w wystawie mogą kierować kom itety naukowe dc 
Sekretarjatu Komitetu Organizacyjnego Kongresu w Moskwie 
(Prof. Daniszewski, Sodowaja - Samatioszbnaja 3a Moskwa).
Po zakończeniu kongresu odbędą się wycieczki dla członków 
kongresu w dwóch kierunkach, a. Moskwa — do uzdrowisk 
kaukaskich. (Kisłowodsk, Essentuki, Piatigorsk, Schelesno- 
wodsk), do uzdrowisk nad Morzem Czarnem, Krym i Odessa, 
aż do granicy. Czas trwania 20 dni razem z kongresem. Cena

125 dolarów — wraz z pobytem  w Moskwie podczas kongresu, 
b. Moskwa — Leningrad. 10 dni wraz z trwaniem  kongresu. 
Cena 75 dolarów, wraz z pobytem w Moskwie. Za bankiety 
płacić się będzie osobno. Organizacją przyjęcia i wycieczek 
zajm uje się towarzystwo „Inturist“, które uczestnikom kon­
gresu gwarantuje wszelkie wygody, udogodnienia, hotele I-ej 
klasy, samochody i t p.. Podczas kongresu ukaże się biuletyn 
w 3 językach. W szystkie prace kongresu wyjdą w osobnej 
książce. Tylko członkowie M iędzynarodowej Ligi Przeciwre­
umatycznej mogą wziąć udział w kongresie. Członkami Ligi 
mogą być nie tylko osoby, ale także instytucje, które mogą 
delegować przedstawicieli: Zdrojowiska, Kliniki i poradnie dla 
reumatyków, Sanatorja, Bibljoteki i t. d. Bliższych wyjaśnień 
udziela Biuro M iędzynarodowego Sekretarjatu Ligi, A m ster­
dam, Keisersgracht 489.

— V M i ę d z y n a r o d o w y  L e k a r s k i  
K u r s  u z u p e ł n i a j ą c y  f u n d a c j i  T o m a r -  
k i n odbędzie się w czasie od 13 — 27 sierpnia r. b. w St. 
M oritz i obejmować będzie działy: choroby krwi, choroby 
przemiany materji, gościec i zapalenia stawów oraz choroby 
allergiczne. Bliższych inform acyj udziela sekretarz fundacji 
Tom arkin pod adresem: Casella postale 128, Locarno (Szwaj- 
carja).

— M i ę d z y n a r o d o w a  W y c i e c z k a  N a ­
u k o w a  L e k a r z y  d o  A u s t r j i ,  W ł o c h  
i F r a n c j i .  Uczestnicy zwiedzą zakłady lecznicze w W ied­
niu i okolicy (30.VIII.1933), np. w Badenie i t. d., a następnie 
Wenecję, Florencję, Rzym, Ostję, San Remo, M entonę (od­
wiedzą w Chateau Grimaldi prof. dr. W oronowa), M onte 
Carlo, Niceę, Cannes. W  powrocie do W iednia zwiedzą Mi­
lano. Cena: 300 — 380 szyi. Bliższe informacje na pisemne za­
pytania pod adresem: „Studien und Gesellschaftsreisen“, 
Wien, I. Biberstrasse 11, 1/6.

ZMARLI.
Stanisław K o p c z y ń s k i ,  neurolog, naczelny wi­

zytator higjeny szkolnej w Ministerstwie W. R. i O. P. — 
w Warszawie.

Prof. v. FI a c k e r, znakom ity chirurg, niegdyś asy­
stent B i 1 1 r o t h a, b. dyrektor kliniki chirurgicznej — 
w Grazu.

Głośny uczony, b. prof. farmakologji O v e r t o n  — 
w Lund.

Znakom ity anatomo - patolog prof. L u b a r s c h  — 
w Berlinie.

Znany klinicysta, b. dyrektor kliniki wewnętrznej, prof. 
S t i n t z i n g  — w Jenie.

TREŚĆ: ST. H1G1ER. Ejaculatio P raecox. W ytrysk przedw czesny, jego  istota, postaci k lin iczne i le c ze n ie . (D ok .) —  
L. ABRAMOWICZ. U trudnienie w przełykaniu w yw ołane przez anom alję wyrostka rylcow ego kości skroniow ej. —  J. MACKIEWICZ. 
Przypadek w ieloogn iskow ego rozm iękczenia  w okolicy rdzenia przed łużonego, m ostu Varola oraz szypu ły  m ózgow ej- — J. M1NC- 
BERG. Nawykowe obum ieranie płodu w ostatn ich  tygodniach ciąży jako w skazanie do wykonania c ięcia  cesarsk iego . —  
M. PŁOŃSKIER. O w spó łczesnych  badaniach nad now otworam i z łośliw em i. (S tr . pogl.) — S treszczen ia  pojedyncze. — O ceny  
książek. — W skazówki praktyczne. — P o sied zen ia  Towarzystw Lekarskich. — ST. ADAMOW1CZOWA. Zagadnienia lu d nościow e  
nad B ałtykiem . — W iadom ości b ieżące.
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