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Ś. p. Dr. med. Jerzy  Michałowicz
Z  prawdziwym wzruszeniem biorę do ręki pióro, 

aby pisać o życiu tak przedwcześnie zmarłego w 
dniu 29 października r. b. d-ra med. Jerzego M  i- 
c h a ł o w i c z a .  Ż ycie to było krótkie — trwało 
zaledwie lat 33 — mimo to Z m arły zdążył dokonać 
wielu prac, które pozostaną na zawsze związane 
z Jego irńieniem.

Jerzy M i c h a ł o w i c z  urodził się 3 w rześ­
nia r. 1903 w Petersburgu. W  r. 1921 ukończył 
w W arszaw ie szkołę średnią, po czym wstąpił na 
W ydział Lekarski1 Uniwersytetu W arszaw skiego; 
w r. 1928 ukończył Uniw ersytet, otrzym ując tytuł 
Doktora W szech  N auk Lekar­
skich.

W  łatach 1918 (m ając łat 
16) oraz 1920 służył w charak­
terze ochotnika w  W o jsk u  P ol­
skim w 201 p. a. p., w alcząc
0 niepodległość Polski.

Po ukończeniu U niw ersyte­
tu specjalizuje się w chorobach 
dziecięcych, pracując w ciągu 
lat 4-ch (1 9 2 8 — 1932) w cha­
rakterze wolontariusza pod kie„ 
runkiem swego O jca  w Klinice 
Chorób D ziecięcych Uniwers.
W arsz. Od dnia 1 października 
1932 r. do dnia 1 lutego 1934 r. 

pracuje— początkowo jako wo­
lontariusz, następnie jako asy­
stent kontraktow y—w  O ddzia­
le Higieny P racy  Państw . Szk.
Hig. zajm ując się szczególnie 
zagadnieniem higieny młodego 
robotnika z punktu widzenia 
teoretycznego i praktycznego.

W  lutym r, 1934 Jerzy M i c h a ł o w i c z  zo­
staje ordynatorem Domu W ychow aw cz. Ks. B o- 
d u e n a w Klarysew ie, gdzie pełni czynności lek.- 
higienisty. W reszcie  w październiku tego roku obej­
muje kierownictwo Oddziału Niemowlęcego w 
Szpitalu Dziecięcym przy uł. Kopernika. W  Domu 
W ychowawczym  oraz w Szpitalu Dziecięcym pra­
cował do ostatnich czasów.

Obowiązki swe spełniał tak, jak  zwykł był speł­
niać wszystko, do czego się zabierał, w kładając 
w swą pracę wiele prawdziwego poświęcenia
1 ofiarności, czym potrafił zaskarbić sobie szczerą

życzliwość i oddanie ze strony pracujących z Nim 
kolegów i personelu pomocniczego. W  związku 
z projektowanym objęciem  z początkiem r. 1937 
Oddziału Płoniczego uczęszczał nań już teraz, 
pragnąc zaznajomić się z tamtejszymi warunkami 
pracy. Od chorego dziecka zaraził się płonicą, któ­
ra po krótkim, bo zaledwie tydzień trwającym  prze­
biegu, doprowadziła do Jego zgonu. Zginął śmier­
cią lekarza...

Nie w ystarczała Mu jednak praca czysto lekar­
ska. Od lat najmłodszych głęboko zakorzeniły się 
w Jego duszy ideały ogólno-społeczne. Ideały te 

sta ją  się następnie podstawą 
przyszłej działalności Z m ar­
łego.

Od pierwszych lat uniwer­
syteckich pracuje społecznie 
w szeregach socjalistycznych. 
W stąpiw szy do U niw ersyte­
tu, zostaje członkiem Związku 
Niezależnej M łodzieży So cja li­
stycznej, następnie zaś (1922) 
— w stępuje w szeregi Polskiej 
Partii Socjalistycznej.

Największym  zainteresowa­
niem Zm arłego stał się rychło 
sport w najszlachetniejszym  
znaczeniu tego wyrazu. Z d a­
niem Jego, sport winien stać się 
siłą i potęgą warstw pracują­
cych. T w orzy tedy w r. 1921 
pierwszy na terenie Polski ro­
botniczy klub sportowy ,,Sk rę“ . 
Sam jest przez wiele lat preze­
sem ukochanego klubu, poświę­
ca mu każdą wolną od nauki i 

zajęć zawodowych chwilę, nie znając zmęczenia 
i nie dbając o wypoczynek. O sobiście w ychowuje 
zastępy młodzieży robotniczej, zarówno fizycznie, 
jak i ideowo, tw orząc w ten sposób wzorowy klub
robotniczy, sta jący  się istotnie ,,wzorówką“ dla
wielu innych, pow stających odtąd coraz gęściej na 
terenie całej Polski klubów robotniczych. W  r. 1925 
Zm arły organizuje i tworzy Zw iązek Robotniczych 
Stowarzyszeń Sportowych (Z . R . S . S ) ,  grupujący 
w sobie wszystkie kluby sportowe robotnicze 
w Polsce. Jerzy M i c h a ł o w i c z  spraw uje od 
powstania Związku aż do ostatnich chwil życia
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funkcje jego generalnego sekretarza, będąc w grun­
cie rzeczy główną sprężyną organizacji. Na terenie 
sportu robotniczego, jako lekarz, tworzy kursy ra­
townictwa sportowego dla członków klubów robot­
niczych. Powołuje do życia i zostaje lekarzem na­
czelnym Sekcji Sanitariuszy Z . R. S. S.; organizuje 
pomoc lekarską na boiskach sportowych, poradnię 
dla robotników i t. p.

Był świetnym mówcą d doskonałym publicystą. 
Pisał dużo, głównie z zakresu wychowania fizycz­
nego, opieki nad dzieckiem, organizacji pomocy le­
karskiej dla sportowców. Od r. 1929 zajmuje sta­
nowisko sekretarza czasopism: ,,Opieka nad Dziec„ 
kiem“ i ,,Pediatria Polska", a od r. 1932 — redak­
tora i administratora miesięcznika ,,Życie Dziecka". 
Poza tym pełnił obowiązki sekretarza wydawnictwa 
„Polskie Monografie i wykłady kliniczne z dziedzi­
ny pediatrii".

Z  ważniejszych Jego prac, ogłoszonych dru­
kiem, wymienimy:

1) W iek i wychowanie fizyczne (Opieka n. 
Dzieckiem, 1929);

2) Stockholm i jego opieka nad dzieckiem 
(Opieka m. Dzieckiem, 1930);

3) Rzut oka na pracę opieki nad dzieckiem 
w kilku krajach Europy i Brazylii (Opieka n. 
Dzieckiem, 1930);

4) Przyczynek do zespołu rzekomo-tężyczko- 
wego w przebiegu zapaleń opon mózgowych (z St. 
Gleichgewichtową) (Pediatria Polska, 1932);

5) W  sprawie organizacji opieki zdrowotnej 
nad wychowaniem fizycznym i sportowym (W y ­
chowanie Fizyczne, 1933);

6) Robotnik-sanitariusz sportowy (W ychow a­
nie Fizyczne, 1934).

Ostatnio przystąpił do opracowywania większej 
monografii na Lemat wrodzonych wad serca. Z a- j 
silał również często swymi artykułami łamy pisma |

„Młoda M atka", poruszając w nich wiele zagadnień 
lekarskich i społecznych.

Jerzy M i c h a ł o w i c z  żył bujnie, wkładając 
w przyjęte na siebie obowiązki maximum energii 
i zapału. Kochał prawdziwie swoją pracę i dlatego 
mógł uczyć i zagrzewać do niej innych, którym 
udzielał się łatwo Jego zapał i wiara w zwycięstwo. 
Był niestrudzonym działaczem, pełnowartościowym 
obywatelem, wyjątkowym i prawdziwie bezintere­
sownym człowiekiem. Nic też dziwnego, że kochano 
Go i szanowano. Młodzież robotnicza uwielbiała 
Go, widząc w Nim swego prawdziwego przyjaciela 
i światłego przewodnika. Koledzy kochali Go za 
prostotę i szczerość w obcowaniu z ludźmi, za pro­
stolinijne i etyczne postępowanie. Starsi szanowali 
Go, licząc się nadzwyczajnie z Jego zdaniem.

Odszedł od nas nagle, w pełni sił i działania, 
w trakcie dążenia do wytkniętych sobie celów. 
A pragnął jeszcze uczynić tak wiele... Tyle jeszcze 
pięknych planów rodziło się w Jego tkliwym, ko­
chającym sercu. Śmierć porwała Go znienacka, 
wyrwała ze świata, jak bezmyślna wichura wyrywa 
z ziemi drzewo zdrowe i piękne...

Zostawił po sobie żal, prawdziwy żal w ser­
cach wszystkich, znających Go — bliższych i dal­
szych — i <gorycz, że odszedł zbyt wcześnie czło­
wiek czysty i szlachetny wówczas, gdy był naj­
bardziej potrzebny, w czasach, gdy fałsz i banalny 
frazes zastępują tak często etykę i moralność. Niech 
żal ten będzie pociechą dla Rodziców, Żony i Dzie­
ci Zmarłego, pociechą, że w Ich smutku łączy się 
z Nimi społeczeństwo, 'które straciło z odejściem 
Jerzego M i c h a ł o w i c z a  więcej może jeszcze, 
niż Jego najbliższa Rodzina.

Żegnaj, Drogi Przyjacielu! Niech Tw e piękne 
życie będzie dla nas wszystkich przykładem, jak 
żyć i pracować należy.

Jóizef S t e i n  (W arszaw a).

P R A C E  O R  

Wykłady
Rola palca w rozpoznawaniu i leczeniu chorób

gardła.

Podał
Z. SREBR N Y  (Warszawa).

W szeregu metod badania lekarskiego, związanych 
z 5 zmysłami, jedne cieszą się większymi, inne mniejszymi 
przywilejami. Jak w życiu cenimy najwyżej wzrok i słuch, 
a po nim dopiero dotyk, który (Jednak prócz swojej wła­
ściwej fumkcjji zastępuje nam często wzrok, dalieij zaś po­
wonienie, którego utrata pozbawia nas częściowo i zmy­
słu smaku, a na samym Już końcu Smak,'—tak i iw medy­
cynie mniej więcej w  ten sam sposób traktujemy metody 
badania za  pomocą wzroku, słuchu, dotyku, węchu i sma­
ku. Oglądanie Jest metodą, nigdy nie pomijaną, o ile tylko 
narząd, imający ulec badaniu, jest dla oka dostępny, osłu- 
chiwanie jest prawie zawsze stosowane, dotykanie już 
jedynie w pewnych itylko razach, powonieniem posługu-

Y G I N A L N E

kliniczne
Jemy się /jeszcze rzadziej, a zmysł smaku pośród metod 
badania lekarskiego gra najpodrzędniejszą rolę. Jeżeli 
zasadą ogólną powinno być niepomijanie żadnej, dającej 
się zastosować metody badania, to już o dotyku wolno 
powiedzieć, że lekoeważąoe traktowanie tego zmysłu ,w 
badaniu lekarskim może odbić się bardzo niekorzystnie 
na jego wyniku. Często jednak zmysłowi wzroku i słuchu 
Oak bardzo dowierzamy, że badanie za pomocą innych 
zmysłów, a głównie mam na myśli dotyk, uiważamy za zby­
teczne lub o nim zapominamy. Dotyk jest jednak czynni­
kiem wielkięj w diagnostyce doniosłości. M ało na gruncie 
europejskim znany, cieszący się jednak dużym rozgłosem 
w ojczyźnie swojej chirurg amerykański Robert T . M o r- 
r i s w niedawno wydanej książce * ) ,  poza wielu innymi 
ciekawymi poglądami, napomyka w kilku miejscach o dc-

*) Pięćdziesiąt lat życia chirurga. Przekład R. Cent- 
nerszwerowej przy współudziale D-ra S. Centnerszwera. 1936.
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niosłości zmysłu dotyku w chirurgii. ,,T  a i t operował 
szybko, małemi cięciami. Pracował lekko, kierowany 
zmysłem d o t y k u  * * ) “ (str. 198). ...,.Chirurgowie za­
pomnieli o wszystkiem, co im było wiadomo o wartości 
zmysłu d o t y k u ,  i zaczęli coraz bardziej kierować się 
p:'zy ipracy izmysłem ,w'zroku“ (sitr. 200). ...„Zm ysł doty­
ku jest O'wielle dokładniejjiszy, aniżeli zmysł wzroku, jako 
bliższy 'nam osobiście. Palec, wyćwiczony w orjentowa- 
p:\i się pośród zrostów, wyczuwa ma daleki dystans „za­
rys" 'zagrzebanego jajnika, ozy pęcherzyka żółciowego. 
Mój stary przyjaciel Joseph P r i c e ,  najzręczniejszy spo­
śród operatorów brzusznych, jakiego obserwowałem kie­
dykolwiek przy pracy, mówił, że, ilekroć dostawał się po­
między powikłane zrosty, doznawał uczucia, że chciałby 
poprosić kogoś, aby p r z e w i ą z a ł  mu  p r z e p a ­
ską o c z y .  Kierując się zmysłem d o t y k u  przy 
pracy pośród zrostów, można odnaleźć w ciągu paru se­
kund miejsce zagrzebanego jajowodu, gdy znalezienie go 
przy kierowaniu się wzrokiem może wymagać kilku mi­
nut. Kierując się d o t y k i e m ,  można wyciągnąć na- 
zewnątrz w trzydzieści sekund wyrostek, zagrzebany po­
między zrostami, zaś dokonanie tego samego przy po­
sługiwaniu się oczami wymaga trzydziestu minut. W  obu 
wypadkach narażony jest operator, kierujący się wzro­
kiem, na nieustanne niebezpieczeństwo uszkodzenia mo- 
czowodu czy tętnicy lędźwiowej, które są dość łatwe do 
wyróżnienia dotykiem pośród najbardziej zwartych zro­
stów, nie do odróżnienia, natomiast, okiem“ (str. 236, 
237). Sam M o r r i s ,  jako zwolennik krótkich cięć 
i szybkiego operowania, orientuje się w jamie brzusznej 
przy pomocy palca.

Nie zamierzam poruszać innych okolic ciała, w któ­
rych badanie palcem jest praktykowane, zadaniem moim 
dziś jest zwrócenie uwagi na te stany chorobowe gardła, 
w których ujemny albo niezadawalający wynik badania 
okiem lub też niemożność dotarcia wzrokiem wymaga 
kontroli przy pomocy palca.

Ręka, to A r i s t o t e l e  sowskie narzędzie nad na­
rzędziami, a nawet tylko mała jego część — palec wy­
świadcza nam, laryngologom, nieraz bardzo cenne usłu­
gi: chroni przed błędami rozpoznawczymi i pomaga w za_ 
biegach leczniczych. Pomimo wydoskonalenia optycznych 
metod badania gardzieli i krtani stajemy jednak od czasu 
do czasu przed trudnościami, które inną drogą zwalczyć 
musimy. Nie zawsze udaje isię nam zbadać jamę nosowo- 
gardzielową lusterkiem nawet przy użyciu haka V  o 11 o - 
li n i e g o : wielka wrażliwość chorego, wiek badanego 
(dziecko), zrosty i t. d. stanowią tu ważną przeszkodę. 
Udana rynoskopia tylna nie zawsze pod względem do­
kładności badania jest zadawalająca: stwierdzenie obec­
ności guza wymaga jeszcze określenia jego rozmiarów, 
które w lusterku widzimy tylko w perspektywistycznym 
skróceniu, jego spoistości, miejsca ,i szerokości przyczepu. 
Głównie idzie mi tu o stwierdzenie wyrośli adenoidal- 
nych, z ktćirymi mamy przecież przeważnie do czynienia 
u dzieci, a u nifch badanie lusterkiem udaje się nader 
rzadko, obejrzenie zaś ich przez nas albo jest zupełnie 
niemożliwe, albo daje wyniki niepewne. Rozpoznanie zaś 
wyrośli ex aspectu (facies adenoidea) może w błąd wpro­
wadzić, gdy się zważy, że wygląd „twarz adenoidalna" 
może zależeć od innych przeszkód w oddychaniu nosem. 
Badanie palcem orienitujie nas nie tylko pod wzglę­
dem obecności wyrośli, ale zarazem 'daje pojęcie 
o rozmiarach jamy nosowogardzielowej, co ma 
znaczenie pod wizgllędem wyboru narzędzia do ope­

**) Podkreślenia wszędzie moje. Ortografia dawniejsza.

racji — większego lub mniejszego. Czasem budo­
wa jamy nosowogardzielowej jest taka, że używanym 
zwykle nożem B e c k m a n n a  radykalne usunięcie wy­
rośli jest niemożliwe i zmusza do użycia kleszczy. Cza­
sami Iordoza szyjnej części kręgosłupa jest tak. znaczna, 
że wymaga zachowania pewmej ostrożności podczas ope­
racji. W szystko to wyjaśnia nam badanie palcem.

Nie mniej ważne jest zbadanie palcem po operacji 
wyrośli dla stwierdzenia, czy wszystko zostało usunięte. 
Niezachowanie tego przepisu. jest przyczyną wielu nie- 
radykalnie wykonanych zabiegów, zmuszających po 
upływie pewnego czasu do zabiegu powtórnego. Przykła­
dów tego rodzaju mógłbym przytoczyć bardzo wiele. Nic 
tu nie pomoże, przeciwnie, raczej szkodzi pewność siebie 
ze strony operatora, który nie wątpi, że jego operacja 
jest zawsze radykalna. „Ich operiere radikal“ , powiedział 
mi kiedyś jeden ze znanych rynologów niemieckich, 
kiedy, będąc świadkiem dokonywanej przez niego ade- 
notomii, zapytałem go, czy nie sprawdza palcem wyniku 
operacji. „Nigdy tego nie robię, ale może pan być spo­
kojny, że wszystko zostało radykalnie usunięte“. W  ja­
kiś czas potem była u mnie pewna pani z córeczką, która 
pomimo operacji, wykonanej niedawno przez owego spe­
cjalistę, nie pozbyła się wcale trapiącego ją od kilku lat 
nieżytu nosa, oddychania ustami, chrapania we śnie i t. d. 
Badanie palcem wykryło bardzo obfite pozostałości wy­
rośli adenoidalnych. Nie mogła- to być recydywa (co, 
zresztą, po gruntownie usuniętych wyroślach zdarza się 
nader rzadko), gdyż od operacji upłynęło nie więcej, niż 
dwa miesiące. Takich nieudanych zabiegów, których 
przyczyną jest birak kontroli palcem, widuję, jak powie­
działem, sporo. W iem, że niektórzy specjaliści odradzają 
badania palcem jamy nosowogardzielowej, szczególnie 
po operacji, z obawy wywołania zakażenia, na które tkan­
ka adenoidalna jest bardzo podatna. Jeden ze znanych 
laryngologów wiedeńskich ostrzega nawet przed tym 
n i e b e z p i e c z n y m  rękoczynem. Rozumiem jego 
obawy: zapewne miewał takie powikłania u operowanych 
przez siebie chorych. Nie chcę dociekać przyczyn, mogę 
jednak zapewnić każdego, że palcem, dobrze wymytym 
i skąpanym w roztworze sublimatu 1:1000, może zupeł­
nie bezpiecznie badać jamę nosowogardzielową. Zawsze 
tak badam dzieci przed operacją i bezpośrednio po niej i 
nigdy tego nie żałowałem.

Przechodzę do innych stanów chorobowych tej 
okolicy. Polipy choanalne, a często i nowotwory jamy no­
sowogardzielowej najlepiej operuje się w ten sposób, że 
pętlę, wprowadzoną przez nos, nasuwa się palcem w ja­
mie nosowogardzielowej na nowotwór. Palcem stwier­
dzałem i rozrywałem błoniaste zarośnięcie nozdrzy tyl­
nych. Tylną tamponadę nosa skutecznie wykonywa się 
tylko przez wepchnięcie wysoko tamponu palcem.

Część środkowa gardła (mesopharynx) obfituje 
w liczne stany chorobowe, w których palec wykrywa 
zmiany, a często zarazem je usuwa.

Do niezbyt rzadkich przypadków należą skargi na 
uczucie obcego ciała w gardle, przeszkodę nieokreśloną, 
ból z jednej lub drugiej strony gardła, nieraz promieniu­
jący do ucha, kaszel dokuczliwy, na który nic nie poma­
ga. Badanie okiem gardzieli i krtani nic nie wykrywa: le­
karz 'albo zapewnia chorego, że mu nic nie jest, 'albo szu­
ka przyczyny dolegliwości w niewinnych granulacjach 
na tylnej ścianie gardzieli, w przerosłych nieco więzach 
bocznych, albo nawet w nosie ‘i walczy z tymi pozornymi 
wrogami ogniem i mieczem. A tymczasem dotknięcie pal­
cem okolicy jednego lub drugiego migdałka wyczuwa w 
nim złogi (kamień), których usunięcie jest najlepszym
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lekiem na dolegliwości ichorego. Innym razem nieco moc­
niejsze dotknięcie wyciska z migdałka lub z przestrzeni 
okołomigdałkowej czopy albo masy serowate z jaknaj- 
lepszym skutkiem leczniczym.

Długotrwałe bóle lub przeszkody podczas łykania 
bywają następstwem wydłużonego wyrostka rylcowatego 
kości skroniowej, który rozpoznać można tylko za pomo- 
aą badania palcem.

Przy pewnej wprawie można palcem wyczuć 
chełbotanie w rozpoczynającym s3ę ropniu około- 
migdałkowym. Zaniedbanie tego rękoczynu może spro­
wadzić bardzo żałosne następstwa w razie nacięcia 
pozornego nacieczenia tej okolicy, które okaże się 
tętniakiem tętnicy podniebiennej lub szczękowej ze­
wnętrznej: tętnienie może być dla oka niedostrzegalne, 
a dla palca zupełnie wyraźne. Taki sam błąd rozpoznaw­
czy grozi ze strony tętniaka tętnicy gardzielowej wstępu­
jącej, mylnie wziętego za ropień bocznogardzielowy.

Zanim opuszczę tę okolicę, chcę jeszcze parę słów 
powiedzieć w sprawie tak popularnej obecnie operacji 
wyłuszczenia migdałków. Z  dwóch metod — czysto chi­
rurgicznej, polegającej na odseparowaniu łuków i wypre­
parowaniu migdałków- z jednej strony, i stosowaniu ton- 
sillotomu S l u d c i a  z drugiej, — większą wziętością 
cieszy się pierwsza. Gdy jednak w powszechnym prawie 
użyciu jiest oddzielanie migdałka od podłoża na ostro, ja 
{a  może i inni) wyłuszczam go na tępo p a l c e m .  Kto 
raz przekona się, o ile ten sposób wyłuszczania przyśpie­
sza wykonanie operacji i ogranicza krwawienie, ten z 
pewnością do wyłu szczani a na ostro nie wr:ci'. Zapewne, 
w razie mocniejszych zrostów trzelba sobie czasem po­
móc, podcinając je nożyczkami lub nożem, ale gros cpe- 
raqji daje się > wykonać palcem . Cytowany już 
wyżej Dr M o r r i s  w rozdziale swej książki, traktują­
cym o 'honorarium chirurga, taki w tej sprawie wypowia­
da pogląd: , Jeśli (jeden z chirurgów potrafi p a l c e m  
wyłuszozyć migdałek łatwo i kompletnie, z najmniejszem 
możliwie uszkodzeniem tkanek, kiedy inny będzie musiał 
nabyć cały arsenał kosztownych specjalnych narzędzi i, 
mimo użycia ich, pozostawi część migdałka (niezawsze 
przytem pozostawiając w całości łuki podniebienne), ów 
pierwszy chirurg zupełnie słusznie będzie żądał wyższe­
go honorarium

W  końcu jeszcze dodam, że zarówno w tej, jak i w 
następnej okolicy gardzieli, do której zaraz przejdę, pal­
cem wyczuwa się nieraz obce ciała, (których okiem się nie 
dostrzega.

W  dolnej części gardzieli (hypopharynx) badanie 
palcem ułatwia stwierdzenie obecności, a często i usunię­
cie ciała obcego. Hipofaryngoskopia lub ezofagosikopia 
wymaga dosyć długich przygotowań (narzędzia, znieczu­
lanie 'miejscowe-, u dlzieci ogólne) i' stanowi zabieg dla 
chorego dosyć uciążliwy. Wprowadzenie palca odbywa 
się szybko i przeważnie pozwala obce ciało wydobyć, je­
żeli nie samym palcem, to pod jego kierunkiem. Zdarzało 
mi się wygarniać palcem wycięte wyrośle adenoidalne, 
które wpadały do omawianej części gardła i układały się

nad wejściem do krtani, tamując oddech. Kilkakrotnie 
wydobywałem u dzieci z dolnej części gardła połknięte 
monety kleszczami pod kierunkiem palca, raz nawet w 
obecności kilku kolegów, którzy szykowali narzędzia do 
ezofagoskopii.

W  rozpoznawaniu ropnia pozagardzielowego, któ­
rego s:edliiskiem jest zazwyczaj dolny odcinek gardzieli, 
i którego ślad nader rzadko widzi się pnzy o g l ą d a n i u  
gardła, badanie palcem jest nieodzowne. Ale palec, przy­
najmniej dla mnie, jest tu także pomocą, nie dającą si^ 
niczym innym zastąpić, przy otwieraniu ropnia. Postępu­
ję w ten sposób, że nożem główkowatym, wprowadzonym 
po paiłcu, przebijani ropień na tępo, następnie wprowa­
dzam koniec palca do zrobionego otworu i palcem otwile- 
ram ropień od góry do samego dołu. Takiego całkowitego 
otwarcia ropnia żadnym narzędziem zrobić nie można, 
żadne bowiem tak nisko wprowadzić się nie da. Zdarzało 
m'i się być wzywanym do dzieci, które w kilka dni po 
przecięciu ropnia na nowo zaczynały źle łykać, chrapać 
we śnie, gorączkować z powodu wytwarzającego się po 
raz drugi ropnia: poprzednie cięcie nie było doprowadzo­
ne do końca, w dolnych częściach gromadziła się ropa, 
cięcie powoli zarastało, i ropień powstawał na nowo. Sze­
roko i do samego dołu może otworzyć ropień tylko pałec.

Nowotwory uszypułowane tej okolicy dają się rów­
nież wyczuć i usunąć pętlą łub kleszczami wprowadzo­
nymi po palcu.

W reszcie dostępna jest dla palca i krtań. W spom­
niałem już o wygarnianiu palcem wyciętych wyrośli ade- 
noidałnych, które wpadły do dolnego odcinka gardzieli 
■i zatkały wejście do krtani. Ale i w nagle powstałym 
kurczu krtani po jej zapendzlowaniu, w razie nagłego 
i szybko rosnącego obrzęku krtani, w wysokich stopniach 
zwężenia, grożących zaduszeniem i nie pozwalających na 
zwłokę łcomieczną do przygotowania do tracheotomii, 
wprowadzenie po palcu rury S c h r ó t t e r a  ratuje ży­
cie. Zwykłą intubację u dzieci, dotkniętych krupem, wy­
konywa siię przy pomocy palca.

Jako hotatikę historyczną przytaczam, że V  o 11 o li- 
n i usuwał u dzieci brodawczaki, wycierając krtań za po­
mocą osadzonej na trzonku gąbki,wprowadzonej po palcu.

Na koniec jeszcze jiedna groźna chwila, w której 
palec może okazać się zbawcą: w razie gwałtownego,
nie dającego się opanować Ik rwo to ku z gardła, który w 
ciągu kilku minut może zakończyć się śmiercią, uciśnięcie 
palcem tętnicy szyjnej wspólnej daje możność przygoto­
wania do ligatury tętnicy i wykonania tej operacji.

Uwagi powyższe o roli palca w rozpoznawaniu 
i leczeniu chorób gardła nasunęły mi często spostrzegane 
przypadki ,w których o roli tej zapominano. Negatywny 
wynilk bezpośredniego azy pośredniego badania okiem nie 
powinien upoważniać do wniosku, że badanie jest skoń­
czone: jeżeli w razie dodatniego wyniku oglądania p o ­
ż ą d a n e  jest uzupełnienie badania dotykiem, to w ra­
zie ujemnego wyniku inspekcji badanie takie jest n i e ­
z b ę d n e ,  wykrywa bowiem często właściwą przyczy­
nę skarg i dolegliwości chorego, a nieizadko stanowi po­
moc w niesieniu ulgi choremu.

Z klinik, szpitali i pracowni
Z zakładu „M a łern iłeW a rsza w a .

Nowa próba chemiczna Yisschera i Bowmana 
rozpoznawania ciąży wczesnej.**)

Podał
Dr med. J. R O ZEN BLA T (Warszawa).

Metoda biologiczna Z o n d e k - A s c h h e i m a

rozpoznawania ciąży z moczu, jak również jej modyfika­
cje, aczkolwiek dają w 99%  trafne wyniki, w praktyce 
pochłaniają od 3 do 4 dni czasu, wymagają odpowiednie­
go materiału zwierzęcego i są dla lekarzy u chorych nie 
zawsze dostępne. Dlatego też badacze wciąż dążą do roz­
poznania wczesnej ciąży drogą chemiczną, któraby daławww.dlibra.wum.edu.pl
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lekarzowi możność osiągnięcia tego celu w najkrótszym 
czasie w jego gabinecie. Do tych prób należą: próba histi- 
dinowa K n o o p a  (ogłoszona w roku 1908), (jak rów­
nież udoskonalona histidinowa próba K a p e 11 e r - 
A d l e r o w e j  (1934 r .). Ani jedna z nich nie odpowia­
da wymaganiom klinicznym i nie może konkurować z 
punktu widzenia dokładności wyników z biologiczną pró­
bą Z. A .*). Nie ulega jednak wątpliwości, że z rozwojem 
chemii biologicznej będziemy w stanie określić jakościo­
wo i ilościowo zawartość prolanu luib innych ciał dla cią­
ży swoistych w moczu lub krwi ciężarnych bez straty cza­
su i subtelnych urządzeń laboratoryjnych. W szelkie dą­
żenia w tym kierunku powinniśmy powitać z wielkim 
zainteresowaniem. Taką próbę ogłosili w 1934 r. amery­
kańscy lekarze V  i s s c h e r i B o w m a n :  daje ona
jiam możność wykrycia drogą chemiczną prolanu, elimi­
nującego się w zwiększonej ilości w moczu ciężarnych. 
Próba opiera się na procesie oksydacyjnym i może być 
wykonana w ciągu 30 minut. Autorzy, opierając się na 
317 przypadkach, opisali dwie metody. Nazwiemy je 
A i B.

Metoda A jest prosta, łatwo wykonalna w epru- 
wetce, druga — B  — (jest bardziej skomplikowana, mia­
reczkowa ( tiitracyij n a).

Do wykonania próby A potrzebne są następujące 
odczynniki: 1) 1%  rozczyn wody utlenionej i 2) 1%  
rozczyn phenilhydrazinhydrochloridu; 3) 5%  rozczyn 
methylzyanidu (azetonitrilu); 4) stężony kwas solny.

Pracując metodą A, do 1 cctm rannego moczu do­
dajemy 1 kroplę wody utlenionej, a potem w podanej 
kolejności po 5 kropel pozostałych odczynników. M ie­
szankę w ciągu 25 minut nagrzewamy w kąpieli z wrzą­
cą wodą. W  razie dodatniego wyniku występuje czer- 
wono-brunatne zabarwienie z kłaczkowatym osadem. 
Słomkowo-żółte zabarwienie z proszkowatym osadem lub 
bez niego świadczy o ujemnym wyniku próby.

Próba B wymaga kilku innych odczynników:
Do 1 cctm moczu dodajemy, jak w pierwszej pró­

bie, 1 kroplę 1 % utlenionej wody i 5 kropel 1 % rozczy- 
nu phenylhydrazinchloridu, potem 5 kropel 5%  rozczy- 
nu kaliumferrizyanidu. Mieszankę na kilka minut zosta­
wiamy w temperaturze pokojowej1, potem ją  trzymamy 
15 min. w kąpieli z wrzącą wodą i dodajemy 1 kroplę 
stężonego -rozczynu N aH O  i titrujemy rozcieńczonym 
kwasem solnym do wystąpienia zielono-niebieskiego za­
barwienia, które, według autorów, występuje u ciężar­
nych przy mniejszej ilości kwasu solnego, niż u niecię­
żarnych.

Faktycznie próba V i s s o h e r  - B o w m a n a  
umożliwia wykrycie gonadotropowego hormonu przed­
niego płata przysadki, a nie hormonów jajnikowych: je­
żeli do moczu nieciężarnych dodać prolanu, to już przy 
zawartości 0,8 M. J. próba staje się dodatnia, gdy do­
danie nawet 10000 M . J. follikuliny zawsze daje wynik 
ujemny.

*) Z. A. — Z o n d e  !k - A  s c h h e 'i m .
**) Odczyt w Tow. Ginek. 5.XI.36.

Z praktyki
Surowica swoista w leczeniu zakażeń dróg mo­

czowych pałeczką okrężnicy.
Podała

Matylda BIEH LER  (Warszawa).
Pałeczka okrężnicy (bac. coli) ijest, jak wiadomo, 

stałym mieszkańcem przewodu pokarmowego, zarówno

M e n k e n w Holandii w 1934 r. i D o 1 f f 
w Królewcu (1935 r.) na 106 przypadkach skontrolo­
wali próbę V . B. * )  i otrzymali w 94,2%  wyniki trafne, 
ale stwierdzili, że mocz o wysokim ciężarze gatunkowym, 
jak również zawierający produkty redukujące, daje myl­
nie wyniki dodatnie. Aczkolwiek drogą filtracji i usunię­
cia z moczu substancyj redukujących udaje się otrzymać 
reakcję ujemną, ale i mocz bezsprzecznie ciężarnych przy 
tych manipulacjach daje wynik ujemny. Widocznie jed­
nocześnie z moczu usuwamy i substancje gonadotropowe.

Dr. W  i e s e n e r (1936 r.) w klinice prof. 
G r a g e r t a  przeprowadził próbę V . B. w 230 przy­
padkach (141 ciężarnych, 89 nieciężarnych) i otrzymał 
we wczesnej ciąży 93 % wyników trafnych, w później­
szych okresach ciąży 9 5 ,5 % , ale za to u nieciężarnych 
tylko 91 % trafnych. Opisane wyniki otrzymane były 
przy stosowaniu próby A. Próba B., trudniejsza do prze­
prowadzenia, według przytoczonych autorów, nie na­
daje się dla praktyki. Próba A w razie wyniku dodatnie­
go jest prawie pewnym znakiem ciąży, dlatego też jest 
więcej wartościowa, niż dotychczas ogłoszone.

Jeżeli przypomnę Szanownym Państwu, że próba 
K n o o p a  dała autorom (V  o g e , W  h i t e , 
T  r u s z k o w s k i e j )  w 3 1 7  przypadkach tylko 91 % 
wyników trafnych u ciężarnych i 76%  u nieciężarnych, 
że próba K a p e l l e r - A d l e r o w e j ,  przepro­
wadzona na 1006 przypadkach dała autorom ( R o ż e n -  
b l a t ,  A l d e r s ,  F r a n k ’ 1,  O h l i g m a c h e r )  
przeciętnie tylko 80%  wyników trafnych u ciężarnych 
i 63%  u nieciiężarnych, to jasne będzie, że próba V . 
B., przy której otrzymujemy u ciężarnych 95%  wyników 
trafnych i 91 % u nieciężarnych zasługuje na wypróbo­
wanie. Osobiście stosuję tę metodę od kilku miesięcy: 
przeprowadziłem 100 badań — u 50 ciężarnych (śród 
nich 1 ciąża pozamaciczna) z 95%  wynikiem trafnym 
i 50 nieciężarnych z wynikiem trafnym w 9 2 % . Gorąco 
polecam Szanownym Państwu tę metodę do wypróbo­
wania na materiale klinicznym i to przeważnie w ciąży 
pozamacicznej, kiedy nie mamy czasu czekać na wynik 
próby Z o n d e k . A s c h h e i m a .  Miejmy nadzie­
ję, że wkrótce badacze znajdą jeszcze dokładniejszą 
metodę.

PIŚM IENN ICTW O .

1. Zondek - Aschheim. Die Schw angersc h a f t sdi a g nose 
aus dem Harn. 1933. 2. Knoop. Hofmeistetrs Beitrage 1908, 11, 
639. 3. KapeTler-Adler. Neue chem. Schwangerschaftsreaktion. 
Klin. Woch. 1934. 4. J. Rosenblatt. W artość udoskonalonej 
próby histidinowej Kapeller-Adlerowej dla rozpoznania wcze­
snej ciąży. Gin. Pol. 1935. 5. Yisscher-Bowman. Piroc. Soc.
exper. Biol. a. Med. 1934. 31. 6. Menken. Zur chem. Schwan­
gerschaftsreaktion von Yisscher uind Bowman. Dtsch. med. 
Woch. 1934, 148. 7. Dolff .Bericht ub. einiige Nachuntersuchun- 
gen der chem. Schwangerschaftsreaktion von Visscher-Bow- 
man. Zbl. Gyn. 1935, N 49. 8. E. Wiesener. Die chem. Sćhwan- 
gerschaftsdiagnose aus dem Harn. Zbl. 1936, N. 27.

*) V  i s s c h e r - B o w m a n a ,

prywatnej.
u dorosłych, jak i u dzieci, i ma duże dlań znaczenie. Pa­
łeczka ta z jednej strony została uznana, jako wywołu­
jąca różne zaburzenia w ustroju, przeważnie w przewo­
dzie pokarmowym (t. zw. Enteritiden autorów niemiec­
kich — Coli-Colitis, Colitis conłagiosa, Enteritis folii- 
cularis i in.), z drugiej zaś strony nie jest bez znaczenia
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dla ustroju osobnika zdrowego działanie pałeczki okręż- 
nicy, jako antagonisty bakterii gnilnych; bac. coli działa 
też dodatnio na niektóre substancje pokarmowe, rozKiu- 
dając węglowodany i białka, działa też na celulozę. 
N i s s 1 e ) rotbił ciekawe doświadczenia, określając 
t. zw. w s k a ź n i k  a n t a g o n i s t y c z n y  b. coli. 
Drogą szeregu badań porównawczych stwierdził, że 
u chorych na przewlekłe cierpienia kiszek, stale wydzie­
lających bakterie chorobotwórcze, lub u nosicieli tyfu- 
su — różne szczepy pał. okrężnicy posiadały niski wskaź­
nik, t. j. że własności antagoni9tyczne b. coli słabo dzia­
łały na bakterie chorobotwórcze. Autor znajdował nato­
miast u osobników zdrowych szczepy b. coli o wysokim 
wskaźniku antagonistycznym. W obec powyższego 
N i s s l e  radzi nawet podawanie chorym na zaburze­
nia w przewodzie pokarmowym, w chorobach dróg mo­
czowych i in. bac. coli o wysokim wskaźniku antagoni­
stycznym, aby w ten sposób przez osiedlenie takich bak­
terii móc zadziałać na bakterie chorobotwórcze, znajdu­
jące się w przewodzie pokarmowym (np. tyfusowe) 
i zmusić je do zniknięcia. *)

Obecność niektórych bakterii w przewodzie pokar­
mowym (fcnterococcus, proteus, pyocyaneus i in.) wzma­
ga niekiedy jadowitość pałeczki okrężnicy, a brak tejj 
ostatniej uważają niektórzy autorzy ( N i s s l e )  za wy­
raz stanu patologicznego danego osobnika. Pałeczka 
okrężnicy bierze nie tylko udział w chorobach jelit 
(zwłaszcza w górnych odcinkach), wywołując tak częste 
zaburzenia u niemowląt i dzieci (colitis, appendicitis i in.), 
bądź samoistne, bądź w połączeniu iz innymi-bakteriami— 
paciorkowcami, gronkowcami, beztlenowcami i in. Pałecz­
ka Ókrężnicy może wywołać też i zatrucia (przez spoży­
cie toksyn wytworzonych w mięsie, rybach, mięczakach 
— D i e u d o n n e ,  H a-l b e  i in.), a także zapalenie 
woreczka żółciowego i dróg żółciowych, otrzewnej oraz 
dróg moczowych i w. in.

Autorzy odróżniają- zakażenia b. c. endogenne 
i exogenne. Przejście pałeczki okrężnicy (a więc zaka­
żenie endogenne) do innych narządów z ijelit, t. j. ze 
swego stałego miejsca pobytu, jest możliwe, gdy odpor­
ność ustroju jest zmniejszona, i gdy została uszkodzona 
błona śluzowa jelit, np. w przebiegu chorób zakaźnych 
takich, jak cholera, tyfus, czerwonka, zapalenie kiszek 
i in. takich chorobach stwierdzamy wtórne najście pa­
łeczki. okrężnicy. Do infekcji endogennej może dojść 
również i bez uszkodzenia nabłonka ■— tylko w przypad­
kach zmniejszenia odporności ustroju (jak  to ma miejsce 
w przebiegu chorób zakaźnych) drogą tych bakterii, któ­
re dotychczas, że się tak wyrażę, ,,cicho“ siedziały 
w ustroju. B a u m g a r t e n  stwierdził, że nie koniecz­
nie musimy tu mieć do czynienia ze szczepami złośliwy­
mi b. c. Pałeczka okrężnicy osiedla się przeważnie tam, 
gdzie poprzednio usadowiły się inne bakterie, np. ropo- 
twórcze lub las. gruźlicy, np. w jelitach, miedniczkach, 
drogach żółciowych, wywołując tam pewne zmiany.

Autorzy, którzy twierdzą, że zakażenie przychodzi 
zzewnątrz (P  ł o ń s k i e r i R o s e n b a u m ) ,  są zda­
nia, że to przewód pokarmowy zakaża się z zewnątrz

*) N i s s l e .  Die normalen Darmbakteriien omd ihre 
Bedeutung fur den Organismus — in Kolle-Kraus-Uhlenhut. 3 
Aufl. 1929.

*) Obecnie znany jest środek t. zw. M u t a f 1 o r 
(szezepy buc. coli o wysokim wskaźniku antagonistycznym), 
który podaje się -chorym na zaburzenia w przewodzie pokarmo­
wym i inne -choroby zakaźne, nie wyłqczając chorób dróg mo­
czowych.

przez pokarmy zakażone. O ile pałeczka okrężnicy prze­
dostanie się np. z jelit do krwi, może to, zwłaszcza 
u osobników z osłabioną odpornością, wywołać ogólne 
zakażenie (Colisepticemie). Takie septycemie występują 
przeważnie jako zakażenia wtórne na gruncie, na którym 
już istnieje zakażenie (infectio) lub zatrucie (intoxica- 
tio). Jeżeli pałeczka okrężnicy znajduje się już we krwi, 
to obraz chorobowy będzie taki sam, jak w przypadkach 
posocznicy, wywołanej przez inne bakterie; rozpoznanie 
można wtedy postawić tylko drogą bakteriologicznego 
badania krwi. Przeważnie występują także zakażenia 
b. c. u niemowląt w przypadkach zakaźnego nieżytu jelit, 
występuje to zakażenie jako choroba wtórna i przebiega 
przeważnie wśród objawów czerwonki. Badania, robio­
ne przez tych autorów, potwierdziły także, że bac. coli 
może również wywołać szereg innych zaburzeń nie tyl­
ko ze strony jelit — a więc obrzęk gazowy, gdzie b. c. 
występować może samoistnie lub łącznie z stcept. pyoge- 
nes, zapalenia otrzewny, woreczka żółciowego, opłucnej, 
opon mózgowych, a przede wszystkim bac. coli może spo­
wodować szereg zaburzeń ze strony dróg moczowych.

Sprawy chorobowe, których przyczyną jest pałecz­
ka okrężnicy, mnożą się z dniem każdym, przy czym 
w wywoływaniu chorób biorą udział bądź typowe b. coli, 
bądź bac. paracoli.

Pierwszy K r o g i u s stwierdził, że zapalenia 
dróg moczowych wywołane być mogą przez bac. coli.

E s c h e r i c h ,  który jeden z pierwszych zajął 
się tą sprawą, orzekł, że, jeżeli wyłączyć zakażenia przez 
kateteryzaoję, to są 2 drogi, które mogą wywołać zapale- 
lenie dróg moczowych — u kobiet przez cewkę, u męż­
czyzn przeważnie przez kiszki drogą naczyń limfatycz- 
nych do ściany pęcherza, przy czym sprawie towarzyszyć 
muszą przekrwienia, zastój moczu i uszkodzenia błony 
śluzowej, ciężkie stany chorobowe w połączeniu z roz- 
wolnieniami, które wywołują podrażnienie błony śluzo­
wej przez wytwarzanie toksyn ( L a n g e r ,  S o l d i n  
i in.).

Sprawa, czy mamy do czynienia tylko z zakaże­
niem wstępującym, czy zstępującym, rozstrzygnięta nie 
jest, za pierwszą przemawia częstość zapalenia miedni- 
czek nerkowych i pęcherza u kobiet oraz -— zależność 
między chorobami przewodu pokarmowego i narządów 
moczowych ( S m i t h ,  R i c h a r d ,  L e v y  i in.).

Bez względu na to, jakiego jest pochodzenia zapa­
lenie dróg moczowych, niezbędny jest w/g E s c h e r i -  
c h a zastój moczu (powiększenie macicy, gruczołu kro­
kowego u osobników starszych), osłabienie mięśni pę­
cherza, zwężenia (stricturae) i t. d., a przede wszystkim 
przedostanie się toksyn z kiszek, któr-eby uszkodziły bło­
nę śluzową dróg moczowych.

Bac. coli znajduje się przeważnie w moczu dzieci 
chorych na zaburzenia w przewodzie pokarmowym, cho­
ciaż bywają przypadki, w których b. c. znajduje się i w 
moczu dzieci zdrowych. W  moczu dzieci zdrowych znaj­
dowano jednocześnie enterokoki (prawdopodobnie u 
dzieci chorych miejsce enterokoków zajmuje pałeczka 
okrężnicy — u zdrowych dzieje: się na odwrót). W  zabu­
rzeniach narządów moczowych znajduijemy różne szcze­
py bac. coli hemolizujące i niehemolizujące. Typ hemoli- 
zujący częściej spotykany jest u osobników rodzaju mę­
skiego, niehemolizujący u osobników rodzaju żeńskiego 
( L ó w e n b e r g ) ,  wywołując stan zakażenia utajonego 
w narządach rodnych. Najmniejsze urazy mogą tu uczy­
nić pałeczkę czynną (reactwatio) i pozwolić jej przejść 
przez małe uszkodzenia do krwiobiegu i umiejscowić na 
poziomie nerki. www.dlibra.wum.edu.pl
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M i c h a ł o w i c z  jest zdania, że w zapaleniach 
dróg moczowych pałeczka okrężnicy dostaje się do krwi 
i wywołuje zatrucie (colitoxaem ia) jest to objaw  wtór­
ny. W  ogóle należy podkreślić, że 6. c. nie jest zaraz­
kiem, który wywołuje tylko zmiany miejscowe pierwotne 
(pyelitis, pyelocystitis) , rozwija on się wtórnie na tere­
nie, już przygotowanym przez inne drobnoustroje 
(strptoc. lact., staphyloc. i inne). Badania autorów 
( L a n g e ,  S o 1 d e n , M ii e lh a ł  o w i ic z ) 'Stwierdzi­
ły, że w okresie zdrowienia pałeczka okrężnicy znika ze 
krwi, a na ijej miejsce występuje streptoc. lact. albo 
staphyl. Są to więc zarazki antagonistyczne. Pod wpły­
wem zakażenia pierwotnego odporność ustroju zmniejsza 
się, następuje zmiana warunków, przyjazna dla rozwoju 
pałeczki okrężnicy i nieodpowiednia dla rozwoju 
streptoc. lact. lub innych drobnoustrojów.

M i c h a ł o w i c z  opierając się na dziesiątkach 
przypadków, obserwowanych bądź w klinice, bądź w 
praktyce prywatnej, dochodzi również do wniosku, że 
zakażenie dróg moczowych występuje przeważnie po 
różnych chorobach zakaźnych (dur brzuszny, zapalenie 
płuc, grypa, zaburzenia w przewodzie pokarmowym). 
Najczęściej spotykamy wtórne najście pałeczki okrężnicy 
w chorobach kiszek. Z  chwilą przedostania się b. c. 
zkrwi lub z układu limfatycznego do miedniczek pałecz­
ka okrężnicy usadawia się w nich i może stać się znów 
źródłem infekcji całego ustroiju. Mamy więc, jak słusznie 
zauważył M i c h a ł o w i c z  — circulus uitiosus.

Badania F  i s c h a z kliniki L e g u e u wyka­
zały, że pałeczka okrężnicy przechodzi) we krwi przez 
różne przemiany (mutatio) — co czyni często niemożli­
wym otrzymanie je j z posiewu krwi.

Pałeczka okrężnicy, wydzielana wraz z moczem, 
pochodzi prawie zawsze z krwi, mówią badacze rumuńscy 
H o r t o l o m e i ,  B u r g h e l e ,  B o r a ,  nie zawsze 
jednak można orzec, jaką drogą — moczową, czy jelito­
wą — do krwi się dostała. Z  przejściem pałeczki do krwi 
mogą wystąpić lub nie objawy septyczne. Zależy to, 
oczywiście, od całego szeregu warunków, nie wyłączając 
zijadliwości samego zarazka.

W edług K o 11 e g o i innych, pałeczki okrężnicy 
dostają się najczęściej z zewnątrz przez cewkę, zwłasz­
cza u kobiet, wskutek bliskiego sąsiedztwa z odbytem 
(Q u i n b y ). O ile infekcja idzie drogą krwi, to zaczy­
na się wtedy od zapalenia nerek i kończy się zapaleniem 
pęcherza. Nie należy też do rzadkich przejście pałeczki 
okrężnicy ze ściany okrężnicy do pęcherza, a stamtąd da­
lej. Najczęściej ma to miejsce np. podczas operacji 
w przypadkach przetoki.

Bez względu jednak na to, jakiego pochodzenia jest 
infekcja: moczowego, czy pozamoczowego — ustrój jest 
zakażony bądź wskutek zjadliwości zarazka, bądź wsku­
tek jego liczebności. Ustrój nie może opanować infekcji 
i stworzyć odporności. Stan ten radzi M i c h a ł o w i c z  
nazywać „colibacteriaemia“ fLułb „colitoxaemia" — co naj­
lepiej charakteryzuje chorobę — lepiej, niż nazwa coli 
pyelocystitis.

Zdaniem autorów, odporność czynna, wywołana 
przez stosowanie szczepionek, wymaga do wytworzenia 
się sporo czasu i dlatego nie daje dostatecznych rękojmi 
dobrego wyniku leczenia, zwłaszcza w przypadkach 
ostrych ciężkich wskazane jest natomiast uodpornienie 
bierne natychmiastowe.

Zachęcające wyniki, otrzymywane w leczeniu su­
rowicą zakażeń, wywołanych przez inne bakterie, zwró­
ciły uwagę autorów, zwłaszcza zwolenników teorii zaka­
żenia wewnątrzustrojowego, idącego z dołu ku kórze, na

zastosowanie surowicy, przygotowanej z bac. coli w tych' 
przypadkach, w których pałeczka ta wywołać miała za­
każenie. Autorzy zaczęli wytworzoną endotoksyną uod- 
parniać króliki i w ten sposób stworzyli coliseroterapię. 
Badacze, którzy się sprawą tą zajmowali ( A d a m *  
S c h e e r ,  L a n g e  i in .), brali szczepy bac. coli 
z żołądka i dwunastnicy zdrowych i chorych (przeważ­
nie niemowląt), stwierdzając, że surowica znajduje za­
stosowanie: 1) w niestrawności niemowląt — i wogóle 
w chorobach przewodu pokarmowego —■ zwłaszcza wy­
magających zabiegów operacyjnych (równie i u doro­
słych); 2) w chorobach narządów moczowych w przy­
padkach ostrych i przewlekłych (w których dotychczas 
stosowano szczepionki).

Pierwszym, któremu udało się przygotować suro­
wicę anticoli odbiałczoną, był V  i n c e n t (1925 r.), jed­
nak używano surowicy tej rzadko nawet we Francji ■— 
chociaż wyniki otrzymywano dobre — niemniej i w Ru­
munii, gdzie B u r g h e l e ,  B o r a  i H o r t o l o m e i  
zastosowali surowicę francuską w 1932 r. tylko w 3 przy­
padkach posocznicy (w przebiegu chorób dróg moczo­
wych ), wywołanej pałeczką okrężnicy —• z dobrym wy­
nikiem. Leczenie surowicą na szerszą skalę (zawsze z do­
brym wynikiem) rozpoczęli autorzy od chwili, gdy Insty­
tut im. C a n t a c u z e n e a  zaczął wyrabiać surowicę 
w Bukareszcie pod kierunkiem D-rów G e o r g e s 
i Alice M a g h e r u .

Ostatnio zaczęto coraz częściej stosować surowicę 
anticoli zarówno w przypadkach posocznicy, wywołanej 
pałeczką okrężnicy, w ostrych zaburzeniach miedniczek 
i nerek (pyelonephritis acuta samoistne lub w przebiegu 
chcfrób zakaźnych lub post partum i post abortum), w 
chorobach jelit a także jako środek zapobiegawczy przed 
dokonywaniem zabiegów chirurgicznych dróg moczo­
wych oraz przewodu pokarmowego (operacji usuwania 
wyrostka robaczkowego i in.).

W szyscy autorzy zgadzali się, iż surowica anticoli 
wywiera wybitny wpływ zarówno na stan ogólny chore­
go, jako też i na zmiany miejscowe. Ciepłota spada za­
zwyczaj już po pierwszym zastrzyknięciu —- bądź per 
łysin bądź per crisin, ustępuje ból głowy, przytomność 
powraca. Co się tyczy objawów miejscowych, to jeśli 
chodzi o mocz i narządy moczowe — stwierdzone zostało, 
iż mocz się wyjaśnia ■— ustępuje również parcie na mocz 
(4 — 5 dnia). W ydalanie bac. coli zmniejsza się lub też 
bac. coli znika z moczu (o ile to nie następuje, można za­
lecić płukanie pęcherza oraz podawanie środków odkaża­
jących do wewnątrz).

Im zakażenie jest cięższe, tym poprawa jest wi­
doczniejsza. Autorzy rumuńscy np. twierdzą, że wyniki 
po zastosowaniu surowicy anticoli są mniej wybitne, je­
żeli mamy do czynienia z zakażeniem mieszanym (np. 
bac. coli plus streptoccoc.). Zdarza się i tak, że pałeczka 
okrężnicy znika z moczu, chory jednak gorączkuje dalej 
lub naodwrót, — co jednak nie pogarsza rokowania, wy­
wołuje jednak podejrzenie, czy w nerkach nie ma kamie­
ni, lub czy nie mamy do czynienia z wodonerczem albo 
jakąś nieprawidłowością anatomiczną.

Dłuższa obserwacja pacjenta oraz badanie narzą­
dów moczowych wyjaśnia przeważnie sprawę.

Zachęcona wynikami prac autorów zagranicznych 
( A s c h o f f ,  S t e i n b e r g  i E c k e r ,  L ó w e n -

*) J. J a k ó b k i e w i e z. Surowica swoista w leczeniu 
spraw chorobowych, wywołanych przez pałeczkę okrężnicy. 
Lekarz Wojskowy Nr. 1 rok 1935.www.dlibra.wum.edu.pl
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b e r g  i M e y e r ,  F e r r u  i naszych B r o n i e w ­
s k i e g o ,  K a c z y ń s k i e g o ,  K l e c k i e g o i i n . ) , a  
przede wszystkim pracą D-ra J. J a k ó b k i e w i c z a * )  
i rozważaniami naszego autora, który osobiście dzielił 
się ze mną otrzymywanymi wynikami z doświadczeń nad 
surowicą anticoli na zwierzętach, postanowiłam zastoso­
wać leczenie surowicą swoistą w przypadkach zapalenia 
miedniczek nerkowych, wywołanego przez pałeczkę 
okrężnicy.

Surowicę stosowałam w czterech przypadkach — 
z których 'jeden obserwowany był przeze mnie wspólnie 
z D-rem J a k ó b k i e w i c z e m .

Surowica .przygotowana .została przez D-ra J  a k ó b - 
k i e w i c z a ze szczepów b. coli, otrzymywanych z moczu 
chorej '(poniżej podaję opisy przypadków).

P r z y p a d e k  I. Dziewczynka H. P., l.at 10, wagi 
26,700, u której po przebytym szeregu chorób zakaźnych, ostat­
nio po zaburzeniach w przewodzie pokarmowym i krztuścu — 
analiza moczu wykazała typowe zapalenie miedniczek nerko­
wych — ilość białka dochodziła do l,6°/oo — liczba leukocytów 
do kilkuset i więcej w polu widzenia, przeważnie w skupieniach. 
Krwinki czerwone obecne. W  posiewach moczu wyhodowano 
liczne pałeczki okrężnicy. Ponieważ zwykłe leczenie nie dało 
pożądanych wyników, przeto postanowiłam zastosować suro­
wicę swoistą przeciw pałeczce okrężnicy, którą po porozumieniu 
się ze mną przygotował Dr J a k ó b k i e w i c z .  Przed roz­
poczęciem stosowania surowicy zaleciłam, w myśl wskazówek 
D-ra J a k ó b k i e w i c z a ,  przepłukanie pęcherza, ażeby 
uniknąć zakażenia wstępującego, roztworem azotanu srebra 
(1:5000); nazajutrz po tym przepłukaniu zastosowano jeszcze 
jedno przepłukanie 3% roztworem kwasu borowego, zaraz po 
tym zastrzyknięoie .domięśniowe surowicy anticoli 10 cm. sześć. 
Na drugi dzień zastrzyknięto 15 cm isześc. surowicy i na trzeci 
dzień zastrzyknięto 20 om3. W  2 dni po ostatnim zastrzyknię- 
ciu dano mocz do analizy, w posiewach znaleziono pałeczkę 
okrężnicy. Ilość białka spadła do 0,6, liczba leukocytów do 40 
w polu widzenia. Ciepłota spadła z 39,6 do 38 st. Niestety, na 
8-y dzień po ostatnim zastrzyknięciu wystąpiły objawy choro­
by posurowiczej — pomimo podawania roztworu chlorku wap­
nia, które naogół daje dobre wyniki, wstrzymując często, a 
osłabiając prawie zawsze burzliwe objawy choroby posurowi­
czej. Na 8-y dzień po ostatniej dawce surowicy ciepłota nieco 
się podniosła i podnosiła się stale, tak, iż doszła nawet do 38,6 
rano i 39,6 wieczorem i na tym poziomie utrzymywała się stale 
przez dni dziesięć. Wysypka o charakterze pokrzywki, w nie­
których miejscach podobna do ploniczej, rozsiana była po całej 
skórze, odznaczała się przelotnością i wiełopostaciowością. W y­
sypka sprawiała tak silne swędzenie, szczególnie w nocy, że 
dziewczynka nie mogła sypiać. Gruczoły, zwłaszcza podszczę- 
kowe, przyuszne a także pachwinowe były b. bolesne i obrzmia­
łe—przez kilka dni robiła sprawa wrażenie, jakgdyby dziew­
czynka miała świnkę. Jednocześnie wystąpił obrzęk błony ślu­
zowej języka, języczka, podniebienia miękkiego oraz silne zapa­
lenie dziąseł (gingivitis). W  drugim tygodniu po zastrzyknięciu 
surowicy wystąpiły bóle i obrzmienia gośćcowe stawów — bo- 
lesność była tak wielka, że dziewczynka skarżyła się na ból 
wskutek dotknięcia kołdrą — o poruszaniu końozyn nie było 
mowy, pacjentkę trzeba było. karmić łyżeczką. W  moczu zja­
wiły się krwinki czerwone w niewielkiej liczbie (5—6 w polu 
widzenia i tyleż wałeczków szklistych). Choroba posurowicza 
trwała 3 tygodnie — przy czym zaznaczyć należy, że nasilenie 
je j bywało różne. Chwilami można było stwierdzić dość groźne 
objawy w postaci duszności, sinicy, a także osłabienia działal­
ności serca i zapaści. Zwłaszcza duszność powtarzała się dość 
często, tak, iż w ciągu kilku dni zmuszona byłam zalecić kilka­
krotne zastrzykiwanie środków pobudzających oraz wdycha­
nie tlenu. Po upływie dalszych 2 tygodni wszystkie burzliwe

objawy choroby posurowiczej ustąpiły, i dziewczynka weszła 
w okres zdrowienia.

Posiewy moczu wykazywały stale obecność pałeczki 
okrężnicy, wszakże w minimalnej liczbie, dziewczynka jednak 
znacznie się poprawiła, nie skarżyła się wcale na bóle przy od­
dawaniu moczu, nabrała doskonałej cery, apetyt miała b. dobry, 
przed tym był absolutny brak łaknienia. Z dziecka zmęczonego, 
bladego, .przeistoczyła się pacjentka w dziecko żywe, wesołe, 
rozbawione. Może dodatnie objawy ze strony nerek byłyby 
wystąpiły znacznie wcześniej po zastosowaniu surowicy, gdyby 
nie była talk alarmująco wystąpiła choroba posurowicza. Incy­
dent ten przypisujemy po części faktowi, iż dziewczynka przed 
paru laty chorowała na różę i miała jakoby zastrzykiwamą, acz 
w niewielkiej ilości, surowicę swoistą.

W  6 tygodni p.o wyzdrowieniu dziewczynka zachoro­
wała na grypę, powikłaną zapaleniem ucha środkowego, zaś 
16.XII - 35 r. dostała nagle silnego ataku zapalenia wyrostka 
robaczkowego (powtórnie) — z powodu ropnego zapalenia do­
konana została operacja z wynikiem pomyślnym i przebie­
giem pooperacyjnym łagodnym. Dziewczynka wyszła ze szpi­
tala po upływie 3 tygodni. Może dla tak łagodnego przebiegu 
zapalenia wyrostka robaczkowego nie było obojętne podawa­
nie surowicy anticoli ante factum, co miało miejsce u naszej 
pacjentki. Stan miedniczek nerkowych pacjentki jest obecnie 
zupełnie dobry.

Surowicę anticoli stosowałam jeszcze w 3 przy­
padkach, przy czym posługiwałam się tą samą surowicą, 
co i w wyżej opisanym przypadku, uprzejmie ofiarowa­
ną mi przez D-ra J a k ó b k i e w i c z a .

P r z y p a d e k  II. D z i e w c z y n k a  H. L. lat 12. 
Pyelocystitis, wywołane pałeczką okrężnicy. Po przebytym 
nieżycie kiszek wystąpiły objawy zapalenia miedniczek ner­
kowych. Ciepłota podwyższona, stałe parcie na mocz, boles- 
ność przy oddawaniu niewielkich ilości moczu, bóle głowy 
mocz mętny. Analiza wykazała obecność pałeczki okrężnicy. 
Duże ilości białka (0,75°/oo), kilka tysięcy leukocytów w polu 
widzenia, czerwone ciałka krwi i t. p. Zastosowałam, po 
uprzednio dokonanym płukaniu pęcherza arg. nitricum 1:5000 
i 3% roztworem kwasu borowego, zastrzyknięcie domięśniowe 
surowicy anticoli pierwszego dnia 10 cm3, 15 cm3 następnego 
i 20 c,m3 trzeciego dnia. Na 6-ty dzień stwierdzono bardzo lek­
kie objawy choroby posurowiczej, która trwała zaledwie dni 
kilka i miała przebieg łagodny.

Wyleczenie nastąpiło dosyć szybko. Szereg analiz, ro­
bionych w ciągu roku, nie wykazał zmian w moczu.

P r z y p a d e k  III. D z i e w c z y n k a  M. R. 
lat 13, rozpoznanie pyelitis. Posiew wykazał obecność pałeczki 
okrężnicy. Pomimo leczenia przygotowaną przez Dra Świ -  
d e r s k i e g o szczepionką i 'zastosowania, różnych środków 
wewnętrznych wobec dość burzliwych objawów ogólnych za­
leciłam surowicę. Zastrzylknięta, jak wyżej, 3 razy po 10 cm3, 
15 i 20 cm3. Objawy choroby posurowiczej trwały zaledwie dni 
5 i zredukowały się do bardzo niewysokiej .temperatury (37,8— 
37,2) i do nieznacznej wysypki o charakterze pokrzywki oraz 
niewielkiego obrzmienia gruczołów, które były zupełnie nie- 
bolesne. Leczenie okazało się nader skuteczne. Ciepłota spadla. 
Analiza moczu normalna.

P r z y p a d e k  I V.  D z i e w c z y n k a  L. W. 
lat 12. Dziewczynka chorowała na zapalenie miedniczek ner­
kowych po grypie. Ostatnio po wystąpieniu ostrych objawów, 
połączonych z wysoką ciepłotą i silnymi bólami przy oddawa­
niu moczu, gdy wszelkie środki wewnętrzne, jakoteż ;i szcze­
pionka nie dały pozytywnych wyników, zaleciłam surowicę. 
Surowicę stosowano, jak wyżej. Już po 2-m zastrzyknięciu cie­
płota spadła, stwierdzono ogólną poprawę. Po 2 tygodniach 
dziewczynka uważana być mogła za zupełnie zdrową. Mocz
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normalny. Trwa to już kilka miesięcy. Objawy posurowicze 
szybko znikły.

W  dostępnym mi piśmiennictwie a także w piś­
miennictwie, cytowanym przez D-ra J a k ó b k i e w i -  
cza,  stwierdziłam, ?ż surowica anticoli daje nie tylko 
doskonałe wyniki w swoistych zapaleniach otrzewnej 
i wyrostka robaczkowego ( K i e c k i ,  K a c z k o w ­
ski ,  B r o n i e w s k i ,  W  e i n b e r g , P r e v o t 
i in.), ale leczy zapalenia miedniczek nerkowych i pę­
cherza — o czym przekonały mnie i moje iprzypadki. 
Oczywiście, o wyłącznej skuteczności surowicy swoistej 
w leczeniu miedniczek nerkowych, tak częstych zwłasz­
cza u dzieci, a wywołanych przez pałeczkę okrężnicy 
(częściej u dziewczynek), powiedzieć nam 'będą mogły 
liczniejsze przypadki, leczone swoiście; — chodzi jednak 
o to, by zapoczątkowane za granicą leczenie surowicą 
chorób dróg moczowych, u nas zaś u dzieci przeze mnie 
— z inicjatywy D-ra J a k ó b k i e w i c z a  — znalazło 
jaknajszersze zastosowanie, zwłaszcza w leczeniu szpi- 
talryrn, gdzie dokładniejsza obserwacja i częste badanie 
oraz posiewy moczu są dostępniejsze, aniżeli w praktyce 
prywatnej.

Tu tylko jeszcze dodam, że obecnie stosują auto­
rzy dawki surowicy znacznie wyższe, dając niekiedy 
dzieciom 20 — 30 cm3 i więcej surowicy dziennie, nie 
mówiąc o dorosłych, u których podawanie domięśniowo 
60 cm3 surowicy dziennie w ciągu 3 —4 dni w przypad­
kach lżejszych jest na porządku dziennym, zaś w przy­
padkach ciężkich zalecają autorzy nawet po 100 cm3 
surowicy dziennie, dochodząc do 400 cm3 w ciągu 4 — 5 
dni, zależnie od przypadku, przy czym notują znikome 
objawy choroby posurowiczej. T rzy  stosowaniu jednak 
tak wysokich dawek zalecają odczulenie (desensibilisa- 
tion) według B e s r e d k i przed rozpoczęciem lecze­
nia surowicą.

W  zakończeniu artykułu niniejszego niech mi wol­
no będzie serdecznie podziękować p. Dr. J a k ó b k i e -  
w i e ż o w i  nie tylko za cenne wskazówki, ale i za 
bezinteresowne ofiarowanie surowicy dla moich pa­
cjentów.
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D Z I A Ł  S P R A W O Z D A W C Z Y
Pod kierunkiem  M. GANTZA.

Streszczenia zbiorowe i poglądowe.
Z Oddziału chorób wewnętrznych Szpitala na Czystem.

(Ordynator: Dr M. L a n d s b e r g).

Zagadnienia konstytucji, dziedziczności i eugeniki 
w cukrzycy*).

Podał
Dr Henryk SZPID BAU M  (Warszawa).

Statystyki ostatnich lat, pochodzące z szeregu kra­
jów kulturalnych, wykazują stały wzrost liczby chorych 
na cukrzycę: w Niemczech, Szwecji, Danii, Szwajcarii 
liczba chorych w ostatnich dziesiątkach lat wzrosła z 0,5 
do 1,5 pro mille ogółu ludności. W  Stanach Zjednoczo­
nych liczba ta jest jeszcze wyższa: J o s 1 i n podaje, iż 
na 130.000.000 ludności istnieje 400.000 chorych, a u 
2 i pół miliona osób choroba ta ze względu na prawdopo­
dobne obarczenie dziedziczne wystąpi, zanim umrą. Rów­
nież w Polsce liczba cukrzyczych,, jalk wynikam zestawie­
nia, ogłoszonego przez Doc. S z u l c a  (1933), wzrasta 
stale, i, jeżeli przyjąć, że odsetek chorych jest u nas taki 
sam, jak w krajach sąsiednich, to należy liczyć się z 
prawdopodobieństwem, iż w Polsce mamy 4 5 —60.000 
chorych na cukrzycę. W obec tego, iż wiele przypadków 
cukrzycy przebiega w sposób skryty a utajony, należy

*) w/g wykładu wygłoszonego na III Kursie dla lekarzy 
z zakresu eugeniki w Państwowej Szkole Higieny.

brać pod uwagę prawdopodobieństwo nawet i podwójnej 
liczby tych chorych. Chociaż nasuwają się pewne za­
strzeżenia co do istotnego wzrostu liczby chorych, gdyż 
na wynik statystyki wpłynął niewątpliwie szereg czynni­
ków, jak wzrastające uświadomienie ludności, lepsze wy­
szkolenie lekarzy i udoskonalenie metod rozpoznawczych, 
systematyczne badania moczu przez lekarzy szkolnych 
i Towazrystw Ubezpieczeniowych, wreszcie przedłuże­
nie życia ludzkiego (a cukrzyca ujawnia się częściej w 
wieku starszym) — to jednak przytoczone liczby naka­
zują poważne ustosunkowanie się do cukrzycy, jako za­
gadnienia społecznego i eugenicznego.

Najistotniejszym zaburzeniem, prowadzącym do 
powstania cukrzycy, jest częściowy lub całkowity brak 
hormonu, wytwarzanego przez wysepki L a n g e r h a n -  
s a . Jeśli chodzi o wyraz anatomiczny niedomogi wy- 
sepkowej, to pod tym względem do dziś dnia istnieje roz­
bieżność zdań: niektórzy badacze ( H e r x h e i m e r )  
prawie w 1.00% przypadków chorych, zmarłych na cu­
krzycę, stwierdzali w trzustce zmiany histologiczne (za­
nik, stwardnienie wysepek, zwyrodnienie szkliste lub 
wodniczkowe), inni zaś ( L a b b e  i P e t r e s c o ,  
1935) zmiany te stwierdzają jedynie w niewielkim odset­
ku przypadków, nie mogąc uchwycić zależności między 
rozległością zmian anatomicznych a stopniem cierpienia. 
U dzieci jednak zmiany te są zazwyczaj daleko posunięte.
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Badania przeważnie uczonych amerykańskich 
( B e s t ,  D a l e ,  M a r k s ,  M a n n  i M a g a t , 
C o r i i inni) wyjaśniły mechanizm działania i rolę insu„ 
liny w ustroju: pies, pozbawiony całkowicie trzustki-', ży­
jący nie dłużej, niż trzy tygodnie, dzięki insulinie może 
żyć nieograniczenie długo. Obecnie wiadomo, że insulina 
przyśpiesza w ustroju szybkość rozpadu cukru. Inaczej 
mówiąc; u chorego na cukrzycę zmniejszana jest szybkość 
spalania cukru w tkankach. W  warunkach fizjologicz­
nych spalanie cukru związane jest z procesem tworzenia 
się glikogenu. Można więc okeślić działanie insuliny 
jeszcze dokładniej: insulina przyśpiesza proces spalania 
cukru i odbudowy glikogenu zarówno w mięśniach, jak 
i w wątrobie. Jest to największa zdobycz w poznaniu pa­
togenezy cukrzycy od czasu odkrycia przez M e h r i n -  
g a  i M i n k o w s k i e g o  cukrzycy trzustkowej. In­
sulina zdemaskowała się jako a k t y w a t o r  procesu 
spalania cukru. C,

(W  (jalki sposób insulina tię pracę wykonywa, nie 
wiadomo. W obec tego, że przy braku insuliny spożycie 
węglowodanów powoduje hiperglicemię alfmentarną, do­
puszczalna jest hipoteza, że .insulina zwiększa przepusz­
czalność komórek dla cukru, co umożliwia szybkie 
wciągnięcie cukru do procesu spalania. Insulina zatem 
jest niezbędna dla prawidłowej asymilacji cukru.

W  cukrzycy wartości cukru we krwi na czczo, a 
nawet po -dłuższej głodówce utrzymuje się na wysokim 
poziomie. T a  hipergllikemia zjwewnąitrzpochodna tłuma­
czy się zaburzeniem przemiany materii w komórce wątro­
bowej,. W  wątrobie chorych na cukrz, zmagazynowany 
glikogen zostaje przy braku insuliny szybciej zcukrzony 
przez ferment diastatyczny (zaburzenie glikofiksacji). 
Insulina nie tylko wzmaga gromadzenie się glikogenu w 
wątrobie, ale również chroni magazynowany glikogen 
przed rozpadem diastatycznym.

Antagonistycznie do insuliny działają hormony, po­
budzające diastatyczny rozpad glikogenu. Adrenalina w 
ustroju, będącym w s t a n i e  s p o c z y n k u ,  nie 
wchodzi w rachubę, gdyż ilość krążącej adrenaliny jest 
zbyt mała, by mogła zaktywować diastazę wątrobową 
( C o r .i); głównie chodzi o tyroksynę, o h o r m o n  
t a r c z y c z n y .  W  chorobie B a s e d o w a  mimo 
nieuszkodzony aparat wysepkowy trzustki istnieje nad­
produkcja tyroksyny, powodującej zwiększenie poziomu 
cukru na czczo. W  niedomodze wysepkowej działanie, 
pobudzające diastazę, bierze górę — następuje przesunię­
cie równowagi insulinowo-tyroksynowej.

Na istotę zaburzenia przemiany węglowodanowej 
w cukrzycy składają się dwa elementy: zaburzenie przy­
swajania dowożonego od zewnątrz cukru (zwolnione 
spalanie) oraz brak stabilizacji glikogenu wątrobowego 
na skutek wzmożonej czyności diastatycznej, która tłu­
maczy hlpergdfkemię z wewnątrz pochodną.

Hiperkligemia ma jednak — pod względem biolo­
gicznym — swoje znaczenie dodatnie, ochronne: jest
wielce prawdopodobne, że zwiększenie stężenia cukru we 
krwi sprzyja szybszemu spalaniu cukru. Doświadczenia 
na zwierzętach wykazały, że wraz ze zwiększeniem stę­
żenia cukru w płynach otaczających, w znajdujących się 
w nich tkankach procesy spalania przebiegają szybciej. 
Przy wzroście przecukrzenia krwi wzrasta również próg 
nerkowy, co chroni przed nadmierną utratą cukru. Hiper- 
glikemia jest zatem zjawiskiem wyrównawczym, które 
niekiedy może jednak być przekroczone ze szkodą dla 
ustroju ( S t a u b ) .

Według N a u n y n a nadmiar cukru działa na 
ustrój szkodliwie na podobieństwo jadu. U m b e r twier­

dzi, że szkodliwie działa nie nadmiar cukru w sokach 
ustroje wych, lecz raczej w z g l ę d n y  b r a k  c u k r u  
w tkankach, nie mogących dość szybko spożytkować 
cukru ze krwi (upośledzenie przepuszczalności tkanek 
dla cukru), co w rezultacie wpływa ujemnie na wartość 
czynnościową tkanek u chorych cukrzyczych.

Hiperkligemię należy zwalczać, gdyż pobudza ona 
aparat wysepkowy do nadmiernej pracy i w końcu go 
wyczerpuje.

Im większa jest wrodzona słabość aparatu wysep- 
kowego, im większa zatem jest dyspozycja do cukrzycy, 
tym słabsze bodźce zewnętrzne wystarczą do ujawnienia 
choroby. Momentem wyzwalającym mogą być najbłahsze 
choroby zakaźne, urazy i t. p., wszyscy autorzy jednak 
zgodnie przyjmują, iż powstania cukrzycy w większości 
przypadków niesposób sobie wytłumaczyć bez uwzględ­
nienia szczególnej dyspozycji ( N o o r d e n ) . Wszelkie 
czynniki zzewnątrzpochodne, jak zakażenia, urazy, 
wstrząsy nerwowe i psychiczne, przekarmianie, mające — 
zdaniem szeregu autorów — doprowadzić do rozwinięcia 
się cukrzycy, wykazują działanie niestałe; jednakże 
wymienione czynniki mogą nie spowodować cukromoczu. 
Dlatego też w ostatnich czasach coraz więcej zwolenni­
ków zaczyna zdobywać sobie zapatrywanie, że w etio­
logii cukrzycy moment dyspozycji konstytucjonalnej od­
grywa rolę najważniejszą.

Ostatnio C u r s c h m a n n  (1934) ogłosił mate­
riały, dotyczące 400 chorych, pochodzących z okręgów 
wiejskich. Okazuje się, iż, mimo odmienny tryb życia, 
warunki pracy .i odżywianie, częstość występowania cu­
krzycy oaz przebieg kliniczny niczym nie różni, się od cu­
krzycy, występującej wśród mieszkańców miast. Skąd­
inąd zaś wiadomo, iż ilość spożywanego cukru również 
nie wpływa na częstość zachorowania. Dane te również 
potwierdzają zatem pogląd, iż najistotniejszą rolę w po­
wstawaniu cukrzycy odgrywają czynniki wrodzone.

Jednym z najbardziej gorliwych obrońców teorii 
konstytucjonalnego powstawania cukrzycy jest U m b e r, 
który pisze: „W er nicht mit einer insularen Minusvarian- 
te geboren ist, wird nicht diabefcisch". Pogląd powyższy 
opiera się na spostrzeżeniach klinicznych oraz na zesta­
wieniach genealogicznych, obejmujących przeszło 5.000 
chorych: szczególnie cennych wskazówek w tym wzglę­
dzie dostarcza metoda badania bliźniąt, zwłaszcza jedn<v 
jajowych.

Bliźniaki jednojajowe mogą być uważane za osob­
niki, posiadające identyczne zawiązki cech dziedzicznych 
(jednakowy skład genetyczny) —- toteż wystąpienie u 
nich jednakowego cierpienia, niezależnie od rozmaitych 
warunków .zewnętrznych ‘bytowania, dowodzi niezbicie 
roli czynników dziedzicznych w powstawaniu danego 
cierpienia. l i  m b e r omawia trzy przypadki bliźniaków 
jedno jajowych (dwie pary sióstr i jedna para braci), u 
których w dość późnym wieku jednocześnie stwierdzono 
wystąpienie cukrzycy. Szczególnie interesujący jest przy„ 
padek, dotyczący braci jednojajpowych: u jednego w 38 
roku wystąpiła lekka cukrzyca ze znaczną tolerancją wę­
glowodanową i łatwo ustępującym cukromoczem (w wy­
wiadach alkoholizm); u drugiego zaś, pozornie zdrowego 
brata, krzywa hiperglikemii po obarczeniu glikozą miała 
przebieg nieprawidłowy, ujawniający utajoną konstytu­
cję cukrzyczą. Autor sądzi, że obarczenie diabetyczne o 
typie recesywnym (ustępującym) zostało ujawnione u 
jednego z braci na skutek nadużywania alkoholu.

Również W  h i  t e ,  J o s l i n  i P i n  k u s  po­
szukiwali pośród swoich chorych bliźniaków i stwierdzi­
li, że na 41 par bliźniaczych było 70%  jednojaiowych —www.dlibra.wum.edu.pl
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wszyscy dotknięci cukrzycą, a tylko u 16 % dwu jajowych 
występowało to cierpienie.

Dalej P a n h o r s t ,  opierając się na badaniach 
cukrzyczych bliźniaków, których krewni chorują na cu­
krzycę, stwierdza znaczną rozbieżność w zachowaniu się 
bliźniaków jednojajowych, posiadających odmienne dys­
pozycje dziedziczne.

Dalszym dowodem wagi czynnika dyspozycji wro­
dzonej są r ó ż n i c e  r a s o w e  w występowaniu cu­
krzycy. Oddawna znana jest większa zapadalność Ż y­
dów na cukrzycę. Pierwsze dane statystyczne z materia­
łów przedwojennych zawdzięczamy N o o r d e n o w i .  
Nowsze dane, oparte na rozległych materiałach amery­
kańskich, potwierdzają całkowicie istnienie większej 
skłonności do' zapadania na cukrzycę u Żydów, niż u nie- 
Żydów. B o 1 d u a n i W  e i n e r na podstawie sta­
tystyki śmiertelności z r. 1931 wśród ludności New Y or­
ku, wynoszącej wówczas 7 milionów ludzi, przy czym 
30% stanowili Żydzi, to jest 2 miliony, stwierdzili, iż 
śmiertelność z powodu cukrzycy w grupie wieku 5 0 —60 
lat jest dwukrotnie większa u Żydów, niż u nie-Żydów 
(20 i 40 na tysiąc).

Również J o s l i n ,  D u b l i n  i M a r k s  (1934) 
potwierdzają powyższy wynik, a mianowicie, że w wyż­
szych kategoriach wieku cukrzyca występuje u Żydów 
dwa razy częściej,, niż u pozostałej ludności.

Przyczyny tego są dwojakie: przede wszystkim
większa 'Kazba małżeństw ikrewniaczych u Żydów, a po 
drugie ograniczone od stuleci działanie doboru natural­
nego.

Małżeństwa krewniacze, choć same przez się nie 
są przyczyną zwyrodnienia, sprzyjają jednak ujawnianiu 
się cechy dziedzicznej, zwłaszcza o charakterze recesyw- 
nym.

T o samo zjawisko stwierdził S z u l c  (1 9 3 3 ), ba­
dając śmiertelność z powodu cukrzycy u Żydów i wśród 
ludności chrześcijańskiej w W arszaw ie.

Autor ten pośród czynników, wpływających na 
częste występowanie cukrzycy u Żydów, wymienia jesz­
cze pożywienie rytualne, w którym brak witaminy A i 
soli. Moment ten, moim zdaniem, odgrywa rolę drugo­
rzędną. J o s l i n  natomiast sądzi, że przyczyną częst­
szego występowania cukrzycy u Żydów jest przekar­
mianie się i niewykonywanie pracy fizycznej. ,,Żydzi po­
winni, w większym stopniu stosować ćwiczenia fizyczne, 
a mnej jeść“ — a unikną cukrzycy. Należy jednak zwró­
cić uwagę, że chętniej przekarmiają się i mniej ruchliwi 
są ludzie o konstytucji piknicznicznej, która niewątpliwie i 
uspasabia do wystąpienia cukrzycy w V  i> V I dekadzie 
życia. U Żydów konstytucja pikniczna jest często spo­
tykana. W  ten sposób dyspozycja rasowa pokrywałaby 
się z usposobieniem konstytucjonalnym.

Różnice rasowe w występowaniu cukrzycy stwier­
dza się i wśród innych ludów. Cukrzyca występuje częś­
ciej wśród białych, niż wśród murzynów, w Europie 
śmiertelność z powodu cukrzycy jest wyższa w krajach 
zachodnich i północnych, niż na południu, ludy germań­
skie są bardziej dotknięte tym cierpieniem, niż ludy łaciń­
skie, te zaś w stopniu wybitniejszym, niż ludy słowiań­
skie (C zesi).

Gdyby udało się wykazać, że ludzie urodzeni z mniej 
wartościowym, niewydolnym aparatem wysepkowym 
trzustki odznaczają się szczególną budową fizyczną, czyli 
typem konstytucjonalnym, byłoby to jeszcze jednym do­
wodem istnienia dziedziczno-biologicznego tła dyspozycji 
do cukrzycy.. W  tym względzie mamy do :zanotowania 
szereg bardzo ciekawych spostrzeżeń, W  Indiach już w

V I stuleciu przed Chr. znany był lekarzom słodki smak 
moczu chorych na cukrzycę; lekarze ci już wówczas od- 
różnialli dwie 'postaci cukrzycy, które opisywali w nastę­
pujący sposób: pierwsza postać — wrodzona, charaktery­
zuje się tym, że pacjenci słabną, chudną, skóra staje się 
szorstka, chorzy jedzą dużo, stałe oddzuwają pragnienie, 
nie mogą zaznać spokoju; pacjenci drugiej grupy stają się 
otyli, jedzą dużo, skóra ich jest miękka i oleista, chorzy 
najchętniej prowadzą siedzący tryb życia, są senni 
(w/g F a l  t y ) .

Dopiero w r. 1877, a więc w dwa i pół tysiąca lat 
później L a n ę e r a u x  i jego uczeń L a p i e r r e  po­
nownie wprowadzili klasyczny już obecnie podział cho­
rych cukrzyczych na dwie kategorie kliniczne. Odróż­
niają oni postać ostrą, którą wiążą z chorobą trzustki, 
t. zw. cukrzyca chudych, diabete maigre lub diabete pan- 
creatique, oraz postać bardziej przewlekłą, cukrzycę oty­
łych, diabete gras. Podział ten przyjęty był przez najwy­
bitniejszych diabetologów, N o o r d e n a  i N a u n y n a ,

Pierwszą próbą ściślejszego poznania budowy cie­
lesnej chorych na cukrzycę, jaką natrafiłem w piśmiennic­
twie lekarskim, jest praca B o n d  i e g o  (1919) ,,Das 
aeussere Bild des mannlichen Dia!betikers“, opartej na 
szczegółowych pomiarach i charakterystyce wyglądu ze­
wnętrznego chorych. B o n d i również odróżnia dwa 
typy. Pierwszy w wieku około lat 50, dobrze odżywiony, 
choć nie otyły, wzrostu średniego, proporcje ciała cechu­
ją 'sfę tym, i/e wymiary szerokościowe przeważają nad 
długościowymi, co stwarza sylwetkę barczystą, przysa­
dzistą'. Gzaszka ijiest duża, okrągła. U włosienie głowy po 
bekach obfite, pośrodku od czoła do potylicy — skłon­
ność do łysienia. Czoło szerokie, średniej wysokości. 
Brwi gęste, nos duży, wargi grube, żuchwa szeroka, czę­
sto z dołkiem pośrodku, oczodoły płaskie, gałki oczne nie­
co wypukłe, szpara oczna raczej wąska. Kolor skóry 
1.-żółtawy, policzki zaczewienione (rozszerzenie naczyń). 
W ygląd ogólny dość jowialny. Szyja szeroka, niezbyt 
długa, tarczyca 1. uwypuklona. Klatka piersiową szeroka, 
dobrze wyskłepiona. Nadbrzusze uwypuklone, miednica 
szeroka. Kończyny w porównaniu z tułowiem krótkić. 
Autor zaliiaza wyżej opisany typ do t.zw. muslkuilós-adi- 
poser Breitwuchs S t e r n  a —obecnie byśmy zaklasyfiko­
wali go jako typ pikniczny w/g podziału K r e t s c h ­
m e r a .  Otóż znaczna większość chorych na cukrzycę, 
zbadanych przez B o n d i e g o , należała do grupy, 
obejmującej typy o normalnej przeciętnej budowie, aż do 
typu wyżej opisanego; znacznie mniejsza część chorych 
wykazywała budowę krańcowo odmienną, zbliżoną do 
typu astenicznego. Chorzy o typie astenicznym byli mło­
dzi wiekiem, a przebieg choroby odznaczał się złośliwoś­
cią. Autor spostrzegał jeszcze kilka typów, nielicznie re­
prezentowanych, jak typ otyłości z odkładaniem się tłusz­
czu głównie na piersiach (ginekomastia) i na biodrach, 
o małych zanikowych narządach rodnych, który to typ 
zaliczył t. zw. Spateunuchoid F  a 11 y oraz typ o ce­
chach akromegalicznych.

Znany amerykański badacz konstytucjonalizmu, 
profesor szkoły lekarskiej w Colombia, D r a p e r , 
stwierdza, że pomiary antropometryczne nie zdołały wy­
kryć nic szczególnego u chorych na cukrzycę. Często 
jednak istnieje coś w budowie twarzy i zębów, co zdradza 
cierpienie trzustki. Struktura kości oczodołu jest raczej 
masywna ,co wywołuje wrażenie głęboko zapadniętych 
oczu — cecha ta uwidacznia się lepiej u mężczyzn. Poza 
tym autor podkreśla istnienie pewnego uwypuklenia oko­
licy nosowej i szczęki górnej, stwarzające wrażenie pro­
filu ptasiego, zęby zaś są wyjątkowo długie i szerokie.
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Inna jeszcze cecha zwróciła uwagę D r a p e r a ,  a mia­
nowicie szczególnie silnie rozwinięty i wystający wyro­
stek mieczykowaty — u chorych na cukrzycę szczegół 
ten anatomiczny spotykał się o wiele częściej, niż u in­
nych kategorij chorych.

W  marcu 1935 iroku ukazała si'ę praca F  e i g e n _ 
b a u m a  i H o w a t a  (Arch. of. Intern. M ed.), któ­
rzy w celu sprawdzenia, czy typ budowy fizycznej uspo­
sabia do pewnych chorób, dokonali szeregu pomiarów 
antropometrycznych na 192 chorych. W śród nich było 91 
mężczyzn i 101 kobiet, 79 chorych na cukrzycę (21 męż­
czyzn i 52 Ikobicty, 7 na wrzód itrawiący i 46 na zapa­
lenie żółciowe. U każdego z pacjentów dokonano 37 po­
miarów i na ich podstawie obliczono 8 wskaźników. Z e­
stawienie wyników, zdaniem autorów, wykazuje, że, z 
małymi wyjątkami, trzy te grutpy pacjentów nie wykazują ! 
różnic anatomicznych. Należy zatem zarzucić ,,mylne 
twierdzenie, oparte na błędnym wrażeniu, iż habitus ana­
tomiczny jest jedną z przyczyn, usposabiających do cho­
roby".

W yniki omawianych autorów nie mogą być uwa­
żane za miarodajne, gdyż poszczególne grupy chorych 
(po uwzględnieniu płci) były zbyt niewielkie, by na ich 
podstawie można było oprzeć jakikolwiek sąd, zwłaszcza 
w zagadnieniu, rozwiązywanym przy pomocy metod sta­
tystycznych. Również metodyka pomiarów budzi pewne 
zastrzeżenia. Następnie autorzy nie określali typu bu­
dowy, porównywając jedynie poszczególne pomiary. 
W reszcie należy mieć na uwadze, że ta sama budowa 
usposabiać może do dwóch lub więcej odmiennych cier­
pień, co w tym przypadku jest prawdopodobne w stosun­
ku do cukrzycy i zapaleń pęcherzyka żółciowego.

Równie mało przekonywająca jest praca dwóch ba­
daczy rosyjskich R u b i n s z t e j n a  i T r o i c k i e -
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g o (Tierap. Arch., 1934), któzy doszli do odmiennych 
wyników, niż autorzy amerykańscy. R. i T r. wyodrębnili 
dwie duże grupy cukrzycy: a) przeważnie dziedziczną 
i b) przeważnie nabytą. Różnią się one nie tylko prze­
biegiem, ale i budową ciała dotkniętych nią chorych. W  
pierwszej grupie (10 przypadków zaledwie) cukrzyca 
zjawiała się w młodym wiełcu bez uchwytnego związku 
z działaniem czynników zewnętrznych. Pomiary antropo­
metryczne, współczynnik B o u c h a r d a  i P i g n e t a  
świadczą o budowie astenicznej, o małych wymiarach 
klatki piersiowej. W  tej stwierdza się często różne obja­
wy zwyrodnienia cielesnego, jak zniekształcenia kości 
czaszki i twarzy, klatki piesiowej, niedorozwój płatka usz­
nego, czasem nadmiar ‘lub brak uwłosienia, stany dzie­
cięctwa, eunuchoidyzm i t. d. W  drugiej grupie (też 10 
przypadków) cukrzyca wystąpiła w wieku starczym lub 
przedstarczym. Rokowanie w odróżnieniu od poprzed­
niej grupy było dobre, w wywiadach stwierdzano prze­
karmianie, opilstwo, wstrząsy nerwowe, zakażenia prze­
wlekłe i t. d. W skaźniki P i g n e t a  i B o u c h a r d a  
wskazywały na silną budowę tych chorych oraz na duże 
wymiary klatki piersiowej. Cech morfologicznych zwy­
rodnienia na ogół nie spotykano. Autorzy podkreślają 
przede wszystkim znaczenie, ja'kie może mieć w klinice 
uwzględnianie momentu konstytucjonalnego w rokowa­
niu w cukrzycy.

Na podstawie własnych — dotychczas nieogłoszo- 
nych — badań, mogę stwierdzić, że w grupie osobników 
młodych z cukrzycą o przebiegu złośliwym typ leptoso- 
miczny (astemczny) spotyka się dwa razy częściej, niż 
typ pikniczny, a w grupie cukrzycy ludzi starszych o 
przebiegu łagodnym typ leptosomiczny jest rzadkością, 
przewagę mają typy pikniczne (na podstawie 200 przy­
padków). (c. d. n.).

O c e n y

Prof. Dr. K. HANSEN u. Dr. H. v. STAA. Die einheim ische  
Sprue und ihre Fo lgekrankheifen . (G eorg Thieme Verlag, 
Leipzig, 1936).

W  niewielkiej, bo liczącej 110 stron monografii autorzy 
omawiają mało znaną u nas sprawę, dotyczącą patogenezy, 
przebiegu klinicznego i leczenia t. zw. ,.Sprue’* — schorzenia, 
dla którego w języku polskim nie ma nawet odpowiedniej 
nazwy. Jest to sprawa chorobowa częściej spotykana w kra­
jach podzwrotnikowych, o nieznanej etiologii, o przebiegu cięż­
kim, zwykle kończącym się śmiercią wśród objawów uporczy­
wej biegunki ze znaczną zawartością tłuszczu obojętnego i kwa­
sów tłuszczowych w stolcach, zanikowego zapalenia błony ślu­
zowej języka i niedokrewności, przypominającej często n. 
B i e r m e r a , charakterystycznej pigmentaeji skóry, znacz­
nego odwapnienia kości i tężyczki. P o r g e s opisał podob­
ne przypadki w krajach środkowej Europy pod nazwą „ein­
heimische Sprue". Autorzy omawianej tu monografii zwra­
cają uwagę, iż schorzenie to zdarza się u nas częściej znacznie, 
niż by się to wydawać mogło, ale wrskutek niedokładnej znajo­
mości obrazu chorobowego po części nie zostaje rozpoznane, 
po części zaś brane bywa za rozmaite inne schorzenia, jak nie- 
dokrewność złośliwa, przewłekly nieżyt jelita grubego, roz- 
mięknienie kości, chorobę A d d i s o n a i t. d. Zastanawia­
jąc się nad istotą sprawy na podstawie 5 własnych, b. dokład­
nie spostrzeganych i zanalizowanych przypadków, H. i S. do­
chodzą do wniosku, że w chwili obecnej nie podobna wyjaśnić 
patogenezy tego schorzenia. Najprawdopodobniej wchodzi tu 
w grę zaburzenie wchłaniania tłuszczów przez błonę śluzową 
jelit — stąd wtórnie powstają inne objawy, jak awitaminoza,

k s i ą ż e k

niedokrewność, nadmierna utrata soli wapnia i odwapnienie 
kości i t. d. Leczenie, wobec braku wiadomej etiologii, może 
być tylko objawowe i polegać ma na diecie malotłuszczowej, 
obficie białkowej i węglowodanowej, na podawaniu dużych 
ilości soli wapnia dustnie, witaminy C i D pozajelitowo. Na- 
ogół dziełko to napisane jest b. rzeczowo i wyczerpująco i za­
sługuje na szersze zainteresowanie. M. F e j g i n.

Beat MULLER. Abnehm bare P artie lle  Zahnprołhesen  
(Sysfemafik und Praxis). ( U r b a n  &  S c h w a r z e n b e r g  
Berlin und Wien 1936. Stron 236, rys. 238).

Przedmiotem tej monografii są dostawki ruchome czę­
ściowe, a więc sit venia verbo  — achilllesowa pięta protetyki 
dentystycznej. O ale bowiem dostawki mostkowe, umocowane 
nieruchomo na tkwiących w szczęce zębach, przy pracy żucia 
przenoszą na szczęki ciśnienie za pomocą korzeni zębowych, 
a protezy całkowite, oparte na szczękach bezzębnych, pokry­
tych mniej 'lub bardziej ścisłą śluzówką, cisną prawie bezpo­
średnio na kość szczękową, utrzymując się w pozycji za po­
średnictwem ciśnienia atmosferycznego lub też własnego cię­
żaru, — o tyle dostawki ruchome częściowe muszą odpowia­
dać warunkom koniecznym jednych i drugich, gdyż za pomo­
cą różnych uchwytów trzymają się zębów, a leżąc na wyrostku 
szczękowym wywierają nań ucisk przy żuciu. Nienormalny 
ucisk działa szkodliwie zarówno na zęby, jaik i na kość: zęby 
ulegają przesuwaniu, rozchwianiu, a nawet wypadaniu na sku­
tek procesów zapalnych w okolicy przyzębia, uciskana zaś 
tkanka kostna — zanika. Zadaniem opracowującego plan do­
stawki częściowej w każdym poszczególnym .przypadku jest 
sprowadzenie tych działań szkodliwych ad minimum. Autor
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dzieli dostawki częściowe na 3 grupy: I. — dostawki, przedłu­
żające żującą powierzchnię szeregu zębów ku tyłowi w przy­
padku braku zębów ostatnich, II — dostawki, uzupełniające 
luki wewnętrzne w szeregu uzębienia w przypadku braków, 
nie obejmujących izębów ostatnich, II‘I — dostawki, uzupeł­
niające zarówno ibraki zębów krańcowych, jak i Huki wewnątrz- 
szeregowe. Pod względem oddziaływania protez na szczęki 
rozróżnia się: 1) protezy, połączone z zębami w ten sposób, że 
wszelki ucisk przechodzi na szczęki wyłącznie tylko za po­
średnictwem tych zębów, 2) protezy, obciążające częściowo zę­
by lub korzenie, częściowo zaś oparte w postaci siodełka na 
bezzębnym odcinku wyrostka szczękowego, 3) protezy, pod­
trzymywane tylko na zębach lub pniach, przenoszące jednak 
ucisk wyłącznie tylko na odcinki bezzębne. Decydującym czyn­
nikiem jest w tych razach ostateczny kierunek wypadkowych 
sil ucisku: — zależy on od kształtu powierzchni żujących, a 
więc od formy guzków zębowych, ich wysokości, stopnia po­
chylenia ich powierzchni oraz stosunków wzajemnych pomię­
dzy antagonistami. Dokładna analiza rozkładu ciśnienia w róż­

nych kombinacjach obciążeń daje szereg bardzo ścisłych wska­
zań do budowy powierzchni żujących zębów dostawianych: za­
gadnienie zgryzu jest już obecnie opracowane. Pomimo to jed­
nak dostawki częściowe wciąż jeszcze mniej lub bardziej szko­
dliwy wpływ wywierają zarówno na pozostałe zęby własne, 
jako też i na bezzębne odcinki wyrostka zębodolowego. Istota 
sprawy polega na tym, że zwiększony ucisk wywołuje zanik 
szkieletu kostnego, często nawet nierównomierny, to zaś pocią­
ga za sobą pochylenie protezy i rozchwianie zębów, na których 
się ona opiera. W  ostatecznym wyniku przychodzi powolne, 
lecz stałe dążenie do niechybnej utraty zębów obciążonych. 
Autor przestudiował dokładnie rozkład ciśnienia na poszcze­
gólne elementy szczęk w najrozmaitszych formach braków 
uzębienia, określił maximum dopuszczalnego obciążenia przy 
żuciu i obmyślił lub zmodyfikował szereg kompleksów umoco- 
wań protez w najbardziej typowych przypadkach częściowych 
dostawek ruchomych. Książkę wydano.bardzo starannie. Liczne 
rysunki uzupełniają tekst.

Leopold B r e n n e j s e n .

Wskazówki praktyczne
S t r a u c h poleca w ropniach płuc leczenie krótkim i 

talami i Anastilem. Krótkie fale muszą być stosowane przez 
czas dłuższy, przeciętnie od 12 do 30 naświetlań. Zastrzykiwa- 
nia anastiilu w ilości 1 otm3 dziennie w ciągu 8 dni, w przypad­
kach zaniedbanych 1 otm3 anastilu skoncentrowanego w ciągu 
6 dni. (D. m. W. 1936 Nr. 35).

— o —

B u s c h leczy wysokie ciśnienie Coradolem. Główną 
część składową 'tęgo przetworu stanowi chlorofil, prócz tego za­
wiera homeopatyczne dawki belladonny, gnaphelium, conium 
i hyosciaminum. Chlorofil rozszerza naczynia krwionośne i ma 
własności podobne do działania naparstnicy oraz wpływa na 
regenerację krwi. Chlorofil poza tym w doświadczeniach na 
królikach usuwał zmiany miażdżycowe naczyń. Leczeni cora­
dolem chorzy pozbywali się izawrotów i bólów głowy oraz uczu­
cia zmęczenia. Ciśnienie systoliczne obniżało się o 15— 40 mm 
Hg., ciśnienie diastoliczne obniżało się mniej wydatnie. Dawka: 
zrana i wieczorem łyżeczkę do Vi łyżki stołowej w wodzie 
przed jedzeniem. Na jedną kurację 6—8 butelek. (D. m. W. 
1936 Nr. 34).

— o  -

Przeciwko powikłaniom nerwowym w przebiegu niedo- 
krewności złośliwej poleca S c h a u f drożdże, wychodząc 
z założenia, że idzie tu o niedobór witaminowy. Wl kilku przy­
padkach otrzymał S. doskonałe wyniki, stosując drożdże, w któ­
rych obficie znajduje się witamina B. (M. m. W. 1936 Nr. 37).

— o —

B e r i n g  zwraca uwagę na wysypki skórne, występu­
jące po środkach nasennych, zawierających kwas barbiturowy. 
Istniejące już wypryski -ulegają pogorszeniu. Po odstawieniu 
środków nasennych wysypki znikają. (M. m. W. 1936 Nr. 37).

—o—
R e i t e r stosuje kroplów ki dożylne, których przewaga 

nad metodami parenteralnymi dowozu płynów polega na rów­
nomiernym przenikaniu do zakażonego ustroju, a stąd na lep­
szym krążeniu i uwalnianiu ustroju od toksyn, na pozostawia­
niu w zupełnym spokoju żołądka i kiszek, na możliwości doda­
wania do płynu leków podczas stosowania kroplówki i stosowa­
nia je j tak długo, aż przewód żołądkowo-kiszkowy będzie w sta­
nie przyjmować pożywienie. W  15 przypadkach zatrucia pokar­
mowego stosował R. 6%  roztwór cukru gronowego z równą 
ilością roztworu soli kuchennej. 'Płyn nie był ogrzewany. (W. m. 
W. 1936 Nr. 29/30).

— o—

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich
Posiedzenia oddziałów wewnętrznych szpitala 

fund. małż. Poznańskich w Łodzi.

Listopad 1935 r.

Z Oddziału wewnętrznego A  (Ordynator: Dr. Leon 
S z y f m a n).

1. Kol. P o z n a ń s k i  przedstawia chorą R. B., lat 
17, z zapaleniem gruźliczym błon surowiczych (L. k. szpit. 
1488). Początek choroby — kilkutygodniowe stany podgorącz­
kowe, następnie obustronne wysięki opłucnowe i osierdziowy, 
ó-mies. pobyt w szpitalu Św. Józefa w Łodzi, podczas którego 
wielokrotnie wypuszczano z jam opłucnowy-ch i osierdzia płyn 
o cechach zapalnych. Później zjawia się wodobrzusze. Obecnie 
stwierdza się: upośledzony stan ogólny, bladość powłok, na­
brzmiałe żyły szyi i czoła; nieznaczne obrzęki kończyn dol­
nych; dużą ilość płynu w jamie brzusznej, po którego wypusz­
czeniu wymacuje się bardzo duża, gładka wątroba (śledziona 
niemacalna); dużą ilość płynu w prawej opłucnej; nieobecność

uderzenia koniuszkowego; rozszerzenie wlewo do linii pacho­
wej stłumienia sercowego; nieruchomość lewej granicy serca 
przy zmianie pozycji; tony serca ciche, czyste; tętno 100/min., 
miarowe, drobne, łatwo uciskalne, parcie krwi 80/55 mm. Hg., 
riiezmniejszające się przy głębokim wdechu. Mocz poza 2,0 pro 
mille białka i zwiększonym urobilinogenem, bez zmian. Prze­
świetlenie klatki piersiowej wykazuje płyn w prawej jamie 
opłucnowej; pleuritis mediastinalis sinistra; rozszerzenie serca 
wlewo; drobne ruchy. Badanie płynu z opłucnej i  jamy brzusz­
nej dało prawie jednakowe wyniki: białka około 2.0 procent, 
odczyn (R i v a 1 t y  ujemny, liczne krwinki i pojedyńcze lim­
focyty w polu widzenia, pojedyńcze leukocyty w preparacie. 
W aR ujemny. OB — 225 (po kilku tygodniach 255). EK G  — 
niskie R. brak T . Morfologia krwi: 5.230.000 czerwonych cia- 
ek; Hb — 9 2 % ; wskaźnik — 0.88; makro- i pojkilocytoza; bia­
łych ciałek—8.100 bez odchyleń od normy. Podskórne wstrzyk­
nięcie 3/20 V I rozcieńczenia (0.00015 mg.) tuberkuliny daje 
podskok ciepłoty do 38.6°. Początek i przebieg choroby wyłą­
czają przypuszczenie pierwotnego schorzenia serca i jego nie­www.dlibra.wum.edu.pl
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domogi, jako przyczyny przesięków i obrzęków. Rozpoznanie 
wielosurowiczego zapalenia nie ulega wątpliwości (ciepłota, za­
palne płyny w jamach surowiczych podczas pobytu w szpi­
talu Św. Józefa). Wybitny odczyn tuberkulinowy przy ujemnym 
W aR i braku tla gośćcowego (przed chorobą zawsze zdrowa, 
brak zapalenia wsierdzia) przemawia za polyserositis tbc. 
Stwierdzony charakter przesiękowy płynu przy obecności ery­
trocytów pozwala przypuszczać, iż mamy przewagę objawów 
zastoinowych nad zapalnemi. Zastoinowe zaś objawy są skut­
kiem powstałych zrostów w osierdziu w okolicy żyły wrotnej 
i kącie sercowo-wątrobowym po przebytym wysiękowym za­
paleniu. Opisana postać chorobowa znana jest u dzieci pod na- j 
zwą cirrhose cardio-tuiberoulose H u  t i  n e 1 a ', u dorosłych 
zaś jako o s i e r d z i o w a  w r z e l c o m a  im a r s  k o ś ć 
w ą t r o b y  (perikardifcische Pseudoleberoirrhose) P i c k a . 
Różnią się one tern, że u dzieci jest to zapalenie wielosurowicze, 
wyraźniej zaznaczone, gdy natomiast u dorosłych występuje 
na pierwszy plan duża wątroba i wodobrzusze przy braku zmian 
w opłucnych i nieuchwytnym początku osierdziowym. Chorą 
leczono tuberkuhną, naparstnicą i novuritem, jednak bez wy­
raźnego efektu. W  stanie, nie rokującym poprawy, została wy­
pisana ze szpitala.

2. Kol. H a 1 p e r n - iW i e 1 i c z a ń s k  i przedsta­
wia przypadek zwężenia lewego ujścia tętniczego. Chory F. H.
(L. k. szpit. 1517) lat 61, uskarża się na uczucie słabości i koła­
tania w okolicy serca, ból za 'mostkiem, duszność samoistną 
i wysiłkową, zawroty głowy, zwłaszcza podczas ruchów, kaszel 
i nieznaczne krwioplucie. Stwierdza się, co następuje: zmiany 
włókniste w górnym i środkowym płacie płuca prawego; zro­
sty oplucnowe prawostronne. W  lewej jam ie opłucnowej płyn, 
sięgający na 2 palce powyżej dolnego kąta łopatki. Uderzenie 
koniuszkowe w V  międzyżebrzu w linii sutkowej lewej, wi­
doczne w postaci tętnienia rozlanego na szerokość 4-ch palców, 
podnoszącego, opornego; skurczowy koci mruk wyczuwalny na 
przestrzeni między II a IV  'międzyżebrzem. Stłumienie sercowe: 
lewa linia sutkowa, górny brzeg IV  żebra, linia, leżąca 1 palec 
na wewnątrz linii sutkowej prawej. Osluchowo: szmer skurczo­
wy szorstki, piłujący, długi, najgłośniejszy w II i III prawym 
międzyżebrzu przymostkowo, oraz szmer rozkurczowy słaby, 
syczący, słyszalny w II i III międzyżebrzu prawym przy most­
ku. Szmer skurczowy jest słyszalny nad całym sercem, nad tęt­
nicami podobojczykowymi i szyjnymi, nad wyrostkami kolcza­
stymi 3-ch górnych kręgów piersiowych, wzdłuż części kostnych 
żeber na przedniej powierzchni klatki piersiowej i wzdłuż oboj­
czyków. Nad koniuszkiem serca słychać udzielony z tętnicy 
głównej długi szmer skurczowy i  bardzo słabo II ton. 'Co 5—10 
skurczów miarowych występuje nadskurcz, stwierdzalny także 
i na obwodzie. Tętnice obwodowe stwardniałe, nieco skręcone. 
Tętno małe, leniwe, twiarde, około 70/'min. W  pozycji poziomej, 
a jeszcze wyraźniej z rękami, uniesionymi ku górze, tętno w 
prawej tętnicy szprychowej mocniej napięte i bardziej wypeł­
nione, niż ,na lewej. Dłonie zasinione, chłodnawe, lewa chłod­
niejsza od prawej. Jama brzuszna: wątroba wyczuwalna, twar­
da; śledziona niemacalna. W  plwocinie prątków K o c h a  nie 
znaleziono. Płyn z oDłócnej — odczyny R i v a 1 t y - J  a - 
n o w s k i e i g o  i S o c h a ń s k i e g o  — ujemne, białka — 
10% o—14%o, w osadzie liczne krwinki, 10—20 limfocytów 
w p. w. OB — 60‘. Morfologia krwi poza nieznaczną erotrocy- 
tozą i limfocytozą bez odchyleń od normy. W e krwi i punkta­
cje opłucnowym przed i po prowokacji odczyn W  a s s e r - 
m a n n a  uiemny. Parcie krwi na kończynie górnej 'ewej 
140/100 mm. Hg., na prawej — 150/100 mm. Hg. E K G  — blok 
ramienia prawego. R o e n t g e n  — twarde pasmowate cienie 
zagęszczenia w górno-środkowych częściach płuc z przewagą 
po stronie prawej, zrosty opłucnowe prawostronne, zwlusz za 
międzyplatowe; pleuritis sinistra exsudativa na wysokości 4-ch 
palców; aorta i śródpiersie przesunięte w prawo; aneuryzma- 
tyczne rozszerzenie podstawowej części aortae ascendentis; 
tętnica główna pozatem w całości wydłużona; serce o konfigu­
racji, zbliżonej do aortalnej, niepowiększone. Rozpoznanie kli­
niczne przypadku brzmi: stenosis ostii arteriosi sin,, aneurysma 
aortae ascendentis, arteriosclerosis diffusa, hydrothorax sin,, 
tbc. pulm. fibrosa stationaris. Tłem zwężenia lewego uiścia tęt­
niczego, jak i tętniaka, jest sprawa miażdżycowa. — Powyższe 
dane kliniczne pozostały potwierdzone na sekcji. Godnv pod­
kreślenia jest mechanizm powstania tętniaka. Na sekcji okazało 
się, że rozszerzenie tetniakowate stwierdzono na aorcie właśnie 
w miejscu, które znajdowało się pod stałym działeniam silnego 
strumienia krwi, wydobywającego się poprzez zwężone ujście 
tętnicze naskutek wzmożonej w swej sile przerosłej lewej ko­
mory. Przypadek omówiony zasługuje na uwagę ze względu na 
to, że zwężenie ujścia tętniczego jest wadą rzadką, zwłaszcza,

jeśli z innymi nie jest skojarzone, tak, że większość statystyk 
szpitalnych o tej wadzie nie wspomina, ponadto i ze względu na 
skojarzenie tejże wady z tętniakiem, i sposób jego powstania, 
wyświetlony na autopsji.

3. Kol. L e b o w i c z  przedstawia przypadek schorze­
nia nadnerczy w przebiegu gruźlicy pluc. Chory S. L., lat 22 
(L. k. szpit. 1511); od 8-iu miesięcy nudności i bóle brzucha, 
występujące po spożyciu pokarmów, od 3-ch miesięcy silne 
rozwolnienia; w 1933 i 1934 r. dwukrotnie lewostronne zapa­
lenie opłucnej. Przy badaniu stwierdza się bronzowe zabarwie­
nie skóry, szczególnie zaznaczone na brzuchu i w pachach, oraz 
bronzowe zabarwienie kącików ust. W  płucach klinicznie i 
rentgenologiczne: phthisis pulm. declarata chronica progre-
diens, tbc. fibrocaseosa, praecipue fibrosa. Serce bez zmian. 
Tachycardia. Parcie krwi w granicach 105/80— 110/70 mm. Hg. 
Tkliwość w ókollcy kątniczo-krętniczej. IOB — 43 min. i 27 min. 
W plwocinie K o c h  + .  Treść żołądkowa — norma. Tbc 
epiglottidis incipiens Rentgenologiczne badanie przewodu po­
karmowego odchyleń od normy nie wykazało. W  kale lasecz- 
ników K o c h a  nie znaleziono. We krwi: cholesteryny 0,80 
gr. %o, chlorki w normie, v a n  d e r  B e r g h  pośredni 
i bezpośredni ujemny, potasu — 39,7 mgr. %, g licem i a w gra­
nicach 0,49—0,99 gr. %o. Obciążenie 50 gr. glukozy (per os) 
dało następujący wynik: naczczo 0,62 gr. %u, po 30 min. — 1»19, 
po 60 — 1,10, po 90 — 0,80, po 120 — 0,51, po 150 — 0,62, po 
180 — 0,67 gT. °/oo cukru we krw i; obiawów klinicznych niedo­
cukrzenia przytem nie stwierdzono. Mieliśmy więc najwyższy 
wzrost krzywej po 60 min. i znaczny następczy spadek hipo- 
glikemiczny. Krzywa glikemii po podaniu 1 mgr. adrenaliny 
podskórnie: naczczo — 0,86 gr. %o, po 30’ — 0,75, po 60’ — 
0,70, po 90’ — 0,79, po 120’ — 0,84, po 150’ — 0,84 gr. %o cukru 
we krwi; otrzymano w tym przypadku płaską krzywą glike- 
miczną. — Leczenie: cortigen, NaCl — 6 gr. dziennic per os. — 
Mamy więc do czynienia z osobnikiem chorym na gruźlicę płuc, 
skomplikowaną początkową gruźlicą nagłośni, u którego w 
obrazie klinicznym dominują od początku choroby objawy żo- 
łądkowo-jelitowe; objawy te  zależeć mogą albo od gruźliczego 
schorzenia jelit, albo od zaatakowania układu chromochłonnego 
jafy brzusznej, względnie nadnerczy. Za schorzeniem nadner­
czy w postaci częściowej niedomogi typu A d d i s o n a 
przemawiają następujące Objawy: bronzowe zabarwienie skóry 
>i błon śluzowych, tendencja w kierunku hipoglikemii (najniższa 
stwierdzona liczba cukru we krwi naczczo — 0,49 gr. %o, za­
chowanie się krzywej cukru we krwi po glukozie, a zwłaszcza 
po adrenalinie, niski poziom cholesteryny, wreszcie wysoki po­
ziom potasu we krwi. obiaw, szczególnie przez wszystkich auto­
rów podkreślany). W obec stwierdzenia gruźlicy płuc i nagłośni 
wydaje nam się jednak najbardziej wiarogodnym, mimo ujem­
nego wyniku rentgenowskiego badania przewodu pokarmowego 
i badania kału, istnienie gruźlicy przewodu pokarmowego, 
a objawy ze strony nadnerczy skłonni jesteśmy uważać za zja­
wisko wtórne.

Z Oddziału wewnętrznego B (Ordynator: Dr. Henryk 
K r y s z e k).

1. Kol. W  i t  o  ń s k i przedstawia przypadek ciąży 
w przebiegu zwężenia lew ego ujścia żylnego. Chora Z. H., lat 
24 (L. k. szpit. 1394), zamężna, przybyła na oddział w V  mie­
siącu ciąży zpowodu obfitych krwotoków płucnych, które wy­
stąpiły 2 tygodnie przed przybyciem chorej do szpitala. W  wy­
wiadach płonica w 5-ym TÓku życia; przed 6-iu laty gruźlica 
żebra zagojona. W ada serca stwierdzona podczas ostatniego 
schorzenia. Klinicznie: mitralna konfiguracja serca, szmer
przedskurczowy i rożkurczowy; zastoina w płucach; przesięk 
międzypłatowy prawostronny. Tętno miarowe, słabo napięte. 
Parcie krwi 110/80 mm. Hg. Mocz bez zmian patologicznych. 
Ciepłota prawidłowa. W ątroba wystaje na 1 palec zpod luku 
żebrowego, bolesna. Przy każdorazowej próbie podawania na­
parstnicy wzmaganie się krwotoków. Ze względu na to, że na­
parstnica mogła zwiększyć paircie w małym krążeniu, przystą­
piono do stosowania środków, obniżających ciśnienie małego 
krążenia. Po zastosowaniu Inf. Ipecac. 0,6—200,0, co 2 godziny 
łyżkę stołową, krwioplucie ustąpiło. Przy późniejszym stoso­
waniu naparu wymiotnicy w ilości o połowę mniejszej krwio­
plucie również nie powtórzyło się. Ciążę przerwano w 7-ym 
miesiącu. Chora została wypisana ze szpitala w stanie dobrym 
z poleceniem stosowania Digilanidu stale po 10 kropel 2 razy 
dziennie. Stan chorej dotychczas dobry. Przypadek zasługuje na 
uwagę: 1) ze względu na tak obfite krwotoki, rzadko spotykane 
w zwężeniu zastawki dwudzielnej, i 2) ze względu na ustąpie­
nie krwotoków no zastosowaniu środków wymiotnych.

2. Kol. J o k i s z - G r y n b e r g o w a  przedstawia 
przypadek zapalenia otrzewnej z krwotokam i jelitowymi na tlewww.dlibra.wum.edu.pl
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prawdopodobnego zapalenia pęcherzyka żółciowego. Chory 
k. 8., lat 62 (L. k. szpit. 1432); poprzednio zdrów, przed 20-u 
laty — dur brzuszny, od wielu lat nieznaczne bóle brzucha 
i wzdęcia. Przed 4 tygodniami nagle silne bóle brzucha : bie­
gunka; po 3-ch dniach pogorszenie, dreszcze, wysoka ciepłota, 
nasilenie bólów 'brzucha; skierowany na oddział chirurgiczny 
— stan ciężki, ciepłota 38,3°, wolne tętno, wzmożone napięcie 
mięśni prostych brzucjia, pod lukiem żebrowym opór, B l u i n -  
b e r g wybitnie dodatni. Trzeciego dnia pobytu w szpitalu 
nagle oddaje duże ilości smolistego stolca, skok ciepłoty do 
40,11°, objawy zapaści. Podwyższona ciepłota utrzymuje się 
przez 7 dni; przez caiy czas wolne tętno. W' i d a 1 kilKakrot- 
nie powtarzany — ujemny, ze krwi nie wyhodowano prątków 
E b e r t h a . Mocz — norma. Morfologiczne badanie krwd: 
obraz czerwonych ciałek normalny; białych — 6.300, obojętno- 
chłonnych 79% , z tego pałeczkowatych 24% , segmentowanych 
34,5%; limfocytów 16%, kwasochłonnych 0. W a s s e r ­
m a n n  — ujemny. Krew utajona w kale obecna. Po 8-iu 
dniach ciepłota spada do 38,0°, chory w stanie bardzo oslabio- 
hym zostaje przeniesiony na oddział wewnętrzny. Tętno 100 na 
1', parcie krwi 100/60 mm Hg. Pod prawym lukiem żebrowym 
wyczuwalny opór, brzeg wątroby niemacalny zpowpdu silnego 
napięcia mięśni. OB —  36 min. W płucach rentgenologicznie: 
cienie pasmowate w dolnych piatach. Stolce ciemne, krew uta­
jona obecna. Morfologiczne badanie krwi: białych ciałek 7.700, 
obojętnochłonnyeh 43%, limfocytów 50% . Treść żołądkowa: 
kwas solny wolny — 8, ogólna kwasota — 24, kwas solny zwią­
zany — 8. Badanie rentgenologiczne przewodu pokarmowego 
nie wykazuje odchyleń od normy. W  stanie chorobowym na­
stępuje poprawa, ciepłota spada do normy, bóle ustają. Po za- 
strzykiwaniach insuliny i  glukozy chory wraca do sił i opusz­
cza szpital w stanie dobrym. Krew utajona w kale nieobecna. 
Diazoreakcja ujemna. Liczba limfocytów we krwi — 57,5%. 
Szukając przyczyn krwawień jelitowych i odrzucając możli­
wość duru brzusznego, choroby wrzodowej przewodu pokarmo­
wego, krwawień z miażdżycowych lub kiłowych naczyń, za­
trzymaliśmy się na krwawieniach, spowodowanych stanem za­
palnym woreczka żółciowego. Przemawia za tern powiększona 
wątroba, o  dwielu lat trwające bóle w prawym podżebrzu, 
objawy otrzewnowe — cholecystitis—pericholecystitis—perito-

nitis. OB — 20 min. Najprawdopodobniej na tle długotrwałej 
sprawy zapalnej w woreczku żółciowym doszło do przekrwie­
nia części dwunastnicy i odźwiernika i do następczych krwa­
wień jelitowych.
Sekretarz: (—) Dr. med. H. H a l p e r n  - W i e l i  c z a ń s k  i

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.
N a posiedzeniu Towarzystwa Internistycznego w Wied­

niu z dnia 21 listopada 1935 r. {W ien. med. Wschr. Nr. 33/1936) 
A. L a s z 1 o i F. R i t t n e <r pokazywali 41-letnią pa­
cjentkę, która od trzech lat miała bóle w obu stawach kolano­
wych, a przed rokiem zauważyła obrzmienie lewego przedra­
mienia. W 1925 r. przeszła operację wycięcia woreczka żółcio­
wego z powodu kamicy żółciowej (kamień cholesterynowy), 
w 1930 r. operację usunięcia migdalków. Przedmiotowo stwier­
dzono obrzęk i zaczerwienienie obu stawów kolanowych z nie­
dużą ilością wysięku i umiarkowane ograniczenie ruchomości, 
uwypuklenie wielkości orzecha włoskiego w dolnej trzeciej 
części lewej kości łokciowej, dobry stan ogólny, brak niedo- 
krewności i gorączki. Badanie rentgenowskie nie umożli­
wiło postawienia pewnego rozpoznania (wielkie ogniska znisz­
czenia w zakresie kośoi łokciowej i obu rzepek, podejrze­
nie xanthomatosis). Badania laboratoryjne wykazały przyspie­
szenie opadania czerwonych krwinek, zwiększenie globulinów, 
hiperchoilesterynemię, lekką hiperlkalcemię; w moczu nie zna­
leziono białka, ani ciał białkowych B e n c e - J o n e s a ,  
próba B a u e r a  z chlorkiem magnezu wypadła ujemnie, 
pierścień koagulacyjny 'W e 1 t m a m n a był przedłużony. 
Wykonano próbne nakłucie prawej rzepki i wydobyto przy tym 
obok ciemno-czerwonej krwi kilka skrawków tkankowych, któ­
rych badanie mikroskopowe wykazało budowę plasmocythoma. 
Badanie chemiczne puniktatu wykazało takie same wartości, jak 
badanie krwi. Zasługuje na uwagę fakt, że prelegentom udało 
się otrzymać wynilk badania histologicznego wyciętego mig- 
dałka, wykonanego w r. 1930 przez C. S t e r n . b  e r g a ;  
rozpoznanie jego brzmiało: plasmocythoma  lub lymphosarco- 
ma. Pacjentkę poddano naświetlaniom promieniami R o e n t ­
g e n a .  Zarówno stan ogólny, jak i kości poprawił się, po­
twierdził to również wynik badania rentgenowskiego.

P o l e

Jeszcze w sprawie artykułu Dra Hermana i Dra 
Merenlendera „Opis kliniczno-anatomiczny przy­

padku choroby Cushinga"
w Nr. Nr. 34, 35, 36, 37 i 39 „Warsz. Lzas. Lek" 1936.

Z przykrością muszę stwierdzić, że w odpowiedzi swej 
kol. H e r m a n ,  zamiast udzielić rzeczowych wyjaśnień na 
uysunięte przeze mnie zastrzeżenia, widzi w uwagach moich, 
„wielki chaos i pomieszanie p o jęć“ oraz w końcu pisze, że 
„elaborat kol. Z. jest tak pogmatwany, iż rozwikłanie go wy­
magałoby jeszcze kilku stronie**. M i m o  t a k  o s t r e j  
o c e n y  m e g o  e l a b o r a t u  z e  s t r o n y  k o l .
H. p o d t r z y m u j ę  w d a l s z y m  c i ą g u  w c a ­
ł e j  r o z c i ą g ł o ś c i  s w e  z a r z u t y  i s t w i e r ­
d z a m ,  c o  n a s t ę p u j e .

Przedewszystkiem, co do rzekomo nie znanej w piśmien­
nictwie postaci sinicy „centralno-obwodowej**. Otóż w pato­
logii ogólnej odróżniamy 3 postaci sinicy. Pierwsza postać — 
to sinica, wywołana niedotlenieniem krwi tętniczej. Z fizjolo­
gii wiadomo bowiem, że w warunkach normalnych około 0,5 
gr Hb na 16— 16 gr Hb normalnie zawarte w 100 cm krwi tętni­
czej nie ulega utlenieniu. Jeżeli, z przyczyn, o których zaraz pi­
sać będę, we krwi tętniczej ponad 3 gr Hb na 100 cm3 krwi nie 
ulegnie utlenieniu, to liczba ta — 3 gr — w tkankach zostaje 
powiększona do 5 gr — w tkankach normalnie zostają 2 gr i
Oxy Hb zredukowane w 100 cm3 krwi — i wówczas powstają 
warunki do ujawniania się sinicy; dla uzupełnienia obrazu do­
dam, że 1 gr Hb wiąże 1,34 cm3 O 2 ; stąd łatwo obliczyć, jaki 
jest normalny procent nasycenia tlenowego (95—98% ), oraz 
przy jakim granicznym odsetku nasycenia tlenowego ujawni 
Się na obwodzie sinica.

m i k a .

To niedotlenienie krwi tętniczej ma miejsce w wadach 
rozwojowych serca i naczyń, gdy ciśnienie w prawej połowie 
serca staje się większe, niż w połowie lewej; powstają tedy 
warunki do bezpośredniego przejścia pewnej ilości krwi żylnej 
z serca prawego do lewego i do powstania bipoksemii krwi tęt­
niczej.

To samo się dzieje w nagle powstających zwężeniach 
górnych dróg oddechowych, w ostro powstających ogranicze­
niach powierzchni oddechowej płuc, w porażeniach, skurczach 
i zanikach mięśni oddechowych.

I w tych przypadkach również dochodzi do mieszania się 
w płucach, jak w wadach rozwojowych- w sercu, krwi nieutle- 
nionej z krwią utlenioną i do powstania hipoksemii tętniczej. 
T ę  to  p o s t a ć  s i n i c y  C o s s i o  i B e r k ó w -  
s k y w p r a c y ,  o g ł o s z o n e j  w n u m e r z e  
s t y c z n i o w y m  r. 1935 w A ir c h i v d e s  ma l a -  
d i e s d u c o e u r  e t  d e s  v a i s s e a u x  n a z y ­
w a j ą  s ł u s z n i e  c y a n o s e  c e n t r a l e  - s i n i c a
0 ś r o d k o w a , c e n t r a 1 n a . W  tej postaci sinicy, je ­
żeli tylko nie dołącza się w t ó r n i e  niedomoga prawo­
stronna serca, niedotleniona krew tętnicza ulega w tkankach— 
obwodu — dalszej normalnej redukcji swej Oxy Hb.

Z drugą postacią sinicy z przyczyn obwodowych — s i ­
n i c a  o b w o d o w a  — spotykamy się w zwolnionym krą­
żeniu obwodowym (zapaść, szok, acrocyanosis, R a y n a u d, 
wzmożona lepkość w erytremii, niedomoga prawostronna ser­
ca i t. d.), w którym Oxy Hb ulega znacznej redukcji — po 
nad 5 gr Oxy Hb na 100 cm3 krwi. W e  k r w i  s t w i e r ­
d z a m y  g a z o w o :  n o r m o k s e m i ę  t ę t n i c z ą
1 h i p o k s e m i ę  ż y l n a .www.dlibra.wum.edu.pl
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Wreszcie trzecia postać sinicy — to k o m b i n a c j a  
o b u  w y ż e j  w z m i a n k o w a n y c h  p o s t a c i ,  
a więc s i n i c a  z p r z y c z y n  o ś r o d k o w y c h  
i o b w o d o w y c h  z a i r a z e m .  Typem tej postaci 
sinicy będzie sinica w przebiegu ciężkiego schorzenia całego 
mięśnia sercowego — lewo- .i prawostronnego wraz z zastoino- 
wymi płucami lufo też pierwotnego ostrego schorzenia płuc 
(pneumonia massiva, obrzęk płuc, asthma bronchiale i t. d.) 
wraz z wtórną niedomogą prawostronną serca. Daleko idące 
zmiany w płucach prowadzą z jednej strony do hipoksemii tęt­
niczej, która sama przez się może powodować sinicę — sinica 
z przyczyn ośrodkowych, — z drugiej izaś — niedomoga pra­
wostronna serca z towarzyszącymi zastojami na obwodzie pro­
wadzi do 'dużej redukcji Oxy Hb, co również jest powodem do 
powstania sinicy — sinica z przyczyn obwodowych. Ten to 
typ sinicy, sądząc z zachowania się gazów we krwi, przedsta­
wiał chory kol. H.

Jak więc kol. H. widzi z tego krótkiego, ale jakże 
przejrzystego podziału, i s t n i e j e  j e d n a k  t y p  
s i n i c y  „c e n t r a 1 n o - o b w o d o w e j ",  r z e k o  m o 
n i e  z n a n e j  w p i ś m i e n n i c t w i e .  Zresztą, po 
za wymienioną już pracą C o s s ii o i B e r k o w s k i e ­
g o ,  S a h 1 i  w o s t a t n i m  w y d a n i u  r. 1928 
Lehirbueh der klinischen Untersuchungsmethoden na stro­
nicach 22, 23 i 24 również dokładnie omawia podział sinicy z 
punktu widzenia klinicznego i postać tę umieszcza na stronicy 
22, punkt 3.

Mimo zarzucanego mi „chaosu i pomieszania pojęć", 
kol. H. j e d n a k  usiłuje w odpowiedzi swej tłumaczyć 
stwierdzoną hipoksemię tętniczą u swego chorego zaburzenia­
mi czynnościowymi pęcherzyków płucnych rzekomo pocho­
dzenia mózgowego. Czyni to w sposób mało przekony­
wający. Bo, proszę pomyśleć: zaburzenia czynnościowe pęche­
rzyków płucnych, a więc zaburzenia natury przejściowej, i... 
trwała sinica u chorego. Zresztą, gdyby nawet stanąć na sta­
nowisku kol. H, że mieliśmy do czynienia z zaburzeniami czyn­
nościowymi pewnej liczby pęcherzyków płucnych wyłączo­
nych z aktu oddychania i przez to powodujących mieszanie 
krwi nie utlenionej z krwią utlenioną, to czy doprawdy jest do 
pomyślenia, aby wpływ centralnego nakładu nerwowego, o 
jakim kol. H. mówi, miał dotknąć pewną liczbę pęcherzyków 
płucnych, a nie objąć całości aparatu oddechowego, a więc 
czynności wszystkich pęcherzyków płucnych? Poszczególne 
pęcherzyki płucne mogłyby być wyłączone z oddychania na 
skutek p r z y c z y n  n i e  c z y n n o ś c i o w y c h ,  
l e c z  o r g a n i c z n y c h ,  j a k  n p r z .: z a p a l e ­
n i a  p ł u c  io d o s . k r z e 1 o  w e g o,  a t e l e k t a z y  
i t. d., i t. d., których wyliczać tu nie mam potrzeby.

Następnie, czy kol. H. stwierdzoną również u swego 
chorego wybitną hipoksemię żylną, której pochodzenia, zresztą, 
nie tłumaczy, odnosi do czynnościowych zaburzeń obwodo­
wych, tak, jak to czyni dla hipoksemii tętniczej?

Nie znajdując oparcia w wytłumaczeniu sinicy natury 
ośrodkowo-obwodowej u chorego kol. H. w stanie serca i płuc, 
wysunąłem możliwość częściowego przeistoczenia Hb w Meth. 
lufo Sulfo Hb, odmiany, jak wiadomo nie wiążące się z tlenem, 
i dlatego też zapytałem o leki, jakich chory zażywał, a które 
mogłyby sinicę wytłumaczyć (grupa pyrazolonu, antyfebryny

M e d y c y n a
pod kierunkiem

Szkoła a schorzenia serca u dzieci.
Podała 

J. BALICKA (Warszawa).
Dr. T . B o k w artykule „Choroby serca u mło-

i inne). Pytanie to, jednak, kol. H pozostawił bez odpowiedzi, 
natomiast stwierdził „chaos i pomieszanie pojęć mego elabo- 
ratu“.

Do tejże, widocznie, kategorii „chaosu i pogmatwania 
pojęć“ zalicza kol. H. ogólnie przyjętą zasadę, że, aby badać 
sprawność przysadki mózgowej, nie wystarczy określenie jed­
norazowe podstawowej przemiany materii naczczo, lecz nale­
ży również ją  określić po podaniu próbnej kolacji mięsnej w 
1, 2, 4 godziny dla przyczyn, o których mówiłem w poprzed­
nim moim elaboracie.

Na tym kończę dyskusję z kol. H., żywiąc nadzieję, że 
czytelnicy sami, po zapoznaniu się z całokształtem naszej pole­
miki, osądzą, po czyjej stronie jest słuszność.

S t. Z a j d e n b a j t e 1 (Warszawa).

Odpowiedź na ponowne uwagi Dra Sł. Zajdenbajłla.
W odpowiedzi na drugą replikę dra Z a j d e n b a j -  

t 1 a pozwalam sobie zaznaczyć, co następuje.
3A  tej drugiej repliki zajmuje podanie alfabetu gazowe­

go krwi.
Czy polemika ma polegać na cytowaniu całych ustępów 

z podstawowych podręczników? bo tym właściwie jest ana­
liza rozmaitych postaci sinicy, podana przez dra Z a j d e n- 
b a j t 1 a . Każdy, obeznany z fizjopatologią gazową u człowie­
ka, musi wiedzieć, iż podstawowa*klasyfikacja sinicy ustalona 
została przez B a r c r o f t a ,  który pierwszy wyodrębnił 
sinicę pochodzenia p ł u c n e g o ,  o b w o d o w e g o  i 
m i e s z a n ą  (p ł u c n o - o b w o d o w ą). Klasyfikacja 
B a r c r o f t a  przyjęta została przez cały świat naukowy, 
a jeżeli dr Z a j d e n b a j t e l  powtarza za niektórymi 
autorami termin sinicy „ c e n t r a l n e  j “, tym samym wpro­
wadza w ustalone rzeczy chaos.

Dlaczego mamy nazywać „ c e n t r a l n ą  s i n i c ą "  
— sinicę pochodzenia płucnego, a nie sercowego, która prze­
cież należy do typu sinicy obwodowej, bowiem w zwolnionym 
krążeniu skutkiem niedomogi serca krew na obwodzie ponosi 
większe straty tlenowe.

Klasyfikacja sinicy tak jak  została ustalona przez B a r ­
c r o f t a ,  nie powinna podlegać żadnym zmianom, zwł. ze 
strony ludzi, którzy własnego doświadczenia w tej kwestii nie 
posiadają. Ten brak własnego doświadczenia jest powodem 
niedokładności, jakie stwierdzamy w drugiej replice d-ra Z.

Dr Z a j d e n b a j t e l  twierdzi, iż normalnie krew 
przy przepływie przez włośniczki odtlenia 2 gr oksyhemoglobi- 
ny. Normalna różnica tętniczo-żylna tlenu równa się 5 do 8 
cm3 Oe w 100 cm3 krwi, co w przeliczeniu na hemoglobinę rów­
na się (1 gr Hb. jest w stanie łączyć 1,34 cm3 O2) nie 2 gr, jak 
twierdzi dr Z., lecz 3,7—6,0 gr H b% .

W  pracy naszej jako przyczynę hipoksemii tętniczej po­
daliśmy zaburzenia czynnościowe płuc, polegające na niedo­
statecznym rozwieraniu się wdechowym pewnej liczby pęche­
rzyków płuc. Zjawisko powyższe stwierdzone zostało doświad­
czalnie przez H a l d a n e a ;  normalny deficyt tlenowy we 
krwi tętniczej zależny jest od tego samego zjawiska.

Działanie leków, o jakich wspomina D r Z., nie wcho­
dziło w przyp. naszym w grę. *).

E. H e r m a n  (Warszawa).

*) Na tym polemikę zamykamy (Red.).

s p o ł e c z n a
M. KACPRZAKA

dzieży w wieku szkolnym", zamieszczonym w czwartym 
numerze „Nowin Społeczno-Lekarskich" z roku bieżące­
go, wskazując na wzrost schorzeń serca, wysunął na wi­
downię świata lekarskiego szczególnie ważną sprawę,www.dlibra.wum.edu.pl
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sprawę tak ważną, że dziwić się należy, że tak mało do­
tychczas była poruszana w piśmiennictwie lekarskim, 
zwłaszcza przez nas, czynnych obecnie i byłych lekarzy 
szkolnych.

Duża liczba chorób serca u dzieci zastanawiała 
mnie stale. W  roku szkolnym 1932/3 stwierdziłam u dzie­
ci ze szkół powszechnych, będących pod moją opieką, 
153 przypadki wad organicznych serca na 1979 zbada­
nych, czyłi 7 ,7% . Licżba przypadków czynnościowych 
zmian serca wynosiła w tym okresie 204, czyli 10,3% .

W  sprawozdaniach rocznych, które obowiązana 
byłam zdawać z pracy w szkołach powszechnych, dzie­
liłam, zgodnie ze schematem, choroby serca na organicz­
ne i czynnościowe, na podstawie danych, charaktery­
stycznych dla obydwóch typów schorzeń.

Granica jednak między organicznymi i czynno­
ściowymi zmianami serca jest często trudna do uchwy­
cenia.

Zależność od wieku, płci i rasy wykazują nastę­
pujące tablice:

Badając dziecko po raz pierwszy, skłonni bylibyś­
my przypisać szmer ten zmianom czynnościowym, jeżeli 
jednak stwierdziliśmy, że dziecko to poprzednio pize- 
chodziło organiczną chorobę serca, uważamy, że są to 
nikłe objawy pozostałych zmian organicznych.

Liczba przypadków organicznych wad serca jest 
jednak przypuszczalnie o jakie 10— 20%  niższa, niż w 
wyniku wyżej przytoczonych tablic. Pochodzi to stąd, 
że uczniowie z wadami serca należą do t. zw. dzieci, sła­
bych, które są badane corocznie, podczas gdy dzieci 
zdrowe, dla braku czasu, podlegają obowiązkowemu ba­
daniu lekarskiemu co drugi rok, a mianowicie w oddzia­
łach I, III, V , V II. W  roku szkolnym 1932/33 zostało 
wciągniętych do statystyki 1562 uczniów z nieparzy­
stych oddziałów, a tylko 417 z oddziałów parzystych. 
W śród tych ostatnich było stosunkowo więcej wad 
serca.

Z e statystyki wynikałoby, że 'liczba przypadków 
organicznych wad serca jest w przybliżeniu jednakowa 
u dziewcząt chrześcijanek (8 ,8 % ) i żydówek (9 ,1 ), na-

T a b l i c a  N r. 1
Dziewczęta chrzęść, ze szkół powsz. Nr. Nr. 66, 75, 98, 166. Rok szk. 1932/33.

O gólna liczba 
b a d a n y c h

Liczba
badanych 173 % 81 % 163 % 152 % 139 0/ 133 % 161 % 91 % 30 % 16 * 1139 %

Wady
organiczne 8 4,6 9 11,2 15 9,2 20 13,2 10 7,2 8 6 22 13,7

l
6 | 6,6 2 — 0 — 100 8,8

Wady
czynnościowe 17 9,8 7 8,6 19 11,7 13 8,6 14 10,1 12 9 14 8,7 15 16.5 6 — 0 - 117 10,3

W i e k 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

D ziew częta źyd ze
T a b l i c a  N r. 2 
szkoły powsz. Nr. 14. Rok szk. 1932/33

O gólna liczba  
b a d a n y c h

Liczba
badanych 60 % 26 % 60 % 48 % 68 % 82 % 69 O/O 29 * 5 % 2 % 449 %

Wady
organiczne 2 3,3 1 3,8 3 5 4 8,3 8 11,8 7 8,5 6 8,7 7 — 2 — 1 — 41 9,1

Wady
czynnościowe 4 j 6,7 3 11,5 3 5 7 14,6 11 1,62 4 4 13 18,9 3 — 0 — 0 — 48 10,7

W i e k 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Sądzę, że o ile przed kilkudziesięciu laty lekarze 
zbyt skorzy byli do wiązania każdego szmeru serca, każ­
dej arytmii z wadą serca, teraz może zbyt pochopni je ­
steśmy do składania wielu objawów nieprawidłowej ak­
cji serca na karb zmian li-tylko czynnościowych.

Pochodzi to stąd, że poważne nawet zmiany, pow­
stałe z powodu endo- i myoąarditis cofają się niekiedy 
u dzieci tak dalece, że przy wielkiej elastyczności młode­
go serca dają minimalne lub nie dają wcale objawów 
klinicznych.

Najczęściej w praktyce dziecięcej mamy do czy­
nienia z wadami zastawki dwudzielnej. W  poszczegól­
nych szczęśliwych przypadkach znikają z biegiem czasu 
wszystkie objawy organicznej niedomogi serca, pozo­
staje tylko słaby i miękki, nieraz zmienny skurczowy 
szmer nad konóuszczkiem serca przy dobrze słyszalnym 
tonie, lub zgoła szmeru nie słychać, tylko pierwszy ton 
serca jest nieco zmieniony, mało zwarty, niezupełnie 
czysty.

tomiast chłopcy chrzęść, wykazują znacznie mniejszy 
odsetek, bo zaledwie 3 ,1% . Największą rolę odgrywa 
w tym, sądzę, czynnik przypadkowości, gdyż liczba zba­
danych przeze mnie chłopców (391) jest stosunkowo 
bardzo mała. Następnie wpływa ta okoliczność, że 
większość zbadanych chłopców są to dzieci z pierwszych 
oddziałów, gdzie spotykamy trochę mniejszy odsetek 
organicznych wad serca.

Przypuszczam jednak, na podstawie niżej przyto­
czonej tablicy nr. 4 (chociaż znów zbyt mała liczba zba­
danych dzieci nie pozwala na wyprowadzenie ściślej­
szych wniosków), że może istotnie chłopcy w tym wie­
ku mniej podlegają schorzeniom serca, niż dziewczynki.

Ze statystyki za lata szkolne 1929/30, 1930/31, 
1931/32, 1932/33, zestawionej w poniższej tablicy nr. 4 
widać, że licżba organicznych wad serca wynosi u chłop­
ców chrzęść. 4,5%  (1159 zbadanych), u dziewcząt 
chrzęść. 7 ,2%  (3733 żbadanych), u dziewcząt żyd. 
6 ,8%  (1701 zbadanych).
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T a b l i c a  N r. 3 
Chłopcy chrzęść, ze szkół powsz. Nr. Nr. 75, 98 i 166. Rok szk. 1932/33.

O gólna liczba  
b a d a n y c h

Liczba
badanych 121 % 46 % 70 % 55 O'0 35 % 21 % 27 % 11 % 1 % 4 % 391 %

Wady
organiczne 2 1,7 0 — 2 2,9 3 5,5 2 5,7 0 — 1 — 2 — — — — 12 3,1

Wady
czynnościowe 16 13,2 7 15,2 5 7,1 5 9,1 2 5,7 2 — 2 — 0 — — - — 39 10

W i e k 7 8 10 11 12 13 14 15 16

T a b l i c a  Nr .  4.

L a t a 1929/30 1930 31 1931/32 1932 33 Ogólna liczba 
zbadanych

Dziewczęta

chrzęść.

Ogólna liczba 
zbadanych

Wady organiczne

828

44

%

5,3

748

34

%

4,5

1018

91

%

8,9

1139

100

%

8,8

3733

269

%

7,2

Wady czynnośc. 41 5 68 9 108 10,6 117 10,3

Dziewczęta

żydowskie

Ogólna liczba 
zbadanych

Wady organiczne

433

28

%

6,7

437

25

%

5,7

382

32

%

8,3

449

41

%

9,1

1701

126

&
A>

6,8

Wady czynnośc. 44 10,2 32 7,3 34 8,9 48 10,7

Chłopcy

chrześc.

Ogólna liczba 
zbadanych

Wady organiczne

254

11

%

4,3

261

12

%

4.6

252

17

%

6,7

391

12

%

3,1

1159

52

%

4,5

Wady czynnośc. 24 9,5 24 9,2 29 11,5 39 10

W  tablicy tej uderza znaczny wzrost chorób ser­
ca w latach szk. 1931/32 i 1932/33 w porównaniu z la­
tami 1929/30 i 1930/31. -

Na różnicę tę wpłynęła również niewątpliwie 
zmiana mych zapatrywań na klasyfikację czynnościo­
wych i organicznych wad serca w sensie rozszerzenia 
granic tych ostatnich.

Przez 17 lat pracy lekarskiej w szkołach pow­
szechnych miałam pod opieką rok rocznie około 2500 
dzieci, z których około połowy pozostawało pod moją 
obserwacją przez lat parę lub kilka. Dzieci, będąc zwią­
zane ze szkołą, nie mogły przestać się leczyć lub prze­
nieść się do innego lekarza. Stąd ciągłość obserwacji, 
tak ważna dla prześledzenia, jaki obrót z biegiem czasu 
przyjmuje choroba serca.

W  praktyce mojej w szkołach powszechnych mia­
łam cztery przypadki, w których znikły wszelkie obja­
wy stwierdzonej poprzednio przeze mnie endocarditis 
i endo~myocarditis, i serca nie wykazywały najlżejszych 
nawet zmian patologicznych: granice serca prawidłowe, 
tony dźwięczne i mocne, brak szmeru nawet po ruchach, 
2-gi iton nieaikcemtowany, pobudliwość serca normalna, 
czas bezdechu nieskrócony, tętno bez zmian (ciśnienia 
krwi nie badałam).

W  jednym z wyżej wymienionych przypadków 
szmer i pewna głuchość tonów przy niezmienionych grani­
cach serca wróciły po upływie kilku miesięcy, w drugim 
szmer wrócił po roku, a trzeci przypadek pozostał bez 
zmian 2 lata, następnie straciłam to dziecko z oczu.

Czwarty i ostatni z obserwowanych przeze mnie 
przypadków dotyczył dziewczynki M . K., która po 
dłuższej chorobie przyszła do szkoły z objawami insuff.

mitralis. Ostry szmer nad koniuszczkiem serca, powięk­
szenie granic, wybitne przyspieszanie się tętna po ru­
chach, głuche tony — wszystko to świadczyło niewąt­
pliwie o niewyrównanej wadzie serca. W  ciągu półro­
cza stan dziecka bardzo się poprawił, i ze wszystkich 
objawów przebytego schorzenia pozostał jedynie skur­
czowy, nasilający się po ruchach szmer serca.

Dziewczynka ta, badana w następnym roku szkol­
nym, wykazała dobrą sprawność serca i brak wszelkich 
objawów przebytego der pienia. Szmer znikł całkowicie 
i nie zjawiał się po ruchach, tony serca były mocne 
i dźwięczne, czas bezdechu nieskrócony. W  następnym 
półroczu dziewczynka zachorowała na appendicitis i by­
ła operowana. W róciła po paru tygodniach do szkoły 
w stanie dobrym, serce w dalszym ciągu odchyleń od 
normy nie wykazywało. W  następnym roku dziew­
czynka przeniosła się do innej szkoły. Zobaczyłam ją 
dopiero po dwuch latach i stwierdziłam: granice serca 
powiększone, szmer nad mitralis, głuche tony, łatwe mę­
czenie się dziecka, czas bezdechu 18 sekund. M atka, za­
pytana, czy dziewczynka w ostatnich czasach nie cho­
rowała, odpowiedziała: „Chorować, dzięki Bogu nie
chorowała, ale zrobiła się nerwowa, gniewa się o byle 
co, często płacze i nie chce chodzić do szkoły". Z  gim­
nastyki nie została zwolniona, nie zwracała się o to do 
lekarza, gdyż ani ona, ani je j rodzice nie podejrzewali 
nawrotu c-horoiby serca.

Przypadek ten przytaczam dlatego, żeby zazna­
czyć, jak łatwo jest o nawrót, nawet przy szczególnie 
pięknie wyrównanych organicznych wadach serca, na­
w et po upływie dłuższego przeciągu czasu.

(Dok. nast.)
www.dlibra.wum.edu.pl
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Wiadomości bieżące
Choroby zakaźne w Polsce.

RODZAJ CHOROBY 20 IX— 
26/IX

27/lX— 
3 X

4/X—
io/x 11 X— 

17/X

Ospa................................ 0 0 0 0
Dur brzuszny . . . 752 (41)* 571 (22) 469 (34) 469 (39)
Dur rzekomy . . . . 0 1 (0) 1 (0) 2 (0 )
Dur osutkowy . . . 26 (3) 16 (0) 9 (0) 13 (0 )
Dur powrotny . . . 0 0 0 0
Czerwonka . . . . 298 (40) 239 (40) 279 (39) 164 (16)
Płonica........................... 729 (15) 709(18) 712 (15) 750 (18)
Błonica . . . . 553 (13) 501 (20) 520 (22) 597 (26)
Zapal. op. mózg. . . 12 ( l j 13 (2) 12 (3) 6 (4)
Odra . . .  . . . 454 (3) 704 (2) 830 (5) 807(11)
K rztusiec...................... 150 (7) 200(15) 106(7) 162(17)
Malaria........................... 3 (0) 4 (0) 7 (0) 0
Gorączka połogowa . 2 2 (7 ) 31 (10) 33 (9) 16 (3)
Chor. Heine-Medina . 13 (5) 13 (1) 11 (1) : 4 (0)
Zap. mózg. śpiączk. . 1 (0) 0 0 I 0Choroba Banga . . . 0 0 0 1 0
Trąd ................................ 0 0 0 i 0G r u ź lic a ...................... 348 (118) 298 (183) 369 (160) 482 (291)
Róża................................ 127 (2) 118 (4) 144 (9) 149 (4)
Ja g lic a ........................... 320 (0) 311 (0) 352 (0) 389 (0)
Twardziel...................... 0 0 0 2 (0)
W ąglik........................... 5 (0) 0 0 0
Nosacizna...................... 0 0 0 0
Włośnica ...................... 3 (0) 0 0 0
Wścieklizna . . . . 0 0 0 (1) 0

*)  Liczby w nawiasach oznaczają zgony.

— I V - t y  O g ó l n o p o l s k i  Z j a z d  P r z e ­
c i w r a k o w y  odbędzie się w Wilnie w dniach 6, 7 i 8 grud­
nia 1936 r. Komitet podaje poniżej zgłoszone tytuły referatów 
zjazdowych. Program szczegółowy będzie rozesłany do dnia 
15.XI.1936 ir. Dr T . A  J k i  e w i c z (Poznań): 1. Pokaz
wyników leczenia radem raka skóry, wargi i jamy ustnej. Dr Wł. 
B i e ł o s z a b s k i  (W ilno): 2. Stosunek grup krwi A, B, 
M i N oi nowotworowych chorych. — 3. Dotychczasowe wyniki 
leczenia promieniami R o e n t g e n a  nowotworów sutka i 
narządu rodnego na podstawie materiału Zakładu Badawczo- 
Leczniczego dla Chorych na Nowotwory w Wilnie. — 4: Do­
tychczasowe wyniki naświetlań promieniami R o e n t g e n a  
nowotworów mózgu na podstawie materiału Zakładu Badaw- 
czo-Leczniczego dla Chorych na Nowotwory w Wilnie. Dr S. 
B y l i n a  (Poznań): 5. O leczeniu raka sutka. — 6. O orga­
nizacji ośrodka i kliniki nowotworów. Dr L. D m o c h  o w-  
ski (Warszawa): 7. O stwierdzeniu stanów rozpadowych
w przypadkach raka i gruźlicy drogą badań serologicznych. 
Dr F 1 o k s z t r u m ip f i D r K o ł o d z i e j s k a  (W arsza­
wa). 8. Współczesny stan chemo- i oirganoterapii raka wraz z 
własnymi spostrzeżeniami. Dr B. G r y n k r a u t (Warszawa): 
9. Wpływ czynnika przestrzeni dzielonej na wielkość dawki 
maksymalnej w leczeniu nowotworów złośliwych. Prof. Dr L. 
H i r s z f e l d  (Warszawa): 10. Podstawy teoretyczne sero- 
diagnostyki nowotworów. Prof. Dr L. H i r s z f e l d a  H a 1 - 
b e r ó w n a (Warszawa): 11. O zmianach antygenowych ko­
mórki pod wpływem 'bodźców rozwojowych i bodźców patolo­
gicznych. Dr St. J  a n u s z k i e w i c z  (W ilno): 12. Trud­
ności rentgenodiagnostyczne, mogące powstać w różniczkowa­
niu wrzodów i raków żołądka. — 13. Ułatwienie w technice na- 
promieniań rentgenowskich przez zastosowanie przyrządu do 
środkowania a ustawiania pola światłem. Prof. Dr J u r a s z  
(Poznań): 14. 10' leczeniu nowotworów złośliwych. Dr A.
K r y ń s k i  (Łódź): 15. Leczenie raka skóry w Instytucie Le­
czenia Radem Łódzkiego Tow. Zwalczania Raka w latach 
1927—1936. Dr Z. K o w a r z y k o w a (Kraków): 16. O 
śródskórnej reakcji F r e u n d a .  Dr  F.  K u d r z y c k a -  
B i e ł o s z a b s k a  i K.  P e l c z a r  (W ilno): 17. Zawar­
tość kwasu adenylowego we krwi nowotworowych. Dr J.

L a s k o w s k i  (Warszawa): 18. Zwyrodnienie torbielowate 
sutka a procesy rakowe. — 19. Zależność między budową mi­
kroskopową i postaciami klinicznymi raka podstawno-komórko- 
wego skóry. — 20. Komórki śluzowe w rakach kolczastokomór- 
kowych. Dr J. L a s k o w s k i  i L.  M a n t e u f e l -  
S z o e g e (Warszawa): 21. O nowotworach kłębkowych skó­
ry ( t u m e u r s  g l o m i ą u e s  M a s s  o n a ,  glomangiona). 
Dr Fr. Ł u k a s z c z z y k  (Warszawa): 22. Zakres radiotera­
pii w rakach sutka—23. Najczęstsze powody pomyłek rozpoz­
nawczych w nowotworach złośliwych.—24. Demonstracja nie­
których fotografii >i klisz chorych leczonych w Instytucie Rado­
wym im. Marti S k ł o d o w s k i e j -  C u r i e  w Warszawie. 
Prof. Dr K. M i c h e j d a  (W ilno): 25. W  sprawie po­
stępowania i wyników leczenia chirurgicznego raka sutka 
na podstawie materiału Kliniki U. S. B. Dr J. M a r z y ń -  
s k r (Łódź): 26. O działalności Łódzkiego Tow. Zwalczania 
Raka. Dr J. M a r z y ń s ik i i H. M a k o w e r  (Łódź): 
27. O leczeniu dietetycznym chorych na raka. Doc. Dr M a r ­
b u r g  (W ilno): 28. Pokaz preparatów. Dr H. N o b l i -  
n ó w n a (Warszawa): 29. Wiek chorych na raka szyjki ma­
cicy i okres czasu między wystąpieniem pierwszych objawów 
choroby a zgłoszeniem się do leczenia w/g materiału Instytutu 
Radowego im. Marii S k l o d o w s k i e j - C u r i e  w W ar­
szawie. Dr N i e w i a d o m s k i  (Warszawa): 30. Wczesne 
rozpoznawanie raka. Prof. Dr K : O p o c z y ń s k i  (W ar­
szawa): 31. O zmianach w budowie komórek pod wpływem
smołowania. Dr M. O s u c h o w s k i  (Lwów): 32. Staty­
styka chorych na raka i inne nowotwory złośliwe w Rzeczypo­
spolitej Polskiej za rok 1934. — 33. Stosowanie środków prze­
ciwbólowych przy leczeniu raka. Prof. Dr K. P e l c z a r  
(W ilno): 34. Wytyczne w leczeniu nowotworów złośliwych.
Prof. Dr K. P  e 1 c z a r , St. M u r z a - M u r z i c z i E. 
A n i s i m o w i c z  (W ilno): 35. Fosfatazy krwi nowotwo­
rowych. Dr S. P r z y  b y l k i e  w i c  :z (M iele): 36. O po­
wstawaniu raka i jego leczeniu. Dr A. P r u s z c z y  ń s k i  
i Dr  Z.  Z a k r z e w s k i  (Warszawa): 37. Badania nad 
warunkami działania czynników litycznych prawidłowej suro­
wicy na izolowane komórki nowotworowe. Dr M. P ł o ń ­
s k i e  r (Warszawa): 38. O jadzie rakowym. — 39. Badania 
nad heterotran&plantacją nowotworów złośliwych. — 40. Walka 
społeczna z nowotworami złośliwymi. — 41. Znaczenie szpitali 
ogólnych w walce z nowotworami złośliwymi. Dr M. P ł o ń -  
s k i e r  i iR. C y t e r m a n - K  o n o w a (Warszawa): 
42. O metodyce odczynu F r e u n d a—K a m i n e r . Dr K. 
P o 1 1 a k (Warszawa): 43. Analiza serologiczna fibryny nor­
malnej i fibryny rakowej. Dr E. R a h o z a (Warszawa): 
44. Elektroendotermia w leczeniu nowotworów złośliwych. 
Doc. Dr F. R a s z e j a  (Poznań): 45. Diagnostyka różnicz­
kowa nowotworów kości ze szczególnym uwzględnieniem roz­
poznania różniczkowego pomiędzy włóknistym schorzeniem 
kości (ostitis fibrosa) a nowotworami. Doc .D r  J. R u t ­
k o w s k i  (Warszawa): 46. Leczenie chirurgiczne raka i sta­
nów przedrakowych sutka. Dr R y l l - N  a r d z e w s k a  
(W ilno): 47. Wyniki leczenia operacyjnego raka narządu rod­
nego na materiale kliniki wileńskiej (U. S. B. Dr S k o k o w -  
s k  a - R u d o l f  o w a  (Warszawa): 48. Zadanie społeczne 
walki z rakiem. Dr J. S  z alb u n i a (Warszawa): 49. Radio­
terapia raków pochwy. — 50. Badania nad szybkością koagulacji 
cieplnej surowic w przypadkach nowotworów złośliwych. 
Dr J. S a m b o r s k i  (W ilno): 51. Kwestia znamion ma­
cierzystych. Dr K. S c i e s i ń s k i (Łódź): 52. Seminoma. 
— 53. lOiophoroma. Doc. D r J .  S z y m a n o w i c z  (Kra­
ków): 54. Wyniki leczenia operaeyjno-rentgenologicznego raka 
jajników. Prof. Dr T. W  ą s o w s k i (W ilno): 55. Nowo­
twory złośliwe nosa i górnej szczęki. Dr S. W  i 1 n e r
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i Dr Z. Z a k r z e w s k i  (Warszawa): 56. W sprawie 
uodparniań przeciw przeszczepialnym nowotworom za pomocą 
szczepień doskórnych. Dr Br. W  e j n e r t (Warszawa):
57. Rozwój idei walki z rakiem w Polsce. Prof. Dr E. W i n - 
t e 1 e r ,i s (Kowno): 58. Najczęściej spotykane nowotwory 
na Litwie w/g danych Instytutu Anatomii'Patologicznej w Kow­
nie. — 59. Demonstracja preparatów. Doc. Dr W. Z a l e w -  
s k i (W ilno): 60. Badania doświadczalne nad etiologią ade- 
nomyosis i stosunek tego schorzenia do rika. Dr Z. Z a ­
k r z e w s k i  (Warszawa): 61. Własności biologiczne komó­
rek nowotworowych i hodowli poza ustrojem. — 62. O bezko- 
mórkowym przenoszeniu nowotworów ssaków na zdrowe zwie­
rzęta. — 63 . O odporności przeciw złośliwym nowotworom. 
Podczas Zjazdu będą pokazywane filmy naukowe Prof. M a n - 
n i n g e r a z Budapesztu — Leczenie elektro-termo-chirurgią. 
D-ra Fr. Ł u k a s z c z y k a  z Warszawy — Organizacja 
lecznictwa w Instytucie Radowym w Warszawie. Prof. D-ra 
A u 1 e r a z Berlina — Organizacja lecznictwa nowotworów. 
Oplata za udział w Zjeździe wynosi zl 25. lOd osób towarzy­
szących zł 15. Zniżki kolejowe w wysokości 50% przewidziane. 
Zgłoszenia przyjmuje Sekretariat Zjazdu — Wilno, Polocka 6. |

K ALEN D ARZYK POSIEDZEŃ TO W A RZYSTW  
LEKARSKICH.

10.XI. Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.
1. E j n c h o i n  H. Przypadek rzeżączkowego zapa­

lenia opon mózgowych. 2. B i a 1 o s ó w n a H. Istota fi­
zyczna fal krótkich i źródła ich wytwarzania. 3. K o n a r s k a  
J. Leczenie falami krótkimi w świetle piśmiennictwa i spostrze­
żeń własnych.

10.XI. Zrzeszenie Lekarzy Rz. P.
1) M. F e j g i n, I. L a n d a u, A. R a k o w e r: Z 

kazuistyki niedomogi lewego i prawego serca (pokaz 3ch przy­
padków). 2) O d c z y t . J .  N u s b a u m : 0  napadowych 
bólach brzucha. (Dokończenie).

19.XI. Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej.
Posiedzenie p lenarne.

Dr J. N e 1 k e n , Głosy krytyczne z dziedziny euge- 
niki współczesnej. (Co to jest ciężki alkoholizm? — Znacze­
nie dysgeniczne alkoholików przewlekłych. — Niemiecka nauka 
„O życiu i  rasie“. — Metody eugeniki współczesnej. — Ocena 
wyników eugenicznych, osiągniętych przez sterilizację).

Resume des articles originaux.
Z. SREBRNY. Le róle du doigt dans les diagnosłic eł 

le traitem enł des m aladies de la gorge.
L‘auteur discute les maladies du pharvnx et du larynx 

dan lesąuelles le toucher du doit peut rendre de grands services.

J. ROZENBLATT. Nouvelle m ethode chim ique de 
Yisscher et Bowm an^dans le d iagnosłic de la grossesse 
precoce.

L‘auteur decrit Ja methode de V i s s c h e r et B o w - 
m a n et les reactifs necessaires pour son execution. Cette me­
thode colorimetriąue est accessilble aux pratiojens parce qu‘elle 
n‘eslt pas compliąuee, ni couteuse et permet de definir le resultat 
en 30 minutes. Cette methode est meilleure que celles de 
K n o o p  et de K a p e  l l e r  - A d l e r ,  parce qu‘elle don­
nę en generał des resultats justes dans 95% chez les femmes 
enceintes et 91% dans les autres cas.

M-me Mathilde de BIEHLER. Le sćrum specifique  
dans le łra iłem ent des infecłions co lib acilla ires des voies 
urinaires.

Lauteur apres avoir donnę un court aperęu gónerd sur 
les infections colibacillaires des voies urinaires et sur leur traite­
ment, aborde la question de 1‘emploi du serum anticoli admi- 
nistre depius quelque temps dans lles affections intestinales (sur-

tout chez les nourissons), et les septicemies. M-me de B i e h 1 e r 
en citant les differents auteurs etrangers et polomais qui se sont 
servis du serum anticolibaciUaire, prepare pour la premiere fois 
par V  i n c e n t, ajoute. que les effets obtenus apres 1‘administra- 
tion du serum sont fort encourageants; aussi 1‘auteur institua le 
traitement par le serum (prepare par le Dr J a k ó b k i e  w i c z) 
dans quelques cas de pyelites et pyelocystites (45 cm3), 10, 15, 
20 cm3 tous iles jours, toujours avec des tres bons resultats. Les 
auteurs arrivent actuellement a des doses beaucoup plus elevees 
de serum (40—60— 100 cm3 par dose). L ‘auteur conseillle aussi 
de soigner les mąlades auxquels on administre le serum dans 
des maisons de sante (ou 'bien dans les hópitaux) ou l‘observa- 
tion et les analyses repetees sont plus a lla poirtee du medecin.

J. BALICKA. [ L 'ćco le  et le^ m aladies du coeur chez 
les enfanłs.

L‘auteur attire 1‘attention sur la grandę frequence des 
maladies du coeur chez les enfants des ecoles primaires de 
Varsovie qui se rapportent d‘apres elle aux affections grippa- 
les et postgrippalcs. Elle considere, que les lesions legeres 
du coeur vite compensees sont a tort reconnues comme affec­
tions fonctionnelles. L'auteur decrit les cónditions de la vie 
scolaire et attire 1‘attention sur les facteurs qui predisposent 
les enfants aux maladies du coeur. A. P.
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