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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  k l i n i c z n e
Znaczenie kliniczne elektrokardiograf ji.

Podał
M. BURAK (W ilno, czasowo W iedeń).

Postępy oraz zdobycze naukowe kardjologji 
z ostatnich lat osnute są w większości przypadków na 
całym szeregu prac doświadczalnych .i klinicznych, zwią­
zanych z badaniam i elektrokardj ograficznemi. Szybki 
rozwój tej m etody badania uczynił ją nieodzow ną w każ­
dym  przypadku choroby serca, to też współczesne pod­
ręczniki chorób serca, w pierwszym rzędzie angielskie 
i amerykańskie, żądają bezwzględnego jej stosowania.

u jm ując w kilku słowach zasady teoretyczne 
elektrokardj ografji, należy przypomnieć sobie, że każdy 
proces życiowy związany jest z przesunięciem jonów 
oraz ze zmianami stanu napięcia elektrycznego w tkan­
kach. G dy znajdująca się w stanach spoczynku zaródż 
poszczególnych odcinków sierdzia zostaje pobudzona, 
staje się ona elektroujemna względem części niepobudzo- 
nych i wytwarza słaby prąd elektryczny, którego obec­
ność wykazuje ogromnej czułości aparat, jakim jest 
elektrokardjograf. Prąd elektryczny, występujący na 
skutek kolejnego pobudzenia poszczególny,ch odcinków 
sierdzia, odtwarzam y zapomocą krzywej, zwanej
e l e k t r o k a r d j  o g r a m e m .  Obecność tego 
prądu wykazujemy za pom ocą odprowadzeń pośrednich 
z powierzchni ciała w miejscach o największej różnicy 
potencjałów elektrycznych. Jako najbardzitej pod tym 
względem dogodne okazały się następujące odpro­
wadzenia :

I. odprowadzenie: prawe przedramię —  lewe
przedramię.

II. odprowadzenie: prawe przedramię —  lewe
podudzie;

III. odprowadzenie: lewe przedramię —< lewe
podudzie.

Nakładając elektrody metalowe z ołowiu, cynku 
lub srebra w wyżej wymienionych miejscach, łączymy 
kolejno każde odprowadzenie z aparatem  i otrzymujemy 
do odczytania elektrokardjogram , pisany w trzech od­
prowadzeniach. Jedynie elektrokardj ogram, rejestrowa­
ny w trzech odprowadzeniach umożliwia prawidłową 
ocenę stanu mięśnia sercowego. Kwest je techniczne do­
tyczące rodzaju i budowy aparatów, rejestracji i wywo­

ływania krzywych elektrokardj ograticznych pomijam 
sw ic to o m ie .

W ygiąd  o raz  w łaściw ości k rzyw ej e le k tro k a rd jo -  
g ra ticzn e j s ta ją  się z ro zu m ia le  z tiz jo io g ji p o w staw an ia  
i ro z c n o a z e ru a  się o o az co w  w sie raziu . W sercu  istn ieje  
u k ł a d  b o d z c z o - p r z e w o d z ą c y ,  zo u a o - 
w an y  ze specyricznej tk a n k i m ięsnej o w łaściw ościach  
W ytw arzania a p rzew odzen ia . D odzcow , d iocnodzącycn  
cno icazaego m ie jsca  w  m ięśn iu  sercow ym , p u w o u u ją j  
hjo.iej.iuo, w  m .a ię  ao s-ęg am a, s*urcz p oszczegom ycn  jego  
oacinKOW. ls.azay punK t tego uK iadu iu o ze  s tac  s.ę 
z io u ie iii o o u z c a ; w  w arunK acn tiz jo io g iczn y ch  je d n a *  
u o a z c e  ro u z ą  się je d y n ie  w  w ęzie z a t o K o w y m  
i i . c i t n  - i l a c i c a  tb in u s  tv n o te n ) ,  d o m in u jąc y m  
p rzez  o u zą  nczuę w y iw arza n y cn  D odzcow  n ad  k a z d tm  
lu n em  m ie jscem  u k ia o u  au to n o m iczn eg o . W ęzeł z a to ­
kow y, p o io z o n y  w  m ie jscu  p o łączen ia  zy ly  p ró żn e j g ó r­
nej z p rze d sio n k ie m  p raw y m , łączy  się d roD nem i wy- 
pustKaam  z  m ięsm ow icą p rze d s io n k a  o raz  z w ęzłem  
A s c h o t f -  i a v a r y .  l e n  o sta tn i sp e łn ia  za d an ie  
s tac ji p o śred n ie j d la  b o d źcó w  za to k o w y c h ; z n a jd u je  się 
on  w  ty lne j części p rz e g ro d y  p rzed sio n k o w ej i p rze ­
chodz i w  p ęczek  H  i s a, d zie lący  się w  o b ręb ie  k o ­
m o ry  p raw ej na  d w a  ra m io n a  —  p raw e  i lew e. U b y d w a  
ram io n a , u leg a jąc  co ra z  d ro b n ie jszy m  rozga łęz ien iom , 
k o ń cz ą  się cienk iem i w łó k ien k am i P u r k i n  j e g o, 
p rzechodizącem i w e w łó k n a  kurczliw e sierdzia.

Pobudzenie węzła zatokowego w chwili wytwa­
rzania się w nim bodźca niczem nie zaznacza się na 
krzywej elektrokardjogramu. G dy pobudzenie to prze­
chodzi na przedsionki, wywołuje ono powstanie 
pierwszego wychylenia elektrokardjogram u w postaci 
fali , ,P “ ; w dalszym ciągu pobudzenie przechodzi przez 
węzeł T  a v a r y, pęczek H  i s a i tak dalej na 
komory. Przez czas przewodzenia bodźców do komór 
różnica, potencjałów ustępuje; w elektrokardjogram ie 
zaznacza się to wystąpieniem linji poziomej, t. zw. 
1 i n j ą Z e r  o, w ą lub i z  o e l e k t r y c z n ą .  
Czas przewodzenia bodźców od węzła zatokowego 
przez przedsionki do komór wynosi od O. 1 2 do
0. 2 O sek. W  chwili prawie jednoczesnego dojścia 
pobudzenia do obu kom ór naskutek powstania dużej 
różnicy potencjałów występuje w elekbrokaardjogramie 
duże w y c h y l e n i e  g ł ó w n e ,  składające się
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z t r z e c h  z a l a m k ó w  Q, R, i S. Czas trwania |
zespołu QHS w y n o s i  o d  0,03 d o 0,06 sek. ;
W chwili największego pobudzenia komór różnica po­
tencjałów wyrównywa się, i krzywa elektrokardjogram u 
po raz drugi wraca do linji zerowej z tern, aby w chwili 
wystąpienia skomplikowanego procesu ustępowania po­
budzenia z komór zinowu wytworzyć nieduże wychyle­
nie końcowe ,,T ‘\  Odcinek poziomy ,,5 -T “ oraz wychy­
lenie ,,T “ posiadają duże znaczenie w ocenie stanu czyn­
nościowego sierdzia. Z e s p ó ł  „ Q R S"  w e -  !
s p ó ł  z w y c h y l e n i e m  „ T “ n o s z ą  w s p ó l ­
n ą  n a z w ę  z e s p o ł u  k o m o r o w e g o .  '
W rzadszych przypadkach znajdujem y po wychyleniu j
, ,T “ nieduże wychylenie ,,U “ , którego pochodzenie po- j
zostaje dotychczas niejasne. Aż do chwili wystąpienia |
nowego wychylenia ,,P*‘ różnica potencjałów wyrówny- |
wa się, i krzywa elektrokardjogram u po raz trzeci prze- i
biega, jako lin ja pozioma. ■

Efekty elektryczne pobudzeń poszczególnych od­
cinków sierdzia w postaci ,,P “ ,,Q R S“ i ,,T "  są stale 
jednakowe od skurczu do skurczu, gdyż bodziec wy­
twarza się ciągle w tern samem miejscu i tą samą drogą 
rozchodzi się. Jeżeli w normalnej krzywej elektrokar­
djogram u występują pewne odchylenia, może to wska­
zywać na nowe źródło bodźca, na zmiany w przewod­
nictwie jego, lub na uszkodzenie mięśnia sercowego, ja­
ko odbiorcy tych bodźców. W  tern zdaniu mieści się 
cała patologja elektrokardjografji. Obejmuje ona za­
burzenia rytmu oraz przewodnictwa, dostatecznie wy­
jaśnione dzięki pracom  W e n c k e b a c h a ,  W i n ­
t e r  b e r g a i innych, oraz zmiany, będące wyrazem 
uszkodzenia mięśnia sercowego. Wykrycie tych znran 
rozszerzyło znacznie zakres kliniczny elektrokardjo­
grafji.

Z a b u r z e n i a  r y t m u .
Najprostszym i najbardziej niewinnym rodza­

jem niemiarowości jest n i e m i a r o w o ś ć  o d ­
d e c h o w a  (arrhytm ia  respirałoria), występująca 
u zdrowych ludzi z chwiejnym nerwowym układem au­
tonomicznym, regulującym działanie węzła zatokowego. 
Każąc choremu wstrzymać oddech lub wykonać wysiłek, 
stwierdzamy jej zniknięcie. Elektrokardjogram  wykazu­
je ścisłą zależność tej niemiarowości od okresów odde­
chowych. Należy wiedzieć o tej niemiarowości, gdyż
wrażliwi ludzie, obserwując uważnie swój stan soma- !
tyczny, stają się zaniepokojeni i zwracają się do lekarza j
w obawie choroby serca.

W warunkach fizjologicznych jedynie węzeł za­
tokowy wytwarza bodźce, regulujące rytm serca. Gdy 
jednak którekolwiek włókno P u r k i n j e g o  lub 
inne miejsce układu bodźczo - przewodzącego nabiera 
nadmiernej pobudliwości, wytwarza ono bodziec pato­
logiczny, który dochodzi do niżej położonych odcinków ! 
serca, zanim je dosięgnie bodziec fizjologiczny z węzła 
zatokowego. Odcinek serca, który odpowiedział skur­
czem ma ten p r z e d w c z e s n y  b o d z i e c  d o ­
d a t k o w y  (t. zw. heterotopow y), w chwili doj- i
ścia do niego bodźca zatokowego, znajduje się w stanie i

o d r ę t w i e n i a  ( r e f r a k c j i )  i nie reaguje nań, 
więc bodziec fizjologiczny nie wywołuje pobudzenia, 
i dopiero następny bodziec normalny po dłuższej lub 
krótszej przerwie w y r ó w n a w c z e j  ( k o m p e n ­
s a c y j n e j )  wywołuje normalny skurcz serca. Te 
przedwczesne bodźce heterotopowe wytwarzają t
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s k u r c z e  d o d a t k o w e  ( ex łrasysło le), które 
zależnie od umiejscowienia źródła ich, nazywają się 
przedsionkowemi, węzłowemi lub komorowemi. Ponie­
waż pobudliwość układu bodźczo-przewodzącego wzrasta 
w miarę posuwania się ku dołowi, znacznie częściej spo­
tykam y skurcze dodatkow e komorowe, niż przedsionko­
we. Im  n i ż e j  w y t w a r z a  s i ę  b o d z i e c  d o ­
d a t k o w y ,  t e m b a r  d z i e j  o d b i e g a  o d  
n o r m y  k s z t a ł t  p r z e d w c z e s n e g o  z e ­
s p o ł u  k o m o r o w e g o ,  —  zespół ,,Q R S “ staje 
się rozszerzony, rozszczepiony i posiiada zgrubienia, 
również wychylenie ,,T “ może być majrozmaiciej znie­
kształcone. Ponieważ układ autonomiczny zasadniczo nie 
posiada przewodnictwa wstecznego, nie znajdujem y 
w tych przypadkach w elektrokardjogram ie wychyle­
nia , ,P “ przed wychyleniem ,,Q R S“ . W s z e l k i e  u s i ­
ł o w a n i a ,  z m i e r z a j ą c e  d o  o s ą d z e n i a  
z w y g l ą d u  z e s p o ł u  ,,Q R S“ , w k t ó r e j  
z k o m ó r  b o d z i e c  d o d a t k o w y  w y t w a ­
r z a  s i ę ,  w o b e c n y m  s t a n i e  w i e d z y  
n i e  m a j ą  ż a d n y c h  p o d s t a w  n a u k o w y c h ,

Im wyżej w układzie bodźcowym  wytwarza się 
bodziec dodatkowy, tembardziej zbliżone są zespoły 
,,Q R S“ w swym wyglądzie do normy. Skurcze do­
datkowe, pochodzące z węzła T  a v a r y wy­
kazują, iż wychylenie ,,Q R S“ następuje po wy­
chyleniu , ,P “ w znacznie krótszym odstępie cza­
su, niż 0,12 sek.: ewentualnie wychylenie ,,P*\
ulegające prawie zawsze odwróceniu, może znaj­
dować się po zespole ,,Q R S“ , lub być w nim ukryte. 
G dy skurcze dodatkowe powstają w obrębie przedsion­
kowej części układu bodźczego, przedwczesne wychyle­
nie ,,P “ , poprzedzając zespół ,,Q R S“ w norm alnym  cza­
sie, może być jedynie zmienione w swym wyglądzie lub 
odwrócone; zespoły ,,Q R S“ m ają wygląd normalny, 
w rzadszych przypadkach mogą w swym wyglądzie nie­
co od normy odbiegać, z powodu aberacji w przewod­
nictwie tych bodźców do  komory. Nieraz wcześnie 
w rozkurczu występujący skurcz dodatkow y przedsion­
kowy wywołuje zjawianie się wychylania , ,P “ jedno­
cześnie z wychyleniem ,,T “ z poprzedzającego norm al­
nego pobudzenia, wtedy wychylenie ,,P** zlewa się z wy­
chyleniem ,,T “ . Czasem znowu bodziec dodatkow y 
natrafia na znaczny opór w pęczku H i s a, któ­
ry nie jest w stanie tego bodźca dalej przewodzić; 
w elektrokardjogram ie wystąpi w tedy przedwczesne za- 
blok owane wychylenie ,,P "  bez następującego zespołu 
,,Q R S‘‘. Odróżnianie charakteru skurczu dodatkowego 
jest możliwe jedynie zapojnocą analizy elektrokardio­
graficznej i ma duże znaczenie kliniczne. Stałość w wy­
stępowaniu skurczów dodatkowych prowadzi do roz­
maitych odm ian tętna niemiarowego jak b i g e m i n- 
j a, t r i g e m i n j a  i t. p.

Najrozmaitsze dolegliwości, odczuwane przez 
chorego w następstwie skurczów dodatkowych, wym a­
gają dokładnego zbadania pacjenta. W obec ujemnego 
wyniku badania należy uznać je za całkiem niewinne 
zjawisko czynnościowe, nie wymagające żadnego lecze­
nia. Umiemy usunąć je zapomocą podaw ania mieszanki 
z chinidyny i naparstnicy, lecz jedynie tak długo, jak 
chory zażywa tych środków. Z  chwilą przerwania po­
dawania ich skurcze dodatkowe występują ponownie. 
Z  tego powodu znacznie rozsądniej jest wyjaśnić chore­
mu istotę jego cierpienia i zbędność leczenia. Ta reguła 
wymaga o tyle zastrzeżenia, iż stwierdzenie licznych 
skurczów dodatkowych przedsionkowych u ludzi star­
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szych, u chorych z wadą zastawki dwudzielnej, lub 'nad­
czynnością tarczycy jest zwiastunem grożącego m igota­
nia przedsionków i z tego powodu jest wskazaniem do 
podawania chinidyny.

Bardzo ważne jest znaczenie elektrokardjogram u 
dla wykrycia często występujących skurczów dodatko­
wych, gdyż jedynie z jego pomocą możemy dokładnie 
odtworzyć ich wygląd i ocenić, czy są one wynikiem 
pobudliwości jednego czy wielu włókien P u r k i n j e- 
g o. W  tym ostatnim przypadku różnią się one między 
sobą co do wyglądu i świadczą o nadm iernej pobudli­
wości całego układu bodźczego na skutek uszkodzenia 
mięśnia sercowego lub zatrucia naparstnicą. Zresztą, 
już z doświadczeni/a starych lekarzy było wiadomo, że 
jedynie mięsień a priori schorzały odznacza się taką 
wrażliwością na działań:e naparstnicy i odpowiada z ja­
wieniem się licznych skurczów dodatkowych. W  ten 
sposób różniczkujemy zapomocą elektrokardjogram u 
niewinną ekstrasyśtolję lub bigemiinję od rozległego 
uszkodzenia mięśnia sercowego. W ystarczy wzmianko­
wać, iż ostry zakrzep tętnicy wieńcowej wyzwala nieraz 
tego rodzaju różnokształtne skurcze dodatkowe.

G dy z któregokolwiek ośrodka układu bodźczego 
o wzmożonej pobudliwości wychodzą pojedyńcze bodź­
ce, przerywają one norm alny rytm  serca przedwczesne- 
mi skurczami; większa liczba tych bodźców prowadzi 
do występowania całego szeregu skurczów dodatko­
wych w postaci s a 1 w'; gdy zaś te bodźce heteroto- 
powe występują w miarowem szybkiem następstwie, 
nowy rytm bierze górę nad rytm em  zatokowym i wy­
twarza się c z ę s t o s k u r c z  n a p a d o w y  
(łachy  car dia paroxysm alis). Nowy ośrodek góruje 
jedynie w tedy nadl rytmem fizjologicznym, jeżeli potrafi 
wytworzyć dużą liczbę tych bodźców; z tego powodu 
wystąpienie nowego rytmu wyraża się gwałtownem 
przyśpieszeniem akcji serca do 150 —  300 skurczów 
na minutę. Niekażde napadowe przyśpieszenie akcji 
serca oznacza c z ę s t o s k u r c z  h e t e r  o t o o o- 
w y. Ludzie nerwowi, chorzy z wadą zastawki dwu­
dzielnej lub choroba B a s e d o w a  skarżą sie często 
na bicie serca; przyśpieszenie akcji serca w  tych przy­
padkach występuje powoli oraz stopniowo znika. Ta 
tachikardja zatokowa pozostająca pod wpływem ner­
wów przyśpieszających i hamujących nie przewyższa 
zwykle 1 5T) —  1 80. W ykonanie wysiłku przez chorego 
wywołuje dalsze przyśpieszenie akcji serca. W  często­
skurczu beterotopowym  napad wyzwala się i przerywa 
odirazu, a wykonanie wysiłku przez chorego nie wpływa 
na akcję serca. Czasem przed lub po napadzie często­
skurczu występują grupy skurczów dodatkowych, świad­
czące o jednakow ej genezie obu zjawisk.

Podobnie dio skurczów dodatkowych rozróżnia­
my częstoskurcz napadow y p r z e d s i o n k o w y ,  
w ę z ł o w y  i k o m o r o w y ,  zależnie od miejsca, 
wytwarzającego nowy rytm. Zespoły komorowe, zależ­
nie od rodzaju częstoskurczu, zmieniają się w sposób, 
opisany przy skurczach dodatkowych. W  częstoskurczu 
komorowym, przedsionki otrzymują nadal bodźce z wę­
zła zatokowego. W tym przypadku możemy czasem 
stwierdzić w elektrokairdjogramie wychylenia , ,P “ , wy­
stępujące niezależnie od wielkiej liczby wychyleń kom a­
rowych. Jako częste zjawisko w częstoskurczu przed­
sionkowym poza nawarstwianiem się (suppozycją) wy­
chylenia , ,P “ na poprzedzające wychylenie ,,T “ z powo­
du skrócenia pauzy rozkurczowej, daje się zauważyć wy­

dłużenie czasu przewodnictwa ,,P -R “ powyżej 0,20 sek. 
JeSt to następstwem szybkiego wyczerpywania się pęczka 
H i s a z powodu nadmiernej licżby bodźców, przez 
niego przewodzonych.

O ile nietrudno klinicznie rozpoznać napad ia- 
chikardji zatokowej, o tyle niezawsze odróżnimy napad 
migotania, a zwłaszcza trzepotania przedsionków od 
napadu częstoskurczu heterotopowego. Jest to ważne, 
gdyż nie wiedząc napewno, czy nie mamy do czynienia 
7. migotaniem lub trzepotaniem przedsionków, nie odwa­
żamy się wstrzyknąć chinidyny w obawie przed wyrzą­
dzeniem niepowetowanej szkody choremu z powodu 
porażającego działania tego środka na mięsień sercowy. 
W  częstoskurczu napadowym  wstrzyknięcie chinidyny 
w większości przypadków usuwa napad. Nie będąc pe­
wni bez badania eilektrokardjograficznego, czy niema 
miejsce migotanie lub trzepotanie przedsionków, świad­
czące o pewnem upośledzeniu mięśnia sercowego, po 
wypróbowaniu rozmaitych rękoczynów (ucisk opuszki 
tętnicy szyjnej, gałki ocznej i t. p .) , chcąc przerwać na­
pad, wstrzykniemy domięśniowo 114 milgr. strofaptyny. 
Z tego samego powodu tam, gdzie zachodzi podejrzenia, 
że mięsień sercowy jest uszkodzony, unikniemy wstrzyk­
nięcia chinidyny i zastąpimy ją, w razie niebezpiecznego 
przedłużania się napadu, strofantyną. Jako leczenie za­
pobiegawcze przed napadam i zaleca się doustne poda­
wanie przez dłuższy czas preparatów chinowych, zmniej­
szających pobudliwość układu bodźczego.

Odróżnienie częstoskurczu komorowego, wystę­
pującego bardzo rzadko, od częstoskurczu przedsionko­
wego posiada duże znaczelnie kliniczne. Częstoskurcz 
przedsionkowy przeważnie stanowi niewinne zaburzenie 
czynnościowe. Częstoskurczowi komorowemu zaś towa­
rzyszy zwykle rozległe uszkodzenie mięśnia sercowego. 
Zjawienie się jego jest zawsze groźnem ,,m em ento** ze 
względu na łatwość przejścia w śmiertelne migotanie ko­
m ór o niedającej się czasem zliczyć liczbie skurczów 
komór. To też ostry zakrzep wieńcowy, prowadzący czę­
sto do migotania komór, może wyzwalać długotrwające 
napady częstoskurczu komorowego. Ten ostatni zajmuje 
odrębne stanowisko, gdyż obawa przed wystąpieniem 
migotania komór wstrzyma nas od1 podawania strofan- 
tyny, lub naparstnicy w napadzie częstoskurczu kom oro­
wego, skoro środki te pobudzają dalej i bez tego pobu­
dzone ośrodki bodźcze układu komorowego. Zalecimy 
wtedy większe dawki chinidyny doustnie (0,75 —  1,0 
pro d ie !).

Do najczęściej spotykanych zaburzeń rytmu na­
leży migotanie przedsionków. Przedsionki, kurczące się 
powyżej 400 razy na minutę, wykonywują jedynie ru­
chy robaczkowe swej mięśniówki, nie mogąc odpowie­
dzieć mocnemi skurczami' na tak dużą liczbę dochodzą­
cych do nich bodźców. W następstwie tego znika w elek- 
trokardjogram ie wychylenie , ,P “ , które zostaje zastąpio­
ne całym szeregiem większych lub mniejszych wychyleń 
zwanych f a l a m i  ,,f“ . Odstępy między zespołami 
,,Q R S“ następują w nierównych odstępach czasu, gdyż 
wytwarzane w tak dużej liczbie bodźce o slabem nasi­
leniu, przechodzą nieregularnie przez pęczek H i s a. 
Zpośród wielu względnie słabych bodźców jedynie nie­
które w miarę pokonywania oporu łatwo męczącego się 
pęczka w nierównych odstępach czasu pobudzają kom o­
ry do skurczu. Wyrazem tego jest b e z w z g l ę d n a  
n i e m i a r o w o ś ć  s e r c a  (arrhytm ia  perpetua) 
z dużą liczbą próżnych skurczów komór, prowadzących 
do brakującego tętna obwodowego ( p u ) s  d ę f i -
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c y t ) .  Większe niebezpieczeństwo dla krążenia wy- j  
twarza się, gdy zbyt dużo bodźców przechodzi do ko­
mór, powodując, jak w częstoskurczu napadowym, z po­
wodu dużej liczby ;teh skurczów znaczne zmniejszenie 
ilości za każdym razem wyrzucainej z serca krwi. Mając 
do czynienia z migotaniem przedsionków należy utrud­
nić przechodzenie bodźców przez pęczek H i s a, aby 
móc utrzymać niską liczbę skurczów komór. Osiągamy j

to zapomocą preparatów naparstnicy, utrudniających !
przewodnictwo w układzie autonomicznym; w ten spo- j
sób można z łatwością wpłynąć hamująco na wadę za- |
stawki dwudzielnej z chwilą wystąpienia migotania. Pod 
tym względem należy uznać migotanie przedsionków za 
zjawisko pożądane tam, gdzie działanie hamujące na­
parstnicy na tachikardję zatokową przez nerw błędny, 
jak w wadzie zastawki dwudzielnej, przeważcie zawodzi.

Należy podkreślić, iż określenia: szybsze lub po­
wolniejsze migotanie są zgoła fałszywe. Pojęcia te odno­
szą się jedynie do  liczby skurczów komór. Migotanie, 
jako takie, jest objawem, nieulegającym żadnym zmia­
nom.

Usuwanie migotania przedsionków zapomocą 
w'ekszvch dawek chinidyny jest uzasadnione jedynie 
w przyDadkach, w których migotanie niedługo ma miej­
sce. Posteoowanie to wymaga a nriori. aby miesień ser­
cowy nie bvł uszkodzony i przedsionek lewy nie był po- ,
większiony. W  tvch przypadkach podam y chinidynę je­
dynie no uprzedniem zwolnieniu akcji serca zapomocą 
naparstnicy. W e wszelkich innych przypadkach zrezy- 
gnuiemy z dażenia odzyskania rytmu zatokowego ze 
względu na szkodliwe działanie chinidyny na schorzały 
miesięń sercowy oraz częstość szybkich nawrotów usu­
niętego migotania. Migotanie przedsionków, często spo­
tykane jako zjawisko stałe w wadzie dwudzielnej, n ad ­
czynności tarczycy, nadciśnieniu, miażdżycy naczyń 
wieńcowych może występować w postaci napadowego 
bicia serca o rozmaicie długim czasie trwania. W  chwili 
napadu nie wolno wstrzykiwać chinidyny, lecz jedynie j 
podać naparstnicę lub strofantynę.

U ludzi starych obserwujemy nieraz migotanie 
przedsionków o niskiej liczbie skurczów kom ór bez żad­
nych dolegliwości z ich strony. Zależy to od utrudnio­
nego przewodnictwa przez pęczek H  i s a z powodu 
upośledzonego odżywiania jego przez miażdżycowo 
zmienione tętniczki wieńcowe.

O ile zapomocą badania klinicznego łatwo 
stwierdzić migotanie przedsionków, chociaż w przypad­
kach ze znacznemu zwolnieniem lub przyśpieszeniem akcji 
komór nasuwają się i tu trudności, o tyle rozpoznanie 
stale utrzymującego się lub napad owo występującego 
trzepotania przedsionków, prowadzącego zwykle do mia­
rowej akcji serca jest bardzo trudne. W  tym stanie przed­
sionki kurczą się do 400 razy na minutę, do komór zaś 
dochodzi regularnie co drugi lub trzeci bodziec, powo­
dując przyśpieszenie akcji serca do 1 00 —  1 50 i więcej 
na minutę. Z  t e g o  p o w o d u  a k c j a  s e r c a  
o p o d o b n e j  c z ę s t o ś c i  p o w i n n a  w z b u ­
d z a ć  p o  d e  j r z e n i e t r z e p o t a n i a  p r z e d ­
s i o n k ó w .  Szczególnie upewnimy się w tern, gdy po 
wykonaniu przez chorego niedużego wysiłku akcja ser­
ca pozostanie nadal miarową i nie ulegnie przyśpieszeniu 
(w  migotaniu przedsionków wykonanie wysiłku wywoła 
znaczne przyśpieszenie akcji serca i uczyni ją bardziej 
niem iarową). Po wykonaniu większego wysiłku w przy­
padkach trzepotania przedsionków akcja serca może 
ulec dwu —- lub trzykrotnemu przyśpieszeniu z powodu

łatwiejszego przechodzenia bodźców przez pęczek H i- 
s a. Pomimo tych wskazówek klinicznych dla pewności 
rozpoznania należy uciec się do pomocy elektrokardjo- 
grafji. W  elektrokardjogram ie stwierdzimy występowa­
nie w miarowych odstępach czasu zespołów „Q R S “ 
oraz jednakowo wyglądających fal ,,f“ , ułożonych regu­
larnie oraz 2,3 lub 4 częściej zaznaczających się, niż ze­
społy komorowe. Czasem nieznaczna niemiarowość we­
spół z przyśpieszeniem akcji serca kryje W sobie trze­
potanie przedsionków ze zmiennością w liczbie przewo­
dzonych bodźców —  t. zn., że coraz inna liczba bodź­
ców ulega zablokowaniu. Określamy to, jako trzepota­
nie ze z m  i e n n e m z a b l o k o w a n i e m .  Trze­
potanie przedsionków z powodu znacznego przyśpiesze­
nia akcji sedca jest obciążeniem krążenia i wymaga in­
terwencji w celu zwalczania jego. Znaczni/s wygodniej 
jest zamienić trzepotanie w migotanie przedsionków, 
gdyż w tedy zapomocą niedużych daw ek naparstnicy 
utrzymujemy zwolniona akcie komór. Przeważnie udaje 
sie to przez podawanie w ciągu kilku dni bardzo du­
żych dawek naparstnicy (0 ,6  i więcej pulvis fol. D igita­
lis pro die ).

N aw et z a p o m o c ą  e le k tro k a rd io g ra m u  n iezaw sze 
m o żn a  o d ró żn ić  trz e p o ta n ie , w  k tó re m  p rze w o d z en iu  
u lega co  d ru g i b o d z ie c  od  częs to sku rczu  p rz e d s io n k o ­
w ego. W ykoinyw ając  ucisk oDUSzki tę tn ic y  szv in e j, u d a ­
je  się n ie raz  o d raz u  p rze rw ać  n a p a d  częs to sku rczu , zaś 
w  p rzv D ad k ach  trz e p o ta n ia  p rze w o d n ic tw o  b o d ź c ó w  
u tru d n ia  się, i w  k rzyw ej e lek tro k a rd jo g ra im u  w y stę p u je  
trz e p o ta n ie  z p rze w o d z en ie m  co 3 —  4 b o d ź c a .

(Dok. nast.).

Z  oddz. chorób wewn. Szpitala na Czystem .
(Ordynator: G. L e w i n ) .

Uwagi o leczeniu farmakologicznem objawowem  
dychawicy oskrzelowej.

Podał
Michał SZO U R  (W arszawa).

(D o K  — patrz Nr. 38)

C. Ś rodki lecznicze fa rm ak o lo g iczn e  z g ru p y  p rze tw o ró w  m a­
k ow ca, zm nie jsza jące  pobudliw ość o śro d k ó w  „k aszlow ego“  

i oddechow ego.

Wrażliwość na bodźce bólowe oraz nadmierne 
pobudzenie ośrodka „kaszlowego“ , o czem mowa była 
wyżej, jeszcze w większym stopniu, niż jod, zmniejszają, 
rozumie się, opjaty, a przedewszystkiem morfina. Do te­
go dochodzi b. ważne działanie morfiny na ośrodek od­
dechowy, przedrażniony w d. o. w napadzie oraz bez­
pośrednio przed nim. U człowieka po zwykłych dawkach 
morfiny powiększa się często czas i głębokość oddechu, 
częstość oddechów zmniejsza się, pojem ność oddechowa 
oraz wentylacja płuc wzmaga się. Na obieg krwi, p ra­
cę serca, ciśnienie tętnicze krwi i t. p. zwykłe dawki m or­
finy naogół źle nie wpływają. W ynika stąd, że mamy 
poważne podstawy do stosowania morfiny w d. o. 
A jednak dawniej stosowana często, obecnie morfina 
jest prawie zarzucona w leczeniu d. o. przez wzgląd na 
szkodliwe następstwa jej działania w tern ciemieniu. 
Obawiać się należy, zresztą jak i w innych przewlekłych 
chorobach, nałogowego przyzwyczajenia się do morfiny, 
z jego groźnemi skutkami; Drzykra jest wogóle, a szcze­
gólnie w d. o., indywidualna wrażliwość na morfinę, 
objawiająca się w wymiotach, mdłościach, suchości
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w jamie ustnej i t. p . ; morfina ham uje wydalanie plwo­
ciny, i tak wielce utrudnione i z utęsknieniem oczekiwa­
ne w d. o., co może doprowadzić do katastrofy w napa­
dzie d. o .; w poszczególnych przypadkach, głównie 
w pewnych okresach napadu, gdy przedrażnienie ośrod­
ka oddechowego ustąpiło już miejsca osłabionemu na­
pięciu tego ośrodka, morfina, nie w porę zastosowana, 
powoduje znaczne wydłużenie oddzielnych oddechów, 
nieprawidłowość typu oddychania aż do zupełnego po­
rażenia ośrodka oddechowego, —  w tym groźnym sta­
nie rzeczy tylko lobelina, zastrzyknięta dożylnie, zdoła 
w pojedynczych przypadkach uratować życie chorego. 
W piśmiennictwie lekarskiem podano szereg przypad­
ków, w których śmierć nastąpiła bezpośrednio po za. 
strzyknięciu morfiny przy objawach uduszenia (np. Fr. 
P a u l a 54 i t. id .) .  W  przypadkach sekcyjnych 
stwierdzono prawie całkowite zamknięcie dużego obsza­
ru oskrzeli przez gęste wydzieliny obok zwykłych d a ­
nych sekcyjnych na trupach dychawicznych (E. 
B r a n d 6“ z klin. w Królewcu zebrał z piśmiennictwa 
27 przyp. d. o., w których dokonano w ciągu ostatnich 
60 lat całkowitej sekcji pośm iertnej) : b. dużej rozedmy 
płcu, jak u uduszonych, zwężenia najmniejszych oskrze- 
lików i oskrzeli i t. d. f emniemniej niepodobna wyrzec 
się absolutnie korzystania z morfiny w leczeniu d. o.

Napotyka się niekiedy przewlekłe ciężkie stany 
astmatyczne, gdy chory doznaje kilku napadów codzien­
nie, wszelkie lecznicze możliwości już wyczerpano, cho­
ry przedstawia obraz rozpaczy, powstaje groźne pyta­
nie, czy chory nie ulegnie w bezsilnej walce z ciężkiem 
cierpieniem, nie dającem  wytchnienia. W  tych przypad­
kach, jakkolwiek zasadniczo morfiny w d. o. nie poda­
jemy, wyjątkowo polecamy ją i wtedy, należy przyznać, 
kilkakrotnie zdarzyło się nam  widzieć efektowne przer­
wanie ciężkiego stanu astmatycznego nawet na czas dłuż­
szy. Niektórzy (np. O. M ü l l e r 15) podają w razie 
nieuniknionej potrzeby M orph . mur. 0,02 +  A  trop. 
sulf. 0 ,00025 podskórnie, albo tąże drogą Panłopon  +  
A łrop . sulf., albo też Pantopon + Scopolam inum  hy- 
drobr. (0 ,00025 pro dosi)  i t. p.

Natomiast często korzystamy w leczeniu d:. o. 
z dłuższego nawet podawania Codeini phosphor., D ionini, 
Paracodini i t. p. (0,01 —  0,02 —  0,025 pro dosi, per 
os) w charakterze dodatku do innych środków leczni­
czych i nie mogliśmy dostrzec jakichkolwiek wyraźnych 
ujemnych wpływów na pacjentów. Również dobre usłu­
gi okazuje nam tra Opii beriz. Przyzwyczajenie nałogo­
we do tych środków u naszych chorych nie występowa­
ło, i w każdej chwili mieliśmy możność leki te odstawić, 
również nie zauważyliśmy, by leki te powodowały za­
parcie stolców, dla chorych dokuczliwe.

Prawie stale stosujemy w kombinacji z innemi 
środkami farmakologicznemi Papaverinum  hydroch l.9 
któremu przypisujemy i rozkurczowe działanie na ścia­
ny oskrzeli, aczkolwiek słabo zaznaczone. Podajem y ten 
lek zwykle doustnie w dawce 0,04 gr. —  0,05 gr. kilka 
razy dziennie. Dawkę tę przeciętną można powiększyć 
do 0,1 gr. lub stosować Papav. hydrochl. pozajelitowo—  
rozkurczowe działanie jest w tedy wyraźniejsze i wpływ 
na stan astmatyczny dobitniejszy.

Ostatnio chętnie stosowaliśmy, pobudzeni szumną 
reklamą, zamiast papaveryny— E upaverinum  hydrochl. 
2 —  3 razy dziennie doustnie po 0,03 gr. W edług auto­
rów, syntetyczny ten preparat o wzorze Cio Hir> O t N. 
H CL +  H 2 O jest mniej toksyczny od papaweryny, 
lepiej znoszony przez chorych, działa na mięśnie gładkie 
swoiście, zmniejszając, podobnie jak papaweryna, ich

napięcie. E. L e s c h k e 56 twierdzi, że eupaweryna 
„wykazuje większą rozpuszczalność oraz siłę działania“ 
od papaweryny. Środek ten stosowany może być rów­
nież podskórnie lub dożylnie w ilości 0,03 —  0,06 gr. 
W obec tego, że nie spostrzegaliśmy niepożądanych obja­
wów toksycznych po papawerynie w dawłcach, przez nas 
wyznaczanych, nie sądzimy, by pod tym względem eu­
paweryna terapeutycznie przewyższała papawerynę, 
(doświadczalnie te same objawy toksyczne wywołuje 
eupaweryna w dawce 2 —  3 krotnie większej od odnoś­
nej dawki papaw eryny), chyba, że wprowadzilibyśmy 
do lecznictwa dawki eupaweryny znacznie większe od 
podanych wyżej. Bardziej silne działanie rozkurczowe 
w przypadkach naszych wyraźnie się nie zaznaczyło. 
Większa rozpuszczalność preparatu niewątpliwie jest za­
letą.

W ostatnich czasach węgierskie zakłady chemicz­
no - farmaceutyczne „Chinoin“ wypuściły na rynek 
przetwór syntetyczny P e r p a r i n, pochodny papa­
weryny, wzgl. benżyloizochinoliny o wzorze ogólnym 
C24 H29 O4 N. HCL. Szereg autorów o poważnych naz­
wiskach lub 7« znanych klinik i zakładów farmakologicz­
nych wychwala ten preparat, podnosząc przewagę jego 
nad1 papaweryną ze względu na mniejszą toksyczność, 
a więc znacznie większą rozpiętość tolerowanej dawki, 
dwa razy silniejsze działanie przeciwkurczowe na mięś­
nie gładkie i bardziej długotrwałe działanie (H . L a n- 
g e c k e r i E. S t a r k e n s t e i n 57, B. I s s e -  
k u t z 58, J. P a l 59, E. F o r f o t a i A. K o- 
r a n y i 60 i t. d .). Dwa razy większa siła działa­
nia perparyny pozwala jednak wnioskować o dwa razy 
większem od papaweryny zmniejszeniu siły i częstości 
akcji serca pod wpływem perparyny oraz o dwa razy 
większym spadku ciśnienia tętniczego w porównaniu 
z papaweryną, co też stwierdzono i doświadczalnie. 
A  więc przypuszczać można, że w większych dawkach, 
jakkolwiek dozwolona jest duża rozpiętość dawek lecz­
niczych, w przypadkach poszczególnych toksyczne dzia­
łanie perparyny zaznaczy się dobitniej, niż po podaniu 
papaweryny. W dawkach zwykłych (3 razy dz. X 0,04 
gr. lub 1 —  2 razy dz. po 1 ampułce a 0,04 pozajeli­
towo) wymienieni autorzy nie spostrzegali żadnych 
ujemnych objawów ubocznych. Doświadczenie nasze 
z podawaniem  tego preparatu nie jest jeszcze zbyt duże; 
jak dotychczas, nie spostrzegaliśmy, coprawda, ubocz­
nych wpływów ujemnych, ale też nie mogliśmy się prze­
konać o większem od papaweryny, względnie eupawery­
ny działaniu przeciwastmatycznem.

D. P rze tw ory  ciał p u ry n o w y ch , ja k o  czynn ik  przec iw kur- 
czowy w d. o.

Stosunkowo mało, a niesłusznie korzystają leka­
rze w terapji d. o. z ciał purynowych. Tłumaczyć to 
można tern, że oficjalna farm akologja (najbardziej zna­
ne podręczniki), szczególnie dawniejsza, naogół nie zaj­
muje się przeciwkurczowem działaniem tych ciał w sto­
sunku do mięśni oskrzeli. Nowsze badania farm akolo­
giczne, stanowiące pewien zwrot w  kierunku przeciw­
nym pod tym względem, znalazły gorące poparcie ze 
strony klinicystów. J. P a l 61 mówi nawet o ,,wy- 
biórczem działaniu kofeiny na mięśnie oskrzeli“ . W edług 
niego należy podawać kofeinę w dawkach 0,3 —  0,4 
gr. per os i podskórnie. Dawki te mogą przerywać na­
pady d. o. Pokrewne związki —  teobromina, teofilina 
i t. p. działają, według niego, słabiej. K. H a j o s 62 
poleca w d. o. kofeinę, diuretynę (również i dtożylnie 
w 10% roztw orze), szczególnie zaś eufilinę. Conajmniej
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od 1 0 lat stosujemy ciała purynowe w leczeniu d. o. 
W ielokrotnie przekonywaliśmy się o dodatniem  działa­
niu ciał purynowych na przebieg d. o . ; przypuszczamy, 
że, obok przeciwkurczowego działania na oskrzela, cia­
ła purynowe są pożyteczne w d. o. ze względu na ich 
wpływ na światło naczyń wieńcowych serca; możemy 
powiedzieć, że prawie żaden z naszych chorych nie otrzy­
muje leczenia bez dodatku do innych leków jednego 
z następujących przetworów: Coff.  pur., Coff.  n.— benz. 
lub n. salic., Diuretinum*), Cale. Diur. albo Euphyl- 
linum. Najbardziej czynnym środkiem w naszych przy­
padkach okazała się eufilina; posiadamy w niej potęż­
ną broń w walce z objawami d. o. Zwrócić jednak mu­
simy uwagę, że nie wszyscy chorzy znoszą dobrze doust­
nie te przetwory, zwłaszcza diuretynę i eufilinę. Pomijając 
wpływ na częstość tętna, podkreślić należy, że diuretyna, 
w mniejszym stopniu eufilina wywołują uczucie piecze­
nia w dołku podsercowym oraz w przełyku; dotyczy to 
przeważnie chorych z nadkwaśnością żołądka, —  błona 
śluzowa żołądka zostaje widocznie podrażniona przez te 
związki chemiczne. Eufiliny dożylnie nie stosujemy, 
gdyż wogóle unikamy zastrzykiwań dożylnych w d. o., 
natomiast chętnie podajem y ją per rectum  i per os. 
Przy doustnem podawaniu zalecamy popijać ją mlekiem, 
niekiedy w Vi —  1 godziny po niej chorzy nasi piją Vi 
szklanki lekkiego rozczynu sody t. zw. „oczyszczonej“ . 
Wynik działania jej jest zawsze dobry. Dawniej w na­
padach d. o., obok innych środków, stosowaliśmy pod­
skórnie kofeinę i mieliśmy wrażenie, że potęgowała ona 
działanie innych leków przeciwastmatycznych; nie spo­
strzegaliśmy jednak przypadku, w którym zastrzyknięc:e 
podskórne kofeiny przerywałoby napad d. o.

E. Lobelina.

Lobelinie, a właściwie trae Lobeliae infl. poświę­
camy oddzielny, acz krótki rozdział, a to z tego powodu, 
że dotychczas pokutuje w medycynie wewnętrznej po­
gląd, że jest ona znakomitym lekiem w d. o. Dotychczas 
antiąuo modo zapisują lekarze, chorym astmatykom na­
lewkę Lobeliae infl. Najpewniej nie okazuje ona żadne­
go określonego wpływu na d. o., gdyż działanie jej jest 
wogóle niepewne, chwiejne i słabe; gdyby miała działać, 
to raczej niekorzystnie, albowiem drażniłaby ośrodek 
oddechowy w d. o. W inna ona być niewątpliwie wyłą­
czona z arsenału leków przeciwastmatycznych. Czysta 
lobelina, wyodrębniona przez W  i e 1 a n d a, inten­
sywnie pobudza ośrodek oddechowy, a więc naogół jest 
przeciwwskazana w d. o. Nie stosujemy jej też, chyba 
w krańcowym przypadku, gdy po ciężkich atakach d. o. 
mamy do czynienia z katastrofalnie obniżającem się na­
pięciem ośrodka oddechowego. Nie zmieniają praktycznie 
postaci rzeczy i nowsze badania, które przypisują lobeli­
nie zdolność podwajania wentylacji płuc (J. M o n- 
ż o n 63),  pobudzania zwojów n. współczulnego, przyspie­
szania wydzielania nadnerczy, a więc zwężania naczyń 
obwodowych ( J. J a k u s s o n  64, F. B e r t r a m 68), 
gdyż z drugiej strony są badania, ustalające podrażnie­
nie n. błędnego przez lobelinę (F. B e r t r a m ,  R.  
S c h ó n  i E.  D e r r a 66). Poza tern lobelina osła­
bia skurcze serca, obniża parcie krwi w dawkach leczni­
czych, niekiedy wywołuje sitne napady kaszlu, mdłości, 
wymioty, poty i t. p. W wyjątkowych przypadkach, 
w których, jak wyżej powiedziano, można zastosować 
lobelinę, może ona uratować życie (jak  w przyp.
O. M ii 1 1 e r a 13 i t p .), liczyć się jednak należy z tern, 
że w dużych dawkach lobelina, odwrotnie do swego 
swoistego działania, hamuje ośrodek oddechowy.

*) Krajowy przetwór Dipurinum  „Geo",

F. E x p ec to ra n tia , e x c itan tia  e t c ard iaca .

Wszelakie środki wykrztuśne są chlebem powszed­
nim dla chorych dychawicznych; nieodzowność ich sto­
sowania jest tak jasna, że nie wymaga dłuższego om a­
wiania. Środki te albo rozcieńczają wydzielinę, albo 
zwiększają wydalanie jej, wzmagając motoryczną funk­
cję oskrzeli i górnych dróg oddechowych. Stosujemy też 
szeroko u chorych astmatyków środki wykrztuśne, prze­
ważnie następujące: rad. Senegae, rad. A lłheae, Na. 
benz., Liqu. ammonii anis., a przedewszystkiem jod. Nie 
polecamy gwajakolu i przetworów jego, tymolu i innych 
środków wykrztuśnych, nie widząc ich potrzeby lub ja ­
kiejkolwiek przewagi nad wymienionemi. W zmożenie si­
ły ruchów oddechowych jest ważnym warunkiem lżej­
szego wykrtuszania, a więc pomocne tu są exciłantia: 
kam fora, kofeina, koramina, korpiryna, kardiazol, sti- 
minol i t. d. i t. d. O ile w przebiegu d. o. występuje 
nieżyt zastoinowy oskrzeli, to (do leczenia, jako najlep­
sze w tedy środki wykrztuśne, powinny być wprow adzo­
ne leki nasercowe. To samo czynić wypada, gdy stwier­
dzamy osłabienie pracy serca. Co do kardiazolu, to na­
leży jeszcze dodać, że U n v e r r i c h t 157 badał dzia­
łanie jego na oskrzela, znajdujące się w stanie kurczu, 
i twierdzi, że kardiazol ma działanie rozkurczowe, wzgl. 
rozszerzające światło oskrzeli.

H . In n e  leki p rzec iw astm aty czn e  oraz  sp ec ja ln e  sposoby  p o ­
d aw an ia  środków  leczniczych fa rm ak o lo g iczn y ch  w d. o.

O innych środkach leczniczych, stosowanych nie­
kiedy w d. o., ogólnie można powiedzieć, że działanie 
ich jest albo niepewne, albo niedostatecznie wyświetlone 
i poznane; stąd stosowanie ich w d. o. jest bądź niedo­
statecznie ugruntowane, bądź niedocenione. Przechodzi­
my do pobieżnego omówienia niektórych z nich. W e­
dług poglądów niektórych lekarzy aspiryna, antypiryna, 
chinina, piram idon i t. p. w małych dawRach są pożytecz­
ne w d. o. Nasze doświadczenie nie przekonało nas 
o tern; liczyć się natomiast trzeba z indywidualną nad­
wrażliwością na te związki chemiczne, d. częstą w d. o., 
szczególnie w stosunku do chininy. Niektórzy autorzy za­
lecają arszenik, jako środek, zm niejszający chwiejność 
układu nerwowego wegetatywnego (G. K. 1 e m p e- 
r e r 68) ; stosowaliśmy niekiedy As. w d. o., coprawda, 
w innym celu, —  swoistego działania jego na d. o., jed ­
nak nie spostrzegaliśmy. Uretanu, chloroformu w d. o. 
nie polecaliśmy, zarówno, jak i eteru, ostatnio za­
chwalanego przez autorów francuskich. Natomiast nieraz 
mogliśmy stwierdzić pożytek od azotynów w d. o. (N a  
niłrosum  i t. p .) , jakoteż od 20%  alkohol, rozczynu 
Benzylbenzoici', niewątpliwie rozkurczowe te środki sta­
nowczo zbyt mało znajdują zastosowania w d. o. Na 
większą, niż dotychczas, uwagę zasługuje U z a r a 
(czynne substancje: glukozyd U z a r o n i in .)— środek 
przeciwkurczowy, którego działanie zbliżone jest do 
adrenaliny poprzez podrażnienie obwodowych włókien 
n. współczulnego; na układ nerwowy ośrodkowy Uzara 
działa pobudzająco, na serce —  podobnie do naparstni­
cy. Działanie tego środka w kierunkach wspomnianych 
jest dość słabe, lecz stosunkowo (np. w porównaniu 
z adrenaliną) długotrwałe. Lek ten ma sporo zwolen­
ników wśród lekarzy: O. G e s s n e r 65 poleca wzie- 
wania parujących roztworów Uzarae, inni zalecają d o ­
rosłym astm atykom  kilka razy (3 — 6) dziennie do 35 
kropel liqu. U zarae— 5%  alkoh., rozczynu Uzaronu—  
w ciągu pierwszych kilku dni z następnem  zmniejszaniem 
dawek dziennych, lub też czopki a 0,03 gr. Uzaronu.

Wspomnieć jeszcze można o agarycynie, która,
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według badań  B e r g s t r ó m a 70, ma powinowactwo 
qo zaKonczeń nerwów układu autonomicznego i w m a­
łych dawkach wzmaga wrażliwość tycli zakończeń na 
bodźce specyticzne (jak  adrenalina, papaw eryna i t. p .j .

Działanie papaweryny i atropiny ma wzmagać, 
według piśmiennictwa, piramidon, jatto  sedatiuum, pira­
midon wykazuje jakoby własność przygotowania rmęsni 
gładkich do  silniejszego odczynu rozkurczowego na swoi­
ste zadziałanie wymienionycn aiikaloidow.

L. M  o s e r 71 op isa ł n ie d aw n o  d o b re  w ynik i 
po  p o d sk ó rn e m  łub  ś ró d m ię śn io w em  w strzy k iw an iu  I —  
Z c tm .a lU —  ZW'/c m eszan tn y  o le jk u  te rp e n ty n o w eg o  
z o liw ą ; w  czasie n a p a d u  d . o. p o  2U ‘ —  3 U n a s tę p o w a ­
ło p o d  w p ły w em  zas trzy k n ięc ia  tej m ieszan in y  z a h a m o ­
w an ie  je g o ; k ilk u ty g o d n io w e  zaś  co d z ie n n e  w strzy k iw a­
nie tego  o ie jk u  zm n ie jsza ło  ja k o b y  g o to w o ść  d o  n a p a ­
dó w .

W reszc ie  w y p a d a  n a m  n ie raz  sto so w ać w  d. o. 
śro d k i, u sp a k a ja ją c e  układi nerw ow y, lekk ie n a se n n e  
i t. p ., ja k  mt. et tra Valetianae, bpasmin, Passitlori- 
num, Passicratinum, Na brom, La orcrn, Camph. mo- 
nobr., Bromural, Luminal, Gardenal, Chloralhydr. 
w  m a ły ch  d aw k a ch , Adalin, Altonal, i t. d. i t. d . ; w y ­
d a je  się, że  p o śre d n io  luo  b ez p o śred n io  m a ją  te  środk i, 
zw łaszcza lum inal —  g a rd e n a l i d z ia łan ie  p rzeciw kur- 
czow e.

Pomijam y tu szereg jeszcze środków farm akolo­
gicznych przeciwastmatycznych, których liczba stale 
wzrasta.

Kilka słów tylko poświęcić chcemy jeszcze 
specjalnym sposobom podaw ania leków w d. o., 
a mianowicie, w postaci wziewań parujących, w od­
nych rozczynów, wchłaniania dym u ziółek, prosz­
ków i papierosów przeciwastmatycznych, pendzlo­
wań górnych dróg oddechowych i t. p. W skład 
środków do wziewań, pendzlow ań i t. p. wchodzą 
przeważnie: adrenalina, atropina, kokaina, papaweryna, 
eumydryna, jod i t. p . ; jeżeli się rozchodzi o ziółka, 
proszki i papierosy, to składnikami tu są najczęściej 
fol. Stram onii, fol. Belladonnae, H yoscyam us, lobelina, 
atropina, azotyny i t. d. Naogół te sposoby podawania 
leków są zbędne, i rzadko z nich korzystamy, gdyż te 
same wyniki uzyskać można w sposób zwykły, prócz tych 
przypadków, w  których podejrzewamy, że bodźce dla 
napadów  d. o. są umiejscowione w górnych drogach odi- 
dechowych— w noso _ gardzieli i t. p., lub też, gdy chce­
my odciążyć częściowo od podrażnienia lekowego prze­
wód pokarm owy; za pom ocą wziewań, pendzlowań, płu. 
kań wyzyskujemy niekiedy znieczulające miejscowe dzia­
łanie kokainy, której wewnątrz nie podajem y; poza 
tern należy brać w rachubę, że niekiedy psychicznie do­
brze działa na pacjentów odmienny sposób podawania 
leków (zwłaszcza chorzy chętnie palą papierosy prze- 
ciwastmatyczne, które więcej ich odurzają, aniżeli przy­
noszą istotnego pożytku).

J. Ś rodki fa rm ak o lo g iczn e  złożone w d. o.

Jak wynika z poprzednich rozdziałów, posiada­
my do walki z objawami d. o. szereg środków farm ako­
logicznych, z których każdy zosobna wykazuje działanie 
dodatnie w d. o., lecz zbyt słabe (prócz adrenaliny 
i astm olizyny), ażeby w sposób decydujący wpłynąć 
na usunięcie dolegliwości astmatycznych. Adrenalina 
i astmolizyna zaś mogą być stosowane tylko pozajeli- 
towo, i działanie lecznicze ich jest krótkotrwałe. Od cza­
su badań B ii r g i e g o nad1 wzmożeniem działania 
niektórych środków farmakologicznych, działających

w  ty m  sam y m  k ie runku , ro zp o w szech n ia  się co ra z  b a r ­
dzie j leczenie ś ro d k am i k o m o m o w an em i. 1 aczK oiw iek 
tu  i ow dzie s iy cn ac  g lo sy  o r^iepoząoanej p o n p ra g -  
m azji w  [lecznictwie, lo  j t a n a k  n ie d a  się zaprzeczyć , 
że 'lek k o m b in o w a n y  w  w ie lu  p rzypadka .cn  p rzew yzsza 
sw ym  SiS.utK.iem leczn iczym  sruutai rarm atco log iczne 
m ti io z o n e .  WarunKieun, n ie zb ę d n y m  d ia  w zm ozem a 
się w y n ik u  d z ia ła n ia  leczniczego, jest, w ed łu g  tí u  r- 
g  i e g o, o d m ie n n o ść  p u n k tó w  uchw ytu  w  u stro ju  
p oszczegó lnych  sk ła d n ik ó w  leku z ło żo n eg o , p o m im o  na- 
leznosci icn  a o  tej sam ej g ru p y  ła rm aK oiog iC znej; 
w a ru n e k  ten  n iezap rzecza ln ie  je s t zacn o w an y , g o y  
w ch o d z ą  w g rę  p rze tw o ry  fa rm ak o lo g iczn e , naiezące  
d o  ro żn y ch  g iu p  laim aK oiogiC znycn. w  o. o., w  Której 
p o szczeg ó ln e  leki, ja k  w yżej p o w ied z ian o , d z ia ła ją  
w  sp o so o  te ra p eu ty c zn ie  n ied o sta teczn y , łączen ie  kxiKU 
śro d k o w  b ą d z  z je d n e j g ru p y  ta rm aK oiog icznej, b ą d ź  
z ro żn y ch  g ru p  s ta ło  się k o n iecznośc ią , r rz e m y s l fa r ­
m aceu ty czn y , szczególn ie n iem ieck i, w ypuścił n a  ryneiK 
n iezliczoną liczbę ty ch  lek ó w  z ło żo n y c h  p o d  n a jro ż n o - 
ro d n ie jsze m i nazw am i. W sp o m n im y  tu  ty lk o  b ard z ie j 
u n as  zn an e  lub p o m y sło w e : L. p  h e d  r a  1 i n
(e fe d ry n a  +  a d r e n a l in a ; ,  tí e 1 1 a  f o  1 i n (a lk a lo id y  
fol.  B e l l . +  k w a s  ja b le c z n y ) , A s t h m a s a n  
( w l .  t se i l .  +  Lotf .  n .- benz.  +  Pa pau er .  j o a a t u m  +  
su b s ta n c ja  n ad n e rczy  -+- ‘su o s ta n c ja  g ra s ic y ;,  Pt s t fi­
rn a t r i n ( .ad ren a lin a  +  p itu itry n a  ł- p a p a w e ry n a ;.  
T  r o p  a t  i yn ( .p ap aw ery n a  +  n o w a tro p in a ; , l a r -  
d  i a  z o  1 .  E  p  h  e  d  r  i  n,  l m i n o l  (.teofilina +  
k o fe in a  +  p a p a w e ry n a  +  a g a r y c y n a j , P  n e u m  o g e-

¡ n i n a ,  E m p h y s a l  (d w u jo d e k  k o fe in y  i te o b ro m in y )
i t. d. i t. d. M a jąc  w  leczen iu  w  ciągu  w ielu  la t licznych  
ch o ry ch  dychaw icznych , m im o w o n  staralusm y się w  
ciężk ich  p rz y p a d k a c h  k o m b in o w a ć  ró żn e  leki, b y  cho-

j  rym  naszym  p rzyn ieść  ja k n a jw ię k sz ą  ulgę. W  ten  sposób
dosz liśm y  do  p o d a w a n ia  n aszy m  ch o ry m  szeregu  m ie­
szanek , k tó ry ch  zestaw ien ie  nie o d p o w ia d a  je d n a k  w y ­
m a g a n io m  fa rm ak o lo g ji, a  m oże słusznie w y w o łać  za rzu t 

¡ n ie p o h a m o w a n e j p o lip ra g m az ji. N a jb a rd z ie j sku teczne- 
m i ś ro d k am i z ło żo n e m i o k a z a ły  się w  naszej p ra k ty c e :
1) Jod. +  Diuretinum  +  Na benz. +  Ephetonin  +  
extr . Bellad. +  P apcv. hydr. +  Dioninum  w miksturze,
2) E uphyll. + D iuret. + E phet. +  ex tr. B ell. +  
Papau. hydr. +  Lum inal w proszkach lub czopkach 
(działanie przeciwastmatyezne połączeń E u p h yll. 
z Diuret. nauczyliśmy się cenić podczas pracy naszej na 
odd. St. K 1 e j n a ) . 3) Ephet. +  A trop . su lf• +  
Papau, hydr. +  tra Opii benz. +  tra Val. aeth • +
A . laurce. w kroplach oraz szereg innych w różnych daw ­
kach poszczególnych składników, stosownie do przy­
padku. Niekiedy z tych środków wyłączamy jeden lub 
kilka składników, czasem zastępujemy je innemi 
(Cod. phosph., P a r a c c d E u p a u ., Perparin, azotyny, 
przetwory Ca i t. p .), czasem wzmagamy wykrztuśne 
działanie jodu lub Na benz. przez dodatkow y środek 
wykrztuśny i t. d. Zwracamy tu uwagę, że łą­
czymy w miksturze jodki1 z alkaloidami, azotynami, 
co wywołuje osadzanie się, rozkład związków chemicz­
nych, uwalnianie się w żołądku czystego jodu i t. d., że 
tworzymy wodne roztwory jodków  i opjatów<, przetwo­
rów morfiny i azotynów, co m a tenże skutek, przez 
farmakologję zastrzeżony,— czyli postępujemy wówczas

| wibrew zasadom farmakologji- A  jednak tylko na tej
| drodze osiągamy u naszych chorych zadowalające skutki
i lecznicze: jednocześnie nie wyrządziliśmy im żadnej
| szkody. Chorzy nasi, conajmniej w 75 %,  po rozpoczęciu
j  leczenia środkami złożonemi, nie doznali na sobie ani
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jednego zastrzyknięcia A drenal., Asthmol. i t. p .; więk­
sza część naszych pacjentów o ciężkiem przebiegu scho­
rzenia, leczona tylko tarmakologicznie, nie ma od lat kla­
sycznych napadów d1. o. ; znakomita większość chorych 
korzysta ze względnego dobrego samopoczucia i jest ; 
zdolna do niezoyt uciążliwej pracy. Rozumie się, że 
cnorych naszych traktujem y indywidualnie pod wzglę­
dem leczenia farmakologicznego, szczególnie podaw an.a 
im tych lub innych leków zlozonych, do czego niezbęd­
ne jest odpowiednie doświadczenie. Po pewnym okresie 
leczenia farmakologicznego, d- często chorzy nasi, uzys­
kawszy w ten sposób znaczną ulgę w cierpieniach, są 
poddawani podstawowemu leczeniu d. o., na co 
wtedy chętniej, niż poprzednio, zgadzają się, gdyż 
nabywają wiary w możność zwalczenia swojej cho­
roby. Wielu z nich jednak przez czas dłuższy za­
żywa swe leki, i tu zaznaczają się dwie możli­
wości: albo dawkowanie zostaje mniej więcej
to samo, czego na dłuższy okres czasu staramy się 
unikać, zmniejszając powoli dawki, albo w miarę zmniej­
szania się gotowości do napadów astmatycznych wystar­
czają dawki znacznie niższe (np. 1 łyżka lekarstwa 
dziennie zamiast trzech i t. p . ) .  W mniej licznych przy­
padkach byliśmy nieraz przyjemnie zdziwieni, że chorzy 
po killkotygodniowej podobnej .kuracji w ciągu wielu 
miesięcy obchodzili się bez wszelkiego leczenia, co róż­
nie sobie tłumaczymy. Są jednak i tacy chorzy, u któ­
rych lekami farmakologicznemi wyraźnej poprawy 
osiągnąć nie możemy.

Będąc nie w zgodzie z zasadami farmakologji, 
staraliśmy się nieraz ze złożonej mikstury, skutecznej 
w danym przypadku d. o., usunąć leki, które dają niepo­
żądane chemiczne odczyny w roztworach, niestety, jed ­
nak ze szkodą dla chorych. W obec tego ostatnio stosu­
jemy bez skrupułów szereg środków złożonych na pod­
stawie swego doświadczenia i rutyny, biorąc w każdym  
przypadku pod uwagę tylko fizjologiczne działanie każ­
dego składnika oraz stan ogólny i poszczególnych na­
rządów naszych chorych (o czem szczegółowo wyżej). 
Przyświeca nam jeszcze myśl dyskretna, że, być może, 
w roztworach wodnych podawanych przez nas leków, 
względnie pod wpływem soku żołądkowego, wytwarza 
się jakaś inna substancja, specjalnie czynna dodat­
nio w d. o.
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Dwa przypadki lipodystrofji umiejscowionej.
Podał

Feliks T U R Y N  (Łódź).

O gran iczony  zanik  podskórnej tkank i  t łu ­
szczowej w m iejscach w strzyk iw ań  insuliny opisa ł

p ierw szy D e p i s c h  w r .  1926. P o n iew aż  zm iany  
podobne  p rzed tem  nie by ły  w cale  znane, D. sądził, 
że ich w ystąp ien ie  zależy od insuliny. Inaczej ujęli 
to z jaw isko  W a g n e r  i P r i e s e l ,  k tórzy 
spostrzegali je u 6-ciu zpośród 179 m łodocia­
nych  d jabetyków . W. i P. podają , że częste 
w k łu w an ia  igły dz ia ła ją ,  jak  urazy  m echan iczne  
i chem iczne (płyn, w k tórym  p rzechow yw ane  są
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igły), k tó re  p row adzą do p o w stan ia  tw ard y ch  n a ­
cieków , ustęp u jący ch  później w raz  z tk an k ą  tłu ­
szczow ą podskórną . S kóra n ad  n ac iek iem  s ta je  się 
m niej czuła na ból, w ięc dzieci d o m ag a ją  się 
w strzy k iw an ia  in su lin y  s ta le  w  to sam o m iejsce. 
W  m iejscu zan ik u  tk an k a  tłu szczo w a nie o d k ład a  
się n aw et w ok resie  ogólnego p rz y b ie ran ia  na w a­
dze, tak , że m iejsce zan ik u  cechu je  się p ew ną 
lipofobją. N aciek i i zan ik  w yw ołu je  n ie insu lina , 
tylko tró jkrezol, d o d aw an y  jak o  a n ty sep ty k  do in ­
suliny. Z a n ik i p o w staw ać  m ają  u osób do tego 
sk ło n n y ch , gdyż sp o ty k a  się je u n iew ielu  ty lko  
d jab e ty k ó w . F r e i s e, k tó ry  o b serw o w ał nac iek i 
po insu linow e podaje, że są one trw ałe , B o 1 1 e r 
n a to m iast, p o d o b n ie  do W a g n e r a  i P r i e s e l a ,  
w idzia ł, że u stęp u ją  po pew nym  czasie . W  p rz y ­
p a d k u  H  u 1 s t a b o lesne  n ac iek i w y stąp iły  już na 
9-ty  dz ień  po rozpoczęciu  w strzy k iw ań  insu liny , 
ale  rów nie szybko  u s tąp iły  po za n iech an iu  w strzy ­
kiw ań. C a r m i c h a e l  i G r a h a m  u za leżn ia ją  
p o w staw an ie  zan ik ó w  tk an k i tłuszczow ej od d z ia ­
ła n ia  zaczynów  lipo litycznych , zaw arty ch  w  in ­
su lin ie .

Z d an ie m  F i s c h e r a  zan ik  p o p rzed za  p ro ­
ces za p a ln y  poch o d zen ia  urazow ego, za czem  p rz e ­
m aw ia w yższa t° skó ry  nad  okolicą zan iku . Mc 
C o r m i c k  i M o o r h e a d  p rzy jm u ją  teorję  
A v e r y  e g o ,  wg. k tó rej częste  w strzy k iw an ia  
d z ia ła ją , jak  u razy , n iszczące  o toczki kom ó rek  
tłuszczow ych . T łuszcz , p o zb aw io n y  otoczki, zo sta je  
zrezo rbow any , jak o  cia ło  obce. L a w r e n c e  
uw aża, że dystro fje  za leżą  od sposobu  w strz y k i­
w ania: w strzy k iw an ia  n a jb a rd z ie j d łu g o trw ałe , w y ­
k o n y w an e  d o k ład n ie  pod skórę, n ie d ad z ą  ż a d ­
nych  pow ik łań , n a to m ias t doskórne, wzgl. d o m ięś­
niow e są szkodliw e. G e l l e r s t e d t  zeb ra ł z p iś ­
m ien n ic tw a 47 przyp . lipodystro fji, w tern 19 dzieci; 
p łeć  b y ła  p o d an a  w 22 p rz y p , z czego ty lko  
3 m ężczyzn . Sam  w id zia ł 4 przyp . nac ieków  po- 
insu linow ych , k tó re p rzy  b a d a n iu  b iopsy jnem  o k a ­
za ły  się lipom atam i. U w aża, że sk łonność  do za ­
n ików  cechu je  szczególn ie  dziew częta ; w ażnym  
czy n n ik iem  przyczynow ym  prócz in jekcji je s t in ­
fekcja  tk an k i po d sk ó rn e j.

W obec rzadkośc i tego z jaw isk a  p rzy taczam y  
opis 2-ch p rz y p ad k ó w  lipodystro fji um iejscow ionej

P r z y p .  1. 17-Ietnia panna z rodziny zdrowej, cho­
ra od 3-ch lat na cukrzycę, zauważyła jeszcze przed 3-ma 
laty podczas pierwszego pobytu na tut. oddz., że już po kilku 
injekcjach insuliny potw orzyły się na bocznych powierzch­
niach ramion nacieki. Skóra w tych miejscach wydawała się 
chorej mniej wrażliwa na ukłucia igłą. Po wypisaniu się ze 
szpitala chora sama wstrzykiwała sobie 2 razy dziennie po 
20 jedn. insuliny pod skórę bocznych powierzchni ud. Po 
kilku miesiącach (dokładnie czasu nie pamięta) nacieki na 
ramionach ustąpiły, na ich miejscu pozostały wgłębienia, któ­
re w ciągu roku wyrównały się ze skórą otaczającą. T ym ­
czasem na udach, gdzie chora wstrzykiwała insulinę, powstały  
nacieki, podobne do nacieków na ramionach; i tutaj skóra 
miała być mniej czuła na ukłucia. N aciek na udzie prawem, 
w miejscu częstych wstrzykiwań, stał się dość duży, wobec 
czego dalsze injekcje w ciągu ostatniego roku chora robiła 
już tylko po stronie lewej. N aciek po stronie prawej ustąpił 
po pół roku, pozostawiając zanik tkanki podskórnej. Gdy  
chora poraź drugi zgłosiła się do szpitala w styczniu b. r. 
na ramionach nie stwierdziliśm y zmian żadnych; na bocz­
nej górnej powierzchni uda prawego ograniczony zanik tkan­

ki podskórnej (ryc. 1); w jego miejscu skóra jest przesuwalna, 
zmian czucia bólu, dotyku, t° — brak. Po stronie lewej, na 
powierzchni bocznej uda, w górnej jego części — naciek, wy- 
puklający d. znacznie linję uda nazewnątrz, spoistości kau­
czukowej, niebolesny, niezrośnięty ze skórą, która również żad-

Ryc. I
nych zmian czucia nie wykazuje. Obwód uda w tem miejscu 
jest o 6 cm. w iększy niż po stronie prawej. Podczas przeszło 
3-miesięcznego pobytu chorej na oddz. zanik po stronię pra­
wej nie wypełnił się, chociaż w tym okresie chora przybrała 
6 kg. na wadze, po stronie lewej natomiast naciek stopniowo  
ustępuje, a na jego brzegach zaznaczają się już wgłębienia, 
prawdopodobnie od rozpoczynającego się w tem miejscu za­
niku tkanki podskórnej.

P r z y p .  2. Kobieta lat 47, chora na cukrzycę od 
3 lat, tyleż lat otrzymuje 2 razy dziennie po 15 jedn. insuliny 
pod skórę ramion. Zimą roku 1931 — 1932 pacjentka, która 
cierpi również na wadę serca (sten. ost. ven. sin.), otrzym ywała 
przez szereg tygodni kamforę wraz z insuliną. Zanik tkanki 
podskórnej w górnej bocznej części obydwu ramion zauwa­
żyła przed 6-ciu miesiącami: nie poprzedziły ich żadne na­
cieki, zmian czucia nie spostrzegła. N a oddz., w kwietniu b. r. 
stwierdziliśm y ograniczone w podanych miejscach braki pod- 
ściólki tłuszczowej, skóra w tych miejscach przesuwalna, 
zmian czucia brak (ryc. 2).

• ' Ryc. 2 - -

O b y d w a  p r z y p a d k i  nie ro zw i ja ły  się, j ak  w i ­
d ać  z pr ze b ie g a ,  j ednak3vyo.  W  przyp .  J- szy.n ko-
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lejność zm ian, o p isy w an a  rów nież przez W a g n e r a  
i P r i e s e l a ,  H u l s t a ,  a k tó rą obserw ujem y na 
lew em  udzie, sk łan ia  nas do p rzypuszczen ia , że 
nac iek i te są czem ś w rodzaju  „1‘hu ilo m e” op isy ­
w anego przez R o w e  i G a r r i s o n a .  R ezorbcja  
tak iego  zb io rn ika  resz tek  pow oli w ch łan ia jące j się 
insu liny  odbyć się m oże przy udzia le  odczynu  za­
palnego, k tórego  d z ia łan ie  nie og ran icza  się do c ia­
ła  obcego tylko, ale n iszczy i tk an k ę  zdrow ą. 
F r i e s e  i G e l l e r s t e d t  sądzą, że nac iek i te 
są trw ałe . N ie w iem y jed n ak że , jak  d ługo  trw ały  
ich obserw acje . W  naszym  przyp. nac iek  zm niej­
szy ł się znaczn ie  w ciągu  3-ch m iesięcy, a ze słów 
chorej w ynika, że w innych  m iejscach  u stąp ien ie  
nac ieku  i w ype łn ien ie  zan iku  trw ało  razem  m niej, 
niż rok. W  porów naniu  z okresem , p o d an y m  np. 
przez C h a p m a n a ,  k tóry  w yniósł w ięcej, niż dw a 
la ta , b y łby  to szybk i p rzeb ieg  w szystk ich  przem ian  
tk an k i podskórnej, tem bardzie j, że w 2-im  naszym  
przyp. zan ik  u trzym uje  się p raw ie  8 m iesięcy  bez 
żadnej zm iany ,

E tjo log ja tych zan ików  jest jasn a , jeśli zw a­

żyć, że z jaw ia ją  się one n ie ty lko  po insulin ie, lecz 
jak  to m iało  m iejsce w przyp . R o w e  i G a r r i ­
s o n a ,  po częstych  w strzy k iw an iach  w yciągu  z p y ł ­
ków  u chorego z d y ch aw icą  oskrzelow ą. Z aró w n o  
ten  w yciąg  jak  i in su lina  w y m ag ają  d o d a tk u  ś ro d ­
ka an ty sep ty czn eg o  dla p rzech o w an ia  ich w am ­
pu łk ach . O b y d w ie  nasze  chore o trzy m y w ały  p rz e ­
w ażn ie  insu linę AB, do której d o d aw an y  jest fenol.

R ozpoznan ie  ograniczonego zan ik u  tk an k i 
tłuszczow ej jest ła tw e, gdy  się w ie, że d an y  p a ­
cjen t w strzyku je s ta le  insu linę . Dla p ro filak ty k i r a ­
dzi B o 1 1 e r d o d aw ać do in su liny  nieco now oka- 
iny, a zan ik i leczy rów nież w strzy k iw an iam i no- 
w okainy , co, podobno, p rzy sp iesza  w yrów nan ie  się 
ubytków . W y d a je  się nam , że jest to zby teczne, 
gdyż, po pierw sze, tru d n o  p rzew idzieć , ja k  d ługo  
zan ik i u trzym ują  się, a potem  w y p e łn ia ją , a czas 
ten  jest in d y w id u a ln ie  bardzo  różny, w obec tego tru ­
dno jest też ocenić, czy n o w o k a in a  isto tn ie  p rzy ­
śp iesza  restitutio ad integrum; po d ru g ie— w strzy k i­
w an ia  w m iejsca zan ik u  raczej s tan o w ią  zb y teczn y  
uraz m echan iczny .

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

Streszczenia zbiorowe i poglądowe
Lcs chorych (zwłaszcza dzieci) z  zapaleniem curowi- 

czem cpiucny.
Podała

Hanna PETR YN O W SK A  (W arszawa).

Był czas, kiedy lekarze, rozpoznając pleuritis se­
rosa, nie zastanawiali się nad tern, czy cierpienie to nie 
kryje czegoś poważniejszego. Rozpoczynało się wtedy le­
czenie zapomocą środków napotnych, salicylu i wapnia, 
dokonywano nakłuć i ewentualnie zakładano odmę. Po 
wessaniu wysięku i spadku tem peratury uważano pacjen­
ta za wyleczonego.

Dziś wiemy, że na tern sprawa się nie kończy 
i że nad chorym ciążą jeszcze bardzo poważne chmury.
Już obserwacja otoczenia wzgl. rodziny pacjenta daje 
do myślenia ze względu na częstość spotykanej tu gruź- ¡
licy. N e u m a n n (1 9 3 2 ) np. podaje, że często wi­
dywał rozwój wysięku wkrótce po ślubie u jednego 
z małżonków, podczas gdy drugi oddaw na cierpiał r.a 
gruźlicę. Należy to przypisać infekcji, albo przynajmniej 
superinfekcii ze strony gruźliczego partnera.

Bardziei jeszcze zasługuje na uwagę los ludzi, 
którzy przebyli pleuritis serosa. U dorosłych np. bardzo 
znaczny odsetek w okresie, wahaiacym się przeważnie 
od roku do 5 lat po zapaleniu opłucny, wykazuje roz­
wój jamistej sprawy gruźliczej po stronie uprzedniego J  

wysięku. Było to spostrzegane przez wielu autorów, któ­
rzy podali nawet odpowiednią statystykę. K o r n s '
f i  9 ?6 ) znalazł takie zeiście w 48%  przypadków,
O e f f n e r (1 9 7 8 ) w 2 8 % . B r e l  e t  w pierwszej j
serji spostrzeżeń (1 9 2 4 ) w 14 ,3% , w drugiej, ogłoszo- j
nej p o  roku (1 9 2 5 ) w  20%,  A m e u i l l e  (1927)  
w 1 5 %.

Chodzi tu o te pr-^madki wysiękowego zapalenia 
opłucny, w których próbne nakłucie wykrywa płyn 
żółty, przezroczysty, surowiczy, przyczem w rozmazie 
znajdujemy przewagę limfocytów.

Należałoby się zastanowić nieco nad etjologją 
pleuritis serosa. Rozważmy naprzód te przypadki, 
w których napewno nie m am y do czynienia z gruźlicą. 
Zdarzają się one w różnych schorzeniach, ale naogół 
rzadko:

1 ) surowiczy płyn limfocytowy bywa nieraz przy 
raku i to zarówno przy przerzutowym raku opłucny (np. 
po raku piersi) jak przy pierwotnym raku oskrzeli lub 
płuc. Wysięki wskutek raka przerzutowego mogą, jak 
twierdzi N e u m a n n ,  wystąpić nawet w kilkanaście 
lat po operacyjnem usunięciu pierwotnego siedliska 
rak a ;

2) płyn o wyżej wspomnianych cechach może 
się zdarzyć w wysiękach parapneumonicznych, zwłasz­
cza przy niewielkich ogniskach zapalenia odoskrzelowe- 
go płuc na tle grypowem;

3) w przerzutowym mięsaku płuc; w tymi przy­
padku w rozmazie prócz limfocytów znajdujem y nie­
raz eozynofile;

4 ) w lym phogranulom a m ediastin i;
5) na ostatniem miejscu wspomnieć należy 

przymiot.
Przypadek o takiej etjologii opisują Leon B e r- 

n a r d ,  M o u q u i n  i L e l o n g  ( 1923) .  Cha- 
rakterystyczmem ma być to, że odczyn W  a s s e r- 
m a n n a w ypada silniej dodatnio z płynem  wysięko­
wym niż z krwią. N e u m a n n ,  nie zaprzeczając ta­
kiej możliwości, twierdzi, że nigdy nie widział zapale­
nia opłucny o etjologji przymiotowej. Pominąwszy te 
rzadsze przypadki, przebiegające z wysiękiem limfocy­
towym, stwierdzić należy, że najczęstsze bywa i a te, kie­
dy chory nie może podać przyczyny zapadnięcia na 
zdrowiu lub łączy je z przeziębieniem czy zmęczeniem.

L a n d’ o u z y mówi: „K ażdy, kto, nie mogąc 
wskazać jakiejś infekcji. za przyczynę wysięku podaje 
przeziębienie, iest gruźlikiem, choćby był młody, silny, 
tęgi i nie miał żadnych przypadkqw gruźlicy w rodzi­
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nie“ . W edług statystyki L a n d o u z y e g o  z roku 
1884 —  98%  pleurytów surowiczych ma etjologję 
gruźliczą. Należy jednak zaznaczyć, że nie wszyscy bez­
apelacyjnie zgadzają się na tę etjologję, choć większość 
autorów stwierdza, że infekcję gruźliczą zapomocą od­
czynów P i r q u e t a  i M a n t o  u x m ożna stwier­
dzić niemal w 100%.

H u b e r  ( 1929)  widywał przypadki nieswoistej 
pleuritis serosa, to samo K n a u e r. S i 1 b e r- 
s c h m i d t  ( 1924)  jest skłonny przypuszczać, że w 
przypadkach z ujemnym P i r q u e t e m  i ujemną 
próbą biologiczną niema etjologji gruźliczej, sądzi na­
wet, że wogóle zapalenia wysiękowe opłucny, wyleczo­
ne bez pozostałości w przeciągu od 4 do 6 tygodni, są 
natury nieswoistej.

Podobne zdanie wygłasza N e u l a n d  (r. 1932),  
opierając się w swem twierdzeniu nie na próbie 
biologicznej, której wynik dodatni zależy od położenia 
ogniska w stosunku do opłucny, lecz na odczynie P i r- 
q u e t a, wielokrotnie powtarzanym. Podkreśla on, 
że u niektórych z badanych dzieci jeszcze po kilku la­
tach odczyny P i r q u  e t a i nawet M a m t o u x 
były uiemne. Stąd, nie negując związku pleuritis serosa  
z gruźlicą, wypowiada jednak wniosek, że u dzieci nie 
każdy pleuryt nieznanego pochodzenia jest natury gruźli­
czej, a nawet większość nie ma z nią nic wspólnego. Po­
suwa się do twierdzenia, że u niektórych dzieci z dodat­
nim P i r q u e t e m  zapalenie opłucny nie ma etjo­
logji gruźliczej. C o m b y  (1931)  również przychyla 
się ku temu zdaniu, mówiąc, że nie można odrzucić etjo­
logji pneumokokkowej lub t. zw. reumatycznej.

Jeśli jednak podzielać to zdanie, to trudno so­
bie wytłomaczyć powszechnie stwierdzony fakt, że u m a­
łych dzieci do roku, które przeważnie nie są jeszcze za­
rażone, ukazanie się surowiczego wysięku należy do 
rzadkości.

N e u m a n n uważa, że pleuritis serosa  z regu­
ły jest natury gruźliczej i podaje swoją m etodę dla usta­
lania etjologji swoistej wysięku. Stwierdza on, mianowi­
cie, w przypadkach gorączkujących spadek ciepłoty 
i poliurję po małych dawkach tuberkuliny. Technika 
polega na tern, że choremu zastrzykuje się doskórnie po 
0,1 cm3 kilku rozczynów tuberkuliny w bardzo silnem 
rozcieńczeniu, dochodzącem do 1 : 100.000.000, pod­
wyższając stopniowo koncentrację. 0,13 cm .3 pierwszej 
dawki, wywołującej odczyn, powinno wystarczyć, aby 
spowodować spadek ciepłoty i wystąpienie poliurji. To 
ma przemawiać niemal napewno za gruźliczą naturą wy­
sięku. A utor przyznaje jednak, że reakcja ta może rów­
nież wypaść dodatnio przy raku oskrzeli w razie współ­
istnienia gruźlicy.

Do pov/stania wysięku, według N e u m a n n a ,  
potrzebne są następujące trzy warunki: 1 ) dostatecz­
na siła obronna ustroiu, 2) dostateczna żywotność za­
razka gruźliczego, 3) ognisko w płucach w pobliżu 
opłucny.

Co do pierwszego warunku, to, jak wiadomo 
w ostrej prosówce zazwyczaj nie spotyka się wysięków 
na stole sekcyjnym lub tylko w szczątkowej postaci. 
Złośliwość przebiegu jest tu  tak wielka, że ham uje siły 
odporne ustroju i wskutek tego nie powstaje większy 
wysięk. Podobnie bywa przy szybko rozpadających się 
naciekach, choćby naciek sięgał opłucny (t. j. odpowia­
dał trzeciemu warunkowi N e u m a n n a ) .

Co do drugiego warunku, t. i. dostatecznej żywot­
ności prątków, to znamy przypadki gruźliczych spraw 
na oku (episcleritis, chorioiditis, iritis), powstałych na

tle wysiewu. Mamy tu  gruźlicę, ale o tak małej żywot­
ności, że z trudem dochodzi do wytworzenia zwykłej 
tkanki gruźliczej, nie mówiąc już o martwicy. W przy­
padkach takich w razie sekcji znajdujem y wprawdzie 
luźne zrosty opłucnowe, ale niemal nigdy wysięku, 
właśnie z powodu zbyt małej zjadliwości prątków.

Trzecim warunkiem, jak zgadzają się przeważnie 
autorowie, jest ognisko, leżące pod opłucną, względnie 
docierające do niej. A n d e r s ,  wyjaśniając sposób 
powstania ognisk podopłucnowych, twierdzi, że p rą t­
ki z ogniska pierwotnego, które, jak wiadomo, zatrzy­
mują się w gruczołach, są w stanie, przynajmniej w częś­
ci, przejść przez gruczoł i dostać się do ductus thoradcus  
stam tąd do żyły próżnej, a potem przez prawą komorę 
do tętnic płucnych. W  płucach, jak przyjm uje A n- 
d e r s, prątki zostają wychwytane przez podopłucno- 
we grudki limfatyczne, które w ten sposób stanowią 
barjerę, chroniącą ustrój od ogólnej prosówki. Nie jest 
jeszcze ostatecznie stwierdzone, czy grudki te otrzymu­
ją m aterjał infekcyjny z ogniska pierwotnego na dro­
dze limfatycznej, ęzy, jak chce A n d e r s  (1930) ,  
na drodze krwionośnej, w każdym razie jest rzeczą zro­
zumiałą, że taka grudka, będąc zakażoną, może wytwo­
rzyć gruźlicze ognisko podopłucnowe, co w następstwie 
spowoduje powstanie wysięku.

A m e u i 1 1 e (1.927) tłomaczy wytworzenie 
wysięku wysiewem powstałym przez zastój limfy4 wsku- 
telT zagrodzenia drogi przez schorzałe gruczoły; zastój 
ten powoduje prąd wsteczny i nastęonie wysiew. Dzięki 
obecności ognisk gruźliczych na opłucnie powstają zro­
sty, ood któremi zachowane są miale ogniska czynnej 
gruźlicy, przechodzące potem  na płuco. Tern tłumaczy 
A m e u i 1 I e podkreślany przez wszystkich szczegół, 
że gruźlica rozwija się zawsze po stronie wysięku. W  ob­
jaśnieniu jego uderza fakt, że uważa on zmiany w opłuc­
nie za poprzedzające, a w płucu za następcze. Dotych­
czas mniemano, że jest odwrotnie: ognisko płucne prze­
chodzi na opłucną i powoduie powstawanie zrostów. Co 
sie tvezv powierzchownej, nie dochodzącej do surowi- 
ców k tkanki gruźliczej na opłucnie, co się nieraz widzi 
na sekcji, to A m e u i 1 1 e uważa, iż powstaje ona 
wskutek zalania płuca płynem zakażonym.

Zapalenia wysiękowe opłucny w okresie zespołu 
pierwotnego należą do rzadkości, natomiast występuią 
zazwyczai przy wtórnoallergicznych sprawach w płucach, 
przy nacieczeniach oraz wysiewach krwiopochodnych. 
W  pierwszym przypadku nie ognisko gruźlicze, lecz nacie- 
czenie dosięga opłucny, i wtedy możemy nie wykryć 
bratków w płynie i nie otrzymać dodatniego odczynu 
biologicznego.

Przy wysiewie krwiopochodnym oprócz pleuritis 
s^rosa  o zwykłym przebiegu dochodzi nieraz do powsta­
nia ostrei polyserositis 7. niewielkiemi wysiękami w obu 
ooluonvch. Przvpadki takie opisał M a y r h o f e r  
( 1 930) oraz D e l a c r o i x  (1928) .

Jako obiawy oowtarzaiacych się i czestvch wysie­
wów Gruźliczych, N e u m a n n oodaie: 1 ) twardą 
ptedzione o ostrvm brzegu, 2) twarde naczynia promi«*- 
r"'owe, wvczuwalne iako wyraźne pasma nawet przy ni- 
skiem ciśnieniu, 3) obfitość drobnych gruczołów na szyi 
i pod pechami.

lak wspomniano wyżek w przypadkach powsta­
ł a  zapalenia oolucnv wskutek naciec.zenia dokołaoem- 
skoweCTo może nie bvć nrątków w płynie, a wtedy nie­
ma i wtórnego zakażenia opłucny r>a szerokiei prze- 
ci-r-mni nrzez otarzaiacv ja płvn. Ponieważ zaodenia 
opłucny tego rodzaju zdarzają się przeważnie u dzieęi,
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v/ięc rokowanie u dzieci jest naogół znacznie pomyśl­
niejsze niż u dorosłych. Różni autorowie rozmaicie oce­
niają niebezpieczeństwo rozwoju gruźlicy, które grozi 
pacjentom  po przebyciu pleuriłis serosa.

H u b e r ( 1929)  podaje, że dorośli zachoro- 
wują w 50%  przypadków, dzieci zaś w 3 0 %,  to samo 
twierdzi K o s t e r .  S c h e e l  i' F o i e n  (1927)  
uważają, że niebezpieczeństwo zmniejsza się znacznie 
po pomyślnem przebyciu pierwszych 2 lat po chorobie. 
Zaznaczają przytem, że u dzieci zachorowalność na  gru­
źlicę po pleurycie jest daleko mniejsza niż u dorosłych. 
Pozatem im większy wysięk, tern gorsze jest, ich zda­
niem, rokowanie, na co jednak nie zgadza się O r o s z 
( 1 93 1 ), który uważa, że szczegół ten nie ma znaczenia. 
Ciężkość przebiegu zapalenia opłucny nie pogarsza ro­
kowania i odwrotnie ( S t i a s s n i e ) .  Natomiast we­
dług H a r v i e r  i P i n a r d  m ają obciążać ro­
kowanie oligurja i hipochlorurja.

C o m b y  na 102 przypadki pleuriłis serosa 
u dzieci miał 13 zgonów wskutek gruźlicy płuc. Liczby 
zachorowań bez zejścia śmiertelnego nie podaje, zazna­
cza jednak, że po wyzdrowieniu dziecko powinno być 
pod kontrolą lekarską aż do wieku dorosłego.

W edług A  m e u i 1 1 e a gruźlica rozwija się 
w 1 0 —  1 5 % przypadków, M o r e t t i miał około 
2 0 %,  S t i a s s n i e — 19,3% (te  ostatnie dane dotyczą 
dorosłych).

• S i l b e r s c h m i d t  podaje, że na 70 przy­
padków, w których odczyn biologiczny w ypadł ujem­
nie, w czasie od 2 do 1 1 lat zmarło na gruźlicę “h  osób, 
co wynosi 8 ,6 % ; natomiast na 50 chorych z odczynem 
biologicznym dodatnim  zachorowało 29, t. j. 58% . 
(D ane te mogą nam do pewnego stopnia uzmysławiać 
różnicę między zapaleniem opłucny, powstałem wskutek 
macieczenia, a zapaleniem, spowodowanem przez wy­
siew) .

O r o s" z miał u dzieci po pleurycie: 7,5%  
zmian gruźliczych miernego natężenia, 7,5 % ciężkich 
zmian, 4,5 zgonów, razem około 2 0 %.  N e u 1 a n d 
stwierdził u dzieci rozwój sprawy gruźliczej bądź w płu­
cach, bądź w innych narządach w 6 przypadkach na 
24, t. j. w 25 % . N o b e l  i S t e i n b  a c h ( 1931)  
oraz N a t h a n podają cyfry nie przekraczające 
10%.

S m i t h  (1929)  ogłosił, że na 89 dzieci 
chorych na nleuritis serosa w czasie obserwacji sanato­
ryjnej, trwającej od 4 do 1 2 lat, zachorowało na gru­
źlicę 10 dzieci. A utor uważa, iż cyfra ta jest niska, 
co tłumaczy pomyślnym wpływem pobytu w sanator- 
jum.

Pleuriłis serosa rzadko dołącza się do już wyraź­
nie rozwiniętej gruźlicy, jako sprawa wtórna. A m e- 
u i 1 1 e widział to mniej, niż w 1 % przypadków.

Naogół autorzy zgadzają się, że w razie dołącze­
nia się wysięku dó sprawy gruźliczej w płucach nastę­
puje poprawa stanu ogólnego i miejscowego, coi więk­
szość ich tłomaczy uciskiem, iak przy odmie. Sprzeciwia 
się temu S t i a s s n i e  (1 9 3 0 ), twierdząc, że po­
prawa, zaobserwowana przez niego w 5 przypadkach 
na 6, nie zależała od ucisku, ponieważ wysięk tylko raz 
był po tej samej stronie, co większe zmiany gruźlicze, 
przeważnie zaś po przeciwnej. Być może więc należy 
przypisać działanie samemu odczynowi opłucnowemu, 
jako wyrazowi wzmoże^vch sił odpornościowych ustro­
ju zdolnego do tworzenia wielkiej ilości ciał ochron­
nych. Tu nie od rzeczy będzie dodać, że niektórzy auto- 
rowie, jak M i c h ę ,  l e a u  (1 9 2 3 ) , odradzają stanow-

czo wypuszczania płynu w przebiegu zapalenia opłuc­
ny i motywują to właśnie obecnością w wysięku ciał 
ochronnych. Zapalenia opłucny punktowane częściej, 
według M i c h  e 1 e a u, ulegają gruźlicy. Podobne 
zdanie wyraża R o s e n b e r g  (1929) ,  który poda­
je 3 przypadki (1 własny i 2 z literatury) rozwoju 
ostrej prosówki wkrótce po szybkiem wessaniu wysięku.

Z powyższych danych statystycznych widzimy, 
że wszyscy autorowie zgadzają się na pomyślniejsze ro ­
kowanie u dzieci po przejściu pleuritis serosa? niż u doro­
słych, przyczem raz jeszcze podkreślić należy, że zna­
czna ich część neguje wyłączną etjologję gruźliczą. 
O ile istotnie u dzieci niewszystkie pleuryty surowicze 
są pochodzenia gruźliczego, to tern tłomaczyć sobie 
możemy przewagę pomyślnych zejść w tym wieku. D al­
szą przyczyną jest, jak wspomniano, częstość w ystępo­
wania wysięku przy nacieczeniach (których rokowanie 
jest, jak wiadomo, niezłe) i możliwa w tym przypadku 
jałowość wysięku oraz brak zakażenia opłucny. Zacho­
rowalność dzieci, według danych różnych autorów, w a­
ha się w granicach dość szerokich od 10 do 3 0 %.

Najważniejsze jest, aby każdy lekarz uświadomił 
sobie, że z chwilą spadku tem peratury i zniknięcia wy­
sięku sprawa nie jest skończona i pacjenta oczekuje lub 
może oczekiwać bardzo smutna przyszłość.

Nie od rzeczy będzie dodać na zakończenie, że 
mimo wszelkich możliwych zastrzeżeń co do  dalszego ro­
kowania, staje się ono tern lepsze, im dłuższy czas mija 
po wyzdrowieniu bez żadnych niepokojących obja­
wów ze strony płuc. W prawdzie opisywane są przy­
padki rozwoju sprawy chorobowej po 20 i więcej la­
tach, są one jednak stosunkowo rzadkie (nie mówiąc 
już o zakażeniu dodatkowem, jakie w tak długim okre­
sie czasu zdarzyć się m ogło). S t i a s s n i e  np. na 1 5 
przypadków gruźlicy po zapaleniu opłucny m iał:

w czasie od 7 do 1 2 miesięcy
od
od
od
po
po

1 doi 2
2 do 3
3 do 4

1 3 latach 
14 latach

la t
la t
la t

2 przypadki
5 „

Tabliczka powyższa, choć obejm uje zaledwie 15 
przypadków nie jest bez znaczenia, ponieważ pokrywa 
się z wynikami innych autorów. Np. według S~c K e e 1 a 
i F o i e n a zachorowalność na gruźlicę spada z 1 0,2 
procent w 1 roku na 1,6% w 10-ym roku po przeby­
ciu nleuritis serosa , a umieralność z 28% w 1 1-ym na 
1,6% w 1 0-ym.

Rozwój gruźlicy najczęstszy jest w  okresie od ro ­
ku do 2 lat po pleurycie, obawiać się go musimy do 5 
lat, potem  można już rzadziej kontrolować pacjenta,- 
dzieci jednak powinny być pod opieką lekarską do peł- 
noletności.
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1923. N  e u 1 a n d. Ber. Klin. W ochenschr. 1922. B e- 
z a n ę o n  i W e i 1 1. Annales de Med. 1927. C o m b y .  
Arch de Mćd. des Enf. Styczeń 1931. O r o s z. Areh. Lir

Streszczenia
Fizjologja normalna i patologiczna.

E. GLASER, 1. BANNET. Czy ślin ianki w ydzielają  ho rm o n , 
dz ia łający  na  p rzem ian ę  m ate rji w ęglow odanów ? (Klin. W och.
N. 9 —  1933).

Obserwacje kliniczne zwróciły uwagę na łączność mię­
dzy śliniankami, a niektóremi gruczołami dokrewnemi; liczni 
autorzy stwierdzili przerost ślinianek w różnych schorzeniach 
gr. dokrewnych, jak zaburzenia czynności tarczycy (R o- 
m e r), zapalenia przydatków (G o 1 d b 1 a t), zaburzenia 
miesiączkowania, zaburzenia wzrostu, otyłość wielogruczo- 
łowa, hypogenitalismus  i t. d. (U  1 1 m a n n). G o 1 j e- 
n i t z k i pierwszy na zasadzie prac doświadczalnych, pole­
gających na podwiązywaniu przewodu S t e n o n a, w ygło­
sił pogląd, że ślinianka w ydziela hormon, podobny do insuli­
ny. Autorzy, posługując się taka samą metodą, jaka służy do 
otrzym ywania insuliny z trzustki, robili wyciągi ze ślinianek 
wołu; badania na królikach wykazały, że wyciąg ten nie obni­
ża glikemji, nie zawiera więc insuliny, ani związków do insu­
liny podobnych. N ow e badania dow iodły, że czynność ślinia­
nek jest dość skomplikowana; w slipie prócz ptyaliny stwier­
dzono lipazę, peroksydazę oraz substancję pobudzającą w y­
dzielanie kw. solnego i pepsyny w 'żołądku. W obec tego, że 
w przebiegu cukrzycy często stwierdza się przerost ślinianek, 
autorzy sądzą, że wzm ożenie zewnętrznego wydzielania ślinia­
nek być może zastępuje upośledzone zewnętrzne w ydzielanie 
trzustki; w przebiegu cukrzycy prawie zawsze obok zaburzeń 
w w ydzielaniu wewnętrznem występują braki w zewnętrznem  
wydzielaniu, czemu przypisuje się zw ykle zbyt małą uwagę.

Jakób P e n s o n.

S. CHARITONOW. W zajem ny sto su n ek  o d ru ch ó w  ślino­
w ych i ru ch o w y ch  p rzy  sw obodzie p o ru szan ia  się zw ierzęcia.
(Sow. Newrop., Psichj. i Psichołog. t. I, z. 12).

Badanie w yższych czynności nerwowych zwierząt za- 
pomocą m etody odruchów warunkowych z gruczołów ślino­
wych dało m ożność ustanowienia ogólnych praw czynności 
kory półkul mózgowych zarówno u zwierząt normalnych, jak 
i zwierząt z rozmaitemi w yłączeniam i ośrodkowego układu 
nerwowego. Jednocześnie jednak klasyczna metoda odruchów  
warunkowych, wprowadzona przez I. P. P a w ł o w a ,  ogra­
niczała m ożność całkow itego uwzględnienia najważniej­
szego czynnika zewnętrznych czynności zwierzęcia i jego po­
stępowania, a mianowicie ruchu. Samo przez się ograniczenie 
ruchów zwierzęcia w klatce związane jest z całym szeregiem  
momentów, sprzyjających powstawaniu procesów hamowa­
nia w korze i występowania ogólnej senności, co, rzecz na­
turalna, musi się odbijać na przebiegu doświadczeń i utrud­
nia poznanie fizjologicznych mechanizmów postępowania. 
Świadczą o tern wzmianki samego P a w 1 o w a, jak i całe­
go szeregu badaczy, pracujących według jego metody. Bada­
nia nad odruchami wrydzielniczem i i ruchowemi w warunkach 
swobodnego poruszania się zwierzęcia, otwiera szerokie w id­
nokręgi m ożliwości dla wyjaśnienia subtelnych stosunków  
wzajemnych pom iędzy poszczególnemi częściami składowemi 
ogólnego odczynu zwierzęcia przy opracowywaniu dodatnich 
odruchów warunkowych i ich hamulców. Sam fakt sw obodne­
go poruszania się zwierzęcia stwarza niezbędne przesłanki dla 
„żwawego“ stanu kory półkul mózgowych, co jest zasadniczym

Kinderheilk. Listopad 1931. S t i a s s n i e. Rev. de la Tu- 
berc. 1930. W i d a I, L e m i e r r e i A b r a m i .  
N ouveau traitc de med. t. XI i XII. S i m o n i R e d e- 
k e r. Lehrbuch der Kindertuberkulose.

pojedyncze.
warunkiem powstawania nowych skojarzeń. Dane doświad­
czalne, otrzymane przy uwzględnieniu odruchów wydzielni- 
czych i ruchowych w warunkach swobodnego poruszania się 
zwierzęcia, dowodzą, że w przebiegu odruchów wydzielniczych  
i ruchowych istnieje nietylko ich wspólność, lecz często roz- 
kojarzenie i pewien antagonizm, np. w przypadku istnienia 
ruchowego odruchu warunkowego może nie być wydzjelni- 
czego i odwrotnie. N astępow e zahamowanie przy swobodnem  
poruszaniu się zwierzęcia bywa słabiej wyrażone, niż przy 
unieruchomieniu zwierzęcia. Zróżniczkowanie w warunkach 
swobodnego poruszania się zwierzęcia powstaje wcześniej w 
odruchu wydzielniczym , a dopiero później w odruchu rucho­
wym. W pływ  ustępującego zahamowania uwydatnia się rów­
nież silniej w  odruchu wydzielniczym , aniżeli ruchowym. 
Ustępowanie odruchów ruchowych przy swobodnem poru­
szaniu się zwierzęcia odbywa się powoli. Ruchy przy ustępo­
waniu odruchu noszą charakter stereotypow y i w dużym stop­
niu zależą od napięcia zwojów podkorowych. H. L.

G. JA U R E i W . BUSURINA. Jesfccze w sp raw ie  w łasności 
b ak te rjo b ó jczy ch  soku  żołądkow ego. (W iestn . C h ir. i Pogr. Obł. 
t. 7 8 /9 ) .

Badania autorów miały w yjaśnić znaczenie .zarazków 
i własności bąkterjobójczych soku żołądkowego dla pow sta­
wania zapalenia otrzewny wskutek przedziurawienia wrzodu 
żołądka. Rozmaite pałeczki czerwonki m ogłyby wchodzić w  
rachubę jako zarazek w ywołujący jedynie bardzo rzadko. 
Z pozostałych postaci tylko pałeczka okrężnicy jest przy ma­
lej kwasocie oporna na działanie soku żołądkowego. Można 
z tego wyciągnąć wniosek, że właśnie prątkowi okrężnjcy na­
leży przypisywać wybitną rolę w rozwoju drug’iego okresu 
zapalenia otrzewny naskutek przedziurawienia wrzodu żo­
łądka. Przypadki otorbionego pneumoperitoneum  po punkci- 
kowatem przedziurawieniu z obecnością cuchnącego płvnu w 
jamie brzusznej przemawiają za tern przypuszczeniem. W  ścis­
łym związku z rodzajem czynnika bakteryjnego pozostaje 
większa dobrotliwość zapalenia otrzewny pochodzenia żołąd­
kowego. W  zapaleniach otrzewny pochodzenia jelitow ego na 
plan pierwszy występują wśród ogólnej masy drobnoustrojów  
ich bardziej zjadliwe postacie. L. H.

D. RAISKY. O w pływ ie traw ien ia  i p ra cy  na  liczbę leu k o ­
cy tów  we krw i. (K lin. W och . N. 29, 1 9 3 2 ).

Autor badał leukocytozę po spożyciu pokarmów. Oka­
zało się, że wzrost leukocytów  nie zależy od pokarmów, lecz 
od pracy mięśniowej, gdyż obfite pożyw ienie nie zmieniało 
leukocytozy, jeśli badany znajdował się w warunkach abso­
lutnego spokoju. W  miarę nasilenia wykonywania pracy mięś­
niowej liczba leukocytów  wzrasta; po przerwaniu pracy leu- 
kocytoza stopniowo zmniejsza się. W  obrazie krwi podczas 
nraev stwierdza się wzrost liczby krwinek jednojądrzastych. 
Po ciężkiej pracy mięśniowej obok leukocytozy stwierdza się 
wzrost hemoglobiny. Jeśli ciężka praca trwa dłuższy czas 
(w badaniach autora 30 minut), stwierdza się leukocvtoze  
i wzrost hemoglobiny; na szczycie zmęczenia liczba leukocy­
tów nadal wzrasta, natomiast Hb. albo pozostaje na stałym  
poziomie, albo spada. Autor sądzi, że dépôt Hb. w ustroju 
znajduje się w śledzionie; natomiast leukocyty pochodzą 
z innych, wolniej wyczerpujących się dépôts ustroju.

Jakób P e , n s  o n.
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H . PA ILLA R D . K ilka uw ag o fizjo logji m ięśnia p rzepony . 
(Jo u rn a l Mćcł. F rançais, lu ty  1 9 3 2 ).

Figjologja przepony stała się dzięki zastosowaniu pro­
mieni X przedmiotem badań klinicznych. Czynności przepo­
ny w pozycji stojącej są już dostatecznie znane. W  pozycji 
grzbietowej przepona kurczy się w taki sam sposób, jak w po­
zycji stojącej z tą jednakże różnicą, że jej poziom średni pod­
niósł się poważnie wzwyż. W  pozycji bocznej obserwuje się 
przeważnie zmiany. Połowa przepony znajdująca się niżej, 
jest wysunięta bardziej ku górze; zgodnie, bowiem, z prawa­
mi hydrostatyki, wnętrzności jamy brzusznej wywierają 
większe działanie w części dolnej. Bardziej uderzające są
zmiany, dotyczące ruchów przepony w ułożeniu ciała bocz-
nem: połowa przepony, leżąca niżej, wykazuje silne skurcze 
i ruchy w kierunku podłużnym ciała; połowa ułożona wyżej 
jest naogół mało ruchoma, przyczem powoduje wyraźne roz­
szerzenie odnośnej połow y klatki piersiowej. Autor dodaje, 
że badacz jest niekiedy zdumiony, gdy, stwierdziwszy nie­
znaczne ruchy przepony w pozycji stojącej, obserwuje po
ułożeniu pacjenta w  pozycji bocznej znacznie silniejsze skur­
cze przepony z uwidocznieniem kąta przeponowo - żebrowe­
go; szczeg. dotyczy to połow y przepony, zajmującej położe­
nie niższe. H. S z p i d b a u m .

Choroby zakaźne.
G. PH É L IZ O T  i M. SCH NEEG ANS. D aw ki surow icy , n ie ­

zbędne do zapobiegan ia  odrze. (S tra sb o u rg  m éd. N. 12, I 9 3 2 ) .
' Surowica ozdrowieńców po odrze powinna pochodzić 

od osobników, wolnych od jakiejkolwiek choroby zakaźnej: i

w szczególności należy wykonywać odczyn W a s s e r m a n -  
n a. W yłączyć należy osoby, które miały nawroty odry, gdyż J
nie produkują one przeciwciał. N ależy stawiać ścisłe rozpo­
znanie odry, poszukiwać zawsze plamek K o p 1 i c k a. Po- i 
bieranie krwi odbywa się między siódmym a dziesiątym dniem  
po spadku gorączki od osobników o normalnym przebiegu j  

odry bez powikłań. Pobieranie musi się odbywać w warun­
kach jałowych, należy w ykonywać posiew kontrolny. Dobrze 
jest mieszać surowicę kilku dawców, ażeby otrzym ać bardziej 
prawidłowe wyniki. Surowicy nie należy ogrzewać, ani do- i
dawać do niej środków odkażających, nic trzeba jej sączyć, .
szczególnie ta ostatnia procedura może zmniejszyć zawartość 
ciał odpornościowych (immunityn) we krwi. Dobrze jest 
przechowywać surowicę w lodowni, pamiętając jednakże, iż 
starzenie się w zimnie pozbawia surowicy części jej działania 
odpornościowego, wskutek czego należy w tedy zwiększać daw­
ki. Do piątego dnia wylęgania można z pewnością zapobiec 
odrze u dziecka normalnego zapomocą zastrzyknięcia suro 
wicy; po piątym dniu zapobieganie zapomocą surowicy jest j 
niepewne. Czasami podanie podwójnej dawki między piątym  
a siódmym dniem wylęgania, zaś potrójnej w siódmym i ósmym  
może jeszcze dać wyniki. Po dziesiątym dniu nie otrzymuje się 
wyników, zastrzykując nawet bardzo duże dawki surowicy. 
Dawka surowicy zależy od wieku, wagi i stanu zdrowia dziec­
ka. Zdaniem autorów dzieciom do 3 lat należy zastrzykiwać 
5 do 6 cm.n surowicy. Liczby te są czysto empiryczne, w yn i­
kające ze spostrzeżeń klinicznych. Konieczne byłoby znale­
zienie jakiegoś sposobu oznaczania zawartości antytoksyn su­
rowicy ozdrowieńców; jest to rzecz trudna, gdyż żadne z łatwo 
dostępnych zwierząt nic choruje na typową odrę.

Henryk J. L a n d a u.
J. JU LLIEN. W ykryw an ie  b rucelioz  ludzkich . (M onde 

m éd. N. 8 28 , 1 9 3 3 ).
N ależy wyszukiwać i wykrywać choroby, których za 

razek stanowią Brucellae. N iem a podstaw do uważania, że 
w pewnych okolicach istnieje odporność na zarażenie tem i za­
razkami. O brucellozie należy przedewszystkiem m yśleć w sta­
nach gorączkowych o charakterze durowym, grypowym, po­

soczniczym  lub gośćcowym  oraz w przewlekłych stanach go­
rączkowych o nieustalonej etjologji. Rokowanie, leczenie, za­
pobieganie zależy od ścisłego postawienia rozpoznania. Jedy­
nie badania laboratoryjne pozwalają na rozpoznanie bruccllo- 
zy dzięki posiewom ze krwi i seroaglutynacji W  r i g h t: a. 
Lekarz - praktyk powinien wykonać zrazu swoistą próbę 
wśródskórną, używając m elityny B u r n e t a lub S o 1 1 i c- 
r a, która, wypadając silnie dodatnio, daje pewną i wiążącą 
odpowiedź. Henryk J. L a n d a u.

LERCHE i F. ROTH. O znaczeniu  p ró b y  d o sk ó rn e j dla 
rozp o zn an ia  i ep idem io log ji ch o ro b y  B anga. (Dtsch. Arch. klin. 
Med. t . 175, ,Z. 3 ).

39 weterynarzy i 3 urzędników Zakładu Bakteriologicz­
nego, którzy pozostawali w styczności ze zwierzętam i, zaka- 
żonemi prątkiem B a n g a  (bac. abortus)  lub z hodowlami 
prątka B a n g a  zbadano na zakażenie prątkiem B a n g a  
zarówno zapomocą m etody zlepnej i m etody wiązania dopeł­
niacza w surowicy krwi, jak i zapomocą próby wśródskórnej. 
Pozatem w ykonano próbę wśródskórną u 30 osób (lekarzy  
i pacjentów kliniki w ewnętrznej), którzy ne mieli żadnej stycz­
ności z prątkiem B a n g a .  Podczas gdy badania serologicz­
ne zawsze wypadały ujemnie, 93 %  z pośród osób, stykają­
cych się z zarazkiem B a n g a ,  odpow iedziało na próbę 
wśródskórną dodatnio, u pozostałych zaś, którzy nie zetknęli 
się z nim zupełnie, próba skórna zawsze wypadała ujemnie, 
a zatem próba wśródskórną w ykazuje z dużą pew ­
nością istniejącą alergję skórną w stosunku do zarazka B a n- 
g a. Tego rodzaju alergiczne odczyny skórne znajduje się 
szczególnie w tych grupach zaw odowych, które posiadają 
dużo sposobności do zetknięcia się z materiałem, zawierają­
cym zarazek B a n g a .  Dodatni wynik próby wśródskórnej 
nie może być zatem w tych grupach zaw odowych, do których  
należą w pierwszym rzędzie weterynarze, niieczarze, pastu- 
chowie, hodow cy zwierząt i rolnicy, w yzyskany dla rozpozna­
nia gorączki falującej (febris undulans). Badania autorów w y­
kazują dalej, że również u osób, odpowiadających całkowicie  
ujemnie na próby serologiczne, próba wśródskórną wypada  
często silnie dodatnio. W yjaśnienia wymaga jeszcze zagadnie­
nie, jak dalece nadaje się ta metoda pozatem do rozpoznawania 
w czysto doustnem zakażeniu mlekiem i produktami mlecz- 
nemi. Henryk J. L a n d a u .

Choroby serca i naczyń.
B. ZADOC - KAHN. D usznica  bo lesna  poch o d zen ia  t r a ­

w iennego . (Jo u rn a l Méd. F ran çais . W rzesień , 1932).
Zespół anginoidalny ujawnić się może w przebiegu naj­

rozmaitszych cierpień żołądka, jelit i wątrobowo - pęcherzy­
kowych. Słusznie już podkreślał P o t a i n, że dusznica rza­
dziej występuje w cięższych cierpieniach, jak rak, wrzód żo­
łądka lub dwunastnicy, aniżeli w powierzchownych i lżejszych  
chorobach, a mian. w dyspepsji z aerofagją. Sprawa dotyczy  
najczęściej kobiet, między 30 a 50 rokiem życia, które skarżą 
się na napady bólów w okolicy serca, promieniujące do lew e­
go ramienia, którym tow arzyszy uczucie niepokoju. Bliższa 
analiza wykazuje jednakże: że bóle są um iejscowione nisko, 
poniżej sutka raczej, aniżeli poza mostkiem ; mają raczej cha­
rakter palenia i gniecenia, niż ściskania; promieniują zarów­
no do pleców, dokoła pasa, jak i do ramienia lewego; tową  
rzyszy im uczucie nieokreślonej przykrości, a nie prawdziwe­
go lęku; trwają dość długo, do godziny, nie ustępują po w y­
poczynku, wysiłek fizyczny nie w yw ołuje ich, są w wyraźnej 
zależności od przyjmowania pokarmów, zjawiają się w okresie 
trawienia, kończą się ziewaniem lub odbijaniami, które przy­
noszą ulgę choremu. Badanie serca wykazuje brak zmian or­
ganicznych, stwierdza sic natom iast objawy przedm iotowe 
aćrogastrpkolji: w zdęcie w okolicy epigastrtum, pluskanie żo ­
łądkowe; hiperestezja okolicy splotu słonecznego, wrażliwość
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r»a ucisk kąta lewego colon i esicy, oraz radjoskopowo dużą 
kieszeń powietrzną. Obok najczęściej spotykanych postaci ty ­
powych, istnieją przypadki trudniejsze, w których objawy  
sercowe wysuwają się na plan pierwszy i maskują ledwie za­
znaczony stan dyspeptyczny. Chodzi o osobników pod 
pięćdziesiątkę, u których napady bólow e szczególnie 
żywo przypominają dusznicę bolesną naskutek ich na­
silenia i cech towarzyszących. Jeśli chory badany jest w okre­
sie względnego uspokojenia, trudno będzie stwierdzić objawy 
wielkiej aerofagji — należy wówczas dopytyw ać się o male 
objawy opisane przez L ę v e n a: ślinotok, czerwony język 
duszność po przyjęciu pokarmów, nieznaczne objawy entero 
colitis (anormalne stolce pod względem ilości i konsystencji)
Dla uzyskania pewności należy stwierdzić brak zmian w na­
rządzie krążenia (ortho - radjoskopja, normalne zespoły ko- 
morowe) i tylko pod tym warunkiem wolno lekarzowi trakto­
wać pow yższe zaburzenia jako czysto czynnościowe. Zespól 
dusznicowy spotyka się jeszcze w przebiegu cierpień wątro- 
bowo - pęcherzykowych, przedewszystkiem  w kamicy żółcio­
wej. Rozpoznanie jest łatwe podczas ostrego napadu kolki 
wątrobowej, znacznie trudniejsze jest w postaciach prawdzi­
wie anginoidalnych, wyodrębnionych przez W e i s s e m  
b a c h  a, L i a n  i P ą r t u r i e r a .  N ależy się wówczas 
oprzeć na takich objawach, jak tendencja do przedłużania się 
napadu, mdłości i w ym ioty, prodromalne dolegliwości żołąd­
kowe i napady kolki w anamnezie, wreszcie przy badaniu — 
na braku zmian organicznych w sercu, stwierdzenie punktu 
pęcherzykowego i przeponowego prawego i skuteczności le ­
czenia makowcem. W edług M a c k e n z i e g o  prawdziwy, 
organiczny angor jest zależny od nadmiernego podrażnienia 
ośrodka rdzeniowego, otrzym ującego przez plexus cardiacus 
podniety z chorego serca, dusznica bolesna pochodzenia tra­
wiennego zaś jest tylko wyrazem nadwrażliwości tego ośrod­
ka. Leczenie tych stanów opiera się na wskazaniach higienicz­
nego przyjm owania pokarmów, przyjmowaniu płynów  przez 
słomkę nie w czasie jedzenia, podawaniu środków usnakajają- 
cych (brom) i bizmutu (b ismuthum subnitricum  lub carbo- 
nicum do 20 gr. dziennie bądź w jednej dawce naczczo, lub 
w kilku przed jedzeniem). H. S z p i d b a u m .

LA1GNEL-LAVASTINE. W ag o to n ja  w zab u rzen iach  se r­
cow ych  pochodzen ia  traw ien n eg o . (Le Journal M edical Français, 
wrzesień, 1932),

W  omawianem zagadnieniu autor rozróżnia dwie serje 
liniow e faktów. Pierwsza odpowiada rozmaitym odmianom , 
klinicznym  odczynów  sercowych (zaburzenia rytmu, jak ta- 
chvkardja, bradykardja, różne arytmje, bóle od postaci naj­
lżejszej, aż do dusznicy bolesnej i niedom ogi mięśnia z roz­
szerzeniem częściowem  lub calkowitem  jam sercow ych), dru­
ga dotyczy punktów wyjścia tych odczynów, w tym w ypad­
ku prawie każdego bez wyjątku odcinka przewodu pokarmo­
wego. Autora zastanawia „względny brak zgodności między 
podnieta trawienną i odczynem  sercow ym “. Przyczyną tego 
jest przedewszystkiem  w s p ó ł c z y n n i k  o d c z y n o ­
w y  o s o b n i c z y. w którym czynnik sym patyczny gra 
pierwszą rolę. W edług L a i g n e l - L a v a s t i n e a ,  twôrcv  
sym patologji klinicznej, tem peramenty z punktu widzenia  
układu svm patvcznego dzieła się na nieć tvnów: czystego wa- 
gotonika. czystego hiperorthosym patycznego. hinersympaty- 
ka, hinosym natyka i normalnego, w zależności od tego czv 
odruchy nerwu błędnego lub orthosym patvczncgo są same 
wzm ożone (tvp I i II) lub też czy w szystkie sa wzmożone 
(tvp III) czv sa wszystkie obniżone (tvp IV). lub też waha ja 
się w granicach względnie małych. W agotonje E p o i n g e- 
r a i II e s s a odpowiadają wzmożonemu typowi III, kon­
stytucja zaś tarczycowa J. B a u e r a  oraz vegetativ-stig- 
matisierten v. B e r g m a n  n a  temuż typow i III, lecz osła­
bionemu. Z punktu widzenia autorą staje się tedy zrozumia-

łem, że krańcowe rozszerzenie żołądka u bazedowika z opusz­
czeniem trzew, który jest hipersympatykotonikiem (typ III) 
wywoła napad tachikardji, a podobne rozszerzenie żołądka 
u czystego wagotonika (typ I) w yw oła krańcową bradykardję, 
ze stanami niepokoju, bladością i mdłościami, objawy dające 
się usunąć atropiną. W ychodząc z powyższego podstawowego  
rozważania klinicznego i innych opartych na doświadczeniach  
na zwierzętach, autor dochodzi do wniosku, który ma znacze­
nie nietylko w omawianym zakresie, ale i dla całej patologji: 
znajomość temperamentu wagotonicznego oddać może ogrom­
ne usługi lekarzowi praktykowi. Dzięki bowiem tej znajo­
mości najróżnorodniejsze zespoły nietylko sercowe, lecz i krą­
żeniowe, oddechowe, trawienne, moczowe, płciowe, nerwowe, 
skórne mogą być wyleczone, lub ulec poprawie przy zastoso­
waniu tego samego leczenia uspakajającego nerw błędny, lub 
tonizującego orthosympaticus, pomimo ich różnorodnego w y­
razu klinicznego. Będą to tylko poszczególne przypadki orto- 
pedji temperamentów. H. S z p i d b a u m .

A . CLERC. Z ab u rzen ia  czynnościow e sercow o-naczyniow e 
p ochodzen ia  żołądkow ego. (L e  Jo u rn a l M edical F rançais, w rze­
sień, 1932).

Omawiając zaburzenia sercowe, wywołane różnemi ze­
społami żołądkowemi, autor wymienia dolegliwości podm io­
towe oraz dające się stwierdzić objawy przedm ioto­
we. Pacjenci skarżą się na duszność wysiłkową, pogarszają­
cą się po przyjęciu pokarmów, na bolesność z typowem  dla 
dusznicy promieniowaniem; bóle często umiejscawiają się  
wzdłuż lewego brzegu mostka w III-ej lub IV-ej przestrzeni 
międzyżebrowej. Z innych dolegliwości w ym ienić należy  
palpitacje, przyspieszone tętno symulujące niekiedy często­
skurcz napadowy. U  niektórych stwierdza się, przeciwnit 
bradykarję (50 — 60 tętna). W ażne są również objawy paczy- 
nioruchowe, jak nagłe zawroty (vertigo e stomacho laeso), w y­
bitniejsze zrana i w pozycji stojącej, uderzenia gorąca i nagle 
zasłabnięcia. O biektyw nie stwierdza się objawy pneumatozy 
zwiazane z aerofagją (w zdęcie, w zm ożony odgłos pudełkowy), 
ujawniającą się radjoskopową wybitną kieszenią powietrza, 
mogącą unosić przeponę i przesunąć serce ku górze i ku stro­
nie lewej. Często udaje się w yw ołać objaw opisany przez 
B u c q u o y  (1890) — t. j. ból w czwartej przestrzeni mię­
dzyżebrowej lewej pod wpływem  głębokiej palpacji. N iek ie­
dy u chorych, przeważnie kobiet neurastenicznych, stwierdza 
się bolesność w punkcie słonecznym , wzm ożone tetnienie 
aorty brzusznej, ze strony serca szmery czynnościowe i niskie 
parcie krwi. Mechanizm powstawania pow yższych objawów  
jest niekiedy czysto fizyczny — ucisk na serce na skutek 
pneumatozy. N ie wyjaśnia to jednak w szystkich przypadków  
(insuflacja ich nie w ywołuje). N astępnie w grę wchodzi po­
drażnienie odruchowe z punktem wyjścia z uszkodzonej b ło­
ny śluzowej. N iektórzy autorzy biorą pod uwagę działanie 
toksyczne gazów powstałych przy fermentacji. N ajw ażniej­
sze jest jednak działanie odruchowe na układ neurowegeta- 
tywny. Schematycznie biorąc, odruch zależy od dyspozycji 
osobniczej: wyraża się bradykardją u wagotoników, tachi- 
kardją u sym patykotoników. Przeprowadzone leczenie ułat­
wia często zrozumienie patogenezy, ułatwiając również trudne 
niekiedy rozpoznanie. Środki, uspakajające układ nerwowy  
roślinny (gardenal), przestrzeganie zasad higjeny, do­
kładne przeżuwanie, podawanie alkaljów, środków absor­
bujących (węgiel), noszenie zw ykłego pasa podbrzuszne- 
go wywołują quasi cudowne wyleczenie, wskazując jedno­
cześnie na pochodzenie żołądkowe omawianych zaburzeń.

H. S z p i d b a u m.
Choroby nerwowe i psychiczne.

L. v. BO G A ERT i I. BERTRAND. P o stać  sku rczow a za­
n iku  m óżdżku w późnym  w ieku. (R ev. N eur. T. II, N. I. 1932).

38-letnia kobieta zachorowała przy objawach zaburzę-
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nia zdolności chodzenia. Powoli rozwinęły się objawy wzm o­
żonego napięcia mięśniowego typu parkinsonowskiego. Obok 
tego pojawiła się stopa szpotawo-końska. Po 20 latach cho­
roby nastąpiło zejście śmiertelne. N a sekcji w ykryto zanik 
móżdżku oraz oliwek opuszkowych. Zanik przeważał w częś­
ci grzbietowej móżdżku i omijał robaka. Histologicznie w y­
rażał się on znikaniem zarówno w szystkich komórek jak 
i włókien nerwowych. Jądra zębate w móżdżku były również 
uszkodzone. Zwłaszcza włókienka okołokom órkowe uległy 
demyelinizaeji. . W  oliwkach zwyrodnienie dotyczyło części 
neocerebellares, t. j. oliwki głównej. Oliwki dodatkowe pozo­
stały nieuszkodzone. N . Z. Z.

L. v. BOG AERT. P ró b a  w ytłum aczenia  zm ian nerw ow ych , 
p o jaw ia jący ch  się p o  szczepieniu , w  cho ro b ie  su row iczej i w ch o ­
ro b ach  w ysypkow ych . (R ev. N eur. T . II. N. 1, 1 9 3 2 ).

Autor zmierza do wniosku, że zapalenie mózgu rozsia­
ne, występujące w chorobach w ysypkowych, nie jest niczem  
innem jak objawem uczulenia anafilaktycznego. Mniemanie 
to popiera autor danemi anatom opatologicznemi o cechach 
li tylko toksycznych, a mianowicie cierpienie wywołuje 
dem yelinizację w łókien i bujanie gleju (zw łaszcza w około żył) 
i sub prom. W  cięższych przypadkach komórki nerwowe ule­
gają zniszczeniu a nawet ich wyrostki osiowe. W  przypadkach 
piorunujących porażeniu ulegają li tylko komórki oraz naczynia 
krwionośne. Fakt, że powikłania nerwowe zjawiają się w sta­
łych i jednakowych odstępach czasu od chwili wyrzucenia wy- ! 
sypki lub chwili szczepienia ospy przemawia również za ich 
analogją z cierpieniem posurowiczem, t. j. anafilaktycznem.
B. sądzi, że powikłanie mózgowe jest tak rzadkie dlatego, iż 
dla powstania jego niezbędne jest, by barjera ochronna była 
osłabiona przez poprzednie jakieś uszkodzenie, względnie za- >
palenie opon. Co się tyczy stwardnienia rozsianego, to i to. ;
cierpienie autor skłonny jest zaliczyć do rzędu cierpień ana- I
filaktycznych. N . Z. Z.

A. GO RD O N . P orażen ie  nerw ów , jak o  sk u tek  stosow ania 
surow icy . (T h e  Jo u rn . of the  A m . Med. A ssoc. T . 98, N. 19, 1
1 9 3 2 ) . i

Autor przytacza 5 przypadków wczesnych powikłań 
w postaci porażeń poszczególnych nerwów ruchowych na- j
skutek wstrzykiwania surowicy. Szczególnie pouczające są j
przypadki, dające powikłania nerwowe, po zastosowaniu su- j

rowicy przeciwtężcowej; w przebiegu innych bowiem scho­
rzeń stosujem y surowicę w celach leczniczych, przez co po- i
wikłania nerwowe mogą być uzależnione od zasadniczej spra- i
wy chorobowej; surowicę tężcową stosuje się zapobiegawczo 
i objawy porażenia nerwów należy przypisać działaniu suro­
wicy. W e w szystkich przypadkach autor notuje świąd skóry, 
wzrost temperatury, dreszcze oraz porażenia poszczególnych  
nerwów ruchowych o typie obwodowym ; sprawa zw ykle koń­
czy się pomyślnie, choć niekiedy bóle oraz osłabienie mięśni 
mogą trwać szereg tygodni. Autor sądzi, że wystąpienie świą- 
du, podwyższona temp. oraz dreszcze przemawiają za wstrzą­
sem, powstałym  naskutek wprowadzenia do ustroju obcego 
białka. Jakób P e n s o n.

R. LER1CHE. Bóle p o a m p u ta cy jn e . (L a  P r. Mediicale,
N. 44, 1 9 3 2 ).

Bóle kikuta poamputacyjnego niekiedy dają obraz cięż­
kiego schorzenia; ponowne zabiegi zw ykle nie przynoszą ulgi, 
co prowadzi do morfinomanji i samobójstwa. Zwykłem  zja­
wiskiem fizjologicznem  jest iluzja istnienia amputowanego 
członka. Po zabiegu operacyjnym mięśnie ponad blizną ule­
gają zanikowi, naczynia obliterują, kość rozrzedza się i stop­
niowo zanika; wyjątek stanowią nerwy, które usiłują regene­
rować i wytwarzają neuroglioma, składające się z włókien , 
czuciowych i ruchowych; nerwy czuciowe są łatwo drażliwe; 
bodźce przebiegają wzdłuż włókien nerwowych kończyny  
amputowanej do wyższych ośrodków, dając wrażenie istnie-

nia kończyny. N iekiedy w miejscu kikuta tkanka nerwowa 
ulega bujaniu, wytwarzając duże sploty nerwów; z niezna­
nych powodów wzrost ten trwa 2 — 3 lata po zabiegu i pro­
wadzi do silnych bólów różnego rodzaju i stopnia w amputo­
wanej kończynie. Odcinanie przerośniętych nerwów nie przy­
nosi poprawy, gdyż następuje szybka ponowna regeneracja. 
Najbardziej dokuczliwym  objawem jest przeczulenie kikuta 
na bóle i dotyk. W  paru przypadkach autor stosow ał radi- 
cotomiam posteriorem  i stwierdzał stan zapalny opon mięk­
kich; autor sądzi, że opisana przeczulica zależy od odruchów  
wazodilatacyjnych, powstających przez drażnienie splotu ner­
wów; odruch idzie drogą nerwów sino-vertebrales, które uner­
wiają naczynia opon miękkich i korzonki tylne. W reszcie nie­
kiedy występują bóle współczulne samego kikuta naskutek  
zmian w układzie naczynio-ruchowym ; w tych przypadkach 
autor stosował z powodzeniem  arteriotomję. N ie należy lekce­
ważyć skarg chorych amputowanych; nie dopuszczać do mor­
finy, nie ponawiać reamputacji. Najbardziej dokuczliwa dla 
chorego jest przeczulica skóry kikuta, gdzie autor z pow odze­
niem stosował radiocotomiam posteriorem  lub w ycięcie zw o­
jów czuciowych. Jakób P e n s o n.

A. REUTER i R. GAUPP. P rzyczynek  do  sp raw y  o strego  
stw a rd n ien ia  w ieloogniskow ego. (Z e itsch r. f ü r die gesam te  
Neurol. und Psych. T. 138, Z. 3/4, 1932).

Dokładny opis niejasnego przypadku ostrego rozsiane­
go zapalenia mózgu, które w ciągu niespełna 3 tygodni do­
prowadziło do zejścia śmiertelnego. Klinicznie nie dało się 
ustalić, czy to była dobrotliwa encephalomyelitis diffusa, czy 
też złośliwa rzadka odmiana ostrej sclerósis disseminatae.  Ba­
danie histologiczne stwierdziło obok św ieżych ognisk zapal­
nych — wprawdzie mało charakterystycznych — w okolicach  
swoistych dla stwardnienia w ieloogniskow ego kilka dawnych  
wysepek zbliznowaciałych, twardych, w idocznie po ogniskach, 
które się klinicznie ongi w ytw orzyły niepostrzeżenie i bez- 
objawowo. Ta koincydencja zdecydow ała o rozpoznaniu.

H. H  i g i e r.
EDHEM . P rzy p ad ek  p o ly n eu ritis  czuciow o - ru c h o w ej 

w p rzeb iegu  odm y sz tucznej. (Buli. et M em. Soc. Med. H óp it., 
N. 6, 1933, s tr. 233 —  3 7 ) .

U  19-letniego pacjenta z gruźlicą jamistą prawego płu­
ca założono odmę sztuczną. Po kilku tygodniach zjawia się 
wysięk opłucnowy po stronie odmowanej i jednocześnie jako 
następne powikłanie polyneuritis  czuciowo - ruchowa z prze­
wagą zmian ruchowych. Zespół, przypominający przypadek  
opisany przez L é v y - V a l e n s i ,  P h i l i b e r t a  
i L e c h a u x. Zm iany polineurytyczne ustępowały rów­
nolegle z cofaniem się wysięku opłucnowego. Alkoholizm , za­
trucie lekami lub zaw odowe były  w tym przypadku w yłą­
czone. Autor dochodzi w ięc do wniosku, że u osobników uspo­
sobionych lub nie, odma sztuczna może w yw ołać zapalenie 
wielonerwowe z przewagą zmian ruchowych prawdopodobnie 
naskutek istniejącej bacillemji, podobnie jak caeferis paribus 
dojść może do powstania wysięku opłucnowego, lub bilate- 
ralizacji sprawy płucnej. H. S z p i d b a u in.

DELM AS - M A R SA LET. B adania  n ad  p ła tem  czołow ym  
oraz d ro g am i ośrodkow em i, zarządza jącem i ró w n o w ag ą . (R ev . 
N eur. T. II, N. 1, 1 9 3 2 ).

Krótki komunikat, streszczający wyniki badań dośw iad­
czalnych (na psach) nad piatem czołowym . Autor przychodzi 
do wniosku, iż istnieje zespół czołow y, w ystępujący po uszko­
dzeniu części praefrontalis.  N a zespół ten składają się nastę­
pujące objawv: 1) zmniejszenie napięcia' mięśniowego oraz 
bezład połow iczy po stronie przeciwległej od miejsca uszko­
dzenia; 2) tendencja do skręcania ciała w stronę ogniska;
3) oczopląs, w ystępujący po próbie rotacyjnej, lecz nie zm ie­
niający kierunku w zależności od kierunku rotacji; 4) objaw  
omijania łapy przeciwległej do ogniska; 5) brak oczopląsu
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samoistnego. Reasumując, autor przychodzi do wniosku, ze 
zespół ten jest m óżdżkowo-blędnikowy, łączy bowiem w so ­
bie cechy obu narządów, przyczem móżdżek odpowiada swą 
półkulą przeciwległą, zaś aparat błędnikowy — narządem tej 
samej strony. Badanie dróg nerwowych doprowadziło autora 
do wniosku, że istotnie włókna błędnikowe łączą się z w łók ­
nami móżdżkowemi strony przeciwległej i razem biegną do 
okolicy podwzgórkowej (region sous - optique), skąd udają 
się do płatu czołow ego tej samej strony. Klinika wykazuje 
pewne podobieństwro do wyników laboratoryjnych, a to w 
tym sensie, że uraz czołow y wywołać może zaburzenia chodu 
w postaci chodzenia „po promieniach gw iazdy“, kiedy chorego 
poddać próbie rotacyjnej. Ponieważ objaw taki nie występuje 
u chorych m óżdżkowych, autor proponuje, by go uważać zj 
moment różniczkujący obie postacie cierpienia. Płat czołow y  
człowieka zaw dzięcza rozwój swój udoskonaleniu się sta 
tyki w pozycji pionowej. Płat praefrontalis współdziałałby 
z układem m óżdżkowym  i błędnikowym , zastępując je w razie 
potrzeby. N . Z. Z.

F. GEORGI i O. h ISCHER. W  spraw ie  e tjo lo g ji s tw a rd n ie ­
nia w ieloogniskow ego. (A rc h iv  fü r P sy ch ia trie  95 , s tr. I83 , 
1 9 3 1 ).

Bardzo glośnem echem odbiło się przed 2 laty w neuro- 
patologji całego świata odkrycie przez lekarkę angielską 
C h e v a s s u t  swoistej reakcji płynu m ózgowordzeniowego j 
i drobnoustroju, mającego w yw oływ ać jednę z częstszych  
i ciem niejszych chorób układu nerwowego, stwardnienie wie- 
loogniskowe. G e o r g i i F i s c h e r ,  znani ze swoich  
podstawow ych prac nad płynem  mózgordzeniowym , poddali 
ścisłej rewizji na 100 własnych przypadkach rewelacyjne wy 
niki młodej a głośnej lekarki. Stwierdzili oni istotnie prawie 
u wszystkich swych chorych brak białka w płynie, w 02% 
brak p leocytozy czyli komórek, a w % obecność reakcji 
kolloidow ej, ale, zdaniem ich, takie w łaściwości płynu 
(— biaiko — pleocytoza +  kolloid) przemawiają właśnie ra­
czej za sprawą degeneracyjną, niż za zakaźną, zapalną, a spo­
tykali je w arterjosklerozie mózgu, stanach otępienia, poren- 
cefalji, wylewach do rdzenia. Jeszcze jeden objaw', podany 
przez C h e v a s s u t ,  udało im się obalić, mianowicie, zmia­
nę koncentracji jonów7 w odorowych i wzm ożenie się kwasoty  
przy zakażeniu płynem  specjalnie spreparowanej pożywki.
W ich eksperymentach, dokonanych taż kontrolną metodą, 
bardziej ścisłą, płyn raczej się zalkalizowrał. Sam drobnoustrój, 
czyli twór sferyczny go reprezentuj-ący, stwierdzili oni w 6 
przypadkach na 15, gdzie go poszukiwali. A le sferulę taką 
znaleźli też i w nieszczepionej płynem  polisklerotyka hodowli, 
zaś próby powtórnego przeszczepienia naogół prawie się nie 
udawały. (M ielibyśm y więc do czynienia, jak to już w ielo­
krotnie miało miejsce, ze zw7ykłym  artefaktem. Ref.).

H. H i g i e r.

Medycyna sądowa.
P ie rre  W 1ART. U razow e zapalen ie  w y ro stk a  rob aczk o w e­

go. (A n n a le s  de M édecine Légale, Nr. 5, 1 9 3 1 ).
M ożliwość powstania zapalenia wyrostka robaczkowego 

wskutek urazu oddawna zajmowała chirurgów7, a obecnie 
i lekarzy sądowych ze względu na wypadki przy pracy. Zna­
lazły się tutaj dwa zapatrywania: jedni głosili, że appendicitis  
może powstać wrskutek urazu bezpośredniego lub pośredniego 
zupełnie zdrowego wyrostka, inni, że uraz jest w stanie w y­
wołać jedynie zaostrzenie przewlekłego zapalenia. Wielu le­
karzy zaprzeczało możliwości bezpośredniego urazu wyrostka 
ze względu na jego ruchomość i elastyczną ochronę, jaką sta­
nowi ściana jamy brzusznej. N ajnow sze obserwacje dow iodły  
jednak, że bezpośrednie uszkodzenie jest możliwe, jeśli ist­
nieją dwa warunki; 1) ciało uderzające musi być nie mniej­
sze od pięści i silnie uderzać, 2) sprzyjające warunki anato-

miczne, jak ułożenie wyrostka na prawym talerzu biodro­
wym, wystawiające niejako wyrostek na uraz (w 75% ), pod­
czas gdy ułożenie niższe w obrębie miednicy małej lub 
w yższe pod łukiem żebrowym ochrania wyrostek, pozatem  
krezeczka krótka i czworokątna w przeciwieństwie do długiej 
i trójkątnej ogranicza ruchomość wyrostka i nie pozw7ala na 
wym knięcie się przed urazem. Uraz pośredni powstaje np. 
przy ćwiczeniach gim nastycznych, niezręcznych skokach; do 
w ody, upadku z konia i t. p. a jego w pływ  szkodliwy polega 
na nagłem wepchnięciu zawartości kątnicy do wyrostka, co 
może w yw ołać nawet jego pęknięcie. Uraz może wywołać 
w wyrostku robaczkowym takie same zmiany, jak w każdym  
innym odcinku jelita, a mianowicie: 1) lekkie stłuczenie i w y­
broczyny krwawe do śluzówki lub pod surowicówką, 2) zmiaż 
dżenie ściany wyrostka, sięgające różnie głęboko, 3) pęknię­
cie,4) rozerwanie na dwie części. Uszkodzenia te mogą pow ­
stać w zdrowych, jak i w chorych wyrostkach, jednak w tych 
ostatnich przeważają pęknięcia w miejscu, chorobowo zmie- 
nionem. W iększa wrażliwość wyrostków chorych jest zupeł­
nie zrozumiała. Przy stłuczeniach może nastąpić restitutio ad 
integrum, przy zmiażdżeniach przeważnie na 2 — 3 dzień do­
chodzi do perforacji, przy pęknięciach i rozerwaniach — 
peritonitis. Tych spraw nie można nazwać urazowem zapa­
leniem wyrostka, ponieważ jest to sprzeczne z treścią samej 
nazwy, wymagającej koniecznie etjologji zapalnej—w klinice 
jednak często używa się tej wadliwej nazwy raczej ze w zglę­
du na objawy, niż istotę rzeczy. N ie znaczy to, że appendici­
tis traumatica  nie istnieje. W ystępuje ona tylko w tedy, gdy 
do uszkodzenia, wywołanego urazem dołączy się zapalenie. 
A żeby je rozpoznać należy stwierdzić charakterystyczne dla 
urazu zmiany w wyrostku, jego krezce lub najbliższem są­
siedztwie, jak: krew wolną w jamie otrzewnowej, pęknięcie 
surowicówki, śluzówki, w ybroczyny krwawe do surowicówki, 
mięśniówki, a zwłaszcza podśluzówki, do krezeczki i t. p. Po­
zatem muszą istnieć objawy zapalne: zaczerwieniony
i obrzmiały wyrostek, pokryty włóknikiem, czasami począt­
kowa zgorzel, w św ietle ropa, zmieszana z krwią. Tak zrozu­
miana appendicitis traumatica  zdarza się b. rzadko, i w lite­
raturze znamy zaledwie kilka takich przypadków. W odróż­
nieniu od tych t. zw. „pierwotnych“ istnieją jeszcze „wtórne" 
urazowe zapalenia wyrostka robaczkowego, powstają one 
wówczas, gdy wylew krwawy w okolicy zdrowego wyrostka 
ulegnie organizacji, a nowo - utworzona blizna w ywołuje ta­
kie przemieszczenie lub zagięcie wyrostka, że usposabia go 
do zapalenia — jednak w tym przypadku między urazem 
a zapaleniem istnieje długi okres czasu. M ożliwość zaostrze­
nia przewlekłego zapalenia wyrostka nie wywołuje dyskusji, 
przyczem jedni za punkt wyjścia zaostrzenia uważają pęknię­
cia i wybroczyny, które utw orzyły otorbione ognisko zapalne, 
a inni zastój kału w wyrostku, wtłoczonego tam przez uraz 
z kątnicy. W tym przypadku tylko w tedy można postawić 
zaostrzenie w przyczynowym  związku z urazem, gdy wywiady  
wykażą istnienie przewlekłego zapalenia, rodzaj i siłę urazu, 
oraz gdy zaostrzenie nastąpiło nie później, niż w 48 godzin po 
urazie. N a podstawie tych rozważań autor dochodzi do na­
stępujących wniosków: 1) większość t. zw. appendicitis trau­
matica  jest tylko objawem klinicznym uszkodzeń urazowych 
zdrowego lub chorego wyrostka; zaliczyć je należy do kate- 
gorji uszkodzeń brzucha; 2) istnieje zaledwie kilka przypad­
ków prawdziwych pierwotnych appendicitis traumatica, roz­
poznać je można jedynie na podstawie operacji i badań histo­
logicznych; 3) istnieją wtórne zapalenia wyrostka robaczko­
wego, poznać je można na podstawie dokładnych wywiadów  
przedchorobowych i historji przypadku, potwierdzonych przez 
operację i mikroskop; 4) istnieje niezbicie możliwość obostrzeń  
po urazie, jednak, aby je poznać należy oprócz dokładnych  
wywiadów i okoliczności przypadku stwierdzić, że czas, który
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upłynął od chwili urazu do obostrzenia, nie był dłuższy nad 
48 godzin. W edług prawodawstwa francuskiego, jeśli nastą­
piło uszkodzenie urazowe zdrowego czy chorego wyrostka 
przy pracy, to całkowitą odpowiedzialność ponosi pracodaw­
ca, czy to z tytułu wypadku i operacji, czy z następnych 
powikłań. Jeśli uszkodzenie nastąpiło nie przy pracy, to sto­
pień odpowiedzialności zależy od tego, czy został uszkodzo­
ny zdrowy, czy chory wyrostek: w 1-szym przypadku cał­
kowitą odpowiedzialność ponosi sprawca, w drugim — tylko 
w zależności od stopnia urazu, uwzględniając poprzedni stan 
wyrostka i zmiany, jakie dany uraz mógłby w ywołać, gdyby 
działał na w'yrostek zdrowy. T. W  o r o p a y.

LA1GNEL - LAVA ST1NE i d 'H E N C Q U E V IL LE . Nowy 
klin iczny sposób b ad an ia  w zruszen ia  u  osk arżo n y ch  —  różn icz­
kow e b ad an ia  PH  m oczu. (Anmal&s de M édecine Légalie 
Nr. I r. 19 3 2 ) .

Autorzy proponują nową metodę, polegającą na róż- 
niczkowem badaniu PH moczu. Zapoczątkowali te badania 
L a i g n e l - L a v a s t i n e ,  C o r n é l i u s  i R o g u e s  
d e  T u r s a c. Polega ona na tern, że od badanego pobiera 
się mocz, następnie przez 20 minut zadaje się badanemu py­
tania co do jego przestępstwa i co do jego życia poprzednie­
go i po upływie tego czasu pobiera się mocz (w razie po­
trzeby kateterem). N astępnie bada się PH w obu porcjach 
pobranego moczu. Podnoszenie się PH o 0,5 jest reakcją nor­
malną, podnoszenie się PH do 1,5 — 2, bądź też brak reakcji 
spotyka się u osobników z ciężkiemi zaburzeniami psychicz- 
nemi — reakcja odwrotna zdarza się b. rzadko i to u osobni­
ków7 z poważnemi zaburzeniami pobudliwości.

St. M a n c z a r s k  i.

D U FO U R . Śm ierć n ag ła  w sku tek  w strząsu  podczas p róby  
w yw ołania  p o ro n ien ia . (A n n a les  de M édecine L égale  Nr. 1 
r. 1 9 3 2 ).

Autor omawia odnośne przypadki, opisane przez 
B r o u a r d e l a ,  L o r a i n a i F o u r n o t, i opisuje 
przypadek obserwowany przez siebie. D ziew czyna 16J/2 lat, 
będąc w7 3-im miesiącu ciąży, udała się do pewnej kobiety,

która miała dokonać u niej poronienia. Kobieta ta ułożyła  
pacjentkę wpoprzek łóżka, w łożyła do pochwy kaniulkę ene­
my i za pomocą palca starała się wprowadzić ją do ujścia 
zewnętrznego macicy; po kilku próbach, sądząc, że kaniulka 
jest już w szyjce, zaczęła wstrzykiwać wodę. Po zakończeniu  
zabiegu ledwie pacjentka wstała, upadła nawznak i wkrótce 
zmarła. Sekcja, dokonana na drugi dzień, wykazała, że na­
rządy wewnętrzne zmian nie przedstawiały, na powłokach 
zewnętrznych uszkodzeń nie stwierdzono. Pochwa bez zmian, 
w7 okolic}7 ujścia zewnętrznego macicy liczne powierzchowne 
ranki o wymiarach 2 X 3  mm., w jamie macicznej jajo płodo­
we nieodklejone, płód długości 13 cm. Analizując ten przypa­
dek, autor przychodzi do wniosku, iż w danym przypadku  
śmierć nastąpiła wrskutek wstrząsu.

St. M a n c z a r s k  i.

L. D E SC L A U X  i R. G A U D U C H E A U . Dw a p rzy p ad k i p o ­
rażen ia  p rąd em  e lek try czn y m  nisk iego  nap ięc ia . (A n n a les  de  
M édecine Légale, 1932, N. 2 ).

W pierwszym przypadku pewien robotnik dotknął pra- 
wem przedramieniem przewodnika, przez który przechodził 
prąd o napięciu 220 V olt; prąd natychm iast został przerwany, 
robotnik ten przytom ności nie stracił, oparzeń na ciele nie 
stwierdzono, w ystąpił natom iast przykurcz prawego przed­
ramienia, którego nie mógł on w yprostować przez szereg ty ­
godni. W  dwa lata po wypadku przykurczenie w stawie łok­
ciowym  pozostało, ruchy w tym  stawie były ograniczone, 
zaników mięśniowych nie stwierdzono. Badanie prądem- fa- 
radycznym i galwanicznym nie wykazało żadnych zaburzeń 
zarówno ze strony mięśni, jak i nerwów. W  drugim przypad­
ku pewien robotnik uległ porażeniu prądem o napięciu 220 
V olt, stracił przy tern przytom ność. Oparzeń nie stwierdzono. 
Kończyny dolne uległy porażeniu, dopiero po 8 dniach jedy­
nie prawa kończyna wróciła do normy. W rok po wypadku  
badanie wrykazało, że lewa noga przy chodzeniu jest sztywna, 
zgięcie dało się doprowadzić do kąta prostego, zaników m ięś­
niowych nie stwierdzono, czucie bólu i temperatury obniżone. 
Badanie w 3 JA roku po wypadku polepszenia nie wykazało.

St. M a n c z a r s k i.

Wskazówki praktyczne
H. G o c k e poleca narkozę ewipanową (Evipan-Na- 

trium) do krótkotrwałych zabiegów i jako znieczulanie pod­
stawowe. W pierwszym razie zastrzykuje się dożylnie 6 — 
9 ctm .3, w drugim 4 — 6 ctm .3. (Ztbl. Gyn. 1933, N . 31).

Maść „Desitinstrahlensalbe", zawierającą substancje tra­
nowe, mleko i mieszaninę związków bismutu i baru, poleca 
A r e n d t  jako ochronę podczas naświetlania  promieniami 
ultrafioletowem i tych okolic, które nie mają być wystawione 
na działanie tych promieni, następnie tam, gdzie przy już 
podrażnionej skórze wskazane jest głębokie naświetlenie pro­
mieniami R o e n t g e n a  i wreszcie przy leczeniu dja-

termją jako warstwa izolacyjna dla elektrod. (M. m. W. 
1933, N . 29).

Leczenie astm y przez  wywołanie gorączki poleca 
G r o f a. Jako środki, w ywołujące gorączkę, stosuje G. P y- 
r i f e r  ( R o s e n b e r g )  i przetwór N . 1471 ( H o f f ­
m a n n  — L a  R o c h e ) .  Leczenie to stosować należy tam, 
gdzie inne środki nie pomagają. Z w ykle wystarcza 1 zastrzyk- 
nięcie dożylne (1 ctm .3 siły  I —  III). W  80% napady nie wra­
cały. Przy równocześnie istniejącej niedom odze serca i w przy­
padkach upadku sił i ogólnego osłabienia leczenie to jest 
przeciwwskazane. (Thr. Gegenw. 1933, Z. 1).

Posiedzenia Towąrzyslw Lekarskich
Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej.

C L X V I posiedzenie sekc ji k lin icznej z dnia 7 styczn ia  1933  r.

Przewodniczył G a n t z.
O dczyt:
F. P r z e s m y c k i .  O zjawiskach odpornościowych  

w  zapaleniu płuc, (W ydrukowane w „Polsk. Gaz, Lek.“).
W  dyskusji stwierdza G a n t z, iż uderza go duża

śm iertelność z zapalenia płuc płatow ego w statystykach ame­
rykańskich, podczas gdy u nas śm iertelność ta jest bardzo ni­
ska, tak że przypadki śmierci z powodu zapalenia płuc nale­
żą raczej do w yjątkow ych rzadkości.

W  odpow iedzi zaznacza P r z e s m y c k i ,  że w St. 
Zjednoczonych A m eryki Półn. zajmuje się tak gorliwie zagad­
nieniem płatowego zapalenia płuc, gdyż śm iertelność z pow o­
du tego schorzenia jest tam bardzo wysoka. Towarzystwa  
ubezpieczeniowe ponoszą z tego powodu duże straty, one
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też zwracają wskutek tego dużo uwagi na płatowe zapalenie 
płuc i prowadził odpowiednie statystyki.

Henryk J. L a n d a u. 
C LX V II posiedzenie sekc ji k lin iczne j z dn ia  3 0  styczn ia  1933  r.

Obecnych 85.
Przewodniczył B r e g m a n.
Pokazy:
i) L. L i p s z o w i c z. Przypadek nowotworu  

rdzenia operowany z  w ynikiem  pom yślnym .  (Z oddziału neu- 
rol. Szpitala Starozakonnych. Kierownik: Dr. L. B r e g m a n).

Chory M. R., 1. 21. Przybył na: oddział dn. 25 paździer­
nika 1932. Podawał wówczas, że przed 3-ma laty wystąpiły  
bóle w lewej dolnej połowie brzucha nad talerzem biodro­
wym. Bóle te o charakterze piekącym, były bardzo dokuczli­
we, nieraz zakłócały sen, i trwały około roku, poczem ustąpiły 
miejsca innym dolegliwościom . M ianowicie w okolicy pępka 
zaczął chory odczuwać parestezje w postaci ugniatania. O stat­
nio utrzym ywały się one około 2-lat. Z p o ro d u  bólów i pare- 
stezyj leczył się wieloKrotnie, ale bez wyi.iku. We wrześniu 
1932 r. zaczęły stopniowo słabnąć kończyny dolne, zwłaszcza 
lewa. W październiku nastąpiło znaczne pogorszenie, pow odu­
jące duże upośledzenie chodu.

Stan objektyw ny w dniu przybycia na oddział. Źrenice 
równe, okrągłe, sprawnie oddziaływające na światło i zbież­
ność. Oczopląs obustronny. K ończyny górne: norma, jedynie 
odruchy okostnow e po str. lewej zyw szc .  Odruchy brzuszne: 
górne i środkowe zachowane, dolne słabe, 1. pr. Kończyny 
dolne: osłabienie siły mięśniowej we w szystkich odcinkach, 
większe po str. lewej. PR. obustronnie wzmożone, natomiast 
AK umiarkowane. B a b i ń s k i  obustronnie dodatni. Czu­
cie bólu i ciepine zniesione do D 12 po str. prawTej, po str. le­
wej zaburzone jedynie czucie cieplne do D 12 od przodu i do 
doika podkolanowego od tyłu. Czucie głębokie zaburzone 
w paicach. Chodzi z trudem, chwiejnym  krokiem, ze zgiętenn  
kolanami przy opadających stopach, przyczem tułów znacznie 
przechyla ku przodowi.

pow yższe oDjawy pozwalały przy wykluczeniu sprawy 
kiłowej, senorzen Kręgów 1 opon — na lozpoznam e guza ruzo- 
iua, p i/y czem  zmiany czucia bólu wskazywaiy na um iejsco­
wienie w okońcy U 1 0 , wzglęunie L>9. Pewne tiuanosci w roz­
poznawaniu rozniezkoweni nastręczały oczopląs i wzmożone 
ourucny okostnow e wr 1 . k. górnej, nasuwające moznwbac 
senorzenia wieioogniskowego. w obec tego jeonak, ze najw y­
bitniejsze i najliczniejsze byiy objawy ze strony kończyn doi- 
nycn, siuszne Dyio zatrzymanie się przy rozpoznaniu guza 
ruzenia. Badania pom ocnicze rozpoznanie potw icraz.ny: 
piyn m.-rdz. wykazał ksantochromję z rozszczepieniem uiai^o- 
wo - komórkowym (2,0'/c i 9 '/o białka w 2-cli kolejno po sobie 
dokonanych nakłuciach przy braku pleocytozy). b t o k e y 
częściowy dodatni. Zdjęcia rentgenowskie, uoknane w godzi­
nę oraz po 2-ch dniach po zastrzyknięciu Upjodolu górnego, 
wykazały: pierwsze — liczne krople i smugi, rozsidne wzdiuz 
Caiego kręgosiupa aż do górnej granicy lu-go Kręgu grzmeto- 
wego, drugie natom iast — 2 rownolegie słupki lipjouolu nad 
lu-ym kręglem grzbietowym . N a ź-giem (późniejsze) zdjęciu  
wiuoczna cienka smuga Upjodolu, ict«ca w Kształcie nnji Krzy­
wej od podstawy prawego słupka wdół. Operacja (W e r t- 
h e i m) została wykonana dn. źó-go listopada iVj>2. t o  obnaże­
niu luków D9, D 10, i> ii usunięto oopow iednie wyrostki 
osciste 1 luki, poczem stwierdzono znaczne zgrubienie pnia 
rdzeniowego w okolicy ll-g o  luku grzbietowego. Po przecię­
ciu opony twardej dostrzeżono sino - szary rozpadający się 
nowotwór, który usunięto częściowy natępo, częściow o na- 
ostro. M ikroskopowe badanie (P ł o n s k i e r) w yka­
zało — neurofibroma.  W ciągu pierwszego tygodnia po ope­
racji chory miał bóle w nogach, po 3-ch tygodniach mógł już 
siedzieć, a po miesiącu chodził, t o  przybyciu na oddział neu­
rologiczny badanie wykazało, z w yjątkiem  lekkiego niedow ła­
du w lewej stopie, siłę mięśniową we wszystkicn odcinkach  
kończyn dolnych prawie normalną, chód prawidłowy. Zmiany 
czuciowe powierzchowne cofnęły się, natom iast czucie głębo­
kie pozostało zaburzone. B a b i ń s k i  w dalszym ciągu do­
datni obustr., żyw e odruchy PR i AR.

W pow yższym  przypadku zasługuje na uwagę bardzo 
pom yślny wynik pooperacyjny, długi okres bólowy, poprze­
dzający objawy zdecydow anie uciskowej sprawy, oraz trud­
ności rozpoznawcze, o Kioiyen napominał prelegent (stresz­
czenie własne).

W  dyskusji zwraca uwagę B r e g m a n  na objawy, 
które w rozpoznawaniu różniczkowem  m ogłyby wprowadzić 
w błąd, przedewszystkiem  na oczopląs. O tóż oczopląs spotyka  
się w guzach rdzenia stosunkowo często. Tłum aczyć możnaby

go wzmożeniem ciśnienia płynu mózgowo - rdzeniowego po­
nad guzem. N auczeni tern doświadczeniem nie odrzucają 
neurolodzy obecnie w przypadkach oczopląsu rozpoznania 
guza rdzenia w razie istnienia dodatnich ińnych jego obja­
wów, zwłaszcza wobec dodatnich wyników badania rentge­
nowskiego. W guzach rdzenia obecnie stawia się rozpoznanie 
dość wcześnie i chorycn operuje się w porę, natomiast w gu­
zach mózgu rozpoznawanie jest trudniejsze, zaś chorzy są za­
zwyczaj operowani zbyt późno.

Guzy rdzenia przebiegają zw ykle w trzech okresach:
1) okres bólowy, który trwał u pokazywanego chorego 3 lata,
2) okres zespołu B r o w n - S e q u a r d a ,  3) okres obja­
wów obustronnych; dwa ostatnie okresy trwały w danym  
przypadku dość krótko.

Ciekawy jest fakt, że przy myelografji smuga lipjodolu  
przeszła obok guza i zatrzymała się dopiero poniżej niego. 
Zjawisko to spostrzegał B r e g m a n  dość często w guzach 
rdzenia. Jeżeli istnieje blokada, otrzym uje się obraz rent­
genowski w postaci t. zw. czapki frygijskiej. Tutaj w ykazy­
wały myelogramy dość wyraźne zmiany w odstępie kilkudnio­
wym: pierwsze zdjęcie przemawiało raczej za zmianami za- 
palnemi, drugie wykazywało obraz typowej czapki frygij­
skiej. Tłum aczy się to, zapewne, uprzedniem nakłuciem lędź- 
wiowem, w ykonywaniem  próby S t u k e y a  i Q u e c k e n -  
s t e d t a, których nie należy robić tydzień przed myelo- 
grafją. Guz robił zupełne wrażenie mięsaka, i B r e g m a n  
obawiał się, że nie został on usunięty całkowicie; jednakże 
badanie histologiczne wykazało budowę neurofibroma.

2) A. L a n d a u i J. B a u e r. Przypadek przem i­
jającego porażenia narządów krw iotw órczych  z  aleukją i ma- 
loptytkowością  w przebiegu jam is tej gruźlicy płuc  (ukaże się 
w druku).

W dyskusji stwierdza M u s z k a t e n b l i t ,  że 
przypadek jest bardzo ciekawy. Zapytuje, czy były robione 
prace w kierunku określenia skazy krwotocznej u gruźlików, 
podobne do prac, dotyczących utajonej skazy krwotocznej 
w durzę brzusznym.

J. B a u e r  odpowiada, że pokaz miał w yłącznie cha­
rakter kazuistyczny. Chory przybył zrazu z normalnym obra­
zem krwi, potem dopiero nastąpiło załamanie się narządów 
krwiotwórczych, lecz po upływie 5 tygodni obraz krwi zno­
wu powrócił do normy. Prelegent próbował wytłum aczyć to 
załamanie się układu krwiotwórczego działaniem toksyczno- 
zakaźnem.

Odczyt:
1) A. M u s z k a t e n b l i t .  O ziarnicy złośliwej. 

(Było drukowane w „W arszawskiem Czasopiśmie Lekar- 
skiem “).

W  dyskusji stwierdza P 1 o ń s k i e r, że w obrazach 
histologicznych ziarnicy złośliwej widać bardzo często drob­
ne ogniska martwicy, już we w czesnych okresach; możliwem  
jest, że są to ogniska powstające pierwotnie, pod wpływem  
czynnika swoistego, a dopiero dookoła nich powstaje odczyn  
tkankowy, — pstry obraz charakterystyczny dla ziarnicy 
złośliwej.

W zbadanych przypadkach P ł o ń s k i e r  nie stwier­
dził ani razu współistnienia tuż około siebie histologicznych  
obrazów ziarnicy zł. i gruźlicy.

W pracy G r u m b a c h a u  świnek zakażonych 
drobnoustrojami, wyhodowanem i z ziarnicy złośliwej ludz­
kiej, zmiany anatom opatologiczne nie były zbyt przekony­
wujące.

Spostrzeżenia histologiczne K u c z y ń s k i e g o  nie 
zostały przez nikogo potwierdzone, jednakże wydaje się praw- 
dopodobnem, że teoretycznie biorąc są one słuszne.

O stateczne stwierdzenie pokrewieństwa pom iędzy ziar­
nicą złośliwą i gruźlicą napotyka na trudności, ponieważ w 
większości przypadków ziarnicy złośliwej istnieją jednocześnie 
drobne, stare ogniska gruźlicze, trudne do stwierdzenia klinicz­
nie, a nieraz i sekcyjnie; powstawanie obrazów gruźliczych  
u świnek zakażonych materjąłem z tych przypadków m oże, 
być zależne od tych ognisk gruźliczych.

Następna trudność jest związana z zmiennością w łas­
n o śc i biologicznych szczepów wyhodowanych. Szczepy strep- 
totryksa, wyhodowane przez F ę j g i n ó w n ę, które 
w yw oływ ały zmiany anatom opatologiczne u szczurów, — obec­
nie no upływie 2 lat nie są już zjadliwe i nie wywołują tych  
zmian.

Ostatnio u szczurów, zakażonych dużemi dawkami zja­
dliwej gruźlicy ludzkiej, P ł o ń s k i e r  spostrzegał w gru­
czołach lim fatycznych ogniska (nietypow e gruzełki?) podobne 
do tych, jakie powstawały oprócz innych zmian u szczurów za­
każonych streptotryksem (streszczenie własne).
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H. 11 i g i e r zaznacza, że choroba H o d g k i n a 
bywa często typow o umiejscowiona i łatwa do rozpoznania, | 
czasami jednak nastręcza duże trudności rozpoznawcze. Już j  
same nazwy tej choroby wskazują na to, że sprawa ciągle się j 
obraca około gruźlicy, mięsaka, białaczki. j

Sam P a l t a  u f  i S t e n b e r g ,  którzy przyjmo- ! 
wali zrazu etjologję gruźliczą ziarnicy złośliwej, później wyco- i 
tywali się z tej koncepcji. Zmiany śledziony wr ziarnicy zlośli- I 
wej nie przypominają w niczem zmian skrobiowatych, wywo- j 
ływąnych przez gruźlicę. W chorobie H o d g k i n a  spotyka j  

się dość często zmiany w układzie nerwowym w postaci zapa­
lenia nerwów obw odowych (neuritis),  zmian w rdzeniu i móz­
gu; przez pewien czas uważano, że są one wywołane przez 
toksyny. Zmiany te noszą charakter układowy i rzekomoukla- 
uowy. vV ostatnich czasach coraz bardziej przemawiają w yni­
ki badań sekcyjnych za tern, że zmiany nerwowe powstają 
wskutek ucisku powiększonych gruczołów chłonnych i zmian 
w spatium epidurale. Zwykła gruźlica zmian takich nie daje. 
Cytuje przypadek K o e l i c h e n a ,  w którym na tle ziar­
nicy złośliwej powrstały objawy uciskowe rdzenia; w przypad­
ku tym  naświetlania promieniami R o e n t g e n a  z począt­
ku pomagały, później zaś przestały działać. W szystkie teorje 
powstawania ziarnicy złośliwej są naciągnięte. Być może, jest 
to jeszcze jeden ziarniniak swoisty.

W odpowiedzi zaznacza M u s z k a t e n b l i t ,  że 
martwicę spotyka się w początkowych okresach choroby, 
n  i g i e r pragnąłby odrzucić wszelkie koncepcje, próbujące 
powiązać ziarnicę złośliwą z gruźlicą. Jest rzeczą oczywistą, 
ze klinicznie wyodrębniamy ziarnicę złośliwą jako odrębną 
jednostkę chorobową, lecz staramy się jednocześnie zDlizyć 
do jej etjologji. Jedna z hipotez polega na przyjęciu jakiejś 
innej, osłabionej postaci prątka gruźliczego jako czynnika 
etjologicznego ziarnicy złośliwej, 'ieorji tej czyni M o r a- 
w i t z ten zarzut, że wątpliwem jest, ażeby osłabiony zarazek 
gruźliczy w yw oływ ał tak ciężkie schorzenie. N ie jest to jed­
nak przekonyw-ujący dowód, gdyż wiadomo, że równie ciężkie 
schorzenie, jak zwalniające zapalenie wsierdzia (endocarditis  
lenta) zostaje wywołane przez osłabioną postać paciorkowca.

C LX V III posiedzenie sekc ji k lin icznej z dn ia  13 lu teg o  1933 r.

L. L i p s z o w i c z .  Badania nad odruchem rogówko-  
w o-podbródkow ym  Flataua.

Prelegent wyodrębnił dwie postaci odruchu rogówkowo- 
podbródkowego: a) jednostronną, wyrażającą się w skurczu 
jednej połow y mięśnia podbródkowego (m. levator menti)  
i b) dwustronną: skurcz całego mięśnia podbródkowego. Jed- j 
nostronny skurcz odruchowy obserwował dotąd jedynie w nie- ! 
których przypadkach długotrwałego porażenia nerwu twarzo- j 
wego o typie obwodowym . W przypadkach tych odruch w y­
stępował w yłącznie przy podrażnieniu rogówek p o  s t r o- 
n i e  p o r a ż e n i a .

Skurcz obustronny mięśnia podbródkowego występuje j 
przedewszystkiem  w rozsianych, względnie rozlanych spra­
wach chorobowych mózgowia, a to nietylko w stwardnieniu 
rozsianem i nagminnem zapaleniu układu nerwowego w sensie 
R e d l i c h  - F l a t a u a ,  ale również w rozległych zmia­
nach m iażdżycowych, zmianach starczych z zaburzeniami cho­
du, krwotocznem zapaleniu opon miękkich, porażeniu postę- 
pującem, przym iocie mózgu, w iądzie rdzenia, niektórych psy­
chozach i in. W w ym ienionych schorzeniach skurcz obustron­
ny mięśnia podbródkowego w ywołać można przy drażnieniu 
obu rogówek.

Odrębne miejsce zajmują porażenia połow icze torebko­
we, w których — w początkow ym  okresie choroby — odruch 
rogówkowe - podbródkowy w yw ołuje się jedynie z rogówki 
p o  s t r o n i e  n i e p o r a ż o n e j .

W pewnej części porażeń torebkowych odruch r.-p. 
zjawia się w dalszym przebiegu schorzenia (po kilku tygo­
dniach) również przy drażnieniu rogówki po stronie porażonej.

W całym  szeregu schorzeń układu nerwowego odruch 
rogówkowo-podbródkowy nie był obserwowany. N a szczegól­
ną uwagę zasługuje brak odruchu rogówkowo-podbródkowego 
w ogniskach chorobowych odosobnionych różnego pochodze­
nia, a przedewszystkiem  guzach mózgu tylnej jamy czaszko­
wej, zawojów środkowych, płatów skroniowych i przysadki 
mózgowej. N ie  posiadamy dostatecznego doświadczenia o za­
chowywaniu się będących w m owie odruchów w guzach pła­
tów czołow ych i ciem ieniowych.

W niektórych przypadkach z dodatniemi odruchami ro- 
gówkowo-podbródkowemi rozchodzi się, jak się zdaje, o wyraz 
skłonności (wrodzonej?) do niektórych zachorzeń układu ner­
wowego.

Poza znanemi odruchami podbródkowemi, połączonem i 
przez F l a t a u a  w t. zw. zespół podbródkowy (syndrome 
mentonnier), prelegent opisuje dwa nowe odruchy podbród­
kowe: 1) wzrokowo - podbródkowy, w ystępujący w spółcześnie 
ze zwężeniem  źrenicy przy oświetlaniu jeanej z gałek ocznych, 
względnie w yłącznie jednej tylko; 2) skurcz mięśnia podbród­
kowego przy przymykaniu, względnie mruganiu powiek.

(Streszczenie własne, drukowane będzie in extenso  w 
„N eurologji Polskiej“).

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.
N a posiedzeniu W iedeńskiego Towarzystwa Rentgeno- 

logji z dnia 7 lutego 1933 r. (W ien. med. Wschr. Nr. 33/iy33) 
mowii O. k  o p $ t e i n o rentgenodjagnostyce w ew n ę tr z ­
nych prze tok  dróg żółciowych.  Przetoki pom iędzy drogami 
żółciowem i a jednym  z sąsiednich narządów przewodu pokar­
mowego (należy tutaj wym ienić w pierwszym  rzędzie dwu­
nastnicę) bywają naaer rzadko rozpoznawane przy łóżku 
ciiurego, podczas gdy w praktyce chirurgicznej i na stole sek­
cyjnym  nie należą one ilo rzadkości. Ogłaszane w ostatnich  
latach coraz częściej doniesienia o wyKryciu przy badaniu 
rentgenowskiem takich przetok opierają się w przeważającej 
liczbie przypadków na uwidocznieniu dróg żółciow ych ze­
wnątrz, względnie wewnątrzwątrobowych przez papkę bary­
tową, która przy badaniu żołądka lub dwunastnicy dostała się 
do dróg żółciow ych i w ten sposób je w ypełniła, aczkolwiek  
przeważnie tylko częściowo. W  porównaniu z temi stosunko­
wo częstem i doniesieniami bardzo rzadkie są przypadki sa­
moistnego w ypełnienia dróg żółciow ych powietrzem, objaw, 
bid^cy bezwzględnym  dowodem  istnienia patologicznej ko­
munikacji m iędzy drogami żółciowem i a jednym  z wyżej w y ­
mienionych narządów. Prelegent pokazuje trzy przypadki 
z wypełnieniem  dróg żółciow ych zewnątrz- i wewnątrzwątro­
bowych powietrzem, podkreślając przytem  fakt, że niezawsze 
udaje się osiągnąć przejście płynu kontrastowego z żołądka 
i dwunastnicy do dróg żółciow ych, co zwiększa tylko jeszcze  
znaczenie tego objawu. W obec tego należy na przyszłość 
przy badaniu rentgenowskiem nadbrzusza poświęcać więcej 
uwagi opisanym stosunkom strukturalnym (smugi powietrzne).

N a posiedzeniu Towarzystwa Internistycznego w W ied­
niu z dnia 9 lutego 1933 r. (W ien. med. Wsch. Nr. 34/1933) po­
kazywał A. W e i s s m a n n  przypadek wtórnej nerczycy  
lipoidowej, leczony wyluszczaniem nerek z  ich torebki.  2o- 
letnia kobieta przebyła w 1928 r. anginę z wysoką gorączką. 
Po 2 latach w ystąpiły bóle głow y, osłabienie, obrzęki powiek 
i kończyn dolnych. Chorej usunięto migdałki, poczem  przez 
0 tygodni nie miała żadnych dolegliwości. Po upływ ie tego 
czasu w ystąpiły znowu obrzęki. Stwierdzono w ówczas lekkie 
obrzęki kostek i krzyża. W narządach klatki piersiowej zmian 
nie było, tak samo w jamach obocznych nosa, ani w uzębie­
niu. Ono oczu bez zmian. Skąpomocz o wysokim  ciężarze 
właściwym ; w osadzie znaleziono wiele substancyj podw ój­
nie załamujących światło, umiarkowaną cylindrurję, żadnych  
elem entów komórkowych. Zawartość białka w moczu wahała 
się między 10 a 28%o. Zawartość soli kuchennej w moczu by­
ła uderzająco mała, w surowicy zwiększona. A zot resztkowy 
23—38 mgr. %. O dczyn W a s s e r m a n n a  w surowicy ujem­
ny. RR. 135/75. Próba z czerwienią kongo na skrobiawicę w ypad­
ła ujemnie. Zawartość cholesteryny w surowicy w ynosiła 232 
mgr. %. Istniała olbrzymia hipalbuminemja z ciężarem w łaś­
ciwym surowicy =  1015. Pod wpływem  zw ykłego leczenia 
farmakologicznego i djetetycznego obrzęki ustąpiły, białko­
mocz pozostał natom iast bez zmiany. W obec tego R u b r i- 
t i u s wykonał wyłuszczenie zrazu jednej nerki z jej torebki 
(decapsulatio renis), po którem diureza podniosła się do 2500 
cm.3, białkomocz zaś obniżył się do 5%o; skład chem iczny suro­
w icy pozostał bez zmiany. Po 4 tygodniach w ykonano w y­
łuszczenie drugiej nerki z torebki. Badanie histologiczne 
skrawka miąższu nerkowego wykazało niewątpliwe zapalenie 
przewlekłe, brak skrobiawicy, złogi lipoidow e w nabłonkach 
kanalików krętych. Po drugiem wyłuszczeniu nastąpiła w y­
raźna poprawa czynności nerek i składu chemicznego surowi­
cy. Również sam opoczucie chorej uległo znacznej poprawie. 
Białkomocz obniżył się do 3% o. Próba wodna dała w ynik za­
dawalający. Ogólna zawartość białka i ciężar w łaściw y suro­
w icy wykazują zwiększenie się swych wartości.
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Przegląd terapeutyczny
Z /. Kliniki Chorób W ew nętrznych  U. J. w  Krakowie.

(Dyrektor: prof. dr. Tadeusz T  e m p k a).

O wartości leczniczej cholesterolu.
Podał

Dr. Bronisław B R A U N  (Kraków).

Znaczenie biologiczne lipoidów znalazło swoje na­
ukowe uzasadnienie dopiero po opracowaniu przez 
W  i n d a u s a m etody wagowej oznaczania choleste­
rolu we krwi. Umożliwiła ona dokładne określenie gos­
podarki cholesterolu w ustroju, tak pod względem kli­
nicznym jak i leczniczym. Lipoidy wchodzą w skład każ­
dej komórki, tak zwierzęcej jak i roślinnej, a dzięki swe­
mu małemu napięciu powierzchniowemu układają się 
w ten sposób, że tworzą coś w rodzaju otoczki kom ór­
kowej. Tej własności fizyko-chemicznej, jak i możności 
zmiany swej struktury koloidalnej, zawdzięczają lipoidy 
swe znaczenie biologiczne w (przemianie cząsteczkowej 
komórki. Regulując skład ilościowy i jakościowy elek­
trolitów oraz ich ładunki elektryczne w swem najbliż- 
szem otoczeniu, wpływają one w ten sposób na wymia­
nę ciał odżywczych między płynami ustrójowemi a pro- 
toplazmą komórki. Różnorodność ich struktury koloidal­
nej stanowi o pewnej swoistości ich działania w obrębie j 

poszczególnych narządów.
W  organizmie ludzkim, ze znanych lipoidów, za­

sługują na uwagę: fosfatydy, sulfatydy, cerebrozydy
i steryny, z tych ostatnich zaś cholesterol, koprosteryna 
oraz jej izomer dihydrocholesterol i ergosteryna. Chole­
sterol, jako wysokocząsteczkowy alkohol o wiązaniu nie. 
nasyconem m a możność tworzenia estrów z kwasami tłu- 
szczowemi, takiemi, jak kwas palmitynowy, stearynowy 
i oleinowy. Stosunek estrów do wolnego cholesterolu re­
guluje w ątroba, ulega ona znacznemu przesunięciu w or­
ganizmie zależnie od czynności komórki, względnie p ro ­
cesów patologicznych. W  surowicy ludzkiej znajduje się 
przeciętnie 30%  cholesterolu wolnego, a 7 0 % związane­
go. Organizm ma zdolności syntetyzowania choleste­
rolu jak wykazał B e u m e r i L e h m a n n ,  
uzupełnia jednak zasadniczo swe ubytki drogą pokarm o­
wą. W  roślinach zawarta fytosteryna, będąca izomerem 
cholesterolu, jest niemniej ważnym m aterjąłem  uzupeł­
niającym w gospodarce cholesterolu.

Estry cholesterolu, zawarte w pokarmach, roz­
szczepiają zaczyny trzustkowe i wątrobowe w dwunast­
nicy. W arunkiem  resorbcji cholesterolu jest równoczes­
na obecność tłuszczów w pokarmach, które razem z cho­
lesterolem przechodzą do krwi. Istnieje tern samem rów­
noległość w narastaniu poziomu tłuszczów i lipoidów 
w ustroju. W prowadzenie większej ilości1 cholesterolu 
pociaga za sobą powstrzymanie rozpadu białka. Dlate- 
goteż jest rzeczą zrozumiała, że w tych sprawach cho­
robowych, pd/ie chodzi o odkładanie tłuszczów w ustro­
ju, wzgl. gdzie odbywa się wzmożony rozpad białka 
ustroiowego, jak to się dzieje w chorobach wyniszcza­
jących, doprowadzenie lipoidów, w pierwszym rzędzie 
cholesterolu, ma duże znaczenie, gdyż z jednej strony 
ułatwia wchłanianie się tłuszczów, z drugiej strony obni­
ża ilość wydzielanego azotu, prowadząc do zatrzymania 
i odkładania białka w ustroju.

Struktura fizyko-chemiczna lipoidów stawia je 
w rzędzie najważniejszych przeciwciał ustrojowych. Dzię­
ki obecnośęi nienasyconej grupy hydroksylowej W cho-

lesterolu, ma on zdolność wiązania jadów, tak chemicz. 
nych jak i bakteryjnych. Działanie leków odbywa się, 
między innemi, w ten sposób, że łączą się one z Iipoida- 
mi danej komórki i dopiero poprzez to połączenie od- 
działywują na resztę protoplazm y komórkowej. Rolę, 
jaką odgrywają lipoidy jako przeciwciała, charaktery­
zują prace W e i l a  i B e s s e r  a, którzy stwierdzi­
li, że, im większa jest zawartość lipoidów w szczepion­
kach. tern większe są ich własności lecznicze. Wymienić 
również należy prace B u r g e r a ,  który w doświad­
czeniach swoich na myszach, tuczonych cholesteryną, 
wykazał zwiększoną ich odporność na jady dyftery- 
tyczne, podobnie jak i na jady dwoinek N e i s s e r a. 
B u r c h a r d t  wykazał, że wyższy poziom choleste­
rolu zwiększa odporność ustroju na zakażenie: psy, ży­
wione cholesterolem i zakażone paciorkowcami, były 
znacznie odporniejsze na zakażenie, aniżeli psy odżywia­
ne normalnie. Po tej samej linji idą prace L i c h t -  
w i t z a ,  który zauważył, że surowica krwi osób cho­
rych na nerczycę, zawierająca zatem duże ilości chole­
sterolu, pozostawiona dłuższy czas w naczyniu otwar­
łem, nie ulega inwazji bakteryjnej. Doświadczenia te 
były podnietą dla prób leczenia cholesterolem, podaw a­
nym drogą zastrzyknięcia lub doustnie. Zadawalające wy­
niki w całym szeregu przypadków znajdujem y w pracy 
F i n g e r a. Równie wydatne jest działanie antagond- 
styczne cholesterolu na jady chemiczne. W strzymuje on 
działanie hemolityczne saponin na krwinki, zobojętnia 
jad kobry, powstrzymuje zatrucie chlorkiem baru, siar­
czanem miedzi, aoom orfina i akonityną. Zauważono 
również (S e c t) .  że cholesterol znosi po pewnym 
czasie hamujące działanie muskaryny na czynność ser­
ca. Własności odtruwające cholesterolu w chorobach za­
kaźnych znalazły swoje dalsze uzasadnienie w pracach 
M o n c e a u x. Stwierdzał on w początkach gru£licv 
wzmożenie goziomu cholesterolu we krwi naskutek 
wzmożonej czynności nadnerczy. Natomiast w daleko 
posuniętej gruźlicy płuc, kiedy przychodzi do wyczer- 
Dania nadnerczy, spada poziom cholesterolu we krwi 
i w tkankach. Dostarczanie cholesterolu w odpowiedniej 
postaci i ilości w chorobach zakaźnych, a w szczegól­
ności w gruźlicy, ma tern samem duże znaczenie leczni­
cze. Korzystne działanie klimatu wysokogórskiego w 
gruźlicy płuc, jak stwierdzili V o g e l  i E y s e r n ,  

j Dolega na wzmożeniu poziomu cholesterolu we krwi.
i Niezależnie od tego stwierdzono, że poprawie stanu

przedmiotowego w gruźlicy płuc towarzyszy zawsze 
wzmożenie poziomu cholesterolu. Opierając się na tych 
doświadczeniach, V o g e l  i E y s e r n  podawali 
w gruźlicy płuc większe ilości cholesterolu, osiągając tą 
drogą wyraźną poprawę.

W ahanie poziomu cholesterolu we krwi zależy od 
całego szeregu stanów czysto fizjologicznych i polega 
na przesunięciu lipoiidów z tkanek do krwi. Również 
w czasie większych wysiłków fizycznych stwierdził 
S c h e n k  wyższy poziom cholesterolu we krwi kosz­
tem jego zawartości w mięśniach. Jest to jednak stan 
przejściowy, bo po 60 —  90 minutach znika ten nad­
miar, a równocześnie stwierdza się większe jego ilości 
w moczu. Podobnie zachowuje się ustrój w czasie obni- 

1 żenią procesów utleniania. N iedobór ten uzupełnia orga- 
; nizm lipoidami pokarmowemi w czasie i stopniu zależnym 
L cd warunków resorbcji cholesterolu w dwunastnicy. Z fi.
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ziologiczną czynnością tkanki nerwowej, która jest 
szczególnie zasobna w lipoidy (keratyna, frenozyna, 
nerw on), związany jest rozpad lipoidów. Tern wyraźniej 
występuje on w czasie schorzenia tkanki nerwowej. 
W doświadczeniach na zwierzętach stwierdził S c h i f f, 
że nadmierna pobudliwość kory mózgowej idzie zawsze 
w parze ze spadkiem zawartości lipoidów. Naodwrót, 
przez podawanie lipoidów obniżał pobudliwość kory 
mózgowej zwierząt doświadczalnych.

W schorzeniach układu krwiotwórczego występują 
zaburzenia w gospodarce cholesterolu stale w niedokrew- 
ności złośliwej, natomiast rzadziej i niestale w innych 
niedokrewnościach. W przypadkach niedokrewności złoś­
liwej, przebiegającej ze zmianami wstecznemi w rdze­
niu przez podawanie lipoidów w postaci preparatu ,,Pro- 
m onta“ obok zwykłego leczenia djetą wątrobową uzys­
kaliśmy pewną poprawę objawów nerwowych w stopniu 
znacznie większym, aniżeli w przypadkach, leczonych 
wyłącznie djetą wątrobową. Spostrzegaliśmy również ko­
rzystny wpływ na obraz morfologiczny i cytologiczny 
krwi. Obniżenie poziomu cholesterolu we krwi osób cho­
rych na niedokrewność złośliwą jest objawem wtórnym, 
stojącym najprawdopodobniej w związku z zaburzeniem 
resorbcji cholesterolu przez dwunastnicę, której błona 
śluzowa ulega zmianom wstecznym. O wiele wybitniej­
sze zaburzenia w resorbcji cholesterolu spostrzegaliśmy 
w przypadku Sprue rodzimej, gdzie naskutek obniżenia 
zdolności wydzielniczej trzustki i stale się utrzymujących 
stolców tłuszczowych spada poziom cholesterolu we krwi 
do 70 m g %,  mimo bogatej w witaminy djety. W przy­
padku tym podawaliśmy preparat lipoidowy ,,P  r o-

28 w iześnia 1933 r.

m o n t a “ , wyrabiany w zupełności w kraju przez fa­
brykę chemiczną w Bielsku. Już po dwu tygodniach 
wzrósł poziom cholesterolu do l 00 m g % .  Spostrzeżenie 
to m a tę wartość, że wskazuje na łatwość resorbcji p re­
paratu ,,P  r o m o n t a “ mimo istniejących zaburzeń 
w wydzielaniu trzustki. Właściwości te zawdzięcza pre­
parat ,,P r o m o n t a “ nietylko dużej zawartości ciał 
lipoidalnych (cholesterolu l l , 6 % ) ,  ale metodzie spo­
rządzania. Jakkolwiek w potrawach zwierzęcych i roślin­
nych ilość lipoidów jest zupełnie wystarczająca do wy­
równania ubytków, to jednak w schorzeniach, przebie­
gających ze znaczną stratą lipoidów, względnie w zabu­
rzeniach w ich resorbcji lipoidy pokarmowe, zmienione 
przez gotowanie w swej strukturze fizyko - chemicznej, 
stają się trudniej przyswajalne i mogą nie wystarczać na 
pokrycie ubytków. W  tych właśnie przypadkach prepa­
rat ,,P r o m o n t a “ , sporządzany z mózgów zwie­
rzęcych, bez użycia wyższej tem peratury, a  więc w po­
staci najbardziej odpowiadającej strukturze fizyko - che­
micznej lipoidów ustrojowych, posiada znacznie większe 
własności wchłaniania się, aniżeli lipoidy pokarmowe.
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M e d y c y n a
p o d  k ie r u n k ie m

Z  Poradni Przeciwgruźliczej Żyd. Tow. Przeciwgr.  „Brijus“ 
w Warszawie.

Z badań nad zagruźliczeniem dzieci w Warszawie * ).
Podali

Benedykt GLASS i Henryk SZPIDBAUM  (Warszawa).
(D okończenie — patrz N. 38)

Następnym etapem naszej pracy było badanie 
otoczenia dzieci tuberkulinododatnich. Okazało się, iż 
jedynie w 10% przypadków udało się stwierdzić, czy to 
zapomocą wywiadów, czy też badaniem  klinicznem, 
przypuszczalne lub pewne źródło zakażenia w domu —  
czy to wśród najbliższej rodziny, czy też u sąsiadów, 
czy też u krewnych lub znajomych, często przychodzą­
cych w odwiedziny. Wynik ten nie zaskoczył nas zbytnio.

Coprawda, K r e u s e r, badając otoczenie 
138 dzieci w wieku 7 —  10 lat, stwierdził zakażenie 
rodzinne w 6 0 ,8 % , zakażenie pozadomowe w 3 4 %,  
a nieznane źródło zakażenia jedynie w 5 , 2%,  ale np. 
S i m o n  nie mógł wykryć źródła zakażenia u 89%  
chłopców i 86 ,4%  dziewcząt, W i e s e —  u 343 dzie­
ci z gruźlicą kostno-stawową przeszło w 6 0 %,  U s t- 
v e d t —  przeszło w połowie przypadków, D e- 
n o y e 1 1 e s —  w 5 0 % ,  a I c k e r t źródło zaka­
żenia wewnątrzdomowego stwierdził jedynie w 25% 
przypadków. Z  francuskich autorów B e r n a r d  
i V  i t r y stwierdzili zakażenie rodzinrie w 8 przypad-

*) Praca zgłoszona na X IV  Zjazd Lekarzy i Przyrodni­
ków w Poznaniu 1933.

s p o ł e c z n a
M. KACPRZAKA

kach na 45 dzieci w wieku szkolnym, a C o r d e y —  
w 16%.  To też słusznie B e r n a r d  uważa, iż w 
znakomitej większości przypadków zakażenie gruźlicą 
jest przypadkowe i „m ałoprątkow e“ —  jest to t. zw. 
„contaminatiion de rues“ .

Jeśli okazuje się, iż zakażenie pozadomowe od­
grywa tak wielką rolę, to zastanowić się należy, czy po­
byt dziecka w szkole nie może dać okazji do tego pierw­
szego zetknięcia się dziecka z prątkiem, zetknięcia, k tó­
re ma pozostawić w organizmie tak ważne ślady.

W edług naszych danych niemal 30%  dzieci prze­
chodzi zakażenie pierwotne w wieku szkolnym. O dpo­
wiednie liczby autorów niemieckich są wyższe: 1 c k e r I 
podaje 6 6 %,  R e d e k e r  —  71%.  W edług H e i m 
b e c k a, pornoio łagodnego przebiegu zakażenia 
pierwotnego u dzieci w wieku szkolnym, często rozwija 
się wkrótce po jego przebyciu gruźlica płuc.

To też w świetle ostatnich badań niesłuszne się 
wydaje zdanie G r a n c h e r a ,  który sądził, że 
szkoła staje się dla dziecka ratunkiem przed zakażeniem 
gruźlicą.

Jest wiadomem, iż źródłem  zakażenia wewnątrz- 
szkolnego może być czy to nauczyciel, czy też uczeń 
z otwartą gruźlicą.

A r n o u 1 d zebrał z piśmiennictwa 1 5 obser- 
wacyj takich endemij szkolnych, opisanych przez 
G e i s s l e r a ,  G i e r t m u h l e n a ,  I c k e r t a ,  
I c k e r t a  i M e n d  e g  o, K l e i n a ,  W  a 1 1- 
g r e n a ,  L u n d i u s a i L a n d a u a. Opisany 
przez B. G 1 a s s a a. M. G o l d m a n ó w n ę
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przypadek szkoły —  internatu również należy do tej 
grupy.

Ale zastanowić się należy, czy w świetle ostatnich 
badań mogą być źródłem  zakażenia wewnątrzszkolnego. 
dzieci pozornie zdrowe, nawet z niewielkiemi zmianami 
w płucach.

Nie sposób cytować całego piśmiennictwa, tyczą­
cego się wykrywania prątków gruźlicy w treści żołądko­
wej u dzieci. W spomnimy jedynie parę ostatnich prac, re­
welacyjnych ze względu na otrzymane wyniki. C h a n -  
t e g r e i 1 w Bordeaux stwierdził prątki u 22 dzieci 
w wieku szkolnym zpośród 1 00 podejrzanych. O p i t z 
znajdował prątki nietylko w przypadkach nacieczeń 
płucnych, ale i u dzieci z wzmożonym rysunkiem wnę­
ki, bez jakichkolwiek objawów klinicznych. Z e y- 
1 a n d o w i e stwierdzili prątki w gruźlicy rozsianej 
w 9 przypadkach na 10 badanych, w przypadkach ze 
zmianami w miąższu płucnym— w 16 na 2 7 i w  przy­
padkach bez zmian miąższowych— w 8 na 19! Są to wy­
niki, które pozwalają na wytłumaczenie szeregu zjawisk, 
dotychczas niezrozumiałych.

Zarówno w badaniach Z e y l a n d a  i D e -  
ż y n y, jak  i w naszych okazało się, że odsetek dzieci 
tuberkulinododatnich jest w poszczególnych oddziałach 
różny, a w niektórych nadmiernie wysoki. W dwuch 
oddziałach, przez nas zbadanych, odsetek ten wynosił 
99 % . Pomimo to nie udało się nam wykryć źródła za­
każenia ani wśród personelu nauczycielskiego, ani wśród 
dzieci. T rudno przypuścić, by odgrywał tu rolę przypa­
dek. Szybkie narastanie dod. odcz. tub. w ciągu pierw­
szych lat pobytu dziecka w szkole oraz znaczna liczba 
dzieci chorych w pierwszych dwuch oddziałach również 
przemawiają za znaczeniem zakażenia wewnątrzszkolne­
go. Należy, zdaniem naszem, przypuścić, iż źródłem  za­
każenia wewnątrzszkolnego, wewnątrzoddziałowego m o­
gą być dzieci z większemi lub mniejszemi zmianami w 
płucach, przebiegającemu bezobjawowo.

Ze statystyki I c k e r t a wynika, iż ten sam od­
setek dzieci zapada później na różne postaci gruźlicy—  
czy to będą dzieci, które zaraziły się w domu, czy też bę­
dą to dzieci, u których źródło zakażenia znajdowało się 
poza domem, a więc zakażenie było po większej części 
przypadkowe. Nie zmniejsza to absolutnie znaczenia 
styczności z gruźlikiem w domu, świadczy jednak o roli 
i niebezpieczeństwie zakażenia pozadomowego, a więc 
i zakażenia wewnątrzszkolnego.

Jak  powiedzieliśmy na początku, skuteczność wal­
ki z gruźlicą mierzyć można zmniejszaniem się zagruź- 
iiczenia dzieci. I rzeczywiście, U s t v e d t stwierdził 
w Trondheim  obniżenie odsetka dod. odcz. tub. w ro­
ku 1930 w porównaniu z r. 1914:  u 7-ioletnich
z 24%  na 18%,  u 1 5-letnich —  z 60 ,5%  na 40,5%.  
Tak samo P e r e t t i  w Niemczech uzyskiwał u wstę­
pujących do szkoły w 1925 r. 30,1 % , a w 1930 r. je ­
dynie 16,8%  dod. odcz. tub.; u kończących szkołę w
1925 r. —  54 , 3%,  w 1930 r. —  4 3 ,4 %\

Należy mieć nadzieję, iż powtórzone po paru la- 
tacsh podobne badania w Warszawie również wykażą 
obniżenie stopnia zagruźliczenia dzieci.

Na podstawie wywodów powyższych wyprowa­
dzić można wnioski co do planu akcji przeciwgruźliczej 
na terenie szkół powszechnych.

Niezmiernie słuszny wydaje się nam plan, przed­
stawiony przez S o p e r a na posiedzeniu Zarządu 
M iędzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego w 1931 
roku. Przytaczamy go w brzmieniu dosłownem: „Les

écoles publiques et privées offrent un terra in  idéal 
pour la lutte contre la tuberculose . La tuberculose 
de l’adulte  n ’est g én é ra lem en t dép is tée  q u ’à un 
s tade  avancé de la m alad ie , avec  lésions ouvertes; 
à ce s tad e  tous les en fan ts  de la m aison  en  contact 
avec le m a lad e  sont infectés et un certa in  nom bre  
p résen ten t  des sym ptôm es  m orbides. D ’autre  part, 
la tubercu lose  reste  la plus g ran d e  cause de décès 
en tre  qu inze et vingt-cinq ans. Il est donc plausib le  
d ’affirmer que la m aîtrise  de l’infection tu b e rc u ­
leuse chez l’enfan t et de la m alad ie  qui en résulte 
h â te ra i t  la d isparition de la m alad ie  à tous les âges.

L a  base  de  l’action an ti tubercu leuse  d an s  les 
écoles repose sur l’épreuve  à la tubercu line  pour 
dé term iner  la fréquence de l’infection. Les enfan ts  
à réaction positive do iven t être exam inés  aux 
rayons X  pour s ’assurer d e  la p résence ou de 
l’absence  de signes m orbides; ensuite, d ’après  la 
pathologie et l’é ta t  général, on réparti t  ces enfan ts  
dans  les classes de plein  air, les préventorium s ou 
les sanatorium s, ou b ien  on leur perm e t de conti­
nuer leurs é tudes  sco la ires   L a  découverte
d’un enfan t infecté, qu ’il p résen te  ou non des  sym ­
ptôm es m orbides, devrait  en tra îner  une en q u ê te  
à domicile avec ex am en  clinique et rad io logique 
de tous les m em bres  de famille. Le dév e lo p p em en t 
de ce systèm e d an s  les .écoles aboutira it  au d é ­
pis tage du porteur de bacilles et à l’exclusion de 
cette source de la con tag ion .”

Flan ten, zdaniem naszem, należy jednak uzu­
pełnić. Należy bowiem okresowo, np. co 3 miesiące, 
powtarzać próbę tuberkulinową u dzieci, poprzednio tu- 
berkulinoujemnych. W ten sposób będzie można uchwy­
cić okres zakażenia pierwotnego, co umożliwi racjonal­
ną opiekę nad dzieckiem w tym okresie oraz pozwoli 
w pewnym odsetku przypadków znaleźć źródło zakaże­
nia. (F  e r e ti t i podaje, iż dzięki stwierdzeniu świe­
żych odczynów tuberkulinowych udało mu się wykryć 
29 nieznanych dotąd źródeł zakażenia).

We Włoszech Czerwony Krzyż od 1923 r. za­
kłada specjalne poradnie, w których rocznie 10000 
dzieci poddanych jest badaniu. Sądzimy, iż nie czas 
obecnie na stwarzanie nowych placówek. Lekarze szkol­
ni mogą sami wykonywać odczyn tuberkulinowy, a każ­
da z poradni, posiadająca aparat rentgenowski, może 
z łatwością przeprowadzić badanie uczniów kilku szkół. 
Koszty tych badań są niewielkie, a wyniki należytej 
opieki nad dziećmi, rozsądnej selekcji i odpowiedniego 
kwalifikowania do szkół na otwartem  powietrzu, do pre- 
wentorjów, sanatorjów i t. p. zakładów leczniczych i wy­
chowawczych stokrotnie opłacą włożoną pracę.
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berkulose auszerhalb des Haushaltę«. Erg. d. ges. Tbkforschung,
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B. II, Thieme, Lipsk, 1931. 18. Kreuser: cyt. w/g lckerta.
19. Malmberg i Fromm: A cta paediatr. 10, 1931. 20. M io­
che: Etude de la cuti-réaction à la tuberculine dans l‘enfance. 
Thèse de Paris, 1919. 21. Moro: cyt. w/g Ustvedta. 22. Onu- 
t’riew: Wopr. Tuberk. 9, 1931. 23. Opitz: beitr. Klin. 82, 1933. 
24. Peretti: Z. Gesdh, verw. 2, 1932. 25. Peretti: cyt. w/g Holló, 
Zentrbl. 38, 1933. 26. Pope: J. amer. med. Assoc. 97, 1931.

27. Redeker: cyt. w/g Ickerta. 28. Sobieszczański: Gruźlica, 
1931. 29. Soper: Rev. Phtisiol. 1931. 30. Schell: cyt. w/g
U stvedta. 31. Svedenius: A cta paediatr. 13, 1932. 32. Simon: 
cyt. w/g Ickerta. 33. U stvedt. Beitr. Klin. Tbk. 81, 1932. 
34. W iese: cyt. w/g Ictkerta. 35. Zeyland i Żelewska-Deżyna: 
Gruźlica, 1931. 36. Zeyland i Piasecka-Zeyland: Gruźli­
ca, 1933.

Wiadomości bieżące
— W Paryżu odbyło się 22 lipca posiedzenie R a d y  

P r z e c i w g r u ź l i c z e g o  Z w i ą z k u  M i ę d z y n a ­
r o d o w e g o  pod przewodnictwem prof. N o 1 e n. Datę 
następnej K o n f e r e n c j i  M i ę d z y n a r o d o w e j ,  
która ma się odbyć w W a r s z a w i e ,  ustalono na 4, 5 
i 6 września 1934. N a porządku dziennym umieszczono: 1. Z a­
gadnienie biologiczne — W a r j a c j e  b i o l o g i c z n e  
z a r a z k a  g r u ź l i c z e g o  (Ref. K a r w a c k i  — 
Polska), 2. Zagadnienie kliniczne — P o s t a c i e  g r u ź l i ­
c y  k o s t n o - s t a w o w e j  i i c h  l e c z e n i e .  (Ref. 
P u t t i — W iochy), 3. Zagadnienie społeczne — W y k o- 
r z y s t a n i e  p r z y c h o d n i  d l a  l e c z e n i a  g r u ź ­
l i c y  (Ref. Leon B e r n a r d  — Francja). John A. K i n g s- 
b u r y (Stany Zjedn.) wygłosi referat o „m e t o d a c h 
d o d a t k o w y c h  w a l k i  z g r u ź l i c ą  w o k r ę ­
g a c h  m i e j s k i c h  o s ł a b e j  ś m i e r t e l n o ś -  
c i“. Stosownie do precedensu, przyjętego w Oslo i Hadze, zo­
stanie wyznaczonych, prócz referenta głównego, po dziesięciu 
koreferentów z rozmaitych krajów dla każdego z trzech głów ­
nych punktów porządku dziennego.

— 14-ty M i ę d z y n a r o d o w y  Z j a z d ,  po­
św ięcony h i d r o l o g j i ,  k l i m a t o l o g j i  i g e o -

l o g j i  l e k a r s k i e j  odbędzie się w Tuluzie 4, 5, 6 
7 i 8 października.

— I F r a n c u s k i  Z j a z d ,  pośw ięcony l e c z ­
n i c t w u ,  odbędzie się w Paryżu 23 — 25 października pod 
przewodnictwem prof. L o e p e r a. Informacyj udziela biuro 
Zjazdu Paris VI, 8 place de 1‘Odeon.

KALENDARZYK POSIEDZEŃ TOWARZYSTW  
LEKARSKICH. 

21 .IX. Posiedzenie Lekarzy Szkolnych.
1) U czczenie pamięci ś. p. Stanisława K o p c z y ń ­

s k i e g o .  2) Ppłk. dr. Stefan R u d z k i :  „Szczepienia 
przeciwgruźlicze w wieku szkolnym “.

2 6. IX. Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.
1. M a n t e u f f e 1 L. Przypadek mięsaka Evinga 

(reticulosarcoma cruris). 2. T o k a r s k i  St.  i W o j c i e ­
c h o w s k i  Zb. Badania nad działaniem surowicy ludzkiej 
na paramecium caudatum w niektórych schorzeniach chirur- 
gcznych. 3. L a n d a u  A.  i W a j s m a n  J. Studja kli­
niczne nad moczówką prostą. Doniesienie 1 i 2.

TREŚĆ: M. BURAK. Znaczen ie  kliniczne elektrokardjografji. — M. SZOUR. Uwagi o leczen iu  farmakologicznem objawo-  
wem dychawicy oskrzelowej.  (Dok.) —  F. TURYN. Dwa przypadki lipodystrofji um iejscowionej.  — H. PETRYNOWSKA. Los chorych  
(zw łaszcza  dziec i)  z zapaleniem surow iczem  opłucny. (Str.  pogl.) —  Streszczen ia  pojedyncze. — Wskazówki praktyczne. —  
P osiedzenia  Towarzystw Lekrrskich. — B. BRAUN. O wartości leczn iczej  cholesterolu .  —  B. GLASS i H. SZP1DBAUM. Z badań 
nad zagruźliczeniem dzieci w Worszawie. (Dok .)  — Wiadomości b ieżące. — Kalendarzyk pos iedzeń  Towarzystw Lekarskich.
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valeur thérapeutique du cholestérol.  — B. GLASS et H. SZPIDBAUM. E tudes sur la tuberculose  chez  les  enfants de Varsovie (fin.)
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