
Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony.

WARSZAWSKIE

CZASOPISMO LEKARSKIE
W Y CHO DZI 4 R A ZY  NA MIESIĄC W E CZW ARTKI

REDAKTOR Z Y G M U N T  SREBRNY W Y D A W C A  WILHELM K NAPPE

ADRES RED AKCJI: Sienkiewicza 12, m. 28, teł. 652-51. A D R E S A D M IN ISTR A C JI: Marszałkowska 71, tel. 8-34-48.

Rok XII W A R S Z A W A , 9 M A JA  1935 R. N r# | 8

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

W y k ł a d y  kl i ni czne
Postępy w rozpoznawaniu i leczeniu chorób żołądka 

i kistek * ).
Podał

Prof. H. STRAUSS (Berlin).

Postępy w dziedzinie cho.rób żołądka i kiszek in­
teresują nas z dwuch względów. Przedewszystkiem dla­
tego, że, jak  wykazałem przed blisko trzema laty w 
„Medizmische Klinik" (Nr. 40 z r. 1V32), Liczba przy­
padków' chorób żołądka i kiszek od czasów wojny 
znacznie się zwiększyła, lak , naprzykład, wrzód żołąd­
ka stwierdza się obecnie prawie cztery razy częściej, niż 
przed w ojną; dalej liczba przypadków innych przewle­
kłych schorzeń żotądika i kiszek (z wyjątkiem raka) 
stała się mniej więcej trzy razy częstsza, i o samo do­
tyczy schorzeń w ątroby i dróg żółciowych. Następnie 
zaś w żadnej prawie innej dziedzinie medycyny nie po­
czyniono w ciągu ostatnich trzech dziesiątków lat tak 
wielkich postępów, jak w zakresie chorób żołądka i ki­
szek.

Pozostają one w związku z ogromnym rozwojem 
metody rentgenowskiej i udoskonaleniem chemicznych 
metod badania; nie można wreszcie pom inąć również 
pogłębienia naszych rozważań klinicznych. Natomiast 
gastroskopja zdobyła sobie dotychczas odpowiednie sta­
nowisko tylko w stosunlkowo wąskim zakresie, w prze­
ciwieństwie do prokto-sigmoskopji, która w ciągu ostat­
nich 30 lat stała się m etodą, stosowaną w szerokich 
kołach lekarzy. Również postępy chirurgji, które poczy­
niono w ostatnich 30 latach w tej dziedzinie, wywarły 
rozstrzygający wpływ na nasze postępowanie lecznicze.

I. C h o r o b y  ż o ł ą d k a .
W śród chorób żołądka i dzisiaj jeszcze należy 

uważać za najważniejszą z praktycznego punktu widze­
nia wrzód żołądka i dwunastnicy. Badaniu tej właśnie 
choroby poświęcono w ostatnich trzech dziesiątkach lat 
wiele pracy. Pomimo to wiadomości nasze o patogene­
zie wrzodu żołądka i dwunastnicy nie poczyniły takich

*) W edług odczytu, w ygłoszonego w Polskiem T ow a­
rzystwie M edycyny Społecznej w W arszawie w dniu 15 stycz­
nia 1934 r.

postępów, jakichby można było spodziewać się na za­
sadzie ogromnego nakładu pracy. Jeślibyśmy chcieli 
być zupełnie szczerzy, musielibyśmy się, niestety, przy­
znać, że wiadomości nasze o patogenezie choroby, wrzo­
dowej, pomimo poznania wielu bardzo ciekawych szcze­
gółów, i dzisiaj jeszcze nie wiele dalej się posunęły, 
niż za czasów V i r c h o w  a. Albowiem i dzisiaj jesz­
cze musimy uwzględniać w powstawaniu wrzodu żołąd­
ka i dwunastnicy zasadniczo dwa odrębne momenty, 
a mianowicie: 1) p o w s t a w a n i e  wrzodu żołądka 
i dwunastnicy i 2) z a h a m o w a n i e  j e g o  g o j e ­
n i a  s i ę .

Jeżeli chodzi o p o w s t a w a n i e  wrzodu żo­
łądka, musimy obecnie również myśleć jeszcze przede­
wszystkiem o procesach n a c z y  n i o p o c h o d n y c h ,  
przyczem ostateczna przyczyna zmian, prowadzących 
do miejscowych zaburzeń odżywiania, musi być w po­
szczególnych przypadkach różna. P r z e s z k o d ę  d o  
g o j e n i a  s i ę  wrzodu musimy dzisiaj wciąż jeszcze 
upatrywać przedewszystkiem w procesach peptycznych, 
a mianowicie, na tej podstawie, że ulcus ,,ro łundum ** 
powstaje prawie wyłącznie w przestrzeni peptycznej, 
t. j. w żołądku, w dolnych częściach przełyku, w gór­
nych częściach dwunastnicy, zaś po wykonaniu zespo­
lenia żołądkowo - jelitowego w tych częściach jelita 
cienkiego, które leżą naprzeciw otworu gastroenterosto- 
mijnego. Jeżeli K o n j e t z n y  uważa wrzód żołąd­
ka i dwunastnicy za następstwo nieżytu żołądka, wzglę­
dnie dwunastnicy, nasuwa się bardzo uzasadnione pyta­
nie, czy pogląd ten jest słuszny we wszystkich przypad­
kach, i czy pewne przypadki ,,okołowrzodowego nieżytu 
żołądka“ (gastritis periulcerosa) nie stanowią jedynie 
następstwa i zjawiska, towarzyszącego powstałemu w 
inny sposób wrzodowi. Ten ostatni pogląd wyraziłem 
już przed 20 laty, a jednocześnie dałem  wyraz przeko­
naniu, że zagadnienie bólu we wrzodzie żołądka zależy 
głównie od istnienia lub znikania tego „okołowrzodo- 
wego" nieżytu żołądka. Poza tern już w roku 1911 wy­
stąpiłem również z poglądem, że czysto miejscowe roz­
patrywanie zagadnienia choroby wrzodowej jest niewy­
starczające, lecz, że należy w tej dziedzinie uwzględniać 
jeszcze pewien czynnik ogólny w znaczeniu szczególnej
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„skłonności“ (dyspozycji) lub „skazy“ . Do tego prze­
konania doszedłem, dlatego, że już w tedy uderzyła 
mnie częstość występowania dziedziczno - rodzinnego 
oraz ta okoliczność, że choroba wrzodowa szczególnie 
chętnie nawiedza osobników z budową asteniczną. Że 
poza tern choroba wrzodowa uprzywilejowuje pewne 
grupy wieku, jest faktem oddaw na znanym. Te rozwa­
żania skierowały swego czasu mą uwagę na znaczenie 
czynników konstytucyjnych. Lecz tam, gdzie jest mowa
0 konstytucji, myśli się również o czynnikach wewnątrz- 
wydzielniczych. W nowszych czasach z różnych stron 
zwrócono uwagę na zaburzenia ogólne, jako na najważ­
niejsze warunki powstawania choroby wrzodowej, jak 
np. na zaburzenia ze strony roślinnego układu nerwo­
wego lub na zaburzenia równowagi kwasowo - zasado­
wej. Już przed wielu laty genewski fizjolog S c h i f f  
wykazał w doświadczeniach na zwierzętach," że za po­
mocą uszkodzenia określonych miejsc ośrodkowego ukła­
du nerwowego można wywołać powstanie wrzodu. W y­
powiedziana swego czasu przez B a I i n t a hipoteza, 
że tkanki chorego z wrzodem odznaczają się wyższym 
stopniem kwasoty, aniżeli tkanki zdrowego, nie uzyskała 
jednolitego potwierdzenia.

Jeżeli rozpatrywać zagadnienie choroby wrzodo­
wej, jako całość, dochodzi się do wniosku, że w po­
wstawaniu wrzodu żołądka i dwunastnicy ma się do 
czynienia z procesem złożonym, i że drogi powstawania 
przewlekłego wrzodu nie są w poszczególnych przypad­
kach jednakowe.

Postępy w dziedzinie rozpoznawania były, na 
szczęście, większe, niż w zakresie dociekań patogenetycz- 
nych. Jako wielki postęp należy określić już ten fakt, 
że od 20 mniej więcej lat rozpatrujemy wrzód żołądka
1 dwunastnicy z jednolitego punktu widzenia. Szczegól­
nie duże postępy w tej dziedzinie mamy do zawdzięcze­
nia metodzie rentgenowskiej. Jeżeli spoczątku musie­
liśmy się tutaj zadawalać przeważnie objawami pośred- 
niemi, to wkrótce w t. zw. „objaw ie nyży“ , a ostatnio 
również w wynikach badań nad przebiegiem fałd uzy­
skaliśmy cenne kryterja dla rozpoznawania wrzodu żo­
łądka i dwunastnicy.

Również badanie chemiczne treści żołądkowej 
i jelitowej poszczycić się może znacznemi postępami. 
Tak przedewszystkiem dzięki badaniu kału na utajone 
krwawienie, następnie zaś również dzięki udoskonalo­
nemu badaniu pracy żołądkowej. Jeżeli wierzono przez 
pewien czas, że dzięki frakcjonowanem u zgłębnikowa­
niu po podaniu płynnego posiłku próbnego uzyska się 
znaczny postęp, to jednak w tej dziedzinie żywione po­
czątkowo nadzieje nie spełniły się w przypuszczanych 
pierwiastkowo rozmiarach. Ponieważ na ten temat wy­
powiedziałem się już obszernie w opracowanej wspól­
nie z H .  S t e i n i t z e m  broszurze, która ukazała 
się jako zeszyt 2 w X  tomie wydawanych przez mnie 
„Sam m lung zwangsloser Abhandlungen aus dem G e­
biete der Verdauungs- undi Stoffwechselkrankheiten“ 
( I9 l 7 ), ograniczę się tutaj jedynie do uwagi, że wpraw­
dzie frakcjonowane zgłębnikowanie również dzisiaj mo­
że jeszcze oznaczać w poszczególnych przypadkach po­
stęp, że wydaje mi się jednak, iż zastosowanie płynnego 
posiłku próbnego również bez stosowania zgłębnikowa­
nia frakcjonowanego posiada znaczne zalety. Od l 2 lat 
stosuje się zasadniczo, zamiast pierwiastkowego próbne­
go śniadania B o a s a - E w a l d a ,  próbny napój, 
składający się z 300 cm.3 herbaty, który wydobywam 
zapomocą zgłębnika po upływie 35 minut. Wartości

wolnego kwasu solnego i ogólnej kwasoty są wpraw­
dzie nieco niższe, niż przy zwykle stosowanem śniada­
niu próbnem, lecz postępowanie to posiada tę nieoce­
nioną zaletę, że w wydobytej treści widzi się natych­
miast, bez uciekania się do jakichś m etod pomocniczych, 
patologiczne części składowe, pochodzące ze ściany żo­
łądka, patologiczne pozostałości wskutek osłabionej 
czynności ruchowej żołądka albo też domieszkę krwi, 
żółci i t. p. W skutek tego taka próbna herbata może 
nam dostarczyć nietylko takich wiadomości, jakie otrzy­
mujemy zapomocą zwykłego śniadania próbnego, lecz 
jednocześnie również tego wszystkiego, co może nam 
dać zgłębnikowanie, względnie płukanie naczczo. P rób­
na herbata, którą dlatego przekładam  nad napój alko­
holowy oraz nad wprowadzony później do djagnostyki 
napój kofeinowy, że przedstawia ona fizjologiczny po­
karm, oszczędza nam zatem  specjalnego zgłębnikowa­
nia naczczo, przyczem zakładam , jako samo przez się 
zrozumiałe, że ewentualne cząstki zalegające —  co 
zresztą czynię już oddaw na —  ogląda się również 
drobnowidzowo. Przy stosowaniu próbnej herbaty m oż­
na używać zresztą również cienkich zgłębników żołąd­
kowych, takich, jakie znajdują zastosowanie w zgłębni­
kowaniu dwunastnicy. Pomimo wszelkich postępów w 
tej dziedzinie umiejętne zbieranie wywiadów i zagłębia­
nie się w szczegóły kliniczne zachowało w rozpoznawa­
niu choroby wrzodowej również obecnie całkowite swo­
je dawne znaczenie. I pomimo to pozostaje jeszcze ca­
ły szereg przypadków, w których pomimo zastosowania 
wszystkich istniejących m etod badania i jaknajdokład- 
niejszego zbadania, nie udaje się wyłączyć wrzodu. 
W skutek tego już przed wojną, lecz szczególnie od cza­
sów wojny, podczas której między innemi prowadziłem 
specjalny lazaret chorób przewodu pokarmowego i prze­
miany materji, wprowadziłem do swego wykazu rozpo­
znawczego obok pojęcia wrzodu jeszcze pojęcie „pode j­
rzenia w rzodu“ . Tej zasadzie pozostałem wierny aż do 
chwili obecnej, ponieważ mam coraz mocniejsze prze­
świadczenie, że w przypadkach, wątpliwych pod wzglę­
dem rozpoznawczym, nie przynosi ona choremu szko­
dy, jeżeli czasami niesłusznie rozpoznaje się wrzód, że 
natom iast wyrządza się choremu często krzywdę, jeżeli 
nie rozpozna się rzeczywiście istniejącego wrzodu.

Postępy lecznicze w dziedzinie choroby wrzodo­
wej mamy do zawdzięczenia głównie chirurgom, dzięki 
którym  uzyskaliśmy stopniowo ścisłe wskazania do po­
stępowania operacyjnego. Zabieg chirurgiczny jest jed­
noznacznie wskazany w przedziurawieniu oraz już w 
razie podejrzenia o przedziurawienie. W  przypadkach 
tego rodzaju należy wykonać bezzwłocznie operację, 
gdyż wyniki operacyjne są w tych pierwszych 6— 12 
godzinach bez porównania lepsze, aniżeli w przypad­
kach, w których przystąpiono do operacji dopiero po 
upływie 24 godzin. Dalej zabieg chirurgiczny jest wska­
zany w tych przypadkach, w których pomimo wielo­
krotnych, prawidłowo przeprowadzonych kuracyj wrzo­
dowych nie można zahamować przewlekłego krwawie­
nia. Rozstrzygająca przy stawianiu wskazania jest tutaj 
ilość hemoglobiny. W  przewlekłych krwawieniach na­
wrotowych należy operować, zanim ilość hemoglobiny 
spadnie do 50% , a liczba czerwonych ciałek krwi —  do 
(2— 2Y l  miljona. Natomiast w ostrych krwawieniach 
obfitych jeszcze obecnie, podobnie jak przed 20 laty, 
stoję na stanowisku postępowania zachowawczego. 
W skazanie do operacji istnieje następnie w takich przy­
padkach zwężenia odźwiernika, spowodowanego przez
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wrzód, względnie przez bliznę, w  [których 14-dniowe 
systematyczne leczenie wewnętrzne nie wykazuje popra­
wy, i wreszcie jeszcze w owej grupie przypadków choro­
by wrzodowej, które chciałbym określić jako „oporne“ 
pod względem leczniczym. Przy tern pod tą nazwą ujm u­
ję nie jakieś określone zmiany anatomiczne, lecz oporne 
zachowanie się w stosunku do kilkakrotnych kuracyj 
wrzodowych, przeprowadzonych lege artis i wystarcza­
jąco długo. Przyczyny oporności nietylko są różne w 
poszczególnych przypadkach, lecz czasami wogóle moż­
na je dokładniej ujawnić dopiero podczas operacji.

O takich powikłaniach, jak: żołądek klepsydro- 
waty, ropnie okołożołądkowe, wytworzenie się zrostów 
i t. p. nie będziem y tutaj mówili.

Z zabiegów operacyjnych, wchodzących tutaj 
głównie w rachubę, zespolenie żołądkowo . jelitowe jest 
prostsze i bardziej oszczędza z zasady chorych, aniżeli 
wycięcie. Natom iast trwałe wyniki zespolenia żołądko- 
wo-jelitowego pozostawiają wiele do życzenia. A lbo­
wiem, jak podaje między innymi H a b e r e r ,  w
20— 40%  przypadków  m ożna stwierdzić t. zw. dolegli­
wości resztkowe. Liczba trwałych wyników jest jednakże 
w wycięciu znacznie większa. Określają ją na 85— 9 5 % . 
Z drugiej strony wszelako śmiertelność operacyjna w 
wycięciu jest naogół nieco większa, aczkolwiek w osta­
tnich czasach poczyniono w tej dziedzinie postępy. 
Kwestja jednak, czy w konkretnym  przypadku wycięcie 
jest wskazane, czy też tylko możliwe, zależy nietylko 
od doświadczenia i nastawienia odpowiedniego chirur­
ga, lecz w dość znacznym stopniu również od rodzaju 
zmian, które wywołał wrzód w żołądku i jego otocze­
niu. Zgodnie z m etodą postępowania F i n s t e r e r a ,  
przywiązuje się obecnie między innemi jeszcze wagę do 
tego, żeby oprócz odźwiernika i jam y wycinać również 
znaczną część samego żołądka, aby wywrzeć w ten spo­
sób silniejszy wpływ ham ujący na wydzielanie kwasu

solnego W żołądku. Pomimo tego wszystkiego nie udało 
się usunąć całkowicie powstawania wrzodów trawien­
nych jelita czczego po wycięciu żołądka, aczkolwiek sta­
ły się one znacznie rzadsze, niż po wykonaniu zespole­
nia żołądkowo-jelitowego.

Postępy w zakresie wewnętrznego leczenia wrzo­
du polegają głównie na pogłębieniu zasady oszczędza­
nia i przedłużeniu czasu trwania leczenia. O dkąd ja sam 
w związku z doświadczeniami P a w ł o w a  na zwie­
rzętach wykazałem na ludziach, że w tłuszczu mleka, 
a zwłaszcza w śmietance i maśle posiadamy silny śro­
dek, uśmierzający wydzielanie soku żołądkowego, i do­
wiodłem, że nie hamuje on bynajm niej czynności rucho­
wej żołądka w tak silnym stopniu, jak przypuszczano 
dawniej, zaleciłem celowo „d jetę  tłuszczową“ nietylko 
w leczeniu nadkwaśności i nadmiernego wydzielania, 
lecz również w leczeniu wrzodu żołądka, przyczem sto­
sowałem w tym celu pożywienie, bogate w śmietankę 
i masło. Jest rzeczą oddaw na znaną, że prócz tego, za­
leżnie od okresu wrzodu, należy podawać spoczątku 
tylko pokarmy płynne lub papkowate; znana jest rów­
nież konieczność unikania substancyj, pobudzających 
wydzielanie kwasu, w pożywieniu chorego z wrzodem. 
Ponieważ jednak poszczególne przypadki wrzodu znacz­
nie się między sobą różnią, nie chciałbym przytaczać 
tutaj żadnego ze zwykłych schematów djet wrzodowych, 
podam  jedynie układ, który ogłosiłem już mniej więcej 
przed 20 laty w trzeciem wydaniu mego „Leczenia dje- 
tetycznego chorób wewnętrznych“ w postaci „systemu 
trijad“ celem elastycznego stosowania w leczeniu cho­
roby wrzodowej. Układ ten przytem rozpatruję jedynie 
jako przykład, zaś trzydniowe okresy żywienia w ybra­
łem dlatego, że pozwalają one, zależnie od sposobu, w 
jaki wrzód odpowiada na leczenie djetetyczne, na szyb­
sze lub powolniejsze stopniowe rozszerzanie, a w razie 
potrzeby również ograniczanie djety.
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i

1,36 1,40 1,50 1,65
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Ponieważ zakrój każdej kuracji wrzodowej musi 
nosić charakter indywidualny, nie potrafiłem się nigdy 
szczególnie entuzjazmować tak schematyczną kuracją, 
jaką przedstawia np. kuracja S i p p y e g o. Oprócz 
djety oszczędzającej z jednoczesną dążnością do zmniej­
szenia wydzielania, dla każdej kuracji wrzodowej dom a­
gać się należy fizycznego a także psychicznego spokoju. 
Jedynie w bardzo rzadkich przypadkach, wyjątkowych 
i to tylko wtedy, gdy objawy chorobowe są bardzo sła­
bo wyrażone, decyduję się na przeprowadzenie kuracji 
wrzodowej w ten sposób, że chory nie leży w łóżku.

Aczkolwiek leczenie djetetyczne i spokój stano­
wią najważniejszą część kuracji wrzodowej, to jednak 
nie można się obejść zupełnie bez leków. Nawet bez 
stwierdzenia nadkwaśności i nadm iernego wydzielania 
—  objawy te stwierdzamy w Berlinie tylko w trzeciej 
części przypadków —  podaję atropinę, ażeby możliwie 
jak  najbardziej zmniejszyć wydzielanie. O zalecanem 
w ostatnich czasach leczeniu Larostidiną (20  wstrzyki- 
wań wśródmięśniowych po 5 cm.3, wykonywanych co 
drugi dzień), nie moigę wydać jeszcze ostatecznego sądu, 
lecz ta m etoda lecznicza rokuje, jak się zdaje, duże na­
dzieje. Natomiast nadzieje, pokładane swego czasu w 
leczeniu Novoprotiną, spełniły się tylko częściowo. Mó­
wiąc o leczeniu wrzodu, nie można pominąć milczeniem 
zasad. Stosuję je jednak tylko wtedy, gdy istnieją od­
powiednie wskazania, to znaczy dopiero wtedy, gdy wy­
stępują dolegliwości kwasowe, przytem najchętniej w po­
staci preparatów magnezowych. Z a rzecz bardzo ważną 
uważam uregulowanie stolca i w razie potrzeby stosuję 
w tym celu z zamiłowaniem sól karlsbadzką.

Przed 20 laty zgórą E i n h o r n zalecał żywienie 
chorych z wrzodem przez cienki zgłębnik, wprow adzo­
ny do dwunastnicy, ostatnio zaś inni autorzy zalecają 
kilkotygodniowe żywienie chorych przez zgłębnik, w pro­
wadzony do jelita czczego. Jednakże postępowanie ta­
kie nietylko jest bardzo skomplikowane, lecz według ! 
nowszych sprawozdań z kliniki lipskiej, nie daje ono 
tak dobrych wyników, by istniały uzasadnione przyczy­
ny do narażania chorego na niedogodności, związane 
z tą m etodą leczenia.

Niestety, zapomocą rozmaitych wewnętrznych 
metod leczenia wrzodu osiąga się tylko chwilowe wy­
niki w wysokości 80— 90%  i trwałe wyniki w wyso­
kości około 60%  . Dlatego też jest najzupełniej uspra­
wiedliwione dążenie do poprawienia tych wyników. Je ­
żeli w rachubę wchodzi wczesne rozpoznanie, sądzę, że 
do tego celu zbliżyliśmy się już bardzo znacznie przez 
przestrzeganie zasady, że schorzenia, podobne do cho­
roby wrzodowej, należy zupełnie tak samo leczyć, jak 
istotne wrzody; dalej wydaje mi się, że spotęgowałem 
skuteczność kuracyj wrzodowych dzięki temu, że już od 
wielu lat znacznie przedłużam czas trwania leczenia. 
Krwawiący wrzód wymaga leczenia 2— 3 miesięczne­
go —  najlepiej klinicznego, —  lecz w lżejszych przy­
padkach wrzodu kurację należy przeprowadzać w ciągu 
6— 8 tygodni. Przecież ,i ftizjolodzy poprawili swe wyni­
ki wskutek tego, że wprowadzili długotrwałe kuracje. 
Dalszym, mojem zdaniem, również ważnym warunkiem 
jest postulat bardzo długotrwałego gruntownego następ­
czego leczenia djetetycznego. Jak długo powinno ono 
trwać zależy, przytem, od stanu każdego poszczególne­
go przypadku. Pomimo wszystkich poczynionych tutaj 
zastrzeżeń leczenie choroby wrzodowej i to zarówno 
wrzodu żołądka, jak i wrzodu dwunastnicy jest bardzo 
wdzięczne,

Obok choroby wrzodowej interesuje nas, z prak­
tycznego punktu widzeńia, przewlekły nieżyt żołądka. 
Rozpoznajemy go obecnie częściej, niż dawniej. 
W prawdzie najpewniejszą drogą do jego stwierdzenia 
stanowi gastroskopja, jednak jest to m etoda, którą nie- 
każdy może stosować. Osobiście używam obecnie ga­
stroskopu W o l f a - S c h i n d ' l e r a .  Z tego wzglę­
du lekarz - praktyk wymaga prostszych m etod postępo­
wania dla rozpoznania nieżytów żołądka. Już od dzie­
sięciu lat zgórą, to znaczy od chwili, kiedy zamiast 
„próbnego śniadania“ stosuję „próbną herbatę“ dla 
stwierdzenia zawartości śluzu w treści żołądkowej obok 
oglądania drobnowidzowego wydobytej zgłębnikiem 
„próbnej herbaty“ , posiłkuję się również określaniem 
tak zwanej „Liczby przepływu“ (D urchlaufszahl). Przy
stosowaniu bowiem próbnej herbaty już spoczątku ude­
rzyło mnie, że poszczególne treści żołądkowe sączą się 
niejednakowo: jedne —  bardzo szybko, inne —  bardzo 
wolno. Jeżeli, naprzykład, wylewam 15 cm3 w ydoby­
tej przez zgłębnik próbnej herbaty na m ały sączek 
(którego wielkość powinna być zawsze jednakow a), to 
w normalnych warunkach w ciągu 30 minut przesączy 
się około 8 cms. Jeżeli treść żołądkow a jest lepka, co 
bywa z zasady spowodowane głównie przez domieszkę 

i  śluzu, to w ciągu pół godziny przesączy się tylko około
■ 2— 3 cm3. Dlatego też uważam ,,liczbę przepływ u“ spo-

wodu prostoty m etodyki za najzupełniej zasługujący na 
zalecanie w codziennej praktyce miernik zawartości 
śluzu, zwłaszcza, jeżeli oprócz tego ogląda się jeszcze 

i treść żołądkową pod drobnowidzem, jak tego wym a­
gam i oddaw na czynię. Chociaż w ten sposób można 

; rozpoznać tylko przypadki śluzowego nieżytu żołądka
i (gastritis mucipara),  to jednak i z tern ograniczeniem
i  opisaną m etodę uważać należy także za cenną pomoc

w rozpoznawaniu.
W  śluzowym nieżycie żołądka zaleca się również 

obecnie zdawien daw na stosowane leczenie podaw a­
niem zrana alkalicznych wód mineralnych, ażeby za­
pom ocą tego swego rodzaju „sam opłukania“ żołądka 
usunąć nalot śluzowy z powierzchni. Jeżeli chodzi o dje- 

j tę, obowiązują te same zasady, jakie podałem  dla dru-
i giej połowy lub kilku wcześniejszych „ tr ijad “ kuracji

wrzodowej.
i  Dalej, ponieważ znaczna liczba przypadków bez-
j  soku jest wywołana przez przewlekły nieżyt żołądka,
! należy tutaj wymienić, jako postęp w badaniu wydziel-

niczej wydolności żołądka, również próbę histamino- 
! wą, która nam pozwala odróżniać zupełny i niezupełny

bezsok żołądkowy. Jest 'to dość ważne dla zagadnienia 
podawania kwasu solnego. Lecz w związku z tern na 
szczególną uwagę zasługuije fakt, że w ostatnich cza­
sach B e n c e z Budapesztu wykazał, iż czynnik prze- 
ciwniedokrewnościowy, który podajem y chorym z nie- 
dokrewnością złośliwą w postaci wyciągów wątrobo­
wych, zostaje wytworzony nie w wątrobie, lecz w błonie 
śluzowej żołądka, w ątroba tzaś go tylko magazynuje. 
Dzięki stwierdzeniu tego faktu żołądek należy zaliczyć 
do narządów hormonotwórczych.

Jeżeli chodzi o inne schorzenia żołądka, to w spra­
wie opadnięcia żołądka i trzew my sami zajmujemy od 
trzech dziesiątków lat zgórą to stanowisko, że istnieje 
postać konstytucyjna i nabyta. Przypadki pierwszego ro­
dzaju zaliczamy obecnie do grupy „konstytucyjnej 
astenji“ , leczenie zaś opaskami, pasami ograniczamy 
tylko do przypadków nabytej, a więc wtórnej postaci. 

Również nerwice żołądkowe nie znikły zupełnie
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z powierzchni i nie znikną też całkowicie z djagnostyki, 
aczkolwiek odpowiednio do postępów, które poczyniliś­
my w rozpoznawaniu organicznych schorzeń żołądka, 
nie rozpoznaje się ich już tak często, jak dawniej. Sta­
ny chorobowe, jak  np. wymioty w migrenie, wiądzie 
rdzenia, guzach mózgu i t. p. i zbyt często, niestety, po­
zostające nierozpoznanemu przejawy ciężkich psychicz­
nych depresyj w postaci utra'ty łaknienia, ściskania 
w okolicy żołądka i t. p., zapewniają nerwicom na stałe 
miejsce w patologji żołądkowej.

Poczyniliśmy również postępy w rozpoznawaniu 
raka żołądka. Jeżeli chodzi o m etodę rentgenowską, są 
one nawet znaczne. Jednakże dalecy jeszcze jesteśmy od 
„wczesnego rozpoz/nania“ raka żołądka. W  tym stanie 
pozostaniemy też jeszcze długo, gdyż możność rozpo­
częcia dokładnego badania naszych chorych uzyskuje­

my dopiero wtedy, gdy zaczynają się oni uskarżać na 
podejrzane dolegliwości. Rak żołądka jednak wykazuje 
tak długo okres utajenia, że dolegliwości występują wy­
raźnie często dopiero na szczycie choroby, a czasem na­
wet dopiero w daleko posuniętym okresie schorzenia. 
Z  tego pow odu też wyniki leczenia chirurgicznego po­
zostawiają w tej dziedzinie jeszcze wiele do życzenia. 
Naogół chirurgiczne stawianie wskazania musi odbywać 
się jeszcze obecnie w poszczególnych przypadkach na 
podstawie najzupełniej indywidualnych rozważań.

Jeżeli będziemy jednak rozpatrywali całokształt 
wszystkich postępów, któreśmy poczynili w ciągu ostat­
nich 30 lat w omawianej dziedzinie, nie będziemy mie­
li wprawdzie żadnego powodu do zarozumiałości, jed ­
nak m amy prawo być najzupełniej zadowoleni.

(Dok. nast.)

Z klinik, szpitali i pracowni
Z  Kliniki Chirurgicznej 11 U. W.

(Dyrektor: Prot. Dr. med. Z. R a d 1 i ń s k i).

Doświadczenia Kliniki Chirurgicznej U U. W. 
nad uśpieniem dożylnem *).

Podali
J. RAD LIŃSK A  i St. SZENICER (W arszawa).

W lutym 1934 r. przystąpiliśmy do stosowania 
uśpienia dożylnego. W  tym celu porozumieliśmy się 
z firmą L. S p i e s s i Syn, która dostarczyła nam 
swojego preparatu, p. n. Sennarcol, identycznego pod 
każdym względem z oryginalnym niemieckim prepara­
tem Evipan - Natrium.

Evipan _ Natrium jest pochodną kwasu barbitu­
rowego* o silnie zasadowem oddziaływaniu, którego 
ważniejsze własności są następujące: jest to biały pro­
szek, łatwo rozpuszczalny w wodzie, przyczem w sta­
nie rozpuszczonym jest nietrwały. Z  tego też względu 
nie należy używać roztworów starszych ponad 2 godzi­
ny, a najlepiej przygotowywać roztwory ex  łem pore , to 
znaczy do ampułki, zawierającej 1 gram preparatu, do­
dać 10 cmc wody jałowej i przekroplonej, uzyskując 
10% -wy roztwór. Zauważyliśmy również, że krew, 
wessana do strzykawki z roztworem preparatu, przez 
dłuższy czas nie krzepnie. Te same własności posiada 
preparat krajowy Sennarcol. Uzyskawszy preparat k ra­
jowy, w ypróbow any na zwierzętach, postanowiliśmy 
rozpocząć naszą pracę od praktycznego osobistego prze, 
studjowania przebiegu uśpienia przy zastosowaniu naj­
pierw preparatu niemieckiego.

Praca nasza oparta jest na 120 przypadkach, 
z czego 30 uśpień przypada na Evipan - Natrium ory­
ginalny (niem iecki), reszta —  90 przypadków na pre­
parat krajowy1).

Przypadków nie dobieraliśmy. W iek pacjentów 
wahał się od lat 1 3 d'o 66. W yłączyliśmy z naszych 
doświadczeń: dzieci poniżej lat 15 oraz chorych w sta­
nie ciężkiego zatrucia ogólnego, względnie niedomogi 
wątroby ( ileus , icłerus, cirrhosis hepałis  i ciężkie po­
stacie morbus Basedowi).

*) O dczyt, w ygłoszony na posiedzeniu W arszawskiego 
Towarzystwa Lekarskiego w dniu 4.12.34 r.

-1) Od chwili wygłoszenia odczytu przeprowadziliśmy  
uśpienia dożylne zapomocą Sennarcolu jeszcze w 20 przy­
padkach.

Zebrany przez nas m aterjał przedstawia się, jak 
następuje:

Operacyj na głowie 8, w tern: wyłuszczenie gał­
ki ocznej, operacja plastyczna nosa z wolnem przeszcze­
pieniem chrząstki żebrowej, wycięcie szczęki górnej, 
wyłuszczenie nowotworu szczęki dolnej, wyrwanie zęba 
(am b .), wycinek próbny guza podniebienia twardego, 
warga zajęcza, wilcza paszcza:

Operacyj na szyi 7, w tem : wyłuszczenie guzów 
podżuchwowych, wole obojętne i z nieznacznemi obja­
wami toksycznemi, nacięcie ropowicy.

Operacyj na klatce piersiowej 24, w tern,: do­
szczętne odjęcie sutka, odjęcie sutka zwykłe, wyłusz­
czenie guzów łagodnych sutka, wycięcie żeber.

Operacyj brzusznych 46, w tem : wycięcie żołąd­
ka, zespolenie żołądkowo - jelitowe, założenie przetoki 
żołądkowej, próbne otwarcie brzucha, usunięcie wo­
reczka żółciowego wraz z nacięciem torbieli trzustki lub 
'też z usunięciem wyrostka robaczkowego, usunięcie wy­
rostka w zapaleniu ostrem i przewlekłem, nacięcie rop­
nia okołowyrostkowego i ropnia okołoworeczkowego, 
operacje przepukliny pachwinowej sposobem B a s s i- 
p i e g o, operacja pllastyczna przepukliny w bliźnie, 
(Operacja przepukliny udowej sposobem  K a d e r a- 
R a d I i ń s k i e g o, odbyt sztuczny.

Operacyj na narządach moczopłciowych 10, 
w tem : nacięcie nerki, usunięcie nerki, nacięcie rniedniez- 
ki nerkowej, usunięcie jądra, operacje z powodu wad 
rozwojowych cewki, operacje wódiniaka jądra sposobem 
P  e r g m  a a  n p ■ W i ,n k e ł m a n n a, wycięcie ży­
laków powrózka nasiennego.

Operacyj na odbycie 8, w tem: rozciągnięcie 
zwieracza sposobem R e c a m i e r a  i wstrzyknięcie 
chininy do guzków krwawniczych, przetoka odbytu.

Operacyj na kończynach 1 7, w tem: odjęcie uda, 
wycięcie stawu kolanowego, wyłuszczenie kaletki kręta- 
rzowej, paluch koślawy (op. D u r a n t e ), wycięcie 
guza złośliwego uda, wyłuszczenie palców w stawach, 
wyprostowanie stawu kolanowego przy przykurczu, wy­
łuszczenie gruczołów chłonnych pod pachą (am b.) i na 
udzie, nacięcie ropowicy ramienia i pachy, podkrętarzo- 
we przecięcie kości udowej, operacja plastyczna ręki, 
otwarcie ropnia kostnego.

Ogółem 120 przypadków 2).

2) Obecnie 140 przypadków.
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Postępowaliśmy w ten mianowicie sposób, że każ­
dy przypadek protokółowaliśmy na oddżielnym sche­
macie, uwzględniającym: wiek pacjenta, wagę, jego
płeć, konstytucję, alkoholizm, nikotynizm, ciśnienie 
i tętno przed zabiegiem, stan serca i płuc, przebyte 
ewentualne schorzenia wątroby, wynik badania moczu, 
rozpoznanie choroby obecnej oraz rodzaj zabiegu.

Uwzględniając wyżej wymienione czynniki, obli­
czaliśmy dawkę należną według tabel K o s t e r a  oraz 
p p e c h t a, poczem przystępowaliśmy do uśpienia 
bez uprzedniego specjalnego przygotowania pacjenta. 
Stosowaliśmy uśpienie dożylne w paru odmianach:

1) Uśpienie wyłącznie dożylne: przy przecięt­
nej dawce jednorazowej, dla człorwieka dorosłego w do­
brym ogólnym stanie wynoszącej 8 cm, czas trwania 
uśpienia wynosił przeciętnie 1 5 minut; największa daw­
ka jednorazowa wynosiła w dwuch przypadkach po 1 0 
cm, przyczem była ona dlatego tak wysoka, że mieliś­
my tu do czynienia z małą wrażliwością, a może nawet 
z brakiem  wrażliwości na preparat, ponieważ w obu 
przypadkach uśpienie nie wystąpiło; najdłuższy czas 
trwania narkozy przy jednorazowem  zastrzyknięciu wy­
nosił 34 minuty, przyczem wstrzyknięto 7 cm.

2) Druga odm iana polegała na dostrzykiwaniu; 
największa liczba dostrzykiwań powtarzała się 4 razy 
w czasie jednej narkozy; najdłuższy czas trwania nar­
kozy wynosił 72 minuty; najwyższa dawka 14 cm.

3) Trzecia odimiana: przedłużanie uśpienia do­
żylnego zapomocą narkozy inhalacyjnej (eter łub chlo­
rek etylu), przyczem, o ile tę ostatnią rozpoczynaliśmy 
już przy pierwszych objawach budzenia się pacjenta, to 
ilość narkotyku inhalacyjnego była znacznie mniejsza, 
niż w warunkach zwykłych. Jeżeli zaś zbyt opóźniliśmy 
się z rozpoczęciem narkozy inhalacyjnej, to ilość eteru 
nietylko się nie zmniejszała, ale była niekiedy większa, 
niż przeciętnie przy uśpieniu wyłącznie inhalacyjnem.

4) Czwarta odm iana polegała na rozpoczęciu 
operacji w znieczuleniu miejscowem i uzupełnianiu go—  
zwłaszcza w m om entach bolesnych manipulacyj —  
uśpieniem dożylnem.

W trakcie narkozy protokółowaliśmy: ilość cza­
su, która upłynęła od m om entu wstrzyknięcia prepara­
tu aż do chwili pierwszego objawu snu, t. j. utraty świa­
domości, a następnie objawy, charakteryzujące po ­
szczególne stadja uśpienia, mianowicie: zapadnięcie się 
szczęki, zniknięcie odruchu spojówkowego oraz rogów­
kowego, zachowanie się odruchów: źrenicznego, kasz­
lowego i wymiotnego, jako też stan napięcia mięśni koń­
czyn i powłok brzucha; określaliśmy również liczbę tęt- 
tn a  i oddechów na minutę oraz ciśnienie krwi; notow a­
liśmy wreszcie w naszych protokółach, jakie wrażenie 
sprawia twarz chorego w poszczególnych okresach uś­
pienia dożylnego.

W  omawianym okresie naszych badań  stosowaliś­
my następującą technikę: po obliczeniu dawki należnej 
przystępowaliśmy do wstrzykiwania z szybkością: pier­
wsze 4 cm w ciągu jednej minuty, każdy następny zaś 
centym etr —  w ciągu 1 0 sekund. Obserwując uważnie 
chorego, zastrzykiwaliśmy całą należną dawkę, poleca­
jąc choremu liczyć, ażeby uchwycić m om ent utraty przy­
tomności. Pacjent nie doliczał zwykle do 30 i zasypiał 
jeszcze podczas zastrzy kiwania. Niekiedy spostrzega­
liśmy mniej lub więcej silnie wyrażone drżenie koń­
czyn, jako wyraz pewnego pobudzenia. Pierwszym obja­
wem wystąpienia narkozy było opadnięcie żuchwy.

9 mnja 1935 r.

¡Z chwilą zniknięcia reakcji na ból, t. j. w drugiej —  
trzeciej minucie od rozpoczęcia imjekcji, przystępowa­
no do zabiegu operacyjnego. Ta niezwykła szybkość 
występowania narkozy skłaniała do ukończenia wszel­
kich uprzednich przygotowań, jak  umycie się i ubranie 
operatora oraz przygotowanie pola operacyjnego, przed 
przystąpieniem do wstrzykiwania narkotyku.

Odruchy oczne zachowywały się inaczej, niż przy 
uśpieniu inhalacyjnem; mianowicie, źrenice na począt­
ku znacznie się rozszerzały, odruchy spojówkowe znika­
ły, rogówkowe zaś utrzymywały się najdłużej, a wstę­
powały dopiero w okresie najgłębszego uśpienia, kiedy 
źrenice były wąskie i zlekka reagowały na światło. Spo­
strzegaliśmy również odmienne zachowanie się mięśni, 
niż przy uśpieniu eterowem ; a więc mięśnie powłok 
brzucha wiotczały wcześniej, niż mięśnie kończyn, te zaś 
ulegały rozluźnieniu dopiero przy bardzo głębokiem 
uśpieniu.

Oddech przyśpieszał się zwykle znacznie —  do 
40 na minutę, po początkowem  chwilowem zatrzym a­
niu, niezawsze zresztą występującem. Tętno również 
bardzo się przyśpieszało, przeciętnie od 80 do 1 20 na 
miniutę, ale zdarzało się tak znaczne przyśpieszenie, że 
tętno trudno było policzyć. Ciśnienie zazwyczaj spada­
ło, przeciętnie o 1 5 mm, ale mieliśmy przypadek, doty­
czący chorej lat 59 z ca mammae,  o wadze 5 7 kg. 
u której po wstrzyknięciu 7 cm (obliczonych według 
wspomnianych tablic) wystąpił tak znaczny spadek ciś­
nienia, że tętno na tętnicy promieniowej nie było wy­
czuwalne. Po zastosowaniu CO,2, kam fory z kofeiną pod 
skórę, adrenaliny dożylnie, a wreszcie glukozy z oua- 
bainą i koraminą również dożylnie, stan chorej się po­
prawił, operację —  gdzie warunki techniczne były cięż­
kie i same mogły przyczynić się w pewnym stopniu do 
spotęgowania zapaści —  doprowadzono do końca, 
a  przebieg pooperacyjny był gładki. Szczęśliwego za­
kończenia tego przykrego incydentu nie przypisujemy 
bynajmniej zastosowanym środkom  ratowniczym, lecz 
samorzutnie i szybko odbywającem u się procesowi roz­
kładu narkotyku w w ątrobie oraz względnej wydolnoś­
ci serca pacjentki. MusLmy Lu zaznaczyć, że nie mieliśmy 
ani jednego przypadku śmierci, który byłby następ­
stwem uśpienia dożylnego.

W  okresie budzenia się stosunkowo często wystę­
pow ało silne podniecenie: chory zrywał się, krzyczał,
niekiedy musiał być przytrzymywany przez 3 pielęgnia­
rzy i niepokoił otoczenie swoim wyglądem. Zaznacza­
my, że samopoczucie chorych po odzyskaniu przytom­
ności było zawsze bardzo dobre, a mianowicie, często 
nie zdawali sobie sprawy, że operacja już się odbyła, 
mile wspominali m om ent zasypiania, nie wymiotowali, 
z  wyjątkiem 2-ch, i dość długo po zabiegu nie odczu­
wali bólu. Dalsze nasze obserwacje w okresie poopera­
cyjnym dotyczyły ewentualnych powikłań ze strony 
dróg oddechowych, których po narkozie wyłącznie do­
żylnej nie spostrzegaliśmy, oraz zachowania się składni­
ków patologicznych w moczu, jako wyrazu ewentual­
nych zmian w w ątrobie i nerkach. Przekonaliśmy się na 
całym szeregu przypadków, że uśpienie dożylne zapo­
m ocą używanego przez nas preparatu nie wpływa na 
zjawienie się białka, cukru, wałeczków, krwinek czer­
wonych, urobiliny, urobilinogenu oraz barwników żół­
ciowych tam, gdzie ich przed operacją nie było, ani też 
na wzmożenie się tych składników w przypadkach 
stwierdzenia ich obecności przed zabiegiem operacyj­
nym.

W a r s z a w s k i e  c z a s o p i s m o  l e k a r s k i e  — Nr. 18
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Ta serja naszych badań  doprowadziła nas. do na­
stępujących wniosków:

1 ) Preparat krajow y firmy L. S p i e s s i Syn 
pod nazwą Sennarool nłetylko w niczem nie ustępuje 
w swych zaletach preparatow i niemieckiemu, lecz w p e ­
wnej mierze nawet go przewyższa, gdyż, stosując go, 
rzadziej spotykaliśmy się z drżeniem kończyn w okre­
sie zasypiania.

2) M etoda uśpienia dożylnego stanowi cenne 
wzbogacenie naszego zasobu środków i sposobów usy­
piania, dzięki miłemu uczuciu chorego przy usypianiu, 
szybkości występowania narkozy, prostocie stosowania 
tej metody, wreszcie dzięki ¡brakowi wymiotów i in ­
nych przykrych sensacyj w .okresie budzenia się.

3) Musieliśmy jednak uwzględnić duże wahania 
indywidualne w stopniu oddziaływania na narkotyk do­
żylny. Chodzi nam mianowicie o to, że w pewnych 
przypadkach, nawet po przekroczeniu dawki, wyliczo­
nej według tabel, nie uzyskiwaliśmy snu bądź wcale, 
bądź też, co bywało częściej —  sen niedostateczny, 
a w innych przypadkach dawka, przewidziana przez ta­
belę, okazywała się bliska dawce toksycznej i daw ała 
bardzo niepokojące objawy.

Inne jeszcze nasuwały nam się refleksje: jeśli
nie obliczamy zgóry należnej dawki narkotyku wziew- 
nego, to dlaczegóż ma to nie dotyczyć preparatu dożyl­
nego, o ile tylko jest to  możliwe?

Poza tern słuszny wydawał się nam zarzut nie­
możności przerwania uśpienia dożylnego w dowolnym 
momencie —  w przeciwstawieniu do uśpienia wziewne- 
go. Wreszcie doszliśmy do przekonania, że w razie wy­
stąpienia objawów zatrucia preparatem , a w szczegól­
ności w razie zadziałania jego na ośrodek oddechowy 
nie możemy zastosować odpowiednich środków, prze­
ciwdziałających szkodliwym następstwom przedaw ko­
wania; nie widzieliśmy bowiem wyraźnego w tym 
względnie wpływu koraminy, wstrzykiwanej dożylnie 
w ilości 5 cm, dalej lobeliny, adrenaliny, kofeiny, uzna­
liśmy więc za konieczne obrać taką m etodę, któraby po. 
zwoliła przy zachowaniu zalet tej narkozy usunąć jej 
momenty przykre oraz objawy niepokojące, dając nam 
tern samem m axim um  bezpieczeństwa przy jej stoso­
waniu. M etoda, k tórą opracowaliśmy, nie jest naszym 
oryginalnym pomysłem, stosowali ją przed nami inni. 
Nasze zadanie polegało tylko na jej dokładnem  ptrze- 
studjowaniu i porównaniu z m etodą, uprzednio przez 
nas używaną.

Przedewszystkiem odrzuciliśmy wszelkie dawko- 
kawanie zgóry według różnych tabel i schematów, kie­
rowaliśmy się natom iast —  podobnie jak przy uśpieniu 
wziewnem —  spostrzeganiem objawów narkotycznych 
w czasie trwania uśpienia. Powtóre, zwolniliśmy szyb­
kość wstrzykiwania do 1 minuty na każdy centym etr 
roztworu środka usypiającego. Wreszcie w przypadkach, 
gdzie przewidywaliśmy dłuższy czas trwania uśpienia do­
żylnego lub też większą oporność danego osobnika na 
preparat (silni m łodzi ludzie), a więc tam, gdzie za­
mierzaliśmy zużyć większą ilość niż 10 cm. 10% -wego 
roztworu, podawaliśmy na Yl godziny przed zabiegiem 
0,01— 0,02 morfiny, ewentualnie z dodatkiem  0,0005 
—  0,001 atropiny.

Ta serja spostrzeżeń, obejm ująca 30 przypad­
ków’) uśpienia, była tak wyrazista, że pozwoliła nam 
ocenić niewątpliwą wyższość tej m etody nad poprzed-

3) O becp ie  50 przypadków.

nią. Uzyskiwaliśmy, mianowicie, odtąd uśpienie spo­
kojne i równomiernej mogąc przeprowadzać narkozę 
wyłącznie dożylną, trwającą do 90 min. (zużywając 
przytem 18 cm roztworu 1 0 % )  i pozwalając sobie na 
dojście do 20 cm roztworu, a uzyskując w tym przypad­
ku uśpienie w ciągu 62 minut. Przez cały czas trwania 
zabiegu bądź nie wyjmowaliśmy igły z żyły, bądź też, 
jeśli nakłucie żyły nie nastręczało trudności, igłę w yj­
mowaliśmy i zastrzyknięcie ewentualnie ponawialiśmy 
parokrotnie. Zaznaczamy, iż nie widzieliśmy żadnych 
szkodliwych następstw (np. zakrzepów w żyle) wsku­
tek przetrzymywania igły w żyle, ani też —  dzięki dłu­
gotrwałemu niekrzepnięciu krwi, naciągniętej do roz­
tworu Sennarcolu —  nie zachodziła obawa wstrzyknię­
cia do krwiobiegu drobnych skrzepów krwi. Podstaw o­
wą zaletą tej m etody jest możność bardzo subtelnego 
dawkowania, opartego na łatwej, a temniemniej ścisłej 
obserwacji chorego. Przy sposobie tym, racjonalnie 
przeprowadzonym, nie może być mowy o przedaw ko­
waniu, a tern samem umożliwione jest przerwanie uśpie­
nia w każdej chwili. Wreszcie przykre i niepożądane 
z wielu względów stany pobudzenia w okresie budzenia 
się przy metodzie tej .nie występują.

Tak przeprowadzone uśpienie odpowiada na­
szym pojęciom, opartym  na narkozie inhalacyjnej, i ana­
logicznie do niej może być nazwane u ś p i e n i e m  
d o ż y l n e m  k r o p e 1 k o w e m.

Gdybyśm y spróbowali wytłumaczyć sobie, dzię­
ki czemu uzyskujemy omówione zalety tej m etody 
w porównaniu z poprzednią, to musielibyśmy uwzględ­
nić parę czynników: a więc podanie morfiny, jako przy­
gotowanie do uśpienia; powtóre, zwolnienie szybkości 
wstrzykiwania, dzięki czemu możliwa jest dokładna 
obserwacja objawów narkotycznych, a tern samem zra­
cjonalizowanie dawkowania. Być może też, ma tu za­
stosowanie wprowadzone ostatnio przez H e n s c h e- 
n a prawo tachyfilaksji. H e n s c h e n, mianowicie, 
twierdzi na podstawie swoich doświadczeń, że jeśli 
przed właściwem znieczuleniem miejscowem lub ogól- 
nem, jakąkolwiekbyśm y je zastosowali drogą, podam y 
nieznaczną dawkę tego samego środka znieczulającego 
tą samą drogą, to uzyskujemy nastawienie ustroju tego 
rodzaju, że przy lepszem znieczuleniu możemy użyć 
mniejszej dawki naikotyku, względnie środka znieczula­
jącego, unikając jednocześnie niepożądanego działania 
ubocznego tego środka. Zjawisko to nazwał H e n- 
rs c h e n tachyfilaksją, a tych, którzy wstrzykują Evi- 
pan - Na bardzo wolno, uważają za mimowolnie, nieświa­
domie wykorzystujących zjawisko tachyfilaksji.

Przebieg w ten sposób przeprowadzonego uś­
pienia dzielimy na cztery okresy:

I okres —  utraty świadomości występuje w 1 —  
3 minuty od chwili rozpoczęcia wstrzykiwania, a więc 
po zastrzyknięciu 1— 3 cm roztworu 10%  Sennarcolu; 
w okresie tym szczęka jest podciągnięta, a wszystkie 
odruchy są zachowane; podniecenia psychicznego łub 
ruchowego niema; nikłym jego wyrazem jest czasem 
większa wymowność pacjenta oraz —  z objawów ru­
chowych —  lekkie drżenie rąk i nóg, które po pewnym 
czasie ustępuje. Chory w okresie tym oddziaływa na 
ból i wykonywa ruchy obronne. Zauważyliśmy, że je­
śli w tym okresie sprawić choremu ból, np. przypięciem 
serwetki do skóry, to dalszy przebieg uśpienia jest 
mniej równomierny, a nie tak spokojny, niż kiedy okres 
ten przejdzie w następny.

II okres —  uśpienia dożylnego występuje zwykle
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po zastrzyknięciu 3— 4 cm. roztworu 1 0 % -ego, a więc ' 
w 3— 4 minucie, licząc od chwili rozpoczęcia zastrzy- 
kiwania. Różni się on od poprzedniego tern, że szczęka, 
dzięki rozluźnieniu żwaczy, opada, co jeszcze bynaj­
mniej nie nakazuje natychmiastowego uniesienia jej 
i przytrzymywania w obawie zapadnięcia się języka-; 
przeciwnie, zabiegu tego nie trzeba wykonywać prawie 
nigdy. Okres ten doskonale nadaje się do wykonywa­
nia zabiegów krótkotrwałych, —  czy to. w obrębie ja­
my ustnej (np. usunięcie zęba), —  zwłaszcza dzięki za­
chowaniu w tym okresie odriuchów kaszlowych i wy­
miotnych, czy też gdziekolwiek indziej (np. nacięcie 
ropnia). Chory śpi wówczas powierzchownie, na ból I 
reaguje ruchami obronnemi, ale po obudzeniu się ma 
całkowitą niepamięć samego zabiegu, a nawet nie chce 
wierzyć, że zabiegu już na nim dokonano. Jeśli potrzeb­
ne jest głębsze uśpienie, to i teraz jeszcze nie niepokoi­
my chorego jakiemiś przykremi manipulacjami, tylko po­
woli wstrzykujemy dalej, poczerń następuje:

III okres, m. w. w 5— 10 minut od chwili rozpo­
częcia zastrzykiwania; okres ten charakteryzuje zwiot­
czenie mięśnia unoszącego powiekę, zniknięcie odru­
chu spojówkowego przy zachowaniu rogówkowego 
i przy wąskich, zlekka oddziaływających na światło źre­
nicach; w okresie tym wiotczeją mięśnie powłok brzu­
cha, a dopiero po nich mięśnie kończyn. Okres ten na­
daje się do wykonywania wszelkich zabiegów, przy 
których nie jest konieczne zupełne zwiotczenie mięśni 
kończyn. Jeżeli zaś zależy nam na tern ostatniem, to 
dostrzykujem y dalsze ilości środka nasennego, aż uzy­
skujemy:

IV okres, okres najgłębszego uśpienia dożylnego, 
którego cechą charakterystyczną jest zniknięcie odru­
chu rogówkowego i zupełne zwiotczenie mięśni kończyn. 
Źrenice zachowują się, jak wyżej. ,W okresie tym  nie j 
wolno d ostrzy kiwać narkotyku pod1 groźbą przedawko- ; 
wania i porażenia ośrodka oddechowego.

W  trakcie trwania uśpienia mogliśmy stwierdzić, 
iż tętno zwykle się przyśpiesza (np. z 80 do 100 ude­
rzeń na m inutę), ale często pozostaje prawie niezmie­
nione, jeśli natomiast bywało przed rozpoczęciem uś­
pienia przyśpieszone, to wówczas nawet się uspokajało 
i zwalniało; dziękii tem u ciśnienie, jeśli wskutek przy­
śpieszenia tętna było zbyt niskie, nieco się poprawiało, 
jeśli zaś było prawidłowe, to albo nie obniżało się wca­
le, albo zaledwie o 5— 1 5 mm rtęci i jedynie w przypad­
kach hipertensji spadek ciśnienia wynosił do  30 mm. 
Stwierdziliśmy dalej, że oddech się przyśpiesza do 28 
na minutę, ale pozostaje miarowy, mniej lub więcej 
głęboki. Twarz przeważnie jest różowa, jedynie przy 
bardzo dużych dawkach nieco blednie. Czasem wystę­
puje krótkotrw ała czkawka.

Z każdego z opisanych okresów możemy przejść 
do o k r e s u  b u d z e n i a  s i ę, popro$tu przery­
wając wstrzykiwanie. Zarówno przejście z jednego okre­
su w następny, jakoteż każdego z nich w okres obudze­
nia odbywa się łagodnie, bez jakichkolwiek przykrych 
objawów, a przy dokładnej obserwacji i zachowaniu 
przepisów daje narkotyzerowi poczucie bezpieczeństwa 
opisanej tu m etody dożylnego uśpienia.

Opracowany przez nas m aterjał przedstawia się 
cyfrowo zbyt skromnie, ażeby pretendował do rzędu ! 
statystyki. Temniemniej jednak sądzimy, iż dokładność 
jego opracowania pozwala nam na ujęcie naszych do- j

świadczeń w pewne zarysy wskazań i przeciwwskazań I 
do tego sposobu usypiania, !

A  więc uśpienie to jest wskazane wszędzie tam, 
gdzie inny sposób znieczulenia jest niedostępny lub nie­
możliwy, czy to ze względu na stan psychiczny pacjen­
ta, czy na rodzaj schorzenia, czy też wreszcie ze wzglę­
du na teren tego schorzenia, uniemożliwiający nam 
znieczulenie miejscowe, przewodowe lub lędźwiowe. 
W skazania te wysuniemy tylko wtedy, jeżeli nie zacho­
dzą przeciwwskazania: a więc zbyt m łody wiek, wybitna 
niedom oga w ątroby (daleko posunięte zmiany miąż­
szowe, żółtaczka), niedrożność jelit, rozlane zapalenie 
otrzewny, być może— choroba B a s e d  o w a ,  ogólnie 
mówiąc, ciężkie stany zatrucia. Nie stanowią natomiast 
przeciwwskazania stany wyniszczenia, schorzenia, prze­
biegające z wysoką tem peraturą oraz podeszły wiek; 
we wszystkich tych przypadkach ilość zużytego narko­
tyku będzie tylko znacznie mniejsza.

W  poczynionych przez nas obserwacjach nietylko żc 
nie dostrzegliśmy innych przeciwwskazań, ale więcej jes.zcze, 
spostrzegaliśmy przypadek, który wydaje nam się godny 
przytoczenia.

Chodziło, mianowicie, o pacjentkę, chorą od dłuższe­
go szeregu miesięcy na przewlekłe zapalenie zastawek serca, 
z objawami niedom ogi mięśnia .sercowego, obrzękami, wątro­
bą, sięgającą do poziomu pępka, sinicą, przyśpieszeniem  tęt- 
tna przy niskiem ciśnieniu, z podanym  w wywiadach zawa­
łem płuc i dwoma ropniami przerzutowemi — na pośladku 
i na udzie, pacjentkę, którą przyw ieziono do Kliniki z powo­
du daleko posuniętej zgorzeli kończyny dolnej, powstałej 
wskutek zatoru - jeźdźca na rozwidleniu tętnicy brzusznej. 
Chorej tej dokonano odjęcia kończyny w połow ie uda, który 
to zabieg trwał 18 minut i w ykonany został w uśpieniu do- 
żylnem zapomocą Sennarcolu, rozpuszczonego w 10% roz­
tworze glukozy. Ogólna ilość narkotyku zużytego wynosiła 
nie więcej, niż 1J4 ccm roztworu 10% Sennarcolu, przyczem 
chora zniosła zabieg bardzo dobrze. N ie  możem y też nie 
zwrócić uwagi na to, że, gdybyśm y się trzymali dawkowania, 
opartego .na wieku, wadze i płci, to nawet po uwzględnieniu 
pięćdziesięcioprocentow ej poprawki ze względu na ciężki 
stan ogólny chorej, mielibyśm y prawo — (i niewątpliwie sko­
rzystalibyśm y z niego) zastrzyknąć chorej przeszło dwukrot­
ną dawkę narkotyku, narażając, być może, pacjentkę na po­
ważne niebezpieczeństwo.

Poza wskazaniami i przeciwwskazaniami natury 
ogólnej kierujemy się jeszcze względami natury tere­
nowej.

T ak  więc uśpienie dożylne godne jest polecenia 
w zabiegach na głowie (z wyjątkiem  operacyj mózgo­
wych, gdzie operuijemy najchętniej w znieczuleniu miej- 
ścow em ), a zwłaszcza W jam ie usltnej —  tembardziej, że 
wystarcza bu uśpienie powierzchowne, nie znoszące 
odruchów kaszlowych.

Dalej, nadaje się uśpienie dożylne do zabiegów 
na szyi, z wyjątkiem choroby B a s e d o w a ,  gdzie 
właściwszą w ydaje się nam narkoza awertynowa (kra­
jowy równowartościowy preparat: Narcotyl— S p i e s s).

Na klatce piersiowej wykonywać można w uśpie­
niu dożylnem wszelkie, nawe!t najcięższe zabiegi, jak do­
szczętne usunięcie sutka w raku, plastyka klatki piersio­
wej.

Z  operacyj w jamie otrzewny doskonale można 
wykonać usuniędie wyrostka zarówno w ostrem, jak 
i w przewlekłem jego zapaleniu, operacje przepuklin, 
wszelkie, nawet najcięższe zabiegi na żołądku; mniej 
nadawać się będzie uśpienie dożylne do hemikolekto- 
mjii, gdzie raczej wolimy znieczulenie lędźwiowe, za-
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pewniające nam „silence abdom inal“ , jakiej zazwyczaj 
narkoza, zwłaszcza dożylna, nie daje.

Wreszcie uważamy omawianą m etodę uśpienia za 
bardzo dogodną we wszelkich operacjach na narządach 
moczopłciowych oraz na odbycie, z zabiegów na koń­
czynach natomiast tylko w operacjach prostych, nie 
wymagających zupełnego zwiotczenia mięśni, a więc 
wskazana jest ona przy odjęciu kończyny, wyłuszcze- 
niu, nacięciu, a  z poważniejszych —  tylko w operacjach 
kostnych, nie jest zaś wskazana w takich, jak  plastyka 
ścięgien, przeszczepianie mięśni i szeW nerwu.

Z Uniwersyteckiej Kliniki Lekarskiej „La Pitié“ w  Paryżu.
(Kierownik: Prof. Marcel L a b b ć).

Wpływ na podstawową przemianę oddechową ciał, 
działających wybiórczo na układ nerwowy obokwspół- 

czulny * ) .
Podał i

Dr. med. M. R U B IN SZT E JN  (W ilno).

Zagadnienie wpływu układu nerwowego roślin- 
nego na przemianę oddechową spoczynkową posiada do- j

niosłe znaczenie, zarówno ,'klliniczno - praktyczne, jak  !
i teoretyczne. Z  jednej strony bowiem, pewne schorze- I
nia, cechujące się nienorm alnym  stanem przemiany pod­
stawowej oddechowej, przedewszystkiem choroba B a- 
s e d o w a, znamionują się także i zaburzeniami ze 
strony układu nerwowego roślinnego; powstaje więc 
pytanie, w jakim  stopniu zaburzenia ze strony układu 
wegetatywnego już same przez się m ogą się przyczy­
nić dio zmian przemiany podstawowej, i czy, odwrot- i
nie, przez podziałanie na układ roślinny można wpły­
nąć na poziom tej przemiany. Z  drugiej znowu strony 
wiadomem jest, że układ nerwowy współczulny i obok- j
współczulny wywierają znaczny wpływ na przemianę 
węglowodanową, białkową i tłuszczową. A  przecież 
przemiana oddechowa jest właśnie wypadkową wszyst­
kich tych przemian. Jest więc rzeczą ciekawą zbadać 
bezpośredni wpływ układiu nerwowego roślinnego na 
przemianę oddechową.

W pływ na przemianę oddechową ciał, działają- ! 
cych wybiórczo na układ współczulny, badaliśm y już 
w naszych poprzednich dośw iadczeniach1). Stwierdzi­
liśmy, że podrażnienie układu współczulnego wzmaga 
bardzo silnie tę przemianę, i że porażenie działa w kie­
runku przeciwnym. Jednakże szczególnie ważnem  w yda­
wało się nam  zbadać (np. w chorobie B a s e d o w a )  
wpływ na przemianę podstawową ciał, działających wy­
biórczo na układ obokwspółczułny. Jeśli bowiem  choroba 
B a s e d o w a  jest połączona ze stanem sym patykotonji 
i jeśli podrażnienie układu współczulnego silnie podnosi 
przemianę podstawową, to już sam a przez się nasuwa 
się myśl o możności obniżenia przemiany w tern scho- 
rzeniiiu przez podziałanie na układ antagonistyczny obok- 
współczuilny. Badania te przedstawiamy w pracy niniej­
szej.

W badaniach naszych2) nad wpływem układu

*) D oniesienie tym czasowe z tej pracy ogłosiliśm y  
wspólnie z Prof. M. L a b b e. C. R. Soc. Biol. 112, 1939, 1933; 
112,947, 1933; 112, 1040, 1933.

J) M. L a b b e  et M. R u b i n s t e i n. C. R. Soc. 
Biol. 112, 637; 112, 1152, 1933; Arch. Mai. Appar. Dig. 1934, 
tom 24, str. 561 — 589.

2) Polskie Archiwum Med. W ew. 1934.

współczulnego na przem ianę podstawową mieliśmy moż­
ność stwierdzenia, że adrenalina podnosi poziom tej 
przemiany w bardzo Wybitnym stopniu. To podniesienie 
poziomu przemiany podstawowej jest proporcjonalne 
do działania adrenaliny na ciśnienie krwi, będąc wybit­
niejsze u osób sympatykotonicznych. Działanie adrenali­
ny na przem ianę oddechową zostaje osłabione, czasem 
zniesione przez uprzednie porażenie zakończeń układu 
współcziilnego zapomocą ergotaminy. Doświadczenia te 
dowodziły, że układ nerwowy współczulny podnosi prze­
mianę oddechową podstawową.

W dalszym ciągu badaliśm y wpływ na przem ianę 
podstawową ciał, działających wybiórczo na układ 
obokwspółczułny. Badania te przeprowadziliśmy prze­
ważnie u tych samych chorych, u  których poprzednio 
badaliśmy działanie adrenaliny. Chodziło nam bowiem 
także i o to, czy działanie tych ciał będzie zależało od 
stanu układu nerwowego roślinnego, od sympatykotonji 
lub wagotonji osób badanych. Czy więc osobnik, reagu­
jący silnie wobec adrenaliny, będzie słabo reagował 
wobec podrażnienia układu obokwspółczulnego, i czy 
stosunki te będą odwrócone u osobników wagotonicz- 
nych? Badaliśmy więc:

I. Czy istnieje antagonizm pomiędzy układem 
współczulnym i obokwspółczuilnym również w zakresie 
przemiany oddechow ej; czy podrażnienie 'układu obok­
współczulnego (pilokarpina i t. d .) będzie miało dzia­
łanie przeciwne temu, jakie wywiera porażenie tego ukła­
du (a trop ina).

II. Czy i w jakiej mierze działanie badanych ciał 
zależy od stanu układu nerwowego roślinnego, od sym­
patykotonji lub w agotonji osobników badanych. Stan 
układu nerwowego roślinnego badaliśm y przez określe­
nie odruchu oczno-sercowego oraz na podstawie prób 
farmakologicznych, badając zachowanie się ciśnienia 
krwi, tętna i t. d.

M e t o d y k  a. Badania nasze przeprowadzaliś­
my naczczo, po półgodzinnem leżeniu odpoczynkowem. 
Przemiana podstawowa była .oznaczana metodą, zwykle 
stosowaną w klinice Prof. M. L a b b e g o: maska 
kauczukową z klapą T i s s o t a ,  gazometr T  i s- 
s o t a, eudjom etr L a u 1 1 a n i e g o. Po pierwszem 
(często kilkakrotnem, d la  pewności) oznaczeniu prze­
miany podstawowej zastrzykiwaliśmy badane ciało (p i­
lokarpina, acetylcholina, ezeryna, atropina), poczem 
dalsze oznaczania następowały co pewien okres czasu 
(zwykle w odstępach 10 —  30 minutowych) w ciągu 
3 lub więcej godzin. Określaliśmy oddzielnie ilość CO L. 
wydzielanego i  0 2 pochłanianego, jak również objętość 
oddechową. Powierzchnię ciała obliczaliśmy, posługując 
się tablicami D u b  o i s a, i wyniki wyrażaliśmy w 
odsetkach przemiany podstawowej normalnej teore­
tycznej.

Badania nasze przeprowadzaliśmy u osobników, 
dotkniętych różnemi schorzeniami, lecz zawsze byli to 
chorzy niegorączkuijący.

Celem podrażnienia układu obokwspółczulnego 
stosowaliśmy acetylcholinę, pilokarpinę, ezerynę; jako 
środek, porażający ten układ, stosowaliśmy atropinę.

I. P i l o k a r p i n a .

Zastrzykiwaliśmy domięśniowo 0,01 gr. chloro­
w odorku pilokarpiny. Doświadczenia te przeprowadzi­
liśmy u 1 0 różnych chorych. Podam y kilka przykładów 
typowych.
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b  I i c a I.

Działanie pilokarpiny na przem ianę oddechow ą podstaw ow ą, 
(zastrzykn ięcie  0,01 g chlorow odorku pilokarpiny)
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Działanie pilokarpiny na przemianę podstawową 
dzieli się na dwie fazy: l ) początkową fazę wzrostu 
oraz 2) następną fazę spadku przemiany podstawowej 
poniżej poziomu początkowego. Pierwsza faza wzrostu 
trwa od 25 minut do  l godziny. W tórny spadek prze­
miany podstawowej da się jeszcze stwierdzić w 2 go­
dziny po zastrzyknięciu.

Początkowy wzrost przemiany podstawowej wy­
nosił w naszych doświadczeniach od 7%  do 2 0 % , w 
stosunku do wartości początkow ej; późniejszy spadek 
wahał się pomiędzy 6%  a 18%.  Pierwsza faza była 
najwybitniej zaznaczona w jednym  przypadku choroby 
P a r k i n s o n a ,  maksimum zaś 2-giej fazy (najw y­
bitniejszy spadek przemiany podstaw owej) było stwier­
dzone w przypadku dychawicy oskrzelowej. Jest to cie­
kawe do podkreślenia z tego względu, że właśnie w tych 
samych przypadkach otrzymaliśmy w naszych poprzed­
nich doświadczeniach przeciwne działanie adrenaliny 
(słabe działanie adrenaliny w dychawicy oskrzelowej, sil­
ne w 'chorobie P a r k i n s o n a ) .  Co do choroby 
P a r k i n s o n a ,  to zauważymy, że wzmożenie 
drżączki, stwierdzane po zastrzyknięciu pilokarpiny, m o­
że być także przyczyną podniesienia przemiany podsta­
wowej.

W spółczynnik oddechowy zmniejszał się w ciągu 
2-ie(j fazy, w czasie spadku przemiany podstawowej. 
Często zmniejszenie współczynnika oddechowego (w y­
noszące od 0.054 do 0,1 53) zaczyna się jeszcze podczas 
1 -szej fazy wzrostu przemiany podstawowej. Często, 
mniej więcej w połowie przypadków, spadek współczyn­
nika oddechowego był poprzedzany przez przemijające 
jego podniesienie w ciągu pierwszych 10 minut po za­
strzyknięciu. Co do współczynnika oddechowego, pilo­
karpina wykazuje więc antagonizm względem adrenali­
ny, która stale podnosi współczynnik oddechowy.

Zmniejszenie współczynnika, oddechowego po pi­

lokarpinie może nasuwać przypuszczenie o osłabieniu 
spalań węglowodanów. W związku z tern przypom nij­
my, że pilokarpina pow oduje hiperglikemję, i że ta hi- 
perglikemja, jak to stwierdzaliśmy w kilku doświadcze­
niach, nie jest połączona ze wzrostem różnicy poziomu 
cukru we krwi tętniczej i włosowatej. Jak  wiadom o, 
różnica poziomu cukru we krwi żylnej i tętniczej (róż­
nica tętniczo-żylna R tż ), lub żylnej i włosowatej (Rwż; 
różnica w łosowato-żylna), świadczy o stopniu zużytko­
wania cukru przez tkanki (F  o s t e r, C o r i i C o- 
r i i t. d . ). Brak wzrostu Rtż po pilokarpinie, pomimo 
istniejącej hiperglikemji, świadczyłby więc o słabym 
stopniu utylizacji węglowodanów (Tablica 11), z czem 
się zgadza obniżenie współczynnika oddechowego.

Zm iany objętości oddechowej przebiegają naogól 
równolegle do, zmian przemiany podstawowej, wykazując 
początkowy wzrost (do  0,8 litra na m inutę), oraz póź­
niejszy spadek, wynoszący od 0,6 do 3,6 litra na minutę. 
Tyuko w jednym  przypadku b rak  było początkowego 
wzrostu objętości oddechowej.

Znane objawy podrażnienia układu obokwspói- 
czulnego przez pilokarpinę, jak  zwolnienie tętna, ślino- 
tok, pocenie, były wyrażone w różnych przypadkach w 
różnym stopniu. Z daje się, że spadek przemiany pod­
stawowej w 2-giej fazie jej ewolucji po pilok. jest pro­
porcjonalny do zwolnienia tętna, podczas gdy 1-sza faza 
zdaje się być proporcjonalna raczej do innych objawów 
działania pilokarpiny (ślinotok, pocenie).

Jak  zobaczymy, działanie pilokarpiny na przemia­
nę oddechową jest odwróceniem działania atropiny: 
zarówno pierwsza, jak i druga faza są odwrócone. Moż­
na więc przypuszczać, że chodzi tu o wpływ antagoni- 
styczny tych ciał na układ obokwspółczulny, : że stwier­
dzane zmiany w przemianie oddechowej miałyby rze­
czywiście powstawać naskutek podrażnienia lub pora-
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Streszczenia pojedyncze.
Medycyna Społeczna, Higjena, Epidemjologja 

i Statystyka Lekarska.
Gregory PIN CU S, Elliot! P. JO SLIN  i Priscilla W H ITE. 

Wiek a cukrzyca. (Am er. Journ. M ed. Sciences, 1934, t. 188,
Nr. 1).

Praca autorów oparta jest na materjale J o s 1 i n a j 
z lat 1898 — 1933, obejm ującym 9853 przypadki cukrzycy. 
Opracowano statystycznie częstość występow ania cukrzycy 
oraz śmiertelność z jej powodu. N ajw iększa skłonność do w y­
stąpienia cukrzycy istnieje w 6-em dziesięcioleciu, wiek 51 lat 
śród mężczyzn, 55 lat śród kobiet stanowi szczyt. Stosunki u k o ­
biet i mężczy*zn są w ogóle nieco odmienne. D o 6-ej dekady są 
szanse kobiet na zachorowanie na cukrzycę mniejsze od szans 
męskich, później większe. Po 6-ej dekadzie skłonność do po- i 
wstania cukrzycy maleje, dlatego należy uważać, że cukrzyca 
nie jest chorobą wieku starczego. N ajw iększe natężenie czyn- | 
ników, wywołujących cukrzycę istnieje m iędzy 40-tym a 60-tym  
rokiem życia. Śmiertelność na cukrzycę wzrasta stale. Czem  
człowiek staje się starszy, tem ma więcej szans na to, by 
umrzeć spowodu cukrzycy. D ługość trwania choroby, tłumaczy 
tę rozbieżność m iędzy wiekiem występowania choroby a w ie­
kiem, kiedy następuje śmierć. Przeciętnie cukrzyca trwa 10 —
12 lat, u kobiet nieco dłużej niż u mężczyzn.

H. M a k o w e r.
John R. PA U L, Elizabeth R. H A RRISO N , R. S A L IN G ER  

i G . K. De FO REST. Społeczna częstość w ystępowania gość­
cowej choroby serca. (Am er. Journ. M ed. Sciences, 1934, 
t. 188, Nr. 3).

A utorzy przeprowadzali statystykę chorób serca na tle 
gośćcowem u dzieci różnych szkól w N ew  Haven i okolicy. 
Dzieci te miały od 5 do 18 lat, zbadanych zostało 5758 dzieci 
przez nauczycieli szkolnych, 758 dzieci przez autorów. G ość­
cowa choroba serca w szkole jednej z najbiedniejszych dziel­
nic miasta w ystępow ała u 48,1% o dzieci, t. zn. V/2  razy częś­
ciej niż w szkole powszechnej jednej z lepszych dzielnic mia­
sta, ale aż 8 razy częściej, niż wśród dobrze usytuowanych  
uczniów szkół prywatnych. C zęstość występowania chorób 
sercowych w szkołach powszechnych miejskich była 2 razy 
większa niż wśród uczniów podobnej grupy wieku ze szkól 
podmiejskich i wiejskich. A czkolw iek autorzy nie chcą gene­
ralizować spowodu niedostatecznie ścisłych metod pracy, w y­
daje im się jednak bardzo prawdopodobnem, że częstość w y­
stępowania choroby gośćcowej serca u dzieci jest funkcją ich 
stanowiska społecznego; jest to przedewszystkiem  choroba 
dzieci biednych. H. M a k o w e r.

H. K N A U S . R egulacja  urodzeń na drodze naturalnej.
(W ien. kl. W schr. Nr. 1/1934).

Materjal faktów, na którym buduje autor swą regulację 
urodzeń, polega na następującem. Jajo pozostaje po opuszcze­
niu pęcherzyka G r a a f a tylko przez kilka godzin zdolne 
do zapłodnienia. Plemniki wszystkich ssaków z jądrami w wor­
ku m osznowym tracą swą zdolność do zapłodnienia w ciągu 
mniej, niż 48 godzin. Corpus luteum menstruationis posiada 
autonomiczną czynność, trwającą prawidłowo 14 dni. Pęka­
nie pęcherzyków odbywa się niezależnie od długości cyklu 
miesiączkowego prawidłowo i sam oistnie w piętnastym  dniu 
przed w ystąpieniem  następnej miesiączki. Bodziec dc utrzy­
mywania się czynności ciałka żółtego m iesiączkowego po­
nad normalny czas, co stanowi prawidło, jeżeli nastąpi ciąża, 
wychodzi z hormonów zagnieżdżonego jaja. Okres czasu trwa­
nia zdolności do poczęcia trwa wobec tego w zupełnie prawi­
dłowym 26-dniowym cyklu (jajeczkowanie w dwunastym  
dniu po rozpoczęciu się ostatniej miesiączki) od dziewiątego

do dwunastego dnia. Zdolność do zapłodnienia rozpoczyna 
się 3 dni przed i trwa jeszcze przez 1 dzień po jajec/kow aniu. 
W 28-dniowym cyklu prawidłowym  (jajeczkowanie czternaste­
go dnia) od jedenastego do piętnastego dnia, w 30-dniowym  
cyklu prawidłowym (jajeczkowanie szesnastego dnia) od 
trzynastego do siedemnastego dnia. W  cyklu, wahającym się 
od 24 do 27 dni (jajeczkowanie m iędzy dziesiątym  a trzynas­
tym dniem) zdolność do zapłodnienia trwa od siódmego do 
czternastego dnia. Kobiety z nieprawidłowym  cyklem mie­
siączkowym  muszą przez rok prowadzić dokładne notatki co 
do czasu występow ania miesiączki. N a podstawie wiadomości, 
podanych przez kobiety, można opracować dla nich w celow y  
sposób kalendarz ich zdolności do zajścia w ciążę. Poza temi 
okresami niema niebezpieczeństwa zajścia w ciążę.

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

Farmakologia i Tcksykologja.
J. E, N A D LER , Henry G R E EN  i Arthur RO SEN BAU M . 

W strzykiwania dożylne błękitu m etylenowego u ludzi i w y­
w oływ anie przez nie objaw ów  toksycznych i zmian elek- 
łrokardjograficznych. (Am er. Journ. M ed. Sciences, 1934, 
t. 188, Nr. 1).

Błękit m etylenow y stosuje się coraz częściej w przy­
padkach otrucia cjankami i tlenkiem węgla. Autorzy postawili 
sobie za zadanie zbadanie wpływu dożylnych wstrzykiwali 
dużych dawek tego barwnika u ludzi zupełnie zdrowych, gdyż 
ocena jego ewentualnego działania toksycznego u otrutych, 
znajdujących się przeważnie w stanie bardzo ciężkim, nie 
jest możliwa. 18 wolontarjuszom wstrzykiwano przeciętną daw­
kę leczniczą, t. zn. 50 cm.3 1% rozczynu. Przeciętnie w strzy­
kiwanie trwało około 10 minut. W szystkich osobników ba­
dano elektrokardjograficznie przed, podczas i po w strzyknię­
ciu. Fala T  we wszystkich przypadkach ulegała obniżeniu, 
często stawała się izoelektryczną, a niekiedy nawet ujemną. 
Również fala R wykazywała zw ykle obniżenie. Zwykle już 
po 2 godz. zmiany te ustępowały. Szybkość akcji serca na- 
ogół zmianom nie ulegała, jak TÓwnież nie było zmian w prze­
wodnictwie. Chodzi więc tu ‘o zadziałanie błękitu m etyleno­
wego bezpośrednio na mięsień sercowy. W  czasie wstrzykiwa­
nia odczuw ano zw ykle opresję w klatce piersiowej, niekiedy  
tępy ból w okolicy  serca; wytwarzał się niepokój, drżenie 
•włókienkowe twarzy i kończyn. Stale pow staw ało uczucie 
„palenia“ w ustach i gorąca w żołądku, czasami nudności i w y­
m ioty. W ym iociny, jak również ślina, były niebieskie. N ie ­
kiedy powstają bardziej przykre i niepokojące objawy, jak 
zapaść, silne bóle, podniecenie. W iększa część barwnika zo­
staje wydalona z moczem, na co trzeba 3 — 5 dni. M ocz staje 
się drażniący, powstają bóle przy jego oddawaniu, palenie, 
pollakiurja. Trzeba uważać na bardzo dokładne wstrzykiwa­
nie do żyły, gdyż błękit m etylenow y bardzo drażni tkankę 
podskórną. D ziałanie błękitu polega w części na przemianie 
hemogłobiny w methemoglobinę, jednakże ta methemoglobi- 
nemja jest zbyt mała, żeby w ten sposób (poprzez anokse- 
mję) w ytlóm aczyć można było zaobserwowane działanie tok­
syczne tego leku. W obec pow yższych wyników autorzy radzą 
stosow ać błękit m etylenu z ostrożnością, ponieważ może się 
on okazać niebezpiecznym  dla chorych.

H. M a k  o w e r.
G eorg e W . SCU PH AM . W pływ  teobrom iny na choroby 

naczyń obw edow ych. O bserw acje k lin iczne. (A rch . Intern. 
M ed 1934, t. 54, z. 5).

Dla objektywnego stwierdzenia działania teobrominy 
i jej pochodnych w schorzeniach naczyń obwodowych posłu­
giwał się autor przedewszystkiem mierzeniem ęiepioty skóry
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kończyn. Badane były przypadki m iażdżycy tętnic z objawa­
mi chromania przestankowego lub zaburzeniami odżywiania 
tkanek, przypadki thrombo-angiitis obliłerans z tą samą 
sym ptom atologią oraz zaburzenia czynnościowe, jak np. cho­
roba R a y n a u d  a i akrocjanoza. W  tych ostatnich przy­
padkach teobromina nie w ykazała żadnego działania dodat­
niego. N atom iast w wielu przypadkach anatomicznego scho­
rzenia tętnic wyniki były znacznie lepsze. Z właszcza ma to 
ważne znaczenie u ludzi starszych, u których nie można sto ­
sować bardziej energicznych metod leczniczych. Teobromina 
i jej sole, z których zwłaszcza zbadano sól sodowo-octową, 
działają rozszerzająco na naczynia. D latego obserwowano ich 
dodatnie działanie przedew szystkiem  w  tych przypadkach 
chorób tętnic, w  których istniał znaczny elem ent angiospa- 
styczny. D ow odzi tego między innemi przypadek chromania 
przestankowego, w którym rentgenologicznie stw ierdzono pla­
miste zwapnienia naczyń w nodze chorej, podczas gdy w no­
dze, w której nie było objawów chorobowych, zwapnienie by­
ło prawie jednolite. W łaśnie w tego rodzaju przypadkach w e­
dług S c u p h a m a  teobromina ma być szczególnie ko­
rzystna. W  przypadku cytowanym  temp. skóry z 28,9°C pod­
niosła się pod wpływ em  teobrom iny do przeszło 31’ , po jej 
odstawieniu spadała; zmiany martwicze palucha zaczęły się 
cofać, paznokieć odrósł, stan chorej uległ znacznej poprawie; 
w przypadku tym nastąpił zgon spowodu zakrzepu tętnicy  
wieńcowej. N iestety  nie we w szystkich przypadkach, gdzie 
można było się spodziewać poprawy po teobrominie, okazał 
się lek ten skutecznym. W  szczególności w m iażdżycy u cho­
rych cukrzycowych nie miała teobromina żadnego skutku.

H. M a k o w e r.

Choroby zakaźne.
E. H. PLA C E i L. E. SUTTON. Erythema arłhriticum  

epidem icum  (Haverhill Fever). (Arch. Intern. M ed. 1934, 
t. 54. Nr. 5).

W  styczniu 1926 r. wybuchła niewielka ale intensywna  
epidemja nowej choroby w stanie M assachusetts, w  miejsco­
wości Haverhill. Lekarze, wzywani do chorych, byli uderzeni 
jej nagłością występowania, niezwykłą w ysypką i znacznem  
zajęciem stawów. P l a c e  i S u t t o n  zostali zaprosze­
ni przez Departament Zdrowia do zbadania tej sprawy; do­
kładne badania bakterjologiczne zostały ogłoszone już w r. 
1926 przez P a r k  e r a  i H u d s o n  a. W ydaje się, iż 
epidemja podobnej choroby była obserwowana poprzednio 
tylko raz jeden: w maju i czerwcu 1925 r. w mieście Chester, 
w stanie Pensylwania. Została ona opanowana przez A r m- 
s t r o m g a i W  o o d a; autorzy ci nie doszli do osta­
tecznego wniosku co do istoty tej choroby. W  tym że r. 1925 
zjawiło się doniesienie L e v a d i t i ,  N i c o l a u  i P o i n -  
c 1 o u x, którzy opisali chorobę jednego ze sw ych współpra­
cowników, o przebiegu podobnym  do gorączki z Haverhill; 
ze krwi chorego w yhodow ali oni bakterję, streplobaci'lus 
moniliformis, którą uważali za czynnik etjologiczny tej cho­
roby. Później L e v a d i t i ,  S e l b i e  i S c h v e n  
znaleźli ten sam drobnoustrój u myszy, chorych na zapalenie 
stawów. H a z a r d  i G o o d k i n d  w r .  1932 wykryli 
we krwi chorego na gorączkę Haverhillska zarazek o cechach 
Streptobacillus moniliformis. W 11 z 17 przypadków epidemji 
w Haverhill znaleźli P a r k e r  i H u d s o n we krwi 
chorych oraz w 2 przypadkach w płynie ze stawów drobno­
ustrój, który nazwali Haverhillia multiformis. N ależy on do 
rodziny Mycobacteriaceae,  do rzędu Actinomycetaies.  Suro­
wica chorych zlepiała Haverhillię w rozcieńczeniach 1/50 — 
1/100, surowica zdrow ych najwyżej do 1/20. Próby doskórne 
4 — 5 mies. po przebytej chorobie były dodatnie w 15 z 18 
przypadków, natom iast u 10 osobników  kontrolnych były

ujemne. Haverhillia multiformis  jest bardzo różnokształtna. 
występuje przeważnie w postaci palec'zek. A utorzy uważają 
rolę etjologiczną Haverhillji w erythema arthriticum epide­
micum  za dowiedzioną. W  czasie epidemji w Haverhill zacho­
rowało w ciągu 3 tygodni 86 osób (39 rodzin). W iek chorych 
wahał się od  8 mies. do 54 lat. 59% chorych było płci żeń­
skiej. N iew ielki okręg miasta (500 X  1500 metrów), w którym  
wybuchła epidemja, prawie dokładnie odpowiadał rozległoś­
ci zaopatrywania w mleko przez jednę z obór mlecznych. 
Z 231 osób, należących do rodzin, które otrzym yw ały to m le­
ko, zachorowało 84, czyli 36%. W  wielu przypadkach zachoro­
wały tylko te osoby, które piły mleko; 1 kobieta używała ty l­
ko mleko gotowane i uniknęła zakażenia. 27 stycznia naka­
zano pasteuryzację mleka, epidem ja została natychm iast prze­
rwana. N ie w ystąpiły żadne przypadki zakażenia przez kon­
takt. Również w epidem ji poprzednio opisanej zakażenie w y­
stępowało za pośrednictwem  mleka. Okres inkubacyjny trwa 
zapewne 1 — 3 dni. Istnieje prawdopodobieństwo, że mleko 
było zanieczyszczane przez odchody m yszy lub szczurów, 
u których często znajdowano drobnoustroje o typie H aver­
hillia wzgl. Streptobacillus moniliformis  ilub Strepthotrix  mu- 
risratti. Prawdopodobnie są to tylko różne szczepy tego same­
go gatunku. Obraz kliniczny choroby jest następujący: zw ykle 
nagle powstają dreszcze, w ym ioty lub ciężki ból głow y; u ma­
łych dzieci mogą w ystąpić drgawki; po 2 — 5 dniach go­
rączka zwykle spada, ażeby po dalszych 2 — 3 dniach znów  
się podnieść, jednocześnie zostają zajęte w szystkie stawy; 
wysypka w ystępuje zw ykle już w czasie pierwotnej gorączki, 
podczas nawrotu jej naisila się. Gorącźka pow staje i spada bar­
dzo ostro. Drugi okres trwa od  kilku dni do kilku tygodni, za­
leżnie od nasilenia sprawy stawow ej. M aksymalna ciepłota  
wynosiła 40,5 °C. W ykw ity były nieprawidłowe, okrągła we, 
plamisto-grudkowe, czerwone, o  1 — 4 mm. średnicy, przeważ­
nie o typie różyczkowym , niekiedy — odrowym. N ajsiln iej­
sza była wysypka na obw odow ych częściach kończyn, zw łasz­
cza po stronie prostowników; w okolicach staw ów  specjalnie  
silnie wykształcona. W ysypka wzmagała się w ciągu 1 — 3 
dni, trwała 1 — 14, średnio 6 dni. W  najbardziej toksycznych  
przypadkach były  w ybroczyny na stopach, niekiedy na pod­
udziach ii ramionach. Po 5 min. ucisku górnej części ramienia 
zjaw iały się w ybroczyny w wykwitach dolnej jego części. W y­
sypka była obserwowana w 80 z 86 przypadków (93% ); we 
w szystkich przypadkach obserwowanych osobiście przez auto­
rów. Najbardziej typow ym  objawem było zajęcie stawów, 
które rozpoznało się 2 — 13 dnia i zw ykle szło w parze 
z nawrotem gorączki. Z w ykle zajętych było w iele stawów, 
w przeszło połow ie przypadków więcej niż 6. Często w ystę­
pow ały remisje i nawroty. C zęsto były bóle całych kończyn, 
nie ograniczone tylko do okolic stawow ych. Stawy miały nie­
kiedy wygląd prawidłowy, niekiedy były  wyraźnie obrzmiałe 
i zaczerwienione. Bolesność staw ów  była bardzo wielka, zmu­
szając chorych do przebywania w łóżku. Stawy były zajęte 
od 2 dni do szeregu miesięcy. W  okresie nawrotu częste były 
bóle gardła. Badanie krwi w ykazyw ało w wielu przypadkach 
leukocytozę z neutrofilją. Rozpoznanie w okresie epidemji nie 
nastręcza trudności. N ajbardziej jest podobne erythema  
arthriticum epidemicum  do dengue, niema jednakże bolesnoś- 
ci przy ruchach gałek ocznych, zaczerwienienia twarzy, leu- 
kopenji z lim foeytozą, krwawych w ym iotów  i żółtaczki. W aż­
ne są wreszcie w yniki posiewu krwi i stosunki epidemjolo- 
giczne (dengę przenosi A edes aegypti, gorączkę Haverhiłlską 
mleko). N ieco  pokrewna z gorączką Haverhillską jest febris 
morsus ratti  („ratbite fever“), a m ianowicie te jej przypadki, 
które wywołane zostają przez Strepthotrix  muris-ratti; w  roz­
poznaniu różniczkowem trzeba jeszcze brać pod uwagę inne 
choroby w ysypkow e (odrę, różyczkę, płonicę, rumień zakaź-
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ny, rumień w ielokształtny w ysiękow y), grypę, gorączkę M al­
tańską. Rokowanie jest dobre, w dotychczasow ych epidemjach 
nie było ani jednego przypadku śmierci. Po 2 / i  latach tylko  
3 chorych miało jeszcze pewne objawy. Dla zapobiegania cho 
robie konieczna jest pasteuryzacja mleka. Leczenia swoistego  
nie znamy. Stosowano preparaty salicylow e bez wielkiego  
skutku. Stawy unieruchamiano za pomocą poduszek. N ależy  
wystrzegać się odleżyn. H. M a k o w e t  (bódź).

Choroby serca i naczyń.

H. R. C R A IG  i P. D. W HITE. Ełjo log ja  i objaw y cho­
roby asthenia neurocirculatoria. (A rch . Intern. M ed. 1934, 53, !
Nr. 5). j

Asthenia neurocirculatoria (a. n.) została dokładniej po- j
znana w czasie w ojny św iatow ej; synonimami jej są „zespół i
wysiłkowy“ („effort syndrom e“), irritable heart, soldiers !
heart i neurosis vasomotoria. W iększość prac o a. u. tyczy się !
żołnierzy. Z 3000 chorych z objawami sereow em i stwierdzili |
W h i t e  i J o n e s  u 10% a. n. bez organicznego scho- j
rżenia serca, u 2% i jedno i drugie; z 2315 chorych na orga- j

niczną chorobę serca w 3% stwierdzono a. n, W  obecnej pra- j

cy autorzy przeprowadzili analizę 100 przypadków a. n. u 
chorych cyw ilnych; w połow ie przypadków była organiczna 
choroba serca. D la  porównania zbadali w podobny sposób 
25 chorych neurastenicznych i 25 psychoneurotyków'. W iek  
chorych wahał się m iędzy 12 a  69 latami, średnio 35% lat. 
Kobiet było znacznie więcej nilż m ężczyzn (69% ). Pod w zglę­
dem budowy konstytucjonalnej przeważali osobnicy dobrze 
rozwinięci i odżyw ieni (81% ), tylko w 9% stw ierdzono typ 
asteniczny. Z przyczyn w yw ołujących najważniejszem i są 
przebyte 'zakażenia lub inne choroby, operacje, długotrwała  
praca, zm ęczenie, zynniki natury neurogenicznej. N atom iast 
kawa, herbata, alkohol i ty toń  ¡wydają się nie mieć wpływu  
na powstanie a. n. Z objawów przedm iotow ych a. n. naj­
częściej występują 4: bicie serca, uczucie duszności, niepokój 
lub bóle w okolicy serca, wrestzcie wyczerpanie ogólne. Znacz­
nie rzadziej w ystępow ało  omdlenie, bezsenność, bóle i za- 
wroty głow y, pocenie się, drżenie, czerwienienie się lub bla­
dość. Objawy te w ystępow ały wr mniej-więcej jednakowym  
odsetku u osobników' z organiczną chorobą sierca lub bez. 
Organiczna choroba serca n ie  zmienia oblicza a. n. Z obja­
wów' kardynalnych a. n. bicie serca, połączone z tachykardją 
lub bez niej, było odczuwane przez chorych w różnych oko­
licznościach, zwJaszcza po zdenerwowaniu lub wysiłku, nie­
kiedy tylko podczas leżenia, w  nocy; nadskurcze występują ! 
rzadko. „Duszność“ chorych z a. n. przeważnie nie ma obja­
wów kardynalnych a. n. bicie serca, połączone z tachikardją 
Przeważnie duszność jest odczuwana po — naw et n iew iel­
kich — w ysiłkach fizycznych. Chorzy mają uczucie braku po­
wietrza wr płucach, pomagają sobie przez głęboki wdech, czę­
sto połączony z westchnieniem . T o  „oddychanie z w estchnie­
niem“ jest objawem w znacznym  stopniu potwierdzającym  
rozpoznanie a. n. Stwierdzono je w 35%, wr innej serji 100 
chorych, opisanych przez W  h i t e a i H a h n a w ystę­
powało ono inawet w 80%. Ból lub niepokój w okolicy serca 
(84% u chorych z organicznem schorzeniem serca, 64% w 
drugiej grupie) często prom ieniuje do lew ego ramienia, pa­
chy, barku, łotpatki; przeważnie bywa odczuwany w okolicy  
koniuszka lub z lewej strony klatki piersiowej. Ból ma albo 
charakter tępy albo palący, czasami podobny jest do krótko­
trwałego ukłucia szpilką. Spotykana często przeczulica skó­
ry w okolicy serca stanowi ważny objaw, potwierdzający roz­
poznanie. Chorzy łatw'o się męczą, mogą odczuwać zm ęcze­
nie stale, Z  innych objawów dość często  spotykali autorzy

omdlewanie (38% ), głębokie omdlenie rzadziej (19% ). Poce­
nie się w ystępow ało u 1-8% chorych, drżenie u 23% , czerwie­
nienie się u 10%, ¡bledmięcie u 8%. Bezsenność, na którą cho­
rzy bardzo się skarżyli, stwierdzono u 30% chorych. Częste 
były czynnościow e zaburzenia ze strony przewrodu pokarmo­
wego (4 4 % ). Ciśnienie krwi u chorych z a. n. i z organiczną 
chorobą serca odpowiadało temu, jakie zw ykle stwierdza się 
u chorych z analogicznemi schorzeniami serca bez a. n.; w gru­
pie bez schorzenia serca odpowiadało stosunkom normalnym. 
Rokowanie quoad vitam  jest dobre, quoad valetudinem  n ie­
zupełnie. U  chorych na a. n. istnieje tendencja do inwalidyz- 
mu. Leczenie opiera się głównie na czynnikach psychicznych; 
zdobycie zaufania chorego, przekonanie go, że objawy nie są 
zależne od choroby serca ale od  a. n., która nie jest cierpie­
niem groźnem dla życia; w pewnych przypadkach wskazana 
jest psychoterapja specjalistyczna. O czyw iście konieczne jest 
wypracowanie odpowiedniego trybu życia, usunięcie zbyt sil­
nych podniet, męczącej pracy, etc. Leki, prócz niekiedy łagod­
nych środków uspokajających, nie są wskaizane.

H. M a k o w e r (Łódź).

J. K. LEW IS . Rodzaj i znaczen ie tonów serca i ude­
rzeń koniuszka w bloku gałązki. (A rch . Intern. M ed. 1934, 
53, Nr. 51).

A utor zbadał 20 chorych z blokiem gałązki i 3 z „nie­
typow ym “ blokiem, zapisując tony serca i kardjogram ko­
niuszkowy; stwierdził objawy dwojakiego rodzaju: u 9 cho­
rych rytm cw ałow y przedskurczawy (u 3 z nich jednocześnie 
przedśkurczowe uniesienie koniuszka), u 5 chorych rozdw oje­
nie 1 tonu, całkow icie skurczowe; u 1 chorego było podwójne 
skurczowe uderzenie koniuszkowe. Rytm cw ałow y przedskur- 
czow y był naogół tego samego rodząju, jaki stwierdza się u 
osób bez bloku gałązki. Ton dodatkowy pochodził ze skurczu 
przedsionków. Obecność 'rytmu cwałow ego w bloku gałązki 
możnaby tłom aezyć tern, że obydwa te zjawiska występują  
w' chorobach serca tego samego typu i wśród tych samych 
okoliczności, natom iast nie można g'o odnieść do sam ego blo­
ku, w zględnie do niesynchronicznego skurczu komór. Obja­
wy fizykalne, obecne wr bloku gałązki — wbrew zdaniu 
K i n g a  i M c E a i c h e r n a  — nie mogą stanowić do­
statecznych podstaw do klinicznego rozpoznania bloku gałązki.

H. M a k o w e r (Łódź).

Choroby narządów trawienia.

Paul S. BARKER , Frank N. W ILSO N  i Frederick A . C O L- 
LER . C ho ro b y  narządów  jam y brzusznej sym ulujące n ie­
drożność tętnicy w ieńcow ej. (Am er. Journ. M ed. Sciences, 
1934, t. 188, Nr. 2).

Przed poznaniem obrazu ostrej niedrożności tętnicy  
wieńcowej często rozpoznawano zamiast niej ostre sprawy 
brzuszne; zdarzało się, że chorzy tacy dostawali się i na stół 
operacyjny. Obecnie istnieje raczej tendencja do zbyt częste­
go rozpoznawania ostrej sprawy w ieńcowej, przez co czasami 
popełnia się om yłki rozpoznawcze w przeciwnym kierunku. 
B a r k e r ,  W i l s o n  i C o l l e r  opisują 4 przypadki, 
rozpoznane pierw otnie jako ostry zakrzep tętnicy w ieńco­
wej, a w których sprawą istotną okazały s.ię ostre schorzenia 
brzuszne. W  2 przypadkach była kamica żółciowa, w 1 pęknię­
cie wrzodu trawiennego żołądka; w 1 kamica żółciowa, zapal, 
pęcherzyka żółciow ego i dławica piersiowa. W  tym ostatnim  
przypadku w czasie operacja w yjęcia w'oreezka żółciowego  
lub tuż po niej pow stał zakrzep (niewielkiej zapewne) tętni­
cy wieńcowej, dający odpow iednie cechy elektrokardjogra- 
ficzne; po ustąpieniu objawów ostrych chory więcej na bóle 
dląwięowre nie skarży! się. W  innych przypadkach ęlektrokar-
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djogramy były naogół prawidłowe, ułatwiając przez to wy- I
łączenie sprawy w ieńcowej. Ciekawe jeszcze było stwierdzenie j
w przypadku pęknięcia wrzodu żołądka tarcia .osierdziowego, !
którego powstania autorzy nie umieją w ytłóm aczyć. W 1 przy- ,
padku kam icy żółciowej bóle ustąpiły po amylium nitrosum, 
a więc i do testów terapeutycznych należy odnosić się ostroż- i
n i e .  H .  M  a k o w e r. j

F. E ISLER . O  postępach w rozpoznaw aniu wrzodu  
i raka żołądka. (W ien. kl. W och. Nr. 4 ' 1934).

Przy silnem w ypełnieniu żołądka uwidacznia się grubsze 1 
zmiany błony śluzowej, osiągnięty zapomocą słabszego w ypeł­
nienia obraz reljefow y pozwala wejrzeć w delikatniejsze szcze- ,
góly fałdów błony śluzowej. D o oznak w yleczenia wrzodu na­
leży promienista zbieżność fałdów. Obraz reljefow y w raku j

na podłożu wrzodu żołądka wykazuje obok w yży osadzone j
naksztalt stopni nieprawidłowo ograniczone wręby, dalej wi- !
dać, że obok w yży ten lub inny fałd błony śluzowej nagle się j
urywa, dalej fałdy błony śluzowej są nierówne, a kierunek ich 
ulega zmianie. Obok tych charakterystycznych zmian błony i

śluzowej widać, że w yża jest niepraw idłowo duża i stale się 
utrzymuje a lbo wr czasie bieżącej obserwacji pow iększa się. I
Zbieżność fałdów może w ystępow ać również w pierwotnym  
raku. W obrazie reljefowym  można wykazać najdrobniejsze 
raki, przyczem ma się tutaj często do czynienia z wczesnem  
rozpoznaniem nowotworu; jeżeli reljef b łony śluzowej jest 
nietknięty, istnienie nowotworu można w yłączyć prawie z zu- : 
pełną pewnością. Pomimo dużych postępów rentgenowskiej 
djagnostyki chorób żołądka wyniki badania rentgenowskiego |
można jednak oceniać jedynie w ramach pozostałego bada- i
nia klinicznego. j

A. N e u m a n n  (Baden-W ien). i

'"3 ' ¥  R O ZEN D A A L, C O M FO RT i SN ELL . Lekka | i utajona  
żółtaczka. (The Journ. of the Am er. M ed. A ssoc.’ No. 5, 1935) |

A utorzy poddali analizie 214 przypadków, w których 
zawartość bilirubiny we krwi w ynosiła 2.0 milligrm. w 100 ccm. 
surowicy i więcej i w których pośredni odczyn v a n d e n ' 
B e r g h a wypadał dodatnio. Z materjału tego w 76 przy­
padkach była żółtaczka hemolityczna. Zwiększenie zawartoś- j 
ci bilirubiny we krwi przy braku żółtaczki hem olitycznej 
dowodzi dysfunkcji wątroby. Dysfunkcja ta może być cha­
rakteru konstytucjonalnego lub też być wtórną naskutek 
uszkodzenia wątroby. N iesłuszne jest zdanie, że w yłącznie he- 
moliza w przebiegu żółtaczki hem olitycznej jest odpow iedzial­
na za bilirubinemję; pewien udział i w tem schorzeniu przypi­
sać należy uszkodzeniu i. dysfunkcji wątroby. Dysfunkcja wą- j
troby może być jedynym  przejawem zadziałania jakiegoś tok­
sycznego momentu, który działa wybiórczo na wątrobę. ^
W  przypadkach konstytucjonalnej dysfunkcji wątroby, spo- i
strzeganej przeważnie już u osobników m łodych, zaznacza się 
tendencja do rozwoju schorzenia woreczka żółciowego; odse- |
tek spółistnienia schorzenia woreczka żółciowego jest coraz 
w yższy w późniejszym  wieku. Mechanizm wytwarzania bili- j
rubiny jest regulowany na drodze nerwów czuciowych; w pły­
wa na nie wzruszenie oraz zaburzenia w obrębie układu spól- 
czulnego. Bilirubinemja może być jedynym  laboratoryjnym  
dowodem dysfunkcji wątroby. W ykrycie jej pozwala stwier- j
dzić łagodne czynnościowe i organiczne zaburzenia w watro- ;
bie oraz wyodrębnić grupę chorych, stanowiących szczególne 
typy konstytucjonalne, skłonne do zapadalności na cier- j
pienia woreczka żółciowego.

i
Jerzy F a j w 1 e w i c z (Łódź). i

Chjoix>by skóry, weneryczne i płciowe. 
A . B ER G EL  i O -JSC H A R F . W spraw ie k lin iki prosów­

kowego lupoidu Bocka. [(W ien . kl. W och. Nr. 414933).
A utorzy podają opis przypadku, w którym objawy skór­

ne w ykazyw ały charakterystyczne zmiany histologiczne, ze 
strony zaś narządów w ewnętrznych istniało uogólnione p o­
większenie gruczołów chłonnych, powiększenie wątroby i śle­
dziony oraz zmiany w płucach, które udało się w ykryć do­
piero zapomocą badania rentgenowskiego. Ponieważ zmiany 
skórne często  występują dopiero późno (postaci wielko-guzko- 
we ogniskowe lub drobnoguzkowe rozsiane albo rozlane na­
ciekające), rozpoznanie może nastręczać trudności. W ylecze­
nie następuje czasami sam oistnie; podaje się arsen i naświetla  
śledzionę, płuca i skórę promieniami R o e n t g e n a .

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

W . RICHTER. Nowy sposób laczen ia  tocznia. (M unch. 
med. W och. 1934, Nr. 17, str. 644).

Autor leczył toczeń i rumień stwardniały bazinowski 
(erythema induratum  B a z i n) zapomocą Ektebiny. Chociaż 
liczba całkowicie w yleczonych przypadków jest stosunkow o  
mała, czuje się autor upoważnionym  do ogłoszenia swej me­
tody i do zachęcenia do dalszych badań. Sposób leczenia jest 
łatw y i tani. N ow y ten sposób leczenia opiera się na założe­
niu, że przez m iejscowe stosowanie tuberkuliny w połączeniu  
z naświetlaniem słońcem  górskiem biologiczne i czynnościo­
we procesy lecznicze nabierają maksymalnej aktywności.

X .

T. BUTTERW ORTH, J. K LA U D ER . Złośliw e czerniaki, po­
wstające ze znam ion m acierzystych. (The Journ. of the Am 
M ed. Assoc. T. 102, Nr. 10, 1934).

Materjal autorów obejmuje 50 przypadków złośliw ych  
czerniaków; sprawa zw ykle rozpoczyna się od nagłego rozro­
stu znamienia m acierzystego, wzrostu natężenia pigmentacji 
i krwawienia; nieco później dołączają się przerzuty do gru­
czołów . Sprawa częściej w ystępuje u m ężczyzn, głównie rasy 
białej; now otwór szerzy się złośliw ie bezpośrednio oraz drogą 
krwi i Irmfy. Stw ierdzenie w moczu melanin nie jest patogno- 
moniczne, gdyż barwniki te można stwierdzić w moczu cho­
rych na marskość wątroby. W iadom o, że chirurgiczne usu­
nięcie czerniaka w e w czesnym  okresie niekiedy powoduje 
szybką generalizację sprawy now otworow ej. Liczni autorzy  
sądzą, że przerzutówr można uniknąć przez szerokie i wczesne 
w ycięcie czerniaka aż do zdrowej skóry wraz z wszystkiem i 
okolicznem i gruczołami chłonnem i; jednak po tego rodzaju 
zabiegu w 20%  pow staje nawrót w czasie od paru tygodni do 
kilkunastu lat. A utorzy uzyskali lępsze w yniki, stosu­
jąc leczen ie kombinowane, polegające na rozległym za­
biegu operacyjnym  z następczem naświetlaniem  radem. W o­
bec złośliw ości czerniaka należy szybko decydow ać s;ę na 
amputację, jeśli zlokalizow any jest na kończynach. Autcrzy  
opisują parę przypadków, gdzie m iejscow o histologicznie 
stwierdzono melanocarcinoma,  a jednak chorzy potem  byli 
obserwowani przez długie lata i nie w ykazyw ali postępu cho­
roby; niektórzy z tych chorych zmarli spowodu innej przy­
padkowej choroby — na autopsji nie stwierdzono przerzutów  
czerniaka. Z materjału autorów wynika, że naogól rokowanie 
nawet przy leczeniu kombinowamem jest niepom yślne. W szel­
kie manipulacje stale podrażniające znamiona macierzyste, są 
przeciwwskazane, grożą bowiem przeobrażeniem niewinnego 
skupienia barwnika w złośliw e now otw orow e bujanie. M o­
ment konstytucjonalny niewątpliw ie odgrywa ważną rolę, 
gdyż tylko bardzo nieznaczny odsetek znamion ulega bu­
janiu now otw orow em u złośliwem u.

Jakób P c n s o n-
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D ziałanie acetylcholiny na przemianę podstawow ą.
W rubryce „p rzed“ są podane w artości, otrzym ane n aczczo  b ezpośredn io  przed zastrzykn ięciem  acetylcholiny.

W rubryce ,,po“ są  podane w artości otrzym ane w 1— 1%'godz. po zastrzyk n ięc iu  acety lch olin y .
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M. S ch ................................ Dychaw ica osk rze­
lowa 22 58 170 + 1 1 ,5 + 0 .5 9,9 0,88 0,87 8 8,9 76 68 +  4 '

M-me Cap......................... Dychawica o sk rze­
lowa 56 71 158 + 1 9 ,9 + 0 ,3 17 0,89 0,89 6,4 7,0 64 60 —

M-me Q u e........................ N ieży t żołądka 39 50.3 161 + 1 8 + 6 ,3 9,8 0,793 0,714 5,1 5,8 80 72 +  +

M-me Web. . . .
Z w ężen ie  od- 

dźwiernika; Wrzód 
żołądka

56 57 158 +  23,9 +  12 10,5 0,7 0,673 5,5 6,3 88 76 +  +

M-me R oy......................... Ostry g o śc ie c  sta ­
wowy w yleczony 20 54.9 153 +  1,5 +  1,8 ± 0 0,85 0,83 5,44 5,8 80 76 +

żenią tego układu. Spadek przemiany podstawowej w | 
2-iej fazie działania pilokarpiny byłby wyrazem podraż­
nienia układu obokwspółczulnego w przeciwieństwie do 
podniesienia tej przemiany po adrenalinie (podrażnienie 
układ/u współczudnego) lub do podniesienia jej w 2-giej 
fazie działania atropiny (porażenie układu obokwspół­
czulnego ).

Trudniej jest zrozumieć podniesienie przemiany 
podstawowej w pierwszej fazie działania pilokarpiny. 
Może chodzi tu o początkowe przem ijające podrażnie­

nie układu współczulnego (jak  to pewni autorowie 
przyjm ują dla pilokarpiny), lub o wtórne wydzielanie 
adrenaliny, spowodowane przez pilokarpinę (czem nie­
którzy autorowie , jak L e G r a n d ,  tłumaczą np. 
hiperglikemję, stwierdzaną po pilokarpinie). Może też 
chodzi tu o pobudzenie przez pilokarpinę czynności wy- 
dzielniczej różnych gruczołów (ślinowych, potowych 
i t. d .), w wyniku czego mogłaby wzrastać przemiana 
podstawowa.

(Dok. nast.).

D Z I A Ł  S P R A W O Z D A W C Z Y
pod k ierunk iem  M. G A N TZ A .

Streszczenia zbiorowe i poglądow e.
Rzut oka na patogenezę zakażenia gruźliczego.

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

Przez długi czas nie istniały żadne spory co do 
wrót infeikcji gruźliczej. O pierając się na stwierdzonym 
powszechnie fakcie, że gruźlica atakuje najintensywniej 
płuca, uważano je oczywiście za miejsce pierwotnego 
zakażenia, a w tedy drogi oddechowe, jako punkt w ej­
ścia prątków, nasuwały się same przez się. Opierająca 
się rja tern teorja najczęstszego szerzenia się gruźlicy 
przez inhalację prątków  zadaw alała wszystkich. O  m o­
żliwości zakażenia gruźliczego na innej drodze w iedzia­
no, ale uważano takie przypadki za wyjątkowo rzadkie.

Dopiero w  drugim dziesiątku obecnego stulecia 
spotykamy w piśmiennictwie coraz liczniejsze wątpli­
wości, podw ażające początkowo metyle możliwość, 
a nawet częstość podobnego wnikania do ustroju in­
fekcji gruźliczej, ile wyłączność tego rodzaju zakaże­
nia. \Vszakze nawet przyjm ując teorję aerogenną, czyż 
konieczną jest rzeczą, aby w dychane prątki musiały 
dopiero w płucach rozpocząć swoje działanie? Czy nie 
mogą choć częściowo zatrzym ać się w jamie nosowo- 
gardzielowej i dostać się do układu chłonnego przez

błonę śluzową nosa, gardła, a przedewszystkiem mig- 
dałków, tak łatwo ulegających zewnętrznemu zakaże­
niu? Czy obok wchłonięcia nie mogą zostać połknięte 
i zaatakować ustrój drogą jelit? A  kwestja wrót infek­
cji nie je s t obojętna zarówno ze względów zapobiegaw­
czych, jak  i dalszych losów chorego. ,Wykazują to mię­
dzy innemi niedawne badania N i n n i e g o, który, 
szczepiąc świnkom dogruczołowo gruźlicę ptasią, wy­
woływał u nich ostrą posocznicę, podczas gdy zastrzyk- 
nięcie podskórne pozostawało bez wyniku.

Skoro nasunęła się myśl, że laseczniki K o c h a  
mogą być wessane przez migdałki, zwrócono uwagę na 
fakt niezmiernie częstego swoistego chorowania gruczo­
łów chłonnych pcdszczękowych i szyjnych przy braku 
zmian klinicznych i nawet rentgenicznych ze strony płuc. 
Ogłaszany przez wielu autorów m aterjał sekcyjny za­
równo zmarłych z gruźlicy, jak z innych przyczyn, do­
wiódł, że nie płuca, ale gruczoły chłonne, jako zespół, 
są przedewszystkiem atakow ane przez zakażenie gruź­
licze. P a g e t - L e p a g e  i M a i r  w roku 1913 
ogłosili wyniki sekcyj 150 dzieci zmarłych na gruźlicę 
i stwierdzili, że gruczoły nie były zajęte tylko w 1 1 % 
przypadków ; procent byłby zapewne mniejszy, gdyby 
m aterjał gruźliczy wysiewano. Natomiast wyłącznie
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gruźlicę płuc bez zajęcia gruczołów znajdow ano bardzo 
rzadko, coby być nie mogło, gdyby płuca były jedyną 
drogą do wtargnięcia infekcji. P a i g e t - L e p a g e  
i M a i r podkreślają te ż , (co jednak nie .zgadza 
się z wynikami sekcyj innych autorów ), że gruczoły 
krezkowe w ich m aterjale były zajęte częściej niż przy- 
oskrzelowe w stosunku jiak 71 do 55. W  30%  przy­
padków  źródłem  zakażenia zdawały się być jelita (m ię­
dzy innemi na 107 przypadków  gruźlicy gruczołów 
krezkowych w 10% znajdowali oni zmiany i w płu­
cach). Z  przypadków, które wykazywały zajęcie gru­
czołów przy oskrzelowych, w 28%  nie było żadnych 
zmilan w płucach, a z przypadków gruźlicy gruczołów 
krezkowych w 32%  nie stwierdzono żadnych zmian 
w jelitach.

A u f r e c h t  pisał w  tym samym roku, że nie­
zrozumiałym dla niego jest fakt częstego stwierdzania 
zajęcia gruczołów przyoskrzelowych bez jakichkolwiek 
zmian ze strony płuc oraz fakt, że niemal nigdy nie 
bywa odwrotnie. .Opierając się na badaniach K r ii c h- 
m a n n a ,  (k tóry  w 2 przypadkach gruźlicy migdałków 
nie stwierdził zajęcia płuc, a więc współistniejące tam 
schorzenie gruczołów szyjnych musiało pochodzić 
z m igdałków ), zaczął sam badać wycięte migdałki 
i znalazł w nich żywotne prątki w 20%  przypadków. 
P  i e u 1 a f  o y szczepił świnkom morskim czą­
steczki przerosłych m igdałków oraz wyrośli adenoidal- 
nych, otrzymując wynik dodatni w kierunku gruźlicy 
również w 2 0 %.  Sekcje G ö r d  e I e r a, wykonane 
na bardzo małych dzieciach, wykazały w szeregu przy­
padków  bądź wyłączne zajęcie migdałków, bądź rów­
nież i gruczołów szyjnych oraz śródlpiersiowych bez ja ­
kichkolwiek zmian ze strony płuc. Zachęcony temi b a ­
daniam i A u f r e c h t  przeprowadził doświadczenia 
Ina 7 królikach, którym  wtiarł w okolicę migdałków czę­
ści zserowaciałych gruczołów, poczem w 5 przypadkach 
stwierdził powstanie gruźlicy gruczołów i płuc. A u f ­
r e c h t  skłonny był nawet sądzić, że prątki, które 
wtargnęły przez migdałki, łatwiej dają wyłączne scho­
rzenie płuc, niż prątki, które się dostały do ustroju na 
innej drodze, a które wywołują w tedy raczej sprawę 
uogólnioną. A u f r e c h t  uważa, że gruczoły szyj­
ne oraz oskrzelowe zakażają się głównie przez błoinę 
śluzową jam y ustnej względnie .poprzez migdałki. 
Wszystkie inne wrota wejściowe są zdaniem jego mniej 
ważne. Natom iast droga (nie w rota) infekcji jest zaw­
sze ¡ta sam a: p'oprzez gruczoły i naczynia chłonne do 
ductus thoracicus, żył, prawej kom ory serca, a  potem  
do naczyń płucnych. B a c m e i s t e r  (1911)  zarażał 
gruźlicą króliki, którym  poprzednio, gdy rosły, zakła­
dał obręcz drucianą w celu zwężenia górnego otworu 
klatki piersiowej. Zastrzyknąwszy im dożylnie emulsję 
p«rątków, z łatwbścią wywoływał gruźlicę wciśniętych 
szczytów, to samo udawało mu się przy zakażaniu gru­
czołów pachwinowych, a natom iast nie udało się n.a 
drodze oddechowej. ,Stąd wyprow adza wniosek, że 
pierwszym etapem  rozwoju zakażenia są gruczoły, 
a  płuca zagrożone są o tyle, o ile znajdują się w stanie 
ucisku z powodów nabytych lub dziedzicznych (w ro­
dzona wąskość klatki piersiowej).

C a l m e t t e  (1 920)  rozpatruje bardzo obszer­
nie wszystkie wrota zakażenia. Możliwość infekcji przez 
skóirę z przypadkowej rany, przy obrzezaniu u dzieci 
żydowskich, nawet przy tatuowaniu była znana już daw ­
no. Doświadczalnie stwierdzono, że m ożna zakazić 
zwierzęta prątkam i, wcieranemi w skórę (B a b  e s,

R  i e ,g 1 e r, C o u r m o n t )  i że infekcja ta może nie 
zostawić żadnych śladów, nawet lokalnego zajęcia gru­
czołów, ,a jednak doprow adzić do generalizacji.

Zakażenie może iść również przez spojówkę oka. 
W  doświadczeniach, wykonanych wraz z G r y s e z, 
C a l m e t t e  wpuszczał świnkom do ok a  kroplę em ul­
sji żywotnych prątków  i otrzymywał zajęcie gruczołów, 
a po 4— 5 tygodniach rozsianie .spralwy, przyczem pra­
wie zawsze prócz gruczołów były dotknięte i płuca. Ten 
rodzaj infekcji tak początkowo przypom ina skrofuły, 
że trudno się oprzeć, zdaniem  C a l m e t t e  a, przy­
puszczeniu, że i u ludzi w przypadkach skrofułów droga 
infekcji jest ta sama. Nos może być siedliskiem prątków 
l(S t r  a u s s w roku 1 894 wykrył żywotne prątki w 
nozdrzach 9 na 29 badanych zdrowych osobników !), 
ale z powodu obfitości wydzielanego śluzu rzadko uda­
je się przenikać drobnoustrojom  głębiej; nie bywa też 
nos, według C a l m e t t e  a, miejscem pierwotnego 
zakażenia, a np. gruźlica wilkowa nosa jest już sprawą 
reinfekcyjną.

Jam a ustna stawia dla infekcji ten sam opór, co 
ja rra  nosowia, z wyjątkiem  łatwo dających się przeni­
kać m igdałków, z k tórych prątki m ogą przedostać się 
do krążącej limfy i dać znaczne powiększenie gruczołów 
tylnej ściany gardła, szyjnych i pbdprzyu.szniczych, 
a  następnie przyoskrzelowych i płuc.

O gnisko p ierw otne nieraz m ieśc i się w  m igdałku , 
przyczem  diochodzi do serow acenia  i W rzodzenia.

N arządy m oczow o-p łc iow e Zakażają się zazw y­
czaj na d rod ze krwi, ale w  p ew n ych  w yp ad k ach  m o g ą  
ulec b ezp ośred niem u  zakażeniu  (kateter, irygatoir, sto ­
sunki p łc io w e ).

Rozpatrzywszy drugorzędne w rota infekcji, prze­
chodzi C a l l m e t  t e  d.o najważniejszych: drogi od­
dechowej i pokarmow ej.

Prątki do płuca mogą wniknąć z w dycbanem  po­
wietrzem  luib jak  do  każdego innego narządu drogą 
krwi. Ten ostatni przypadek, zdaniem  C a l  m e t  t e a , 
zdarza się o wiele częściej. W prawdzie stw ierdzona jest 
zaraźliwość .plwocin zwłaszcza wilgotnych (wysuszone 
według innych autorów m ają być prawie nieszkodliwe), 
lale nie znaczy to, aby w norm alnych warunkach ta for­
m a zakażenia była najczęstsza. C a l m e t t e  twierdzi, 
że długość tchawicy i oskrzeli, odruchy kaszlu i kichania 
oraz Obfitość śluzu są jakby m echanizm em  obronnym 
fcwzeciw dostaniu się infekcji do płuc tą drogą. Wielu 
autorów j (M  u 1 1 e r, K 1 i p s t e i n i inni) stwierdzi­
ło, że zdrowe-płuca są prawie zawsze aseptyczne, a rów­
nież i w tchawicy zabijanych zwierząt ( H i l d e b r a n d ,  
B e c o  i inni) nie stwierdzono prawie nigdy bakteryj. 
C a l m e t t e  p.Pwołuje się też na C h a u s s e a ,  któ­
ry twierdzi, że kropelki plwociny w powietrzu są zbyt 
duże, aby ulec wciągnięciu do płuc, a najdrobniejsze 
nie zawierają zwykle prątków. C a l m e t t e  jest zda­
nia, że wrotami1 infekcji są przedewszystkiem jelita, 
przyczem przebieg zakażenia jest następujący: prątki, 
wessane w jelitach cienkich przez wędrowne leukocyty, 
które wnikają między komórki nabłonka walcowatego, 
wyściełającego jelita, a nawet wewnątrz nich (R  e- 
n a u 1 t) ,  dostają się do naczyń chłonnych i płyną 
z limfą <aż do gruczołu krezkowego. Jeśli bakteryj jest 
dużo, luJb jeśli miały czas rozm nożyć się w komórce 
wędrownej i znisziczye ją, to, jako odczyn, wokoło roz­
wija się tkanka gruźlicza i pow staje gruźlica gruczołu. 
¿Leukocyty m ogą jednak  pozostać żywe i wędrować da­
lej aż do chwili zgonu, a w tedy tkanka gruźlicza po-
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Wstaje w miejscu rozpadnięcia się leukocyta, a często 
bardzo daleko od punktu wejścia. T ak więc przy In­
fekcji niezbyt obfitej, którędykolw iekby weszła, 'Stwier­
dzamy często odosobnioną gruźlicę jakiegoś narządu, 
ale przedewszystkiem płuc, jako zawierających najob­
fitszą sieć naczyń włosowatych o najwolniejszem krąże­
niu. Stąd wielka częstość gruźlicy płuc, uważanej za pier­
wotną, ponieważ jest pierwszym objawem  zakażenia, 
które jednak mogło nastąpić już dawno, nieraz nawet 
przed kilku laty. Większość gruźlic, —  twierdzi z naci­
skiem C a l m e t t e —  poczynając od najm łodszego 
wieku, pochodzi z infekcji trzewiowej, czasem dawnej, 
czasem świeżej, mniej lub więcej żywotnej i nie pozo­
stawiającej śladu w gruczołach bliskich punktowi w ej­
ścia ( wbrew prawu C ,o h n h e i m a, które zdaniem 
C a 1 m e t t e a  ma znaczeńie tylko p rzy  infekcjach m a­
sywnych np. dośw iadczalnych), chyba że ilość i jakość 
prątków zmuszą ustrój do .rozwinięcia odrazu akcji ko­
mórkowej obronnej, co m a zazwyczaj miejsce u osób 
już zarażonych i częściowo .odpornych. C a l m e t t e 
przytacza szereg przykładów ina to, że Najczęstszą dro- 
igą infekcji są jelita, mimto, że zmiany gruźlicze w nich 
tamych są stosunkowb rzadkie. Między innemi podaje 
przypadek R o g e r a  i G a r n i e r a: kobieta, m ają­
ca prosówkę, zm arła w 1 7 dni po porodzie, karm iła 
dziecko przez 2 dni, poza tern nie miała z niem kon­
taktu. Dziecko zm arło po 6 tygodniach, a sekcja wy­
kazała rozsiane zmiany gruźlicze w gruczołach krezko­
wych, wątrobie, nerkach i ślediźionie. Mimo, że nie­
wątpliwie wrotam i zakażenia były jelita, nie wykryto 
w nich żadnych zmian chorobowych nawet m ikrosko­
powo.

Zdanie tak wybitnego uczonego, jak  C a 1- 
m e t  t e, choć bardziej może umotywowane negatyw­
nie, t. j. przez spychanie na drugi plan wszystkich ¿in­
nych wrót zakażenia, niż pozytywnie, nie pozostało bez 
echa, i fctebacze z nowym zapałem  zajęli się rozw aża­
niem tej, zdaw ałoby się, poprzednio przesądzonej kwe- 
stji. Nikt nie przeczył możliwości zakażenia przez jelita, 
wielokrotnie potw ierdzonej doświadczalnie, ale zacho­
dziło pytanie, kiedy i w jakich warunkach człowiek po­
łyka większe ilości prątków. Tu szybko nasuwała się 
myśl o mleku, pochodzącem  od zakażonych krów, a w 
takim razie przy stwierdzeniu infekcji drogą jelit po- 
winnyby przew ażać prątki gruźlicy bydlęcej. I rzeczy­
wiście na to zgadzają się niemal wszyscy badacze. 
G e h r e 1 s jeszcze w .roku 1919, opisując pierwotną 
gruźlicę gruczołów krezkowych u dzieci, podaje, że prze­
ważają tam  prątki ty  pi bouini ( H a s t  i R  a b i n o- 
w i c z znaleźli przy tiem cierpieniu 83 % typi bouini).

O p i e stw ierdza: „B adanie w kierunku gruźlicy 
dorosłych, którzy zmarli z przyczyn, nie m ających nic 
wspólnego z gruźlicą, wykazało, że miejsce pierw otne­
go zakażenia daje się wykryć w gruczołach krezkowych 
u jednego na czterech młodych anglików, chociaż po­
dobne zmiany rzadko się zdarzają w Ameryce. Większa 
częstość gruźlicy u bydła w Anglji nasuwa 'się, jako wy­
jaśnienie. Należy zaznaczyć, że u tych, którzy m ają 
zmiany w gruczołach krezkowych, zmiany w płucach 
6ą niewielkie lub nieobeóne“ .
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Tu nie od rzeczy będzie przytoczyć zdanie 
D  a h 1 a, który twierdzi, że łagodna infekcja jelitowa, 
zwłaszcza jeżeli chodzi o typus bouinus. może być na­
wet pożyteczna ze względów immunobiologicznych.

Następnie O p i e (1922)  stwierdza stanowczo, 
że główną drogą infekcji jest przewód oddechowy. 
.Pierwotna gruźlica jelit pochodzi najczęściej z prątków 
gruźlicy bydlęcej i ma miejśce przeważnie u dzieci. 
Większość zwierząt zaraża się łatwiej przez drogi od­
dechowe niż przez pokarm, i to samo należy przypuścić 
co do ludzi.

G h o n na podstawie 1 84 sekcyj, a następnie 
G h o n i W i n t e r  n i t z na podstawie 608 badań 
sekcyjnych twierdzą, że 97%  ognisk pierwotnych znaj­
duje się w płucach głównie pod opłucną. R i j s s e 1 1 
na podstawie sekcyj zwłok 776 dzieci, z których 187 
było gruźliczych, uważa, że pierw otna gruźlica jelit jest 
rzadkością, a to samo stwierdzają W o l l s t e i n  
i S p e , n c e .  M y e r s i L o d m e 1 1 opisują szereg 
przypadków, w których isltwierdzali ogniska pierwotne 
w płucach na zdjęciach. K r a u s e  zwraca uwagę na 
częstość gruźlicy migdałków, wykrytej w 3 % przypad­
ków i podkreślając, że zajęcie gruczołów szyjnych jesit 
najczęstszym objawem gruźlicy w wieku między 3 a 1 0 
Jaty, uważa, że już ten wysoki procent stwierdzonego 
zachorowania gruczołów wskazuje na migdałki, jako 
•na miejsce pierwbtnej infekcji.

H ii ib s c h m a n >n uznaje niemal wyłącznie in­
fekcję oddechową. Bruno L a n g e  ( 1934)  stwierdza, 
że infekcja oddechowa wynosi około 9 0 % ,  że zakaże­
nie prątkam i bydlęcem i nie przenosi 2 % wszystkich 
przypadków gruźlicy i że infekcja pokarm ow a jest rzad ­
ka, a i wtedy drogą przenikania są często migdałki, nie 
jelita. L a n g e  zwalcza również zdanie F 1 ii ,g g e g b, 
podzielane i przez C a 1 m e t t a o zaraźliwości infek­
cji kropelkowej. Uważa on, że plwocina wysuszona 
przedstawia większe niebezpieczeństwo niż wilgotna 
i że należy v jStrzegeć się kurzu z ubrań i pościeli lu­
dzi chorych na gruźlicę. A  zatem stwierdzić należy, że 
przeciwko zdaniu C a l m e t t e a  wypowiedziała się 
większbść badaczy niemieckich, angielskich i am erykań­
skich. Nie d a  się zaprzeczyć, że już fakt niezmiernie 
rzadkiego pierwotnego zachorowywania jelit, które m a­
ją być przecież naprzód atakow ane przez prątki, nieco 
nadw yrężą tę teorję. Opinja większości autorów w tej 
sprawie dałaby się krótko ująć, odwracając zdanie, któ­
re sam C a J m e t t e wypowiedział o infekcji 'odde­
chow ej: że prątki mogą wniknąć i 'tą drogą jest rzeczą 
•nie podlegającą wątpliwości, ale nie zdaje się, aby to 
zdarzało się w norm alnych warunkach naturalnej in­
fekcji.

Że jednak jelita, zwłaszcza u dzieci, łatwo mogą 
być wrotami zakażenia, a następnie rozsiania, na to 
wskazuje 'tak świeża jeszcze w naszej pamięci sm utna 
historja niemowląt, zaszczepionych omyłkowo w .Lu­
bece żywotnemi prątkam i gruźlicy. Z  dzieci tych zm ar­
ła blisko połowa, przyczem wykazywały one na sekcji 
obraz zmian rozsianych we wszystkich narządach we­
wnętrznych.

(Dok. nast.).
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O c e n y

Prof. B Ü C H N ER , Prof. W EBER , dr. H A A G ER . Koronarin­
farkt und Koronarinsuffizienz. (Nakład G eorg  |tThieme. Lipsk 
1935. stronic 104).

Książka przedstawia studjum elektrokardiograficzne 
o wielkiej wartości naukowej. Badania autorów opierają się 
na opisie 43 przypadków cierpień sercowych. W szystkie 
przypadki były szczegółowo zbadane w Klinice i we w szyst­
kich dokonano sekcji. Krótki opis każdego przypadku składa 
się z 4 części: klinicznej, elektrokardiograficznej, anatomo- 
patologicznej i epikryzy. Każdy przypadek ilustrują piękne 
zdjęcia elektrokardiograficzne oraz fotografje preparatów  
anatomu-patologicznych, uwidaczniających zmiany sercowe, 
które stały się przyczyną zejścia śmiertelnego, oraz schema­
tyczny rysunek zmian w naczyniach wieńcowych. Dążeniem  
autorów było przedstawić w sposób porównawczy zmiany 
elektrokardiograficzne i odpowiadające im zmiany m orfolo­
giczne serca, aby w umyśle lekarza w ytw orzył się żyw y  
obraz wzajemnej zależności tych dwuch czynników. Ścisła 
współpraca klinicystów  i anatcm o-patologa umożliwiła do­
skonale rozwiązanie tego trudnego zagadnienia. W rozwa­
żaniach teoretycznych, poprzedzających opisy przypadków, 
autorzy omawiają wielkie znaczenie krążenia w ieńcowego dla 
w ydolności serca i wprowadzają określenie niedom ogi wień­
cowej, jako niezdolności naczyń w ieńcow ych dostosow yw a­
nia się do zmiennej pracy serca. N iedom ogi wieńcowej nie 
należy jednak utożsamiać z dławicą piersiową. Zmiany w 
ukrwieniu serca muszą się odbywać szybko i w znacznych  
granicach. Jeżeli ukrwienie serca przez naczynia wieńcowe 
zawodzi, to mięsień sercow y ulega bardzo szybko uszkodze­
niu. N ajczęstsze poważne cierpienie serca, przewlekła niedo­
moga, jest przedewszystkiem  wyrazem pogorszenia ukrwienia 
serca. Elektrokardjografja umożliwia w  tej ważnej dziedzinie 
zapoznanie się szczegółowe za życia człowieka z istotą zmian 
chorobowych i pozwala na wyciągnięcie uzasadnionych i dość 
daleko idących wniosków rozpoznawczych i rokowniczych. 
Ostry zawal mięśnia sercowego, blizna pozawałowa, niedo­
moga wieńcowa na tle niedokrewności, niedomoga wieńcowa 
pochodzenia kiłowego lub m iażdżycowego w niedomykalności 
zastawek tętnicy głównej, w m iażdżycy naczyń wieńcowych, 
w nadciśnieniu tętniczem , w patologicznem  obciążeniu ko­
mory prawej — oto  szereg cierpień mięśnia sercowego, w 
których badanie kliniczne i elektrokardjograficzne umożli­
w iło autorom za życia chorego dókładne rozpoznanie m orfo­
logiczne, potwierdzone następnie sekcyjnie. Praca autorów  
stanowi niewątpliw ie nowy ważny postęp w szczegółowem  
rozpoznawaniu schorzeń mięśnia sercowego na podstawie 
krzywych elektrokardiograficznych. .T. T y p o g r a f .

LANDOIS. Lehrbuch der Physiologie des M enschen.
W  opracowaniu Dr. M ed. i Dr. F il. Prof. R RO SEM A N N A . 
(N akł. U rb a n a  i S c h w ä r z e n d e  r g a ,  Berlin-W iedeń. 1935)*

Podręcznik fizjologji L a n d o i s wychodzi obecnie 
w 21-m wydaniu, co już wskazuje na wielką jego wartość. 
Podręcznik L a n d o i s został przetłumaczony na ję­
zyk angielski w Anglji i Am eryce, jęz. francuski, wioski, 
rosyjski, hiszpański, a nawet japoński. Podręcznik ten ma 
specjalne zadanie, którego nie posiadają inne podręczniki 
fizjologji, a mianowicie, ma nauczyć i przypomnieć podstawy 
fizjologji medycyni« praktycznej. D latego też jest on odpo­
w iednio skonstruowany. Książka zawiera wszystkie działy 
w spółczesnej fizjologji, bez faworyzowania poszczególnych, 
gdyż wszystkie są jednakowo dobrze i równomiernie opraco­
wane z uwzględnieniem najnowszych zdobyczy fizjologji. 
Ksigżka jest opatrzon? wstępem chemicznym, w którym

k s i ą ż e k

R o s e m a n n, mówiąc o  białkach, streszcza najnowsze 
poglądy na ich własności fizyczno-chem iczne, a i mawiając 
cukry, wyprowadza ich budowę, w myśl badań H a w o r t h a, 
z pierścienia pyranowego lub furanowego. N a końcu każdego 
działu fizjologji mamy krótkie dane, dotyczące jeg'o pato- 
logji oraz pewnych objawów klinicznych, co w znacznym  
stopniu ułatwia praktykom  zrozumienie prawidłowej czyn­
ności narządów. W  takich danych przytaczane są nawet 
poszczególne jednostki chorobowe, które wynikają z zabu­
rzeń czynności fizjologicznych, oraz powiązanie zasad fizjo­
logicznych z kliniką. Pozatem  każdy dział jest opatrzony 
rysem historycznym , skądinąd bardzo ciekawym, dającym po­
gląd na rozwój danego działu fizjologji, a częściow o i m edy­
cyny, z uwzględnieniem dat i nazwisk badaczy od najdaw­
niejszych czasów. Podręcznik zawiera przy poszczególnych  
działach fizjologji rozdziały fizjologji porównawczej, posu­
nięte nawet w niektórych działach do fizjologji roślin. W iel­
ką zaletą podręcznika jest bardzo treściwie, ale mimo to dość 
wyczerpująco podana m etodyka chemiczna i fizjologiczna  
z uwzględnieniem kliniki przy każdym  poszczególnym  dziale 
fizjologji, czego przeważnie brak w innych podręcznikach. 
Jeszcze jedną zaletą podręcznika jest jego konstrukcja, mia­
nowicie, uwzględniane są rzeczy najważniejsze, o druku w y­
raźniejszym, mniej ważne podawane drukiem drobnym, ale 
i tu również są podkreślane w ażniejsze rzeczy. Jako zaletę 
bardzo ważną podręcznika, należy podkreślić szczegółowe 
opracowanie literatury po każdym  poszczególnym  dziale 
fizjologji, nietylko starszej, ale nawet najnowszej. W dąże­
niu do zm niejszenia objętości podręcznika, a tern samem  
uprzystępnienia go ostatnie wydania zostały przez R o s e- 
m a n n a  pozbawione szeregu rysunków. Tak więc w y­
danie 16-te zawiera 283 rysunki i 967 stronic, zaś ostatnie
21-e wydanie zawiera tylko 168 rys. i 858 str. Oszczędność 
ta odbija się ujemnie na przejrzystości wykładu. Podręcznik 
składa się z następujących działów: 1) W stęp ogólny. II) 
Przegląd chem iczny składników ciała. III) Fizjologja krwi. 
IV) Fizjologja krążenia. V ) Fizjologja oddychania. V I) Fi­
zjologja trawienia. VII) Fizjologja wchłaniania. VIII) F izjo­
logja przemiany materji, w tern przegląd środków odżyw ­
czych. IX) Fizjologja wydzielania z rozdziałami: w ydzielanie 
moczu, czynności skóry i w ydzielanie wewnętrzne. X) F izjo­
logja ciepła zw ierzęcego. XI) Fizjologja narządu ruchu z roz­
działami: o staniu, siedzeniu, chodzeniu, bieganiu i skakaniu 
oraz z rozdziałem o glosie i mowie. XII) Fizjologja układu 
nerwowego ogólna i elektrofizjologia. XIII) Fizjologja nerwów  
obwodowych. X IV ) Fizjologja układu nerwowego ośrodko­
wego. X V ) Fizjologja zm ysłów  z rozdziałami fizjologji wzro­
ku, słuchu, powonienia, smaku, czucia. X V I) Fizjologja roz­
rodu. Książka ta, jak już sam autor podkreśla w tytule, jest 
przeznaczona dla m edycyny praktycznej, a dlatego powinna 
się znaleźć na biurku każdego lekarza, który pragnie głębiej 
wniknąć w zagadnienia patologji, na podstawie dokładnego 
zrozumienia praw i zjawisk fizjologicznych. D la łatwiejszego 
przyswojenia przedmiotu byłoby ze wszech miar pożądane, 
aby ten właśnie podręcznik fizjologji został przetłumaczony 
na język polski, na wzór przekładów angielskich, francuskich, 
włoskich i t. d. Dr. Juljan W a 1 a w s k i.

Priv. Doz. Dr.’Pau liLlEBESN Y. Kurz- und Ultrakurzw ellen. 
Biologie und Therapie. Sonderbände zur Sfrahlentherapie Bd. 
XIX.  (Nakł. TJ r b a n  u. S c h w a r z e n b e r g ,  Berlin-W ien. 1935).

W obec coraz szerszego stosowania k-ótkich i ultra­
krótkich fal w lecznictw ie należy z uznaniem pow itać uka­
zanie się wym ienionej w tytule książki, tembardziej, żę auto*
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rem jej jest jeden z najlepszych znawców tego przedmiotu.
0  autorytecie, jakim L i e b e s n y  cieszy się w świe :ie 
naukowym, najlepiej św iadczy zaproszenie go przez Akademję 
Nauka w Rrzymie na szereg w ykładów  o krótkich falach. 
Bogate doświadczenie nauczyło autora, że działanie krótkich 
fal nie polega na w yw oływ anie przez nie efektu cieplnego, 
a nawet, że w pewnych, zwłaszcza ostrych stanach zapalnych
1 w schorzeniach naczyniow ych przegrzewanie działa wręcz 
szkodliwie. — Książka L i e b e s n y e g o  zawiera bardzo 
szczegółowe wiadomości, dotyczące fizyki krótkich fal H e r -  
t z a, ich działania na ustrój ludzki i zwierzęcy oraz na drobno­
ustroje; dalej idzie dział terapeutyczny, w którym jest mowa 
o stosowaniu krótkich i ultrakrótkich fal w najrozm aitszych 
stanach chorobowych ostrych i przewlekłych z uwzględnie­
niem techniki. N a szczególną uwagę zasługują badania autora 
nad wpływem działania na drobnoustroje krótkich fal w za­
leżności od ich długości. Tak np. fala 15-metrowa sprzyja 
rozwojowi prcm ienicy, gdy 4-metrowa ją zabija. — Książka 
L i e b e s n y e g o  daje czytelnikow i dokładny wgląd w 
naukę o krótkich falach i jest niezbędnym  doradcą w m o­
gących się nastręczyć wątpliwościach przy stosowaniu tej

metody leczniczej. Kto chce dziedzinę tę opanować doszczęt­
nie, ten musi dzieło L - i e b e s n y e g o  przestudjować 
sumiennie. Równie dobrych usług żadne inne źródło mu nie 
odda. S.

L. G A LLA V A RD 1N  ef A . TO URN IAIRE. Lesi névroses 
tachycardîques. (120 pages. Masson et C ie  Éditeurs 1935. 
17 francs. Paris).

Krótka broszura na 120 stronicach omawia szczegóło­
wo nerwice częstoskurczowe, ich cechy funkcjonalne i orga­
niczne, rytm sercowy, niestałość ciepłoty, ciśnienie tętnicze, 
objawy sercowe, czynność w egetatyw nego węzła zatokowego, 
ortodiagram, elektrodiagram, formułę krwi, testy farmako- 
dynamiczne i kliniczne, patogenezę myokardjalną, tyreoto- 
ksyczną i wagosym patyczną. Z postaci klinicznych podkre­
ślone są: 1) type avec grandes oscillations rythmiques, quoti­
diennes et périodiques, 2) type inverse rythmique. Autorzy, 
interni kliniki lyońskiej, cytują 283 prace z ostatnich lat kil­
kunastu, traktujących sprawę częstoskurczów, i ilustrują 
swój własny materjał obficie diagramami.

H. H i g i e r.

W skazówki praktyczne
Prontosil, grupa nudo trujących związków A zo, odzna­

cza się brakiem jakiegokolwiek działania na paciorkowiec 
in vitro, natom iast w doświadczeniach na zwierzętach (m y­
szach, świnkach morskich) wykazuje potężne działanie na za­
każenie paciorkowcami i gronkowcami; mysz zakażona dawką 
paciorkowcową zabijających ją w ciągu 24 godzin, zostaje 
przy życiu po zastosowaniu Prontosilu doustnie lub podskór­
nie. Spostrzeżenia kliniczne R o m e r a  ustaliły następu- |
jące wskazania do użycia Prontosilu: ciężkie anginy, ropnie i
okolomigdałkowe, takież zakrzepy żylne i zapalenia gruczo- i
łów chłonnych, róża, zapalenie wsłerdzia ostre i w rzodziejące, i
posocznica pow olna, ostre i przewlekłe zapalenie stawrów. i

Dawka: 3 razy dziennie po 0,3 doustnie, względnie 1—2 razy |
10—20 ctm 3 roztworu 0,25% dożylnie. (D. m. W. 1935. N . 7).

—o—
D oświadczenia A. S. K o  r d o b y wykazały, że za­

wartość we krwi hormonu tarczycznego  m a dobroczynny  
wpływ na gojenie się ran i na odporność względem zakażeń. 
Brak tego hormonu działa w tym kierunku ujemnie. (Arch. 
Klin. Chir. T. 179. Z. 4).

—o—

W  uporczywych przypadkach zimnicy  poleca B. L a- 
q u e u r: Rp. Chinin, mur. 0,2; Methylblau  0,1; Acid. aisenicosi 
0,001; Camphor. trit. 0,1. M. f. pulv. D. t. d. N . XII 3 razy 
dziennie po 1 proszku, lub: Rp. Sol. Chin. mur. 1 %—200,0; 
Trae Jod., Methylblau  aa 1,0. M.D.S. 3 razy dzień, po łyżce stoi. 
Zarazem "pigułki arszenikowe po 0,001 trzy razy dziennie. 
W razie idjosynkrazji względem chininy ten sam przepis bez 
chininy. (Ther. Gegenw. 1934, N . 3).

—o—
W  ciężkich przypadkach gruźlicy  stosowanie insuliny, 

według M. A l l e n a  może przyczynić się do podniesienia  
wagi i w zm ocnienia sil chorego, a także wpływać dodatnio 
na jego psychikę. (Journ. Amer. med. assoc. T. 101. N . 23).

—o—
W  leczeniu zapalenia płuc  chwali T h o m a s  Sobochinę  

(25% wmdny roztwór chininy). W powikłaniach .narządu o d ­
dechowego (ropne zapalenie opłucny, ropień lub zgorzel płuca) 
ma b yć skuteczniejsza Transpulmina (chinina +  kamfora w 
olejkach eterycznych) w małych dawkach. (M. m. W. 1935. 
N . 11).

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich
Towarzystwo Lekar&kie Warszawskie.
Posiedzenie z dnia 29 stycznia 1935 roku.

Początek o godzinie 20 min. 10. O becnych 32 członków' 
i 29 gości. ,

1. O dczytane protokóły posiedzeń z dnia 15.1.35 r. oraz 
z dn. 22.1.35 r. przyjęto.

2. K o l .  P r e z e s  podaje do wiadom ości tytuły  
prac nadesłanych ostatn io do bibljoteki T-wa.

3. K o l .  G o  e b e 1 Fr. — członek T-wa, w ygłosił 
odczyt p. t. „W ątroba a przemiana \cholesterynowa“.

A s c h o f f  L., B a c k m e i s t e r  i inni uważają 
wątrobę za głów ny narząd w ydalniczy w 'stosunku do chole­
sterolu.

Zawartość tego łipoidu w żółci ma być zależna według 
powyższych autorów od poziom u cholesterolu we krwTi.

Badania doświadczalne, przeprowadzone na psach, nie 
potwierdzają tego przypuszczenia.

Okazało się, że zarówno u psów z przetokami żółcio- 
wemi częściowem i, jak i całkowitem i, ilość cholesterolu w 
żółci n ie jest wprost proporcjonalna do cholesterolem ji. W  
żółci mamy często obniżanie się zawartości cholesterolu, pod­
czas gdy w e krwi zjawia się w ysoki poziom  tego łipoidu. 
W obec tego należy przyjść do w niosków następujących:

1) W ydalanie cholesterolu z żółcią nie zależy bezpo­
średnio od poziom u tego lipoidu we krwi.

2) N ie można uważać wydalania cholesterolu z żółcią 
za bierne usuwanie że krwi itego łipoidu.

3) N ależy przyjąć, że wątroba posiada własny automa­
tyzm  wydalania drogą żółci tylko niepotrzebnego już ustro­
jowi cholesterolu.

Z żółcią odchodzi prawdopodobnie cholesterol, pow sta­
ły z rozpadu krwinek.

W  r o z p r a w a c h  przemawiali:
Kol. Kol.: R o g u s k i  J., G u t o w s k i  B., W ę- 

g i e r k o  i G o e b e l  Gr.
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4. Kol. G a 1 i n o w s k i — członek T-wa, omówił: 
„Badania nad przemianą purynow ą w  chorobach miąższu wą­
trobowego“.

Po naszkicowaniu danych piśmiennictwa, dotyczącego  
tego działu, prelegent omawia własne badania, w ykonane w 
ł Klinice W ewnętrznej U. W., polegające na porównaniu  
przemiany purynowo-bialkowej u 4 'zdrowych i 9 chorych 
z cierpieniami wątroby (żółtaczka nieżytowa, marskość serco­
wa i przerostowa,, rak przerzutowy wątroby). Badani byli 
pozostawieni na djecie bezpurynowej: codzień w przeciągu 
2—26 dni oznaczano w moczu dobowym  azot ogólny, m ocz­
nik, amoniak, PaOr>, kwas m oczowy i zasady purynowe. W ze­
stawieniu danych wg. liczb średnich i bezwzględnych z ca­
łego ckresu badań prelegent wyciąga następujące wnioski: 
1) w chorobach miąższu wątrobowego wydalanie kwasu mo­
czow ego endogenicznego jest przeciętnie w yższe niż u zdro­
wych; 2) zachowanie się kwasu m oczow ego cechuje w okre­
sie poprawy zdrowia spadek wartości wydalania i wzrost — 
podczas pogarszania; wartości moczu, N og., mocznika, N I h  
i P2 Or> nie wykazują przytem  'jednolitości w swych w ychy­
leniach; 3) poziom  kwasu m oczowego jest we krwi całkowitej 
niski, pozwalając przypuszczać obniżenie progu nerkowego 
dla tego związku chemicznego.

Dla przekonania się, w jakiej mierze skłonność do re­
tencji w ody i niedom oga nerek, często ¡rozwijające się w cho­
robach miąższu wątroby, mogły zaważyć na wzajemnem usto­
sunkowaniu się badanych w moczu składników azotow ych  
oraz dla ustalenia, jak zachowuje się :u chorych ilość groma­
dzonych w ustroju zasobów rezerwowych kwasu moczowego, 
prelegent na tym że materjale doświadczalnym przerobi! serję 
badań nad oddziaływaniem  na zachow anie się moczu leków  
m oczopędnych: kofeiny, eufiliny, neptalu oraz (w 8 przypad­
kach) — .atofanylu.

Po przedstawieniu wyników doświadczeń, opierających  
się na wahania diurezy i składników azotow ych w moczu 
i krwi, autor stwierdza co następuje:

1) D ziałanie m oczopędne kofeiny, eufiliny i neptalu 
u chorych z cierpieniami miąższu wątrobowego zaznacza się 
wyraźniej, niż u zdrowych, wskazując pośrednio na skłon­
ność chorych do zatrzym ywania wody w ustroju.

2) Podawanie m etyloksantyny w yw ołało przesunięcia 
w biegu wydalania resztek azotow ych stosownie do wahań 
diurezy, przy ¡braku równoległości liczb dobow ych moczu 
a azotu QgólnegOv mocznika, amonjaku i fosforanów.

3) W żółtaczce nieżytow ej ineptal wywiera wpływ ha­
mujący na czynność wydalniczą nerek w stosunku do azotu 
ogólnego, mocznika i fosforanów. W przypadkach marskości 
wątroby i u zdrowych zjawisko to przebiegało niestale.

4) Kofeina i eufiłma u zdrowych wywołują zahamo­
wanie wydalania i  produkcji kwasu ¡moczowego w ustroju. 
W  okresach silnie wyrażonych objawów chorobowych żółtacz­
ki nieżytow ej zaznaczia się ¡działanie odmienne, przemawiając 
za pobudzającym przemianę nukleinową wpływem  metylo- 
ksantyn.

5) N eptal wywiera działanie wzmagające wydalanie 
kwasu m oczowego w ustroju; mechanizm tego działania po­
lega w pierwszym rzędzie na swoistem  podrażnieniu czynno­
ści w ydalniczej nerek.

6) Ustrój, dotknięty cierpieniem miąższu wątroby, 
zdradza upośledzenie do gromadzenia zasobów kwasu mo­
czowego; zjawisko to, obok przypuszczenia nadmiernej pro­
dukcji kwasu m oczow ego w rozpadających się komórkach 
wątroby schorzałej, tłum aczyć może wzm ożenie wydalania 
kwasu m oczowego u chorych z żółtaczką wątrobo-pochodną.

W  r o z p r a w a c h  przemawiali:
Kol. Kol.: G o e Ib e 1 Fr., F i d l e r  A. i G a II i- 

n o w s k i.
5. Kol. B i e r n a c k i  A. — członek T-wa, wygłosił 

odczyt p. t.: „W p ł y w  salirganu na wydzielanie żółci w ą tro ­
bo w e j“. (Streszczenie własne).

Piraea doświadczalna, w ykonana na psach, ma ¡na celu 
zbadanie wpływu salirganu, podawanego dożylnie na w ydzie­
lanie żółci wątrobowej. Ponieważ oddawna już stwierdzono, 
że podawane leki rtęciowe, łącznie z salirganem, wydzielają  
się w znacznej ilości z żółcią, pojawiło się pytanie, czy sa- 
lirgan nie ma wpływu na czynność w ydzielniczą wątroby, 
zwłaszcza, że w yw ołuje on pozafem  duże zaburzenie w go­
spodarce wodnej i chlorowej ustroju.

Doświadczenia w ykonano na psach z przetoką żółcio­
wą, zakładaną metodą W ę |  i e r k ,i, t. zn. ¡z wycięciem  
całkowitem  pęcherzyka żółciow ego i w szyciem  przewodu pę­
cherzykowego w powłoki brzuszne, bez podwiązywania prze­

wodu wspólnego, a w ięc z zachowaniem praw idłow ego obiegu 
żółci.

W  wyniku 6 doświadczeń okazało się, że po w strzyk­
nięciu psu dożylnie 1 cm.3 salirganu, w żółci wątrobowej za­
chodzą następujące zmiany: ,a) ilość w ydzielanej żółci wyra­
sta w 1-ej godzinie średnio o 89#", w 2-ej godzinie o 39% 
i powraca w 3-ej godzinie do stanu poprzedniego.

b) Salirgan w ywiera działanie żólciotw órcze, jak tego 
dowodzi zw iększenie ilości bezw zględnej wszystkich składni­
ków żółci po jego wstrzyknięciu.

c) Jednocześnie z tern, sialirgan w niewielkim  stopniu  
rozcieńcza żółć, jak o tern świadczą zmiany zarówno wskaź­
nika załamania światła, jak i ciężaru w łaściwego i pozustamści 
suchej.

d) O dsetkow a i całkow ita ilość chlorków wzrasta po 
wstrzyknięciu salirganu.

c) Stężenie jonów wodorowych, napięcie pow ierzchnio­
we, zasób zasad, ilość bilirubiny, żółcianów, azotu całkowitego  

pozabiałkowego ulegają tylko niewielkim  wahaniom.
f) Zawartość chclesteryny pozostaje niską, zw ykle ni­

żej 30 mg. w 100 cm.3 żółci.
Jeżeli psu wstrzykiwać w iększe dawki salirganu, to za­

czyna on działać hamująco. Przy w strzyknięciu 3 cm.3 to 
działanie hamujące w ystępuje bardzo wyraźnie i połączone 
jest z zagęszczeniem  żółci.

Posiedzenie zakończono o godz. 22 minut 40.
Prezes: .Ludwik P a s z k i e w i c z. 

Sekretarz Doroczny: A leksander P r u s z c z y  ń s k  i.

Posiedzenie z dnia 12 lutego 1935 roku.

Posiedzenie rozpoczęto o godz. 20 min. 10.
Obecnych na posiedzeniu 73 członków  i 51 gości.
O dczytanie protokółu posiedzenia z dnia 5 lutego 

1935 r. — protokół został przyjęty.
Kol. P r e z e s  podaje do wiadom ości tytu ły książek, 

nadesłanych do bibljoteki T-wa.
C ‘Z ę ś ć I. A d m i n ,i s t r a c y j n a.

a) Kol. P r e z e s  zawiadamia o wyniku konkursu 
im. G i e 11 e r ó w. Zapomogę przyznano Kol. St. M u- 
t e .r m i 1 c h o w i.

b) Kol. P r e z e s  podaje do w iadom ości, że do 
Zarządu fundlacji im. ś. p. D-ra W. P a w ł o w s k i e g o  
zostało wybranych 5 członków: Kol. L e ś n i o w s k i, kol. 
F i I i ń s k i, Kol. M a z u r e k, Kol. R y ł k o  i Kol. 
P a s z k i e w i c z. W ybór przyjęto.

C z ę ś ć  II. N a u k o w a .
Kol. C h o d k o w s k a  S. z ¡powodu choroby nie 

miała pokazu p. t. „P rzypadek zwężenia  cieśni tę tn icy  
g łów nej“.

O dczyty z cyklu „Choroby trzustki“ w ygłosili:
a) Kol. K o n o p a c k i  M. — członek T-wa — 

„Anatomja i histologja trzustk i“. (Streszczenia nie nadesłał).
b) Kol. C z ¡u b a ¡1 s k  i Fr. — członek T-wa : „Fizjo- 

logja trzustki w  świetle obcych i własnych badań“. (Stresz­
czenia nie nadesłał).

Posiedzenie zakończono o godz. ,22 min. 20.
D yskusji nie było.

Prezes: Ludwik P a s z k i e w i c z .  
Zastępca Sekretarza D orocznego: Józef G a c k o w s k i.

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.

N a posiedzeniu Towarzystwa Chirurgicznego w Paryżu 
z dnia 13 lutego 1935 7. (Presse med. N. 17/1935) R. L e r i c h e  
i R. F o n t a i n e  mówili o stosowaniu w strzyk iw ań  wśród- 
tę tniczych nowokainy w  bolesnych postaciach uniedrażniają- 
cego zapalenia tętnic.  Po próbach stosowania wstrzykiwań 
okolotętniczych nowokainy bez adrenaliny i nasiękowem znie­
czuleniu pnia lędźw iow ego nerwu wspólczulnego zastosowali 
prelegenci w śródtętnicze wstrzykiwania 1% rozczynu now o­
kainy. W strzykiwania robiono do tętnicy udowej poniżej wię- 
zadla P o u p a r t  a. M etoda ta, pozbawiona niebezpieczeństw, 
przynosi ulgę choremu, powoduje podniesienie ciepłoty koń­
czyny. Ulga trwa 24 do 36 godzin.

N a posiedzeniu T owarzystwa Chirurgicznego w Paryżu 
z  dnia 13 lutego 1935 r. (Presse med. N . 17/1935) A. H o 1 z i A.
G. W e i s s  zdawali sprawę z leczenia wrzodu żołądka i dw u­
nastnicy h is tydyną na podstawie  dwuletniego doświadczenia  
klinicznego. Codzienne wstrzykiwania podskórne 1 cm.3 4% 
rozczynu chlorowodorku h istydyny radykalnie zapobiegają wy­
stępowaniu doświadczalnego wrzodu i ostrego nieżytu dwu­
nastnicy i jelita czczego. Spadek sił, który tow arzyszy z za­
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sady występowaniu objawów ze strony przewodu pokarmo- ; 
wego, zjawia się późno. Psy żyją dłużej. D ziałanie troficzne 
histydyny na błonę śluzową jest tak silne, że badanie histo­
logiczne żołądka zwierzęcia, zabitego w czwartym tygodniu, 
wykazuje nadzwyczaj daleko posunięty zanik błony śluzowej. 
Prelegenci leczyli 42 chorych w yłącznie wstrzykiwaniami h isty­
dyny, 18 chorych zaś było operowanych, po zabiegu zaś prze­
chodziło okresowo leczenie histydyną. Dawka histydyny była 
jednakowa dla wszystkich chorych i w ynosiła 5 cm.5 4%  roz- 
czynu. Serja składała się z 21 codziennych wstrzykiwali. W ra­
zie bólów wykonywano znowu serję wstrzykiwań. Lepiej jesz­
cze przeprowadzać stale 2 lub 3 kuracje w ciągu roku.
W znacznej liczbie przypadków ustąpiły objawy czynnościo­
we i radjologiczne wrzodu. W  pewnych przypadkach lecze­

nie nie dało wyniku. Bywają wyniki umiarkowane tak, że 
dolegliwości utrzymują się. Ze względu na bezpośrednie w y­
niki, które histydyną dhje prawie stale w okresach pogor­
szenia wrzodu, wpływa ona bardzo pom yślnie na rytm napa­
dów i ich natężenie pod warunkiem, że się ją będzie stoso­
wało w sposób wyżej podany. H istydyną wywiera działanie 
troficzne hormonu lub witaminu na błonę śluzową przewodu 
pokarmowego. Sprzyja ona zabliźnianiu się wrzodu, jak o tern 
świadczą niezaprzeczalne fakty doświadczalne i pewne ścisłe 
spostrzeżenia w dziedzinie patologji ludzkiej. Sposób poda­
wania i stosowania dawki nie są, być może, najlepszemi; bar­
dzo możliwe, że później znajdzie się lepszy sposób podziału  
dawek. Jednak histydynę należy uważać za podstawowe le­
czenie choroby wrzodowej.

M e d y c y n a  s p o ł e c z n a
pod kierunkiem  M. KACPRZAKA

Higjena psychiczna w zastosowaniu do dziecka  
w Europie Zachodniej i w Polsce.

Podała
Dr. Zofja ROSENBLUM  (W arszawa).

Na przełomie stulecia, które Ellen |K e y nazwa­
ła stuleciem dziedka, rozw ija się nieomal we wszyst­
kich krajach Europy Zach'o'd!niej akcja, m ająca ma ce­
lu nietylko troskę o zdrowie fizyczine m łodego pokole­
nia, lecz i o jego istan psychiczny. iPowstaje szereg in>- 
śtytucyj opiekuńczych dla dzieci epileptyków, zacofa­
nych umysłowo, zagrożonych moralnie. Instytucje te, 
czerpiące przeważnie swe utrzym anie ze źródeł chary­
tatywnych, zawdzięczają swój by t inicjatywie jedno­
stek prywatnych, ihstytucyj społecznych, rzadziej sa­
morządowych lub państwowych.

Po wojnie kur® polityki sanitarnej zm ienia się 
radykalnie: ma pierwszy plan \vydtępulje konieczność 
zorganizowania akcji profilaktycznej, m ającej na celu 
zabezpieczanie zdrowia fizycznego i psychicznego licz­
nym zastępom dżieci i młodzieży, stworzenie im nor­
malnych warunków życia, sprzyjających rozwojowi ich 
najlepszych cech charakteru, zapewnienie najodpow ied­
niejszych warunków wychowawczych, aby zapobiec 
rozwojowi nerwowości i innych anomaliij psychicz­
nych.

Młodzież boWiem i dizieci z okresu wojny, wy­
czerpane przejściami lat wojennych, wym agały naj­
czujniejszej opieki, której rodlzina, często rozbita, nie 
mogła im zapewnić.

'Dobitnie podkreśla to stanowisko dr. H e g g, 
kierownik poradni pedologicznej z Zurichu w nastę­
pujących słowach: ,,Jest zasadniczym obowiązkiem Po- 
.radni Pedologicznej dać rodzicom zidrowych dzieci od­
powiednie wskazówki, jak dojść do najlepszych wyni­
ków wychowawczych. T ak  sam o jak śtacje opieki nad 
dzieckiem są instytucją profilaktyczną, przeznaczoną 
dla dizieci zdrowych, tak samo poradnie leczniczo - wy­
chowawcze winny być przedewszystkiem  instytucjami 
zapiobiegawczemi“ .

Niniejszy referat m a na celu wykazać, jakiemi 
drogami poszczególne kraje na Zachodzie dążyły do 
urzeczywistnienia swego celu, i w jakiej fazie znajduje 
się walka o zdrowie psychiczne młodzieży. Szczupłe 
ramy pozwalają tylko ,na podkreślenie najważniejszych 
posunięć w tej dziedzinie.

Pod nazwą „Higijena psychiczna w zastosowa­
niu do dzieci“ będziem y (rozumieli te  zespoły warun­
ków, które pozwolą ustlrzeę dziedko pirzed zaburzenia­

mi psychiczinemi, zachować w równowadze jego zdro­
wie psychiczne, wyleczyć istniejące uchylenia od1 nor­
my i umożliwić mu najpełniejszy rozwój psychofi­
zyczny.

Zm ienione warunki życia rodzinnego, kryzys, 
bezrobocie, nerwowa naprężona atm osfera życia, szyb­
kie tem po pracy —  oto czynniki, które wpłynęły do 
tego stopnia na pogłębienie nerwowości dzieci i wyko­
lejenie młodzieży, że zagadnienie, jak  wychować dziec­
ko norm alne, aby w ydobyć z niego jaknajwiększe war­
tości, i jak  pokierować dzieckiem  trudnem, aby je uspo­
łecznić i przystosować dlo życia, wymagało powstania 
szeregu placówek doradczych fachowych, t. zw. porad­
ni leczniczo _ wychowawczych lub pedologicznych. Ist­
niejące instytucje okazały się niewystarczające, zamało 
zróżniczkowane, i powstanie coraz tlo nowych placó­
wek stało się koniecznością chwili.

Poradbie pedologiczne obejm ują opieką dziecko 
przedszkolne, szkolne, młodzież norm alną, trudną do 
prowadzenia, zaniedbaną m oralnie lub umysłowo 
i przestępczą. Zależnie od1 typu pacjentów  i od kierun­
ku pracy mogą one mieć charakter łeczniczo - wycho­
wawczy, o ile na czele ich stoi lekarz czysto - wycho­
wawczy lub czysto - psychologiczny. Największy roz­
wój poradni pedologicznych w Europie stwierdza się 
w Niemczech i A ństtji.

Nieomal tjedhfc>cześnie przed 30 laty powstaje 
jedna poradbia leczniiczio - wychowawcza w Berlinie, 
założona przez dra F i i r s t e n h e i m a  i takaż, po­
wstała dzięki Judge B a k e r  Foundation, w Bostonie. 
O ile jednak poradnictwo pedologiczne Stanów 
Zjednoczonych rozwijało się w tempie imponującem 
zarówno pod względem liczby, jak i różnorodności in- 
stytucyj, o tyle w Europie rozkwit jego przypada do­
piero na okres powojenny.

W 1917 r. H o r n  b u r g e r  zakłada w H eidel­
bergu poradnię leczniczo - wychowawczą przy klinice 
'pedjatirycznej pirof. M o r o ,  uważając, ze względu na 
odrębności psychiki dziecka, graniczenie tej placówki 
z kliniką psychjatryczną za 'niewłaściwe.

DWukrbtnie w 1921 i w  1933 r. pirof. P <o t o c- 
k i z Berlina m otywuje konieczność ścisłej w spółpra­
cy ped jatry  iz psychjatrą i psychologiem na polu higje- 
iny psychicznej dziecka i podkreśla konieczność 'wyło­
nienia specjalności „psychjatry  dziecięcego“ , któryby 
jednoczył Wykształcenie psychjatryczne z równorzęd- 
nem wyszkoleniem pedjatirycznem. Przedstawicielami 
takich pedjatrów  dziecięcych są: L a z a r  i F e 1 d-
n e r w Wiódiniu, V  i I 1 i n g e r  w  Hamburgu,
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ę  o l 1 i ,n, H e u e y r, B e 1 e y, R o b i n  we 
Francji.

Poradnie pedologiczne rozwijają troskliwą akcję 
przedewszystkiem na terenie przedszkoli, spełniając po­
ważne zagadnienie wczesnego rozpoznania anomalij 
psychicznych dziecka i um iejętnego pokierow ania jego 
wychowaniem. Im bowiem rozpoznanie jest wcześniej­
sze, tern istotniejsza jest jego wairtość ,ze względu »na 
plastyczny uimysł dlziecka, zdolny ,do przystosowania 
się i odpowiedniego 'odreagowania na m etody wycho­
wawcza i lecznicze.

Na terenie przedszkoli w Austrji, Niemczech 
i Szwajcarji pracują przedszkolacki, psychologicznie 
wykształcone, adeptki F r e u d a  i A d l e r a .  W ni­
kliwe prace nad  strukturą psychologiczną m ałego dziec­
ka, nad zaburzeniami charakterologicznemu w związku 
z uirazami podświadom em i i konfliktami, przeżytemi 
w najwcześniejszem dzieciństwie, rzucają ciekawe świa­
tło na genezę petwnych z'espołó'w 'klinicznych i przej»a- 
wó'w aspołecznych. Prace te drukowane są przeważnie 
»na łam ach pism fachowych, jak: Zeitschrift für Psycho­
analytische Pädagogik, Zeitschrift führ individualpsy- 
chologie, Zeitschrift für Kinderforschung i t. d.

W zorem Ameryki w poradnictwie pedologicz- 
nem Europy dom inującą rolę odgrywa p raca  opiekun­
ki społecznej, która musi dotrzeć do środowiska dziec­
ka, zapoznać Się z jego warunkam i życia, umiejętnie 
wydobyć najaw wszystkie urazy i przeżycia, które m o­
gły  wpłynąć na spaczenie1 lub izałamaniie psychiki 
dziecka. Do opiekunki społecznej należeć też będzie 
nawiązywanie kontaktu z rodzicami, szkołą, podtrzy­
mywanie kontaktu »między rodziną, dzieckiem a po rad ­
nią, szerzenie haseł higjeny psychicznej i czuwanie nad 
ich wykonaniem.

W  A m eryce poradhie pedologiczne rozporzą­
dzają sztabem wykwalifikowanych pracow nic społecz­
nych, t. zw. ,social - workers. W  Europie w ostatniem
1 0-leciu służba społeczna spoczywa w rękach persone­

lu  wykwalifikowanego i płatnego. W  Polsce pielęgniar­
ki społeczne zaczynają się ostatnio kwalifikować i w 
dziedzinie higjeny psychicznej. Niestety, ze względó'w 
matebjalnych »poradnie pedologiczne polskie dotych­
czas są skazane pirzelważnie na siły bezpłatne i niefa­
chowe, na czem bardzo cierpi strona społeczna profi­
laktyki psychicznej.

W 1930 r. było w W iedniu 30 poradni pedo- 
łogicznych, z nich kilka leczniczo - wychowawczych, 
5 psychoanalitycznych, a reszta A d l e  row sk ich .fl —
2 w każdym okręgu). W Niemczech istnieje w każdem 
mieście od jednej d,o kilku poradni peidologicznych, 
w  Berlinie przy każdym  z 20 Jugendam tów  jest po­
radnia leczniczo p wychowawcza. W  Austrji, Niemczech, 
Szwajcarji i 'na ^Węgrzech w poradnictw ie pedologicz- 
ne'm dom inujący jest kierunek psychologiczny. Szko­
ła A d l e r a ,  F r e u d a ,  Charlotty B ü h 1 e r, 
a przedewszystkiem ojca pedagogiki leczniczej H e l ­
l e r a  nadały myśli psychologicznej kierunek, sięgający 
daleko poza ojczyznę ich twórcy; ostatnio w pracach 
szkoły wiedeńskiej przejawią się coraz intensywniejszy 
wpływ kierunku socjologicznego w zagadnieniach wy­
chowania, co się ujawnia, np. w pracach H ildegard 
H e  t z e r „K indheit u. A rm ut“" i ¡t. p.

W e Francji i Belgji poradnie pedologiczne m ają 
kierunek raczej kliniczny. Pokutuje W nich tendencja 
doszukiwania śię we wszystkich anom aljach psychicz­
nych dziecka czynnikńw endogennych i bflastoforycz-

mych. p o iad n ie  dla dzieci, umysłowo zacofanych, pro­
wadzi w  Paryżu R u b  i n o1 w i t \c h. Czołowe mieijś- 
ce w psychjaHrji francuskiej dziecięcej zajm uje ostatnio 
'Gilbert R o b  i n, którego praca „L a paresse esit e'lle 
un  defaut o u une malatdie“ zasługuje na uwagę ze 
względu na oryginalne podejście do zagadnienia.

W  Angljł, »poza siecią przychodni dla dłzieci nor­
malnych i odchylających się od normy, należy zwtrócić 
uwagę na poradnie lotne, założone przez Cyryla B u r- 
t a, k tórych  zadaniem  jest docieranie do najbardziej 
zapadłych wiosek celem dokonan ia  selekcji idżieci
1 udzielenia odpowiednich rad pedagogicznych. P o rad ­
nie lotne, mieszczące się w samochodzie lub specjalnie 
na ten cel urządzonym  wagonie, a obsługiwane przez le­
karza, psychologa i opiekunkę społeczną, znajdujem y 
poza A nglją —  w Ameryce.

W Polsce powstała I poradnia w 1919 roku przy 
Polskiej M acierzy Szkolnej z inicjatywy dra J a r  o- 
s (z y ń s k i e g o. Poradnia ta istniała do 1 92 1 ir.

W  1 924 r. pow staje »z inicjatywy Tow. Przyjaciół 
Dzieci poradnia pedologiczną o typie klinicznym. Z a­
równo ta  poradnia, jak  i poradnia, założona w 1927 r. 
przy I Miejskiej Stacji H igjeny Zapobiegawczej, oraz 
poradnia, założona w J9 3 3 ,r . przy Stacji Neuropsychja- 
trji dziecięcej, są zorganizowane »na wzór am erykańskich 
Child guidance clinic i oparte na najściślejszej Współpra­
cy lekarza, psychdloga i opiekunki społecznej. Na 
wśpólnej naradzie, wzorem am erykańskiego staffu, psta­
ła się rozpoznanie i udzieila opinji rodzicom, szkołom, 
zakładom  opiekuńczym, sądom . Przy Poradni Tow. 
Frżyjaciół Dzieci istnieje iKoło iQpieki Społecznej, k tó ­
re, jako instytucja Wykonawcza, śtoi na sltraży wypełnie. 
nia zleceń organu opinjodawczego. Przez poradnię 
pedologiczną ToW. Przyjaciół Dzieci przeszło w ciągu 
10 i pół lat istnienia ,około 3000 dzieci, przez po­
radnię pedologiczną ,przy I. IM. Ośr. Zdrow ia około 
1800.

W  1932 r. została założona przy Patronacie nad 
więźniami Poradn ia przeznaczona 'specjalnie dla dzieci 
podsądnych, k tóra .obejmuje swą opieką i dzieci, prze­
bywające w więzieniu. Pozatem  istnieją w W arszawie
2 poradnie dla dzieci wieku przedszkolnego, kilka po­
radn i psychologicznych oraz 2 poradnie, przeznaczone 
wyłącznie dla dzieci szkół powszechnych.

W  ostatnich łatach  na terenie szkół średnich w ar­
szawskich rozwija intensywną działalność Koło Psycho- 
1 o gól w Szkolnych, których Imożnaby porównać do an a­
logicznych instytucyj viśi(t.ing teacher w Am eryce, z tą 
tóżnicą, że polscy Ipsychologowie szkolni m ają znacz­
nie głębsze p td ś ław y  psychologiczne do sprawowania 
opieki nad psychiką dziecka, niż średnio wykwalifiko­
wany visiting teacher am erykański.

Opiekę n ad  dziećm i szkół powszechnych na te­
renie Warstzawy, poza wyżej wymienionemi poradnia­
mi, wykonywa 3-ch psychologów szkolnych. Poradnie 
psychologiczne ł&tnieją w Lodzi, Krakowie, Lwowie, 
Białymstoku, W ilnie i Katowicach.

W ubiegłym roku prof. R a d l i ń s k a  zaind- 
cjotaała szereg ciekawych ba»dań n a d  środowiskiem 
dzieci w związku z odraczaniem  dziecka do szkoły 
i z problem atem  drug oboczności.

Poradnia pedologiczną,, jako instytucja opinjo- 
dawcza, musi mieć do dyspozycji szereg instytucyj wy­
konawczych, przedewszystkiem stacje obserwacyjne i za­
kłady wychowawczo-lecznicze.
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Stacje obserwacyjne.

Prym  dzierży ipodl tym względem W iedeń 
z wspaniałą Uebernahimstation, zorganizowaną p'rzez 
builrristrza T  a ji d 1 e r a. Oblserwacje i badania psy­
chologiczne 'spoczywają w rękach C harlotty  B U h 1 e r 
i j’ej szkoły. Poza tą stacją obserwacyjną klinika P i r- 
q u ê t a  posiada obszerny oddział neuropsychjatrji 
dziecięcej, którego 'kierownikiem był w ciągu długich 
lat prof. L a z a r ,  oraz wzorowo 'postawiony zakład 
obserwacyjny W ilhelminerenberg pod Wiedniem.

W Nieimczech każde więklsze miasto m a oddział 
neurcpsychjatrji dziecięcej oraz o:ddlziały 'obserwacyj­
ne poza szeregiem prywatnych placówek.

W Paryżu istnieje wzorowa klinika 'neuropsychia­
tryczna dziecięca, prow adzona przez C 1 a u d a  
i H e u y e /r a przy P atronage d e  1‘Enfance e't Ado_ 
lescence.

W  Genewie po radn ia  pedologiczna jest ,w ści­
słym 'kontakcie z Z akładem  W ychowawczym ..M aison 
de Charmilles“ , gdzie są umieszczane dzieci, wyma­
gające obselrwacji.

To samo W Valais, gdzie po radn ia  pedologicz- 
na podlega w ładzom  -szkolnym, ¿ale je'st oparta o klini­
kę, w której są obserwowane przypadki czysto psychja- 
'tryczne. Obie te instytucje prow adzą szeroko zak ro jo ­
ną psychoterapję, pozostawiając dzieci na terenie ro ­
dziny.

Ciekawym typefm zakładu obserwacyjnego jest 
zakład ¿w Moll w Belgji, przelznaczohy dla dzieci tru d ­
nych do wychowania. Zakład 'ten jeslt w yposażony we 
Wszystkie zdobycze naukowe pod kierunkiem dra 
R ,o u v r o y, cechuje się przez cieka‘wą m etodę ob­
serwacji dziecka. Pupil zos/taje w zakładzie o d  1 do 3 
miesięcy i w ciągu tego czasu je'st ipcddany sltałej ob­
serwacji: podczas nauki, w warsztacie, w okresie za­
bawy, snu, isportu. N otowane są odruchy aspołeczne 
dziecka, jego Stosunek do otoczenia, zdolność przysto­
sowania się, tempo pracy, ¿reagowanie na przyjem noś­
ci i przykrości, odruchy paltlrjotyczne i t. p. Na podsta­
wie 'tych danych decyduje się o losie pupila, przezna­
czając go do jednego z licznych zakładów wychowaw­
czych.

W .Polsce w zakładach psychjatrycznych (T w o r­
ki, Choroszcz, R ybnik) liśtnieją oddziałki dla dzieci. 
W Warszawie od 2-ch la t został założony zakład neu­
ropsychjatrji dziecięcej p o d  kierunkiem dra D ą b r fo w- 
s k i e g o i prof. B a 1 e y a, gdzie się skierowuje 
materjał patologiczny. O d kilku miesięcy zaczął funk­
cjonować przy szkiole specjalnej dla chłopców trudnych 
do prowadzenia niewielki ośrodek obserwacyjny. D ot­
kliwie daje się odczuć natom iast b rak  odpowiednio zor­
ganizowanego pogotow ia opiekuńczego, na którego te­
renie m ożnaby przeprowadzać selekcję dzieci do szere­
gu zakładów, które muszą być do dyspozycji poradni 
psychologicznych.

Zakłady w ychow aw czo-leczn icze.

A. Z a k ł a d y  d l a  p s y c h o p a t ó w .
Tylko w Niemdzech i A ustrji problem at dziec­

ka psychopatycznego wydaje się być rozwiązanym nale­
życie. W Berlinie powstaje w 1919 r. Liga niemiecka dla 
opieki nad m łodym i psychopatam i, k tó ra  w 1933 r. 
podaje spis.80 zakładów  wycho'wawczych, jakiemi roz­
porządza na terenie państw a. Na kongresach pedagogji

leczniczej coraz częściej podkreśla się, że pojęcie psy- 
chopałji w odnielsieniu do m łodocianych nie jest p o ­
jęciem  statycznem, endogennem . Zatów no A d 1 e r, 
jak  B u m k  e, C i m b a 1, P e r i t z i wielu in­
nych czołowych psychjatrów podkreślają, że na zespól 
psychopatyj dziecięcych sk ładają się nietylko czyn­
niki endogenne i dziedziczne, lecz i przeżycia p o d ­
świadome oraz szereg czynników zzewnątrzpochod- 
nydh. Dotarcie do tajników psychiki dziecka i zastoso­
wanie odpowiedniego wCzdsnego postępowania leczni­
czo - wychowawczego jiest podstaw ą obecnego kierun­
ku leczniczego wobec nieletnich psychopatów.

Zakłady dla psychopatów stosują terapję p ra­
cy, sport, unorm ow ane gry, rozgrywki, wycieczki przy- 
rodbznaw cze, dążąc do ptzesublimowania popędów  
stenicznych w eneigję tw órczą i do pobudkenia jedno­
stek biernych do aktywnej pracy.

Poza Niemcami i Autkrją, wykazującemi głębo­
kie zrozulmienie dla problem atów  psychopatji dziecię­
cej, nie znajdujem y w innych kra jach  zakładów, dosta­
tecznie zróżniczkowanych. Dzieci psychopatyczne 
iimie'szcza się w zakładach dla dzieci trudnych d a  wy­
chowania, m oralnie zaniedbanych, czasem cofniętych 
umysłowo, ewentualnie w prywatnych rodzinach.

W  Polsce niema ar.ii jednego zakładu dla nielet­
nich 'psychopatów mimo kilkakrotnych rezolulcyj Z jaz­
dów Psychjatrycznych, które od kilku lat, doceniając 
palącą potrzebę takiego zakładu, rokrocznie energicz­
nie dom agają się jego utworzenia.

B. Z a k ł a d y  i s a n a t  o  r j a d l a  
d  z ii e >c i, w y c z e r p a n y c h  n e p w o w o.

Problem at netwowości dziecięcej łądzy się ściśle 
z problem atem  w ytzerpalności. /Nadmiernie szybkie 
.tempo życia, zbyt wielka ilość wrażeń, przeciążenie 
program ów  szkolnych, przeludnienie uczniów w k la ­
sach, w pomieszczeniach mieszkalnych, hałas ■— oto 
czynniki, dzięki którym .nerwowość dżietięca w ostat- 
niem 1 Odęciu w zm ogła się tak zatrważająco, że liczne 
prace, pomielszdzane 'w ¿najpoważniejszych organach, 
jak : Zeitschrift fiir Kinderforschung, Pro juventute i in ­
nych, z 'coraz większą trwogą podkreślają to zjawisko.

Mimo to nie znajdujem y w żadnym  kraju celo. 
wyćh zarządzeń profilaktycznych. Kolonje letnie, zi­
mowe, szkoły leśr.e i «anatorja nie rozwiązują w d o ­
statecznym stopniu tego zagadnienia —  przeznaczone 
są bowiem przedewszystkiem dla dzieci o cierpieniach 
somatycznych. Brak prewentorjów dla dzieci, nerwowo 
wyczerpanych, oraz sanatorjów  dziennych tłumaczy się 
kryzysem finansowym.

Toteż zagadnienie dziecka nerwowego, któremu 
się należy częściowy wypoczynek, nie zostało należycie 
rozwiązane w  żadnym  kraju, jeśli nie brać pod uwagę 
najróżnorodniejszego typu  Kinderheimów i Maison de 
rapos, gdzie między inneimi umieszczane są i dzieci ner­
wowe. Są to przeważnie jednak inśtytucje prywatłne 
i płatne.

W  Polsce nie m am y ani jednego 'zakładu spo­
łecznego, przeznaczonego dla dzieci, wyczerpanych 
nerwowo, w którym  dziecko, obarczone tikiem, do tk ­
nięte bezsennością, brakiem  łaknienia, wyczerpane po 
pląsawicy, m ogłoby dojść do zdrowia.

C. Z a k ł a d y  d l a  d z i e c i  p o -  
ś p i ą c z k o w y c h .

Po wielkiej epidemji encephaliłis lethargica, 
która tak głęboko odbiła się na psychice dzieci, dając
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szereg powikłań neuropsyehiczn,ych powstało kilka za­
kładów dla dzieci pośpiączkowych.

Przedewszystkiem powstał duży zakład w Chem- 
nitz w Niemczech. Zakład ten jest ciekawy ze względu 
na zastosowaną w nim m etodę wychowawczo-leczniczą. 
Poza szerokiem uwzględnieniem gimnastyki leczniczej, 
pacjenci są w ciągu całego dnia ujęci w żelazne karby 
sportu, pracy ręcznej, pracy w warsztatach, w ogrodzie, 
w 'szkole, rozrywek, wycieczek, pracy w iizikale. Kierow­
nik zakładu (podkreśla, że celowo zorganizowana pra­
ca, brak t. zw. woln,ego czasu i niemożność w yładow y­
wania się w chwilach wolnych od1‘zajęć znakoimicie 
wipływa na ‘wyrobienie (mechanizmów hamujących, i że

wyniki wychowaiwdze są naogół dobre. Z akład  dla dzie­
ci pośpiączkowych iśtnieje także w Anglji.

D. Z a k ł a d y  d l a  e p i l e p t y k ó w .
Z akłady dla epileptyków, jako bardzo  specjal­

ne, zajm ujące się wyłącznie dzieckiem chorem, nie 
wchodzą tu w rachubę. Należy ty lk o  podkreślić, iż 
w Polsce istnieje duży oddział dla dzieci epileptycz­
nych w Rybniku n a  Śllądku, i że na ostatnim  Zjeździe 
szkolnictwa szkół specjalnych w r. 1934, dr. W e n d- 
l o c h a  przedstaw ił dobre wyniki leczenia m łodo- 
tcianych epileptyków odm ą czaszkową.

(D ok. nast.).

W iadomości bieżące
— N a stanowisku ordynatora oddziału chorób skórnych 

i wenerycznych w Szpitalu .Starozakonnych na Czystem  w 
W arszawie został zatwierdzony kol. Józef M e r e n 1 e n d e r, 
członek Redakcji naszego pisma. W inszujemy kol. M e r e  n- 
1 e n d e r o w i tego ze wszech miar zasłużonego odznacze­
nia i życzym y mu ow ocnej pracy na objętem stanowisku.

— Tegoroczny X V  M i ę d z y n a r o d o w y  L e ­
k a r s k i  K u r s  d o k s z t a ł c a j ą c y  w K a r l s ­
b a d z i e  ze szczególnem uwzględnieniem Balneologji i Bal- 
neoterapji odbędzie się w czasie od 8 do 14 września. Infor- 
inacyj udziela Dr. Edgar G a n z w Karlsbadzie, Haus „Pe­
likan“, A lte Wiese.

— W czasie od 26 do 31 sierpnia r. b. odbędzie się w 
Lozannie 1 M i ę d z y n a r o d o w y  Z j a z d  L e k a -  
r z y - P r z y j a c i ó ł  W i n a .  Zjazd ten ma na celu w y­
kazanie uczestnikom, jakie miejsce zająć powinno wino w od­
żywianiu zdrowego człowieka i jakie są wskazania i przeciw­
wskazania do jego użycia u człowieka chorego. Program obej­
muje 3 następujące punkty: 1) W itaminy wina (Prof. B a-
g 1 i o n i — Rzym); 2) Rola wina wr zaburzeniach odżywiania  
(Dr. W e i s s e n b a c h  — Paryż); 3) W ino w psychjatrji 
(Dr. A n g I a d e — Bordeaux). Bliższych informacyj udzie­
la Dr. D o n a r c h e, Sekretarz jeneralny Zjazdu, Paryż 
VII, Place du Palais Bourbon. N . 1.

— Od 8 do 10 sierpnia r. b. odbywać s.ię będzie w Bruk- 
selli 1. M i ę d z y n a r o d o w y  Z j a z d  C a s t r o -  
e n t e r o 1 o g ó w. Bliższych informacyj udziela sekretarz 
jeneralny Dr. Georges B r o h e e, .64, rue de la Concorde,

Bruxelles. N a liście członków patronatu Zjazdu figuruje Pol­
skie T ow arzystw o G astrologiczne, a do prezydjum honorow e­
go należeć mial niedawno zmarły prof. A ntoni G 1 u z i ń- 
s k i z W arszawy.

ZMARLI.
A lfred G o l d s c h e i d e r ,  prof. i były dyrektor 

.11 Kliniki wewnętrznej uniw. berlińskiego, znany z wielu prac 
naukowych, zwłaszcza z dziedziny neurologji — w Berlinie.
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1. Z d r o j e w s k i  Z. O leczeniu zatruć HCN w y­

wołaniem methemoglobinemji. 2. L a n d a u  A., S t e f- 
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1. A. Ł a w r y n o w i c z .  N iektóre zagadnienia 
mikrobi.alo.gji i epidem jologji duru brzusznego w św ietle now­
szych badań. 2. M. L a n d s b e r g. Rzut oka na klini­
kę duru brzusznego w r. 1935. 3. M. L a n d s b e r g .  
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Résum é des articles originaux.
J. RADLIŃSKA et St. SZENICER.
Les auteurs présentent les résultats de leurs expérien­

ces sur Panésthésie intraveineuse, faites dans la 11 Clinique Chi­
rurgicale de PUniversité de Varsovie, se basant sur 140 cas.

Dans 90 cas on fit usage du produit allemand Evipan- 
N a; dans 50 — du produit polonais Sennarcol — Spiess.

Les conclusions sont suivantes:
1) Le produit polonais Sennarcol—Spiess n’est pas diffé­

rent dans son action du produit allemand Evipan-Na.

2) Le dosage du remède calculé d’avance et injecte 
à la fois est a rejeter.

3) Le plus rationnel est de continuer l’injection intra­
veineuse pendant toute la durée de l’opération à mesure qu’il 
le faut, selon les sym ptôm es de l’anésthésie.

L’observation de ceux-ci est possible quand on injecte 
très lentem ent (1 cm. de solution 10% dans 1 min ).

4) En finissant les auteurs discutent les indications et 
contre-indications pour l’anesthésie intravemeuse par les 
moyens sus-dits.
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