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Z O ddzia łu  neurologicznego w  Szp ita lu  na C zystem  
w  W arszaw ie.

(O rd y n a to r: Doc. D r. W. S t e r 1 i n g).

Przypadek spóźnionego krwotoku podtwardówko- 
wego z pomyślnem zejściem operacyjnem, z na­
stępczą przemijającą niemotą ruchową, agrafją 

i aleksją oraz tarczą zasłoinową.

Podali
W. S T E R L IN G  i M. W O L FF (W arszaw a).

C hory K. W ., la t 55, zastępca s tarosty , p rzyby ł na od­
dział 20. II. 1934 r. 13. I. t. r. poślizgnął się na ulicy i upadł 
nawznak. P rzy tom ności nie stracił. P rzechodnie podnieśli cho­
rego, k tó ry  sam  o w łasnych siłach  poszedł. Szedł celem  zała­
twienia jak ie jś  spraw y, lecz po w ypadku  zapom niał, w jakim  
celu i dokąd  szedł, zm ienił więc swe postanow ienie i poszedł 
do domu, nie pam ięta ł jednak , gdzie mieszka, sk ierow ał się 
więc do s ta ro stw a  i po drodze przypom niał sobie swój adres. 
Po kró tk im  pobycie w dom u poszedł do d rukarn i, dokąd 
przedtem  m iał pójść. LTdał się do lekarza, k tó ry  nic nie s tw ie r­
dził.

O d  chw ili upadku  do przybycia  na  oddzia ł m iał stale 
bóle głowy, przew ażnie praw ej połow y. W  ciągu 3 tygodni 
innych dolegliw ości nie miał, zajm ow ał się sw oją codzienną 
pracą.

10-go i 11-go lutego r. b. był zm uszony dużo pracow ać 
(przemawiał k ilka  razy  po k ilka  godzin na zebran iach), nie 
spał, b ra ł udział w zabaw ach tanecznych. 12-go lutego obudził 
się z bardzo  silnym  bólem  całej głow y; ból ten  trw ał całą 
dobę, nie mógł pracow ać. 13-go zauw ażył osłabienie lew ej k. 
dolnej i p rzy  goleniu stw ierdził osłabienie lew ej k. górnej. 
Osłabienie lew ych kk. i ograniczenie ruchów  coraz bardziej 
się nasilało, i chory  był zm uszony z tego pow odu udać się do 
szpitala.

Przez cały  czas t°  podw yższonej, w ym iotów , p o dw ó j­
nego w idzenia i t. d. nie miał.

P rzed  30 la ty  przechodził ty fus brzuszny i zapalenie 
płuc. Innych chorób in fekcyjnych , ani w enerycznych  nie p rze­
chodził. N ie  pali, alkoholu  nie używ a. Ż onaty  od 16 lat, ma 
jednego syna, żona nie roniła.

S t a n  o b e c n y .  C hory  w zrostu  średniego, budow y 
ciała p raw idłow ej, odżyw iania miernego. Skóra i w idzialne ślu­

zówki o praw idłow em  zabarw ieniu. G ruczoły  chłonne n ie­
znacznie pow iększone. P ł u c a  bez zmian. S e r c e  
w granicach norm y. T ony  serca głuchawe. Stan bezgorączko- 
WY- T ę t n o  84 na m inutę, m iarow e, m iernie w ypełnione. 
C iśnienie k rw i 130/70. W ą t r o b a  i ś l e d z i o n a  
niem acalne.

M o c z i k a ł oddaje  praw idłow o. O d czasu w y­
padku  — brak  popędu płciowego.

C z a s z k a  konfiguracji praw idłow ej, na opukiw anie 
niebolesna. Brak sztyw ności karku  i objaw ów  oponow ych. 
Ź r e n i c e  rów ne, okrągłe, na św iatło  i zbieżność oddziały­
w ają spraw nie. D n o  o c z u  — norm alne. Inne nn. czasz­
kow e bez zmian.

K k. g ó r n e .  Praw a kończyna górna — norm alna. 
L e w a  kończyna górna — unoszenie możliwe do poziom u, 
p rzy  dużym  w ysiłku nieco w yżej, zginanie i rozginanie w st. 
łokciow ym  b. ograiczone. ruchy palcam i dobre, ruchy dłonią 
ograniczone, w ięcej rozgięcie grzbietow e. S i ł a  m ięśniowa 
osłabiona we w szystkich odcinkach. N  a p i ę c  i e m ięśnio­
we w zm ożone. Czucie gnostyczne i stereognostyczne p raw i­
dłowe. D iadochokineza upośledzona. P róba palec-nos u tru d ­
niona, b rak  d yzm etrji i a taksji. O druchy : okostnow e, szp ry ­
chowe i z m .  trójgłow ego zachow ane, z lewej s trony  żyw sze, 
odruch J a c o b s o h n a  +  z obu stron , 1. żywszy.

O bjaw  M a y e r a +  pr., lewego brak.
R o s s o 1 i m o górny — brak.
B rzuszny praw y zachow any, lewy bardzo  slaby.
N osidłow e +  z obu stron , 1. słabszy.

K o ń c z y n y  d o l n e .

C hód hem iparetyczno - spastyczny po 1. stronie. P r a w a  
k. d. — norm alna. L e w a k. d.: w ym iary  ruchów  zachow a­
ne, nieznacznie ograniczone w st. b iodrow ym  i skokow ym . 
W  st. b iodrow ym  addukcja  lepsza od abdukcji i rozginanie 
od zginania. W  st. kolanow ym  .przew aża rozginanie, w st. 
skokow ym  b rak  różnicy przy  fleksji i eikstensji.

S i ł a  m. osłabiona. N a p i ę c i e  m ięśniowe w zm ożone 
we w szystkich odcinkach. O druchy  kolanow e i stopow e za­
chow ane, lewe żywsze, zaznaczony stopo trząs lew ostronny. 
Podeszw ow y — pr. zgięcie podeszw owe, 1. — niek iedy  ten d en ­
cja  do tyłozgięcia 4-ch ostatn ich  palców. R o s s o 1 i m o 
i O p p  e n h e i m: brak. Percepcje k inestetyczne • w szyst­
kie rodzaje  czucia zachow ane.
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M o w a  praw idłow a, p łynna, chory  ma uczucie u tru d ­
nienia mowy. N iek iedy  po dłuższem  m ów ieniu przestaw ia 
zgłoski. Podczas opow iadania raz stracił w ątek  myśli.

P s y c h i k a  bez zmian.
B a d a n i a  p o m o c n i c z e :
M ocz — bez zmian. K rew : odczyn W a s s e r m a n n a  

i odczyn citocholow y — ujem ne.
22. II. P. L. — P łyn przezroczysty , w odojasny, ciśnie­

nie — 220 ( C l a u d e ) .  Q u e c k e n s t e d t  — ujem ny (fiz jo ­
logiczny). B rak pleocytozy, N o n n e - A p e l t + ,  białko 
+  0,16%o, W a s s e r m a n n  ujem ny.

K r e w :  H b — 90% , cz. c. 4.640.000, w skaźnik — 0,97. 
B iałych ciałek — 6.800. N eutrofil. 75% , lim focyt. 20% , mo- 
nocyt. i przejść. 4% , eozynochłonnych — 1% .

23. II. R o e n t g e n :  C zaszka o w ym iarach i kształcie 
praw idłow ym . Kości sklepienia m ają w ew nętrzną blaszkę 
przew ąpniałą, zbitą, w ygładzoną. Row ki tętn icze, zw łaszcza 
tę tn ic  środkow ych oponow ych, w ężykow ate i szerokie. Siodło 
tu reck ie  pow iększone we w szystkich w ym iarach, o szerokiem  
w ejściu do jam y. N a  tle jam y smuga w apienna (tę tn ica  szyjna 
w ew nętrzna).

K r e w :  Z aw artość  w apnia w surow icy 11,6 mgr. % 
(norm a 8— 11 mgr. % ).

Czas krzepnięcia  krw i — 4’ (norm a 9’— 13’).
Czas k rw aw ien ia  — 1’ (norm a 1’—3’).
21. II. Czas opadania krw inek  — 1 godz. 40‘ (norm a 

3 godz.).
28. II. Czas opadania  krw inek — 6 godz. (m etoda L i n- 

z e n m e i e r a).
W  ciągu 3-ch dni bóle głowy.
24. II. Bóle głowy. W  nocy był podniecony, niespokojny. 

P ac jen t tw ierdzi, że w nocy  m iał w ew nętrzne uczucie nakazu 
w ykonania  ruchów  w 1. k. g., to  uczucie nie daw ało mu spo­
koju  i podniecało  go.

L e w a  k. g. R uchy bierne w st. barkow ym  nie n a tra fia ­
ją  na opór, w st. łokciow ym  przy  rozginaniu opór, w st. n ad ­
garstkow ym  — b rak  oporu. R uchy czynne we w szystkich od­
cinkach =  0. N apięcie m ięśniowe zm niejszone.

L e w a  k. d. R uchy tak ie  same, jak  przed tem . N apięcie 
m ięśniow e niew zm ożone. O druch  kolanow y lewy i stopow y 
lew y zachow ane, z tendenc ją  do stopotrząsu . O bjaw u B a- 
b i ń s k  i e g o brak , p rzy  drażnieniu  podeszw y p rzy  n ierucho­
m ym  paluchu tendenc ja  do tyłozgięcia 4-ch osta tn ich  palców.

Z aznaczony  niedow ład  dolnej gałązki lewego n. tw arzo­
wego w spokoju  i p rzy  pokazyw aniu  zębów.

D no oczu — norm alne. S tan bezgorączkow y.
25. II. C hory  by ł w nocy bardzo  podniecony, nie spał, 

chw ilam i był zam roczony. R uchy czynne w lewej k. g. =  0, 
w  1. k. d. =  0, prócz nieznacznych ruchów  w palcach. B a b i ń ­
s k i  -f- zaznaczony po lew ej stron ie . S tan bezgorączkow y. 
T ę tn o  72.

26. II. S tan bezgorączkow y. W yraźny  stan  soporu. Leży 
z zam kniętem i oczam i, naw pół drzem iąc, ła tw o go jednak  
z tego stanu  w yprow adzić, w tedy  spełnia zlecenia, pokazuje 
język, zam yka oczy. N a  py tan ia  odpow iada m onosylabam i. 
W  k. lewej górnej bezw ład zupełny we w szystkich odcinkach 
o charak terze  spastycznym  z tendenc ją  do p rzykurczu  w zgię­
ciu w st. łokciow ym , nadgarstkow ym  i palcach.

Również w 1. k. dolnej bezw ład zupełny z w yjątk iem  
śladu ruchów  w palcach. O druchy  ścięgnowe, jak  poprzednio. 
B a b i ń s k i  +  w yb itny  po  1. stronie, R o s s o 1 i m o brak.

N iedow ład  dolnej gałązki 1. n. tw arzow ego.
Podczas oddychania w ystępuje  objaw  palenia fajki 

z praw ej s trony . G ałka  oczna praw a w ydaje się nieco bardziej 
uw ypuklona od lewej. P rzy  w ysuw aniu język  nieznacznie zba­
cza w praw o. C hory  oddaje  pod siebie mocz.

27. II. S tan bezgorączkow y. T ę tn o  72. Senny, apatyczny, 
na p y tan ia  odpow iada bardzo  słabo, zapada w drzem kę pod­
czas odpow iedzi. L ew ostronny  bezw ład zupełny ze wzmożo- 
nem  napięciem . B a b i ń s k i  +  po 1. stronie.

N arad a  z prof. O r z e c h o w s k i m .
27. II. P rzepisany został do lecznicy D -ra P. G o l d ­

s t e i n a ,  k tó ry  1. III. dokonał operacji w znieczuleniu miej- 
scow em  i ułożeniu na plecach z głow ą m ocno przechyloną 
w stro n ę  lewą. B rózdę R o l a n d a  uprzednio  dokładnie okre­
ślono i nożem  lekko zaznaczono na skórze. Cięcie płatowe 
z podstaw ą k u  dołow i obejm uje okolicę przednich  i tylnych 
zaw ojów  cen tra lnych  i znacznie sięga ku tyłow i. Wielkość 
p ła ta  plus m inus 10 X  12 cm. Po okro jen iu  p ia ta  skómo-mię- 
śniowego i dok ładnem  podw iązaniu  w szystk ich  naczyń krw a­
w iących zrobiono trepanem  elek trycznym  7 otw orów  w kość- 
cu, k tó re  następn ie  połączono, p rzecinając kość frezą elek­
tryczną, w ówczas bardzo  ostrożnie podw ażono p ła t skórno- 
m ięśniow o-kostny i nad łam ano go u jego podstaw y, obnaża­
jąc oponę sposobem  osteo-plastycznym . O pona miała wygląd 
m niej błyszczący, niż zw ykle, i zupełnie nie tętn iła. Po pod­
w iązaniu naczyń  opony p rzecięto  ją, tw orząc p ła t z podstawą 
ku górze (odw rotnie, niż p ła t skórno-m ięśniow o-kostny). Pod 
oponą spostrzeżono  szaro-sinaw o-brunatną, dość zbitą błonę, 
przez k tó rą  prześw iecały  jakieś krw aw e m asy. Błonę tę prze­
cięto nożem  elek trycznym  i trafiono  na jam ę, wypełnioną 
skrzepam i ciem nej krw i, a częściowo p łynną brunatno-krw aw ą 
cieczą. Jam ę tę ostrożnie, ale dokładnie  oczyszczono ze skrze­
pów, przyczem  okazało się, że podspodem  jes t jeszcze jedna 
zb ita  b łona, podobna do poprzedniej, ale bardziej ścieńczona; 
tę  błonę rów nież przecięto  nożem  elektrycznym , w tedy spo­
strzeżono  zaw oje mózgow e przypłaszczone, śłabo tętniące 
i b lade. W  m iejscu tern by ło  duże płaskie w klęśnięcie, wytwo­
rzone przez m asy krw otoczne.

Z eszy to  na głucho oponę tw ardą , a p ła t skórno-mięśnio- 
wy zeszyto  dw upiętrow ym  szwem (w ew nętrzny  catgutowy, 
zew nętrzny  — jedw abny), pozostaw iw szy pod skórą kilka 
sączków.

Z abieg chory zniósł dobrze.
D nia 2. III., w dzień po operacji, s tan  chorego byl do­

bry , t°  — norm alna. R uchy w k. k. lew ych w pew nej mierze 
pow róciły , zw łaszcza w k . d. Z upełn ie  p rzytom ny. Mowa za­
chow ana (zresztą, już bezpośrednio  po operacji mówił dużo 
i rozum iał dok ładn ie , co do niego m ów iono).

4. III. Z auw ażono w nocy, że chory  nie może mówić, 
aczkoiw iek rozum ie dokładnie, czego się od niego żąda. Ba­
danie ob jek tyw ne stw ierdza praw ie kom pletną afazję ruchową. 
O d  czasu do czasu uda je  się chorem u w ym ów ić poszczególny 
w yraz lub uryw ek w yrazu, nie może jednakże porozumieć się. 
D enerw uje się bardzo , rozpacza, s ta ra  się porozum ieć na migi. 
P rzy  badaniu  nie stw ierdza się w pr. kk. żadnych objawów 
n iedow ładu, ani anom alij odruchow ych. O d  czasu do czasu 
chw yta się za głowę, m ów iąc „ból“.

7. III. T e  sam e zaburzen ia  mowy. W  nocy był bardzo 
podniecony, chw ilam i zam roczony, ruchy w lewych kk., 
zw łaszcza dolnej, znacznie rozleglejsze, w lew ej górnej co pe­
w ien czas napady  h iperton ji, pow odującej przywiedzenie w st. 
barkow ym , zgięcie w łokciow ym  i zgięc;e palców  w pięść o na­
pięciu tak  silnem , że tru d n o  je  przem óc biernie. Chory pró­
bu je  porozum ieć się za pom ocą pisania, i w tedy  stwierdza się 
p raw ie kom pletną agrafję. Kreśli „ 0 “ albo niewyraźne „a“, 
k tó re  pow tarza  niezliczone razy  coraz m niej wyraźnie. Na 
żądanie, by napisał 4 i 3, 5, nie mógł nakreślić.

9. III. W  nocy podobno chory  mówił, wypowiedział kil­
ka zdań. Podczas badan ia  pow tarza  w yrazy, ale samodzielnych 
zdań nie układa. C zy tać na głos rów nież nie może, jednakowoż 
„lec ture  m entale“ jes t zachow ana. R uchy w lewych kk. znacz-
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nie rozleglejsze. N ap ijc ie  m. m niej w ydatne, może lewą k. g. 
podrapać się palcem  w nos. N astró j pogodniejszy, t° — n o r­
malna.

11. III. U derza  kolosalna popraw a w dziedzinie mowy, 
wymawia sw obodnie po jedyńcze zdania, jednakże  z w yraznem  
zahaczaniem się, co spraw ia w rażenie cofającej się afazji ru ­
chowej, pow tarza  dobrze. Z  pisaniem  te sam e defekty , co po­
przednio. Zgina sw obodnie lewą k. g. w st. łokciow ym  i n ad ­
garstkowym, porusza palcam i. W  1. k. d. ruchy  bez ogran i­
czenia. Sam opoczucie dobre, nastró j zadow olony. Pow rócił 
normalny basow y tim bre głosu. S tw ierdza się jednakow oż 
pewne luki w o rjen tac ji i pam ięci, nie zdaje  sobie spraw y, 
jak daw no je s t chory, jak  daw no w yjechał ze swego m iasta, 
wydaje mu się, że je s t w szpitalu  na C zystem , okres operacji 
wypadł z pam ięci.

16. III. P rzyby ł pow tó rn ie  na oddział z kliniki.
17. III. P rzy tom ność całkow icie zachow ana. N astró j do- 

ikonały. Z  zadow oleniem  w ita pow ró t na oddział szpitalny. 
Mówi praw ie zupełnie sw obodnie, jednak  powoli, zahaczając 
się, przyczem  niek iedy  b raku je  mu w yrazów . R ozum ienie m o­
wy dokładnie zachow ane, p ow tarza  doskonale. C zy ta  sw o­
bodnie na glos, defek ty  czy tan ia  odpow iadają  defek tom  m o­
wy (parafazja, opuszczanie), pisze naogół nieźle z nieznaczną 
paragrafją.

W  obrębie nerwówr czaszkow ych b rak  absolutnie zmian, 
nie w idać naw et zaznaczonego poprzednio  n iedow ładu dolnej 
gałązki lewego n. tw arzow ego.

W  1. staw ie barkow ym  — ruchy nieznacznie ograniczone 
i wyraźne osłabione, w st. łokciow ym  — w ym iary  ruchów  za­
chowane, siła zm niejszona, to  sam o w st. nadgarstkow ym  i pa l­
cach, uścisk dłoni słaby jeszcze.

W  1. k. dolnej — w ym iary  ruchów  zachow ane, siła p ra ­
wie norm alna.

O druchy  okostnow e i z m ięśnia trójgłow ego zachow ane, 
lewe nieco żywsze. O druch  kolanow y lewy żywrszy, stopow y 
lewy kloniczny. Z aznaczony  B a b i ń s k i  po  1. stronie. 
R o s s o 1 i m o brak . B rzuszne zachow ane, lewe w ybitn ie  w zm o­
żone. N osid łow e zachow ane, słabe. C zucie w szystk ich  postaci 
dokładnie zachow ane. Psychika naogół norm alna.

19. III. Siła ruchów  w całej 1. k. g. lepsza, niż onegdaj. 
Uścisk dłoni dokonyw any  z siłą zupełnie dobrą. M ow a p ra ­
wie zupełnie p łynna z n ieznacznem  zacinaniem  się. Psychika, 
pamięć i o rjen tac ja  zupełnie norm alne.

20. III. Stan bezgorączkow y. Sam opoczucie dobre. M owa 
nieznacznie zacinająca się. D ziś chory  dobrze w ykonyw a ad- 
dukcję kciuka lewego i opozycję kciuka lewego do V-go palca. 
Poprzednio tego dokonać nie mógł.

23. III. D alszy  ciąg popraw y. Sam opoczucie dobre. M o­
wa sw obodna. U ścisk dłoni dobry.

26. III. R uchy gałek ocznych zachow ane. Ślad objaw u 
G r a e f f e g o .  M arszczenie czoła bez zarzutu . Brak również 
asym etrji w obrębie dolnej gałęzi 1. n. tw arzow ego. O czy za­
ciska z jednakow ą siłą. Siła w całej lew ej k. g. je s t „en m asse“ 
we w szystkich odcinkach jeszcze nieco osłabiona. O druchy  
okostnowe zlekka w zm ożone po 1. stron ie , z mięśnia tró jg ło ­
wego jednakow e. R o s s o l i m o  górny po 1. str. zaznaczo­
ny. O słabienie w lewej k. dolnej jeszcze je s t m niejsze, niż 
w górnej. O b jaw  C a c c i a p u o t t i e g o  zaznaczony po
1. stronie. Ślad ob jaw u  R a i m i s t a, o. kolanow y lewy nieco 
żywszy, o. stopow y lew y z odcieniem  klonicznym . B a b i n -  
s k i po stron ie  lewej m niej w yraźny. B rzuszne lewe znacznie 
żywsze, rów nież i nosid łow y 1. żywszy. M ow a w yraźna. T im bre 
głosu, jak  przed  chorobą. C zucie głębokie zachow ane. Zm ysł 
gnostyczny norm alny. Ź renice oddzia ływ ają  norm alnie. N arze ­
ka na ogólną ociężałość i depresję. Śpi dużo.

28.111. D no oczu Dr. Z a m e n h o f * ) .  Lekki obrzęk 
tarcz — 2D. Brzegi tarczy  szarawe. D ookoła drobne wybro- 
czynki. N aczynia norm alne. Pole w idzenia —  hem ianopsji nie 
w ykryw a się Vis. =  norm a.

C hory  weselszy, nie uskarża się na bóle głow y. Śpi do­
brze. M owa w yraźna.

Zdjęcia dna ocznego 

Nr. 1. Nr. 2.

29.111.34 10.1V.34

Nr. 3.

5.V.34

3. IV. Stan bezgorączkow y. T ę tn o  84. C hory weselszy, na 
bóle głowy nie uskarża się. O d  czasu do czasu miewa uczucie 
ciężaru w głowie. O negdaj w ieczorem  dostał bólu głowy, k tó ­
ry u trzym yw ał się przez całą noc.

Rana pooperacy jna goi się dobrze. Blizna pooperacy jna 
gładka, brak w ydzieliny.

N n. czaszkow e bez zm iany. Siła i spraw ność 1. k. g. do­
bre, ty lko  w dysta lnym  odcinku siła m. nieco słabsza.

O druchy  okostnow e i z m. trójgłow ego lewe żywsze. 
R o s s o l i m o  górny zaznaczony lew ostronnie.

M  a y  e r  .+  z  obu stron. Brzuszne + ,  1. żywsze. N osi­
dłow e +  , I- 2> Kk. dolne — spraw ność ruchów  praw idłow a, 
siła m. n. 1. k. d. osłabiona nieco we w szystkich odcinkach. 
C a c c i a p u o t t i  i R a i m i s t  zaznaczone po 1. stronie. O. k o ­
lanow y +  , 1. żywszy, stopow e zachow ane, 1. żywszy, kloniczny. 
Podeszw ow y — po pr. str. fleksja p lan tarna , po 1. str. tenden­
cja do B a b i ń s k i e g o .

Czucie w szystkich rodzajów  praw idłow e.
M ow a praw idłow a, tim bre głosu, jak  przed chorobą. Psy­

chika bez zmian, chory wesoły, pogodny, zw raca uwagę, że 
pow raca zdolność do iry tacji, k tó ra  go poprzednio  cechowała. 
In teresu je  się w szystkiem . D no oczu — obustronnie  za ta rte  
granice tarcz, drobne k r w o t o c z k i  dookoła tarcz, więcej 
po praw ej stronie.

*) P. D-rowi A. Z a m e n h o f o w i ,  o rdynato row i od­
działu ocznego, sk ładam y serdeczne podziękow anie za doko­
nanie fo tografij dna ocznego.

www.dlibra.wum.edu.pl
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6. IV. N ieznaczne bóle głowy, zw łaszcza w nocy. Stan 
ten sam.

9. IV. Bólów głowy brak. Sam opoczucie dobre. N arze ­
ka czasami na bóle w l. st. barkow ym .

10. IV. Badanie oczu. (Dr. Z a m e n h o f ) :  W  obu oczach 
lekki rozlany płaski obrzęk tarcz, p rzechodzący na przyległą 
siatków kę. T u  i ow dzie drobne w ybroczynki przy tarczy. 
W  oku praw em  zm iany silniej zaznaczone. V. O. Pr. 5/6, V. O. 
Lew. 1,0. Pole w idzenia — norm a.

16. IV. W  obrębie tw arzy  asym etrji nie w idać ani w 
spokoju, ani p rzy  ruchach m im icznych. R uchy gałek ocznych 
zachow ane, b rak  oczopląsu. Język w ysuwa w linji prostej. 
Siła ruchow a w dystalnym  odcinku 1. k. g. być może nieco 
słabsza. W  kk. dolnych różnicy nie widać. O druchy  na kk. 
górnych słabe, zachow ane, na kk. dd. um iarkow ane, bez róż­
nicy z obu stron. Brzuszne b. żywe, lewe, zw łaszcza dolny, 
żywszy. W szystkie gatunki czucia łącznie ze stereognozą za­
chow ane.

M owa płynna, bez zahaczania się i objaw ów  afazji. 
T im bre głosu, jak  p rzed  chorobą.

23. IV. O d onegdaj skarży się na drętw ien ie  całej 1. k. d. 
en masse. U cisk na okolicę pośladka lewego w yw ołuje ból. 
Poza tern stan  ruchów , odruchów  i czucia bez zm ian. Brak 
bólów głowy. C hodzi dobrze.

24. IV. Badanie oczu (D r. A r k i n ) :
V . o. d. 5/5
V . o. s. 5/5.
Pole w idzenia norm alne. D no oczu: obustronne zatarcie 

brzegów  tarcz. W iększe po stron ie  nosow ej, krw otoków  niema.
5. V. D no oczu praw ie norm alne.

O sta tn ie  badanie, dokonane w styczniu  1935 roku, nie 
w ykazało  żadnych  zaburzeń ob jek tyw nych  w układzie ner­
wowym . Sam opoczucie chorego bez zarzu tu , p racu je  dalej na 
sw ojem  stanow isku.

(Dok nast.)

Z klinik, szpitali i pracowni
Z  111 oddz. w ew n. Szpitala  na C zysłem  w  W arszaw ie.

(O rd y n a to r: Dr. B. J o c h w e d s),

Badania nad skazą krw ołocznąw  durzę brzusznym*).

Podali
B. JO C H W E D S, A  S Z T E JN B E R G  

i mag. ch. J. M IL E B A N D O W A  (W arszaw a).

Wobec wielkiej rozbieżności zdań co do roli ska­
zy krwotocznej w powstawaniu krwotoków jelitowych 
w durzę brzusznym, przeprowadziliśmy podczas jesien­
nej epidemji 1934 roku szereg badań porównawczych 
nad skazą krwotoczną u chorych z krwawieniami jelito- 
wemi, względnie pozajelitowemi oraz u chorych nie 
krwawiących.

W  tym celu oznaczaliśmy czas krwawienia, czas 
krzepnięcia, liczbę płytek i objaw opaskowy u 89 cho­
rych — 36 mężczyzn, 33 kobiet i 20 dzieci od 8 do 14 lat 
w rozmaitych okresach duru.

I. W  y n i k i  o g ó l n e .
1) Najczęstszą postacią skazy krwotocznej była 

w materjale naszym n i e d o k r z e p l i  w o ś ć; 
stwierdzaliśmy ją aż w 42% przypadków. Przedłużenie 
czasu krzepnięcia było jednak nieznaczne — do 16‘, a tyl­
ko w 8% wszystkich przypadków czas krzepnięcia wy­
nosił od 16‘ do 19‘ (metoda A c h a r d - B i n e t ;  nor­
ma 9‘ — 13.5‘). Należy podkreślić przytem dwukrotnie 
częstsze występowanie niedokrzepliwości u mężczyzn 
i chłopców, niż u kobiet i dziewcząt. W ydłużenie czasu 
krzepnięcia znacznego stopnia (powyżej 16‘) występo­
wało prawie wyłącznie u chorych płci męskiej. Przyczyną 
tej tak częstej w durzę brzusznym niedokrzepliwości 
jest prawdopodobnie uszkodzenie wątroby.

2) Następną zkolei, według częstości, — postacią 
skazy krwotocznej była m a ł o p ł y t k o w o ś ć .  
W  pierwszych 4 tygodniach duru brzusznego stwierdzi­
liśmy u 36% chorych liczby płytek poniżej 200.000 w 
mm3 krwi. W  następnych tygodniach duru liczba płytek 
wraca przeważnie do normy. Liczby — poniżej 100.000 
stwierdziliśmy tylko w 2 przypadkach (85.000 i 95.000).

*) Praca zgłoszona na Z jazd  In tern is tów  Polskich 
w Łucku (26 — 28.9.1935 roku).

Liczby powyżej 400.000 stwierdziliśmy również dwu­
krotnie (max. — 480.000).

W edług N a e g e 1 i e g o(3) zmniejszenie licz­
by płytek w pierwszych tygodniach duru zależy od za­
hamowania, względnie zmniejszenia liczby megakarjo- 
cytów w szpiku kostnym. K a t z n e 1 s o n(8) nato­
miast przyjmuje wzmożone niszczenie płytek.

Przypuszczenie to zostało potwierdzone doświad­
czalnie przez P a g n e z  r L e s o u r d(12), którzy 
wykazali w durzę brzusznym wzmożone niszczenie pły­
tek przez makrofagi śledziony. S t a h 1(9) na zasadzie 
badań jakości płytek w durzę brzusznym wyraził po­
gląd, że oba te procesy (zahamowanie szpiku i wzmożo­
ne niszczenie płytek) zachodzą jednocześnie. F r a n k  
(10, 11) uzależnia trombopenję (i leukopenję) od nad­
czynności śledziony w durzę brzusznym.

3) C z a s  k r w a w i e n i a  nie przekraczał 
normy, to znaczy 3,5‘ przez cały czas choroby w 82,5% 
przypadków. W  13% przypadków wynosił on od 3,5' do 
6‘, a w 4,5% wszystkich przyp. od 6‘ do 12‘.

Nie spostrzegaliśmy żadnej różnicy w częstości 
występowania małopłytkowości oraz wydłużonego cza­
su krwawienia u mężczyzn, kobiet i dzieci. Podobnie jak 
E m i 1 e - W  e i 1 i L e v y (2) oraz A u d i b e r t 
i R a y b a u d ( 7 ) ,  nie spostrzegaliśmy też — równo­
ległości między wydłużonym czasem krwawienia a licz­
bą płytek.

Zarówno przedłużenie czasu krwawienia, jak 
i przedłużenie czasu krzepnięcia stwierdzaliśmy już w 
II — III tygodniu duru; na początku okresu zdrowienia 
czas krwawienia i krzepnięcia wracał do normy, poza 
bardzo nielicznemi wyjątkami.

4) O b j a w  o p a s k o w y  był słabo dodatni 
w kilku tylko przypadkach.

W yniki nasze zgadzają się naogół z wynikami in­
nych autorów ( M e g e b o w s k i  i I v a n e s s i a n ( 4 ) ,  
D o n i n i(5), B o n n a n o ( 6 ) ,  E m  i l e  - W e i 1 
i L e v y (2). Mniejsza lub większa częstość wystę­
powania tego lub owego składnika skazy krwotocznej 
u różnych autorów tłumaczy się oczywiście odmiennym 
„genius epidemicus" . P. E m i 1 e - W  e i 1(2), a za 
nim A u d i b e r t  i R a y b a u d ( 7 )  ujmują skazę 
krwotoczną w durzę brzusznym ogólnie jako wynik dy­www.dlibra.wum.edu.pl
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sfunkcji gruczołów dokrewnych, wśród których niedo­
moga wątroby i nadczynność śledziony zajmują pierwsze 
miejsce.

II. S k a z a  k r w o t o c z n a  a k r w o t o ­
ki  j e l i t o w e .

Częstość występowania krwotoków jelitowych w 
durzę brzusznym jest bardzo różna w przebiegu poszcze­
gólnych epidemij. W  naszym materjale krwotoki wy­
stąpiły w 7,4% przypadków (u 14 na 184 chorych du­
rowych ).

W  sprawie stosunku skazy krwotocznej do krwa­
wień jelitowych istnieją 2 stanowiska. W edłuq poglą­
du klasycznego wyłączną przyczyną krwotoków są 
miejscowe zmiany w jelitach. Poglądowi temu przeciw­
stawili autorowie francuscy i włoscy ( E m i l  e - W e i 1 
i L e v y (2 ), D o n i n i(5), B o n n a n o(6), z pol­
skich zaś M i k u ł o w s k i ( 1 3 i  14) własną teorię, we­
dług której zmiany miejscowe odgrywają niewielką ro­
le. głównym zaś sprawcą krwawień jelitowych ma być 
skaza krwotoczna. Powiadają oni, że ,,niema (w durzę 
brzusznym) krwawień lokalnych, istnieje tylko zespół 
krwotoczny..., któreao wyrazem są przedewszystkiem 
krwotoki jelitowe** (E  m i 1 e - W  e i l  i L e v y ( 2 ) ,  
str. 275). Zespół ten ma być zależny od konstytucji da­
nego osobnika; cechuje qo skłonność do krwawień i wy­
broczyn iuż w stanie zdrowia. Zdaniem D o n i n i e- 
go(5). M e g e b o w s k i  I v a n n e s i a n(4) krwo­
toki zależa od kruchości śródbłonków naczyń, kruchoś­
ci raczej konstytucjonalnej, niż powstałej na skutek 
uszkodzenia przez infekcję.

W  naszym materjale w 5 przyoadkach (z 12 zba­
danych w tym kierunku; patrz tablice) stwierdziliśmy 
zmniejszenie liczby płytek poniżej 200.000. Czas krwa­
wienia był przedłużony nieznacznie (4* do 5‘) tylko w 4 
przypadkach. Czas krzepnięcia przedłużony był w 5 
przyp., a mianowicie w 4 przyp. do 14.5* (zamiast nor­
malnych 9* — 13,5*), a w jednym do 18*.

Przypadki krwotoków jelitowych.

płytki
w

ty s ią ca ch

c z a s
k r z e p ­
n ięc ia
(minut)

c z a s
krwa­

w ie n ia
(minut)

k rw a ­
w ien ia  
z n o sa

Mężczyźni

1) P., I. 29 143 2 9 —

2) K., 1. 22 230 4 18 +
3) O., 1 44 200 3 6 —
4) Z., 1. 24 200 3 5 14 —
5) F., I. 34 244 1 8 —
6) a., 1. 36 342 4,5 13 —

Kobiety

7) M„ 1. 11 132 2 14 +
8) M , 1. 10 196 3,5 14
9) l. l. 22 85 4,5 13 —

10) M., l. 29 233 5 14,5 —

11) C., l. 23 192 2,5 12 —

12) M., l. 11 310 2 11 —

Jak widać z tego zestawienia, skaza krwotoczna w 
przypadkach duru, przebiegających z krwotokami jeli- 
towemi, nie była ani częstsza, ani też wyraźniej zazna­
czona, niż w przypadkach duru bez krwotoków. O d­
wrotnie, — w przypadkach z najdalej posuniętą skazą 
krwotoczną krwawienia jelitowe nie wystąpiły. W obec 
tego stwierdzić musimy, że, aczkolwiek w pojedyńczych j 
przypadkach skaza krwotoczna mogła odgrywać dużą |

rolę w powstawaniu krwotoków, to jednak u z n a c z ­
n e j  w i ę k s z o ś c i  n a s z y c h  c h o r y c h  przy­
czyną zasadniczą musiały być zmiany miejscowe w je­
licie. Do najcięższych należą te przypadki, w których 
obok wyraźnej skazy krwotocznej występuje jednocześ­
nie nadżarcie naczynia krwionośnego w owrzodzeniu 
durowem. Zespół taki stwierdziliśmy u jednego z na­
szych chorych (N  2 -  patrz tablicę), u którego już 
przed krwotokiem jelitowym obecna była wybitna ska­
za krwotoczna; na sekcji stwierdzono jednocześnie usz­
kodzenie naczynia na dnie jednego z owrzodzeń.

III. S t o s  u n e k  k r w a w i e ń  n o s o w y c h  
d o  k r w a w i e ń  j e l i t o w y c h .

Krwawienia z nosa są w durzę brzusznym zjawi­
skiem niezmiernie częstem. U naszych chorych miały one 
miejsce w 14% przyp. (u 26 chorych), występując 
przytem znacznie częściej u osobników, u których zda­
rzały się również przed durem.

Miejscowo stwierdzono we wszystkich tych przy­
padkach przekrwienie, nacieczenie i obrzmienie błony 
śluzowej nosa, a czasami pęknięcie drobnego naczynia 
(kol. W . D w o r e c k i  i A l t e r ) .  Skaza krwo­
toczna obecna była w 5 z 19 przebadanych w tym kie­
runku przyp. I tu więc wyraźnej zależności krwawień 
od skazy krwotocznej stwierdzić nie mogliśmy.

Czy słuszne jest twierdzenie niektórych autorów 
(p. L a n d a u  i F e j g i n ( l ) ,  jakoby krwawienia 
nosowe miały być zwiastunem krwawień jelitowych? 
Jeżeli sądzić na zasadzie naszego materjału, — to raczej 
nie, gdyż na 14 przyp. krwotoków jelitowych jedynie 
2 chorych miało uprzednio krwawienia z nosa, a od­
wrotnie — z 26 przyp. krwawień nosowych, niekiedy 
nawet bardzo obfitych — w 24 przyp. nie było następ­
czych krwotoków jelitowych.

IV. K r w a w i e n i a  u t a j o n e  w k a l e .
Dodatkowo staraliśmy się sprawdzić, czy stałe

utajone krwawienie w kale ma jakieś znaczenie rokow- 
nicze w durzę brzusznym, czy nie zwiastuje ono wystą­
pienia większych krwotoków oraz czy powinno wpły­
nąć na dalsze ograniczenie djety chorych durowych?

Stale lub prawie stale stwierdzaliśmy krew utajo­
ną w kale w 1/5 części przypadków, jednak tak się zło­
żyło, że żaden z tych przyp. nie uległ w późniejszym 
przebiegu duru krwotokowi jelitowemu i odwrotnie -—■ 
w żadnym przypadku krwotoku jelitowego nie stwier­
dzano uprzednio krwi w kale. W obec powyższego uwa­
żać należy, iż krwawienia utajone nie mają żadnego zna­
czenia rokowniczego i klinicznego; zgodnie z tern pod 
koniec epidemji zaprzestaliśmy całkowicie tych badań.

| W n i o s k i .
I
! Przedłużony czas krzepnięcia autorzy spotykali

u 42% chorych durowych, dwa razy częściej u męż­
czyzn, niż u kobiet. Zmniejszenie liczby płytek poniżej 

I 200.000 miało miejsce w 36% przyp.
: Czas krwawienia był przedłużony w 17,5% przyp.
i Skazę krwotoczną u chorych z krwotokami stwier-
| dzano nie częściej, niż u chorych bez krwotoków, wo­

bec czego autorzy sądzą, że w znacznej większości ich 
przypadków przyczyną krwotoków jelitowych musiały 
być raczej zmiany miejscowe w jelitach, a nie skaza 
krwotoczna.

Krwawienia nosowe nie zwiastowały krwotoków 
jelitowych.

Utajone krwawienia w kale występowały u około 
20% chorych; nie miały one wartości rokowniczej.www.dlibra.wum.edu.pl
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P IŚ M IE N N IC T W O .

1) L andau i Fejgin. D ur brzuszny, W arszaw a 1931. —
2) W eil - Em ile i Levy. Presse M ed. 1927. 3) Naegeli. Blut- 
k rankheiten  und B lutdiagnostik  1931. 4) M egebowski - Ivan- 
nesian. K liniczeskaja M ed. 1929. Ref. w Le Sang 1930. 5) Do- 
nini. M inerva Med. 1931. Ref. w Le Sang 1932. 6) Bonano. 
A rch. di Patol. e C linica M ed. 1931. Ref. w Le Sang 1932. 
7) A udfbert i R ayband. Le Sang 1931. 8) K atznelson. D eutsch. 
M ed. W och. 1922. 9) Stahl. M unch. Med. W och. 1922. 10) 
Frank. Berlin. Klin W och. 1916. 11) Frank. D eutsch. M ed. 
W och. 1916. 12) Pagnez i Lesourd cyt. w edług A udibert-R ay- 
band  (7) str. 180. 13) M ikułow ski W. N ow iny Lekarskie 1929. 
14) M ikułow ski W . Le Sang 1929,

Z  Z akładu  patołogji ogólnej i eksperym en ta lnej U n iw ersyte tu  
W iedeńskiego .

(K ierow nik: Prof. D r. C. J. R o t h b e r g e r).

Schodkowały przebieg fali „S" w elekłrokardjo- 
gramie*).

Podał
Dr. med. Ignacy P IN E S (W arszaw a).

Znaczenie całości anatomicznej i funkcjonalnej 
ramion pęczka H i s a dla synchronicznej akcji komór
serca zostało udowodnione eksperymentalnie przez !
E p p i n g e r a  i R o t h b e r g e r a  w 1910 r. Bada­
czom tym udało się wykazać, że:

1) uszkodzenie jednego z ramion pęczka H i s a 
prowadzi do opóźniania się skurczu odpowiedniej ko­
mory w stosunku do komory zdrowej mniej więcej
0 0,03 do 0,04 sek.;

2) przesunięcie czasowe rozchodzenia się bodź­
ca i zjawiska skurczu komory z przeciętem ramieniem 
pęczka H i s a powoduje typowe zmiany elektrokardjo- 
gramu w postaci upodobnienia się jego zespołu komoro- 
wego do skurczu dodatkowego, powstającego w komo­
rze nieuszkodzonej.

Elektrokardjogram tego rodzaju charakteryzuje 
się, jak wiadomo, zwiększeniem amplitudy wychylenia 
początkowego, przedłużeniem okresu czasu jego trwa­
nia o pełne 100%, t. j. do 0,08 sek. (w sercu psa), dwu­
fazowym charakterem zespołu komorowego (wychyle­
nie końcowe skierowane jest przeciwnie, niż wychyle­
nie początkowe) oraz nierównomiernym przebiegiem
1 pozazębianiem załamków S i R.

W krótce po tern eksperymentalnem odkryciu zja­
wiły się liczne opisy przypadków bloku gałęzi pęczka 
H i s a u ludzi, stwierdzone w klinice przy pomocy elek- 
trokardjogramu i na autopsji badaniem histologicznem. 
Okazało się, że przypadki takie nie należą w patołogji 
serca ludzkiego do szczególnie rzadkich, i że przebieg 
ich jest niezwykle niepomyślny. W obec zaś prawie cał­
kowitego braku innych poza elektrokardjogramem spo­
sobów wykrycia tego rodzaju zaburzenia przewodnictwa 
śródkomorowego, kryterja elektrokardjograficzne nabra­
ły doniosłego znaczenia.' Niestety, elektrokardjogram 
przypadków ludzkich różnił się w wielu punktach od 
elektrokardjogramu bloku ramienia pęczka H i s a 
u psów. C a r t e r  z kliniki L e w i s a  podał następują-

*) W  pracy  niniejszej posługuję się nom enklatury, za­
p roponow aną w artykule  p. t. „O  racjonalnej te rn rno log ji 
e lek trokard jograficznej“ (W arszaw skie Czasopism o Lekarskie, 
Nr, 3, 1935).

ce kryterja, niezbędne do postawienia rozpoznania bloku 
gałęzi pęczka H i s a w klinice: 1. zwiększenie amplitudy 
wychylenia początkowego, 2. wychylenie początkowe 
trwa dłużej, niż 0,1 sek. i dłużej, niż !/3 całego zespołu 
komorowego, 3. zespoły komorowe skierowane są prze­
ciwnie w odprowadzeniu I i III, 4. zespoły komorowe 
są dwufazowe, t. j. wychylenie końcowe jest odwrotnie 
skierowane, niż wychylenie początkowe, 5. wychylenie 
początkowe wykazuje conajmniej w jednem odprowa­
dzeniu rozmaite zazębienia, jest często rozszczepione 
lub nawet rozdwojone. Jako dodatkowe cechy ważne dla 
rozpoznania uwzględniono: występowanie w przebiegu 
całej krzywej elektrokardjograficznej fali przedsionko­
wej, uwidaczniającej zależność akcji komor od węzła 
zatokowego, wydłużenie odstępu PR, jeśli uszkodzenie 
przewodnictwa nie jest ograniczone tylko do jednej ga- 
łęzi pęczka H i s a, i wzrost amplitudy wychylenia koń­
cowego.

Przy przenoszeniu wyników doświadczalnych na 
procesy patologiczne, odbywające się w sercu ludzkiem, 
trzeba jednak zawsze pamiętać, że w klinice mamy do 
czynienia zwykle nie z izolowanem uszkodzemcm tego, 
czy innego miejsca układu przewodzącego, lecz że istnieją 
pożar ni rozliczne inne zmiany tak w obrębie tego ukła­
du, jak i w roboczej muskulaturze serca. Stało się zatem 
konieczne otrzymanie w doświadczeniu na zwierzętach, 
dzięki skombinowanym zabiegom, elektrokardjogramów, 
możliwie najbardziej przypominających elektrokardjo- 
gramy ludzkie. Z  drugiej strony spodziewano się, że 
przez dokładne badanie mikroskopowe przypadków, w 
których za życia stwierdzono blok ramienia pęczka 
H i s a, uda się wyjaśnić różnice, zachodzące między 
eksperymentem i kliniką.

Już w roku 1917 R o t h b e r g e r  i W  i n t e r- 
b e r g przystąpili do doświadczeń w których dokony­
wano częściowego tylko uszkadzania prawej lub lewej 
gałęzi pęczka H i s a, względnie przecinano prawą ga* 
łąź tego pęczka w odpowiednich kombinacjach z prze­
cięciem gałęzi drugostronnej, jej odgałęzień lub zakoń­
czeń. W yniki tych doświadczeń potwierdziły przewidy­
wania: elektrokardjogram typowy dla eksperymentalnego 
bloku gałęzi pęczka H i s a występował w odprowa­
dzeniach podłużnych lub poprzecznych tylko wówczas, 
jeśli gałąź drugostronna była całkowicie zachowana; je­
śli jednak gałąź drugostronna lub jakaś jej część uległa 
uprzednio uszkodzeniu, zespoły komorowe zmieniały się 
bardzo znacznie i nie przypominały w niczem elektro­
kardjogramów, otrzymywanych pierwotnie przez E p- 
p i n g e r a  i R o t h b e r g e r a  i uznanych przez 
tych badaczów za typowe.

L e w i s  otrzymał w warunkach doświadczalnych 
u zwierząt elektrokardjogramy z zespołami komorowemi, 
skierowanemi jednakowo w odprowadzeniu podłużnem 
i poprzecznem, udało mu się jednak w kilku rzadszych 
przypadkach zanotować występowanie zespołów, skiero­
wanych przeciwniczo, a więc podobnych do elektrokar­
djogramów klinicznych bloków gałęzi. W i l s o n  
i H e r r m a n n przy pomocy kombinowania przecię­
cia jednego z ramion pęczka H i s a ze skurczami do- 
datkowemi komory uszkodzonej otrzymali na drodze do­
świadczalnej obrazy mieszane, przypominające elektro­
kardjogramy kliniczne. Podobne krzywe występowały 
również, jeśli poddawano jedno z ramion pęczka H i s a 
uciskowi różnego natężenia. Badacze ci wykazali, że 
zmiany wychylenia początkowego w krzywych bloku ga­
łęzi zależą wyłącznie od sposobu sumowania się elekiwww.dlibra.wum.edu.pl
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trokardjogramów, odpowiadających wahaniom poten­
cjału każdej z komór sercowych oddzielnie, czyli od su­
mowania się t. zw. monokardjogramów. Różnice czasu 
między skurczami obu komór, wynoszące 0,005 sek., za­
znaczają się już zupełnie wyraźnie, podczas gdy różnice, 
dochodzące do 0,015 sek., zmieniają całkowicie charak­
ter bikardjogramu.

A v e r b u c k  i R a c h m i l e w i t z  badali 
zmiany elektrokardjogramu, zachodzące pod wpływem 
przecinania prawej gałęzi pęczka H i s a po uprzed- 
niem podwiązaniu kilku gałązek ramus civcumflexus arte- 
riae coronariae sinistrae. Brak typowego dla bloku pra­
wej gałęzi elektrokardjogramu przypisali autorzy niedo­
krwieniu, a więc uszkodzeniu tylnej gałązki lewego ra­
mienia pęczka H i s a, co, jak wiemy, zgodne jest z do­
świadczeniami i wnioskami R o t h b e r g e r a  i W  i n- 
t e r b e r g a .  H i l l  potwierdził wyniki tych badań, jeśli 
chodzi o krótkotrwałe doświadczenie, odniósł je jednak 
do przekształcenia się krzywej w kierunku jednofazowoś- 
ci wskutek zjawienia się t. zw. prądu z demarkacji.

Jednocześnie z wyżej opisanemi badaniami do­
świadczalnemu zajęto się intensywnie wykrywaniem 
zmian histologicznych układu przewodzącego w przy­
padkach klinicznego bloku gałęzi. Badania te, jak wy­
kazała drobiazgowa analiza M a h a i m a, w wielu 
przypadkach nie były dostatecznie dobrze opracowane 
i niezawsze zasługują na zaufanie. Jeśli jednak chodzi
0 całkowicie pewne przypadki M a h a i m a i daw­
niejsze ( E p p i n g e r a  i S t o e r k a  oraz K a u f a ), 
badania te doprowadziły do ustalenia pełnej równoleg­
łości między elektrokardjogramami typowemi i rzeczywi- 
stemi zmianami anatomicznemi gałęzi. W  szczególności 
M a h a i m wykazał (obserwacja 9 i 10), że blok ga­
łęzi wywołuje elektrokardjogramy z wychyleniami po- 
czątkowemi, których czas trwania nie jest większy, niż 
0,10 lub nawet 0,09 sek.

Nie będę się tu dłużej rozwodził nad całym sze­
regiem badań, które miały udowodnić, że dotychczaso­
we badania kliniczne bloku gałęzi nic zostały potwierdzo­
ne na autopsji, szczególniej w zakresie lokalizacji odpo­
wiedniego uszkodzenia w prawem lub lewem ramieniu 
pęczka H i s a. Z  badań, wykonanych w przypad­
kach pewnych, okazuje się, że zaburzenie przewodnic­
twa jednej z gałęzi prowadzi do identycznych zmian w 
akcji serca u ludzi i u zwierząt, wszelkie zaś drobne róż­
nice elektrokardjograficzne należy przypisać wyłącznie 
odmiennemu przebiegowi pęczka H i s a u psów i u lu­
dzi i innem ułożeniu serca w klatce piersiowej (M a- 
h a i m ,  R o t h b e r g e r ) .

W  całości stoimy więc obecnie na stanowisku, że 
zaburzenia przewodnictwa śródkomorowego u ludzi nie 
różnią się zasadniczo niczem od podobnych zmian, wy­
woływanych doświadczalnie u zwierząt. Dotyczy to 
szczególniej czasu trwania zespołu komorowego. Czas 
trwania prawidłowego wychylenia początkowego okreś­
lano dotychczas bardzo różnie. L e w i s  podaje, jako 
normę, 0,03 —0,04 sek., E i n t h o v e n  0,03, K r a u s
1 N i c o l a i  0,06, N e u h o f 0,07, O p p e n h e i ­
m e r  i R o t s c h i l d  0,10 sek. W  dawniejszych 
przypadkach rozpoznanie bloku gałęzi stawiane było tyl­
ko wówczas, jeśli czas trwania wychylenia początkowe­
go przekraczał 0,10 sek., wahał się mniej więcej w gra­
nicach 0,12 i 0,16 sek. Tego rodzaju jednak znaczne 
rozszerzenie wychylenia początkowego zależy nietyle od 
samego bloku gałęzi, ile od przerostu ścian komór serco­
wych lub od zwłóknienia przegrody międzykomorowej

(W  e n c k e b a  c^h i W i n t e r  b e r g ) .  Jak już 
bowiem wspominałem, istnieją dwa zupełnie pewne kli­
niczne przypadki bloku gałęzi, w których wychylenie 
początkowe trwało odpowiednio tylko 0,10 lub 0,09 sek.

Rozszerzenie wychylenia początkowego, które od­
nieść należy do spóźnionego przedostania się bodźca 
i spóźnionej aktywacji jednej z komór, wynosi u czło­
wieka niewiele więcej, niż w eksperymencie. Rozszerze­
nie to jest najcharakterystyczniejszą cechą elektrokar- 
djograficzną bloku gałęzi, stoi ono w ścisłym związku 
z mechanizmem systole w warunkach jednostronnego 
przerwania przewodnictwa między komorą a przedsion­
kiem. Odpowiednio do tego opieramy rozpoznanie blo­
ku gałęzi przedewszystkiem na zwiększeniu czasu trwa­
nia wychylenia początkowego.

Wychylenie początkowe elektrokardjogramu bloku 
gałęzi niezawsze jednak przedstawia się w jednakowej 
postaci. Tutaj, abstrahując nawet od bloków klinicznych 
i biorąc pod uwagę tylko krzywe doświadczalne, musimy 
odróżniać bloki prawej i lewej gałęzi pęczka H i s a.

W  bloku gałęzi lewej mamy zwykle do czynienia 
z wychyleniem początkowem o dużej amplitudzie, skła- 
dającem się z dwóch ramion, szeroko rozstawionych. 
Ramiona te są wyraźnie, grubo zarysowane, w kilku 
miejscach na ich przebiegu, najczęściej zaś w pobliżu 
wierzchołków załamków R lub S, widzimy szereg zazę­
bień i zgrubień. Główna część czasu trwania wychyle­
nia początkowego zawarta jest pomiędzy temi ramiona­
mi; od wierzchołka załamka S przechodzi bezpośrednio 
ramię wstępujące lub zstępujące wychylenia początkowe­
go, stroma linja w odwrotnie w stosunku do zespołu 
QRS skierowane wychylenie końcowe. Zarówno w od­
prowadzeniu poprzecznem, jak podłużnem wychylenie 
początkowe bloku lewej gałęzi przenosi się w całości 
ponad albo poniżej linji izo-elektrycznej; rozszczepień, 
rozdwojeń wychylenia początkowego zwykle się nie 
obserwuje lub tylko bardzo rzadko ( R o t h b e r g e r  
i W  i n t e r b e r g).

Zupełnie inaczej prezentuje się wychylenie począt­
kowe elektrokardjogramu, jeśli uszkodzona została ga­
łąź prawa. W  tych razach widzimy wprawdzie również, 
że wychylenie początkowe ma tendencję przeniesienia się 
w całości nad lub pod linję izo-elektryczną; naogół jed­
nak mniejsza lub większa część tego wychylenia pozo­
staje po przeciwnej stronie linji zerowej, tak, że samo 
wychylenie początkowe przybiera formę dwufazową. 
W  odprowadzeniu III wychylenie początkowe zaczyna 
się mniejszym albo większym załamkiem R, później struna 
galwanometru wychyla się silnie w kierunku ujemnym, 
i w ten sposób powstaje charakterystyczny, głęboki zała- 
mek S, którego ramię wstępujące przechodzi powoli w 
wyraźnie odgraniczony odcinek przejściowy (Z  D e  
M e y e r a). Rozszerzenie wychylenia początkowego w 
obrębie ramion załamka R nie jest zwykle wcale albo tyl­
ko nieznacznie uwydatnione. Dopiero od momentu 
ukształtowania się załamka S, widzimy, jak linja wychy­
lenia początkowego traci swą stromość, przebiega wol­
niej; między wstępującem i zstępującem ramieniem za­
łamka S zawarta jest zazwyczaj istotna nadwyżka czasu 
trwania wychylenia początkowego. W  przebiegu całego 
wychylenia początkowego zwracają uwagę liczne zazę­
bienia i zgrubienia krzywej. Są one w przypadkach blo­
ku gałęzi prawej zjawiskiem stałem ( R o t h b e r g e r  
i W  i n t e r b e r g ) .  Zazębienia te nieraz są tak wybit­
ne, że powstaje prawdziwe rozdwojenie wychylenia po­
czątkowego, przyczem obie części tego wychylenia są odwww.dlibra.wum.edu.pl
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siebie wyraźnie oddzielone. Zazębienia tego rodzaju gro­
madzą się zazwyczaj w najbardziej rozszerzonej części 
wychylenia początkowego, t. j. na ramieniu zstępującem, 
a jeszcze częściej na ramieniu wstępującem załamka S. 
W  tych razach ramię wstępujące załamka S jest przer­
wane w swoim przebiegu przez bardzo wyraźne zazę­
bienie; zazębienie to występuje niezawsze, ale nieraz, 
zwłaszcza wtedy, kiedy zaczyna się krótkim poziomym 
odcinkiem, imponuje jako pewien rodzaj stopnia. S t o ­
p i e ń  t e n  j e s t  t o  w ł a ś n i e  t o.  c o  n a z y ­
w a m  s c h o d k o w a t e m  u k s z t a ł t o w a ­
n i e m  f a l i  S.

Zazębienie wzmiankowane ma różną formę, wy­
stępuje też na różnej wysokości wstępującego albo 
zstępującego ramienic załamka S. Czasami widzi­
my, że oba ramiona Cego załamka rozstępują się, 
przyczem w momencie ukształtowania się jego wierz­
chołka uwydatnia się wyraźne zgrubienie. W  in­
nych razach obok właściwego załamka S znajduje się 
inny, równoległy do niego załamek. Kiedyindziej jesz­
cze nie można odróżnić koniuszka załamka S, przylega 
do niego mały prostokącik, powstały wskutek bardzo 
szybkich wahań struny galwanometru wkoło tego punk­
tu. Jeśli zazębienie występuje powyżej, na ramieniu wstę­
pującem załamka, ma nieraz formę właściwego stopnia, 
przyczem stopień ten może się uwydatnić bardzo blisko 
początku odcinka przejściowego. W tedy jest bardzo 
trudno na podstawie jednego odprowadzenia wypowie­
dzieć się, czy zazębienie tego rodzaju należy jeszcze 
do wychylenia początkowego. Dopiero oznaczenie szero­
kości wychylenia początkowego w innych odprowadze­
niach wykazuje, że zazębienie znajduje się w obrębie 
załamka S. Czasami można zauważyć na przebiegu jed­
nej i tej samej krzywej elektrokardjograficznej, że opi­
sane zazębienie występuje w coraz niższych częściach 
ramienia wstępującego załamka S; przynależność tego 
zazębienia do wychylenia początkowego jest w takich 
razach, naturalnie, niewątpliwa.

W  ostatnim czasach zjawiły się w Ameryce pra­
ce kliniczne i doświadczalne D e e s t e n a  i D o 1- 
g a n o s a, oraz W  i l s o n a ,  J o h n s t o n a ,  
H i l l a ,  M a c l e o d a  i B a r k ę  r a, w których 
podano przykłady elektrokardjogramu ze schodkowatem 
ukształtowaniem fali S i z rozszerzeniem wychylenia po­
czątkowego. D e e s t e n  i D o l g a n o s  interpre­
towali tego rodzaju krzywe jako nietypowy blok gałęzi 
o względnie pomyślnem rokowaniu.

Również w tym sensie wypowiedzieli się W  i 1- 
s o n ,  J o h n s t o n ,  H i l l ,  M a c l e o d  i B a r ­
k ę  r. Ostatni autorzy dzięki swej metodzie zdejmowa­
nia elektrokardjogramów t. zw. partjalnych udowodnili, 
że w ich przypadkach chodziło o rzeczywiste uszkodze­
nie prawej gałęzi pęczka H i s a. Przy pomocy prze­
cinania tejże gałęzi u zwierząt i zaszywania klatki pier­
siowej po dokonanej oparacji, udało się otrzymać po­
dobne krzywe w doświadczalnych elektrokardjogramach 
częściowych.

Jest rzeczą ciekawą, że Gr o e d e 1 w swojej no­
wej książce, mimo oczywistej nieznajomości prac ame­
rykańskich, odnosi krzywe ze schodkowatem ukształto­
waniem fali S do izolowanego uszkodzenia prawego 
ramienia pęczka H i s a.

Dokładne przejrzenie dotychczasowych elektro­
kardjogramów bloków klinicznych i doświadczalnych 
pęczka H i s a wykazało również, że schodkowate 
ukształtowanie fali S jest zjawiskiem częstem i że, jeśli

chodzi o gałąź prawą, należy prawie do reguły. Nie mo­
gę tu przytaczać niezliczonych publikacyj w dziedzinie 
bloku pęczka H i s a, w których na pierwszy rzut oka 
widzi się opisane zazębienia w rozmaitych formach. 
Stwierdzono je przecież także w zupełnie pewnych blo­
kach gałęzi prawej, jak np. w przypadkach K a u f a 
i M a h a i m a.

W ykazanie, że tego rodzaju forma załamka S wy­
stępuje z reguły w bloku prawej gałęzi, zbadanie wa­
runków, od których zależny jest kształt tego zazębienia 
i jego miejsce w krzywej, oraz wpływ rozmaitych czyn­
ników farmakologicznych stały się punktem wyjścia ni­
niejszej pracy.

W  y k o n a n i e  t e c h n i c z n e  d o ś w i a d c z e ń .

Doświadczenia przeprowadzane były na psach wa­
gi średnio 7 klg. Narkoza morfinowo-chloretonowa. Tra- 
cheotomja, sztuczne oddychanie, przecięcie obu nerwów 
błędnych. W  celu uniknięcia włókienkowych di gań 
mięśniowych, które występują szczególnie po oziębieniu 
zwierzęcia i utrudniają miejscowe odprowadzenie od 
klatki piersiowej, w celu zatem otrzymania elektrokar­
djogramu o równomiernym przebiegu, zastrzykiwano do­
żylnie curare. Otwarcie klatki piersiowej następowało 
w sposób zwykły po starannem podwiązaniu wszelkich 
krwawiących naczyń. W orek osierdziowy otwierano po- 
dłużnem cięciem, biegnącem od koniuszka serca mniej 
więcej do początku dużych naczyń. Obie części osierdzia 
przyszywano do ścian klatki piersiowej, przyczem mię­
dzy osierdzie i ścianę klatki piersiowej wszywano zwy­
kłe knoty (do lamp naftowych), służące za elektrody. 
Takiż sam knot umieszczano na szyi ponad mostkiem; 
podobnież przyszywano jeden knot do osierdzia w miej­
scu jego przyczepu do przepony. W szystkie te knoty 
prowadziły do niepolaryzujących się Cu-CuSO.. elek­
trod, które łączono z elektrodami dużego galwanome­
tru E d e l m a n n a .  W  niektórych doświadczeniach 
posługiwano się odprowadzeniem przełykowo-odbyto- 
wem. Dokonywano elektrokardjogramów w pozycji naj­
bardziej rozdętej płuc. Nadymano płuca przy pomocy 
aparatu sztucznego oddychania i z chwilą maksymalne­
go rozdęcia płuc zamykano kurek rurki, umieszczonej w 
tchawicy. Przełączanie odprowadzenia podłużnego na 
poprzeczne odbywało się przy pomocy włączonego w 
obwód komutatora.

Po otrzymaniu elektrokardjogramu normalnego 
przecinano z początku prawą, później lewą gałąź pęczka 
H i s a. Jeśli zespoły typowe dla bloku gałęzi nie wy­
stępowały, dokonywano jeszcze jednokrotnego przecię­
cia. Następnie podawano chininę, czasami zaś również 
adrenalinę. W  końcu każdego doświadczenia przepro­
wadzano badanie anatomiczne uszkodzeń dokonanych w 
obu gałęziach pęczka H i s a.

W  y n i k i  d o ś w i a d c z e ń .

Doświadczenia moje potwierdziły wyniki doświad­
czeń E p p i n g e r a  i R o t h b e r g e r a  oraz 
R o t h b e r g e r a  i W  i n t e r b e r g a  co do zmian, 
powstających w elektrokardjogramie po przecięciu jed­
nej lub obu gałęzi pęczka H i s a. Całkowite prze­
rwanie przewodzenia bodźca przez pęczek H i s a uda­
ło się uskutecznić tylko jeden raz, przyczem i tu uszko­
dzenie w tych rozmiarach było tylko chwilowe, ponie­
waż pod koniec eksperymentu mieliśmy do czynienia
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ponownie z rytmem zatokowym (6.XI.1934). W  do- I 
świadczeniu z dnia 13.XI. po przecięciu lewego ramienia 
pęczka H i s a (przecięcie prawego ramienia uskutecz­
nione było uprzednio) wystąpiło rozkojarzenie częścio­
we 2 : 1, które po bardzo krótkim czasie również ustą­
piło miejsca rytmowi zatokowemu.

E p p i n g e r  i R o t h b e r g e r  wykazali, że 
po przecięciu obu ramion pęczka H i s a zespoły ko- 
morowe mają w przybliżeniu kształt zespołów normal­
nych. W  przeciwieństwie do tego R o t h b e r g e r  
i W  i n t e r b e r g  otrzymywali w rozkojarzeniu zu- 
pełnem zespoły komorowe podobne do skurczów komo- 
rowych dodatkowych, wychodzących z komory, której 
ramię (pęczka H i s a) było na końcu, a więc tuż przed 
powstaniem rozkojarzenia, uszkodzone. W  naszem do­
świadczeniu odpowiednio do tego, że rozkojarzenie wy­
stąpiło po przecięciu lewej gałęzi, zespoły komorowe 
miały formę skurczów komorowych dodatkowych lewo­
stronnych. W  przypadku rozkojarzenia częściowego, 
gdzie również na końcu przecięta była gałąź lewa. ze­
społy komorowe miały kształty mieszane, większa część 
przypominała zespoły normalne, mniejsza zbliżona była 
do skurczów komorowych dodatkowych lewostronnych.
W innych razach, np. w doświadczeniu z dnia 8.XI. w 
którem lewa gałąź była tylko przelotnie uszkodzona, do 
przecięcia zaś nie doszło, zespoły komorowe typowe dla 
bloku prawostronnego nie ulegały większym zmianom, i, 
co najwyżej, załamek S stawał się w odprowadzeniu po- 
przecznem mniej głęboki, niż był przed zabiegiem na le­
wej gałęzi.

Co się tyczy bloku gałęzi prawej, to i tu w całości 
potwierdzono wyniki Ro t h b e r g e r a  i W  i n t e r- 
b e r g a oraz E p p i n g e r a  i R o t h b e r g e r  a. Po 
przecięciu prawej gałęzi otrzymano zespoły komorowe, 
przypominające skurcze komorowe dodatkowe lewostron­
ne. Wychylenie początkowe rozszerzało się, czas jego 
trwania przedłużał się do 0,07 lub 0,08 sek., załamek R 
malał lub znikał, podczas gdy załamek S niepomiernie 
wzrastał; wychylenie końcowe przekraczało silnie w 
kierunku pozytywnym linję izoelektryczną, nawet, gdy 
z początku doświadczenia było ujemne. Podobnie, jak 
i R o t h b e r g e r  i W  i n t e r b e r g ,  nie byliśmy 
w stanie stwierdzić przedłużenia odcinka PR i odnosimy 
je w przypadkach ludzkich do częściowego uszkodze­
nia również i gałęzi lewej. W  niektórych doświadcze­
niach, mimo udanego przecięcia, blok prawej gałęzi nie 
występował w formie całkowicie typowej. W prawdzie 
i tu wzrastał czas trwania wychylenia początkowego, 
ale niezawsze do 0.07, wynosił np. 0,06 albo tylko 0,05, 
wychylenie końcowe pozostawało zaś ujemne, t. j. jed­
nakowego znaku w stosunku do wychylenia początko­
wego. Kiedyindziej odcinek przejściowy uwypuklał się 
do góry. przechodząc w śpiczaste, ujemne wychylenie 
końcowe, albo też uwypuklenie odcinka przejściowego 
zwrócone było ku dołowi, odcinek przejściowy zaczynał 
się bardzo nisko, prawie przy wierzchołku załamka S, 
kończył się zaś śpiczastem dodatniem wychyleniem koń- 
cowem, tak, że zmiany przypominały wybitnie stosunki 
po podwiązaniu jednej z tętnic wieńcowych.

Najcharakterystyczniejsze były zawsze zmiany w 
obrębie ramienia wstępującego lub zstępującego załam­
ka S. Natychmiast po dokonaniu przecięcia prawej ga­
łęzi można było spostrzec, że na ramieniu wstępującem 
zjawiały się mniej lub więcej wybitne zazębienia w liczbie 
jednego, dwóch do czterech, pięciu i więcej. Zazębienia 
te były rozmaitego kształtu i rozmaicie wyrażone. Nie­
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kiedy widziało się na ramieniu wstępującem tylko nie­
znaczne zgrubienia (doświadczenie z dnia 30.X), w in­
nych razach miano do czynienia z wyraźnemi zazębie­
niami. Na podstawie naszych doświadczeń doszliśmy do 
wniosków, które również wyprowadzili w roku 1917 
R o t h b e r g e r  i W i n t e r b e r g .  Oto ,wszelkie 
zabiegi na prawej gałęzi pęczka H i s a we względnem 
odróżnieniu od gałęzi lewej powodują zjawienie się w 
obrębie wychylenia początkowego zazębień, a nawet 
niekiedy rozszczepień lub rozdwojeń zespołu QRS. Z a­
zębienia tego rodzaju należą w tych przypadkach do re­
guły do tego stopnia, że nie możemy tu zacytować ani 
jednego doświadczenia, w któremby te zazębienia nie 
wystąpiły. Każde doświadczenie było z tego punktu wi­
dzenia typowe, różnice polegały tylko na liczbie zazę­
bień, miejscu ich występowania (rozmaita wysokość 
wstępującego ramienia załamka S) oraz ich kształcie.

Dla przykładu pragnę opisać przebieg jednego do­
świadczenia z.dnia 8.X I.1934. (Reprodukcją I).

Z  początku elektrokardjogramy dokonywane były 
przy zamkniętym worku osierdziowym. W ygląd krzy-i 
wych był następujący: w odprowadzeniu poprzecznemu 
rytm zatokowy, częstość 167 na jedną minutę, długość; 
trwania jednego okresu 0,36 sek., fala przedsionkowa 
dodatnia. PR =  0,07, QRS =  0,042, R =  18 mm., za-j 
łamki Q i S niewidoczne, odcinek przejściowy uwypu­
klony ku górze, kończący się śpiczasto ujemnym załam-1 
kiem T; w odprowadzeniu podłużnem, jeśli chodzi o rytm, 
częstość, długość trwania jednego okresu sercowego, 
P i PR, stosunki były podobne, wychylenie początkowe 
składało się z wysokiego na 29 mm. załamka R i tej sa­
mej długości załamka S, odcinek przejściowy poniżej 
linji izoelektrycznej nieco uwypuklony ku górze, koń­
czył się ujemnem wychyleniem końcowem. Po otwarciu 
osierdzia w odprowadzeniu poprzecznem zjawił się głę­
boki załamek Q, odcinek przejściowy podniósł się do po­
ziomu linji izoelektrycznej, załamek R wynosił 29J/2 
mm. w odprowadzeniu poprzecznem. 19 mm. w odpro­
wadzeniu podłużnem, załamek S znikł w odprowa­
dzeniu poprzecznem, długość jego w odprowadzeniu 
podłużnem równała się tylko 8 mm., wychylenie począt­
kowe trwało 0.055 sek., pozatem krzywe nie przedsta­
wiały większych zmian.

Przecięcie prawej gałęzi pęczka H i s a powo­
duje upodobnienie się zespołu komorowego do skurczu 
dodatkowego komorowego lewostronnego. W  odpro­
wadzeniu poprzecznem wychylenie początkowe zjeżdża 
pod linję izoelektryczną, czas jego trwania wynosi 
0,08 sek., na ramieniu wstępującem i w wierzchołku za­
łamka S zjawiają się dwa zazębienia (wierzchołek za­
łamka S składa się zatem z dwóch śpiczastych ząbków), 
odcinek przejściowy i wychylenie końcowe wysoko po­
nad lin ją izoelektryczną.

W  odprowadzeniu podłużnem wychylenie począt­
kowe również zesunęło się ku dołowi, pozostał nad lin ją 
izoelektryczną wyłącznie załamek R =  14 mm., czas 
trwania wychylenia początkowego wynosi 0,08 sek. 
(nadwyżka zawarta jest w całości między wierzchoł­
kiem załamka S i początkiem odcinka przejściowego), na 
szczycie załamka S wyraźny śpiczasty ząbek, głębszy 
od niego na połowie wstępującego ramienia załamka S 
(schodkowate ukształtowanie fali S), wreszcie odcinek 
przejściowy wysoko ponad linją izoelektryczną prze­
chodzi w śpiczaste dodatnie wychylenie końcowe. Z a­
zębienia stają się jeszcze wyraźniejsze po podaniu chi­
niny. Do działania chininy powrócimy później.www.dlibra.wum.edu.pl
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dośw iadczenie z dnia 8.XI.1934. Pies wagi 10IĄ klg. N arkoza  
m orfinow o-chloretonow a. N erw y błędne przecięte.

e f

a. O sierdzie zachow ane, odprow adzenie poprzeczne, o d ­
prow adzenie podłużne.

b. W orek osierdziow y o tw arty , odprow adzenie poprzecz­
ne, odprow adzenie podłużne.

c. Po przecięciu praw ego ram ienia pęczka H i s a, czu­
łość zm niejszona, odprow adzenie poprzeczne, odprow adzenie 
podłużne.

d. Z astrzykn ięcie  1 cm .3 roztw oru  chininy, odprow adze­
nie poprzeczne, odprow adzenie podłużne, QRS =  0,11 sek.

e. Z astrzyknięcie  1 cm .3 roztw oru  chininy, o d ­
prow adzenie poprzeczne (Q RS =  0,14 sek.), odprow adzenie 
podłużne (Q RS =  0,15 sek.).

f. Z astrzyknięcie  2 cm.3 roztw oru  chininy, odprow adze­
nie podłużne QRS =  0,22 sek., częstość 17 uderzeń  serca na 
m inutę.

Z am iast opisu podaję w  tem miejscu zestaw ienie 
przykładów  schodkow atego ukształtow ania załam ka S, 
tak, jak  ono się przedstaw iało  w  naszych dośw iadcze­
niach (rep rodukcje  III, IV  i V  z w yjątkiem  2, punkt c). 
W idzim y  z tych przykładów , że pom iędzy nieznacznem  
zgrubieniem  i typow ą schodkow atą form ą istnieje cały 
szereg przejść. Z azębien ia w ystępują  w  obrębie całej 
długości w stępującego ram ienia załam ka S, od jego 
w ierzchołka aż do początku odcinka przejściow ego Jeśli 
zazębienie znajduje  się tuż u początku odcinka p rze j­
ściowego, rozstrzygnięcie, czy należy ono jeszcze do za­
łam ka S, może być dokonane tylko na podstaw ie po­
rów nania z innem odprow adzeniem . N ajczęściej usado­
wione są zazębienia w miejscu, gdzie w ychylenie począt­
kowe ulega najw iększem u rozszerzeniu, t. j. na ramieniu 
w stępującem  lub zstępującem  załam ka S. W  ten spo­
sób zjaw ianie się tych zazębień jest do pew nego stopnia 
rów noległe do rozszerzenia w ychylenia początkow ego.

D z i a ł a n i e  c h i n i n y .

Jak już wspom inałem , po dokonaniu bloku gałęzi 
pęczka H  i s a przystępow aliśm y do dożylnego po­
daw ania chininy (20%  roztw ór dw usiarczanu chininy 
w  10%  rozczynie soli kuchennej). W ychodziliśm y przy- 
tem z następującego  założenia. W iadom o oddaw na, że 
chinina poza swojem działaniem , porażającem  nerw y 
błędne, w pływ a bezpośrednio i w  sensie ujem nym  na 
w szystkie w łaściwości mięśnia sercow ego, a więc i na 
przew odnictw o. H e c h t  i R o t h b e r g e r  w yka­
zali, że chinina osłabia bardzo w ydatn ie  przew odnictw o 
śródkom orow e bodźca, i że po zastosow aniu dużych da­
w ek tej substancji otrzym uje się elektrokardjogram y, 
przypom inające blok praw ej gałęzi pęczka H i s a. 
W  krzyw ych, zam ieszczonych w pracy  pow yższych au to ­

rów, m ożna zauw ażyć poza innemi cechami bloku ga­
łęzi p raw ej schodkow ate ukształtow anie załam ka ,,S“ . 
K o r n s opisał bloki praw ej i lewej gałęzi, w ystępu­
jące po zastosow aniu chininy. W  h i t e, M  a r v i n, 
B u r w  e 1 1 stw ierdzili w  jednym  przypadku  klinicz­
nym blok m iędzykom orow y, jako następstw o  podania 
w iększej daw ki chininy. S c h e r f  i S h o o k h o f f  
w ykorzystali działanie chininy, porażające przew odze­
nie bodźca, do sw ych dośw iadczeń nad  przewodnictwem  
w  obrębie przedsionków . F r i e d b e r g  i L e v i n -  
s o n w yw oływ ali pod w pływ em  chininy blok gałęzi 
pęczka H i s a, przyczem , zależnie od tego, czy chini­
na w strzykiw ana była do żyły szyjnej, czy też do żyły 
płucnej w ystępow ał odpow iednio blok gałęzi prawej 
albo lewej. A utorzy  ci podkreślają  silny wpływ 
chininy na przew odnictw o nietylko w  obrębie przedsion­
ka, ale też i na układ specyficzny śródkom orow y. Ponie­
w aż zatem  oddaw na w iadom o, że chinina osłabia po­
w ażnie przew odnictw o śródkom orow e, nasuw ało się py­
tanie, czy w  gotow ej już krzyw ej w  bloku gałęzi prawej 
nie nastąp ią  pod wpływ em  chininy zmiany, rzucające 
św iatło na pow stanie tak  charak terystycznego  schodko­
w atego ukształtow ania załam ka S.

W  dośw iadczeniach z chininą stw ierdziliśm y, sto­
sownie do naszych oczekiw ań, że chinina poza wpływem 
na częstość akcji serca, siłę jego skurczu i t. d. uszkadza 
w ybitnie przew odnictw o w  całym przebiegu układu spe­
cyficznego. T a k  np. w zrasta ł zaw sze odcinek PR, a pod 
w pływem  w iększych daw ek okres przew odzenia bodźca 
z przedsionka na komorę przedłużał się do wartości po­
dw ójnych w stosunku do w artości jego przed zastoso­
waniem  chininy, a po dokonaniu bloku praw ej gałęzi 
pęczka H i s a. W  obrębie zespołu kom orowego można 
było zanotow ać silne przedłużenie czasu trw ania w ychy­
lenia początkow ego, podczas gdy sam zespół komorowywww.dlibra.wum.edu.pl
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wzrastał stosunkowo nieznacznie. Pod względem reakcji 
na zastosowanie chininy zachowywały się również nie­
jednakowo poszczególne części wychylenia początko­
wego.

Wspominaliśmy uprzednio, że w doświadczalnym 
bloku gałęzi prawej wychylenie początkowe odprowa­
dzenia III składa się z dwóch faz: małego załamka R 
i głębokiego załamka S. Mówiliśmy też, że zarówno 
wstępujące, jak też zstępujące ramię załamka R przebie­
gają bardzo stromo, i że wobec tego pierwsza część wy­
chylenia początkowego aż do wierzchołka załamka S 
trwa stosunkowo krótko, cała zaś nadwyżka czasu w 
bloku prawej gałęzi uwydatnia się w powolnym przebie­
gu i wydłużeniu wstępującego ramienia załamka S. Jest 
to więc słaby punkt przewodzenia śródkomorowego, na 
tę chwilę, t.j. natychmiast po uwidocznieniu się w elektro- 
kardjogramie wierzchołka załamka S, przypada, oczy­
wiście, przedostawanie się bodźca poprzez przegrodę 
międzykomorową do prawej komory i jej aktywacja. 
Działanie chininy, osłabiające przewodnictwo śródkomo- 
rowe ujawnia się też najsilniej w tym okresie W e wszyst­
kich doświadczeniach, w których zastosowano chininę po 
dokonaniu uszkodzenia prawej gałęzi pęczka H i s a, 
część wychylenia początkowego aż do wierzchołka za­
łamka S wydłużała się bardzo nieznacznie, natomiast 
wzrastał zawsze ogromnie czas, dzielący wierzchołek 
tego załamka od początku odcinka przejściowego. W i­
dać to wyraźnie z krzywych doświadczenia z dnia 8.XI. 
(repr. I), z tabel, ilustrujących wyniki doświadczeń, jak 
też z rysunków porównawczych, sporządzonych na pa­
pierze milimetrowym (reprodukcja II).

R e p r o d u k c j a  I I .

dośw iadczenie z dnia 8.XI.1934. 
linja ciągła: po przecięciu pr. ram ienia pęczka H  i s a; 
linja p rzeryw ana: po 2 cm .3 chin iny; 
linja podw ójna: opóźnienie punk tów  zasadniczych elek­

trokardjogram u pochininow ego, zostało  skrócone w stosunku, 
odpow iadającym  rozszerzeniu się zespołu kom orow ego jako 
całości po dokonaniu  w strzyknięcia  chininy.

Jeśli weźmiemy pod uwagę np. doświadczenie 
z dnia 8.XI., to stwierdzamy tutaj, że po jednokrotnem 
zastosowaniu chininy w dawce 2 cm.2 odcinek PR 
przedłużył się, czas trwania zespołu komorowego wzrósł, 
ale największemu przedłużeniu uległo wychylenie po­
czątkowe. Stosunek czasu trwania zespołu komorowego 
do czasu trwania wychylenia początkowego, który przed 
zastosowaniem chininy wyrażał się liczbami 3,5 : 1, 
obniżył się po chininie do 2,5 : 1. Rzut oka na krzywe

potwierdza opinję, wygłoszoną powyżej. Czas trwania 
wychylenia początkowego w jego pierwszej części, t. j. 
do chwili zjawienia się wierzchołka załamka S, wzrósł 
bardzo nieznacznie, główna nadwyżka czasu przypada 
na ramię wstępujące tego załamka. Jeżeli więc sporzą­
dzić schemat, w którym wyznaczymy położenie wszyst­
kich punktów elektrokardjogramu pochininowego w wa­
runkach, gdyby zespół komorowy po zastosowaniu chi­
niny wogóle się nie rozszerzył, t. j. jeżeli skrócimy prze­
sunięcie wszystkich punktów elektrokardjogramu po po­
daniu chininy w stosunku, odpowiadającym przedłuże­
niu zespołu komorowego jako całości, zauważymy, że 
punkty elektrokardjogramów przed i po chininie pokryją 
się tylko do wierzchołka załamka S (repr. II). Jedynie 
więc ramię wstępujące załamka S przedłużyło się względ­
nie znacznie więcej, niż zwiększył się czas trwania ze­
społu komorowego; tu działanie chininy, osłabiające 
przewodnictwo śródkomorowe, wywarło największy 
efekt.

Liczba i wykształcenie zazębień na wstępującem 
ramieniu załamka S zdaje się przebiegać równolegle do 
wydłużenia tego ramienia. Po zastosowaniu chininy wi­
dzieliśmy de reguła, że liczba zazębień znacznie wzrasta­
ła, i że były one o wiele wyraźniejsze. Tam np., gdzie 
przed chininą był tylko jeden lub dwa ostre ząbki, zja­
wiało się po podaniu chininy typowe ukształtowanie 
schodkowate załamka S. Jeżeli to schodkowate ukształto­
wanie było już przed chininą wyraźne, stawało się ono 
szersze, poziomy odcinek stopnia wzrastał. Naogół licz­
ba załamków i zazębień w obrębie wstępującego ramienia 
załamka S zwiększała się niepomiernie, przyczem formy 
ich przybierały na wyrazistości. Trzeba zaznaczyć, że 
po chininie ukazywały się w obrębie wychylenia po­
czątkowego zazębienia przedtem niedostrzegalne. Na 
wstępującem ramieniu załamka S były one najwyraź­
niejsze, najstalsze i najbardziej typowe. Wlydaje nam 
się, że ich liczba i forma stały w stosunku prostym do 
wydłużenia tej części wychylenia początkowego.

W  kilku doświadczeniach usiłowaliśmy jeszcze 
więcej osłabić przewodnictwo śródkomorowe, niż to mia­
ło miejsce po zastosowaniu chininy. W  tym celu w 
chwilę po podaniu 1 lub 2 cm.3 chininy dokonywaliśmy 
zastrzyknięcia adrenaliny, licząc się z tern, że w razie 
przyśpieszenia akcji serca wystąpi,jeszcze silniejsze osła­
bienie przewodnictwa. Wiadomo oddawna, że przewo­
dzenie bodźców odbywa się tern gorzej, im więcej bodź­
ców dochodzi na jednostkę czasu do danego odcinka 
układu przewodzącego. Dotyczy to nietylko przypadków 
z większą częstością akcji serca, ale również i takich, 
gdzie serce bije stosunkowo rzadko, pod warunkiem, że 
układ przewodzący został uprzednio uszkodzony (W  e n- 
c k e b a c h i W  i n t e r b e r g ) .  Spodziewaliśmy się 
zatem, że po zastosowaniu adrenaliny przewodnictwo 
śródkomorowe dozna jeszcze poważniejszego uszkodze­
nia. Rzeczywiście, po zjawieniu się przyspieszenia akcji 
serca wystąpiło jeszcze większe wydłużenie czasu trwa­
nia wychylenia początkowego, zmiany jednak miały ten 
sam kierunek, co po zastosowaniu chininy, tak, że ja­
kichś nowych wniosków z doświadczeń z adrenaliną nie 
jesteśmy w stanie wysnuć.

O m ó w i e n i e  w y n i k ó w .

Jeżeli przejrzymy wyniki naszych doświadczeń, to 
musimy dojść do wniosku, że wszelkie uszkodzenie pra-
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wej gałęzi pęczka H i s a prow adzi do zjaw ienia się w 
obrębie zespołu kom orowego, w zględnie w ychylenia po­
czątkow ego całego szeregu zgrubień, nierówności i za­

zębień. Z azębien ia  tego rodzaju  grom adzą się w  szcze­
gólności w  załam ku S, wpobliżu jego w ierzchołka lub 
na jego ram ieniu w stępującem .

R e p r o d u k c j 111.

1. odprow adzenie podłużne. A typow e ułożenie serca.
a. Po przecięciu praw ego ram ienia pęczka II i s a, 

QRS =  0,06 sek. ,

b. Po przecięciu lewego ram ienia, p rzem ijające rozko ja­
rzenie częściowe.

2. O dprow adzenie poprzeczne.
a. Po przecięciu praw ej gałęzi.
b. Po zastrzyknięciu  1 cm.3 chininy.
c. Po 2 cm.3 chininy.

3. Pies wagi 15 klg., po przecięciu praw ej gałęzi i po za­
strzyknięc iu  dużej ilości chininy (ilość całkow ita 14 cm.3 oraz 
po dw ukro tnem  zastrzyknięciu  0,3 cm.3 adrenaliny).

a. O dprow adzenie  poprzeczne.
b. O dprow adzenie podłużne.
4. O dprow adzenie podłużne po przecięciu p raw ej gałęzi 

pęczka H i s a.
a. Po 2 cm.3 chininy.
b. Po 3 cm.3 chininy.

R e p r o d u k c j a  I V.

1. Po przecięciu praw ej gałęzi.

a. O dprow adzenie poprzeczne.
b. O dprow adzenie podłużne.
2. Po przecięciu praw ej gałęzi i po 2 cm .3 chininy.

a. O dprow adzenie poprzeczne.
b. O dprow adzenie podłużne.
3. a. i b. po przecięciu praw ej gałęzi, odprow adzenie po­

przeczne i podłużne, c. i d. po przecięciu przedniej gałązki le­
wego ram ienia pęczka H  i s a i po 2 cm.3 chininy.
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Streszczenia pojedyncze.
Pałologja kliniczna i doświadczalna. I

P. TITUS. Wzrost pochodnych guan idyny w rzucawce. [
(Am. J. of O bst.Łand Gyn. Nr. 5/1932).

W ielu -badaczy w ykazało już różne zaburzenia bioche- | 
miczne i przem iany  m aterji w rzucaw ce, jak  np. w ahania za­
wartości culkru we k rw i podczas napadu  i skłonność do o b ja ­
wów hipoglikem icznych. W zrost poziom u kw asu moczowego 
i mlecznego we krw i, podniesienie ciśnienia k rw i, obrzęki, 
białkomocz i drgaw ki są zwyfkłemi objaw am i rzucaw ki. Istnie- ;
ją już doniesienia o podniesien iu  poziom u pochodnych guani- i

dyny we krw i w stanach  przedrzucaw kow ych i rzucawce. 
W szystkie pow yżej podane objaw y kliniczne rzucaw ki wraz 
z w ahaniam i poziom u cukru  we krw i i typow em i napadam i 
drgawek m ożna w yw ołać przez zastosow anie u zw ierząt po ­
chodnych guanidynow ych. Z astosow anie k lin iczne pew nych 
związków guan idyny  (syn ta lina) w zastępstw ie insuliny dla 
obniżenia poziom u cukru we krw i u chorych z cukrzycą zo­
stało obecnie zarzucone ze w zględu na ich tru jące  działanie 
uboczne i sk łonność do w yw oływ ania nagłego i silnego nie- j

docukrzenia. Rozm aici au to rzy  różnią się w  zapatryw an iach  
na kw estję, czy  zw iększająca się guanidynem ja w p rzypadkach  
ostrych uszkodzeń w ątroby  bądź  klinicznych, bądź dośw iad­
czalnych poprzedza  i pow odu je zw yrodnienie kom órek w ą­
trobowych, czy  też stanow i jego następstw o  w w yniku znisz­
czenia tkank i w ątrobow ej. N ie  m ożna się spodziew ać, ażeby w 
dośw iadczeniach zastrzyknięcie  po jedynczej lub podw ójnej 
dawki pochodnych guanidyny, w ystarczających  do szybkiego 
uśmiercenia zw ierzęcia, mogło spow odow ać w iększe zm iany 
histologiczne tkank i w ątrobow ej lub nerkow ej ze  względu 
na gw ałtow ność ich  działania. A u to r rozpoczął b adan ia  dla 
określenia, czy  m niej lub bardziej d ługotrw ałe se r  je zastrzy- 
kiwań guanidyny  i m ety lguan idyny  m ogą dzięki kum ulacji 
wywołać zm iany histopato log iczne w w ątrob ie  i nerkach.
U dużej liczby zw ierząt w yw ołane zostały  w ten  sposób zm ia­
ny zw yrodnieniow e różnego rodzaju , lecz p rzedew szystk iem  
nasuw ające m yśl o w czesnych okresach zw yrodnienia w ątro ­
by. T e  zm iany po legają na  zw yrodnieniu  m iąższow em , k rw a­
wieniach śródm iąższow ych, zm ianach zakrzepow ych w roz­
gałęzieniach żyły w ro tnej, zw yrodnieniu  tłuszczow em  i nacie- 
czeniach obw odow ych i środkow ych  oraz rozrzuconych ogni­
skach m artw icy. N erk i w ykazują  zm iany m iąższow e kanali­
ków krę tych , łuszczenie się ich kom órek i krw aw ienia. T e 
zmiany w ątrobow e są m niej w yraźne u zw ierząt, k tó rym  za- 
strzykiw ano guanidynę raz dziennie, niż u tych, k tó re  o trzy ­
mywały zastrzyk iw ania w  odstępach godzinnych aż do  chwili 
nastąpienia śm ierci. W  pierw szym  przypadku  odbyw ało  się 
praw dopodobnie w  okresach  spokoju  odradzanie  się kom órek. 
Ciekawe jest, że dośw iadczalne stosow anie jadów  przem iany 
materji, w y tw arzanych  w ustro ju , m oże w yw ołać u zw ierząt 
większość objaw ów  klinicznych, a przedew szystk iem  w czesne 
okresy zm ian histopato logicznych, w idyw anych w rzucawce. 
Dokładne źródło  grom adzenia się w u s tro ju  pochodnych  guani­
dyny n ie  je s t z pew nością znane, zaś ich związek z rzucaw ką 
jest zupełnie p rob lem atyczny . J.

W. WASILENKO.l W  sprawie patogenezy obrzęków. 
(Żurn. M ed. Cikłu t. II, z. 2).

O gólne obrzęki cechują  się zw iększeniem  ilości sw obo­
dnie krążącej w ody (p łyny  tkankow e, chłonka) w porów naniu 
ze zw iązaną, ko n sty tu cy jn ą . O gólny m echanizm  pow staw ania 
obrzęków w  tkankach  polega n a  przew adze ciśnienia krw i 
w naczyniach w łosow atych n a d  koiloido-osm otycznem  ciśnie­
niem ciał b iałkow ych osocza. W  obrzękach zastoinow ych 
pierw otnem  jest, jak  się zdaje , w zm ożenie się ciśnienia żyl-

nego p rzy  norm alnem  (często naw et zm niejszonem ) ciśnieniu 
koloido-osm otycznem  osocza. Szereg zjaw isk tow arzyszących 
odgryw a rolę sp rzy jającą, ale nie kierow niczą. W  podłożu 
ogólnych obrzęków  w  głodzeniu się, charłactw ie, nerczycy 
ii zapaleniu nerek  leżą zm iany w gospodarce w odnej, k tó re  
w yrażają  się w zatrzym an iu  w ody i w większej ilości k rą ­
żącej w ody w porów naniu  z wodą, zw iązaną w tkankach. 
Z m iany  te  zo stają  w yw ołane przez zaburzenia w gospodarce 
białkow ej (k tó re  po zo sta ją  rów nież w zw iązku z innem i ro ­
dzajam i przem iany m aterji), cechujące się zm niejszeniem  ogól­
nej ilości ciał b iałkow ych i rozpraszalnością białek  w całym  
ustro ju . P rzyczyna ostrych  zm ian w rozpraszalności białek 
leży w koloidoklazji, k tó ra  może się uzew nętrzniać w postaci 
szybko rozw ijającego się obrzęku np. w chorobie posurow iczej, 
a, b y ć  m oże, rów nież w ostrem  zapaleniu nerek  (w raz z ob ja­
wami naczyniow em i). Z naczenie szeregu stw ierdzonych  czyn­
ników , jak : N aC l, naczynia itd . u trzym uje  się nadai, lecz 
g ra ją  one ty lko  rolę sp rzy ja jącą  dzięki tem u, że u jaw niają 
one is tn iejące już p ierw otnie zaburzen ia  stanu białkow ego 
i zm iany gospodarki w odnej. W szystko, co  zm niejsza ciśnienie 
w naczyniach w łosow atych, w zm aga zaś ilość i rozpraszalność 
b iałek  w ustro ju , p rzeciw działa obrzękom . O brzęki są w yra­
zem  klinicznym  zaburzeń gospodarki w odnej — zwiększenia 
się ilości ruchom ej w ody w  porów naniu  ze zw iązaną w ustro ju , 
— k tó re  w yrażają  się w tkankach  w grom adzeniu się wolnego 
p łynu  w pow stałych  przestrzen iach  w śródtkankow ych. Jako 
k ierow niczy proces pato logiczny tego zaburzen ia  gospodarki 
w odnej w ystępuje  zm niejszenie się rozpraszalności i ilości 
b iałek  w ustro ju , często jaiko w yraz koloidoklazji.

H en ryk  J. L a n d a u.

Lecznictwo.

ZAISZ. M ió d  stosowany zewnętrznie. (Munch. m ed. 
Wschr. 1934, Nr. 49)

O d wielu la t stosuje Z  a i s z do opatryw ania ran, n a­
w et najbardzie j zanieczyszczonych i poszarpanych, opatrunki 
z czystego miodu. Już po 24 godzinach rana jes t zupełnie czy­
sta. N atychm iast po  urazie nie zaszyw a ran, lecz czyni to do­
p iero  po oczyszczeniu ich przez opatrunek  z miodu. D robne 
ranki i zdarcia naskórka leczy w b. szybkim  czasie przez zw y­
kłe posm arow anie miodem . O patrunk i z miodu, należy zm ie­
n iać  co 24 godziny. P rzy tacza  m iędzy innem i k ilka p rzypad ­
ków  ciężkich zranień, k tó re  bardzo  szybko uległy wyleczeniu. 
G u n d e l  i B l a t t n e r  stw ierdzili dośw iadczalnie do­
b ry  w pływ  m iodu na  zakażone rany. A u to r gorąco radzi Sto­
sow ać ten p ro s ty  i tani środek, „którego działanie graniczy 
z cudem '4. H . M a k o w e r (Łodz).

W. BERGER. Coram ina w świetle 10-letniego dośw iad­
czenia klin icznego. (W ien. m ed. W och 1935. N um er specjalny).

C oram ina zdobyła sobie specjalną pozycję  m iędzy t. zw. 
p repara tam i kam forow em i, jako środek budzący w zatruciach 
oraz stanach śpiączkow ych. M inęło 10 la t od czasu, gdy w ro ­
ku 1924 F a u s t  i U  h 1 m a n n przeprow adzili dokładne 
badania farm akologiczne, a T h a n n h a u s e r  i F r i -  
t z e 1 badania  kliniczne tego środka. N a  podstaw ie w łasne­
go dośw iadczenia i obfitego piśm iennictw a au to r czyni p rze­
gląd 10-letnich k lin icznych  spostrzeżeń nad  tym  w ażnym  środ ­
kiem. N astęp u je  dokładne om ów ienie znaczenia C oram iny w 
terap ji krążenia, oddychania , stanów  śpiączkow ych, zapaleń 
oskrzeli i astm y oraz terap ji, skom binow anej z innem i środ­
kam i leczniczemi, z podkreśleniem  dobrego działania tego p re ­
p a ra tu  w każdej dziedzinie. W . K u r o w s k i .
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H. FISCHER. W  sprawie ostrego zatrucia środkami na- 
sennemi i jego  leczenia. (Schweiz. med. Woch. Nr. 20, 1935).

A uto r om awia na w stępie farm akologiczne i toksykolo­
giczne w łaściwości środków  nasennych, a do rzędu używ a­
nych przez sam obójców  zalicza także dial i cibalginę. W  le­
czeniu za truć  środkam i nasennem i k ładzie główmy nacisk na 
pobudzenie słabnącego krążenia. Z e środków , pobudzających 
krążenie ośrodkow o, w ym ienia coram inę — zaleca ją stoso­
wać jednocześnie dożylnie (3—5 cm3) i dom ięśniowo (5 cm3), 
poniew aż przy in jekcji dożylnej w ystępuje silne działanie 
k ró tko trw ałe , k tó re  w lekkich p rzypadkach  w ystarcza do zu­
pełnego przebudzenia, w ciężkich jednak  zatruciach jes t nie 
w ystarczające. Przez w ytw orzenie śródm ięśniow ego depót 
(in jekcja  może być w razie po trzeby  k ilkakro tn ie  pow tórzona) 
pobudzające działanie coram iny może być znacznie p rzed łu ­
żone. W skazana jes t także te rap ja  naparstn icą z pow odu ty ­
powego uszkodzenia ściany kapillarów  w zatruciach  środkam i 
nasennem i, bo, jak  w iadom o, naparstn ica ma niety lko  w pływ  na 
serce, ale rów nież w ydatnie działa na kapillary. Przez zasto­
sow anie naparstn icy  dyfuzja  tlenu polepsza się, co popraw ia 
arterja lizac ję  krwi. Ze środków , podnoszących ciśnienie krw i, J 
au to r w ym ienia adrenalinę, efedrynę, sym patol. D ożylne w pro­
w adzenie w apnia podnosi działanie tych preparatów .

W . K u r o w s k i .

Choroby serca i naczyń.
C . M ARCH AL. Zależności pato logiczne serca i krwi

(Monde m6d. Nr. 864-1935)
B adania n ad  zaburzeniam i sercowem i, zw iązanem i ze 

zm ianam i we krw i, w ykazują stosunek zależności, p rzechy la ją­
cy się bądź na korzyść serca, bądź ,na korzyść krw i, czasami 
znow u w spólną przyczynę obu tych zaburzeń, jak  p rzym io t 
lub filarjozę. Leczenie objaw ow e (zaburzeń sercow ych i zmian 
we krw i) w ym aga w skazań, dostosow anych do każdego po­
szczególnego przypadku. Lecz bardzo często naparstn ica i oua- 
baina dają  m inim alną ty lko i p rze lo tną  popraw ę lub pozo­
sta ją  zupełnie bezskuteczne. Jedynie leczenie etjologiczne m o­
że dać trw ałą popraw ę, a naw et wyleczenie, n a  dow ód czego 
przytacza au tor następu jące przyk łady : 1) ry tm  cw ałow y, zni­
kający  w przebiegu ciężkich n iedokrew ności, k iedy chorzy 
pow racają do norm alnej liczby czerw onych ciałek  krw i pod 
w pływ em  leczenia w ątrobow ego lub żołądkow ego albo prze­
taczania krw i; 2) w ielka niedom oga serca lub m yokard ja , zw ią­
zana z m ikrofilarjozą, k tó ra  ulega zupełnem u w yleczeniu po 
w ytrzebieniu  pasorzytów  zapom ocą naśw ietlań śledziony p ro ­
m ieniam i R o e n t g e n a .  W idzim y więc, że w św ietle he- 
m atologji leczenie nasercow e uległo w zbogaceniu w nowe 
środku  przyczynow e o działaniu bezpośredniem ; należy do 
nich zaliczyć w pierw szym  rzędzie naśw ietlania śledziony p ro ­
m ieniam i R o e n t g e n a  i p rzetaczania krw i. H. L.

A. WYDRUS. Bakłerjemja, odczyn Wassermanna i m or­
fo lo g icz n y  obraz krwi w zwalniającem zapaleniu wsierdzia 
Wien. Arch. inn. Med. 1934)

Paciorkow ca zieleniejącego (streptococcus viridans) nie 
można uw ażać za sw oisty zarazek zw alniającego zapalenia 
w sierdzia (endocarditis lenta). Z na jdu je  się go ty lko  w tej 
jednostce chorobow ej częściowej, niż inne zarazki. Jeżeli nie­
ma dających się w inny sposób w ykazać objaw ów  przym iotu, 
zw łaszcza przym io tu  tę tn icy  głów nej, dodatn i w ynik odczynu 
W a s s e r m a n n a  należy oceniać bardzo ostrożnie. Jed ­
nym  z głów nych objaw ów  zw alniającego zapalenia w sierdzia 
je s t n iedokrew ność w tórna, k tó ra  w razie potęgow ania się 
objaw ów  posoczniczych często p rzyb iera  bardzo  ciężką po­
stać. L eukopenja z oznakam i neutrofilozy  i przesunięcia ob ra­
zu jądrow ego nalew o z w ystępow aniem  postaci pałeczkow a- 
tych j pąłodocianych oraz lim fopenja m ają bardzo  groźne zna­

czenie rokow nicze. M onocytoza z kom órkam i śródbłonkow e- 
mi, częstokroć z m akrofagam i jes t w przypadkach  postępują­
cej n iedokrew ności i n arasta jących  objaw ów  posoczniczych 
prognostycznie bardzo  niepom yślna.

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

E. BARATH. O  roli czynników  zewnętrznych w po ­
wstawaniu nadciśnienia pierw otnego  (naczyniow ego) (Wien. 
Arch. inn. Med. 1934).

Pożyw ienie odgryw a małą rolę, dow odzi tego przykład 
eskimosów, k tó rzy  się żyw ią praw ie w yłącznie mięsem i tłusz­
czem, oraz niski odsetek  przypadków  nadciśnienia p ierw otne­
go w śród w iejskiej ludności W ęgier, k tó rych  pożyw ienie za­
w iera duże ilości tłuszczu. O wiele w iększy jes t wpływ czyn­
ników  psychicznych, tem po życia w ielkich miast, napięcie psy­
chicznie klas w ykształconych, k tó re  zw łaszcza w śród uczo­
nych, artystów , przedsiębiorców  dają  tak  w ielki kontyngent 
nadciśnienia.

A. N  e u m a n n  (Baden - W ien).
R. FISCHER. O  zachowaniu się tętna w rozkojarzeniu 

czynności serca. (Wien. Arch. f. inn. Med. 1934)
W  częstoskurczu kom orow ym  znajdu je  się nierówność 

i lekką niem iarow ość tę tn a  n aw et p rzy  m iarow ej akcji serca, 
jeżeli istn ieje n iezależny ry tm  przedsionkow y. W  wielu przy­
padkach bloku całkow itego przez uciśnięcie tę tn icy  w kierun­
ku dosereow ym  od m iejsca badanego m ożna stw ierdzić nie­
jednakow ą w ysokość poszczególnych fal tę tna. W  rozkojarze­
n iu  z nak ładan iem  się ry tm ów  przedw cześnie w ypadające 
skurcze kom ór w yw ołują norm alnie w ysokie lub naw et wyż­
sze fale tę tna , czem  się różnią od  skurczów  dodatkow ych.
W szystk ie te zjaw iska są niezależne od w ypełnienia komór 
w skutek skurczu przedsionków . N ajlepsze  w ypełnienie komór 
byw a osiągane w tedy, gdy skurcz przedsionków  wyprzedza 
skurcz k om ór o tak i przeciąg  czasu, jak i odpow iada mniej wię­
cej norm alnem u okresow i przew odzenia.

A. N  e u m a n n  (B aden - Wien).

P. D. C A M P  i A. SCHERF. Podw ojenie częstości
w częstoskurczu napadow ym  i trzepotaniu przedsionków.
(Wien. Arch. inn. Med. 1934).

W  napadow ych częstoskurczach pochodzenia przedsion­
kowego, przedsionkow o-kom orow ego i kom orow ego oraz w 
trzepo tan iu  przedsionków  m oże w ystępow ać podw ojenie czę­
stości, k tó re  p rzem aw ia za tern, że w podłożu tych wszyst­
kich stanów  leży częstotliw e jednoogniskow e wytwarzanie 
bodźców  z czasow ym  blokiem  2 :1 .

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

MASTER i JAFFE. Zakrzep tętnic w ieńcowych serca 
z w ypociną osierdziową. (The Journ. of the Amer. Med. 
Assoc. No. 14, 1935).

A utorzy  obserw ow ali 2 tak ie  p rzypadk i w ciągu 6-ciu 
miesięcy. Podobna e tjo log ja  dla w ysięku osierdziowego jest 
niezm iernie rzadka. N ie  w spom ina o niej G e r k  e, przeglą­
dając h is to rję  choroby i s ta ra jąc  się tą drogą ustalić moment 
e tjologiczny w 360 p rzypadkach  zapalenia osierdzia. L e v i n 
w ym ienia podobną etjo logję w jednym  przypadku  na cgólną 
liczbę 145 przypadków , przyczem  za życia wysięk osierdzio­
wy w ilości około 1000 ccm. n ie  został rozpoznany. C a m p 
i W  h i t  e na 126 przypadków  w ysięków  osierdziowych wy­
m ieniają w 2 p rzypadkach  „tow arzyszącą" okluzję tętnic wień­
cow ych serca. W  obu przypadkach  au to ra  wysięk osierdzio­
w y w ystąpił w zw iązku z ostrem  zam knięciem  św iatła tętnic 
w ieńcow ych serca. W  jednym  p rzypadku  chodziło  o mężczyz­
nę 60-letniego z objaw am i ostrego schorzenia. W  wywiadach 
ustalono schorzenie kiłow e, na tom iast nic nie wskazywało na 
możliwość sp raw y gośćcow ej wogóle lub serca w szczególnoś­
ci. E tjologję. gruźliczą m ożna było  z pew nością wyłączyć Obja-www.dlibra.wum.edu.pl
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wy były typow e dla zakrzepu tę tn icy  w ieńcow ej serca u osob­
nika ze zwiiększoneiii parciem  tętn iczem  krwi. Z d jęcie  rent- 
ganowskie i typow a sy lw etka  osierdziow a ustaliły  rozpozna­
nie w ysięku osierdziow ego. W  drugim  p rzypadku  chodziło
0 kobietę la t 57, u k tó re j p rzed  przybyciem  do szpitala is tn ia­
ło przypuszczenie w k ierunku  procesu zapalnego w płucach 
z przejściem  na opłucnę i osierdzie. W łaściw e rozpoznanie 
ustalono w szpitalu , opierając się przedew szystk iem  na elektro- 
kardjogram ie. W  obu p rzypadkach  nastąp iło  w yzdrow ienie
1 nie zachodziła konieczność podjęcia  nakłucia. Pozw ala to 
wyłączyć możliw ość haem opericardium , k tórego przebieg jest 
zwykle bardzo  burzliw y i kończy się z reguły niepom yślnie.

Jerzy  F a j w 1 e w i c z (Łódź).

Choroby skóry, weneryczne i płciowe,
ASCHNER B. i BUCH CASAMER A. Przyczynek do | 

kliniki późnego  eunuchoidyzm u i późnych objaw ów  po- 
kastracyjnych. (KI. W och., Nr. 3, 1935).

A u to rzy  donoszą o 3 p rzypadkach  późnego eunuchoi­
dyzmu, wzgl. stanu  pokastracy jnego , z k tó rych  w ynika, że 
subjektyw ne i ob jek tyw ne objaw y w ypadow e do pewnego 
stopnia mogą być zupełnie od siebie niezależne, ta k , że sub­
iektywnych m oże zupełnie inie być, mimo całkow itego w ypad ­
nięcia czynności gruczołów  płciow ych. Z aobserw ow ano, że 
podmiotowe ob jaw y w ypadow e w dużym  stopniu  podlegają 
psychicznym w pływ om , a w wielu, lecz n ie  we w szystkich 
przypadkach dostępne są  zabiegom  suggestyw nym . D wa p rzy ­
padki, cytow ane przez autorów , dow odzą, że czynności płciow e 
mężczyzny, z w y jątk iem  po ten tia  genetandi, mimo b raku  gru­
czołów płciow ych wzgl. ich objaw ów  w ypadow ych, mogą być 
utrzymane, oczyw iście nie w  każdym  przypadku . 1-szy p rz y ­
padek do tyczy  m ężczyzny 30-sto letniego z objaw am i późnego 
eunuchoidyzmu po w ygojeniu się spraw y gruźliczej w płucach. 
Przypadek je s t o tyle ciekaw y, że p rzedstaw ia  obraz, ośw ietlo­
ny już p rzez B a u e r a ,  a po legający na  przypuszczeniu  
istnienia zw iązku przyczynow ego pom iędzy  zanikiem  gruczo­
łów płciow ych a gojeniem  się ogniska gruźliczego w płucach. 
Gojenie dość szybko  p o stępu je  u osobników  z n iedosta teczną  
funkcją gruczołów  płciow ych. N a tu ra  jak b y  kosztem  w ypad­
nięcia czynności p łciow ych okupuje pom yślny przebieg gruźli­
cy. Il-gi przypadelk dow odzi, że naw et po kastrac ji, może 
powstać no rm alny  pociąg  płciow y i zdolność erekcji, jeżeli jes t 
odpowiednie nastaw ien ie  psychiczne. Ill-c i p rzypadek  ob ra­
zuje, że m o m en ty  suggesty wne jednak  nie zawsze mogą odgry ­
wać rolę dom inującą, czego dow odem , że u późnego k as tra ta  
z objawami w ypadow em i zastosow ano w strzykiw anie  p rze­
tworu p rzed . p ł. przys. m ózgow ej, m ów iąc pacjentow i, że jest 
to najskuteczniejszy  w yciąg z jąder. Pc 6-ciu in jekcjach  nie 
było najm niejszej popraw y. D opiero, gdy zaczęto stosow ać 
A ndrostinę „C iba“ — 1 amp. A . i 1 amp. B na zm ianę co­
dziennie, ponad to  3 razy dziennie po dwa kołaczyk i per os, 
już po  6-ciu dn iach  zauw ażono popraw ę: naw ały  ustąpiły , z ja ­
wiły się polucje, i chory  był zdolny do odbycia trzech aktów  
płciowych, jeden  po  drugim . O gólny s tan  sam opoczucia po­
prawił się: cho ry  czuł się znacznie św ieższy i zdolny do pracy.

W . K u r o w s k i .

PENTSCHO -IFORTUNOFF i A. MAILER. Szerzenie się 
kiły późnej. (W ien. Arch. inn. M ed. 1934).

K iła późna stanow i n iezw ykle rozpow szechnione scho­
rzenie, k tó re  byw a częstokroć ty lk o  p rzypadkow o w ykryw ane. 
Rokowanie jej, zw łaszcza w  n iepow ikłanych  li w ielu p rzy p ad ­
kach skąpoobjaw ow ych zm ian tę tn icy  głów nej (aortiłis) 
i ośrodkowego skąpoobjaw ow ego przym io tu  ośrodkow ego, przy 
dostatecznem  i odpow iednio pow tarzanem  leczeniu nie jest 
bynajmniej niepom yślne, jak  naw et jeszcze obecnie, jak  się zd a ­
je, uważa wielu autorów , W ydaje  się przy tem , że energiczne

lecz n iew ystarczające p rzy tem  leczenie przeciw kiłow e we 
w czesnych okresach skraca okres czasu, up ływ ający do w ystą­
pienia późnych objaw ów  kiłow ych.

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

EPSTEIN i COH EN. Hyperpyrexia, uzyskana przez za­
stosowanie prom ieniującego ciepła w leczeniu wczesnej 
kiły.^(The Journ. of the  Amer. M ed. Assoc. Nr. 11, 1935).

Z astosow anie ciepła, celem  w yw ołania sztucznego p o d ­
w yższenia c iep ło ty  w leczeniu różnych spraw  chorobow ych u 
człowieka, da tu je  się od niedaw na. M etoda ta w leczeniu kiły 
centralnego układu nerw ow ego daw ała dobre w yniki naw et tam , 
gdzie sam a chem oterap ja  zaw odziła. O d chw ili w drożenia lecze­
nia m alarją dzięki p racom  W a g n e r - J a u r e g g a  w 1918 r. 
d a tu ją  się poszukiw ania m ożliw ie p ro s te j m etody podw yższe­
n ia  c iep ło ty  ciała. S tosow ano w tym  celu parenterailnie różne 
szczepionki b ak te ry jne , m ieszaną szczepionkę ty fo-paratyfo i- 
dalną, obce białko, rozczyn siark i w oliwie oraz różne sposoby 
fizykalne, jak  d ja term ję , rad jo te rm ję  i specjalne apara ty  roz­
grzew ające. A u to rzy  specjalnie badali p rzypadk i w czesnej k i­
ły- W ychodzili z założenia, że ikrętek Iblady je s t specjalnie 
w rażliw y na w ysoką ciepłotę; gdyby  więc dało się tkanki, w 
k tó rych  k rę tek  pasorzy tu je , u trzym ać p rzez jak iś czas w cie­
płocie, p rzekraczającej p róg  w ytrzym ałości krętików, możmaby 
uzyskać zupełną stery lizac ję  tych  tkanek . Probierzem  wyników  
leczenia były  badania na obecność k rę tk ó w  w ciem nem  polu, 
p rzebieg  k lin iczny i zm iany odczynów  serologicznych. C ho­
rych um ieszczano w specjalnej kabinie, tak  u rządzonej, ażeby 
tylko głowa pozostaw ała nazew nątrz. W  kabin ie  u trzym yw a­
no ciepło tę 55 do 70°C; n a  dnie kab in y  um ieszczano naczynie 
z wodą d la  u trzym ania odpow iedniego stopnia w ilgotności p o ­
w ietrza. C iepłota u chorego podnosiła się z reguły w ciągu 
1 — 1 / i  godzin do 40°C. G dy dochodziło  do pożądanej cie­
p ło ty  ciała, choręgo  um ieszczano w łóżku, ow ijano w ciepłe k o ­
ce i w gum ow ane płótno. W  ten sposób udaw ało się zachow ać 
podniesioną ciepłotę w ciągu 6 — 7 godzin, poczem  usuw ano 
koce i nacierano całe ciało alkoholem . Podczas h iperp ireksji 
chory  o trzym yw ał 3 — 4 litry  ciepłej lem onjady, zaw ierającej
0.6% ch lorku  sodu i cukier do pożądanego ismaku. W  94% 
uzyskano tą drogą zniknięcie k rętków  w ciem nem  polu, o b ja ­
wy kliniczne ustąpiły , jednak  w żadnym  przypadku  nie znikał 
dodatn i odczyn serologiczny. Sam a h iperp ireksja  nie jes t więc 
d osta teczną  m etodą leczenia w czesnej k iły ; może być tylko 
środkiem  pom ocniczym , nie udaje  się bow iem  w yw ołać tą 
drogą term alnej śm ierci k rę tków  przez podniesienie ciepłoty 
we w szystkich tkankach  organizm u.

Jerzy  F a j w 1 e w i c z (Łódź).
DESJARDINS, STUHLER i POPP. Leczenie gorączką za­

każeń rzeżączkowych. (The Journ. of fhe Amer. M ed. Assoc. 
Nr. 11, 1935).

S tosow ane dotychczas (leczenie (zakażenia rzeżączkow ego 
cewki m oczow ej polegało głów nie na jej przestrzykiw aniu  roz- 
m aitem i rozczynam i dezynfekującem i, głównie rozczynam i 
srebra. Leczenie to n ie zaw sze b y ło  skuteczne, w zględnie w y­
magało dla zupełnego w yleczenia długiego stosunkow o okresu 
czasu. W  ostatn ich  czasach zw raca się coraz w ięcej uwagi na 
bak terjobó jcze  dzia łan ie  w ysokiej c iep ło ty  na dwoinlki 
N  e i s  s  e r  a. B akterjo lodzy  już daw no tem u stw ierdzili, że 
dwoirtki N  e i  s s e r a  in v itro  rozw ijają  się najlep iej w 
t°  37°, a n ie  rozw ijają  się p rzy  t °  w yższej od 38°C . Sztuczne 
podw yższenie c iepłoty  w yw oływ ano daw niej u chorych przez 
stosow anie szczepionek b ak te ry jnych  lub paren tera ln ie  substan- 
cy j b iałkow ych, później przez stosow anie d ja te rm ji i naśw ietla­
nia k rótk iem i falami. N otow ano potem  zm niejszanie się lub zni­
kan ie  bólu i złagodzenie procesu zapalnego. Poniew aż stw ierdzo­
no in y iłro , że 99% dw oinek N e  i s s e r  a z różnych szcze­
pów  ginęło p rzy  t°  41 °C, sta rano  się w celach lecz-
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niczych taką  ciep ło tę  stw orzyć  w  okolicy, do tkn ię­
tej zakażeniem  rzeżączlkowem. S tosow ano w tym  ce­
lu specja lny  apara t (K ettering  hypertherm ), w którym  
zostaje do w ym aganego poziom u ogrzew ane pow ietrze. 
Aiparat ten składa się ze skrzyni, k tó re j dno w yłożone jes t 
w ygodnym  m ateracem  pow ietrznym . Skrzynia zo sta je  herm e­
tycznie zam knięta, posiada jednak  takie urządzenie, że głowa 
chorego w ystaje  nazew nątrz. Pow ietrze w sk rzyn i ogrzewa się 
tak, 'by o trzym ać ciep ło tę  w odby tn icy  pow yżej 41 °C. Prze­
ciętn ie po trzeb a  by ło  około 5-ciu seansów, przyczem  czas trw a­
nia poszczególnego seansu w ynosił około 5-ciu godzin. Leczenie 
to w ym aga sta łe j obecności i uwagi lekarza i specjalnie w y­
ćwiczonego personelu pomocniczego. O bjaw ów  ubocznych przy 
tern leczeniu zw ykle nie spostrzega się. Czasam i zachodzi po ­
trzeba stosow ania środków  uspakajających , jak  kodeina i p re­
para ty  brom u. Jerzy  F a j w l e w i c z  (Łódź).

Choroby nerwowe i psychiczne.

E. JEKELIUS. Prominal, pochodna kwasu barbituro­
w ego  bez działan ia nasennego, jako środek przeciw  pa ­
daczce. (W ien. med. W och. 1934, Nr. 23).

A u to r pisze o stosow aniu p r o m i n a l  u ui ep ilep ty­
ków  w przychodni. N aogół w ystarczały  daw ki 2 razy po  0,2 g 
p rom inalu  dziennie. Prom inal działa bardzo  dobrze u praw ie 
w szystkich chorych , w 40%  przypadków  napady  już więcej 
nie w ystąpiły , u 30% zam iast silnych napadów  w ystępow ały 
objaw y p e tit mai, jednakże  naw et u pozostałych 20% można 
było stw ierdzić  zm niejszenie się napadów . Z dolność w yko­
nyw ania p racy  nie zm niejszała się podczas leczenia. M ożna 
pow iedzieć, że prom inal w daw kach dziennych od 0,2 — 0,4 
g działał dobrze u epileptyków , leczonych w przychodn i i nie 
w yw oływ ać żadnych objaw ów  ubocznych. Przedew szystkiem  
nie w ykazyw ał żadnego działania nasennego.

C i b o w s k a.

C . STOCKERT. Stosowanie Evipanu sodow ego w prak­
tyce psychjatrycznej. (M ed. Klin. 1935, Nr. 7).

O pierając się na p racy  H a u p t m a n n a ,  au to r p ró ­
bow ał leczyć n eu ro tyków  zapom ocą hipnozy, przygotow anej 
uprzednio niew ielkiem i daw kam i E vipanu sodowego. Szcze­
gólnie p rzekonyw ający  okazał się p rzypadek  do tyczący pew ­
nego urzędnika, cierpiącego o d  wielu la t na ery tro fob ję . P rzy ­
kre to  cierpienie spraw iło, że pac jen t z biegiem  czasu s ta l się 
człow iekiem  zupełnie asocjalnym . Z e strachu , aby się nie za­
czerw ienić, b iedny  urzędn ik  nie śm iał naw et poprosić  swego 
przełożonego o należny mu urlop. Po głębokiej h ipnozie za­
pom ocą E vipanu sodowego pac jen t obudził się z hipnozy w e­
soły i rozm ow ny, uderza p ielęgniarkę po ram ieniu i zapew nia, 
że św iat w ydaje  m u się obecnie zupełnie inny. Pew ien s tu d en t 
m edycyny, którego z pow odu jąkania  się uznano za nienada- 
jącego się do w ykonyw ania zaw odu lekarskiego, s trac ił do tego 
stopnia w iarę we w łasne siły , że p rzy  swem pierw szem  ze­
tknięciu się z chorym  nie mógł w ym ów ić praw ie ani jednego 
słowa. Już po pierw szej h ipnozie zapom ocą E vipanu sodow e­
go nastąpiło  w yraźne polepszenie. Jąkanie ustąpiło. Pa­
c jen t la t 42, do tk n ię ty  znacznym  niedorozw ojem  um ysło­
w ym  z pow odu przebytego w  pierw szym  roku życia 
zapalenia mózgu, cierpi na obaw ę przestrzeni. Częste 
p rzew racanie się na ulicy doprow adziło  do ciężkich 
psychogennych zaburzeń chodzenia. W szelkie usiłow a­

nia psychagogiczne zaw iodły  zupełnie. W obec tego, że nie 
m ożna było u tego chorego osiągnąć g łębokiej hipnozy, doko­
nano p róby  przygo tow an ia  zapom ocą Evipanu sodowego. Już 
podczas suggestji słow nej, że chory  może obecnie już biegać, 
nogi jego w ykonyw ały  ry tm iczne ruchy chodzenia. N a  żąd a ­
nie, aby  przeszedł bez jakiejko lw iek  p o d p o ry  w około  stołu, 
chory nagle zaczął biegać w okół sali szp ita lnej (przez 15 m i­
nut) i k rzyczał radośnie: „Z now u mogę biegać". N astępn ie  
położył się spać. .N azaju trz  okazało się jednak , że popraw a 
była  chwilowa, gdyż ch o ry  znow u nie był w stan ie  chodzić. 
W strzyknięcie E vipanu sodow ego po raz drugi z odpow iednią 
suggestją słow ną pow tó rzy ło  w czorajszą popraw ę. U dało  się 
doprow adzić do  tego, że chory  był w s tan ie  odbyw ać niew iel­
kie spacery, jednakże  po ustąp ien iu  euforji i dobrego sam o­
poczucia obaw a p rzes trzen i w racała znowu. Bądź co bądź, sy ­
stem atyczne leczenie doprow adziło  do znacznej popraw y. 
30-łetnia kob ie ta , c ierp iąca na  ciężką depresję  o trzym ała  nad 
ranem  po bezsennej nocy  2 cm .3 E vipanu sodow ego dożylnie, 
poczem  usnęła. Jednak  już  p o  7 m inutach  znow u się obudziła 
z zupełnie zm ienionym  uśm iechniętym  w yrazem  tw arzy 
i stw ierdziła , że poraź p ierw szy  od  w ielu m iesięcy znow u czu­
je się zadow olona. Po 3—4 godzinach znow u w padła w stan  
depresji i ob jaw iała  naw et sk łonności sam obójcze. W yw oła­
nie stanu  euforji zapom ocą w strzyknięcia  E vipanu sodow ego 
udaw ało  się dow olnie często , co okazało  się szczególnie po­
m yślne podczas dłuższej p o d róży  ko le ją  i  ok rę tem . W  nocy 
chora pom im o dużych daw ek środków  nasennych n ie  spała, aż 
p rzypadkow o zauw ażono, że w ieczorne w strzyk iw ania  Evipa- 
nu sodow ego n ie ty lko  usuw ają depresję  i p rzyw raca ją  dobre 
sam opoczucie, lecz um ożliw iają działanie środków  nasennych, 
tak , że p ac je n tk a  m ogła obecnie spokojn ie  p rzespać 4—5 go­
dzin. U  innych do tychczas spostrzeganych m elancholików  po­
dobnie dodatn iego  w pływ u om aw ianych w strzyk iw ań osiąg­
nąć się nie udało. T . H a ł a d e w i c z .

O. KAUDERS. O  leczeniu gorąezkowem . (W ien. kl. 
W och. Nr. 21/1934).

Leczenie gorączkow e działa na jlep iej w  stw ardn ien iu  ogni- 
skow em , w iądzie rdzen ia  i porażen iu  postępującem . W  tych 
w szystkich trzech schorzeniach w ażne jes t rozpoczęcie leczenia. 
P rzew lekłe postępu jąca  postać s tw ardn ien ia  w ieloogniskowego 
bardziej nada je  się do leczenia, niż p rzebiegająca wysiewami. 
Szczepionka przeciw gronkow cow a działa rów nież często, naw et 
jeżeli n ie  w yw ołuje gorączki, w  leczeniu zim nicą un ikać należy 
zb y t w ysokich podniesień  ciepło ty . Z  leczonych zim nicą p rzy ­
padków  w iądu rdzen ia  40%  reagow ało pom yślnie, również 
przełom y żołądkow e, k tó re  jed n ak  mogą daw ać naw ro ty  i w te­
dy już nie odpow iadają  na zim nicę. Leczenie w iądu gorączką 
nie musi być uzależn ione od w yników  badan ia  p łynu  mózgo- 
w ordzeniow ego. I tu ta j rów nież stosow ać należy  um iarkow ane 
leczenie zim nieow e. W  porażen iu  postępu jącem  w ystarcza 
8 napadów , w razie po trzeby  z  osłabionym  odczynem  gorącz­
kow ym . N astępow e leczenie w ym aga 5 gr. neosalwarsanu. 
W  dalszym  przeb iegu  na leży  kon tro low ać p ły n  mózgowordze- 
n iow y chorych. E w entualnie po  up ływ ie j/ź roku  wchodzi w 
rachubę pow tórzen ie  leczenia zim nicą; w  ty m  w ypadku sto­
suje się na k lin ice w iedeńskiej łagodniejszą postać czwartacz- 
ki. Jeżeliby  leczenia zim nioowego nie m ożna by ło  przeprow a­
dzić, w  rachubę w chodzi szczepionka durow a, s ta ra  tuberkuli- 
n a  lub  am bula to ry jne  stosow anie szczepionki durow ej z neo- 
salw arsanem . A. N  e u m a n n (Baden-W ien).
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a b a b c

1. O dprow adzenie  przełykow o-odbytow e. P rzed  i po 
przecięciu praw ej gałęzi.

2. O dprow adzenie przełykow o-odbytow e.
a. Przed, b. po przecięciu praw ej gałęzi, c. po przecię­

ciu lewej gałęzi. Skurcz kom orow y dodatkow y i zw ro tny  
skurcz p rzedsionka (u jem na fala przedsionkow a).

N ajjask raw szą  form ą takich zazębień i najbardziej 
typową jest schodkow ate ukształtow anie fali S. jak  już 
wspominałem, w  w yniku pierw szych dośw iadczeń nad 
przecinaniem gałęzi pęczka H i s a uznano nagrom a­
dzenie się zazębień w w ychyleniu początkowem  za jed- 
nę z charak terystyk  bloku gałęzi. R o t h b e r g e r  
i W i n t e r b e r g  w skazali na to, że zazębienia w y­
chylenia początkow ego są zjawiskiem  typow em  dla 
uszkodzenia praw ej gałęzi i że o wiele rzadziej w ystępują  
w bloku gałęzi lewej.

W  ocenie bloków  klinicznych nie przypisyw ano 
tym zazębieniom większej roli, i stanow iły  one dotychczas 
podrzędną cechę d jagnostyczną. T a k  np. B o r d e t 
uważa, że zazębienia pow stają  w skutek nagłej zm iany 
kierunku osi elektrycznej, że oznaczają one, iż przed 
zakończeniem w ychylenia początkow ego cały mięsień ser­
cowy nie znalazł się jeszcze w  stadjum  odrętw ienia: „spo­
tykamy zazębienia, m iędzy innemi, zarów no w  skurczach 
normalnych, jak i dodatkow ych, nie m ożna ich zatem 
uważać za patognom oniczne dla bloku gałęzi".

W  pracy  późniejszej ( B o r d e t ,  Y a c o e l ,
G i r o u x) tenże sam au to r przyznaje, że, jeśli zazę­
bienia w ystępu ją  w  odprow adzeniu  II i III w  p rzypad­
kach t. zw. dekstrogram u, oraz jeśli tow arzyszy  im rytm  
galopu, m ożna przypisać je zaburzeniom  przew odnic­
twa śródkom orow ego. W  e n c k e b a c h  i W  i n- 
t e r b e r g, opisując zazębienia w ychylenia początko­
wego w blokach gałęzi, tłum aczą ich pow staw anie u jaw ­
nieniem się silnych różnic potencjału i nagłą zm ianą kie­
runku rozchodzenia się bodźca. Z azębienia te w ystępują  
szczególniej w  III odprow adzeniu  wpobliżu w ierzchoł­
ków załam ków R lub S. A uto rzy  pow yżsi w  zgodzie 
z W i l s o n e m  i H e r r m a n n e m  skłonni są 
uważać tego rodzaju  zazębienia za mało w ażne w sensie 
djagnostycznym .

S tud ju jąc spraw ę tych zazębień, przejrzeliśm y 
i przeanalizowaliśm y wiele prac, pośw ięconych blokom 
gałęzi pęczka H  i s a. U dało  się nam w ykazać zazę­
bienia typow e w  obrębie ram ienia w stępującego, w zglę­
dnie w ierzchołka załam ka S w  przeszło 50 tego rodzaju  
pracach, zarów no dośw iadczalnych, jak  i klinicznych. 
Najbardziej typow e schodkow ate ukształtow anie za­
łamka S spotykam y m iędzy innemi w  p rzypadkach  kli­
nicznych L u t e m b a c h e r ,  G a 1 1 a  v  a r  d  i n 
i V  e i 1 a,  L e v y e g o ,  D r e s s l e r a  i przede- 
wszystkiem w nieulegających w ątpliw ości klinicznych

n b c a b

3. O dprow adzenie przełykow o-odbytow e. a. i b. przed 
i po przecięciu praw ej gałęzi, c. po przecięciu przedniej ga­
łązki lewej gałęzi pęczka H  i s a.

4. O dprow adzenie przełykow o-odbytow e. Po podw iąza­
niu dw uch odgałęzień ramus circum flexus lewej tę tn icy  w ień­
cow ej. a. i b. przed i po przecięciu praw ej gałęzi.

przypadkach bloku gałęzi praw ej K a u f a i M  a- 
h a i m a.

D laczego nie we w szystkich przypadkach klinicz­
nych bloku gałęzi praw ej miano do czynienia z tego ro ­
dzaju zmianami załam ka S, nie w ażym y się rozstrzygać. 
N iezależnie od niedaw no w ykry tych  przez M a h a i m a  
w ysoko zlokalizow anych połączeń ram ion pęczka H i s a  
z przegrodą m iędzykom orową, trzeba wziąć pod uwagę 
również i ten fakt, że układ specyficzny u człowieka nie 
ulega uszkodzeniom  w sposób izolowany, że więc w cho­
dzą w  grę i inne zaburzenia, które mogą nie dopuścić do 
w yraźnego ujaw nienia się powyżej opisanych zmian. 
M oże nie od rzeczy będzie w skazać, iż w  przypadku 
M a h a i m a  ze schodkow atem  ukształtow aniem  za­
łam ka S zm iany anatom iczne w obrębie gałęzi praw ej by ­
ły  bardzo w ybitne, podczas gdy gałąź lewa, jako taka, 
uszkodzona była nieznacznie i nie w ykazyw ała nigdzie 
w  swoim przebiegu anatom icznych przerw  ciągłości. Toż 
samo jeszcze w  większej m ierze dotyczy przypadku 
K a u f a.

N a  podstaw ie naszych dośw iadczeń można powie­
dzieć, że mniej lub więcej w yraźne schodkow ate ukształ­
tow anie fali S w ystępuje, jako praw idło, w  przypadkach 
izolow anego bloku praw ej gałęzi.

Inną spraw ę stanow i w yśw ietlenie przyczyn tej ty ­
powej dla bloku gałęzi zmiany.

W idzieliśm y, że uw idacznia się ona najczęściej w 
parze z przedłużeniem  czasu trw ania  w stępującego ra ­
mienia załam ka S, a więc jednocześnie z przechodzeniem  
bodźca do praw ej kom ory i jej aktyw acją. D uży  udział 
kom ory praw ej w  w ahaniach potencjału w  tym momen­
cie, nagłe zm iany potencjału w związku ze zmianami kie­
runku rozchodzenia się bodźca g rają  praw dopodobnie 
najw iększą rolę w  pow staw aniu schodkow atego ukształ­
tow ania załam ka S. Bliższych danych, niestety, nie uda­
ło się nam otrzym ać, a zatem pod tym względem  zdani 
jesteśm y na w yjaśnienia daw niejsze.

Z azębienia, opisane pow yżej, typow e dla bloku 
gałęzi, m ają jeszcze o tyle duże znaczenie, że w  wielu 
przypadkach  były in terpretow ane przez różnych au to ­
rów  ( G e r a u d e l ,  P e z z i )  jako ujem ne fale przed­
sionkowe, t. j. jako odbicie w ahań  potencjału, pow sta ją­
cych w skutek zw rotnych skurczów  przedsionka. N a  pod­
staw ie spostrzegania tych rzekom ych ujem nych fal 
przedsionkow ych w  wielu krzyw ych rozkojarzenia zu­
pełnego oparto  nowe teorje akcji serca, które są nie-
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zgodne z poglądami klasycznemi. W  wyniku naszych 
doświadczeń skłonni jesteśmy, mimo to, przypisać wy­
stępowanie tych zazębień niezupełnie typowym lub prze­
mijającym blokom prawej gałęzi.

Chciałbym tutaj omówić pokrótce t. zw. zwrotne 
skurcze przedsionka i warunki, w których one występują.

Wiemy już oddawna, że zarówno w sercach zwie­
rząt ssących, jak też zwierząt niższych, bodziec do skur­
czu, wychodzący z węzła A s c h o f f - T  a v a r y  lub 
pęczka H i s a, może być wsteczną drogą przewiedziony 
na przedsionki. Ponieważ tego rodzaju droga przewo­
dzenia jest niezwykła i układ przewodzący nie jest przy­
stosowany do przewodzenia bodźców w kierunku wstecz­
nym, przeto czas przewodzenia trwa dłużej, niż normal­
nie, i fala przedsionkowa staje się ujemna (inny kierunek 
rozchodzenia się bodźca). Aby więc w jakiemś zazębie­
niu rozpoznać wsteczną falę przedsionkową, musi być 
spełniony pierwszy zasadniczy warunek: odcinek RP po­
winien być dłuższy i to nieraz bardzo znacznie od odcin­
ka PR, wyrażającego w normie czas przewodzenia bodź­
ca. Poza pracami eksperymentalnemi, które wykazały 
niezbicie utrudnienie i zwolnienie przewodzenia bodźca 
na drodze wstecznej, warto zanotować opinję G e r a u- 
d e 1 a, wypowiedzianą na podstawie jednego przypadku 
bloku zatokowo-przedsionkowego.

W  tym przypadku skurcze przedsionka były bar­
dzo rzadkie, i nie można było stwierdzić jakiegokolwiek 
zaburzenia przewodnictwa przedsionkowo-komorowego; 
mimo to skurcze komorowe zastępcze *) nie były ani 
razu przewiedzione na przedsionek, i ani razu nie wy­
stąpiły fale przedsionkowe ujemne. Autor wypowiada 
się na podstawie tego przypadku w tym sensie, iż prze­
wodzenie wsteczne napotyka zwykle na bardzo duże 
trudności.

Również W  e n c k e b a c h  i W  i n t e r b e r g  
uważają przewodzenie wsteczne za bardzo utrudnione, 
zaś prawdziwe zwrotne skurcze przedsionkowe za pew­
ną rzadkość. Dla przykładu pragnę podać jeden przypa­
dek tego rodzaju, zilustrowany w atlasie książki 
W  e n c k e b a c h a  i W  i n t e r b e r g  a. W idzi­
my tutaj z porównania z później występującym skur­
czem komorowym dodatkowym wtrąconym, że znie­
kształcenie wychylenia końcowego można przypisać wy­
łącznie ujemnej fali przedsionkowej, i że odległość RP 
wynosi 0,24 sek., a więc jest dłuższa o 0,08 od odcinka 
PR, równającego się 0,16 sek.

Inny przykład zobrazowany jest w atlasie

*) Przez s k u r c z e  k o m o r o w e  z a s t ę p ­
c z e  rozum iem  skurcze kom ór, odbyw ające się pod wpływ em  
bodźców , w ytw arzanych  w ośrodkach trzeciorzędnych, poło­
żonych w kom orach serca. Tego rodzaju  zjaw isko nazyw ają 
Francuzi „echappem ents ven tricu la ires“, A nglicy zaś „esca- 
ped beats“. Jeżeli w skutek  uszkodzenia przew odnictw a za to ­
kow o-przedsionkow ego lub w skutek jakiegokolw iek zaburzenia 
pracy  w ęzła K e i t h - F l a c k e a ,  kom ora o trzym uje zbyt 
późno bodźce zatokow e, dochodzi do w ystąpienia au tom atyz­
mu kom orowego, i ośrodki trzeciorzędne obejm ują czasowo 
kierow nictw o akcji kom ór. C hodzi więc tu o typow o zastęp­
czą działalność ośrodków  kom orow ych, dla jak iej, m ojem  zda­
niem, jedynie  odpow iednia je s t w yżej podana nazw a, k tó rą  
przy  tej okazji pragnąłbym  w prow adzić do term inologji pol­
skiej. Pozatem  nazw a ta  stanow i do pew nego stopnia pendan t 
do term inu, znacznie wcześniej przysw ojonego polskiej lite ra ­
turze kardjologicznej, m ianowicie skurczów  kom orow ych do­
datkow ych.
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D r e s s l e r a ;  tutaj wślad za wychyleniem początko- 
wem biegnie ujemna fala przedsionkowa. Autor inter­
pretuje skurcz przedsionka, jako powstały pod wpływem 
bodźca, wychodzącego z węzła A s h o f f - T a v a r y ,  
gdyż, gdyby bodziec pochodził z ośrodka trzeciorzęd­
nego (komorowego), nie mógłby okres przewodzenia 
być krótszy od prawidłowego PR.

Jeżeli weźmiemy pod uwagę krzywe, w których 
zazębienia, imitujące ujemną falę przedsionkową, wystę­
pują po lub przed normalnemi skurczami przedsionka, 
to tutaj uznanie tych zazębień za ujemne fale przedsion­
kowe zależne będzie przedewszystkiem od tego, czy za­
zębienia te zjawiają się w chwili, kiedy przedsionek wy­
szedł już napewno z okresu odrętwienia. Z  badań 
T  r e n d e l e n b u r g a  wiadomo, że okres odrętwie­
nia przedsionka jest dłuższy, niż okres odrętwienia ko­
mory. D a n i e l o p o l u  i D a n u l e s c o  dokład­
nie przestudjowali przypadek kliniczny, w którym 
przedsionki kurczyły się osiemdziesiąt jeden razy na mi­
nutę, a więc skurcze następowały po sobie w odstępach 
czasu równych 0,74 sek. Tylko tego rodzaju skurcz ko- 
morowy powodował poprzez drogę wsteczną skurcz 
przedsionka, który wypadał conajmniej 0,44, a conaj- 
więcej 0,52 po poprzednim skurczu zatokowo-przedsion- 
kowym. Ponieważ skurcz przedsionka trwał zaledwie 
0,09 sek., widzimy, że okres odrętwienia był 5 razy dłuż­
szy od okresu skurczu.

Dawniejsze rozpoznania ujemnej fali przedsionko­
wej trzymały się ściśle zasad fizjologji serca. Piękne 
przykłady ujemnego P znajdujemy w pracy W  i 1- 
l i a m s a  i J a m e s a ,  w podręczniku L e w i s a ,  
w atlasie elektrokardjografji D r e s s l e r a .  Brak 
normalnych fal przedsionkowych w krzywych powyż­
szych dowodzi, że w przypadkach tych nie mamy do 
czynienia z rytmem zatokowym; ujemne załamki, wystę­
pujące tuż po wychyleniach początkowych, są najczęś­
ciej bardzo dobrze wykształcone, zmieniają one zupeł­
nie charakter normalnego odcinka przejściowego, od­
ległość ich od siebie, równa długości conajmniej jedne­
go okresu serca, wynosi około jednej sekundy lub więcej; 
ze względu na to, że nie mamy tu do czynienia z normal­
nym rytmem zatokowym, że w okresie czasu od jednego 
załamka do drugiego stan odrętwienia przedsionka nie­
wątpliwie się cofnął, i wreszcie że załamki występują w 
krzywej, jako dodatki wyraźnie obce normalnemu wy­
chyleniu początkowemu, niema żadnych przeszkód do 
uznania tego rodzaju zazębień za ujemne fale przedsion­
kowe, rytmu zaś serca za rytm przedsionkowo-komoro- 
wy. W  i l l i a m e s  i J a m e s  dostarczyli dowodów 
dodatkowych, odtwarzając doświadczalnie podobne 
krzywe przy pomocy zniszczenia węzła zatokowego i po­
bliskiej części przedsionka.

Na ryc. V, 2, c (doświadczenie z dn. 7.XII.33 r.) 
przedstawiony jest również inny przykład ujemnej fali 
przedsionkowej. Pomiędzy dodatkowym skurczem ko­
morowym, wychodzącym z okolicy podstawy serca, 
i następnym skurczem pochodzenia zatokowego nie moż­
na zauważyć dodatniej fali przedsionkowej. Zazębienie, 
występujące w początkowej części wychylenia końco­
wego normalnego systole, jest zatem ujemną falą przed­
sionkową, powstałą wskutek wstecznego pobudzenia 
przedsionków.

Tak samo prawie we wszystkich krzywych wstecz­
nego pobudzenia przedsionków, otrzymywanych przez 
innych autorów, minus P występuje na tern miejscu, nie 
zaś natychmiast po wychyleniu początkowem.
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Już pierwszy rzut oka na krzywe, ilustrujące ujem­
ną falę przedsionkową w przypadkach G e r a u d e l a ,  
przekonywa, że dobrze ugruntowane prawa fizjologji 
serca nie zostały w analizie tych elektrokardjogramów 
uwzględnione. Ujemne fale przedsionkowe mają wystę­
pować w krzywych bloku zupełnego, odległość tych za- 
łamków od normalnych skurczów przedsionkowych jest 
w ogólności bardzo niewielka, wynosi np. zaledwie 0,06 
sek. Forma załamków nie przypomina, zresztą, również 
ujemnych fal przedsionkowych, imponuje zaś raczej ja­
ko opisany uprzednio schodkowaty przebieg załamka S. 
Ażeby usunąć niezgodności z kardynalnemi prawami fi­
zjologji (skurcz przedsionka w czasie trwania okresu 
odrętwienia, przewodzenie wsteczne mimo całkowitego 
zablokowania układu przewodzącego dla podniet pocho­
dzenia zatokowego), ucieka się autor do hipotez, 
uwzględniających podział przedsionka na jakieś bliżej 
nieokreślone części oraz opisujących nowe drogi, łączą­
ce komory z przedsionkami. Hipotezy te nie mają żad­
nego ugruntowania anatomicznego i fizjologicznego 
i opierają się wyłącznie na wątpliwej interpretacji krzy­
wych elektrokardjograficznych. Zamiast więc podania 
dowodów, że analiza zaobserwowanych zmian elektro­
kardjograficznych jest właściwa, naturalnie, dowodów 
opartych na prawach fizjologji i anatomji, mamy tu tylko 
dalsze hipotezy, które nic nie wyjaśniają, odbiegają zaś 
całkowicie od dawno ustalonych doświadczalnie i anato­
micznie praw budowy i akcji serca.

Uj emne fale przedsionkowe stały się też przed­
miotem badań P e z z i e g o. Punktem wyjścia tych ba­
dań było spostrzeganie jednego przypadku kołatania 
napadowego. W  napadzie tachykardji pochodzenia 
przedsionkowego zastosowano ucisk gałek ocznych, pod 
którego wpływem wystąpiły z początku zespoły komoro- 
we zniekształcone w typie bloku gałęzi, w chwilę zaś 
potem napad wogóle ustąpił. Jako pozostałość po napa­
dzie zanotowano w elektrokardjogramie, dokonanym w 
kilka chwil po zapanowaniu już rytmu zatokowego, obec­
ność zazębienia w szczycie załamka S, które autor inter­
pretuje jako ujemną falę przedsionkową. W edług P e z -  
z i e g o miano tu do czynienia z napadem tachykardji 
paroksyzmalnej, wychodzącej z węzła przedsionkowo- 
komorowego; węzeł przedsionkowo-komorowy na pod­
stawie teorji tego autora składa się z dwóch części, wy­
raźnie fizjologicznie zróżnicowanych: z części lewej, 
przechodzącej w lewą część pęczka H i s a i potem 
w jego lewą gałąź, i z części prawej, która przebiega w 
pęczku H i s a w anatomicznej, ale nie fizjologicznej 
łączności z częścią lewą i kończy się prawą gałęzią tego 
pęczka: czynnościowy podział na obie gałęzi następuje 
zatem już w obrębie węzła A s c h o f f - T  a v a r y ;  
podnieta do akcji serca ma wychodzić wprawdzie z wę­
zła zatokowego, wywołuje ona jednak po przebyciu od­
powiednich dróg przedsionkowych powstanie dwóch no­
wych i samodzielnych bodźców w węźle przedsionkowo- 
komorowym, które z kolei rozchodzą się po odpowiednich 
częściach wspólnego pnia i po obu gałęziach pęczka 
H i s a.

W  świetle tych poglądów P e z z i wyjaśnia 
omawiany przypadek w następujący sposób: ucisk na 
gałki oczne zahamował wytwarzanie podniet tylko w jed­
nej części węzła przedsionkowo-komorowego; bodźce 
powstające zatem teraz w drugiej części tego węzła 
i przebiegające wyłącznie po jednej gałęzi pęczka H i s a, 
dostają się do komory drugostronnej poprzez przegrodę 
międzykomorową: tego rodzaju mechanizm skurczu ser­
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ca powoduje, rzecz prosta, upodobnienie się zespołów 
komorowych do skurczów dodatkowych komorowych lub 
do zespołów bloku gałęzi: chwilę po ustaniu akcji samo­
dzielnej i tej części węzła A s c h o f f - T  a v a r y  
zjawia się ponownie rytm zatokowy, jednak podniety, 
wytwarzane w węźle przedsionkowo-komorowym, prze­
dostają się poprzez otwarte jeszcze z czasu napadu drogi 
komorowo-przedsionkowe, i wyrazem ich rozchodzenia 
się po przedsionku jest występowanie w krzywej elek- 
trokardjograficznej ujemnej fali przedsionkowej. Tego 
rodzaju interpretacja jest, według P e z z i e g o, je­
dyną możliwą w danym przypadku.

Abstrahując od hipotez P e z z i e g o, które 
opierają się wyłącznie na występowaniu wyżej wymie­
nionego zazębienia o charakterze conajmniej niewyjaś­
nionym i które już przez to samo są mało prawdopo­
dobne, muszę stwierdzić, że zjawisko zaobserwowane 
można łatwo wytłumaczyć na pbdstawie unitarystycznej 
teorji akcji serca. Ucisk gałek ocznych wywołał prawdo­
podobnie za pośrednictwem nerwu błędnego zahamowa­
nie wytwarzania bodźców w przedsionku i w węźle 
przedsionkowo-komorowym. Ośrodki trzeciorzędne, po­
łożone w jednej z gałęzi pęczka H i s a, doszły zatem 
do głosu, że zaś i one były w stanie podrażnienia, koła­
tanie napadowe utrzymało się jeszcze krótką chwilę, 
przyczem ze zrozumiałych powodów zespoły komorowe 
miały charakter zespołów bloku gałęzi ze schodkowa- 
tym przebiegiem fali S. Z  chwilą ustania akcji ośrodków 
trzeciorzędnych, napad tachykardji się skończył, zespoły 
komorowe nie straciły jednak odrazu charakteru bloku 
gałęzi, ponieważ przewodnictwo w obrębie jednej z gałę­
zi pęczka H i s a, prawdopodobnie już uprzednio nieco 
osłabione, uległo w czasie napadu przemijającemu wy­
czerpaniu wskutek nadmiernej ilości bodźców. Tern się 
tłumaczy, że jeszcze kilka sekund po napadzie mamy do 
czynienia z wychyleniami początkowemi, trwającemi 
0,12 sek., i ze schodkowatym przebiegiem fali S. Zazębie­
nia, uważane przez P e z z i e g o  za ujemną falę przed­
sionkową, są tylko wyrazem przemijającego zaburzenia 
w przewodnictwie śródkomorowem. Notabene: twierdze­
nie autora, że drogi utorowane w napadzie funkcjonowały 
jeszcze jakiś czas po jego ustąpieniu, jest z gruntu 
sprzeczne ze znanem zjawiskiem wyczerpywania się prze­
wodnictwa w obrębie danej części układu specyficznego 
pod wpływem dochodzenia doń dużej liczby podniet.

Opierając się na swych spostrzeżeniach w opisa­
nym przypadku, starał się P e z z i dla poparcia swej 
teorji wyosobnić ujemne fale przedsionkowe w innych 
krzywych elektrokardjograficznych, w szczególności zaś 
w elektrokardjogramach tachykardji paroksyzmalnej, 
skurczów komorowych dodatkowych i bloku gałęzi. 
Autor nie przytoczył nigdzie dowodów, że powyższe 
zazębienia są rzeczywiście ujemnemi falami przedsion- 
kowemi, co mu nie przeszkadza jednak rozbudowywać 
swej teorji dualistycznej wyłącznie na podstawie tych 
zazębień. Wszelkie kontrargumenty są zgóry odrzuco­
ne w ten sposób, że ujemne fale przedsionkowe nie są 
według P e z z i e g o  wyrazem mechanicznego skur­
czu przedsionka, nie mogą być zatem wykryte doświad­
czalnie na drodze krzywych mechanicznych.

Takież same zazębienia występują jednak rów­
nież w elektrokardjogramach migotania przedsionków. 
Autor uznaje konsekwentnie i te zazębienia za ujemne 
fale przedsionkowe, nie licząc się z tern, że przedsionki w 
stanie migotania nie odpowiadają wogóle na żadne bodź­
ce, i że każde ich włókno jest zablokowane dla wszelkich
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podniet, a cóż dopiero wstecznych. Odpierając spodzie­
wane zarzuty, że w elektrokardjogramach powyższych 
chodzi o blok gałęzi, nie podaje, dlaczego odrzuca po­
dobną interpretację.

Innemi słowy, również i P e z z i interpretuje 
dowolnie zazębienia, ujęte przeze mnie jako schodko- 
waty przebieg fali S, nie uzasadnia swego stanowiska 
sprzecznego z dotychczasowemi poglądami na fizjologję 
serca i wykreśla nowe hipotetyczne drogi przewodzą­
ce. Jeżeli w doświadczeniu na zwierzętach po przecięciu 
prawego ramienia pęczka H i s a występuje w zespole 
komorowym zazębienie, opisane przeze mnie jako schod- 
kowaty przebieg załamka S, to można to uważać wyłącz­
nie za następstwo dokonanego zabiegu. Miejsce prze­
cięcia leży nawet w sercach średnio dużych psów w ta­
kiej odległości od węzła przedsionkowo-komorowego, że 
jest całkowicie niezrozumiałem, w jaki sposób operacja, 
przeprowadzona na prawej gałęzi pęczka H i s a, mo­
głaby wpłynąć na drogi (?), biegnące od węzła 
A s c h o f f - T a v a r y  do przedsionka.

Mamy wszelkie powody do przypuszczenia, że 
zazębienie, mylnie rozpoznawane jako ujemna fala przed­
sionkowa, jest również przykładem schodkowatego 
ukształtowania załamka S, typowego dla elektrokardjo- 
gramu bloku gałęzi.

U w a g i  k o ń c o w e .

Blok gałęzi pęczka H i s a rzuca bardzo niepo­
myślne światło na przyszłość chorych, u których go 
stwierdzamy. W  i 1 1 i u s oblicza długość życia tego 
rodzaju pacjentów zaledwie na osiem i pół miesiąca. Ba­
dania innych autorów (L e v y) w tej kwestji wypadły 
mniej lub więcej podobnie. Dlatego też jest bardzo waż- 
nem dla kliniki wykryć wszelkie zmiany elektrokardjo- 
graficzne, które mogą nawet w przypadkach nietypo­
wych nasunąć myśl bloku gałęzi. Wszelkie studja nad 
bardziej pomyślnym przebiegiem bloku gałęzi muszą się 
też opierać przedewszystkiem na stwierdzonych w eks­
perymencie typowych charakterystykach bloku i na do- 
kładnem badaniu histologicznem. Z  tego powodu uwa­
żamy schodkowate ukształtowanie załamka S, typowe 
dla bloku gałęzi, za bardzo doniosłe dla rozpoznawcze­
go rozumowania elektrokardjograficznego.

Uważam sobie za miły obowiązek złożenie na tern 
miejscu serdecznego podziękowania Panu Prof. Dr. C. 
J. R o t h b e r g e r - o w i  za pomoc i rady w czasie 
przeprowadzania doświadczeń.
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D Z I A Ł  S P R A W O Z D A W C Z Y
p o d  k ie ru n k ie m  M . G A N T Z A .

Streszczenia zbiorowe i poglądowe.
Z  Pracowni A na tom o-P ato log icznej Szpitala Ś-go Ducha 

w W arszaw ie.
(K ierow nik: Dr. med. A. S i e d l e c k a ) .

Rozwój poglądów  na wytwarzanie barwnika żółci 
oraz na powstawanie żółtaczek.

Podał
Dr. med. i fil. Józef ST E IN  (W arszaw a).

(Ciąg dalszy — pa trz  N r. 37).
1. Prace m orfologiczne i chemiczne.

Fagocytoza krwinek czerwonych i wytwarzanie  
bilirub iny w kom órkach układu siat.-śródbł.

Należą tu przedewszystkiem omówione już przez

nas prace N a u n y n a i Mi n k o w s k i e g o  oraz 
M c  N e e. Również cały szereg innych autorów spo­
strzegał żywy udział komórek siateczkowych i śródbłon- 
kowych w przeróbce hemoglobiny i wytwarzaniu barw­
nika żółci ( A u l d ,  L ó w i t ,  L e p e h n e  iin. ).  
(Należy podkreślić, że w samych komórkach wątrobo­
wych wytwarzania barwnika żółci nie stwierdzano, a 
tylko wyjątkowo wykrywano fagocytozę krwinek czer­
wonych przez te komórki — B r o w i c z ,  R o e s s l e ,  
L e p e h n e ,  G r a f f ;  z najnowszych autorów tylko 
H e i n r i c h s d o r f f  dowodzi na zasadzie obrazów 
histologicznych, że żółć powstaje całkowicie w komór­
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kach wątrobowych, jednakże praca jego budzi poważne 
zastrzeżenia, co stwierdzają również S i e g m u n d 
i H e r x h e i m e r ) .

U człowieka występuje z reguły barwnik żółci w 
komórkach gwiaździstych i wątrobowych w przypad­
kach żółtaczki zastoinowej (zgodne z tem są również 
spostrzeżenia nad obecnością barwnika żółci w ko­
mórkach gwiaździstych wątroby po podwiązaniu u zwie­
rząt przewodu wspólnego — m, in. K o d a m a ) .  Barw­
nik ten posiada postać bądź ziaren, bądź kropel i wał­
ków żółciowych ( Z i e g l e r ,  S z u b i ń s k i ,  L i n -  
t w a r e w ,  G e r h a r d  t, A s c h o f f ,  O g a t a ,  
K a n n e r). Komórki gwiaździste, wypełnione barwni­
kiem żółci, żelaza nie zawierają.

W iemy już, że A s c h o f f  i M c  N e e  tłu­
maczą obecność barwnika żółci w komórkach gwiaździ­
stych wytwarzaniem jego w tych właśnie komórkach; 
według tych autorów, w przypadkach zastoju żółci bar­
wnik ten nie może być wydzielony i dlatego gromadzi 
się w miejscu swego powstania — w komórkach śród- 
błonkowych. Jednakże były brane pod uwagę i inne 
możliwości, mianowicie: przechodzenie barwnika do ko­
mórek gwiaździstych z przepełnionych nim komórek 
wątrobowych (K r e t z, również Z i e g l e r ,  S z u ­
b i ń s k i ,  L i n t w a r e w ) ,  lub też wtórne pochłania­
nie i magazynowanie barwnika żółci przez komórki 
gwiaździste z zawierającej go obficie w żółtaczce—krwi 
( M i n k o w s k i ,  R o s e n t h a l  i F i s c h e r ,  
S c h i 1 1 i n g, K a n n e r).

Możliwość pierwsza — przechodzenie barwnika 
żółci z komórek wątrobowych do komórek gwiaździ­
stych — nie wchodzi obecnie w rachubę, ze względu 
zarówno na małe jej prawdopodobieństwo, jak i na zu­
pełny brak dowodów; przeciwnie, dane morfologiczne 
przemawiają właśnie przeciwko takiemu ujęciu sprawy. 
Np. w żółtaczce zastoinowej barwnikiem żółci są wy­
pełnione komórki wątrobowe jedynie środkowych częś­
ci zrazików, a komórki gwiaździste — prawie bez wy­
jątku w całych zrazikach; gdyby natomiast słuszny był 
pogląd Z i e g l e r a - S z u b i n s k i e g o  — barwnik 
musiałby się znajdować jedynie w tych komórkach 
gwiaździstych, które leżą najbliżej obładowanych barw­
nikiem komórek wątrobowych, t. j. również w środko­
wych częściach zrazików; byłoby niezrozumiałe, jak do­
staje się w przypadkach takich barwnik do komórek 
gwiaździstych obwodowych części zrazików (K a n- 
n e r).

Znacznie prawdopodobniejsza wydaje się druga 
możliwość, t. j. wtórne pochłanianie i magazynowanie 
barwnika żółci przez komórki gwiaździste ze krwi. Mo­
żliwość tę wysunęli przeciwnicy poglądów A s c h o f- 
f a i M c  N e e ,  przyjmujący za miejsce wytwarza­
nia bilirubiny komórkę wątrobową. Autorzy ci (należą 
tu przedewszystkiem M i n k o w s k i  oraz R o s e n- 
t h a 1 i jego uczniowie) podkreślają brak barwnika 
żółci w komórkach gwiaździstych wątroby w przypad­
kach żółtaczek niezastoinowych, które posiadają zwy­
kle słabsze nasilenie od żółtaczek zastoinowych, oraz 
u osobników normalnych.

Na zarzuty te szkoła A s c h o f f a  odpowiada 
w sposób następujący. Bilirubina wytwarzana w wa­
runkach normalnych — zostaje natychmiast wydzielo­
na z komórek do krwi w stanie rozpuszczonym i dlate­
go nie spotyka się jej w zarodzi komórek; zupełnie mo­
żliwe, a nawet prawdopodobne jest zresztą również 
wytwarzanie bilirubiny w samem osoczu krwi. Co się

zaś tyczy braku barwnika żółci w komórkach gwiaździ­
stych w przypadkach żółtaczek niezastoinowych —- 
szkoła A s c h o f f a  uważa, że właśnie brak ten jest 
dowodem przeciwko magazynowaniu barwnika żółci ze 
krwi, w której przecież we wszystkich typach żółtaczek 
barwnik ten jest rozpuszczony. W  dodatku wstrzyki­
wanie zwierzętom nawet dużych ilości bilirubiny do 
krwiobiegu nie powoduje pochłaniania i magazynowa­
nia jej przez komórki gwiaździste wątroby (m. in. 
O g a t a  — u gołębi).

Jako argument przeciwko wytwarzaniu barwnika 
żółci przez komórki USS, wysuwają również badania 
nad obecnością barwników żółciowych w komórkach 
USS pozawątrobowego; mianowicie, badania te, doty­
czące głównie śledziony i szpiku kostnego, wykazały, 
że w narządach tych barwnik żółci spotyka się stosun­
kowo rzadko. L e p e h n e znalazł barwnik żółci tylko 
raz jeden w śledzionie gołębia ze znaczną żółtaczką. 
Znajdował go A u 1 d u królików w śledzionie po za­
truciu fenylohydrazyną (autor ten wypowiedział na­
wet przypuszczenie, że barwnik żółci jest wytwarzany 
całkowicie w śledzionie). L ó w i t stwierdzał obec­
ność barwnika żółci, obok żelaza i czerwonych krwinek, 
w komórkach śledziony u żab zarówno normalnych, jak 
i zatruwanych arsenowodorem i toluylenodwuaminą.

Z  drugiej jednak strony możliwe jest, że bilirubi­
na jest wytwarzana przedewszystkiem przez komórki 
gwiaździste wątroby.

Przeciwko śródbłonkowemu pochodzeniu barwni­
ka żółci mają przemawiać jeszcze badania K a n n e r a. 
Autor ten spostrzegł, że w żółtaczce zastoinowej barw­
nik żółci występuje w komórkach gwiaździstych całego 
zrazika wątrobowego, a w komórkach wątrobowych — 
tylko w środkowych częściach zrazików. K a n n e r 
rozumuje w sposób następujący: gdyby barwnik żółci był 
wytwarzany przez komórki gwiaździste, a jego uwidacz­
nianie było wyrazem zastoju żółci — powinien on się 
znajdować w komórkach gwiaździstych przedewszy.^t- 
kiem środkowych części zrazików; w dodatku, w następ­
stwie blokady komórek gwiaździstych barwnikiem żół­
ci, komórki te musiałyby zaprzestać wytwarzania barw­
nika, co powinno za sobą pociągnąć ustąpienie żół­
taczki.

Argumenty K a n n e r a można jednakże łatwo 
obalić. Pierwsza ich część jest wogóle nieprzekonywu­
jąca, gdyż wobec zastoju żółci i niemożności oddawa­
nia wytworzonego przez komórki barwnika, barwnik ten 
gromadzić się może równie dobrze w komórkach gwiaź­
dzistych części środkowych, jak i obwodowych zrazi­
ków wątrobowych. Co się zaś tyczy blokady komórek 
gwiaździstych, to jest zupełnie możliwe, że wytwarza­
nie barwnika przy zastoju żółci rzeczywiście ulega 
zmniejszeniu, jednakże żółtaczka pomimo to utrzymuje 
się, gdyż barwnik żółci jest zatrzymywany w sokach 
i tkankach (drogami pozawątrobowemi wydziela się je­
dynie bardzo niewiele żółci); spostrzegano zresztą przy­
padki doświadczalnego podwiązywania przewodu żół­
ciowego wspólnego u zwierząt, u których znaczna po­
czątkowo żółtaczka ulegała stopniowemu zmniejszaniu 
się, a nawet całkowicie ustępowała. Ponadto komórki 
gwiaździste, nawet „zablokowane", mogą być niecał­
kowicie porażone i mogą — zwłaszcza w razie wydzie­
lenie pewnej ilości bilirubiny z ustroju — wytwarzać 

j w dalszym ciągu mniejsze lub większe ilości barwnika. 
; Z  kolei omówić należy jeden jeszcze zarzut prze­
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N a u n y n  i M i n k o w s k i  również spostrzegli 
udział komórek gwiaździstych w przeróbce hemoglobi­
ny i wytwarzaniu bilirubiny, uważali jednak, że komó­
rek czynnych jest zbyt mało, aby mogły one odgrywać 
większą rolę nietylko w powstawaniu żółtaczki, ale na­
wet w wytwarzaniu fizjologicznych ilości barwnika żół­
ci. Jednakże badania M c N e e wykazały, że komór­
ki, zawierające barwnik, zostają w dużej ilości wydala­
ne z wątroby i zanoszone do naczyń płucnych — inne­
mi słowy, że ma miejsce stałe złuszczanie tych komórek 
do krwioobiegu i oddawanie przez nie barwnika żółci 
do krwi. Jasnem się więc staje, że z ilości znajdujących 
się w wątrobie komórek z barwnikiem nie można wy­
ciągać żadnych wniosków co do ich roli w wytwarza­
niu barwnika.

Niezwykle ważnym argumentem szkoły A s c h o f- 
f a są badania ucznia A s c h o f f a — K o d a m y .
K o d a m a, badając narządy psów, zatruwanych to- 
luylenodwuaminą, stwierdził, że pierwsze widoczne 
zmiany po zatruciu występują właśnie w komórkach 
gwiaździstych wątroby. Zmiany te polegają na obrzmie- j
niu komórek, fagocytozie czerwonych krwinek oraz zja- !
wianiu się w zarodzi komórek żółtawego barwnika, i
W  okresie tym brak jeszcze zarówno żółtaczki, jak i ja- |
kichkolwiek zmian w komórkach wątrobowych (nawet ;
obecności żelaza), we krwi zaś stwierdza się bilirubinę, j

dającą pośredni odczyn v a n  d e r  B e r g h a  (p. !
Cz. II.). A więc w czasie, kiedy komórki wątrobowe 
są jeszcze zupełnie niezmienione, komórki gwiaździste 
wykazują już żywą czynność. !

Należy tu przytoczyć również badania S c h u 1- j

t z a nad żółtaczką fizjologiczną noworodków. Autor 
ten wykazał u takich noworodków odkładanie się he­
moglobiny i pochłanianie żelaza przez komórki USS; 
w komórkach wątrobowych brakło natomiast jakichkol- !
wiek zmian. Nie może być wątpliwości, że zawarte w 
komórkach USS żelazo pochodzi z hemoglobiny roz- 
padłych krwinek czerwonych; nie może to być żelazo 
pochodzenia zewnętrznego, gdyż zmiany te zaczynają 
się jeszcze przed przyjściem dziecka na świat.
Obecność barwnika żółci w prze- j

rzutach raka wątroby.

Istnieje jeszcze pewien fakt, powszechnie znany, 
który przeciwnicy teorji A s c h o f f a  uważali za do- |
wód wytwarzania bilirubiny przez same komórki wą­
trobowe. Chodzi tu o występowanie bilirubiny w prze- j

rzutach raka wątroby. Jednakże zjawisko to może być |
równie dobrym argumentem dla obydwuch stron.

W iemy przecież, że tkanka nowotworu złośliwe­
go może zachowywać ■— tak w guzie macierzystym, 
jak i w przerzutach — własności tkanki, z której nowo­
twór się rozwinął. Obecność bilirubiny może wobec te­
go dowodzić z jednej strony wytwarzania barwnika żół­
ci w komórkach o charakterze komórek wątrobowych, 
z drugiej zaś strony — jedynie wydzielania go przez 
te komórki. Można więc sobie doskonale wyobrazić, że 
komórki rakowe, posiadające własności komórek wątro­
bowych, mogą wydzielać barwnik żółci, zawarty w oso­
czu krwi, lub też wytwarzany przez komórki śródbłon- 
kowe naczyń samego guza; nie gra większej roli, czy 
chodzi tu o komórki gruczolaka lub raka w samei wą­
trobie, czy też w przerzutach raka, o ile tylko komórki 
te nie zatraciły własności wydzielniczych komórek ma­
cierzystych. Jedynym warunkiem — niezbędnym dla 
wydzielania — jest, według A s c h o f f a ,  obecność 
w guzie włosowatych kanalików żółciowych, do któ­

rych bilirubina zostaje wydzielana. Należy zresztą 
wspomnieć o nowej pracy T  a k i z a w y, który zna­
lazł w przerzutach raka wątroby do otrzewny bilirubi­
nę — ale nie w komórkach rakowych, lecz w komór­
kach śródbłonkowych.
W ytw arzanie b ilirub iny w ogn iskach  
krwotocznych i we krwi krążącej.

Omówione wyżej badania dotyczą obecności bar­
wnika żółci w komórkach wątrobowych oraz siatecz- 
kowych i śródbłonkowych. Zkolei przechodzimy do 
spostrzeżeń, dowodzących powstawania bilirubiny poza 
wątrobą, w związku z przeróbką, czy rozkładem hemo­
globiny w wylewach krwawych i w samej krwi. Nad­
mieniono już, że V  i r c h o w wykazał obecność krysz­
tałów identycznej z bilirubiną hematoidyny w starych 
wylewach krwawych w mózgu oraz w naczyniach 
krwionośnych zwłok. Podobne kryształy, powstające 
niewątpliwie również z rozkładu hemoglobiny, znaj­
dowano też w większych ilościach w pęcherzach bą­
blowca. W  ostatnich czasach spostrzeżeń takich czy­
niono bardzo wiele; zawdzięczamy je przedewszyst­
kiem A s c h o f f o w i  i jego uczniom. A s c h o f f 
znajdował kryształy bilirubiny w skrzeplinach i w za­
wałach krwotocznych płuc, oraz w zawałach śledziony. 
Doświadczalnie szkoła A s c h o f f a  otrzymywała 
kryształy bilirubiny w pęcherzykach płucnych po wle­
waniu do nich krwi. Również A i e, 1 1 o stwierdzał do­
świadczalnie wytwarzanie bilirubiny w płucach. Nale­
ży wreszcie wspomnieć o badaniach L i g n a c a, któ­
ry wykazał obecność kryształów hematoidyny — bili­
rubiny również w preparatach anatomicznych.

Zgodne z powyższemi są badania chemiczne za­
wartości bilirubiny w ogniskach krwotocznych oraz w 
narządach, biorących udział w rozkładzie i przeróbce 
hemoglobiny. W ylewy krwawe, krwiaki, krwotoczne 
płyny przesiękowe i wysiękowe oraz płyny z torbieli 
krwotocznych—zawierają bilirubiny więcej, niż surowi­
ca krwi danych osobników. W ytwarzanie bilirubiny w 
wylewach krwawych obserwowano również na drodze 
doświadczalnej; przez wstrzykiwanie zwierzętom pod 
skórę głowy lub do jamy opłucnowej krwi własnej, koń­
skiej lub ludzkiej wytwarzano sztucznie krwiak, w któ­
rym zawartość bilirubiny była wyższa, niż w surowicy 
krwi badanych zwierząt (m. in. M a k i n o).

Próbowano również wywoływać tworzenie bili­
rubiny z hemoglobiny we krwi krążącej. Ch. M. i B. B. 
J o n e s o w i e  zanurzali podwiązane ramię osobnika, 
dotkniętego hemoglobinurją, do zimnej wody i badali co 
3 —20—33 min. krew ramienia, porównywając ją z krwią 
krążenia ogólnego; autorzy ci wykrywali we krwi pod­
wiązanego ramienia początkowo wolną hemoglobinę, 
przy trzeciem jednak badaniu stwierdzali już także obec­
ność bilirubiny (odczynem G m e 1 i n a, który we 
krwi ogólnego krążenia wypadał ujemnie). Do tej samej 
grupy badań należą również spostrzeżenia nad wystę­
powaniem żółtaczki w przypadkach znacznych zawa­
łów krwotocznych lub w krwotocznych postaciach za­
palenia płuc ( E p p i n g e r ) .  Wspomnę tu wreszcie 
także o doświadczeniach W  h i p p l e a  i H o o -  
p e r a (p. niżej), którzy u zwierzęcia z wyłączonemi 
wszystkiemi narządami jamy brzusznej stwierdzali po 
wstrzykiwaniu hemoglobiny obecność bilirubiny.

Powyższe spostrzeżenia skłoniły A s c h o f f a  
do rozszerzenia wygłoszonej przez niego teorji; dowo-
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dzą one mianowicie, że rozkład hemoglobiny i wytwa­
rzanie z niej barwnika żółci może mieć miejsce nietylko 
w komórkach śródbłonkowych, ale także i w innych 
komórkach ustroju (np. w komórkach, wyściełających 
pęcherzyki płucne), pozatem zaś, że bilirubina może po­
wstawać również pozakomórkowo — na drodze zaczy­
nowej — w samej krwi i w tkance obumarłej; potrzebne 
do tego procesu zaczyny są bądź wydzielane przez ko­

mórki żywe, bądź uwalniane przy obumieraniu komó­
rek. Innemi słowy, zaczyny bilirubinotwórcze, podobnie 
jak zaczyny przemiany purynowej — występują naj­
prawdopodobniej wszędzie w ustroju. A s c h o f f  
podkreśla jednak, że brak jakichkolwiek dowodów co 
do udziału w wytwarzaniu bilirubiny komórek wątrobo­
wych.

(C. d. n.)

O c e n y

Prof. Dr. J. SUPNIEWSKI. Podręcznik Farm akologji dla  
lekarzy i studentów. (N akładem  W arszawskiej Ajencji W ydaw­
niczej „Delta". W arszawa 1935. Str. VIII -f- 569).

K siążka Prof. D ra  J. S u p n i e w s k i e g o ,  D y rek to ra  
Zakładu Farm akologji U . J., w ypełn ia  lukę w naszem  p i­
śm iennictw ie naukow em , odczuw ało  się bow iem  b rak  pow aż­
nego, now oczesnego pod ręczn ika  farm akologji, pom im o że 
istnieje w ielka obfitość tak ich  podręczników  w językach  ob­
cych. A u to r w zw ięzły i p rze jrzy sty  sposób om aw ia działanie 
środków farm akologicznych na poszczególne narządy , u jm u ­
jąc cały p rzed m io t w 15 dużych działach, z uw zględnieniem  
najnow szych zdobyczy. W iększość działów  opracow ana je s t 
znakomicie. Z  obow iązku recenzenta  jednak  muszę podać n ie­
które k ry tyczne  uwagi, jak ie  nasuw ają się p rzy  czy tan iu  tej 
książki. P rzedew szystk iem  żałow ać należy, że au to r nic p o ­
starał się o ko lo row e i bardzie j a rty styczne  schem aty , k tó re  
byłyby ozdobą .podręcznika i um ożliw iłyby lepszą o rjen tae ję  
czytelnikom . R ażą rów nież p isane — a u ie  d rukow ane — w zo­
ry chem iczne i b ra k  p o d  .niemi choćby  nazw  chem icznych. 
Ze w zględów  d y dak tycznych  należało podać, p rzy  w zorach 
bardziej z łożonych, poszczególne e tap y  pow staw ania danego 
ciała. Z  p ra k ty k i bow iem  w iem y, że studenci i lekarze nie 
grzeszą zby tn ią  znajom ością chem ji — a repetitio  est m ater  
studiorum . N astępn ie  trudno  zgodzić się z n iek tó rem i poglą­
dami, w yrażonem i w podręczniku. N ap rzy k lad , na str. 19 w e­
dług au to ra  „nagłe zagęszczenia par chloro form u w e krw i tę t­
nicy p łucnej, spow odow ane nagłem w dychan iem  m ieszanek  
pow ietrznych, bardzo bogatych w  chloroform , spow odow ać  
może nagłą fib ry łację  m ięśnia sercowego i zaham ow ać m oże  
czynność serca", podczas gdy, oczyw iście, chodzi o krew  żył 
płucnych. N a  str. 20: „Z  chw ilą przerw ania podaw ania narko­
zy spostrzegam y ko le jno  zn ikanie  ob jaw ów  narkozy  w  te] sa­
mej kolejności, w ja k ie j z ja w iły  się one". Rzecz bow iem  m a 
się odw rotnie. N a  str. 82 skurcze tężcow e, zbliżone do sk u r­
czów strychninow yeh, ma w yw oływ ać także kam fora. K am ­
fora natom iast na leży  do ciał, w yw ołujących kurcze kloniczne, 
a nie tężcowe. N r. s tr . 98 ko lejność porażającego  działania 
kokainy na różne zakończenia nerw ów  czucia je s t nieco o d ­
mienna, n iż  p o d a je  au tor. Str. 127. Co do dzia łan ia  fizostygm i­
ny, to dośw iadczenia n a  narządach  w yciętych przem aw iają  
raczej za je j działan iem  drażniącem  na zakończenia nerw ów  
parasym patycznych, a nie za zw iększaniem  w rażliw ości tych  
zakończeń. N a  str. 129 należałoby objaśnić, w jak i sposób 
adrenalina u zw ierząt, za tru ty ch  ergotoksyną, w yw ołu je  po ­
budzenie ruchów  jelit. Str. 132. K w estję, czy ad renalina drażni 
ośrodek nerw u błędnego, należałoby  poddać jeszcze dysku­
sji. S tr. 199. A u to r um ieszcza glicerynę „w grupie osm otycz-  
nych środków  czyszczących" , co jed n ak  n ie  tłom aczyłoby  nam  
dostatecznie je j nadzw yczaj szybkiego działania. N a  str. 214 
mechanizm przeczyszczającego działania siarki dzięki „tw orze­
niu je j w  jelicie grubem  siarczków  alkalij"  n ie  jes t tra fny , 
gdyż w edług bad ań  daw niejszych, po tw ierdzonych  przez n a jJ 
nowsze, przeczyszczenie po podaniu  siark i w ystępuje w skutek

k s i ą ż e k
pow staw ania z niej w jelicie grubem  siarkow odoru. Również 
ogólne objaw y zatrucia  przypisyw ać należy w essaniu się siar­
kow odoru, a nie siarczków  alkalij.. Str. 262: „wówczas, gdy  
po d n ie ty  skurczow e dla kom ór będą pow staw ały w  p ęczku  
H  i s a“(?). /Na str. 279 nie m ożna zgodzić się z autorem , że 
„działanie ciał naparstnicow ych na układ naczyń  krw ionośnych  
zda je  się nie m ieć w iększego znaczenia leczniczego". Str. 287. 
„Digalen je s t 0.03% roztw orem  w odnym  bądź roztw orem  gli­
cerynow ym  surow ej d ig itoksyny" , w rzeczyw istości zaw iera 
zaś g lukozydy grupy digitaleiny S c h m i e d e b e r g a .  Str. 312. 
Do środków , nie w yw ołujących tak  łatw o euforji, zaliczono 
m ylnie także eukodal. Str. 394. „Histamina i sole baru kurczą  
m ięśnie tęczów kow e, w yw o łu ją  więc rozszerzenie źrenic. Pa­
paw eryna znosi skurcz m ięśni 'gładkich tęczów ki, m oże więc  
pow odow ać zw ężenie  źrenic". W  istocie jednak  w pływ  tych 
środków  na szerokość źrenicy je s t wręcz odw rotny. Str. 514.: 
„bolesne skurcze je lito w e  (ko łka  ołowiana), k tó re  zda ją  się 
być  pochodzenia  m ięśniowego, albow iem  jo n y  ołow iu kurczą  
m ięśnie gładkie". G dyby  rzeczyw iście tak  by ło , w takim  razie 
stosow anie a trop iny  celem usunięcia te j kolki by łoby  bezsku­
teczne. Z  przeoczeń w k o rek tu rze  należy w ym ienić objaśn ien ia  
n iek tó rych  rycin, np. str. 21. Ryc. 1. N a  rycinie nap isano  k ró ­
lik, w objaśnieniu zaś m ow a o kocie. T o  sam o na ryc. 9, 
str. 131. Również nie są ścisłe objaśnienia pod Ryc. 14, na 
str. 192. Str. 244, Ryc. 18. N a  te j rycin ie nie w idać zupełnie 
rozszerzającego działania len tyny  na naczynia jelitow e. Str. 
111: „ N iektó re  trucizny , drażniące zakończenia  m ięśni prąż­
ko w a n ych “’(?). Str. 211: Pulvis R hizom ae (?) Rhei. N a  str. 137 
jes t m ow a o n iebyw ale łatw em  w sysaniu się n iko tyny  z błon 
śluzow ych, a nie w spom niano o jej rów nież b a rd zo  łatw em  
w chłanianiu się przez n ienaruszoną skórę. Str. 217, 218 i 511. 
T an ina  o trzym yw ana je s t z dębianek (G ałlae), a nie z ow adów  
galasówek. Str. 229 —' „horm ony regulujące krążenie tk a ­
nek"  (?). N a  str. 286 napisano 2.000 jednostek  żabich zam iast 
daw ek żabich. N a  str. 291 nie skorygow ano olbrzym ich  daw ek 
stro fan tyny . W  korekcie nie uw zględniono rów nież n iek tórych  
b łędnych  w zorów  chem icznych, np. na str. 133 — stry fnonu , 
epininy, a na str. 353 — salolu. Z  term inologji uderza używ a­
nie przez au tora  „witamin E, D “ itd., podczas gdy /przyzwycza­
jeni jesteśm y do m ów ienia w itam ina E, D itd. N a  zakończenie 
należy podkreślić, że k ry tykow ać i w ykryw ać b rak i jes t zaw ­
sze ła tw iej, niż p isać podręcznik. Z resztą , na takie niedocią­
gnięcia pierwszego w ydania au to r sam był przygotow any, jak 
w idać z jego przedm ow y. N aogół tych usterek, w porów naniu  
z rozm iarem  i bogatą  treścią podręcznika, jes t stosunkow o nie­
dużo. U sunięcia tych b raków  należy  życzyć autorow i w na- 
stępnem  w ydaniu  książki, k tó raby  zastąpiła studen tom  i leka­
rzom  posługiw anie się podręczn ikam i w obcych językach, nie 
w szystkim  dostępnem i. Podręcznik  ten w dużej m ierze u łatw i 
studen tom  naukę farm akologji i przyczyni się bezw ątp ien ia  
do pogłębienia zain teresow ań farm akologicznych w śród leka­
rzy, co będzie już w ielką zasługą Prof. D ra J. S u p n i e w ­
s k i e g o ,  E.  L e y  k o,www.dlibra.wum.edu.pl
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Wskazówki
W  leczeniu śpiączki, w yw o łane j o ltuc iem  kw asem  barbi­

tu row ym  uw aża F 1 a n d i n za najsku teczn iejszy  środek 
strychn inę  w dużych daw kach (0,02 — 0.0.5 cg) co Zi godziny, 
aż do w ystąpienia objaw u C h v o s t k a .  Jeżeli zjaw iają 
się drgaw ki, to uspakaja  je Isonal. Jako dopełnienie leczenia 
w ym ienia F. upust krw i, przetaczan ie  krw i i w dychanie tlenu. 
(Presse med. 1935, N . 40).

— o —

W e i n b c r g  i L a ą u i e r e  podają  znakom ite w y­
niki leczenia zgorzelinow ego zapalenia w yrostka  robaczkow e­
go i zapalenia o trzew n y  za pom ocą m ieszanki złożonej z 3 su­
rowic: 1) przeciw zgorzelinow ej, 2) przeciw  lasecznikow i okręż- 
nicy i 3) surow icy G ., będącej w ielow ażną m ieszaniną przeciw ­
ko zakażeniom  w tórnym  aerobam i i anaerobam i. Z astrzyk i- 
wać należy 60 — 80 c tm 3 do jam y o trzew ny i tyleż do mięśni 
po zakończeniu operacji. Jeżeli następnego dnia c iepłota nie 
opada, to  należy  w strzyknięcie pow tórzyć. (Presse med. 
1935, N . 44).

—  o —

W  leczeniu czyraków  tw arzy  należy, w edług K 1 a p p a 
i B a u m a n n a ,  k ierow ać się następującem i praw idłam i: 
p rzypadk i lekkie i średniociężkie pozostaw ić sam ym  sobie; 
wszelkie w yciskanie je s t p rzeciw w skazane; rozm ów  i odw ie­
dzin należy zabronić; pokarm  pow inien być p ły n n y ; n a  czy­
raka nałożyć gazik z m aścią; wszelkich zabiegów  zaniechać; 
w średniociężkich p rzypadkach  leczenie zachow aw cze uzupel-

praktyczne
nia się zasto iną szy jną  w edług B i e r a. Do zabiegu opera­
cyjnego przystąp ić  należy ty lk o  w razie szybkiego postępu  cho­
roby, ale zabieg pow inien być jaknajradykalm iejszy ; najlepiej 
cały karbunku l w yciąć; a w razie pow tarza jących  się dreszczy 
podw iązać żyłę jarzm ow ą w ew nętrzną. (T her Gegenw. 
1935, Z. 6).

—o—
W edług zdania wielu autorów , jak  u trzy m u je  W  i d e r- 

h a u  e r, drożdże  (w itam ina  B) w skazane są w następu jących  
stanach  chorobow ych : spazm ofilji, ak rodyn ji, pląsaw icy, plą- 
saw icy para litycznej, k rzyw icy , ostrych  zaburzen iach  odży ­
w iania u osesków, niedokrew ności, w yw ołanej m lekiem  ko- 
ziem, erythroderm ia  desquam ativa , chorobie A  d d  i s o n -  
B i e r m e r  a. W e w szystk ich  tych  stanach  drożdże w po­
staci L evurinozy  d a ły  w yniki dobre. D aw ka dzienna dla ose­
sków  2 — 10 gr., d la  m ałych dzieci 15 gr.. d la dorosłych  20 — 
30 gr. P rzeciw w skazane są d rożdże  w p rzypadkach  now otw o­
rów lub podejrzanych  w ty m  kierunku . (M. m. W . 1935, N . 17).

—o—
W e n d t  leczy z pow odzeniem  chorobę Basedowa du- 

żem i daw kam i w ita m in y  A ,  noszącej w hand lu  nazw ę Vogan. 
D aw ka 3 razy  po 30 kropel O bok popraw y sam opoczucia wy­
stępu je  w yb itny  p rzy b y tek  wagi i spadek  p rzem iany  podsta­
wowej. W. poleca to  leczenie w lekkich i średniociężkich  przy­
padkach  o raz  w Jod-B asedow ie (M. m. W. 1935, N . 29).

—o—

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich
Towarzystwo Lekarskie Warszawskie

Posiedzenie z dnia 26 marca 1935 r.

Początek  o godz. 20 ,m. 10.
O becnych 23 członków  i 17 gości.
1. O dczy tany  pro tokó ł posiedzenia naukow ego T-wa 

Lek. W arsz. z dnia 12 m arca 1935 r. — p rzy ję to .
2. Kol. W  i c  e-P r  e  z e s po d a je  do w iadom ości ty ­

tu ły  prac, nadesłanych ostatn io  do B ibljo teki T-wa.
3. Kol. P r e z e s  zaw iadam ia obecnych o akadem ji 

ku czci ś.p. /M arji S k ł o d o w s k i e j  - C u r i e  i p ropo ­
nuje, aby członkow ie T-w a, k tó rzy  pragną w ziąć udział w 
akadem ji zapisyw ali się na liście z w ym ienieniem  swego im ie­
nia, nazw iska i adresu, celem  doręczenia k a rt w stępu na aka- 
dem ję.

4. Kol. W  i c e-P r e z e s kom unikuje, że kol. B u t ­
k i e w i c z  n ie będzie dem onstrow ał zapow iedzianego p rzy ­
padku  z pow odu niem ożności p rzybycia chorej.

5. Kol. M a r ik e r  t W. — członek T -w a, wygłosił 
odczy t p. t.: „Badania nad am oniakiem  we krw i u ludzi zdro ­
w ych “ (streszczenie w łasne).

D ok ładny  opis określenia zaw artości am oniaku we krw i 
zm ienioną m etodą P a r  u a r  a był um ieszczony w  Pol. 
A rch. M ed. W ew n. zesz. 3, t. XII. P relegent ty lko w głów nych 
zarysach om ówił technikę badania . W  m etodzie, technicznie 
dość łatw ej, jest cały  szereg m om entów , k tó re  mogą w pły­
nąć n a  w ynik badania . Ze względu na zddlność am oniako- 
tw órczą sam ej krw i, pob ieran ie  krw i musi być  szybkie, koń ­
czyna w uprzednio  zupełnym  spokoju  fizycznym , krew  jak- 
najszybciej zm ieszana z rozczynem  boranu. Z e względu n a  
przypuszczalnie bardzo  m ałe ilości am oniaku w e krw i, b ad a ­
nie musi być bardzo  sk rupu la tne , pod m ożliw ie miśkiem ciś­
nieniem  (12 — 15 m. m. kg), p rzy  dokładnej szczelności ca­
łego p rzyrządu . P rzy rząd  m oże zaw ierać jako  zanieczyszcze­
nie zw iązki M. D y sty la t o trzym any  nie pow inien posiadać 
najm niejszych  zm ętnień. Z aw artość am oniaku w dystylacie 
określano kolorimefcrycznie. Z badano  krew  tętn iczą 14 osób, 
k rew  żylną 16 osóib pob iera jąc  2 do 5 cm 3 krw i. Z apom ocą 
tak  p rzeprow adzonych  bad ań  nie stw ierdzono am oniaku we 
k rw i tętn iczej ani żylnej. U w zględniając jednak  granicę tech­

nicznej m ożliw ości określania ko lo rim etrycznego  małych 
ilości am oniaku, p rzy ję to , że zaw artość  am oniaku we krwi 
żyilnej i tę tn icze j leży poniżej 0,01 m g%  azotu  am oniakal­
nego.

5. Kol. W . M a r  k e r t. D oniesienie II. W p ły w  pra­
cy  fizy c zn e j na zaw artość am oniaku w e krw i.

O m ów iono w arunki pow staw ania i zn ikan ia  amoniaku 
v/e k rw i po  pracy  m ięśniow ej. W ynik i b adań  doprow adziły 
do następu jących  w niosków :

1) P raca m ięśniow a zw iększa zaw artość am oniaku we 
krw i żylinej kończyny  pracującego, p rzyczem  pom iędzy iloś­
cią w ykonanej p racy , a zw iększeniem  am oniaku we krw i ist­
nieje pew na zależność.

2) Zw iększenie zaw artości am oniaku we k rw i żylnej po 
pracy ustępuje  powoli, tak , że po 10 m inutach jeszcze stwier­
dzić m ożna 1/4 część początkow ej ilości, a naw et po 20 mi­
nutach  niezawsze zaw artość am oniaku we krw i w raca do po­
ziom u praw idłow ego.

3) U stępow anie w zm ożonej ilości am oniaku z mięśnia 
po p racy  odbyw a się w m yśl poglądów  P a r  n a s a.

4) P raca m ięśniowa, znacznie zw iększająca ilość amo­
niaku we krw i żylnej, w  w arunkach  moich dośw iadczeń nie 
w yw oływ ała zw iększenia am oniaku we krw i tętniczej ręki 
pracu jącej, ani we krw i żylnej ręki przeciw nej.

5) W  badan iach  zaw artości am oniaku we krwi u lu­
dzi należy obow iązkow o przestrzegać by badani p rzed  pobra­
niem  krw i nie w ykonyw ali żadnej p racy  mięśniowej i zacho­
wywali zupełny spokój fizyczny

6) B adając ilość w ydzielonego m ocznika w moczu 
u psów w okresie spokoju  i w okresie p racy mięśniowej 
stw ierdzono  w zm ożenie ilości m ocznika w dobow ej ilości mo­
czu po  pracy  średn io  o 21 7%  w porów naniu  z okresem spo­
koju  m ięśniowego psa.

7) W  przypadkach  chorób nerek, w okresie ich niewy- 
d ilności, k iedy  istn ieje  trudność  w w ydzielaniu związków N. 
spokój fizyczny na rów ni z d je tą  m uszą być uważane za 
(/zynniiki, odciążające chorą nerkę.

Kol. W . M a r  k  e r t. D oniesienie III. Am oniak we 
h rw i u chorych  nerkow ych .

W ykonano 43 określenia zawartośoi amoniaku we krwi
www.dlibra.wum.edu.pl
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i 33 chorych z różnem i postaciam i chorób nerek i w różnych 
okresach chorobow ych. Z  badań  tych  m ożna w yciągnąć na­
stępujące win i oski: 1) Z aw artość  am oniaku we krw i nie jes t 
wzmożona w ciężkich postaciach m ocznicy, p rzeb iegających  
•i kwasicą lub bez niej, w p rzy p ad k u  rzucaw ki porodow ej 
i nerki c iężarnych , w p rzypadkach  ostrego kłębkow ego i p rze­
wlekłego m ieszanego zapalenia nerek, p ie rw o tne j i w tórnej 
marskiej nerlki, w nerczycy oraz w skrobiaw icy w okresie 
marskiej nerk i.

2) Że w okresie drgaw ek m ocznicow ych lub rzucaw ki 
porodowej zaw artość am oniaku we k rw i jes t w zm ożona i za­
leży od pracy  m ięśniow ej, w ykonanej w okresie drgaw ek przez 
kończynę, z k tó re j pobierano  krew . W obec tego w zm ożenie 
zawartości am oniaku we krwi, stw ierdzane w tym  okresie, nie 
jest przyczyną, lecz sku tk iem  drgaw ek. Z  badań  p rzed staw io ­
nych w ynika, że w brew  poglądom  n iek tó rych  au to rów , am o­
niak we krw i nie odgryw a żadnej roli w chorobach nerek 
i w patogenezie m ocznicy, gdyż zaw artość jego we krw i w 
tych p rzy p ad k ach  b y ła  zaw sze praw idłow a, jednak  z tern 
zastrzeżeniem, że k rew  pobierano  do badan ia w w arunkach  
zupełnego spokoju  fizycznego.

W  r o z p r a w a c h  przem aw iali: Kol. K ol.: G oebel 
Fr. i M ark ert W  .

6. Kol. F ii i e d e -r b  a u m  w ygłosił odczy t p. t.: 
„Badania dośw iadczalne nad ilością w o d y  krążącej“ Cz. II. 
(streszczenie w łasne). D oniesienie 5—8.

5) Po przecięciu  u psa obu nerw ów  tuż nad  p rzeponą  
ilość w ody krążącej w zrasta. Po przecięciu  tuż przy  kręgosłu­
pie nerw ów  trzew nych  w ielkich z jednej s trony  lub z obu 
stron, ilość w ody k rążące j zm niejsza się, przyczem  na jw y b it- 
niej po przecięciu  obu nerw ów . Pow stałe zaburzenia ustró j 
wyrównuje stopniow o, p rzyczem  w olniej, po przecięciu obu 
nerwów. U psówr z p rzecię tem i nerw am i b lędnem i adrenalina 
i atropina nadal w ybitn ie  zw iększają ilość w ody k rążące j, na­
tomiast p ilokarp ina i w inian ergotam iny są m niej skuteczne.
U psów z przeciętem i nerw am i trzew neini zarów no h istam ina, 
pilokarpina i w inian ergotam iny, jak  i adrenalina i a trop ina 
są słabsze w działaniu.

6) Po usunięciu śledziony ilość w ody krążącej w zra­
sta. W 3 tygodnie p o  zabiegu ilość w ody k rążącej pow raca do 
liczby, s tw ierdzonej p rzed  usunięciem . U  psów, pozbaw ionych 
śledziony, picie w ody, w strzyknięcie  adrenaliny  lub przecię­
cie obu nerw ów  b łędnych  zw iększa ilość wrody k rążącej b a r­
dzo nieznacznie, na to m ias t w strzyknięcie h istam iny  lub  p rze­
cięcie obu nerw ów  trzew nych  nadal zm niejsza ilość w ody k rą ­
żącej. W strzykn ięcie  dożylne do odbiałczonych wyciągów  
śledziony po prze lo tnem  zw iększeniu, zm niejsza ilość w ody 
krążącej u psów  bezśledzionow ych.

7) W  badaniach  nad  w pływ em  gruczołów  dokrew nych  
stw ierdzono: a) że  usunięcie tarczycy  zm niejsza ilość wod^ 
krążącej, b ) że ty roksyna  u psów  z zachow aną lub usun ię tą  
tarczycą zw iększa ilość w ody k rążące j, c) że w tężyczce po 
usunięciu tarczycy  i p rzy ta rczyczek  Mość w ody krążącej 
zm niejsza się, d) że p a ra tho rm on  u psów  z zachow anem i luib 
usuniętem i iprzytarczyczkam i zw iększa ilość w ody krążącej,
e) że rów noczesne podan ie  ty roksyny  i p a ra tho rm onu  psom , 
pozbaw ionym  tarczycy  i p rzy tarczyczek , zw iększa Mość w ody 
krążącej w w iększym  stopniu, niż w strzyknięcie para thorm onu ,
f) że usunięcie obu nadnerczy  zm niejsza ilość w ody k rążącej 
wybitnie, na tom iast usunięcie jednego p rzelo tn ie  i n ieznacz­
nie zm niejsza ilość w ody krążącej, g) że insulina w daw kach 
w yw ołujących w strząs, zm niejsza ilość w ody k rążące j, h ) że 
wyciągi p rzedniego  p ła ta  p rzysadk i m ózgow ej n ie  w pływ ają 
na ilość w ody k rążącej, w yciągi tylnego p ła ta  zw iększają ją.

M e d y c y n a
po d  kierunkiem

Odżywianie i zdrowie publiczne.

(D o k .  —  patrz Nr. 36) .

Do zadań służby zdrowia należy również zwal­
czanie chorób z niedoboru. Tak częsta przed kilkudzie­
sięciu laty wśród młodych kobiet błędnica, której przy-

8) R ozbiór w yników  badań  pozw ala w yciągnąć w nios­
ki następujące:

1. regulacja k rążen ia  w ody i m agazynow ania je j w u- 
s tro ju  odznacza się w ielką precyzją ; ustró j posiada w ybitną 
zdolność u trzym yw ania w ody krążącej na sta łym  poziom ie;

2. w regulacji ilości w ody krążącej biorą udział nerki 
i inne narządy  w ydalające oraz zbiorniki zapasow e w ody ze 
śledzioną na czele; je j zapasy w ody ulegają uruchom ieniu 
najszybciej;

3. Mość w ody krążącej zależy pozatem  od składu che- 
nicznego krw i, stanu napięcia autonom icznego uk ładu  nerw o­
wego, czynności gruczołów  dokrew nych oraz szeregu innych 
czynników ;

4. w yodrębnienie z zespołu k rw i k rążącej je j sk ładn i­
ka w postaci w ody k rążącej znacznie pogłębia naszą zna jo ­
mość gospodarki w odnej u stro ju .

W  r o z p r a w a c h  przem aw iali: Kol. Kol.: A pfel- 
baum  i F liederbaum .

Posiedzenie zakończono o godz. 22 m. 30.
W ice-Prezes: Józef S k ł o d o w s k i .  

Sekre tarz  D oroczny: A leksander P r  u s z c z y  ń  s 'k i.

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.
N a posiedzeniu W iedeńskiego T ow arzystw a R entgeno­

logicznego z dnia 8 m aja  1935 r. i(Wien. m ed W schr. N r. 31, 
1935) pokazyw ał J. B o r a k  trzy  p rzy p ad k i raka krtan i, w y ­
leczonego zapom ocą naśw ietlań prom ieniam i Roentgena. W e 
w szystk ich  3 p rzypadkach  m iało się do  czynienia z rakiem  
plaśkoikom órkowym , w ychodzącym  ze s tru n  głosowych. 
W  pierw szym  p rzypadku  chodziło  o p ierw otnego  nab lon iaka 
s truny  głosow ej u 76-letniiego chorego, w drugim  by ł naw rót 
u 70-letniego chorego po operacji, w ykonanej p rzed  3 laty,, 
w trzecim  p rzypadku  m iało się do czynienia ze złośliwie zw y­
rodniałym  brodaw czakiem  u 63-letniego chorego. W szystkie 
trzy  przypadk i uległy w yleczeniu pod w pływ em  jednej je d y ­
nej serji naśw ietlań, przyczem  stosow ano w ciągu 18 do 20 n a ­
św ietlań  ogólną daw kę 7200—8000 r. przy  dopływ ie 14 r na 
m inutę. W yleczenie u trzym uje  się w jednym  przypadku  2 lata 
i 3 miesiące, w pozostałych dw uch — 2 / i  roku.

N a  posiedzeniu T ow arzystw a O ftalm ologicznego w W ie­
dniu z dnia 15 październ ika 1934 r. (W ien. med. W schr. N r. 32, 
1035), M. T a u b e n h a u s  mówdł o m oczów ce cukrow ej i oku. 
O p iera jąc  się na m aterjale  obejm ującym  700 p rzypadków  
z oddziału  C. v. N o o r d e n a ,  p relegent om aw ia szczegóło­
wo zaburzen ia  refrakcy jne  i zm iany w dnie oka. A ni sam o 
podniesienie poziom u cukru we krw i, ani sam a kw asica, ani 
odw odnienie nie pow odu ją , jak  się zdaje , zm ian refrakcy jnych . 
Jeżeli chodzi o cukrzycow e schorzenia dna oka, to w 4%  p rzy ­
padków  znaleziono retin itis centralis puncta ta , a m ianowicie 
w yłącznie u  chorych m iędzy 40 a 70 rokiem  życia. W iększość 
tych  przypadków  w ykazyw ała w zm ożone parc ie  krw i, b ia łko ­
mocz i m iażdżycę tę tn ic  rozm aitego stopnia. Insulina w yw ie­
rała  w tych  p rzypadkach  pom yślny wpływ . W  14% p rzy p ad ­
ków  is tn iała  retin itis haemorrhagica, a m ianow icie w yłącznie 
u p ac jen tów  w wieku pow yżej 45 lat. W  porów nan iu  z daw- 
nem i s ta ty stykam i liczba tych  p rzypadków  od czasów  w pro­
w adzenia insuliny, jak  się zdaje, n ie  uległa zwiększeniu. 
W  p rzypadkach  tych  stw ierdzano  przew ażnie objaw y nadci­
śnienia i m iażdżycy. W  pew nych p rzypadkach  insulina pow o­
dow ała pogorszenie się stanu , dlatęgo też p relegent stosuje ją 
w ty ch  razach nadal ty lko  w tedy , gdy istn ieje  w skazanie ży­
ciowe. Z m iany  siatków ki z w ybitnem i1 objaw am i zapałnem i 
zna jdu je  się ty lko u chorych z uszkodzeniem  nerek. W śród 40 
chorych ani razu nie stw ierdzono lipaemia fundi. W e w strząsie 
hipogltkem icznym  zdarzają  się zaburzenia w zrokow e, n ierzad ­
ko skarżyli się chorzy na podw ó jne  widzenie. P re legen t om a­
w ia przygotow anie chorych z m oczów ką cukrow ą do operacyj 
okulistycznych.

s p o ł e c z n a
M. KACPRZAKA

czyną podstawową jest brak żelaza w odżywianiu, znik­
nęła obecnie prawie zupełnie. Zanik tej choroby przy­
pisywany jest podwyżce zarobków i podniesieniu sto­
py życiowej. Mac K a y stwierdził u 50% niemowląt 
wschodniej części Londynu objawy anemji wskutek wad 
odżywiania. Mleko zawiera mało żelaza i dzieci kar-
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mione niem wyłącznie oraz zbyt długo zapadają na j
anemję. Niedawne obserwacje D a w i d s o n a w  !
Aberdeen wskazują na częstość anemji o typie błędni­
cy z niską zawartością hemoglobiny i mikrocytozą. Na 
1000 zbadanych kobiet z klasy uboższej 50% wykazy- i
wało mniejszy lub większy stopień anemji, a 15% w 
stopniu dość ciężkim. Niektóre z tych kobiet były w 
okresie ciąży, karmienia lub utraciły większą ilość krwi 
(poród i inne), inne odżywiały się pokarmami, zawiera- 
jącemi mało mięsa i warzyw. j

Od szeregu lat krzywica staje się jakoby rzadsza, j 
wykorzenienie jej jednak wymaga stałego wysiłku ze 
strony medycyny zapobiegawczej. Liczne są środki prze- i
ci w krzywicy. W  Stanach Zjednoczonych za na j lep- j
sze uważane jest mleko, naświetlane promieniami poza- 
fjołkowemi, w Europie — tran. Służba zdrowia ma 
obowiązek kontrolowania tych środków, a przede- |
wszystkiem preparatów, zawierających witaminę D. i
H e s s  i U n g e r  pisali w 1921 r., że ,,krzywica i
jest chorobą odżywiania najbardziej rozpowszechnioną 
u dzieci w krajach o klimacie umiarkowanym*'. Krzywi­
ca jest wciąż wielkim problemem dla służby zdrowia. 
Trzy czwarte dzieci wielkich miast, takich jak Nowy 
Jork, w większym lub mniejszym stopniu chorują na 
krzywicę. W  ostatnich latach jest ona wciąż jedną 
z najpoważniejszych chorób społecznych w Anglji.

Prawidłowy rozwój zębów zależy w dużym stop­
niu od odpowiedniego odżywiania, zawierającego do­
stateczną ilość wapnia, fosforu i dużą ilość witaminy
D. (M  e 11 a n b u). W alka z próchnicą zębów polega­
łaby na ulepszeniu odżywiania kobiet w ciąży, matek kar­
miących oraz dzieci. Jednak wpływ witaminy D, mają­
cej przeciwdziałać próchnicy zębów, nie jest jeszcze po­
wszechnie uznany. W  tablicy, podanej przez M e 1- 
1 a n b y, odsetek osób dorosłych i dzieci, dotkniętych 
próchnicą zębów w różnych krajach Europy, waha się 
od 50 do 98%.

Do chorób z niedoboru zalicza się również pella- 
grę, powodowaną przez nadmierne spożycie zepsutej ku­
kurydzy. W alka wypowiedziana tej chorobie we W ło­
szech, przedewszystkiem za pomocą zakazu sprzedawa­
nia zepsutej kukurydzy, dostarczania ludności taniego 
chleba pszennego oraz innych pokarmów bezpłatnie lub 
bardzo tanio, doprowadziła do znacznego spadku pella- 
gry. W  1928 r. śmiertelność na 100.000 mieszkańców 
wynosiła 0,2. Pellagra szerzy się silnie: w Stanach 
Zjednoczonych A. P., gdzie w 6 stanach południowych 
w 1930 r. śmiertelność wynosiła na 100.000 mieszkań­
ców 29,4; w Rumunji, śmiertelność w 1933 r. — 
15,0; w Jugosławji, na południu ZSSR, w Turkiesta­
nie, w Egipcie i na niektórych wyspach Indyj Zachod­
nich. Szerzenie się chorób, jak pellagra, którym można 
zapobiec zapomocą prostych środków djetetycznych 
wskazuje na konieczność akcji Służby zdrowia na po­
lu odżywiania.

Chorobą odżywiania, szerzącą się bardzo silnie 
w Azji Wschodniej, w Afryce, Nowej Ziemi, Labrado­
rze, Brazylji, Venezueli, Panamie, Indjach Zachodnich 
i Antyllach, wśród ludności żywiącej się głównie ryżem, 
jest beri-beri. Chorobie tej można zapobiec w dużym 
stopniu przez spożywanie ryżu nieoczyszczanego lub 
częściowo oczyszczanego. Problemat walki z beri-beri 
jest jeszcze nie rozwiązany ani pod względem teore­
tycznym, ani praktycznym. Utrudnia sytuację fakt, że 
ryż nieoczyszczany psuje się szybko, jest nieapetyczny 
i ludność nie chce go spożywać, zresztą napotyka się
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tu na duży sprzeciw przemysłu. Proponowana jest umo­
wa międzynarodowa, według której importowany był­
by tylko ryż ,,paddy" (w łupinkach), a następnie w każ­
dym kraju częściowo oczyszczany. Inny projekt polega 
na poddawaniu ryżu przed oczyszczeniem działaniu pa­
ry, dzięki czemu nawet silne oczyszczanie nie zmniej­
szałoby ilości witaminy B, która przenika wówczas ca­
łą zawartość ziarna.

Dziedziną, nadającą się szczególnie do organizo­
wania racjonalnego odżywiania, jest odżywianie zbio­
rowe. Dzisiaj możemy odróżniać w niem 3 postacie: 
a) wspólne odżywianie w instytucjach stałych, takich 
jak wojsko, szpitalnictwo, zakłady opiekuńcze, więzie­
nia; b) odżywianie zbiorowe w czasie kryzysu i bez­
robocia — specjalne kuchnie dla bezrobotnych i zubo­
żałych, wreszcie c) odżywianie zbiorowe stałe, obejmu­
jące całą ludność lub jej część, organizowane pod nad­
zorem Państwa według zasad ekonomji i higjeny. Sy­
stematyczne odżywianie zbiorowe powstaje w związku 
z szybkim rozwojem zakładów przemysłowych i handlo­
wych. Najczęściej robotnicy i pracownicy mieszkają 
daleko od zakładów pracy, dlatego też wspólne spoży­
wanie posiłków w zakładzie pracy jest korzystne zarów­
no dla przedsiębiorcy jak i pracownika. Pożądany jest 
w tego rodzaju przedsięwzięciach udział djetetyczek. 
W  ZSSR odżywianie zbiorowe stanowi część progra­
mu politycznego i społecznego rządu i jest wykonywane 
pod kierownictwem Komisarjatów: Handlu, Finansów, 
Zdrowia Publicznego i Oświecenia. Odbywa się ono 
w wielkich fabrykach, kooperatywach, zakładach szkol­
nych, w kołhozach i sowhozach. Z  odżywiania zbioro­
wego korzystać mogą również pracownicy, których 
stan zdrowia wymaga specjalnej djety. W  1932 r. było 
na terenie związku sowieckiego 79 kuchen fabrycznych 
prócz 9000 reustauracyj, organizowanych przez związki 
robotnicze. Na początku 1935 r. dostarczano w ten spo­
sób posiłków 20 miljonom osób dziennie (w lecie pod­
czas wielkich robót rolnych 40 miljonom). W  kuchni 
fabrycznej na szosie Leningradzkiej w Moskwie pracu­
je 1080 osób. Kuchnia ta dostarcza posiłków pracowni­
kom fabryki aeroplanów, fabryki zegarów, posyła je­
dzenie dla 55000 młodzieży szkolnej, a w niektóre dnie 
obsługuje wyścigi i stad jon sportowy. Wieczorem funk­
cjonuje jako kawiarnia - restauracja i wydaje 6000 dań. 
Od roku kuchnie fabryczne dążą do wydawania zamiast 
dań gotowych pokarmy częściowo tylko przygotowane 
i łatwe do przenoszenia. Każda kuchnia fabryczna jest 
pod stałym nadzorem lekarza. Stołownicy jedzą przy 
małych stołach 2, 4 i 8-osobowych i mogą korzystać 
z miejsca w przeciągu 30 minut. Zwraca się dużą uwa­
gę na higjenę: personel kuchni bierze prysznic i zmienia 
ubranie przed i po pracy.

N o w e  z a g a d n i e n i a .
Przy ustalaniu norm lub stanu odżywiania jakie­

goś osobnika mamy na myśli s t a n  n o r m a l n y ,  
będący jak gdyby ideałem zdrowia. Tymczasem jest to 
mało prawdopodobne, aby istniał taki ściśle określony 
typ normalny. Dla uzyskania norm wagi i wzrostu, jak 
również norm prawidłowego funkcjonowania organów 
trawienia i t .d. trzeba przebadać dość dużą grupę przy­
najmniej ok. setki ludzi, ( B e n s a u d e  i R o u x ) ,  
nie zdradzających żadnych oznak choroby, młodych 
i pełnych sił, pochodzących z określonego terenu. W  ta­
kiej grupie trzebaby starannie zbadać normy odżywiania 
i działalność przewodu pokarmowego.
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Choroby odżywiania mogą być wywoływane nie- 
tylko brakiem potrzebnego pokarmu, ale również nie­
zdolnością w przyswajaniu i wykorzystywaniu pokar­
mów. Już trawienie tak rozpowszechnionego pokarmu 
jak chleb wykazuje zdumiewające różnice indywidual­
ne. Jak już poprzednio zaznaczono, możnaby podzielić 
ludzi na różne typy odżywiania. W  razie konstytucjo­
nalnych anomalij w dziedzinie wydzielania soków tra­
wiennych, absorbcji i asymilacji można mówić o typach 
odżywiania, w razie potrzeb specjalnych, uzależnionych 
od rodzaju zawodu, będą to typy odżywiania zawodo­
we. W  ZSSR. Narodowy Instytut Odżywiania posia­
da specjalną sekcję, zajmującą się badaniem rodzajów 
djet, tak samo leczniczych jak i zależnych od zawodu. 
Np. djeta dla robotników metalowców, pracujących w 
powietrzu przegrzanem, zawiera zwiększenie białka 
(130 — 150 gr. zamiast 120). W  Klinice odżywiania 
terapeutycznego w Moskwie studjowano w styczniu 
1935 r. 40 djet. Odżywianiem zajmują się coraz więcej 
wydziały lekarskie. Jedna z czterech katedr kliniki le­
karskiej Uniwersytetu w Paryżu ma posiadać w końcu 
1935 r. sekcję djetetyki terapeutycznej. Klinika djete- 
tyczna specjalnie dla dzieci istnieje przy W ydziale Me­
dycznym w Lugdunie. Oddział kliniki djetetycznej utwo­
rzono w szpitalu św. Ducha w Rzymie.

Oddzielnych studjów wymaga sprawa odżywia­
nia na wsi. Naogół odżywianie mieszkańców wsi nie 
przedstawia się dobrze. Chłopi ubożsi zmuszeni są 
sprzedawać mleko, masło, drób i jajka, a więc pozbawie­
ni są tych samych produktów, co ubodzy mieszkańcy 
miast. Posiadane jarzyny i owoce nie mogą zrównowa­
żyć braku innych potrzebnych pokarmów. W i czasie 
kryzysu w niektórych krajach odżywianie wsi uległo 
poprawie, gdyż chłopi, nie mogąc sprzedać swych wy­
tworów, spożywali je. Jednak w wielu krajach na sku­
tek obniżki cen produktów rolnych, aby zdobyć pie­
niądz na zapłatę podatków, chłop musi sprzedawać 
wszystkie produkty spożywcze. Międzynarodowa Kon­
ferencja higjeny wsi w 1931 r., nie zajmując się spec­
jalnie sprawą odżywiania, zaleciła przeprowadzenie ba­
dań i zbieranie materjałów statystycznych, dotyczących 
warunków gospodarczych i społecznych wsi, mających 
wpływ na odżywianie.

Stan odżywiania w kolonjach, w Azji, Afryce 
i Oceanji, jest naogół niewystarczający, zarówno pod 
względem jakości, jak i ilości. Fakt ten znany jest rzą­
dom, które też zmierzają do zaradzenia złu. Ze złego 
odżywiania wypływa brak odporności krajowców na 
choroby zakaźne i duża umieralność niemowląt. Lud­
ność miejscowa, żyjąca w warunkach prymitywnych, 
spożywa naogół mało białka. W yjątek stanowi afrykań­
skie plemię pasterzy Masai, które karmi się głównie 
mięsem i mlekiem. Odżywianie innych plemion polega 
przeważnie na produktach zbożowych. Krajowcy afry­
kańscy zamiast tłuszczów zwierzęcych używają olej

arachidowy lub palmowy. Rolnicze plemię afrykańskie 
Akikuyu oraz szereg innych spożywają pokarmy pozba­
wione wapnia, posiadające natomiast dużo fosforu. 
Choroby wywoływane przez brak witamin szerzą się 
silnie w krajach podzwrotnikowych i na Dalekim 
Wschodzie, aczkolwiek znaleźć tam można również 
środki przeciwdziałające awitaminozie. Np. w Nauru 
na Pacyfiku stałe używanie napoju ,,yeast toddy“ 
zmniejszyło umieralność niemowląt oraz zapadalność na 
beri-beri. W  Porto-Rico wyciąg z ziaren ,,Bixa orella- 
na“ dostarcza witamin- Bx i C.

Nie należy zarzucać całkowicie tradycyjnych po­
karmów mieszkańców kolonij, trzeba je tylko uzupeł­
niać pokarmami potrzebnemi i w tym kierunku kształ­
cić krajowców. Francuskie Ministerstwo Kolonij zaini­
cjowało badania wstępne, które mają być prowadzone 
w kolonjach przez personel techniczny (lekarzy, apte­
karzy, weterynarzy i agronomów). W  Afryce francu­
skiej rząd zajął się odżywianiem krajowców, pracują­
cych w zakładach publicznych i przedsiębiorstwach 
prywatnych, wyznaczając obowiązkowe racje żywności 
i rozdawnictwo świeżych jarzyn oraz pokarmów dodat­
kowych dla osób słabszych.

Dla podniesienia sprawy odżywiania potrzebne 
są odpowiednie organizacje narodowe i międzynarodo­
we. Organizacja międzynarodowa, która zajęłaby się 
przeprowadzeniem jednolitych badań, wyświadczyłaby 
sprawie odżywiania wielkie usługi. Badania dobrze zor­
ganizowane i prowadzone równolegle w różnych kra­
jach według ustalonego planu byłyby bardzo korzyst­
ne. Możnaby, np. zająć się obecnie badaniami nad uzu­
pełnianiem odżywiania w szkołach (mleko), nad uzu­
pełnianiem odżywiania narodowego w różnych krajach, 
nad zapobieganiem i leczeniem chorób niedoboru. 
W  chwili porównywania rezultatów badań mogą wy­
niknąć trudności, wypływające z różnic obserwacji, oce­
ny i miar. Trzebaby było przyjąć pewne normy (konfe­
rencje w Rzymie i Berlinie), nie idealne może i nie lep­
sze od innych, lecz umożliwiające porównania. Na tej 
drodze możnaby dojść do ustalenia: norm odżywiania 
wogóle, kategoryj wydatkowania energji dla pracy cięż­
kiej, średniej i lekkiej, oceny stanu odżywiania. Koordy­
nację tej pracy mogłaby sprawować stała komisja do 
spraw odżywiania przy Komitecie Higjeny Ligi Naro­
dów, a może, idąc dalej, trzebaby utworzyć Instytut 
Międzynarodowy, poświęcony temu zagadnieniu.

Ostatni punkt, jaki należy podkreślić to koniecz­
ność traktowania spraw produkcji, rozdziału i spożycia 
pokarmów nietylko z punktu widzenia ekonomicznego, 
lecz i z punktu widzenia zdrowia publicznego. Problem 
odżywiania ludności w chwili obecnej polega na uzgod­
nieniu interesów gospodarczych ze zdrowotnemi.

K*

Wiadomości bieżące
— D ocenci U n iw ersy te tu  Józefa P iłsudskiego D -rzy 

Zdzisław  G ó r e c k i  i M arjan  G r z y b o w s k i  zostali m ia­
nowani p rofesoram i i k ierow nikam i k lin ik : pierw szy — chorób 
w ew nętrznych, drugi — chorób skórnych i w enerycznych.

— V -ty  Z j a z d  P o l s k i e g o  T o w a r z y s t w a  
O r t o p e d y c z n e g o  i T  r  a  u m a t  o l o g  i . c z n e g o  
odbędzie się w W arszaw ie w m arcu 1936 r. T em atam i progra- 
mowemi Z jazdu  są: I. Leczenie spraw  zapalnych kręgosłupa:

a) gruźliczych — refe ren t dr. M. G r o b e 1 s k i (Poznań), b ) 
n iesw oistych — refe ren t doc. dr. Fr. R a s z  e j  a. II. S tan pro- 
tezow ania w Polsce: a) Praw no-spoleczne zasady pro tezow ania 
i organ izacja  p racy  w Państw . W ytw órn iach  p ro tez  — re fe ren t 
dr. W . R e k l e w s k i  (W arszaw a), b) N ow sze m etody  pro- 
tezow ania i budow y aparatów  ortopedycznych  dla kończyny  
górnej — refe ren t doc. dr. A. G r u c a  (Lwów), c) N ow sze 
m etody  p ro tezow an ia i budow y aparatów  o rtopedycznych  dla
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kończyny  dolnej — refe ren t dr. L. K a 1 i n a (W arszaw a), 
d) N ow sze m etody budow y aparatów  ortopedycznych  dla tu ­
łow ia — referen t dr. K. O p a c k i (W arszaw a), e) N owsze 
m etody  budow y w kładek pod  stopę — refe ren t dr. M. E p- 
s t e i n  (K raków ). Z arząd  P. T . O . i T r. uprasza o  przesyłanie 
zgłoszeń korefera tów  na tem aty  program ow e i referatów  na 
tem aty  dow olne z zakresu  o rto p ed ji i traum ato log ji na ręce 
dr. H. L e v i t t o u x  — W arszaw a, ul. Polna 78 do dnia 1-go 
styczn ia  1936 r. Prezes P. T . O. i T r . : doc. dr. A. W o j c i e ­
c h o w s k i .  S ek re ta rz : dr. H. L e v i 11 o u x.

— N iem iecki m inister ośw iaty (R eichserziehungsm inister) 
ogłosił, że n a d a w a n i e  g o d n o ś c i  d o k t o r s k i e j  
stanow i najp rzedn ie jszy  przyw ilej niem ieckich fakultetów  
i szkół w yższych. T en  przyw ilej nak łada  jednak  w ysokie obo­
w iązki, k tó rych  nie m ożna podwiażać bez szkody dla nauki 
i w artości ty tu łu  w św iecie. N ależy  p rze to  we w szystkich 
■okolicznościach trzym ać się zasady, żeby do prom ocji na  ty ­
tu ł dok to ra  byli dopuszczani jedyn ie  tacy  studenci lub absol­
w enci, k tó rzy  dali dow ód, że w zakresie sw ojej dziedziny 
w iedzy po tra fią  zagadnienie należycie postaw ić, u jąć i m e­
todam i naukow em i opracow ać. P od  żadnym  w zględem  nie 
w olno nadaw ać ty tu łu  d o k to ra  zw yczajow o lub z innych racyj,

10 października 1935 r.

jako dodatek  po  złożeniu egzam inu na podstaw ie czysto  fo r­
m alnej pracy. T ego rodzaju  postępow anie przyczyn iło  się już 
do znacznego obniżenia w artości niem ieckiego ty tu łu  dok to r­
skiego. M inister ustalił pozatem  dla w szystk ich  faku lte tów  
niem ieckich un iw ersy tetów  i szkół w yższych o p ła tę  za p ro­
mocję w w ysokości 200 RM., a op łatę  za rigorosum  na wy­
dziale lekarskim  w  w ysokości 300 RM . O p ła ta  za pow tórzen ie  
egzam inu prom ocy jnego  w ynosi 100 RM., za pow tórzenie zaś 
rigorosum  150 RM.

KALENDARZYK POSIEDZEŃ TOWARZYSTW 
LEKARSKICH.

8.X. Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.
1. M i k u ł o w s k i  W ł. M edycyna u Szekspira.

2. A p f e l b a u m  E. B adania k lin iczne n ad  stężeniem  
i pojem nością tlenow ą hem oglobiny w niedokrw istości lóżnych 
typów .

9.X. Polskie Towarzystwo M edycyny Społecznej* 
Sekcja kliniczna.

1. K. C h o d k o w s k i .  Z m iany  anatom iczne w cho­
robie gośćcowej. 2. H. B r o k m a n. Patogeneza i o d ­
rębności kliniczne ostrego gośćca u dzieci.

Resume des articles originaux.
B. JOCHWEDS, A. SZTEJNBERG, J. MILEBAND. Ełudes 

sur la diathese hem orragique au cours du łyphus abdom inal.
Les auteurs consta ta ien t un re ta rd  de la coagulation  

sanguine dans 42%  de m alades, deux fois plus souvent chez 
les hom m es que chez les femmes. U ne d im inution du nom bre 
de p laąu e tte s  au dessous de 200.000 a ete  no tee  dans 36% de 
cas. Chez les m alades p resen tan t des hem orragies in testm ales 
la d iathese hem orrag iąue n ‘e ta it pas plus freąuen te  que chez 
les m alades exem pts d ‘hem orragies. Par consequent les auteurs 
cro ient, que la p lu p a rt des hem orragies in testinales relevait 
p lu tó t des lesions locales des in testins que de la d iathese he- 
m orragique. Les epistaxis n ‘ańnonęaien t pas 1‘apparition  des 
hem orragies intestinales. Le m elena occulte a e tc note dans 
20%  de m alades environ; il n ‘avait aucune valeu r prono- 
stique.

I. PINES. L'accident „S" de Pelectrocardiogram m e en 
marche d'escalier.

O n en tend  p a r ,,1‘onde S en m arche d ‘escalier“ un cro- 
chetage m arque qui se m ontre  souvent dans la b ranche ascen- 
dan te  ou dans la b ranche descendante de 1‘acciden t S. L‘au teu r 
a prouve dans le p resen t trava il que c‘est une a ltera tion  ty- 
p ique pour le bloc <pur de la b ranche droite. II est moins ca- 
tegorique au su je t du m ecanism e de ce phenom ene typique. 
En tous cas ce crochetage est en rap p o rt e tro it avec le trouble 
de la conduction  e t p a r  consequent il dev ien t p lus net sous 
1‘influence de quinine p ara ly san t la conduction.

„L‘acciden t S en m arche d ‘escalier“ est d ‘une grandę 
im pcrtance  parcequ ‘il a e te  considere dans beaucoups de cas 
et par d ifferen ts au teurs comm e onde auriculaire retrograde. 
M ais si dans l‘experience sur Fanim al, apres section  de la

branche dro ite , il appara it la m odification  du com piexe ven- 
tricu laire  que 1‘au teu r a designee „la m arche d ‘escalier S“, on 
ne p eu t log iquem ent ram ener ce fa it qu ‘a l‘in te rven tion  su r 
la branche droite. L‘au teu r a donc tou te  raison de supposer 
que le p e tit crochetage, faussem ent in te rp re te  com m e onde 
auriculaire nćgative, n ‘est il aussi q u ‘un excm ple de la m ar­
che d‘escalier S typ ique  de Pelectrocardiogram m e du bloc de 
branche.

Le b loc de branche assom brit le pronostic  des malades 
chez lesquels on le rencontre . C ‘est pourquoi, il im porte en 
clinique de dem on tre r tous les signes electrocard iographiques 
susceptibles de deceler un bloc de b ranche m em e forterr.cnt 
atyp ique. T o u tes  les recherches sur des cas re la tivem en t favo- 
rables de bloc de branche do iven t sT p p u y er sur des caracte- 
ristiques elec trocard iographiques, elaborees par l‘experience et 
sur des exam ens h istologiques precis. C ‘est pourquo i Pauteur 
considere com m e im portan t pour la pensee diagnostique Pal- 
te ra tion  typ ique  du bloc de branche, a savoir la m arche 
d ‘escalier S.

K. L ' a lim en ła łion  e ł I' hygiene  publique.
C ‘est un resum e du  travail de E t. B u r n e t i W. R. 

A y  k r o y  d paru  dans le B ulletin trim estrie l de POrganisa- 
tion d ‘H ygiene (Societe des N ations). Les au teurs presententi 
les Łdees m odernes sur iPalim entation, consideree comme un 
g rand  problem e qui do it in teresser non seu lem ent le corps me- 
dical e t le serv ice d ‘hygiene, m ais en m em e tem ps 1‘homme 
politique, Peconom iste, Pagronom e, le service social. „Le pro­
blem e generał de Palim entation  tel qu ‘il se pose au jourd ‘hui 
a p ou r su je t iPharmonie en tre  le developpem ent de 1‘econo- 
mie e t le develotppem ent de la san te  pub lique“.

TREŚĆ: W. STERL1NG i M. W OLFF. P r z y p a d e k  s p ó ź n io n e g o  k rw otoku  p o d tw a r d ó w k o w e g o  z n o m y ś ln e m  zejśc iem
o p e r a c y jn e m  z n a s t ę p c z ą  p rzem ija jącą  n ie m o tą  ru ch ow ą ,  agrafją i a lek sją  oraz  ta rczą  z a s to in o w ą .  —  B J O C H W E D S ,  A. SZTEJN­
B E R G  i J. M1LEBANDOWA. B adan ia  n*d s k a z ą  k r w o to czn ą  w  du rzę  b r z u sz n y m .  —  1 PIN E S. S c h o d k o w a ty  przeb ieg  fali „S* 
w e lek tro k a rd jo g ra m ie .  — J. ST E IN . R ozw ój p o g lą d ó w  na w y tw a rza n ie  barwnika ż ó łc i  oraz  na p o w s ta w a n ie  ż ó ł ta c z e k .  (Str .  pogl.
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K. O d ż y w ia m e  i zd r o w ie  p u b lic z n e  (D o k .) .  — W ia d o m o ś c i  b ie ż ą c e .  — K alendarzyk  p o s i e d z e ń  T o w a r z y s tw  Lekarsk ich .
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