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(Ordynator: Dr W. P i a s e c k i ) .

Z kazuisłyki żółtaczek zakaźnych.

Podał
Dr M. LENSKI (Włocławek).

I.
Ż ó ł t a c z k a  z a k a ź n a  p o c h o d z e n i a  d u r o ­

w e g o .

Na czoło obrazu chorobowego żółtaczki zakaźnej 
wysuwają się dwa zespoły objawów: żółtaczka i go­
rączka. Żółtaczka zakaźna nie jest jednakże jednostką 
chorobową, lecz pojęciem zbiorowym dla całego szere­
gu schorzeń, wobec czego lep ej mówić o żółtaczkach za­
kaźnych w liczbie mnogiej. Dadzą s.ę one podzielić na 
dwie grupy: pierwotne i wtórne. Do grupy pierwszej 
należą: żółtaczka nieżytowa, żółtaczka zakaźna łagod­
na, żółtaczka ciężka i choroba W e i l a  ( spirochaetosis 
icterohaemorrhagica). Do drugiej grupy zalicza się żół­
taczki, występujące w przebiegu chorób zakaźnych, 
jak dur brzuszny, zapalenie płuc, zakażenie połogowe 
itp. Żółtaczki zakaźne prócz wymienionych wyżej ob­
jawów posiadają jeszcze jedną wspólną cechę, a miano­
wicie, że zakażenie wątroby następuje drogą krwi, 
a więc podłożem anatomicznym schorzenia jest hepa- 
titis descendens.

Wobec tego do żółtaczek zakaźnych nie mogą być 
zaliczone zakażenia, powstałe w przebiegu kamicy prze­
wodu żółciowego wspólnego.

Zagadnienie bakteriologiczne zakaźnych żółtaczek 
zostało wyjaśnione w odniesieniu do grupy wtórnych 
zakażeń. Są one wywoływane przez drobnoustroje cho­
roby podstawowej, gdyż odpowiednie zarazki znajdo­
wane były w samej wątrobie. Zostało to dowiedzione 
w stosunku do płatowego zapalenia płuc, duru brzusz­
nego, posocznicy paciorkowcowej i gonokokowej, duru 
powrotnego i zimnicy. Natomiast rola drobnoustrojów 
w wywoływaniu żółtaczek pierwotnych nie jest ściśle 
określona. Jedynie w odniesieniu do choroby W e i l a ,  
wywołanej przez krętek, odkryty w 1914 r. przez ja­
pońskich badaczy I n a d a  i I do ,  kwestia została roz­
strzygnięta. Liczni autorzy usiłowali dowieść, że pa­
łeczka durowa odgrywa poważną rolę jako czynnik 
chorobotwórczy żółtaczek zakaźnych.

W świetle ścisłej analizy pogląd ten został obalo­

ny. G a r n i e r  i R e i l l y  na tysiąc przypadków żół­
taczki stwierdzili zarazki duru i paraduru jedynie 
u czterech chorych. Jeszcze mniejszy odsetek podają 
T r o i s i e r  i C l e m e n t ,  a mianowicie na dwa ty­
siące przypadków żółtaczki autorzy stwierdzili u dwuch 
chorych zarazki paraduru. Wobec nikłych wyników do­
tychczasowych badań w kierunku znalezienia czynnika 
chorobotwórczego żółtaczek zakaźnych niektórzy auto­
rzy wysuwają przypuszczenie, że zakażenie jest wywo­
ływane przez zarazek przesączalny. Jak widać z wyżej 
przytoczonych danych statystycznych znalezienie zaraz­
ka durowego w żółtaczce zakaźnej jest zjawiskiem nader 
rzadkim. Wobec tego niżej opisany przypadek zasługu­
je na ogłoszenie.

Chora P. J. lat 50, mężatka, ma troje zdrowych dzieci. Przy­
wieziona do szpitala 6.VII.38 r. z powodu gorączki, osłabienia 
i żółtaczki. Zachorowała nagle przed dwoma tygodniami wśród 

j  wymiotów, bólów w dołku podsercowym i dreszczy. Tego sa­
mego dnia wystąpiła żółtaczka, która w ciągu następnych dni 

i  coraz bardziej się wzmagała. Temperatura w domu od początku
; choroby wahała się w granicach 38—39°. Duru brzusznego, ani
| innych chorób zakaźnych nie przechodziła. Szczepionki przeciw-
| durowej ani innych szczepionek nie otrzymała. Poza tym wywia-
1 dy bez znaczenia.

S t a n  o b e c n y .  Chora budowy prawidłowej, odżywienia 
średniego. Temperatura 38°, tętno 84 na 1', miarowe, słabo wy­
pełnione. Silne zażółcenie skóry i białkówek z odcieniem cytry­
nowym.

P ł u c a  — bez zmian szczególnych.
S e r c e  w granicach prawidłowych. Tony głuchawe. Ciś­

nienie krwi: maks. — 85, min. — 60.
W ą t r o b a  o powierzchni gładkiej i brzegu okrągławym 

wystaje z pod łuku żebrowego na trzy palce, bolesna na ucisk, 
zwłaszcza w obrębie lewego płata.

Ś l e d z i o n a  niemacalna.
Mocz .  Odczyn kwaśny. C. g. 1020, białka — 1%C, krew — 

ślad, barwniki żółciowe — obecne, leukocyty 40—60 w p. w., 
erytrocyty 10—15 w p. w., wałeczki ziarniste 1—2 w p. w.

K a ł  zabarwiony normalnie.
M o r f o l o g i c z n e  b a d a n i e  kr wi :  erytrocytów —

3.350.000, leukocytów — 5600, hemoglobiny — 63%, wskaź­
nik — 0,9. Wzór S c h i l l i n g a :  Obojętnochłonnych segmento­
wanych — 68%, limfocytów — 21%, monocytów — 7%, eozyno- 
filów — 4%.

Ilość mocznika we krwi — 0,45%«. Odczyn W a s s e r m a n n a  
we krwi — ujemny.

P r z e b i e g  c h o r o b y .

w w w . d l i b r a . w u m . e d u . p l
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7.VII—15.VII. Temperatura waha się w granicach 37—38°. 
Zaznacza się pewna poprawa, samopoczucie lepsze, objawy zapal­
ne w nerkach zmniejszają się, w moczu stwierdza się ślad biał­
ka bez krwi i wałeczków.

13.VII. Żółtaczka zaczyna się cofać, a wątroba staje się 
mniej bolesna na ucisk.

15.VII. Temperatura nagle podskoczyła do 39,6°.
16.VII. Chora niespokojna, płacze, prosi wszystkich o prze­

baczenie, twierdząc, że kogoś obraziła. Temperatura 37,6—39,0. 
Wątroba znowu wykazuje wybitną bolesność uciskową.

17.VII. Chora przez całą noc była niespokojna, zrywała się 
z łóżka, dziś uspokoiła się, lecz bredzi.

19.VII. O d c z y n  z l e p n y  W i d a l a  z s u r o w i c ą  
k r w i  na d u r  b r z u s z n y  d o d a t n i  1 : 800. W k a l e  
w y h o d o w a n o  p a ł e c z k ę  d u r o w ą .  (P. Z. H. w Warsza­
wie Nr 3786/38).

20.VII. Śledziona macalna podczas oddechu. R ó ż y c z k i  
brak.

21.VII—8.VIII. Temperatura obniża się: rano 36,5°, wieczo­
rem 38°. Chora przytomna, czuje się mocniejsza, sama siada 
w łóżku, apetyt lepszy. Bolesność wątroby zmniejsza się.

9.VIII—14.VIII. Zaznacza się dalsza poprawa. Temperatura 
rano normalna, wieczorem — 37,3—37,5.

15.VIII—23.VIII. Temperatura normalna. Żółtaczka znikła 
zupełnie.

23.VIII. Chora wypisała się w dobrym stanie na własne żą­
danie.

Jak wynika z wyżej podanego opisu, choroba roz­
poczęła się nagle wśród dreszczy, wymiotów i wysokiej 
gorączki. Żółtaczka wystąpiła w pierwszym dniu choro­
by i trwała dwadzieścia cztery dni; stolce nie były od­
barwione. Gorączka trwała osiem tygodni bez przerwy, 
była dość wysoka, dochodząc wieczorem do 39°. W prze­
biegu choroby wystąpiły objawy zapalne ze strony ne­
rek, które cofnęły się dość szybko. W  ciągu kilku dni 
chora była nieprzytomna,. podniecona, lecz przy tym 
brak było objawów oponowych. Ilość mocznika we krwi 
nieznacznie zwiększona. W  czwartym tygodniu choroby 
stwierdzono wysokie miano odczynu W i d a l a  na dur 
brzuszny, a w kale wyhodowano pałeczkę durową. Nie­
znaczne zwiększenie śledziony wystąpiło dopiero w czte­
ry tygodnie od początku choroby i dość szybko się cof­
nęło. Różyczki natomiast przez cały czas choroby nie 
stwierdzono. Jak widzimy, na czoło obrazu chorobowego 
wysunęły się dwa objawy: gorączka i żółtaczka. Z jaką 
postacią żółtaczki zakaźnej mieliśmy do czynienia u na­
szej chorej? Wyżej wspominaliśmy, że pod względem 
klinicznym rozróżniamy następujące postacie żółtaczek 
zakaźnych: żółtaczkę nieżytową, żółtaczkę zakaźną ła­
godną, żółtaczkę ciężką i chorobę W e i l a .

Żółtaczka nieżytowa nie wchodzi w rachubę, gdyż 
w okresie żółtaczkowym temperatura jest normalna. Nie 
możemy również zaliczyć naszego przypadku do żółtacz­
ki ciężkiej. Ta ostatnia ujawnia się w dwuch postaciach: 
ze zmniejszoną wątrobą typu R o k i t a ń s k i e g o  - 
F r e r i c h s a ,  jako ostry żółty zanik wątroby i z wątro­
bą dużą, w której badanie histologiczne wykrywa prze­
rost komórek wątrobowych albo zakłócenie prawidło­
wego układu beleczkowatego ze zmianami zwyrodnie­
niowymi w komórkach. Ostry żółty zanik wątroby moż­
na łatwo wyłączyć, gdyż u naszej chorej wątroba była 
powiększona. Również i druga postać nie może być bra­
na pod uwagę ze względu na obraz kliniczny. Brak by­
ło bowiem u naszej chorej objawów skazy krwotocznej 
i objawów oponowych. Poza tym wyzdrowienie chorej
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przemawia przeciw ciężkiej żółtaczce, gdyż ta ostatnia 
kończy się zawsze śmiercią.

Należy jednakże zaznaczyć, że obecność krwi 
w moczu i zamroczenie świadomości budziły obawę, że 
choroba może wziąć obrót niepomyślny i rozwinąć się 
jako żółtaczka ciężka. Dalszy przebieg choroby rozwiał 
tę obawę.

Obraz kliniczny przemawiał również przeciw cho­
robie W e i l a ,  a mianowicie gorączka niefalująca, bez 
nawrotów, cytrynowy odcień żółtaczki w odróżnieniu od 
pomarańczowego odcienia charakterystycznego dla cho­
roby W e i l a ,  brak przekrwienia spojówek, bólów mięś­
niowych i objawów oponowych. Po wyłączeniu roz­
maitych postaci żółtaczek zakaźnych pozostaje jedyna 
postać, a mianowicie żółtaczka zakaźna łagodna.

Jest to postać o przebiegu bardziej ciężkim, niż żół­
taczka nieżytowa. W  okresie przedżółtaczkowym, trwa­
jącym 5— 6 dni, ogólne objawy są bardziej nasilone 
i przypominają dur brzuszny. Do tych objawów należą: 
dreszcze, wysoka gorączka, ogólne rozbicie, obłożony 
podsychający język, podniecenie psychiczne i bezsen­
ność. Wątroba i śledziona ulegają powiększeniu. Po wy­
stąpieniu żółtaczki gorączka trwa nadal. Również wszy­
stkie inne objawy okresu przedżółtaczkowego utrzymują 
się. Po 2— 3 tygodniach gorączka zwykle opada do nor­
my, a wraz z nią znika żółtaczka. Jednakże w niektórych 
przypadkach zarówno żółtaczka, jak i gorączka trwają 
dłużej. Jest to postać łagodna, o przebiegu długotrwa­
łym. Z tą postacią mieliśmy do czynienia u naszej cho­
rej.

Na osobne omówienie zasługuje sposób ustąpienia 
gorączki i żółtaczki. Mogą one ustąpić równocześnie, 
albo gorączka ustępuje wcześniej, a żółtaczka trwa na­
dal, albo, odwrotnie, po cofaniu się żółtaczki gorączka 
utrzymuje się w dalszym ciągu, jak to miało miejsce 
u naszej chorej.

Reasumując, możemy stwierdzić, że pałeczka duro­
wa wywołała długotrwałą żółtaczkę zakaźną łagodną 
z wysoką gorączką, z przemijającymi objawami zapale­
nia nerek i zaburzenia świadomości. Po ośmiotygodnio- 
wym trwaniu gorączki choroba zakończyła się całkowi­
tym powrotem do zdrowia.

II.
C i ę ż k a  ż ó ł t a c z k a  z a k a ź n a  z d u ż ą  w ą ­

t r o b ą  o z e j ś c i u  ś m i e r t e l n y m .

Wyżej wspominaliśmy, że ciężka żółtaczka może się 
ujawnić w dwuch postaciach: z wątrobą zmniejszoną, 
jako ostry żółty zanik wątroby, i z wątrobą wielkości 
normalnej albo powiększonej. Dawniej sądzono, że ana­
tomicznym podłożem ciężkiej żółtaczki jest wyłącznie 
ostry żółty zanik wątroby. Pogląd ten został obalony 
z chwilą, gdy opisane zostały przypadki ciężkiej żół­
taczki, w których badanie pośmiertne nie wykryło za­
niku wątroby. W  ciężkiej żółtaczce, spowodowanej za­
truciem fosforem, wątroba w większości przypadków 
nie ulega zanikowi.

W chorobie W e i l a  wątroba jest powiększona, wa­
ży około 2000 gr. Ani kształt wątroby, ani rysunek po­
wierzchni i przekroju nie są zmienione. W  20% przy­
padków nie stwierdza się nawet głębszych zmian histo­
logicznych. Ciężką żółtaczkę należy więc ująć, jako wy­
raz kliniczny raptownej niewydolności wątroby, wywo­
ływanej rozmaitymi czynnikami chorobotwórczymi, po­
wodującymi różnorodne zmiany histologiczne od naj­
cięższych do ledwo dostrzegalnych, przy czym wielkość

w w w . d l i b r a . w u m . e d u .
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narządu może być zachowana, zmniejszona, albo nawet 
powiększona.

Pomijając przypadki ciężkiej żółtaczki w wyniku 
zatrucia fosforem, arszenikiem i chloroformem, omawia­
ny zespół rozwija się jako choroba zakaźna.

Czynnikami chorobotwórczymi, według autorów, są 
rozmaite drobnoustroje. We krwi u chorych na ciężką 
żółtaczkę znajdowano gronkowce, paciorkowce, pałecz­
kę duru brzusznego i durów rzekomych, pneumokoki, 
ziarniaki i pałeczkę okrężnicy. Często czynnikiem cho­
robotwórczym okazuje się spirochaete icterohaemorr- 
hagica.

W obrazie chorobowym rozróżniamy dwa okresy: 
pierwszy przedżółtaczkowy z objawami wysokiej go­
rączki, bólów głowy i ogólnego rozbicia trwający 1— 5 
dni, i drugi, cechujący się żółtaczką, objawami ze stro­
ny układu nerwowego i krwawieniami z różnych narzą­
dów. Mocz ciemny, wydzielający się w skąpej ilości, za­
wiera bilirubinę, kwasy żółciowe, białko, wałeczki szkli­
ste i ziarniste, niekiedy leucynę i tyrozynę.

Ze strony układu nerwowego spostrzega się prócz 
objawów oponowych w postaci dodatniego K e r n i g a 
sztywność karku, zwiększenie ilości białka i liczby leu­
kocytów w płynie mózgowo-rdzeniowym, również obja­
wy psychiczne. Chory zamroczony, majaczy po cichu 
albo jest podniecony i rzuca się na łóżku. Co się tyczy 
krwawień, to należą one do najstalszych objawów. Naj­
częściej występują krwawienia z nosa, wybroczyny albo 
wylewy do skóry, rzadziej krwawienia maciczne, żołąd­
kowe i jelitowe. Ciężka żółtaczka zawsze kończy się 
śmiercią.

Po krótkim omówieniu istoty ciężkiej żółtaczki prze­
chodzę do opisu spostrzeganego przypadku.

Chora S. M. lat 22, panna, przybyła do szpitala 22.XI.38 r. 
z powodu gorączki, żółtaczki i ogólnego osłabienia.

Choroba rozwinęła się powoli. Przed tygodniem otoczenie 
zwróciło chorej uwagę, że „ma wygląd żółty“. Doradzano jej po­
łożyć się do łóżka. Po kilku dniach chora zaczęła odczuwać silne 
dreszcze, żółtaczka nasilała się coraz więcej, chora straciła ape- j

tyt i czuła się osłabiona. Nudności, wymiotów ani bólów w nad­
brzuszu chora nie miała. Zawsze była zdrowa. Żadnych chorób I
jakoby nie przechodziła. Wywiady rodzinne bez znaczenia. !

St an o b e c ny .  Chora wzrostu średniego, budowy pra- j

widłowej, odżywienia dobrego. Temperatura 38,8—39,2. Tętno i

100 na 1', miarowe, średnio wypełnione. Liczba oddechów na mi- i
nutę — 30. Ciśnienie krwi 120—70. Język czerwony, suchy. Skóra |
i białkówki zabarwione na żółto z odcieniem cytrynowym. Gru­
czoły dostępne obmacywaniu nie są powiększone.

P ł u c a  — bez zmian szczególnych.
S e r c e  w granicach prawidłowych. Tony czyste. Akcja 

miarowa.
W ą t r o b a  macalna podczas oddechu.
Ś l e d z i o n a  niemacalna.
Mocz.  C. g. 1016, białka — ślad minimalny, barwniki żół­

ciowe i urobilina obecna. Poza tym żadnych innych składników 
patologicznych niestwierdzono.

Krew.  Erytrocytów 3.650.000, leukocytów — 10.800, hemo­
globiny — 60%, wskaźnik — 0,8. Wzór S c h i l l i n g a :  Obojęt- 
nochłonnych — 59%, (Pałeczkowatych — 18%), Limfocytów — 
31%, Monocytów — 6%, Eozynofilów — 4%.

Odczyn W a s s e r m a n n a  we krwi — ujemny.
Odczyn zlepny na dur brzuszny, dury rzekome i B a n g a 

ujemny. Stolce rzadkie, 3—4 na dobę, zabarwione.
P r z e b i e g  c h o r o b y .

23.IX—30.IX. Tor gorączkowy zwalniający, waha się w gra­
nicach 37,6—38,4—39,2.

Żółtaczka utrzymuje się. 
l.XII. Chora nagle dostała silnych dreszczy, temperatura pod­
niosła się do 40°.

2.XII. Temperatura rano 36,9. Tętno 90 na minutę, miarowe. 
Liczba oddechów na minutę — 48. Pod kątem prawej łopatki 
odgłos opukowy przytłumiony, osłuchowo w miejscu przytłu­
mienia trzeszczenia. Pod kątem lewej łopatki pojedyńcze rzęże­
nia drobnobańkowe. Wątroba występuje spod łuku żebrowego na 
dwa palce.

3.XII—4.XII. Gorączka nieco się obniżyła, rano 36,8, wieczo­
rem 38,5. Dreszczy nie miała.

5.XII. Chora dostała silnych dreszczy. Temperatura rano 
36,6°, wieczorem 38°; Tętno 120, miarowe, oddech — 50. Stan 
ogólny bardzo ciężki. Wymioty żółcicze. Wątroba powiększyła 
się, występując spod łuku żebrowego na trzy palce, na ucisk 
niebolesna.

6.XII. Temperatura normalna. Tętno 88, oddech — 32.
Stłumienie pod kątem prawej łopatki wyjaśniło się, trzesz­

czeń mniej.
8.XII. Temperatura normalna. Tętno — 86 miarowe, od­

dech — 28. Jest bardzo osłabiona. Żółtaczka utrzymuje się. Wą­
troba macalna na 3 palce, śledziona powiększona opukowo, nie­
macalna.

9.XII. Temperatura normalna. Tętno — 86, oddech — 28. 
Trzeszczenia pod kątem prawej łopatki znikły.

11.XII. Powiększenie wątroby posuwa się ku górze, stłu­
mienie wątrobowe zaczyna się od 5-go żebra, dolny brzeg wy­
staje na 3 palce. Świadomość zachowana. Ze strony układu ner­
wowego brak odchyleń od normy.

12.XII. Temperatura normalna. Wystąpiły krwawienia 
z nosa.

13.XII. Stolce płynne, czarne. Na stopach wystąpiły obrzęki.
14.XII—16.XII. Krwawienia z nosa i płynne stolce smołowe 

trwają nadal.
17.XII. Chora zmarła wśród objawów narastającego osłabie­

nia ogólnego i niedomogi układu krążenia przy zachowanej świa­
domości i braku zmian ze strony układu nerwowego.

Sekcja zwłok stwierdziła wątrobę powiększoną; długość — 
22 cm, szerokość — 18 cm, grubość — 11 cm.

Śledziona nieznacznie powiększona: długość — 13 cm, sze­
rokość — 8 cm, grubość — 4,5. Na osierdziu liczne wybroczyny. 
Gruczoły krezkowe powiększone.

Badanie histologiczne, wykonane w Zakł. Anat. Pat. Uniw. 
J. P. w Warszawie 23.XII.38 wykryło zmiany następujące:

Stłuszczenie i ogniska martwicy komórek wątrobowych, 
nacieki z limfocytów dookoła kanalików żółciowych i zastój 
żółci.

Ś l e d z i o n a :  przekrwienie bierne i rozrost tkanki łącz­
nej zrębu.

J e l i t a :  skupienia limfocytów, komórek plazmatycznych 
i leukocytów w śluzówce, pojedyńcze limfocyty w mięśniówce. 
Grudki chłonne bez zmian.

A n a l i z a  p r z y p a d k u .

Jak widać z opisu choroby, mieliśmy do czynienia 
z ciężką postacią żółtaczki zakaźnej. Za tym przemawiają 
wysoka gorączka w ciągu trzech tygodni z wybitną żół­
taczką, silne krwawienia i zejście śmiertelne. Zasługu­
ją na podkreślenie niektóre osobliwości danego przy­
padku. Jak wskazują wywiady, żółtaczka wystąpiła od 
razu, nie będąc poprzedzona okresem przedżółtaczko- 
wym z charakterystycznymi ogólnymi objawami. Naj­
prawdopodobniej okres ten istniał, lecz był bardzo krót­
kotrwały i, przechodząc niepostrzeżenie w okres żół­
taczkowy, uszedł uwadze chorej. Tor gorączkowy miał
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charakter zwalniający, w ciągu ostatnich 11 dni przed 
śmiercią temperatura była normalna.

Podskok temperatury do 40° i objawy płucne wska­
zują na rozpoczynające się zapalenie dolnego płata pra­
wego płuca, którego rozwój został zahamowany aż do 
zupełnego zniknięcia w ciągu kilku dni.

Szybkie zlikwidowanie procesu w płucu należy 
prawdopodobni przypisać działaniu witaminy C w po­
staci Redoxonu, który podawaliśmy chorej dożylnie w 
ilości 200— 300 mg dziennie od chw.li wystąpienia pierw­
szych objawów w płucu.

Mocz przez cały czas choroby aż do śmierci prócz 
śladu białka nie zawierał żadnych innych składników. 
Brak było również leucyny i tyrozyny. Bardzo znamien­
nym było zachowanie się wątroby. Przy pierwszym ba­
daniu 22.XI.38 wątroba była macalna tylko przy od­
dechu. Po 10 dniach następuje powiększenie wątroby, 
która wystaje z pod łuku żebrowego na 2 palce, po dal­
szych trzech dniach brzeg wątroby macalny już na 3 pal­

ce, a 11.XII stwierdza się powiększenie wątroby ku gó­
rze potwierdzone prześwietleniem rentgenowskim.

Widzimy więc, że wątroba nie tylko nie uległa 
zmniejszeniu, lecz przez cały czas choroby coraz bar­
dziej się powiększała.

Uderzający jest brak objawów ze strony układu 
nerwowego, zarówno psychicznych, jak i oponowych. 
Fakt ten można tłumaczyć w ten sposób, że z powodu 
obfitych krwawień i wzrastającej niewydolności układu 
krążenia zejście śmiertelne nastąpiło, zanim układ ner­
wowy mógł zareagować na zakażenie.

Co się tyczy czynnika chorobotwórczego, nie został 
cn wykryty. Stwierdzono jedynie, że ani spirochaete 
ictero-haemorrhagica, ani zarazki duru brzusznego, pa- 

j radurów, B a n g a i kiły nie wchodzą w rachubę.
Reasumując powyższe dane, stwierdzamy, że cięż­

ka żółtaczka o zejściu śmiertelnym przebiegała z po­
większeniem wątroby,

Z klinik, szpitali i pracowni.
Z Kliniki Otolaryngologicznej U. S. B.

(Kierownik: Prof. Dr Cz. C z a r n o w s k i ) .

Spostrzeżenia nad wartością leczniczą Sepłazinu 
w schorzeniach otolaryngologicznych.

Podał
Dr B. TOŁCZYŃSKI, asystent Kliniki (Wilno).

(Dokończenie — patrz Nr 23-24).

G r u p a  III: obejmuje 48 przypadków wyłącznie 
pooperacyjnych, leczonych septazinem z powodu go­
rączkowego przebiegu:
(liczby, umieszczone obok zabiegu, oznaczają liczbę 

przypadków)
incisio phlegmone colli — 1
operatio modo M o u r e — 2
resectio maxillae sup. — 1
resectio septi nasi — 2
operatio modo C l a o u e — 6
palatoraphia — 1
incisio abscessus peritonsill. — 2
operatio modo C a l d w e l l - L u c — 1
antro- et mastoidectomia — 9
polypotomia nasi — 1
tracheotomia — 1
tonsillectomia — 11
incisio absces. retropharyng. 
operatio rad. sinus frontalis modo

— 1

R i e d e 1 — 1
ethmoidotomia — 3
operatio radicalis auris mediae — 5

W  wyżej wyszczególnionych przypadkach poope­
racyjnych o przebiegu gorączkowym zastosowaliśmy 
septazin dlatego, iż przeważnie chodzi tu o zakażenie 
paciorkowcem. Jesteśmy przyzwyczajeni do gorączki 
po zabiegach operacyjnych otolaryngologicznych, gdz;e 
tzw. czysta (aseptyczna) operacja jest rzadkością, ale 
-T^Hmy, by ta gorączka była jak najniższa i trwała jak 

i-:ś:ej. Toteż z chwilą zjawienia się gorączki po za­

biegu stosowaliśmy —  zależnie od jej wysokości —  do­
mięśniowe zastrzykiwania septazin-solubile (1— 2 razy 
dz. po 5— 10 ccm) lub podawaliśmy tylko doustnie tab­
letki (3— 4— 6 razy dz. a 0,5) lub jedno i drugie razem. 
Porównaliśmy karty gorączkowe chorych pooperacyj­
nych lat ubiegłych, kiedy gorączkę pooperacyjną trak­
towaliśmy jako malum necessarium, stosując w tych 
przypadkach piramidon, lód, dbając jednocześnie o dob­
re gojenie się rany operacyjnej. Otóż niewątpliwie pod 
wpływem septazinu mamy obecnie mniej dni gorączko­
wych i krótszy przebieg pooperacyjny. Zauważyliśmy, 
iż pod wpływem septazinu samopoczucie chorego po 
zabiegu jest lepsze, co się wiąże z krótszym trwaniem 
gorączki albo z mniejszym jej nasileniem. Jakiegokol­
wiek wpływu na gojenie się rany pooperacyjnej nie 
stwierdziliśmy. Nieraz krzywa ciepłoty, która swym 
zachowaniem się zaczynała przypominać posocznicę, 
pod wpływem septazinu zmieniała swój charakter.

Niżej przytoczone krzywe ciepłoty uwidaczniają 
wpływ septazinu na gorączkę pooperacyjną. Z nielicz­
nymi wyjątkami gorączka, występująca zwykle na 3— 4 
dzień po operacji, załamywała się krytycznie do normy 
(a niekiedy i poniżej normy). Gdy po paru lub kilku­
dniowym stanie bezgorączkowym ciepłota ponownie 

I wzrastała, aplikowano ponownie septazin z tym samym 
dobrym wynikiem. Świadczyło by to o ponownym 
wzroście szkodliwej dla ustroju czynności drobnoustro­
jów, poprzednio osłabionych przez septazin. Z tych 
względów dla podtrzymania nasycenia ustroju septaz - 
nem uważaliśmy za wskazane podawanie go (wyłącz­
nie w tabletkach, zwykle 3— 4 razy dz.) również w 
pierwszych 2 dniach po spadku ciepłoty, aby wydalanie 
tego środka z moczem mniej więcej równoważyć daw­
kami doustnymi. W  parze ze spadkiem ciepłoty wystę­
powało złagodzenie dolegliwości pooperacyjnych, tak, 
iż częstokroć zbędne stawało się podawanie środków 
prze ciwbólowych.

Pacjentka S. J., sklepowa, lat 29, Nr Ks. Ch. 125 —
1938/39. Tonsillitis chroń, retentialis. Zagorączkowała na 4-ty 
dzień po wyłuszczeniu migdałków podniebiennych do 38,5. Za­
aplikowanie septazinu domięśniowo i w tabletkach już nazajutrz 
sprowadza normalną ciepłotę, która w dniach następnych utrzy­
muje się na nieznacznej wysokości. (Rys. 4).
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Rys. 4.
Pacjentka G. M., zajęcia domowe, lat 56, Nr Ks. Ch. 31 — 

1938/39. Ethmoiditis chronica purulenta bilateralis. Na 3-ci dzień 
po obustronnym otwarciu zatok sitowych, zagorąezkowała do 
38,5, a nazajutrz do 39,2. Zastosowanie septazinu w powyższy 
sposób sprowadza krytyczny spadek ciepłoty z ustąpieniem sil­
nych bólów głowy i ogólnego niedomagania. Rys. 5.

Rys. 6.
Analogiczny wpływ septazinu na gorączkę obser­

wowaliśmy po antrotomii i operacji doszczętnej ucha 
środkowego.

Spostrzeżenia przebiegu pooperacyjnego u chorych, 
leczonych septazinem, przemawiają za stosowaniem te­
go środka wszędzie tam, gdzie gorączka, zjawiająca się 
w parę (do kilku) dni po zabiegu, nasuwa podejrzenie 
zakażenia paciorkowcem. Możemy w ten sposób 
skrócić okrss pooperacyjny, a —  kto wie może uniknąć 
niebezpieczeństw, wynikających z bakteriemii, chociaż­
by przejściowej.

Rys. 5.

Pacjentka Ch. W., uczennica, lat 13. Polypus choanalis, de- 
viatio septi nasi. Po usunięciu polipa choanalnego za pomocą 
haczyka L a n g e g o ,  zagorąezkowała na 5-ty dzień po zabiegu 
do 39°. Silne bóle głowy. Jednorazowe zastrzyknięcie septazin- 
solubile w ilości 5 ccm powoduje krytyczny spadek ciepłoty, 
utrzymujący się w następnych paru dniach do 37,2. Na 3-ci 
•dzień po spadku ciepłoty chorą wypisano w stanie dobrym. 
.(Rys. 6).

Rys. 7.
G r u p a  IV: obejmuje różne schorzenia uszu, no­

sa, gardła i krtani, w których zastosowano septazin. 
Chodzi tu o pacjentów, leczonych wyłącznie konserwa­

w w w . d l i b r a . w u m . e d u . p l

http://www.dlibra.wum.edu.pl


454 Wa r s z a w s k i e  c z a s o p is m o  l e k a r s k i e  -  Nr 25-26 13 lipca 1930 t.

tywnie. (Liczby, umieszczone obok-nazwy jednostki 
chorobowej, oznaczają liczbę przypadków). Łącznie 34
obserwacje:

abscessus peritonsillaris —  3
otitis media pur. ac. —  14
abscessus jundi cavi oris —  1
otitis externa juruncul. ac. —  1
Highmoritis purulenta acuta —  2
stomatitis ulcero-gangraenosa —  1
angina —  6
laryngitis phlegmonosa —  1
erysipelas conchae auris —  1
sinuitis paranasalis ac. et subac. —  4

O niemal specyficznym działaniu septazinu i związ­
ków pokrewnych w róży istnieje ogromna liczba do­
niesień. Mogliśmy się o tym działaniu przekonać na 
własnym przypadku róży małżowiny usznej.

Rys. 8.
Pacjentka P. W., zajęcia domowe, lat 45, Nr Ks. Gł. 415 — 

1938/39. Otitis med. pur. ac. dex. Labyrinthitis ac. serosa d. 
Erysipelas conchae auris. d. Po pijawkach, przystawionych za 
uchem prawym, powstała śród dreszczy i gorączki powyżej 40 
st. róża prawej małżowiny usznej. Po zastosowaniu septazin-so- 
lubile w ilości 10 ccm. na dawkę nastąpił krytyczny spadek cie­
płoty do normy ze znacznym zblednięciem i zmniejszeniem 
obrzmienia zaatakowanej muszli z ustąpieniem objawów ogól­
nych (Rys. 7).

Wszędzie tam, gdzieśmy stwierdzali lub przypusz- j  

czali zakażenie paciorkowcami i gronkowcami, stosowa­
liśmy septazin, przeważnie domięśniowo i doustnie, a z !
chwilą wystąpienia poprawy —  tylko doustnie. Osobne- J
go omówienia wymagają jednostki otolaryngologiczne, 
najczęściej spotykane w praktyce, jak ostre ropne zapa­
lenie ucha środkowego, jam obocznych nosa, ropnie oko- 
łomigdałkowe oraz anginy.

Zgodnie z naszymi obserwacjami ostre ropne zapa- |
lenie ucha środkowego jest wdzięcznym polem do sto- !
sowania septazinu. O próbach leczenia miejscowego by- j
ła mowa wyżej. W  tej grupie przypadków stosowaliśmy j
septazin domięśniowo (5— 10 ccm) i doustnie (6 table­
tek dziennie), albo tylko doustnie i mogliśmy stwierdzić, 
że septazin skraca przebieg choroby tych przypadków,

1 gdzie nie dochodzi do antrotomii. Czy działanie septa- 
; zinu zapobiega rozległym zniszczeniom kości, wymaga­

jącym operacji, jest to pytanie, na które można by było 
odpowiedzieć, stosując ten środek na bardzo licznym 
materiale. U nas na 14 przypadków ostrego ropotoku 
usznego, leczonych septazinem, doszło do wydłutowania 
wyrostka sutkowego w 3. Zresztą, kwestia, dlaczego w 
jednych przypadkach nie dochodzi do zabiegu operacyj- 

i nego, a w drugich konieczna jest antrotomia, zależna jest 
od wielu czynników, jak złośliwość zarazka (genius epi- 
demicus), odporność ogólna i miejscowa, właściwości 
konstytucjonalne wyrostka —  jego pneumatyzacja i ce­
chy wyścielającej go śluzówki— wreszcie od czynników 
nie zawsze uchwytnych, że wspomnimy, iż niektórzy 
uważają nadmierne leczenie ciepłem za czynnik, przy­
śpieszający proces zropienia kości. Z powyższych 
względów nie możemy ocenić znaczenia septazinu w za­
pobieganiu procesom destrukcyjnym wyrostka sutkowe­
go w ostrym ropotoku usznym, ograniczając się do 

I stwierdzenia pomyślnego wpływu tego środka na proces
I zapalny w uchu środkowym, wyleczony bez operacji.

Zwróciła naszą uwagę okoliczność, że pod wpływem 
septazinu również i w tej grupie schorzeń dochodziło 
do załamania się krzywej ciepłoty z wyższego do niższe­
go poziomu i utrzymania się na tej niższej wysokości aż 
do wyleczenia. Obserwowaliśmy w pojedyńczych przy 
padkach, iż dalsze, dłuższe podawanie septazinu powo­
dowało dalsze obniżenie, że tak powiemy, poziomu krzy­
wej ciepłoty. Jednocześnie z takim zachowaniem się go­
rączki szło w parze złagodzenie objawów ogólnych, jak 

I ustępowanie bólów głowy, złagodzenie przykrych sensa­
cji w uchu, oraz miejscowych, jak zmniejszenie wy­
cieku ropnego, zmniejszenie przekrwienia, zgrubień.a 
i uwypuklenia"błony bębenkowej oraz ustępowanie 
wrażliwości wyrostka podczas obmacywania. I tu —  jak 
to już zaznaczyliśmy podczas omawiania miejscowego 
leczenia septazinem ostrych ropnych zapaleń ucha środ­
kowego —  należy wziąć pod uwagę jednocześnie stoso­
wane leczenie ciepłem, ułatwienie drenażu jamy bęben­
kowej przez obrzmiałą trąbkę E u s t a c h i u s z a  za 
pomocą adrenaliny i preparatów srebrowych, stosowa­
nych w nosie oraz przez przewód słuchowy za pomocą 
regularnego sączkowania, wreszcie podejmowanie prze­
kłucia błony bębenkowej celem poszerzenia powstałego 
w niej otworu.

Aczkolwiek spadek ciepłoty nie następował tu kry­
tycznie, a raczej litycznie, towarzyszyło mu pocenie się 
chorego i odczuwanie ulgi właśnie po tych potach, któ­
re chorzy traktowali jako ,,przesilenie“ i zapowiedź szyb­
szego wyzdrowienia. Czy to był tylko zbieg okoliczności, 
trudno odpowiedzieć. Tylko liczne obserwacje mogły­
by wyjaśnić, czy mamy tu do czynienia z zadziałaniem 
na gruczoły potowe, analogicznie do preparatów sali­
cylowych.

Poniżej podajemy w skróceniu przypadek ostrego 
ropotoku usznego grypowego pochodzenia, wyleczonego 
bez operacji i w którym ze środków farmakologicznych 
stosowaliśmy wyłącznie septazin.

Pacjent Ł. Z., syn urzędnika, lat 8, Nr K. Ch. 28 — 1938/39. 
Otitis med. pur. ac. d. Przed 6 dniami po przebytej grypie zacho­
rował najpierw na lewe, a w 2 dni później na ucho prawe, z któ­
rego rychło zjawił się wyciek ropny.

20.X. T°. wieczorem 39,2, prawa błona bębenkowa szaro- 
różowa z perforacją w dolno-przednim kwadracie, wyciek ropny 
skąpy. Wyrostek sutkowy prawy bardzo bolesny przy obmacywa­
niu, sztywność karku. Wieczorem dostał tabletkę septazinu, 
a nazajutrz rano domięśniowo 10 ccm. septazin-solubiłe.
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21.X. Sztywność karku ustąpiła, t° spadła wieczorem do 
37,8, wyciek z ucha skąpy, bolesność wyrostka utrzymuje się, 
bóle głowy.

22.X. Ponownie 10 ccm septazin-solubile oraz 5 razy dzien­
nie po V2 tabl. Samopoczucie lepsze, t° wieczorem 38, bóle głowy 
ustąpiły, z ucha wyciek skąpy, wyrostek sutkowy mniej tkliwy.

23—26.X. Ciepłota podgorączkowa z najwyższym wzniesie­
niem do 37,3. Samopoczucie dobre, wydzieliny z ucha prawego 
brak, błona szara, wciąga się coraz bardziej, wyrostek sutkowy 
niebolesny. Wypisany w stanie dobrym. Wyniki badania słuchu 
przy wypisaniu wątpliwe ze względu na wiek dziecka. (Rys. 8).

Spostrzeżenia nasze nad działaniem septazinu 
w ostrych ropnych zapaleniach jam obocznych nosa do­
tyczą przypadków pochodzenia przeważnie grypowego, 
w których —  w odróżnieniu od poprzednio omówionej 
grupy, gdzie stosowaliśmy septazin miejscowo, bezpo­
średnio do zatoki —  podawaliśmy ten środek domięśnio­
wo albo doustnie, zależnie od nasilenia ciepłoty i stanu 
ogólnego chorego. Stosując w ten sposób septazin, nie 
zaniechaliśmy jednocześnie zabiegów konserwatywnych, 
jakich zwykle używamy w klinice w ostrych ropnych 
schorzeniach zatok bocznych nosa, stwierdzając, iż sep­
tazin niewątpliwie s k r a c a  przebieg choroby. Czy 
zapobiega wkroczeniu operacyjnemu, nie możemy na to 
odpowiedzieć z tych samych względów, jak w ostrym 
ropnym zapaleniu ucha środkowego. Niemniej przy­
padki w których wystarczyło leczenie konserwatywne, 
sprawiły na nas wrażenie, że septazinowi zawdzięcza­
liśmy szybszy spadek ciepłoty i lepsze samopoczucie cho­
rego w związku z szybszym cofaniem się nękających go 
objawów.

Jeśli chodzi o ropnie okołomigdałkowe, to septazin 
korzystnie działał zarówno w przypadkach, gdzie ro­
pień nacięto, a mimo to ciepłota nadal się utrzymywała, 
jak i w przypadkach tworzącego się ropnia. Pomyślny 
wpływ septazinu na przebieg ropnia okołomigdałko- 
wego, przejawiający się krótszym trwaniem ciepłoty 
i mniejszym jej nasileniem, wiąże się prawdopodobnie 
z wybiórczym działaniem septazinu na gronkowce, któ­

re —  jak wiadomo —  najczęściej wywołują omawiane 
schorzenie. Czy przypadki wessania się ropnia około- 
migdałkowego są wynikiem zadziałania septazinu, jest 
to pytanie, na które można byłoby odpowiedzieć, prze­
prowadzając obserwacje nad odpowiednio dużą liczbą 
pacjentów.

W  leczeniu zwykłych, niespecyficznych angin 
(angina simplex, lacunaris, follicularis) zapatrują się 
obecnie liczni autorzy na septazin niemal jako na śro­
dek specyficzny. Wychodząc z założenia, że anginy te 
są wywołane najczęściej przez paciorkowce, K u c h a r ­
ski ,  K l e e  i R o m e r ,  S c h r a n c  i inni ( z H a l b e r -  
s z t a d t a) stosowali z powodzeniem z. s. w tym scho­
rzeniu. Tak więc K u c h a r s k i  na 12 angin uzyskał 
wyleczenie za pomocą z. s. w 10., K  i n g r e e n na 29 —  
w 27, K u b i t z k i  zaś uzyskiwał dobre wyniki w angi­
nach dołkowych z tendencją do tworzenia się ropni oko- 
łomigdałkowych.

P e r k i n s  miał możność porównania 2-ch grup 
anginy grudkowej (angina follicularis), z których jedna 
była leczona z. s., druga zaś nie. Otóż w grupie, leczonej 
z. s., zauważył szybszy spadek ciepłoty, zwykle po 36 
godzinach, skrócenie okresu rekonwalescencji i pobytu 
w szpitalu, w grupie natomiast nieleczonej z. s. czas 
trwania gorączki wynosił 60 —  72 godzin.

O ile w poprzedniej, grupie przypadków pooperacyj­
nych septazin odegrał.rolę pomocniczą, przyśpieszając 
okres rekonwalescencji, lecz nie zastępując samego za­
biegu operacyjnego, o tyle w zwykłych anginach śro­
dek ten, krążąc we krwi i osłabiając oraz hamując roz­
wój zarazków w tkance limfatycznej migdałków, przy­
śpiesza likwidację anginy. A  że zgodnie z nowymi po­
glądami angina jest przez większość autorów uważana 
raczej za schorzenie ogólne, gdzie decyduje odporność 
ustroju, osłabienie złośliwości zarazka przez septazin ma 
w anginach pierwszorzędne znaczenie. I tu szczególnie 
chodzi o możliwie szybkie nasycenie krwi i tkanek ustro­
ju septazinem, dlatego też w każdym przypadku anginy 
rozpoczynaliśmy od zastrzykiwań domięśniowych z jed­
noczesnym podawaniem po 6 tabletek dziennie. Obser­
wacje nasze omawianego rodzaju angin dotyczą nie tylko 
przypadków, powstałych „z przeziębienia“ , lecz także 
t. zw. angin pooperacyjnych (angina traumatica). An­
giny pooperacyjne najczęściej zjawiają się po zabiegach 
wewnątrznosowych, a wśród nich najczęściej po rezek- 
cji podśluzowej przegrody nosowej. Niezależnie od tego, 
czy przyczyna takiej anginy tkwi w szerzeniu się infek­
cji ze zmiażdżonych tkanek nosa per continuitatem, 
przez śluzówkę, do migdałków, czy też drogą naczyń 
chłonnych (ta ostatnia jest jeszcze rzeczą sporną), albo 
też czy przyczyna tkwi w zbyt mocnym wytamponowa- 
niu wnętrza nosa po zabiegu i stworzeniu pomyślnych 
warunków rozwojowych dla drobnoustrojów, chodzi tu 
najczęściej o zakażenie paciorkowcami. Ostatnio na 
skutek unikania szczelnego tamponowania po zabiegach 
wewnątrznosowych spotykamy się z tego rodzaju angi­
ną rzadziej (w naszym materiale 2 przypadki). Jeden 
z takich przypadków, który się szybko zlikwidował po 
septazinie przytaczamy poniżej.

Chory M. J., student, lat 22, Nr Ks. Ch. 359 — 1938/39. 
Deviatio sepii nasi. Po podśluzowej rezekcji skrzywionych części 
przegrody na 5-ty dzień po zabiegu nagłe podniesienie ciepłoty 
do 39,6 z dreszczami i nalotami na obu migdałkach z silnymi bó­
lami gardła i głowy. Po septazinie — spadek ciepłoty do normy 
po 2-ch dniach z cofnięciem się pozostałych objawów ogólnych 
i miejscowych (Rys. 9).

w w w . d l i b r a . w u m . e d u . p l

http://www.dlibra.wum.edu.pl


456 WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE — Nr 25-26 13 lipca 1930 r

Wartość leczniczą septazinu w takiejż anginie nie­
specyficznej, powstałej „z przeziębienia“, ilustruje po­
niższa obserwacja.

Rys. 10.
Chory K. K., robotnik fabryczny, lat 42, Nr Ks. Ch. 364 — 

1938/39. Sinuitis paranasalis chronica sin. Angina simplex. 
W  7-mym dniu swego pobytu w klinice dostał silnych bólów 
gardła, zwłaszcza przy połykaniu, bólów głowy, dreszczy oraz 
gorączki. Oba migdałki i łuki podniebienne mocno czerwone 
i obrzmiałe. Po domięśniowym zastFzyknięciu septazinu z jedno­
czesnym podawaniem do wewnątrz tabletek ciepłota nazajutrz 
spadła do normy. Objawy anginy szybko ustąpiły. (Rys. 10).

W  uzupełnianiu naszych spostrzeżeń nad działa­
niem septazinu w ostrych cierpieniach gardła i krtani 
podajemy jeszcze następujący przypadek:

Pacjent G. A., lat 75, rolnik, Nr Ks. Ch. 414 — 1938/39. 
Laryngitis acuta phlegmonosa. Od tygodnia zauważył trudności 
w przyjmowaniu pokarmów po przeziębieniu. Obecnie gorączku­
je, a powyższe trudności w połykaniu oraz bóle narastają: na­
głośnia mocno czerwona i obrzmiała, przechylona do tyłu; obrzęk 
z nagłośni przechodzi na fałdy nagłośniowo-językowe, zwłaszcza 
r.a lewy, widoczny jako gruby walec. Wnętrze krtani poza nie­
znacznym obrzmieniem lewej nalewki nie wykazuje zmian pato­
logicznych. Gruczoły podszczękowe lewe powiększone, tkliwe. 
Podczas przełykania śliny chory, charakterystycznie dla scho­
rzenia nagłośni, wykrzywia twarz i porusza głową. Poza lecze­
niem konserwatywnym (inhalacja z chlorkiem cynku, naświet­
lania niebieskim solluxem, protargol do nosa, okłady rozgrzewa­
jące pod ceratką naprzemian z elektrycznym kołnierzem na szy­
ję) podawano septazin domięśniowo i doustnie.

21.11. T do 37,4, lekka duszność, obrzmienie nagłośni i fałd 
nagłośniowo-językowych większe, niż dnia poprzedniego.

22.11. T do 38,2, duszność większa, trudności przełykowe 
większe, powiększenie obrzmienia nagłośni i fałd nagłośniowo - 
językowych, lekkie obrzmienie nalewek i jeszcze większe pochy­
lenie nagłośni ku tyłowi. Rozważana jest możliwość dokonania 
tracheotomii.

23.n. Po domięśniowym zastrzyknięciu septazinu (poprzed­
nio podawano choremu tylko doustnie) krytyczny spadek ciep­
łoty do normy utrzymującej się tak aż do wypisania się chorego. 
Obrzmienie w krtani znacznie mniejsze, oddech prawie swobodny.

24—25.11. Stan ogólny zadowalający. Zmiany w krtani znacz­
nie się cofnęły. Wypisany w dobrym stanie. (Rys. 11). W tym 
przypadku zwróciła naszą uwagę jednoczesność spadku ciepłoty 
z cofnięciem się groźnych dla życia objawów krtaniowych.

Zestawiając wyniki naszych spostrzeżeń nad wartoś­
cią leczniczą septazinu, możemy stwierdzić, iż pozostał 
on bez wpływu jedynie w ropnym zapaleniu opon móz- 

* gowych, natomiast w pozostałych omówionych schorze­
niach otolaryngologicznych okazał się pożytecznym środ­
kiem leczniczym, nawet w posocznicy. W  tej ostatniej 
septazin może wiele zdziałać, jeżeli zastosować go moż­
liwie szybko i w odpowiednio dużych dawkach. Próby 
zastosowania septazinu bezpośrednio do zatoki szczęko­
wej są zachęcające i wymagają dalszej obserwacji. Z co­
dziennych chorób laryngologicznych, z którymi najczęś­
ciej spotyka się lekarz praktyk, okazał się septazin sku­
teczny w anginie i ostrym ropotoku usznym, zwłaszcza 
pochodzenia grypowego. Uważamy za wskazane stoso­
wać septazin jednocześnie domięśniowo i doustnie, aby 
możliwie szybko nasycić nim ustrój, stopniowo zmniej­
szając dawkę w miarę spadku ciepłoty, podając go rów­
nież przez parę dni po dojściu ciepłoty do normy.

Na 100 pacjentach nie widzieliśmy objawów zatru­
cia septazinem ani razu, ani też najmniejszych objawów 
ubocznych, choć najmłodszy chory miał 2 lata, a najstar­
szy —  75 lat, i mimo. iż w pojedyńczych przypadkach 
podawanie septazinu trwało przez dni kilkanaście. Ten 
brak toksyczności stanowi bodaj największą zaletę sep­
tazinu. Toteż ważyliśmy się podawać septazin naszym 
najmłodszym pacjentom w odpowiednich dawkach (np. 
do lat 5 1— 2 ccm. domięśniowo i 2— 4 razy dziennie no 
!4— yĄ tabletki) z tą samą korzyścią, jak u dorosłych.

Prócz wartości leczniczej septazinu mogliśmy 
stwierdzić jego wpływ zapobiegawczy, szczególnie waż­
ny po zabiegu operacyjnym, kiedy przejściowa bakte- 
remia, warunkująca gorączkę, może się przeistoczyć 
w posocznicę. Dlatego też w każdym przypadku poope­
racyjnym z podniesieniem ciepłoty niezastosowanie sep­
tazinu może obecnie być uważane za błąd sztuki le­
karskiej.

Opierając się na przytoczonych spostrzeżeniach,
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skłonni jesteśmy szeroko stosować septazin w cierpie­
niach otolaryngologicznych, zwłaszcza pochodzenia pa­
ciorkowcowego i gronkowcowego, uważając, iż w skom­
plikowanych procesach odpornościowych, toczących się 
w ustroju podczas choroby, wartość lecznicza septazinu 
polega na zmniejszeniu złośliwości i żywotności atakują­
cych zarazków chorobotwórczych oraz na ułatwieniu 
ustrojowi ich zwalczania.
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Z Oddziału ginekol. położn. Szpitala na Czystem w Warszawie.
(Ordynator: Dr Wilhelm S z e n w i c ) .

Ogniska mięsakowałe w mięśniaku1)
Podał

Dr Adolf POLISIUK, Asystent Oddziału (Warszawa).

Mięsaki macicy należą do guzów stosunkowo rzad­
kich, stanowią 1% wszystkich guzów macicy, a w mięś­
niakach znajdują się w około 3%. Trafne rozpoznanie 
rzadko udaje się postawić, i z tych względów uważam 
za wskazane opisanie tego przypadku.

Dnia 31 marca 1939 r. przybyła do oddziału ginekologicz­
nego Szpitala na Czystem 42-letnia p. L. Z. Miesiączki od 13-go 
roku życia, regularne, co 4 tygodnie, 4—6 dni trwające i nie- 
bolesne. Od 2 lat miesiączki są nieco obfitsze. Ostatnia miesiącz-

*) Rzecz, wygłoszona na posiedzeniu Warsz. Tow. Gine­
kologicznego dn. 4.V.1939.

ka 22.111.1939 r. Chora rodziła 2 razy, ostatni raz przed 10 laty 
prawidłowo. Połogi bez powikłań. Nigdy nie roniła.

Zgłosiła się do oddziału z powodu opuszczenia narządów 
rodnych.

Badanie ogólne wykazuje: budowa prawidłowa, dobry start 
odżywienia, skóra i śluzówki ukrwione normalnie. Płuca bez 
zmian, granice serca niepowiększone, tony czyste. Wątroba i śle­
dziona niepowiększone. W moczu zmian nie stwierdza się. Od­
czyn B i e r n a c k i e g o  55 minut.

Badanie zestawione wykazało dość znaczne wypadnięcie 
przedniej i tylnej ściany pochwy. Przed tzparą sromową widocz­
na wypadnięta część pochwowa macicy. Szyja macicy bardzo 
wydłużona, trzon w tyłozgięciu, wielkością odpowiada macicy 
ciężarnej ponad 2-miesięcznej, ruchomy. W dnie macicy wy­
czuwa się szereg twardych guzków wielkości fasoli. Przydatki 
niewyczuwalne, przymacicza wolne.

R o z p o z n a n i e :  Descensus vaginae, elongatio colli uteri, 
retroflexio uteri et myomatosis uteri.

6 kwietnie 39 r. przystąpiono do zabiegu operacyjnego. Po 
uprzednim dokonaniu amputacji szyi macicy i plastyki krocza, 
otwarto jamę brzuszną z cięcia środkowego i stwierdzono ma­
cicę tyłozgiętą, zmienioną guzowato, wielkości małej pięści. Przy­
datki niezmienione. Wobec powyższych zmian w macicy doko­
nano amputacji trzonu macicy i przyszyto kikut do powłok 
brzusznych sposobem K o c h e r a .  Przbieg pooperacyjny bez po­
wikłań.

O p i s  p r e p a r a t u .  Macica zmieniona guzowato, wielkości 
małej pięści, z licznymi guzkami podsurowiczymi na przedniej 
i tylnej ścianie. Jama bardzo wąska, otoczona masą biało-włók- 
nistą, bardzo spoistą, grubości do 4 cm. W masie tej widać dość 
ostro odgraniczone ogniska, również blade, spoiste, wielkości 
ziarna grochu.

Badanie drobnowidowe, wykonane przez doktora P ł o ń -  
s k i e r a : większa część guza wykazuje budowę typowego włók- 
niako-mięśniaka. Pęczki mięsne są grube, tkanka łączna skąpa. 
Unaczynienie guza dość dobre. Pomiędzy tymi normalnymi ele­
mentami widać drobne ogniska, źle odgraniczone, składające się 
z mało zróżniczkowanych drobnych komórek o zarysach wy­
dłużonych, tak, że wypustki jednej komórki przechodzą w zaródź 
sąsiednich komórek, tworząc zespójnię z licznymi pustymi okami 
Jądra tych komórek są niewielkie, przeważnie okrągławe, pęche- 
rzykowate, o delikatnym rysunku chromatyny. Opisane elementy 
bez wyraźnej granicy przechodzą w otaczającą tkankę. W nie-
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licznych naczyniach widać znaczny rozplem elementów śródbłon- 
kowych. Niektóre z guzków, widocznych makroskopowo, wyka­
zują budowę podobną do włókniako-mięśniaka. Inne jednak 
składają się z licznych ognisk o budowie powyżej opisanej, po­
między którymi widać pasma tkanki łącznej.

Rys. 2.

R o z p o z n a n i e :  Sarcovia intramyomatosum microcel-
lulare.

Mięsaki, ze względu na umiejscowienie możemy po­
dzielić na śródścienne (Sarcoma intramurale), śródślu- 
zówkowe (Sarcoma intramucosum), znajdujące się za­
równo w mięśniówce i śluzówce (Sarcoma intramurale- 
intramucosum) i wreszcie znajdujące się wewnątrz 
mięśniaków (Sarcoma intramyomatosum).

Do powstania mięsaka niezbędne są skupienia ko­
mórek niezróżniczkowanych. W kobiecych narządach 
płciowych często istnieją skupiska takich komórek, któ­
re powstały bądź jako skutek zabłąkania się pewnych 
elementów heterotypowych, bądź też są to niezróżnicz- 
kowane i niezużyte komórki, które przetrwały z okresu 
embrionalnego. Według M e y e r a  i F r a n k l a  ogni­
ska mięsakowate w mięśniaku powstają tylko ze skupień 
komórek niezróżniczkowanych i nie ma t.z. „zwyrodnie­
nia mięsakowatego mięśniaka“ .

Ogniska mięsakowate w mięśniaku występują prze­
ważnie w postaci guzków kulistych, odcinających się 
ostro od otoczenia i wytwarzających często torebkę. Są 
one jednak w odróżnieniu od mięśniaków miększe, mają 
słabszy połysk, barwę mniej srebrzystą. W  obrazie histo­
logicznym przedstawiają się mięsaki rozmaicie, zależnie 
od komórek mniej lub więcej zróżniczkowanych, widzi­
my mięsaki składające się z komórek mięśni gładkich, 
z komórek okrągłych, wrzecionowatych lub z komórek 
olbrzymich.

Objawy kliniczne są podobne do objawów właści­
wych mięśniakowi. Występują krwawienia, bóle, objawy 
uciskowe ze strony sąsiedztwa, charłactwo i wtórna nie- 
dokrewność. M i ę s a k i ,  r o z'w i j a j ą c e s i ę  
w m i ę ś n i a k a c h ,  m o g ą  w e d ł u g  S z e n w i -  
ca, n i e  d a w a ć  ż a d n y c h  o b j a w ó w ,  d o p ó k i  
ni e  z a c z n ą  w r a s t a ć  do j a m y  m a c i c y  i na  
p o c z ą t k u  s w e g o  r o z w o j u  n i e  w y k a z y ­
w a ć  ż a d n y c h  o d r ę b n y c h  o b j a w ó w  k l i ­
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n i c z n y c h ,  k t ó r e  b y  p o z w a l a ł y  na i c h  
r o z p o z n a n i e .  Dlatego też w przypadkach, w któ­
rych konieczność operacji jest oczywista, nie należy 
z operacją zwlekać.

W  naszym przypadku rozpoznano mięsaka macicy 
tylko za pomocą drobnowida, nie mieliśmy żadnych ob­
jawów klinicznych. Sam preparat makroskopowo też nie 
nasuwał żadnych podejrzeń co do złośliwości guza.

PIŚMIENNICTWO.
Albrecht w IV t. Halbana i Seitza, 1928. — Mayer Robert 

w Veits Handb., 1907. — Szenwic w Ginekol. Polskiej, 1939. — 
Franki w Liepmans Handb., 1914.

Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala Żydowsk. w Lublinie.
(Ordynator: Dr J. C y n b e r g).

Dwa przypadki choroby Oslera z krwotokami 
żołądkowymi.

Podał
Dr B. HOLCBERG (Lublin).

W r. 1935 pierwszy opisałem w literaturze krajo­
wej (Warszawskie Czasopismo Lek. Nr 8) trzy przy­
padki choroby O s l e r a .  Rozpoznanie tych przypad­
ków nie nastręczało większych trudności, gdyż cecho­
wał je typowy przebieg, a mianowicie:

1) u wszystkich tych chorych rozwijała się wy­
bitna wtórna niedokrewność wśkutek uporczywych 
i często nawracających krwawień nosowych, datują­
cych się jeszcze od dzieciństwa;

2) u wszystkich tych chorych można było stwier­
dzić na skórze, na języku, podniebieniu, a przede 
wszystkim na przegrodzie nosowej naczyniaki, które 
były źródłem krwawienia;

3) wreszcie u wszystkich tych chorych dał się wy­
kazać moment dziedziczny tej choroby, przechodzącej 
zarówno na płeć męską, jak i żeńską. Badania krwi wy­
kazywały, oprócz wtórnej niedokrewności, prawidłowe 
stosunki.

Przypadki, poniżej opisane, cechuje zupełnie od­
mienny przebieg.

P r z y p a d e k  I.
Dnia 28 lipca 1937 r. zgłosiła się do mnie chora R. Sz., 

wyznania mojżesz., lat 55, z następującymi skargami: przed 10 
dniami zaczęła nagle wymiotować skrzepami czarnej krwi. Jed­
nocześnie zjawił się czarny, jak smoła, stolec. Po 2 dniach czar­
ne stolce znikły. Od 2 lat ma bóle w całym brzuchu, niezależne 
od jedzenia. Ma nudności, gorzkie odbijania i suchość w ustach. 
Przed 5 laty oddała po raz pierwszy czarny stolec. Powtórzyło 
się to przed trzema laty i pół roku temu. Chora schudła, osłabła, 
straciła apetyt. Stolec raczej wolny. Miała 5-ro dzieci, które 
zmarły z powodu biegunek. Dawniej po skaleczeniu chora długo 
krwawiła. Obecnie mniej krwawi. Od d z i e c i ń s t w a  c z ę ­
sto k r w a w i  z nosa.  W 1912 r. z powodu krwawiącej epulis 
sarcomatosa była operowana w Wiedniu w klinice H o c h e -  
n e g g a, gdzie z powodu częstych krwawień z nosa i dziąseł 
rozpoznano u chorej krwawiączkę. Przed zabiegiem chora do­
stała wapń i zastrzyknięcie surowicy tyfusowej. Po spadku go­
rączki chorą operowano. Zabieg zniosła dobrze, bez większych 
wtórnych krwawień. (Dane te czerpię z odpisu karty szpitalnej 
II Kliniki chirurgicznej Prof. H o c h e n e g g a  z r. 1912). Po­
dobne krwawienia z nosa mieli ojciec i siostra chorej.

Przy badaniu stwierdziłem:
Chora budowy prawidłowej, wątłej. Skóra i śluzówki bar­

dzo blade. Na skórze klatki piersiowej, ramion, brzucha i nóg 
widoczne są tu i owdzie naczyniaki. Na dolnej wardze, na bło­
nie śluzowej lewego policzka, a przede wszystkim na grzbie-
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towej powierzchni języka widać bardzo liczne naczyniaki. Płuca 
i serce bez zmian. Ciśnienie krwi, mierzone metodą K o r o t -  
k o w a, 155/80. Wątroba wystaje spod łuku żebrowego na dwa 
palce, o brzegu tępym, tkliwa przy obmacywaniu. Śledziona wy­
staje z pod łuku żebrowego na jeden palec. Lewostronna prze­
puklina pachwinowa nieodprowadzalna. Objaw opaskowy 
( R u m p e l l - L e e d e )  po 5 minutach wybitnie dodatni.

Rozpoznałem u chorej chorobę O s 1 e r a i dla przeprowa­
dzenia dodatkowych badań skierowałem chorą do oddziału we­
wnętrznego Szpitala Żydowskiego (ordynator dr C y n b e r g).
Oto wyniki badań szpitalnych, nr karty szpitalnej 548 z r. 1937:

Badanie moczu: c. g. 1016, kwaśny, urobilinogen powięk­
szony, poza tym chemicznie bez zmian. Osad bez zmian.

Morfologia krwi: Hb. 50%, krwinek czerwonych 2,540,000, 
wskaźnik 0,98, ciałek białych 4,900 o wzorze: obojętnochłonnych 
62% (pałeczkowatych 2%, podzielonych 60%), limfocytów 36%, 
monocytów 2%.

Czas krwawienia 4 minuty, czas krzepnięcia 7 minut. Liczba 
płytek krwi 304,000 w 1 mm3. Szybkość opadania krwinek czer­
wonych (metodą W e s t e r g r e n a )  1 godz. 32 mm3, druga go­
dzina 56 mm3.

Odporność krwinek czerwonych względem płynów hipoto- 
nicznych prawidłowa (0,42% NaCl). Krew utajona w kale nie­
obecna.

Badanie rynolaryngologiczne z dn. 30 lipca 1937 wykazało: 
cała przegroda nosowa z jednej i drugiej strony wykazuje roz­
siane ogniska naczyniaków. Takie same naczyniaki widoczne są, 
choć rzadziej rozsiane, na muszlach dolnych i środkowych obu­
stronnie, czyli że są to miejsca nietypowe dla zwykłych krwa­
wień nosowych. Krtań bez zmian.

Prześwietlenie żołądka i kiszek z dnia 5 sierpnia 1937 r. 
wykazało: żołądek lekko obniżony, hakowaty, leży po stronie 
lewej. Krzywizna duża przebiega na cztery palce poniżej pępka. 
Kontury obu krzywizn gładkie i regularne. Przebieg fałdów 
błony śluzowej prawidłowy. Odźwiemik drożny. Czas opróżnie­
nia żołądka prawidłowy. Opuszka dwunastnicy daje się łatwo 
przedstawić, ma kształt krótkiej piramidy o gładkich ścianach, 
przy ucisku niebolesna. Jelita cienkie i kiszka gruba opadnięte.
W 18 godz. po spożyciu dochodzi czoło kolumny barowej do esi­
cy. Kątnica opadnięta, leży poniżej linii bezimiennej. Zgięcie 
wątrobowe leży na wysokości około 2 palców poniżej grzebie- i
nia kości biodrowej. Poprzeaznica przebiega na wysokości kości j
łonowych, zgięcie śledzionowe zaś około 2 palców powyżej grze­
bienia kości biodrowej. Szerokość światła i wcięcia haustralne j
wypełnionej części kiszki grubej prawidłowe. l

Rektoskopia żadnych odchyleń od normy nie wykryła. *
Mieliśmy więc u naszej chorej do czynienia z krwo­

tokiem żołądkowym, który już kilka razy u niej się po- |
wtórzył. W  rozpoznaniu różniczkowym musieliśmy 
uwzględnić następujące dane:

1) przyczyną krwotoku żołądkowego nie mogło 
być schorzenie organiczne żołądka, jak wrzód żołądka, 
czy dwunastnicy, albo też nowotwór łagodny (brodaw- 
czak), czy złośliwy żołądka. Wyłączamy to przede 
wszystkim na zasadzie prześwietlenia żołądka;

2) na tej samej zasadzie należy odrzucić możliwość 
powstania krwotoku żołądkowego na tle żylaków żo­
łądka, czy przełyku.

Wobec tego, że nie znaleźliśmy u chorej lokalnej 
przyczyny dla wytłumaczenia genezy powstania krwo­
toku żołądkowego, należało poszukać przyczyny natury 
ogólnej;

3) krwawiączkę, rozpoznaną w 1912 r. w klinice 
H o c h e n e g g a ,  należy też odrzucić ze względów 
wzrost kończyn w stosunku do tułowia, jako wyraz 
pojęć chorują na krwawiączkę tylko mężczyźni, kobiety 
zaś przenoszą tylko tę chorobę na męskich swych po-

tomków. Wprawdzie opisywano dotychczas krwawiącz­
kę i u kobiet, jednak większość autorów odrzuca moż­
liwość istnienia krwawiączki i u kobiet, a N a e g e 1 i 
wręcz podkreśla, że nie zna przypadku krwawiączki 
u kobiety, u której jednocześnie zjawiłyby się wy­
lewy krwawe do stawów. Dopiero w r. 1937 
ogłosili Her ta B a u e r  i Josef M e l l e r  kilka 
przypadków niewątpliwej krwawiączki u kobiet, 
przy czym niektóre z nich miały wylewy krwawe 
do stawów. Autorzy ci przytaczają bardzo ciekawy opis 
przypadku R i s a k a, przedstawiony w 1934 r. na po­
siedzeniu wiedeńskiego Tow. med. wewn. Chodziło
0 kobietę ze skazą krwotoczną, u której we krwi odchy­
leń od normy nie znaleziono. Tylko czas krzepliwości 
wynosił 35 minut. Pacjentka ta miała wylew krwawy 
do lewego stanu kolanowego. Matka chorej miała czas 
krzepliwości 30 minut, siostra- 15 minut, babka- 14 
minut, siostra matki zaś 25. minut. Męska linia była 
zdrowa. Ciekawe więc, że w tej rodzinie istnieje krwa- 
wiączka, dziedzicząca się w linii żeńskiej od babki przez 
matkę na córkę. Był to pierwszy przypadek krwawią­
czki kobiecej, który przez R i s a k a  zaliczony został 
do dziedzicznych tromlbopatii, choć nie było żadnych 
danych ku temu, aby przypadek ten zaliczyć do scho­
rzeń układu płytkotwórczego.

Wracając do naszej chorej, stwierdzić należy, że 
badanie nie wykryło u niej żadnych cech krwawiączki;

4) z tych samych względów należy odrzucić scho­
rzenie układu płytkotwórczego, jako przyczynę krwa­
wienia u naszej chorej;

5) po odrzuceniu wyżej wymienionych chorób, 
biorąc pod uwagę typowy wywiad chorej i obecność na­
czyniaków na skórze i błonie śluzowej ust, rozpozna­
jemy u naszej chorej chorobę O s 1 e r a, a za przyczynę 
krwotoków żołądkowych należy przyjąć istnienie na­
czyniaków na błonie śluzowej żołądka. Oczywiście, 
gdybyśmy mogli przy pomocy gastroskopu obejrzeć 
błonę śluzową żołądka, moglibyśmy w ten sposób zna­
leźć potwierdzenie naszego rozpoznania.

Naczyniaki takie w przebiegu choroby O s 1 e r a 
rozwijać się mogą wszędzie i dają przy tym obraz cho­
robowy w zależności od miejsca powstania tych naczy­
niaków: naczyniaki nosa dają krwotoki nosowe, naczy­
niaki nerek dadzą krwiomocz, naczyniaki rozwijające 
się w płucach dają krwioplucie, naczyniaki zaś powsta­
jące w przewodzie pokarmowym, dadzą krwotoki żo- 
łądkowo-jelito we. Do tej kategorii schorzeń należą nie­
które przypadki, opisywane dotychczas pod nazwą 
haemophilia renalis.

B 1 u m opisuje trzydziestoletnią chorą z nawracającymi 
krwawieniami z dróg moczowych, u której badanie narządów 
wewnętrznych wykazało stosunki prawidłowe. Cystoskopia wy­
kazała, że krwawi lewa nerka. Próba czynnościowa nerek wy­
padła prawidłowo. Operacyjne odsłonięcie lewej nerki nic nie 
wykazało. Wobec tego dokonano dekapsulacji i pędzlowania 
isofenolem lewej t. nerkowej. Po dwuch dniach krwawienie 
ustało. Matka chorej przez wiele lat miewała uporczywe krwa­
wienia nosowe. Chora ma 2 siostry i 3 braci. U najmłodszego 
9-cio letniego brata często stwierdzano krwiomocz. Jedna siostra
1 jeden brat miewają częste krwawienia nosowe. Krwiomocz 
w przebiegu choroby O s 1 e r a nazywano też epistaxis renalis. 
W przypadkach epistaoris renalis brak często naczyniaków na 
powłokach i błonach śluzowych i stąd trudności rozpoznawcze.

Odmiennie przebiegał bardzo ciekawy przypadek G o t -  
s c h a podobny do opisanego powyżej mojego przypadku: u 53- 
letniego chorego zjawił się przed 10 laty nagle krwiomocz, któ­
ry po kilku dniach sam ustał. W  1927 r, znów krwiomocz. Ba­
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danie kliniczne nic wtedy nie wykryło. Ponieważ krwiomocz nie 
ustawał, zdecydowano się na wycięcie nerki. Skrawki nerkowe 
przy badaniu histologicznym okazały się normalne. Po roku 
znów krwiomocz. W lutym 1929 r. chory oddał po raz pierwszy 
czarny stolec. Powtórzyło się to w październiku i listopadzie 
r. 1931. W klinice oprócz ogólnego osłabienia i wtórnej niedo- 
krewność przy normalnym czasie krwawienia i krzepnięcia nic 
nie znaleziono. Liczba płytek 280.000. Na policzkach i skórze 
klatki piersiowej widoczne były naczyniaki. Prześwietlenie żo­
łądka i kiszek nic nie wykazało. Przy bliższym badaniu okazało 
się, że chory ten w dzieciństwie cierpiał na bardzo obfite krwa­
wienia nosowe. Jego 4 rodzeństwa obojga płci i jego córka cier­
pią z powodu częstych i nawracających krwawień nosowych. 
Dzięki tym szczegółom rozpoznano ten przypadek jako chorobę 
O si er a.

P r z y p a d e k  II.
Przypadek ten jest o tyle ciekawy, że miałem możność 

prześledzenia przypadków choroby O s 1 e r a u kilku pokoleń 
w obrębie jednej rodziny. Chora R. Gitla, lat 50, wyzn. mojż., 
zgłosiła się do mnie dnia 27.1.1938 z następującymi skargami: 
od 3 lat, 2 razy do roku, w pełni zdrowia oddaje czarny, smo­
listy stolec, a od tygodnia stolce takie zjawiają się codziennie, 
przy tym żadnych bólów, ani przedtem, ani obecnie nie odczu­
wa. Osłabła, zbladła. W 1917 r. przebyła zimnicę. Przed trzema 
laty dur brzuszny. Chora od dzieciństwa przy najmniejszym wy­
siłku obficie krwawi z nosa. Rodziła 8 razy, jedno dziecko zmar­
ło z powodu duru (?). Z pozostałych 7 dzieci 5 krwawi z nosa. 
Ojciec chorej H a n d. Chaim krwawił z nosa od dzieciństwa 
i opowiadał, że jego siostry i bracia krwawili z nosa. Chora 
miała 4 braci, z nich jeden zmarł z powodu gruźlicy płuc, z po­
zostałych 3 braci 2 krwawi z nosa. Jeden z nich H a n d. Sym- 
cha ma 6 dzieci, z nich krwawią z nosa 3 osoby. Drugi brat 
H a n d. Calel ma 5 dzieci, z nich krwawi dwoje. Szczegóły są 
uwidocznione na tablicy genealogicznej.

Stan obecny: budowa prawidłowa, mocna, odżywianie dob­
re. Skóra i śluzówki bardzo blade. Na błonie śluzowej warg, 
policzków, języka i podniebienia twardego widoczne są bardzo 
maleńkie naczyniaki w niewielkiej liczbie. Płuca i serce bez 
zmian. Ciśnienie krwi 155/80. Brzuch wysklepiony, śledziona wy­
staje spod łuku żebrowego na pół palca. R u m p e l l - L e e d e  
po 5 minutach wybitnie dodatni.

Rozpoznałem u chorej chorobę O s 1 e r a i dla dokonania 
dodatkowych badań skierowałem chorą do szpitala żydowskiego 
do oddziału dra C y n b e r g a .  Oto wyniki badań (nr karty szpi­
talnej 1472 z dnia 31.1.1938).

Badanie rynologiczne wykazało w nosie ogniska naczynia- 
ków w większym skupieniu na przegrodzie chrzęstnej, więcej 
po stronie lewej. Po tejże stronie 2—3 ogniska naczyniaków na 
dolnej powierzchni środkowej muszki. Stolce smoliste. Krew 
utajona wybitnie dpdatnia. Badanie moczu: c. g. 1010, słabo kwaś­
ny, białka słaby ślad, urobilinogen + , pojedyńcze wyługowane 
krwinki czerwone, 10—12 ciałek białych.

Morfologia krwi z dnia 4.II.1938. Hb 40%, krwinek czerwo­
nych 2,480.000 wskaźnik 0,8, ciałek białych 7.000 o wzorze: kwaso- 
chłonnych 8%, obojętnochłonnych 75% (pałeczkowatych 7%, 
podzielonych 68%), limfoc. 12%, monoc. 1% , wybitna polichro- 
mazja.

Czas krwawienia 2 min. 30 sek. Czas krzepnięcia 4 min. 
30 sek. Płytek B i z z o z e r o  124,000.

Morfologią krwi z dnia 2.III.1938. Hb. 40%, krwinek czer­
wonych 2,520,000, wskaźnik 0,8, ciałek białych 6,600 o wzorze: 
kwasochłonnych 7%, obojętnochłonnych 64% (pałeczk. 2%, po­
dziel. 62%), limfoc. 17%, monoc. 11%. Spostrzeżono 1 normoblast. 
Anizo-pojkilocytoza.

13.111.1938. dokonano transfuzji krwi w ilości 350 cm5. Krwa­
wienie z nosa, trwające cały czas z różnymi przerwami ustało. 
2.IY. wypisano chorą z poprawą.

W domu chora początkowo czuła się dobrze, po czym znowu 
zjawiło się obfite krwawienie z nosa. Celem dokonania transfuzji 
krwi skierowałem chorą znów do szpitala (nr karty szpitalnej 
1771/48 z dnia 25.HI.1938). Dnia 28.111.1938 r. dokonano transfuzji 
krwi w ilości 300 cm3, którą chora dobrze zniosła.

Morfologia krwi z dnia 1.IV.1938.: Hb. 60%, krwinek czer­
wonych 3.300,000, wskaźnik 0,9, ciałek białych 3,800 o wzorze: 
kwasochłonnych 10%, obojętnochłonnych 62% (pętl. 3%, po­
dziel. 19%), limfoc. 24%, monoc. 4%. Anizo- pojkilocytoza. Po- 
lichromazja.

Prześwietlenie przewodu pokarmowego nic nie wykryło. 
2.IV. wypisano chorą z poprawą.

A  więc mieliśmy tu do czynienia z chorobą O s. 1 e - 
r a, w której przebiegu doszło do krwawienia z żołądka 
prawdopodobnie na tle naczyniaków, znajdujących się 
na błonie śluzowej żołądka. Inną sprawą organiczną żo­
łądka, jako przyczynę krwawienia wyłączamy na zasa­
dzie typowych wywiadów i braku zmian radiologicznych 
w przewodzie pokarmowym.

Powyższe dwa przypadki pouczają nas, że, jeśli 
mamy do czynienia z krwawieniami płucnymi, nerko­
wymi, czy też z przewodu pokarmowego ,a badanie kli­
niczne nie wykrywa istotnej przyczyny tych krwawień, 
należy pamiętać, iż wywołane one być mogą chorobą 
O s 1 e r a.

Dołączona tabela ilustruje dokładnie obarczenie 
chorobą O s 1 e r a poszczególnych członków rodziny 
drugiej chorej R. Gitli na przestrzeni czterech pokoleń.

Sara
1.10

Ra J * l » i f
1.19

Srul
1.4 ~

Bluna + 0 —  
1.24

Chawai
1.18

F e  J s a c l ^ .  
1.16

M e l e r C f e — -
1 .10

1 .8 ^

B a n d . Syracha

1.49®»

B r u S e
1.36

Srul
1.32

pulAon.

Jakub
1.29

Ioek Or-- 
1.16

R a n d . Ci

R a n d . N oech

Rand ją« i 
5 jalaoTBio
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Objaśnienia do tablicy: o’ Chory mężczyzna,
9 chora kobieta.

1) Pierwszy brat chorej H a n d .  Symcha 1. 49. 
W dzieciństwie krwawił z nosa. Czasami ma krwioplu- 
cie. Obecnie czasami krwawi z nosa. Od 1928 r. chole­
lithiasis. Na wardze dolnej i na dolnej powierzchni języ­
ka widoczne są pojedyńcze naczyniaki. RR. 130/75. 
Spośród jego dzieci zbadałem:

a) Pejsacha 1. 16, który w ciągu 2-ch ostatnich lat 
krwawi z nosa. Stwierdza się u niego na koniuszku języ­
ka na jego grzbietowej powierzchni liczne małe naczy­
nia. Z tyłu na karku widać pasmo siwych włosów. Skó­
ra bez zmian.

b) Chawa 1. 18; na błonie śluzowej górnej wargi 
i na podniebieniu twardym widoczne są rzadkie naczy- 
niaki.-Na skórze widoczne są keloidy różnej wielkości.

2) Drugi brat chorej H a n d .  Całeł 1. 54, krwawi 
z nosa od dzieciństwa. Na obu wargach widoczne są na­
czyniaki. To samo w nosie. Spośród jego dziech zbada­
łem.

a) Icka 1. 16, operowanego w 1938 r. z powodu 
appendicitis acuta. Nie krwawi.

b) Bruchę 1. 35: krwawi od dzieciństwa. Stwierdza 
się u niej na skórze tułowia rzadkie naczyniaki. Bardzo 
duże, gęsto rozsiane, do wielkości główki od szpilki do­
chodzące naczyniaki widoczne są na skórze twarzy, no­
sa, na wargach. Mniejsze i bardzo rzadkie naczyniaki 
widoczne są na błonie śluzowej ust i podniebienia. W  no­
sie zmiany typowe dla choroby O s 1 e r a. Na spojówce 
lewej dolnej powieki naczyniaki. To samo na obu płat­
kach usznych. Na skórze głowy 2 włókniaki. Płuca i ser­
ce bez zmian. RR. 140/80. Wątroba miękka wystaje na

półtora palca, śledziona na Vz palca. Na nogach żylaki-
Spośród dzieci opisanej powyżej chorej R. Gitli zba­

dane zostały przeze mnie:
1. Josek 1. 13: na błonie śluzowej górnej wargi

rzadkie naczyniaki. Na skórze liczne znamiona barwni­
kowe.

2. Salomon 1. 10: rzadkie małe naczyniaki na bło­
nie śluzowej górnej wargi. Na skórze liczne piegi i poje­
dyńcze naczyniaki.

3. Fajga 1. 28: na błonie śluzowej obu warg, zwła­
szcza dolnej, na koniuszku języka widoczne są duże na­
czyniaki. Na wewnętrznej powierzchni policzka lewego 
pojedyńcze naczyniaki. Poza tym na skórze piegi.
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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.
Leczenie hormonalne niektórych zaburzeń 

rozwoju dziecka.

Podał
Ryszard PAKSZWER (Warszawa).

Artykuł poniższy jest krótkim przeglądem wyni­
ków, osiągniętych do chwili obecnej w leczeniu niektó­
rych zaburzeń rozwoju dziecka.

Poruszamy w nim zagadnienia wnętrostwa, niedo­
rozwoju płciowego i połączonego z tym niebezpieczeń­
stwa wywołania przedwczesnej dojrzałości. „Ponadto i  

zagadnienie leczenia otyłości, regulacji wzrostu oraz ' 
znaczenie antyhormonów w tych przypadkach. S

Wnętrostwo i niedorozwój płciowy są już obecnie 
praktycznie bardzo ważne, natomiast sprawa regulacji 
wzrostu nie wyszła dotychczas poza ramy eksperymen­
tu. Tym niemniej uważamy zagadnienie powyższe ze 
względów- teoretycznych za tak wysoce interesujące, 
że każda próba, nawet nieudana z tej dziedziny zasłu­
guje na uwagę.

Z a b u r z e n i a  r o z w o j u  n a r z ą d ó w  p ł c i o ­
w y c h  u c h ł o p c ó w .

Jednym z najczęściej spotykanych zaburzeń roz­
wojowych u chłopców jest wnętrostwo, tj. niezstąpienie 
jednego lub obu jąder do moszny. Sprawa ta jest sto­
sunkowo dawno i dobrze poznana, podobnie, jak zna­
na jest skuteczność stosowania preparatów prolano- i

wych w tych przypadkach.*) Podstawą tego leczenia 
były spostrzeżenia i doświadczenia, wykonywane zarów­
no na zwierzętach, jak i na ludziach. Tak więc 
E n g l e 1) w r. 1932 obserwował zstępowanie jąder 
u niedojrzałych małp pod wpływem podawania prola- 
nu, chociaż już przedtem, bo w r. 1930, przeprowadzo­
no próby u ludzi ( S h a p i r o ) .  W  następnych latach 
cały szereg badaczy ( G o l d m a n ,  S t e r n 2), S e x ­
t o n 3), C o h n 4), A b e r l e ,  J e n k i n s 5) powtórzył 
i opracował doświadczenia te zarówno na materiale 
ludzkim, jak i zwierzęcym. Autorzy ci sądzą, że poda­
wanie preparatów prolanowych jest naśladowaniem 
mechanizmu fizjologicznego, według nich bowiem zstę­
powanie jąder w życiu embrionalnym odbywa się właś­
nie na skutek bezpośredniego działania hormonu gona­
dotropowego przysadki na jądra. Temu ogólnie przyję­
temu poglądowi sprzeciwia się jednak H a m i l t o n 6), 
twierdząc, że proces ten odbywa się jedynie pod wpły­
wem hormonu męskiego. Opiera się przy tym na swoich 
badaniach na niedojrzałych samcach małpach z gatun­
ku Macacus Rhesus, u których po podawaniu propio- 
natu testosteronu (syntetyczny hormon męski) obser­
wował przyśpieszenie zstąpienia jąder. Stąd wyciąga 
wniosek, że korzystny wpływ preparatów gonadotro­
powych polega tylko na pobudzeniu jąder do wzmożo-

*) Nazwą „prolan“ określamy czynnik, pobudzający gona­
dy pochodzenia moczowego, nazwą „hormon gonadotropowv“ — 
pochodzenia przysadkowego.
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nej produkcji hormonu męskiego. Dla potwierdzenia tej 
tezy H a m i l t o n  przeprowadzał liczne próby klinicz­
ne, opisujące " , 8) przeszło 40 przypadków wnętrostwa, 
w których stosował syntetyczny hormon męski. Wyniki 
są jednak, ogólnie biorąc, zupełnie niekorzystne, bo 
otrzymał jedynie w 3 przypadkach całkowite zstąpie­
nie, a w 3 częściowe. W  porównaniu z wynikami, otrzy­
manymi w leczeniu prolanowym, efekt jest bez porów­
nania słabszy, a argumenty autora o nieodpowiednio 
długim leczeniu oraz o częstości przeszkód mechanicz­
nych w jego przypadkach wydają się nam nieprzekony­
wujące.

Zgodne jest to, zresztą, ze spostrzeżeniami innych j 
klinicystów, jak L e ś n e ,  L a u n a y ,  R o g e 9), B a u e r ,  i  

K o c h 10) —  zgodnie stwierdzających, że we wnętro­
stwie hormon męski nie daje żadnych rezultatów, a jest 
niebezpieczny ze względu na możliwość wywołania 
przedwczesnej dojrzałości, o czym mówimy osobno.

O ile sama zasada leczenia wnętrostwa prepara­
tami prolanowymi jest zatem obecnie już ogólnie przy­
jęta, o tyle sprzeczne są jeszcze poglądy na skuteczność 
tego leczenia oraz na wartość jego w porównaniu z le­
czeniem chirurgicznym.

Przed przystąpieniem do rozpatrzenia tego zagad­
nienia przypomnieć należy o tak zwanym wnętrostwie 
rzekomym. Jest to tylko czasowe przemieszczenie jąder 
do kanału pachwinowego, uwarunkowane niezamknię- 
ciem tego kanału, a spowodowane skurczem mięśni, 
unoszących jądro. Sprawa ta jest o tyle ważna, że przy 
rozpoznaniu, jako wnętrostwo prawdziwe, powodowała 
wyciąganie mylnych wniosków o skuteczności niektó­
rych środków leczniczych. Jak podają H a m i l t o n  
i H u ' b e r t 11), z 16 przypadków, przysłanych do nich 
z rozpoznaniem wnętrostwa —  w 6 stwierdzili jedynie 
wnętrostwo rzekome. Jako metodę rozpoznawczą auto­
rzy ci polecają stosować ciepło miejscowo na okolicę 
nadpachwinową, moszny i krocza. Pod wpływem tego 
prostego zabiegu dochodzi do zniesienia skurczu mięśni 
i do zstąpienia jąder z powrotem do worka moszno­
wego.

Powracając do sprawy przewagi leczenia hormo- 
na'Iego nad leczeniem chirurgicznym, trzeba ogólnie po­
wiedzieć, że mniejsze widoki powodzenia dla leczenia 
hormonalnego ma wnętrostwo jednostronne, niż obu­
stronne ( L a w r e n c e ,  H a r r i s o n 12), G e l d e -  
r e n 13). Jdst to o tyle łatwo zrozumiałe, że zaburzenia 
hormonalne, prowadzące do wnętrostwa, będą zawsze 
działały raczej symetrycznie na oba jądra, tak, że 
w przypadkach wnętrostwa jednostronnego a priori 
można przypuszczać istnienie przeszkody mechanicz­
nej.

Według T h o m p s o n a ,  D i c k i e 14), T u r n e r a ,  
G o r d o n a 15) i in., należy jednak we wszystkich przy­
padkach rozpoczynać od leczenia hormonalnego. Nada­
ją się przypadki jedno- lub obustronnego wnętrostwa 
w wieku od lat 5-ciu do 14-tu, a opisano ( G o r d o n 15) 
korzystne wyniki nawet już w 3-im roku życia. Postępo­
wanie wyczekujące należy uważać za błąd sztuki, bo 
chociaż rzeczywiście często następuje samoistne zstą­
pienie jąder, to jednak z drugiej strony opisują (S h e f - 
f e r, S h a r p ,  Ł a m m y 10) przypadki, gdzie wskutek 
pozostawania jąder w nieodpowiednich warunkach 
anatomicznych doszło do ich nieodwracalnego zaniku 
z rozwinięciem się całego zespołu kastracyjnego. Spra­
wę tę dokładniej omawiamy poniżej.

Momentem, decydującym o skuteczności leczenia 
hormonalnego, jest kwestia dawek i czasu trwania ku-

racji. Należy podkreślić, że istnieją duże wahania wra­
żliwości osobniczej, i dlatego trudno opierać się na ogól­
nym schemacie. Podaje się na ogół od 100— 1000 jedn. 
szczurz. prolanu 3— 6 razy tygodniowo. Czas trwania 
takiej kuracji nie powinien przekraczać 9 tygodni, ale 
po kilkutygodniowej przerwie możemy rozpocząć na­
stępną itd. Jeżeli po tego rodzaju 6-ciomiesięcznym le­
czeniu nie ma żadnych rezultatów, wtedy dopiero ma­
my prawo powiedzieć, że leczenie hormonalne nie daje 
wyników, i wtedy dopiero należy zastosować leczeriie 
chirurgiczne.

Przyczyną nieudanego leczenia hormonalnego jest 
prawie zawsze przeszkoda mechaniczna, spowodowana 
nieodpowiednimi warunkami anatomicznymi; najczęś­
ciej mamy do czynienia ze zbyt wąskim ujściem wew­
nętrznym kanału pachwinowego.

W  tych ’ przypadkach rzeczywiście jedynie zabieg 
chirurgiczny daje dobre rezultaty, przy czym jednak, 
jak podaje T h o m p s o n 14, 17), pewne rozpulchnienie 
i rozrost moszny i jąder, spowodowane podawaniem 
prolanu, ułatwiają pracę chirurgowi.

Dla dopełnienia należy przytoczyć opisywane przy­
padki ( T u r n e r 18, T h o m p s o n 14) stosowania na­
stępczego leczenia prolanowego u dzieci, u których za­
bieg chirurgiczny nie dał rezultatu. Na 5 opisywanych 
przez T h o m p s o n a  przypadków, w 4 udało się osiąg­
nąć całkowite zstąpienie jąder.

Od ogólnie przyjętego schematu leczenia wnętro­
stwa odbiega nieco G o r d o n 15). Wychodzi on z zało­
żenia, że wnętrostwo jest wyrazem niedomogi wielo- 
gruczołowej i, jako takie, powinno być leczone. W  tym 
celu preparaty prolanowe uzupełnia doustnym poda­
waniem sproszkowanej tarczycy oraz wyciągów przy­
sadkowych, przy czym, jak podkreśla, nawet przy wy­
łącznym stosowaniu tarczycy i przysadki doustnie —  
w 33% przypadków nastąpiło zstąpienie jąder.

Na osobną wzmiankę zasługuje praca D o r f f a 10) , 
omawiająca wyniki leczenia wnętrostwa śródbrzuszne- 
go. Na 11 opisywanych przypadków —  w 9 udało się 
autorowi spowodować zstrąpienie jąder na wysokość 
kanału pachwinowego. Dawki dochodziły do 78 tys. 
jedn. szczurz. prolanu w ciągu 7 miesięcy! Podobnie, 
jak i inni, D o r f f podkreśla duże wahania osobnicze 
we wrażliwości na prolan. Mimo tylko częściowych re­
zultatów spodziewa się, że przy odpowiednio prowadzo­
nym dalszym leczeniu uda się nawet we wnętrostwie 
śródbrzusznym doprowadzić do całkowitego zstąpienia 
jąder.

Wnętrostwo, szczególniej obustronne, występuje 
rzadko jako sprawa odosobniona. Towarzyszą mu bo­
wiem najczęściej objawy niedorozwoju płciowego, po­
legające na małych rozmiarach prącia, braku uwłosienia 
na wzgórku łonowym, braku popędu płciowego i nie­
zdolności do wzwodu prącia. Ponadto u osobników ta­
kich spostrzega się nieprawidłowe gromadzenie się 
tkanki tłuszczowej bądź to w okolicy sutków i bioder, 
bądź też równomiernie na całym ciele. W  pierwszym 
przypadku jest to otyłość o typie płciowym, związana 
czasem z przebywaniem jąder w kanale pachwinowym.
W  tych warunkach bowiem wskutek ucisku, wywiera­
nego przez tkanki otaczające, może dojść do zaniku ją­
dra, na skutek czego ustaje wytwarzanie hormonu mę­
skiego. Rozwija się typowy zespół kastracyjny z opisa­
ną powyżej otyłością, a towarzyszy jej nadmierny 
następujących: w myśl obowiązujących nas dotychczas 
opóźnionego kostnienia chrząstek nasadowych.
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Podkreślić należy, że znajdowanie się jąder poza 
moszną bynajmniej nie przesądza ich złego funkcjono­
wania, jako gruczołu o wydzielaniu wewnętrznym, j  

Wskazują na to zarówno obserwacje u świń i koni ' 
( S a i n t o n ,  S i m o n  net ,  B r o u h a 20), u których, 
mimo że wnętrostwo występuje bardzo często, nie spo­
strzega się żadnych zaburzeń rozwoju prącia, ani popę­
du płciowego, jak również i obfite dane kliniczne. Wia­
domo, zresztą, (ibidem), że jądra we wnętrostwie cha­
rakteryzują się zanikiem elementów nasieniotwórczych, 
ale natomiast rozwojem komórek śródmiąższowych, 
które najpewniej są miejscęm produkcji hormonu płcio­
wego. Stąd też przypuszczać należy, że objawy kastra- j 

cyjne rozwijają się jedynie wtedy, jeżeli jądra narażone 
są na znaczny ucisk. Występuje to najczęściej przy j  

przebywaniu ich w kanale pachwinowym i może spo- ! 
wodować zanik wszystkich elementów, zarówno nasię- 
niotwórczych, jak śródmiąższowych. !

Drugi rodzaj otyłości, o rozłożeniu równomiernym, 
przeważnie towarzyszący wnętrostwu, przyjąć należy 
jako bezpośredni wyraz niedomogi przysadki. Typ ten 
obejmujemy nazwą zespołu tłuszczowo-płciowego. Sta­
łą składową tego zespołu, podobnie zresztą, jak w po­
wyżej opisanym typie eunuchoidalnym, jest niedoroz­
wój zewnętrznych części płciowych. Dodać należy, że 
granica między tymi dwoma zespołami nie zawsze da 
się ostro przeprowadzić.

Istnieją dwie zasadnicze metody leczenia niedoroz­
woju płciowego: jedna z nich pdlega na podawaniu pre­
paratów przysadkowych, druga zaś —  na podawaniu 
preparatów jądrowych.

Działanie preparatów przysadkowych potęga na 
pobudzeniu gruczołów płciowych do wzmożonej czyn­
ności, jest to działanie bardziej fizjologiczne, warun­
kiem jego jest jednak istnienie zdolnych do reakcji go­
nad. Dlatego też przy całkowitym zaniku jąder a także 
w infantylizmie typu L o r r a i n ,  gdzie, według 
S h a r p  a, Ł a m m y ,  S h e f f e r a 16), mamy pier­
wotną niezdolność gruczołów płciowych do reagowania 
na impulsy fizjologiczne —  wyniku nie otrzymujemy.

Działanie preparatów jądrowych niezależne jest od 
stanu gruczołów płciowych. Daje ono szybkie i efek­
towne rezultaty, pobudzając zewnętrzne części płcio­
we do wyraźnego rozwoju. Jest to jednak typowe dzia­
łanie zastępcze, wymagające nieprzerwanego dostar­
czania hormonu męskiego, z chwilą bowiem przerwania 
leczenia wszelkie objawy poprawy cofają się (M o r i - 
c a r d, B i r e ,  S a u l n i e r - 1). Tak długotrwałe do­
starczanie preparatów hormonalnych natrafia na znacz­
ne trudności, gdyż, nie mówiąc już o względach czysto 
technicznych, cena ich jest dotychczas zbyt wygórowa­
na. Ponadto jest ono niewskazane i dlatego, że, jeżeli 
jądro było uprzednio czynne, to w ten sposób zostaje 
niejako odzwyczajone od działania i ulega dalszemu za­
nikowi. Otyłość pod wpływem hormonu męskiego ra­
czej zwiększa się ( M o r i c a r d 2), a wnętrostwo prawie 
zupełnie się temu działaniu nie poddaje ( L e ś n e 22). 
Ponadto może dojść do niepożądanego zahamowania 
wzrostu wskutek zamknięcia się chrząstek nasadowych 
( D r e y f u s  - L e o 23), co jednak także przypisują pre­
paratom gonadotropowym (E v a n s, R e i c h e r t24, 25) .

Z powyższych względów większa część autorów 
amerykańskich ( D a n i n g 26, T h o m p s o n ,  B e - 
van,  H e c h e l ,  M c  C a r t h y 27, D i c k i e 14, S h e f -  
f er ,  Ł a m m y 10, R u b i n s t e i n 29, G o r d o n 15 
i in.) i europejskich (P 1 u m 30, M a r g i t a y - B e c h t 31,
S e n d a i r e 32, S a n d 33) i in.) podaje w przypadkach
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niedorozwoju płciowego wyłącznie preparaty o działa­
niu przysadkowym.

Różnice polegają jedynie na tym, że, o ile niektó­
rzy z nich podają preparaty pochodzenia moczowego, 
a więc prolanowe, ponieważ są łatwiejsze do otrzyma­
nia i tańsze, o tyle inni ( R u b i n s t e i n 29, G o r ­
d o n  ir’) przede wszystkim stosują wyciągi przysadko­
we. R u b i n s t e i n  wychodzi z założenia, że u osob­
nika w okresie rozwoju prolan działa pobudzająco na 
cały przedni płat przysadki i dlatego powinien być po­
dawany jedynie przy objawach ogólnej niedomogi 
przedniego płata (typu tłuszczowo-płciowego), nato­
miast w przypadkach prostego niedorozwoju płciowe­
go wystarczy hormon gonadotropowy przysadkowy. 
G o r d o n ,  który jest w ogóle zwolennikiem kombino­
wanego leczenia hormonalnego we wszystkich przy­
padkach, stosuje natomiast wyciągi całej przedniej 
przysadki, jako mających szersze działanie, a jedynie 
w przypadkach uporczywych przechodzi do preparatów 
prolanowych, jako bardziej swoistych. Jak widzimy, po- 
gląty tych dwuch wybitnych klinicystów są wręcz prze­
ciwne, bo, o ile jeden z nich uważa prolan za czynnik 
o działaniu ogólnym, pobudzającym całą przysadkę, 
o tyle drugi, zgodnie, zresztą, z ogólnie przyjętymi po­
glądami, przyznaje mu tylko działanie! na gonady.

Dawkowanie tych preparatów, według wszystkich 
autorów, musi być dostosowywane do przypadku. Gra­
nice są bardzo szerokie, od 50 do 1000 jedn. szczurz. 
3— 6 razy tygodniowo, przez przeciąg 3— 6 tygodni.

T h o m p s o n ,  D i c k i e ,  H e c k e l 14) opisują na­
wet przypadek, gdzie podawano po 3.000 jedn. dziennie. 
Był to jednak osobnik już 37-letni, i tylko dzięki tak 
wielkim dawkom udało się osiągnąć wzrost członka, 
wzmożone uwłosienie na wzgórku łonowym, wzmożenie 
częstości erekcji i po raz pierwszy w życiu wytrysk na­
sienia.

Ze względu na towarzyszące niedorozwojowi płcio­
wemu zaburzenia innych gruczołów dokrewnych, więk­
szość autorów uważa za stosowne uzupełniać leczenie 
innymi preparatami hormonalnymi. Tak więc G o r ­
d o n 15), S h e f f e r ,  S h a r p ,  Ł a m m y 10) podkre­
ślają skuteczność podawania tarczycy w tych przypad­
kach, przy czym, według R u b i n s t e i n a ,  we wczes­
nym dzieciństwie same preparaty tarczycowe dają zu­
pełnie zadowalające wyniki. Podaje on, że towarzyszące 
zaburzenia gospodarki tłuszczowo-wodnej skutecznie 
zwalczał przy pomocy preparatów tylnego płata przy­
sadki mózgowej, a więc np. pituitryny. W  podanej przez 
siebie metodzie autor określał dawkę tolerancyjną dla 
danego pacjenta, zwiększając stopniowo dawkę pituitry­
ny (zastrzykiwanej domięśniowo 2— 3 razy tygodnio­
wo) aż do występowania uczucia burczenia w brzuchu, 
jako objawu zadziałania na mięśnie gładkie jelit, a na­
stępnie podawał przez dłuższy czas największą ilość, któ­
ra tego objawu nie wywoływała. Należy uprzedzić pa­
cjenta, że już po pierwszych zastrzykiwaniach pituitry­
ny może wystąpić przelotna bladość twarzy jako wyraz 
skurczu mięśniówki naczyń obwodowych.

W  związku z podanymi wyżej metodami leczenia 
zaburzeń rozwoju płciowego postawić sobie należy jedno 
pytanie: czy w ten sposób nie możemy zaszkodzić pa­
cjentowi? Czy podawanie tak wielkich dawek prepara­
tów gonadotropowych, prolanowych, czy hormonu mę­
skiego nie wywoła u dziecka efektów zupełnie innych, 
niż mamy zamiar osiągnąć? -Czy, jednym słowem, nie 
jest to leczenie niebezpieczne?

Tu trzeba wspomnieć o pracach G e s c h i c k t e -
w w w . d l i b r a . w u m . e d u .
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r a, L e w i s a ,  D e a n a ,  H a r t m a n n a :u), którzy 
przy podawaniu dużych dawek prolanu u małp spo­
strzegali przerost sterczu i to tak znacznego stopnia, że 
doprowadzał do całkowitej niedrożności cewki moczo­
wej. Na tej podstawie N o w a k 35) zaleca pewną 
ostrożność w stosowaniu tych preparatów. O ile nam 
jednak wiadomo, u ludzi nigdy podobnego zjawiska me 
spostrzegano, i dlatego wydaje nam się to nieusprawie­
dliwione.

Natomiast wiemy, że podawanie niedojrzałej mysz­
ce prolanu powoduje u niej w krótkim czasie wszelkie 
objawy dojrzałości płciowej, a więc u samiczki: dojrze­
wanie pęcherzyków G r a a f a i tworzenie ciałek żół­
tych w jajniku, przerost i zgrubienie macicy, objawy 
rui w pochwie. Analogicznie u samczyka obserwujemy 
przerost pęcherzyków nasiennych i prącia. Podobnie 
przy podawaniu follikuliny, względnie hormonu mę­
skiego —  u samiczek przerasta i grubieje macica, 
otwiera się i rogowacieje pochwa, u samczyka przera­
stają pęcherzyki nasienne i prącie.

Dlatego też i u ludzi, największym niebezpieczeń­
stwem, jakiego mamy prawo się obawiać, jest wywoła­
nie przedwczesnej dojrzałości płciowej. Uważamy za 
zbyteczne omawianie złych stron tego zjawiska. Nu 
temat ten możemy znaleźć bardzo ciekawe wzmianki, 
a nawet specjalnie poświęcone prace we współczesnym 
piśmiennictwie.

Tak więc T h o m p s o n 14) iin.  w pracy, referowa­
nej powyżej, podaje, że u trzech chłopców w wieku lat: 
4, 7 i 9, którym podawano preparaty prolanowe dla spo­
wodowania zstąpienia jąder, wystąpiły: wzrost prącia 
i moszny do rozmiarów, jak u dojrzałego mężczyzny, 
rozszerzenie prostaty, uwłosienie na wzgórku łonowym, 
zmiana głosu, a w jednym przypadku zjawienie się za­
rostu na twarzy. Autorzy podają, że opisane powyżej 
zmiany nigdy nie występowały, jeżeli leczenia nie prze­
ciągano powyżej okresu 9 tyg. Jako wniosek, autorzy 
radzą dla uniknięcia wystąpienia przedwczesnej doj­
rzałości nieprzedłużania kuracji prolanowych ponad 
ten okres.

K u n s t a e d t e r 3,i) w bardzo ciekawym doniesie­
niu opisuje i podaje fotografie 2 chłopców w wieku lat 
10 i U . Pierwszy z nich z powodu opóźnienia wzrostu 
i niedorozwoju narządów płciowych otrzymał w ciągu 
roku kilka serii wstrzykiwań hormonu wzrostu z jedno­
czesnym podawaniem doustnym wysuszonej przysadki 
oraz tarczycy. Ze względu na to, że niedorozwój narzą­
dów płciowych utrzymywał się rozpoczęto podawanie 
propionatu testosteronu (hormon męski). Po 21 wstrzy- 
kiwaniach, t. zn. po upływie 9 mies. od rozpoczęcia po­
dawania hormonu męskiego, mies. po ostatnim

O c e n y
SCHULTE G . u. KUHLMANN F. G ru n d lag ćn  der Roenł- 

gendiagnostik und R oenłgentherap ie 140 stron druku oraz 
148 klisz i rysunków. Nakładem Georg T h i e m e, Lipsk. 1939 r.

Jak już nagłówek pracy tej wskazuje, postawili sobie auto- 
rowie za zadanie wtajemniczenie początkującego w podstawowe 
wiadomości z dziedziny rozpoznań i .leczenia promieniami 
R o e n t g e n a .  Jak na mały format książki, treść ujęta jest 
dość zwięźle i przejrzyście, oczywiście, w stylu telegraficznym. 
Materiał kliszowy pozostawia nieco do życzenia pod względem 
technicznym. B. K r y ń s k i .

DEUTSCHMANN W. Das W esen und der W ert der 
Tom ographie. 40 stron druku oraz 39 obrazów. Nakładem 
Georg T h i e m e, Lipsk 1939 r.

Praca ukazała się jako dodatkowy zeszyt Niemieckiego

wstrzyknięciu rowinął się obraz pełnej dojrzałości płcio­
wej, a mianowicie: obfite uwłosienie wzgórka łonowe­
go, widoczne uwłosienie pod pachami i na twarzy, sil­
ny przerost prącia i sterczu, częste wzwody oraz wy­
tryski nasienia. Towarzyszył temu znaczny rozwój mięś­
ni, natomiast nie stwierdzono kostnienia chrząstek na­
sadowych.

W  drugim z opisywanych przypadków, z powodu 
wnętrostwa i towarzyszącego niedorozwoju płciowego, 
podawano prolan. Ponieważ mimo zstąpienia jąder do 
worka mosznowego niedorozwój utrzymywał się, roz­
poczęto podawanie hormonu męskiego. Po 28 wstrzyk­
nięciach wystąpiło, podobnie jak w pierwszym przy­
padku, obfite uwłosienie wzgórka łonowego i pach, nad­
mierny rozrost prącia i sterczu, częste wzwody, wytry­
ski nasienia, zmiana głosu, co więcej, wyraźne zainte­
resowanie płcią żeńską. Zmian w chrząstkach nasado­
wych nie stwierdzono.

Pierwszy z chłopców otrzymał w sumie 105 mlgr 
testosteronu w ciągu 4V2 miesięcy, drugi 140 mlgr w cią­
gu 6 mies. —  a więc dawki zupełnie nieduże.

Autor wyciąga następujące wnioski z tych przypad­
ków: ze względu na niebezpieczeństwo wywołania przed­
wczesnej dojrzałości należy przestrzec przed podawa­
niem preparatów hormonu męskiego u młodych chłop­
ców. Natomiast przy podawaniu preparatów prolano­
wych autor w czasie swojej 6-cioletniej praktyki nie 
tylko nie spostrzegał przedwczesnej dojrzałości płcio­
wej, ale nawet przerostu części płciowych. Sprzeczność 
pod tym względem ze spostrzeżeniami T h o m p s o n a  
i in. (p. w.) tłumaczy K u n s t a e d t e r  różnicami da­
wek, mianowicie nie przekroczył on nigdy dawki glo­
balnej 8.000 jedn. szcz. prolanu, podając po 100— 200 
jedn. 3 razy tygodniowo.

Podobnie S c h a e f f e r  i i n .1<!) (p. w.) przy okazji 
omawiania wyników leczenia wnętrostwa i niedoroz­
woju płciowego radzą podawać preparaty prolanowe 
w okresach 3-—6-tygodniowych z następującymi przer­
wami, przy czym co pewien czas kontrolować obraz 
rentgenologiczny kości długich celem stwierdzenia 
przedwczesnego kostnienia chrząstek nasadowych.

Jak z powyższych obserwacji wynika, niebezpie­
czeństwo wywołania przedwczesnej dojrzałości płcio­
wej istnieje nie tylko teoretycznie. O ile przy podawaniu 
hormonu męskiego jest ono rzeczywiście duże, o tyle 
przy podawaniu preparatów prolanowych daje się go 
łatwo uniknąć przy przestrzeganiu pewnych zasadni­
czych środków ostrożności, a mianowicie: niepodawania 
zbyt dużych dawek w ciągu długiego okresu oraz zwra­
canie uwagi na początki nadmiernego przerostu części 
płciowych. (C. d. n.).

s i q ż e k.
Czasopisma, poświęconego gruźlicy. Jest to streszczenie znanych 
dotychczas.prac, ilustrowane zdjęciami. Dla rentgenologów praca 
ta nie wnosi nic nowego. Początkujący jednak łatwo zrozumie 
z niej istotę i wartość praktyczną tomografii. B. K r y ń s k i .

M AYER Ernst G . Anordnung der norm alisierten Roenf- 
genaufnahm en. 8-me ulepszone wydanie z dodaniem sche­
matu wyświetlań w opracowaniu inż. D r J .  Z a k o w s k y e g o .  
Nakładem U r b a n a  i S c h w a r z e n b e r g a  Berlin- 
Wien 1939 r.

Autor podaje 96 rozmaitych wyświetlań poszczególnych 
części ciała. Do każdego krótkiego, zwięzłego, lecz dokładnego 
opisu techniki zdjęcia dodany jest rysunkowo sposób ustawie­
nia oraz szkic, jak dany narząd powinien uwidocznić się na zdję-

w w w . d l i b r a . w u m . e d u . p l
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ciu. Schemat Z a k o w s k y e g o  zbudowany jest w rodzaju 
zwykłych matematycznych suwaków z uwzględnieniem rodzaju 
używanych ekranów wzmacniających, aparatu, kilovolt. miliam- 
perów, części ciała i dostosowaniem do tych danych długości 
ekspozycji. B. K r y ń s k i .

Dr Gerhard G AEH TG EN S. Der Aneurin - (Vitamin Bj -) 
Haushalt in der Schw angerschaft und im W ochenbett. 
Zwangslose A bhandlungen auf dem  G e b ie te  der Frauen­
heilkunde. Band 2. Wyd. Georq T h i e m e. Lipsk. 1939.

Na wstępie 76 stronicowej rozprawki autor przypomina czy­
telnikowi fizjologię i znaczenie witaminy Bi, omawia metody 
oznaczania jej w ustroju — biologiczne, chemiczne, fluoresceino- 
wą, wreszcie własną odmianę. W pracy poprzedniej autor stwier­
dził zwiększone zaporzebowanie w witaminę C przez ustrój cię­
żarnych — zależy to od zwiększonej witamino-chłonności płodu 
i łożyska. Natomiast w porównaniu do okresu poza ciążą stę­
żenie witaminy Bi w osoczu ciężarnych jest zmniejszone, wyda­
lanie aneuryny z moczem — zwiększone, wreszcie próba z dożyl­
nym obarczeniem 10 mg witaminy Bi przebiega w sposób, zbliżo­
ny do prawidłowego; łożysko zawiera pewne ilości witaminy Bi. 
Autor uważa, że obniżenie poziomu witaminy we krwi ciężarnych 
zależy od wychwytywania witaminy przez łożysko. Pozostałe wy­
niki nie przemawiają, jego zdaniem, za zwiększonym zapotrze­
bowaniem ciężarnych w witaminę Bi. Zmniejszone wydalanie 
z moczem witaminy w połogu i w czasie karmienia tłumaczy autor 
utratą witaminy z mlekiem. Wnioski autora, jak widzimy, od­
biegają od poglądów dotychczasowych, wg. których zapalenie 
wielonerwowe w ciąży jest wynikiem zwiększonego zapotrzebo­
wania i zużycia witaminy Bi. Niestety, w obecnym stanie wiedzy 
nie można odpowiedzieć na pytanie, czy zmniejszone stężenie wi­
taminy we krwi nie jest skutkiem zwiększonej skłonności do two­
rzenia Cocarboksylazy. W związku z tym nie można uważać za 
rozstrzygnięte zagadnienie gospodarki witaminy Bi w ciąży prawi­
dłowej, a tym bardziej w zatruciu ciążowym. Broszurka, poru­
szająca rozdział bardzo ważnego zagadnienia — żywienia ciężar­
nych, napisana jest żywo i dostępnie. Wyniki są przekonywają­
ce, wnioski jednakże nie mogą być uznane za ostateczne. Musimy 
czekać na nie do chwili opracowania metodyki badania pośred­
niej przemiany witamin. Julian F l i e d e r b a u m .

A. J. CRONIN. C ytad ela . Przełożył z angielskiego Józef 
S z p e c h f. Wydawnictwo Przeworskiego. Warszawa 1939.

Medycyna, lekarz jest częstym tematem w sztuce. Dotyczy 
to zarówno literatury (C h o r o m a ń s k i), malarstwa ( A k s e n -  
t owi c z ) ,  staje się wdzięcznym obiektem w kinie (Ludzie 
w bieli). Ujęcie jest rozmaite. Można wyjść z zagadnienia psychi­
ki chorego (M a n n — Czarodziejska Góra) i dać w tym krzy­
wym zwierciadle obraz współczesności. Można wykorzystać egzo- 
tykę — tajemnice medycznego świata niedostępne przeciętnemu 
śmiertelnikowi, postawić go przy stole operacyjnym, hipnotyzo­
wać błyskiem lancetu i szukać rozwiązania w sensacyjności zda­
rzeń „zazdrości i medycyny“. Można zająć się psychiką lekarza, 
dać obraz jego walk i załamań i można, wychodząc z tego zało­
żenia, analizować problem medycyny jako takiej i jej funkcji spo­
łecznej. Taki charakter ma „Cytadela“ C r o n i n a .  Jest dziełem 
lekarza, a więc „wtajemniczonego“, który, zetknąwszy się z dzi­
wolągami systemu lekarskiego na gruncie angielskim, odkrywa 
i3, demaskuje i wytacza im walkę. Te curiosa jednak — to tylko 
jedna strona książki, gdyby do tego sprowadzała się cała zawar­
tość, można by ją na każdym innym gruncie ujmować jako pew­
nego rodzaju dokument konserwatyzmu angielskiego, dziwnych 
kontrastów w psychice wyspiarzy i korzystać z niej jako materia­
łu porównawczego. A więc uderzyłby przede wszystkim fakt ku­

powania praktyki lekarskiej. Uderzyłby i może oburzył fakt od­
dawania przez asystenta piątej części swych dochodów lekarzowi 
głównemu. Geneza tych pomysłów tkwi korzeniami w okresach 
tworzenia się różnego rodzaju przedsiębiorstw handlowych, pow­
szechnie obowiązujących i normujących zasad sprzedaży i kup­
na. Poddano im również „przedsiębiorstwo“ medyczne, w którym 
decydował nie ten, czy inny lekarz, lecz „punkt“, w którym re­
zydował. Sprzedaje się właśnie „punkt“ z całym dobrodziejstwem 
inwentarza, czyli urządzeniem i pacjentami. Jasne, że momentem 
ważnym, wpływającym na utrzymanie się dotąd tego rodzaju 
dziwolągów jest silna postawa lekarzy „wyrobionych“, którzy 
bronią się w ten sposób przed konkurencją młodego narybku. 
Pierwszym warunkiem bowiem osiągnięcia samodzielności jest 
kapitał, który umożliwia wkupienie się do zamkniętego klanu 
lekarskiego. Temu systemowi skomercjalizowania medycyny 
przeciwstawia się Cr o n i n ,  który widzi w nim źródło wszyst­
kich innych grzechów i niedociągnięć. Z tym zasadniczym pro­
blemem łączą się zagadnienia, które wykraczają już poza zakres 
czysto lokalnych stosunków angielskich, mają znaczenie ogólniej­
sze, a więc tym ciekawsze dla ogółu lekarskiego. Na czoło wy­
suwa się sprawa należytego opanowania i pogłębiania wiedzy le­
karskiej, łączy się zaś z tym cały splot, który objąć można ter­
minem lekarskiej etyki. Lekarz praktykujący — nieuk — to od 
wieków w literaturze przedmiot satyry, czy bajki, tragizm wy­
nikający z tego — to często przedmiot wyznań samych lekarzy. 
C r o n i n  również ustosunkowuje się zasadniczo do tej kwestii. 
Przeciwstawia się pojęciu „omnibusu“, lekarza wszystkich do­
legliwości i chorób. Wymaga on bezwzględnego specjalizowania 
się w swoim zawodzie, walczy z systemem, który młodemu, nie­
doświadczonemu, prawie studentowi każe stawiać diagnozę i le­
czyć. W tych warunkach lekarz może się czegoś „nauczyć“, na­
być praktyki — ale chorzy? Czyż jest dopuszczalne, aby oni byli 
materiałem doświadczalnym nawet dla tych, którzy wykazują 
najdalej posuniętą ofiarność i chęć pogłębiania, czy ugruntowa­
nia swej wiedzy? A jednak wysyłanie młodych lekarzy na pro­
wincję staje się prawie zasadą w różnych krajach. Z tym walczy 
C r o n i n  i w  dość naiwny sposób wyobraża sobie, że może to 
ulec naprawie przez wprowadzenie w odstępach pięcioletnich 
kursów dla posiadaczy dyplomów. Kursy nie są jednoznaczne 
z pogłębianiem wiedzy, dać mogą co najwyżej pewne jej uzupeł­
nienie. Wiedza teoretyczna nie jest równoznaczna z praktyką, 
a więc diagnostyką, czy terapią. Również dość sumarycznie po­
traktowana jest przez C r o n i n a  sprawa leków. Mimo to po­
ruszanie tych wszystkich bolączek jest bezwzględnie dodatnie, 
świadczy nie tylko o odwadze osobistej C r o n i n a ,  ale o jego 
postawie społecznej, chęci oczyszczenia tej gałęzi nauki z wszyst­
kich naleciałości szkodliwych i deprawujących i oddania jej, 
jako „czystej“, odmaterializowanej dziełu uzdrowienia człowieka 
i ludzkości. Dla C r o n i n a  więc istnieje zagadnienie oczyszcze­
nia medycyny, uczynienie z niej fortecy, w której walczyć będą 
żółnierze-lekarze, zapatrzeni w piękny cel niesienia ulgi cier­
piącej ludzkości. I stąd nie tylko negowanie tego systemu lekar­
skiego, który istnieje w Anglii, ale pewne koncepcje pozytyw­
ne — chęć stworzenia czegoś pośredniego między „upaństwowioną 
medycyną i odosobnionym indywidualnym wysiłkiem", koniecz­
ność zrzeszania się lekarzy w związkach naukowych, ustawiczne 
pogłębianie swej wiedzy, by pchnąć ją ku czołowym pozycjom, 
dać lekarzom możność studiów i pracy badawczej. C r o n i n  wi 
dzi już te nowe oddziały bojowe, pionierskie zespoły do walki 
z przesądami i starymi fetyszami, już marzy o sztandarze zwy­
cięstwa. Książka C r o n i n a  ma wielkie znaczenie — nie przez 
rozwiązanie problemu, ale właśnie przez jego postawienie

Dr. B. R a f a ł o w s k a .
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Wskazówki
W. S t e i n  i A. E r b  leczyli iniekcjami testohorminy cho­

rych z psychozą inwolucyjną, depresją, paranoją i otępieniem 
psychicznym. W wyniku leczenia Testohorminą, kontynuowane­
go przez okres 2—4 tygodni, uzyskano znaczną poprawę obja­
wów klinicznych, a w niektórych przypadkach zupełne wyle­
czenie. Jedynie przypadki psychoz inwolucyjnych, połączone 
z otępieniem umysłowym, nie reagowały na leczenie hormonem 
męskim. (Polsk. Gaz. Lek. Nr 17, 1939).

J. K o r c z a k o w s k i  wykonał w ciągu 5-letniej prakty­
ki 1830 znieczuleń dooponowo-rdzeniowych przy pomocy 2%- 
owego roztworu Polocainy. Znieczulenie lędźwiowe Polocainą 
stosowano w operacjach różnego rodzaju przepuklin, w usunię­
ciu wyrostka robaczkowego, w operacjach na narządzie moczo­
wo-płciowym, w amputacjach kończyn, w niedrożności jelit, 
w rezekcji żołądka, usunięciu macicy itp. Wiek operowanych 
wahał się od 16 do 76 lat. W przypadkach tych znieczulenie po- 
locainowe umożliwiało dogodne przeprowadzenie operacyj przy 
zwiotczeniu powłok brzusznych i przy braku poważniejszych 
powikłań oraz objawów ubocznych. (Medycyna Nr 2, 1939).

J. G l i ń s k i  na podstawie 12-letniego doświadczenia 
z preparatem Genophysin w położnictwie podkreśla jego dużą 
wartość skurczową, umożliwiającą szybkie ukończenie porodu 
przy osłabionych bólach i opanowanie krwotoków trzeciego 
okresu porodowego. Ponadto z dobrym skutkiem stosował autor 
Genophysinę w cięciach cesarskich, stanach pooperacyjnych, 
poronieniach i w okresie przekwitania. (Nowiny Lekarskie Nr 
8, 1939).

praktyczne.
C a r r i e  badał wpływ witaminy C na leukopenię, wywo­

łaną promieniami Roentgena, i stwierdził, iż dowóz witaminy
C np. w postaci Cebionu wpływa korzystnie na leukopenię. Naj­
lepsze wyniki osiągnięto w przypadkach, w których podawano wi- 

| tarninę C równocześnie z rozpoczęciem naświetlania. Poza tym
I autor odniósł wrażenie, że po dostarczeniu witaminy C
j pacjenci lepiej znosili naświetlania, a oddziaływanie guzów na
i  naświetlania były pomyślniejsze. Zapobiegawcze stosowanie wi-
| tarniny C byłoby wskazane także u osób, narażonych na działa­
, nie promieni R o e n t g e n a .  (Strahlenther. 1938, tom 63).

! Według S t e i n b r i i c k a  witamina Ds odznacza się potęż-
} nym działaniem przeciwkrzywiczym: wystarcza 3 do 4 kropel
! roztworu witaminy D3 w oliwie, aby w pełni rozwiniętą krzy-
j  wicę wyleczyć w 6 tygodni. (Monatsschr. Kindhlk. 1938, str. 185).

C r a m e r poleca w biegunkach osesków i nieco starszych 
j dzieci Bismolerran najlepiej w postaci proszku łatwo rozpusz­

czalnego. Dawka — 4 razy dziennie na 10 minut przed pokar­
mem łyżeczka czubata w 10 cm3 herbaty lub naparu rumianku. 
W przypadkach lekkiego rozwolnienia otrzymujemy wynik bez 
konieczności zmiany dotychczasowego pożywienia. W  przypad­
kach ciężkich, toksycznych należy dawać Bismolerran przed 
F in k  e 1 st einowskim białkowym lub przed białkowym po­
karmem kobiecym. Obok szybkiej poprawy stwierdza się rów­
nież krótszy termin kuracji bez jakichkolwiek szkodliwych ob­
jawów ubocznych. (Fortschr. Ther. 1938 Nr 12).

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich.
Polska Akademia Umiejętności 

IV. Wydział lekarski
(Dokończenie — patrz Nr 23-24).

Czł. W. O r ł o w s k i  i M. F r a n k e  przedstawiają pracę 
p. F. K r a j e w s k i e g o  pt. Amoniak we krwi żylnej nerkowej 
i we krwi obwodowej.

Autor badał ilość amoniaku we krwi tętniczej i żylnej ob­
wodowej oraz we krwi żylnej nerkowej u psów z nerką prze­
szczepioną metodą Entza i Hugginsa, nieco przez autora zmie­
nioną.

Autor stwierdził, że krew żylna nerkowa zawiera więcej i  
amoniaku (średnio 0,0138 mg%) niż żylna obwodowa (średn:o 
0,0089 mg%) i krew tętnicza (średnio 0,0058 mg%). Ilość amo­
niaku we krwi żylnej nerkowej wzrasta po spożyciu mięsa i po 
żywieniu obfitującym w białko.

Po chlorku amonu zawartość amoniaku we krwi żylnej ner­
kowej początkowo wzrasta, a później obniża się. Gelacid, ketonyl 
i pyoksyna obniżają ilość amoniaku we krwi. Zakwaszenie ustro­
ju, wywołane 3-dniowym podawaniem chlorku amonu, zmniejsr-a 
ilość amoniaku we krwi.

W chorobach nerek ilość amoniaku we krwi żylnej nerko­
wej ulega zmianom zależnie od tego, jakie części miąższu ner­
kowego zostały uszkodzone. I tak przy zmianach w kanalikach 
nerkowych o typie nerczycowym, wywołanych wstrzykiwaniami 
dwuchromianu potasu, ilość amoniaku we krwi żylnej nerkowej 
zwiększa się nieco, natomiast we krwi tętniczej początkowo 
zmniejsza się, a przed śmiercią psa wzrasta.

Zawartość amoniaku we krwi żylnej nerkowej podczas 
ostrego przekrwienia kłębków nerkowych, wywołanego dużymi 
dawkami kantarydyny, zwiększa się nieznacznie, więcej nato­
miast we krwi tętniczej.

W uszkodzeniu nerek przez stopniowe długotrwałe poda­
wanie kantarydyny ilość amoniaku we krwi żylnej nerkowej 
waha się zależnie od ilości zastosowanej kantarydyny, stale jed­
nak przewyższa poziom początkowy. We krwi tętniczej ilość 
amoniaku waha się nieznacznie.

Zmiany w kanalikach nerkowych o typie nerczycowym oraz 
w kłębkach nerkowych o typie zapalno-zwyradniającym, wy­

wołane wstrzykiwaniami azotanu uranylu, wywołują powolny 
stały wzrost ilości amoniaku we krwi żylnej nerkowej oraz tęt­
niczej.

W doświadczeniu z azotanem uranylu, po uprzednim sto­
sowaniu kantarydyny u tegoż zwierzęcia, ilość amoniaku we 
krwi żylnej nerkowej wzrasta początkowo prawie do tego sa­
mego poziomu, co w doświadczeniu z samym tylko azotanem 
uranylu, później jednak w miarę zwiększania dawki azotanu ura­
nylu ilość amoniaku obniża się, tak że przed śmiercią zwierzę­
cia opada nawet poniżej pierwotnego poziomu we krwi tętni­
czej. We krwi tętniczej w okresie stosowania azotanu uranylu 
ilość amoniaku była przez kilka dni nieco mniejsza niż w okre­
sie początkowym, po czym lekko wzrosła i w ostatnich dniach 
życia psa obniżyła się poniżej poziomu początkowego.

(Z 2 Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa 
P i ł s u d s k i e g o  w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witold O r- 
ł o v/ s k i).

Czł. W. O r ł o w s k i  i M. S e m e r a u - S i e m i a n o w -  
s k i przedstawiają pracę p. J. G 1 a s s a pt. Pomiar szybkości 
dyfuzji w żelu surowicy, — nowa metoda kliniczna dla oceny 
ciężkości stanu chorobowego.

Autor podaje własną metodę badania zawartości żelu su­
rowicy przy pomocy pomiaru szybkości dyfuzji dyfundującego 
doń elektrolitu. Otrzymany przez dodanie kwasu propionowego 
żel surowicy, zawierający domieszkę czerwieni kongo jako 
wskaźnika, poddaje się dyfuzji 3 normalnego kwasu solnego 
przy czym dyfuzja ta odbywa się w kalibrowanej w mm rurce 
dyfuzyjnej. W miarę przenikania kwasu do żelu galareta su­
rowicy, zawierająca czerwień kongo, zmienia swą barwę czer­
woną na granatową. Wysokość słupa granatowego w rurce dy­
fuzyjnej, odczytana na skali w mm po upływie 24 godzin, od­
powiada szybkości dyfuzji. Zależnie od składu surowicy zmie­
nia się spoistość badanego żelu a, co za tym idzie, zmienia się 
i wartość szybkości dyfuzji.

Metodą tą zbadał autor 500 surowic z 440 osób zdrowych 
i chorych. Szybkość dyfuzji, która w warunkach prawidłowych 
wynosi od 44 do 47 mm, wzrasta mniej lub bardziej znacznie 
w różnych stanach chorobowych, sięgając liczb nawet zbliżo­
nych do 60 mm. Przyśpieszenie szybkości dyfuzji nie jest od­
czynem swoistym dla określonego stanu chorobowego, jednakże

w w w . d l i b r a . w u m . e d u .
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objaw ten — zwłaszcza jeżeli idzie o znaczne przyśpieszenie 
tego odczynu — towarzyszy wyłącznie ciężkim stanom chorobo­
wym. Następujące choroby przebiegają najczęściej z najwięk­
szym przyspieszeniem odczynu dyfuzyjnego: raki narządów
brzusznych, daleko posunięta gruźlica płuc, ropnie i zapalenia 
płuc, me wyrównane i zaawansowane choroby układu krąże­
nia, zapalenia nerek i nerczyce, powolne złośliwe zapalenia 
wsierdzia, ziarnice złośliwe, białaczki i wreszcie ciężkie żół­
taczki mechaniczne oraz zwężenia wrzodowe odźwiemika.

Przyśpieszenie szybkości dyfuzji powyżej poziomu 50 mn> 
ma dla rokowania znaczenie wybitnie niepomyślne, o czyni 

• świadczy następujące zestawienie statystyczne, które autor prze­
prowadził a badanych chorych. W grupie chorych z prawidłową 
szybkością dyfuzji śmiertelność w ciągu najbliższego roku wyno­
siła 12%; w grupie z umiarkowanym przyspieszeniem szyb­
kości dyfuzji, poniżej 50 mm, śmiertelność wynosiła 26%. W gru­
pie zaś 94 chorych, u których szybkość dyfuzji przekraczała
00 mm i których dalszy los jest znany, zmarło w ciągu tegoż 
czasu aż 75 chorych, czyli 80%. Z tego zmarła w czasie nie prze­
kraczającym 1 miesiąca połowa ogólnej liczby chorych badanych 
a w czasie nie przekraczającym 3 miesięcy az -/3.

Z wyjątkiem zapalenia płuc, guzie przyśpieszenie odczynu 
dyfuzyjnego nie ma żadnego znaczenia rokowniczego — objaw 
ten jest ważnym dowodem ciężkości stanu chorobowego i zbli­
żającej się śmierci. Odczyn dyfuzyjny ma zgoła inne zastosowa­
nie kliniczne, niż odczyn Biernackiego. Porównawcze badania obu 
tych odczynow, przeprowadzone przez autora u 70 chorych, udo­
wodniły, ze nie ma żadnej równoległości i żadnego związku 
przyczynowego między opadaniem krwinek a odczynem dyfu­
zyjnym. Pomiar szybkości dyfuzji jest odczynem znacznie mniej 
cnwiejnym niż opadanie krwinek i nie ma przez to żadnego 
znaczenia przy rozpoznawaniu wczesnych stanów zapalnych lub 
rozpoczynających się chorób. Natomiast zastosowanie odczynu 
tego sprowadza się do znaczenia rokowniczego dla oceny cięż­
kości stanu chorobowego i zbliżającej się śmierci.

Czynnikiem zasadniczym, wywołującym zmiany w szyb­
kości dyfuzji, są zaburzenia w białkach surowicy. Jak to wy­
nika z przeszło 150 jednoczesnych oznaczeń zawartości białka
1 odczynu dyfuzyjnego, zmiany ilościowe białek nie są bynaj­
mniej czynnikiem rozstrzygającym i jedynym dla zachowania 
się szybkości dyfuzji. Wprawdzie w większości przypadków, w 
których jest zmniejszenie zawartości białka w surowicy a, jak 
się wydaje, zwłaszcza albumin, szybkość dyfuzji się przyśpiesza, 
niemniej jednak spotyka się bardzo liczne przypadki przyśpie­
szenia odczynu dyfuzyjnego bez zmian ilościowych w białkach 
surowicy.

Toteż przyjąć trzeba, że obok hipoproteinemii mają znacze­
nie zasadnicze dla przyśpieszenia odczynu dyfuzyjnego, zgodnie 
z poglądami autora, zmiany jakościowe w białkach surowicy 
polegające na chorobowym przeistoczeniu wielu ich własności 
fizyko-chemicznych i ich budowy chemicznej i micellamej. 
Zmiany te polegałyby na rozluźnieniu ich wiązań międzyczą- 
steczkowych i międzymicellamych, co z kolei spowodowałoby 
rozluźnienie zwartości żelu surowicy i przyśpieszenie odczynu 
dyfuzyjnego. Tę zmianę jakościową białek spotyka się wyłącz­
nie w stanach chorobowych, co tłumaczy, dlaczego przyśpiesze­
nie odczynu dyfuzyjnego jest objawem tak niepomyślnym w 
ocenie ciężkości choroby.

(Z 2 Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa 
P i ł s u d s k i e g o  w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witold O r­
ł o w s k i ) .

Czł. W. O r ł o w s k i  i M. S e m e r a u - S i e m i a n o w -  
s ki  przedstawiają pracę p. E. A p f e l b a u m a  pt. Zaburzenia 
kinetyki krążenia oraz metabolizmu tlenowego w chorobach ser­
ca i naczyń.

Autor przeprowadził badanie tkankowej oraz ogólnej szyb­
kości krążenia krwi (własnymi metodami), utylizacji tlenu na 
obwodzie krążenia, ilości krwi krążącej, spoczynkowej przemia­
ny materii oraz pracy serca w 37 przypadkach chorób układu 
krążenia.

W większości przypadków niewydolności tkankowa szyb­
kość krążenia nie była zwolniona wbrew dotychczasowym poglą­
dom. Ogólna szybkość krążenia była prawidłowa w 7 przypad­
kach, w innych zwolniona.

We wszystkich przypadkach niewydolności autor stwierdził 
rozkojarzenie energetyczne pomiędzy układem metabolicznym 
(utylizacja tlenu oraz szybkość krążenia w tkankach) a pracą 
serca (którą obliczał ze stosunku ilości krwi krążącej do szyb­
kości krążenia). Te różnokierunkowe zaburzenia ujął w 4 
grupy.

Czynnik szybkości Krążenia w niewydolności wysuwał się 
na pierwszy plan. W tych stanach prawidłowa szybkość krwi 
była zjawiskiem niepomyślnym, gdyż zwiększenie masy krążą-

cej krwi lub osłabienie wydolności czynnościowej serca musi być 
wyrównywane przez zwolnienie krążenia. Drugim czynnikiem 
odciążającym serce jest zwiększone zużytkowanie tlenu w tkan­
kach. Często brak wymienionych czynników wyrównawczych 
w niewydolności odbijał się niekorzystnie na równowadze ener­
getycznej oraz na stanie klinicznym chorych.

Autor nie stwierdził zależności pomiędzy utylizacją tlenu 
a szybkością krążenia w tkankach.

Większość przypadków niewydolności utajonej cechowała 
niewydolność czynnościowa. Tkankowa szybkość krążenia była 
w 4 przypadkach (na 14) zwolniona; ogólna szybkość krwiobie- 
gu była zwolniona u 5 chorych (na 23). Stanowi niewydolności 
utajonej towarzyszyła chwiejność energetyczna lub rozkojarze­
nie, jak w niewydolności.

Autor stwierdził w 14 przypadkach niewydolności obrzęki 
mimo prawidłowej tkankowej szybkości krążenia, a więc zwol­
nienie krążenia nie rozstrzyga o ich tworzeniu się.

Sinica zależała głównie od stopnia wzmożenia tlenu w tkan­
kach, natomiast zwolnienie tkankowego krążenia krwi nie ode­
grało większej roli w jej powstaniu.

W 11 przypadkach niewydolności, przeważnie z zespołem 
miażdżycowo-rozedmowo-sercowym, oraz w dwóch przypadkach 
niewydolności utajonej istniała zapora płucna, tj. zwolnienie 
obiegu krwi w układzie krążenia małego (autor badał zaporę 
płucną metodą bezpośrednią oraz pośrednią na podstawie róż­
nicy pomiędzy ogólną i tkankową szybkością krążenia). Objaw 
ten nie wpływał na nasycenie tlenem krwi tętniczej.

W badaniach lepkości krwi i osocza, uwodnienia krwi i jej 
składników (13 przypadków fizjologicznych i 27 z chorobami 
serca i naczyń) oraz równowagi kwasowo-zasadowej (4 przy­
padki fizjologiczne i 15 z chorobami układu krążenia) nie stwier­
dził autor bezpośredniego wpływu tych czynników na szybkość 
krążenia. Ich działanie na szybkość krążenia krwi jest w niewy­
dolności maskowane przez nasilenie żaburzeń energetycznych, 
od których przede wszystkim zależy szybkość prądu krwi. 

i  (Z 2 Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa
; P i ł s u d s k i e g o  w Warszawie.-Dyrektor: prof. dr Witold O r­

ł o w s k i ) .
Czł. W. O r ł o w s k i  i H. L u b i e n i e c k i  przedstawiają 

j pracę p. D. A l e k s a n d r o w a  pt. Białka surowicy krwi i ich 
i hydroliza w przewlekłej niewydolności krążenia.
| Autor przeprowadzał równoległe badania nad zmianami
' ilościowymi białek surowicy krwi i ich hydrolizą w przewlekłej
| niewydolności krążenia. Materiał autora obejmuje 50 przypad­

ków niewydolności krążenia przewlekłej, 9 przypadków chorób 
nerek i wątroby i 15 przypadków fizjologicznych. Do hydrolizy 
używał autor pepsyny. Trawienie przeprowadzał w ciągu 30 
minut określając zawartość białka co 5 minut.

Autor dochodzi do następujących wniosków:
j  1) W przewlekłej niewydolności krążenia rozpad białka
I surowicy krwi jest in vitro pod wpływem pepsyny szybszy niż 
j  u zdrowych.
j  2) Przyśpieszenie to nie zależy od wzajemnego ilościowe­

go ustosunkowania się poszczególnych frakcji białkowych.
3) Przyśpieszenie hydrolizy białek surowicy krwi nie jest 

cechą swoistą dla przewlekłej niewydolności krążenia.
4) Przyśpieszenie hydrolizy białek surowicy krwi stwier­

dza się również w niektórych przypadkach chorób układu krą­
żenia, które jeszcze nigdy nie były niewydolne w pojęciu kli­
nicznym.

5) Przyśpieszenie hydrolizy białek surowicy krwi może 
zależeć zarówno od zmian fizyko-chemicznych w samej cząstecz­
ce białkowej jako też od obecności w surowicy nie znanych 
bliżej czynników przyśpieszających rozpad białka.

(Z 2 Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa 
P i ł s u d s k i e g o  w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witold O r­
ł o w s k i ) .

Czł. W. O r ł o w s k i  i J. M o d r a k o w s k i  przedstawiają 
pracę p. A. B i e r n a c k i e g o  pt. Badania objętości odmy lecz­
niczej piersiowej.

Objętość odmy można mierzyć przy pomocy analizy ga­
zowej, wprowadzając do jamy opłucnej określoną ilość gazu 
o znanym składzie i badając skład gazów odmowych przed za­
biegiem i po zabiegu.

Po określeniu dokładności tej metody zbadano 18 przypad­
ków odmy w okresie początkowym leczenia, 17 przypadków w 
okresie późniejszym, 3 przypadki odmy powikłanej podczas ob­
serwacji wysiękowym zapaleniem opłucnej i 3 przypadki odmy 
obustronnej. Każdy przypadek badano wielokrotnie. Z badań 
tych można wyprowadzić następujące wnioski: 1) Przy pomo­
cy analizy gazów odmowych można mierzyć objętość odmy 
opłucnej z dokładnością około 8,5%. 2) Do pomiarów objętości 
nadaje się najbardziej czysty tlen. 3) W początkowym okresie
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kształtowania się odmy szybkość wchłaniania się gazów jest 
większa niż w okresach późniejszych, jednak ulega znacznym 
i zupełnie nieprawidłowym wahaniom. 4) W okresie ustalenia 
się odmy średnia szybkość wchłaniania się gazów wynosi 44 ml 
na dobę. 5) Szybkość wchłaniania się gazów cdmowych jest na 
ogół wprost proporcjonalna do zawartości tlenu w tych gazach.
6) Wybitne różnice w składzie i szybkości wchłaniania się ga­
zów w obu opłucnych w przypadkach odmy obustronnej nie 
powikłanej dowodzą, że warunki miejscowe w jamie opłucnej 
są bardzo ważnym czynnikiem w mechanizmie dyfuzji gazów 
odmowych. 7) Porównanie wyników prześwietlenia, a zwłaszcza 
rentgenogramów klatki piersiowej z pomiarami objętości odmy 
piersiowej dowodzi, że ocena rentgenowska wielkości odmy jest 
niedokładna i może być źródłem poważnych błędów.

(Z 2 Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa 
P i ł s u d s k i e g o  w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witold O r­
ł o w s k i ) .

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.
Na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego w Rostocku 

z dnia 2 lutego 1939 r. (Med. Klin. Nr 16/1939) pokazywał R o t h 
przypadek gruźliczego zapalenia osierdzia. W  ciężkim zapaleniu 
osierdzia o niejasnej zrazu etiologii udało się wreszcie wykazać 
prątki gruźlicze. Celem uniknięcia zrostów worka osierdziowego 
po nakłuciu i wypuszczeniu płynu wypełniono go powietrzem, 
które pacjent znosił do ilości 400 cm3. Pacjent zmarł wreszcie 
wskutek wysiewu prosówkowego w płucach.

Na posiedzeniu Niemieckiego Towarzystwa Internistycznego 
w Wiesbadenie z dnia 28 marca 1939 r. (Med. Klin. Nr 17/1939) 
mówił F o e r s t e r  (z Wrocławia) o leczeniu naczyniokurczo- 
wych stanów kończyny górnej. Można tutaj wykonać proste 
przedzwojowe przecięcie pnia nerwu współczulnego między dru­
gim a trzecim zwojem piersiowym. Wyniki mogą być zadziwia­
jące. W tym celu należy wyciąć szyjkę drugiego żebra i wy­
rostek poprzeczny drugiego kręgu piersiowego, ażeby obnażyć 
pień nerwu współczulnego na pożądanej wysokości. Nieprzy-

M e d y c y n a
Pod kierunkiem 1

O schorzeniach zawodowych narządu wzroku
Podał

Dr Henryk RĄBINOWICZ (Warszawa).

(Ciąg dalszy — patrz Nr 23-24).

D z i a ł a n i e  p y ł u .

Zagadnienie pyłu i pylic to jedno z najaktualniej­
szych zagadnień medycyny pracy. Nawet Międzynaro­
dowe Biuro Pracy w Genewie, którego wielka encyklo­
pedia Hygiène du Travail została ukończona w roku 
1932, w wydanym świeżo (1938) uzupełnieniu uważało 
za właściwe opracować ten temat na nowo. Toteż nic 
dziwnego, że liczba prac, poświęconych temu zagadnie­
niu, i tak już wielka, wciąż jeszcze wzrasta. Lecz, rzecz 
dziwna, wszystkie te prace, z nielicznymi może wyjątka­
mi, dotyczą narządu oddechowego. A  tymczasem i w pa­
tologii zawodowej narządu wzroku rola pyłu jest jed­
ną z najważniejszych.

Pył może drażnić oczy w sposób rozmaity, czy to 
wyłącznie mechanicznie, czy to działając chemicznie, 
czy to też stykając rogówkę z elementami zakaźnymi. 
Każdy pył przemysłowy może dawać różne następstwa. 
Pył kamienia, metalu, roślinny, zwierzęcy drażni mecha­
nicznie tkanki swą ilością, swą objętością, swym cię­
żarem, swą nieprawidłowością, ostrością; pył zasado­
wy, kwaśny lub soli, pyły wapna, cementu, gipsu, tyto­
niu, kwasu arsenowego, octanu rtęci, sublimatu, chlor­
ku cynku, dwuchromianu potasu mają działanie żrące; 
pyły trujące arszeniku, rtęci, ołowiu często wydobywa­
ją się z substancji roślinnych lub zwierzęcych, impreg­
nowanych nimi; wreszcie jest dużo pyłów zakaźnych,
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jemne jest przy tym sąsiedztwo opłucny z jej wahaniami odde­
chowymi.

Na posiedzeniu Niemieckiego Towarzystwa Internistycznego 
w Wiesbadenie z dnia 28 marca 1939 r. (Med. Klin. Nr 17/1939) 
podkreślał H. E. B u e t h n e r  (z Goerlitz), że w starości nie ma 
żadnych stale występujących zmian płynu mózgowordzeniowe- 
go. Jednak w encejalograjii u starszych ludzi uderza, że chorzv 
w podeszłym i bardzo podeszłym wieku mają zawsze wodogło­
wie wewnętrzne. Często' przyczyną wodogłowia wewnętrznego 
bywają zmiany w wymianie między krwią a płynem mózgowo- 
rdzeniowym oraz ependymitis granularis. Encefalografia może 
wywrzeć »uderzająco pomyślny wpływ na psychikę chorych, 
którzy cierpią wskutek niezbyt silnych zrostów po ependymitis. 
Odbarczenie ma być skuteczne również wtedy, gdy nadmierna 
produkcja płynu mózgowordzeniowego stanowi przyczynę wo­
dogłowia wewnętrznego.

Na posiedzeniu Niemieckiego Towarzystwa Internistycz­
nego w Wiesbadenie z dnia 28 marca 1939 r. (Med. Klin.
Nr 17/1939) mówił E n g e l  (z Berlina) o losie chorych, których 
kiedyś leczono z powodu stanów chorobowych, związanych 
z nadciśnieniem. Prelegent śledził los 2000 takich chorych. Więk­
szość tych chorych zmarła w wieku około 60 lat. Chorzy z usta­
lonym nadciśnieniem mają gorsze widoki życia, aniżeli ci, u któ­
rych po uspokojeniu ciśnienie krwi znowu się obniża. Współ­
udział nerek pogarsza oczywiście rokowanie, lecz w zapaleniu 
nerek bez nadciśnienia widoki życia są nader pomyślne.

Na posiedzeniu Niemieckiego Towarzystwa Internistyczne­
go w Wiesbadenie z dnia 28 marca 1939 r. (Med. Klin. Nr 17/19391 
występował K a r t e l  (z Hagen) w obronie zachowawczego le­
czenia niegruzliczych ropniaków opłucny. Leczenie przepłuki- 
waniami daje dobre wyniki. Najpierw zakłada się ostrożnie 
odmę, a następnie przepłukuje się 2 do 3 razy tygodniowo riva- 
nolem i trypaflaviną, a wreszcie wstrzykuje się większe ilości 
prontosilu, który podaje się również w dniach przepłukiwań. 
Ciepłota powraca do normy w ciągu 4 do 6 tygodni. Najlepsze 
wyniki daje leczenie zachowawcze w parapneumonicznych i po- 
pleurytycznych ropniakach opłucny.

s p o ł e c z n a .
[. KACPRZAKA.

które mogą pochodzić z substancji organicznych, szmat... 
(Encyclopédie française d‘ophtalmologie).

Przy dużym zapyleniu powietrza często spotykamy 
się z przewlekłym nieżytem spojówek, mało różniącym 
się od innych pochodzenia niezawodowego. Objawy su­
biektywne przeważnie są niewielkie i na czynności oka 
odbijają1 się słabo. Masowe badania robotników wy­
kazały, że pomiędzy stopniem zapylenia warsztatu a sta­
nem spojówek istnieje stały związek. Liczba nieżytów 
spojówek wzrasta proporcjonalnie do stopnia zapylenia. 
Doświadczenie autora, przynajmniej jeżeli chodzi o ro­
botników młodocianych, przemawia za tym, że nieży­
ty spojówek są w przemyśle zjawiskiem masowym.

Duże znaczenie ma sama substancja, z której skła­
dają się cząsteczki pyłu, i forma tych cząsteczek. Wedle 
formy i konsystencji pył może być okrągły, podłużny, 
ostry, tępy, twardy i> miękki. Wielkość cząsteczek pyłu 
waha się od dziesiątych części mikronu do V2 mikronu. 
Pył może być suchy, wilgotny, trujący i nietrujący.

Działanie czysto mechaniczne dotyczy spojówki, 
rogówki i powiek. Lekkie podrażnienie mechaniczne py­
łu wywołuje głównie zapalenie spojówek (conjuncti­
vitis) lub powiek (blepharitis), choć niektórzy twierdzą, 
że mogą się zdarzać objawy cięższe i to z pewną utratą 
zdolności do pracy. Nawet powierzchowny uraz tak deli­
katnych tkanek nie mija bez śladu: pod ciągłym działa­
niem ostrych cząsteczek pyłu złuszcza się nabłonek ro­
gówki, najpowierzchowniejsze zakończenia nerwów czu­
ciowych rogówki ulegają zniszczeniu, powstaje stan bez­
ustannego lekkiego podrażnienia oka, czego następ­
stwem może być zmniejszenie zdolności do pracy. Z dru­
giej strony utrata czucia rogówki może dawać przykre 
następstwa, robotnik dopiero wtenczas zauważa obec­
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ność ciała obcego w oku, kiedy wytwarza się ropień, j 
zapalenie rogówki, i zbyt późno zwraca się o pomoc 
lekarską.

Z nieżytami spojówek spotykamy się często u rol­
ników (młócka, obróbka konopi). Na rogówce działanie 
mechaniczne pyłu wywołuje przede wszystkim tatuowa­
nie, które, zresztą, może dotyczyć i spojówki, np. pył 
marmuru, alabastru, metalu, piasku. Pył marmuru czę­
sto drażni również i powieki (rzeźbiarze).

Pył może również działać chemicznie, wywołując 
podrażnienie, np. pyły cementu, tytoniu, siarki, wapna, 
sztucznych nawozów itd. Pył gipsu wywołuje przewlek­
łe zapalenie spojówek (conjunctivitis) o natężeniu pro­
porcjonalnym do czasu pracy ( He i m,  de B a l s a c ) ,  
zapalenie krawędzi rzęsowej (blepharitis ciliaris) i biel­
mo (L a y e t), temu ostatniemu przeczy, zresztą, Heim. 
Pył podofiliny, stosowanej w lecznictwie, stykając się 
z okiem może wywoływać zmiany o różnym nasileniu, 
w najcięższych wypadkach dające upośledzenie widze­
nia i scotoma absolutum. U rolników spotykamy się 
z działaniem żrącym pyłu sztucznych nawozów, zwłasz­
cza superfosfatów i mączki T h o m a s a ,  które mogą 
wywoływać owrzodzenie rogówki i prowadzić do śle­
poty (H e s s b e r g ). Podobne zmiany może dawać ami- 
docyjanek wapnia. Charakterystyczne jest, że, jak po­
daje K ö l s c h ,  te same ciała nie wywołują podobnych 
zmian u robotników, produkujących je. Pył cementu 
wywołuje przewlekły nieżyt spojówek i zapalenie wy­
pryskowe powiek (blepharitis eczematosa). Specjalny 
rodzaj nieżytu spojówek wywołuje kwiat siarczany, uży­
wany w winnicach (ophtalmie des soufreurs —  B o u i s- 
s o n ).

U robotników, pracujących przez czas dłuższy przy 
używaniu srebra metalicznego lub jego soli, spotyka się 
szarawe zabarwienie spojówki (w przestrzeniach pomię­
dzy fałdami powiekowymi), rogówki i błony D e s c e ­
m e t  a. Jest to t. zw. srebrzyca (argyrosis). Zmiany 
srebrzycowe nie osłab ają ostrości wzroku. Srebrzycę 
spojówek spostrzegano również u fotografów.

Obok działania bezpośredniego pył może wywierać 
również działanie pośrednie; stałe podrażnienie spojó­
wek i brzegów powiek stwarza warunki, sprzyjające roz­
wojowi drobnoustrojów, których wiele znajduje się 
w worku spojówkowym i na brzegu powiek; niezależnie 
od tego drobnoustroje mogą się dostawać wraz z pyłem.

Toteż u pracujących w pyle często spotykamy jęcz­
mień i gradówkę. Pył roślinny, z którym spotykamy się 
w tkactwie, sprzyja przenikaniu drobnoustrojów. 
W  młynarstwie, piekarstwie, przy obróbce drzewa spo­
tykamy pył szorstki, pokryty włoskami, który z jednej 
strony działa mechanicznie, z drugiej przez zawarte 
w nim pasożyty, drobnoustroje, grzybki itd. Pył mąki, 
rozpuszczając się w płynie śluzówki, zakleja drogi łzo- 
we, zatyka przewody i wywołuje meibomitis, dacryocy­
stitis i conjunctivitis. Najniebezpieczniejsze jednak jest 
zarażenie wąglikiem (patrz dalej —  choroby zakaźne).

Dobrze natomiast ma być znoszony pył szkła, z któ­
rym spotykamy się przy wyrobie jego i w przemyśle 
szklarskim; dostaje się on do skóry powiek, do spojów­
ki, nieraz i rogówki, często nie powodując podrażnienia 
(D w o r ż e c ). Nie ma jednak takiego pyłu, który by 
przynajmniej w pewnych warunkach nie mógł być 
szkodliwy. Niektórzy uważają, że skrzydlik (ptery­
gium) jest chorobą zawodową osób, pracujących w pyle 
i podlegających jednocześnie ostrym wahaniom tempe­
ratury, np. maszynistów i palaczy kolejowych.

Niektórzy autorzy odróżniają również działanie 
uczulające pyłu (anaphylaxie oculaire, L a g r a n g e ) .  
Wiele pyłów wywołuje u osób uczulonych napadowe 
objawy nieżytu spojówek (pył roślin kwitnących, nie­
których drzew).

Jeżeli chodzi o walkę z pyłem przemysłowym, to 
najlepszy efekt daje dobra wentylacja i mechaniczne 
usuwanie pyłu w miejscu powstawania (wywiejniki —  
ekshaustory). Stosowanie szkieł ochronnych napotyka 
często wiele trudności, z których najważniejsza może po­
lega na ciągłym pokrywaniu się pyłem.

U s z k o d z e n i a  t e r m i c z n e  ( o p a r z e n i a ) .
Z oparzeniami spotykamy się najczęściej u robot­

ników, stykających się z ogniem, gorącymi i wrzącymi 
płynami, roztopionymi metalami, niekiedy materiałami 
wybuchowymi. Stopień uszkodzenia zależy od ciepłoty 
ciała parzącego i od czasu jego działania. Podobnie jak 
na skórze, odróżniamy trzy okresy: 1) przekrwienie,
2) pęcherze i 3) martwiczy rozpad tkanek. Pierwszy 
stopień nie daje zwykle cięższych następstw i rzadko 
tylko powoduje krótszą lub dłuższą niezdolność do pra­
cy. Najczęściej mamy tu krótkotrwałe działanie płomie­
nia, oparzenie dotyczy przeważnie skóry, niekiedy opa­
lają się rzęsy i brwi. Gałka oczna wskutek odruchowe­
go zamykania powiek zwykle nie ulega uszkodzeniu. 
Drugi stopień daje przekrwienie i obrzęk spojówki, 
a niekiedy i powierzchowne oparzenie rogówki, wytwa­
rza się delikatna powierzchowna błonka, dająca łatwo 
zdjąć się pincetką. Wygojenie po 7— 10 dniach, rogów­
ka zwykle pozostaje przezroczysta. Najgorsze następ­
stwa daje trzeci stopień. Przy działaniu roztopionego 
metalu, gorącego oleju itd. mamy kumulację dwuch 
czynników —  wysokiej temperatury i dłuższego czasu 
działania, następstwem bywa bliznowata niedomykal­
ność powiek (lagophthalmus), zrastanie się powiek, 
częściowy lub całkowity zrost spojówki powiekowej ze 
spojówką gałkową, martwica spojówki i rogówki i roz­
pad całej gałki. Najniebezpieczniejsze są oparzenia ole­
jem. Zdarza się, że roztopiony metal daje czasami zejś- 
c e całkowicie dobre, tłumaczy się to tym, że gorąca 
masa, wpadając do oka, spotyka się z płynem śluzówki, 
pomiędzy metalem a rogówką wytwarza się warstwa 
pary wodnej, chroniąca rogówkę.

U s z k o d z e n i a  c h e m i c z n e .
W oparzeniach k w a s a m i  i ł u g a m i  (zasada­

mi) odróżniamy, podobnie jak i w oparzeniach termicz­
nych 3 stopnie: 1) przekrwienie zapalne, 2) obrzmienie 
(chemosis) z dużą wydzieliną i 3) martwica spojówki 
i rogówki (H e s s b e r g ). Ługi rozpuszczają białko 
(martwica rozpływowa) i w ten sposób przenikają w 
głąb. Kwasy, z którym', zresztą, robotnik spotyka się 
w przemyśle częściej (najczęściej siarkowy, solny i azc- 
tcwy) tworzą strup (martwica zakrzepowa), dzięki te­
mu pozostają na powierzchni, działanie ich ustaje z 
chwilą śc nania się białka. Ługi, rozpuszczając białko, 
sprzyjają rozpadowi tkanek, ich działanie może trwać 
nawet parę dni i prowadzi zwykle do szerokich i trwa­
łych blizn, dlatego następstwa działania ługów są dużo 
c ęższe niż kwasów.

W a p n o ,  jak i zasady, posiada własności przyże- 
gania, nadto do oparzenia przyłącza się impregnacja 
tkanek oka. W  daleko posuniętych przypadkach rogów­
ka opalizuje, niekiedy przybiera mleczno- biały wy­
gląd. Zmętnienie wapienne rogówki prawie wcr.Ie nie
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przejaśnia się. Często rogówka ulega znieczuleniu. Opa­
rzenie wapnem spotyka się u robotników budowlanych, 
w fabrykach cementu itd. Oparzenie wapnem niegaszo­
nym nie występuje, jak to dawniej przypuszczano, 
w następstwie podniesienia ciepłoty przy łączeniu się 
jego z wodą, lecz wskutek chemicznego łączenia się je­
go z białkiem tkanek (tworzenie się białczanu wap­
nia), i dlatego przemywanie w tych wypadkach oka 
wodą nie tylko nie jest przeciwwskazane, ale winno być 
stosowane jaknajwcześniej.

A m o n i a k  znajduje zastosowanie przy wyrobie 
sztucznego lodu, farb, przy bieleniu i bejcowaniu tka­
nin, wraz z siarkowodorem spotyka się go w kloakach. 
Służy do otrzymywania innych połączeń amoniaku, 
używa się go też przy pobielaniu, lutowaniu, pokrywa­
niu ołowiem i cynkiem miedzi, w elementach galwa­
nicznych, w medycynie. Wodny roztwór amoniaku wy­
wołuje takie same zmiany, jak amoniak. Początkowo 
występuje obrzęk powiek, podrażnienie spojówek, 
chemosis i znieczulenie jeszcze przezroczystej rogówki. 
W  ciężkich przypadkach po 7— 10 dniach następuje 
zmętnienie rogówki, irido-cyclitis, przedziurawienie 
i zniszczenie oka. Działanie amoniaku polega na pochła­
nianiu wody. Według O b 1 a t h a, amoniak jest sub­
stancją najniebezpieczniejszą dla oka.

Z charakterystycznym schorzeniem oczu spotyka­
my się przy wyrobie sztucznego jedwabiu. Jest to t.zw. 
cojunctivitis viscosiana (jak to wykazały nowsze bada­
nia jest to w istocie keratitis). Najczęściej spotykamy 
się z tym schorzeniem w dziale przędzalniczym, gdzie 
maszyny są źródłem parowania dużych stężeń siarczku 
węgla, siarkowodoru i gazów siarczanych. Jedni przy­
pisują tu główną rolę parze kwasu siarkowego, wielu 
innych autorów —  siarkowodorowi, a niektórzy zespo­
łowemu działaniu wszystkich związków siarki.

Objawy, niekiedy występujące już po paru godzi­
nach pracy, polegają na bólu, światłowstręcie i prze­
krwieniu spojówek. Sprawa trwa 1— 2 dni. Powikłań 
nie spostrzegano. Najczęściej charakter schorzenia jest 
masowy, jednak wielu robotników nie zapada nawet po 
dłuższej pracy. Częstość schorzenia ściśle związana jest 
z warunkami higienicznymi.

Podobne schorzenie spotyka się czasami w garbar­
stwie, gdzie przy garbowaniu skóry występuje nieocze­
kiwana reakcja z wydzielaniem większych ilości siar­
kowodoru. Również w cukrowniach przy niewystarcza­
jąco częstej zmianie wody do maceracji buraków na­
gromadza się siarkowodór, który przy otwieraniu kot­
łów drażni oczy.

Schorzenia oczu wywołane amoniakiem i siarko­
wodorem, spotykamy u robotników kanalizacyjnych 
i asenizacyjnych.

Ze schorzeniami« oczu spotykamy się często u ro­
botników, produkujących i stosujących b a r w n i k i .  
Szczególnie niebezpieczne dla oka są barwniki zasado­
we, zwłaszcza błękit metylenowy, który może nawet 
dawać zapalenie całego oka (panophthahnia), podczas 
gdy barwniki kwaśne, podobnie jak obojętne mają ra­
czej przemijające działanie mechaniczne. Opisywano 
uszkodzenie przedniego odcinka oka gorącymi parami 
aniliny. Spostrzegano również u robotników pracują­
cych z czernią anilinową złuszczanie nabłonka i zabar­
wienie brunatno-żółtawe spojówki i rogówki w obrębie 
szpary powiekowej. Do uszkodzenia oczu barwnikami 
często przyczynia się zwyczaj pocierania ich brudny­
mi rękami.

Para c h l o r u  daje podrażnienie spojówek i łza­
wienie. Spotykamy się z nią u robotników, stosujących 
podchloryny i kwas solny, często zanieczyszczony wol­
nym chlorem, łatwo uwalniającym się (praczki, pobie- 
lacze itd.).

Z w i ą z k i  f l u o r u  —  zwłaszcza kwas fluorowo­
dorowy, z którym spotykamy się w przemyśle szkla­
nym, wywołują podrażnienie spojówek, a nawet 
i owrzodzenie rogówki, często jednocześnie stan zapal­
ny skóry twarzy i powiek.

K w a s  o c t o w y ,  używany zwłaszcza w prze­
myśle tkackim i chemicznym, wywołuje przekrwienie 
spojówki i widzenie kół tęczy, co, być może, związane 
jest z niewielkim obrzękiem rogówki.

Stopień uszkodzenia chemicznego zależy od: 1) 
stężenia substancji, 2) ilości jej, 3) właściwości che­
micznych, 4) czasu działania i 5) ciśnienia, pod którym 
niektóre substancje chemiczne dostają się do oka.

U s z k o d z e n i a  w y w o ł a n e  e n e r g i ą  p r o ­
m i e n i s t ą .

Działanie energii promienistej z jednej strony za­
leży od jakości promieni, która znowu zależna jest od 
długości fali, z drugiej strony od sposobu oddziaływa­
nia oka na promienie różnej długości (wielkości fali).

Z a ć m a  h u t n i c z a  ( z a ć m a  s z a r a ) .  W  hu­
tach szklanych zapadają na zaćmę ci robotnicy, którzy 
pracują przy piecach z roztopionym szkłem albo za­
jęci są wydmuchiwaniem szkła dętego ze szkła rozto­
pionego. Natomiast robotnicy, pracujący w hutach 
szklanych, lecz nie mający do czynienia z roztopionym 
szkłem, nie chorują na zaćmę szklaną (N oiszew ski). 
Rozwój zaćmy jest bardzo wolny, poczyna się co naj­
mniej po dziesięciu latach pracy zawodowej i przecięt­
nie występuje między 40 a 50 rokiem życia. Większość 
autorów przyjmuje jako charakterystyczne dla zaćmy 
hutniczej zmętnienie na tylnym biegunie soczewki, nie­
którzy jednak twierdzą, że często spotyka się i inne 
formy zmętnienia i że rozmaitość tych form nie pozwala 
na wydzielenie zaćmy hutniczej w samodzielną jed­
nostkę patologiczną. Istnieje szereg teorii pochodzenia 
zaćmy hutniczej. Powstawanie jej uzależniano od zgęsz- 
czenia cieczy wodnistej w przedniej komorze, wskutek 
długotrwałego działania żaru na powierzchnię rogów­
ki, przy jednoczesnej utracie wody przez silne poty 
( L e b e r ) .  W i d m a r k ,  H e s s ,  S t a r k i  1, C r a ­
me r ,  S c h a n z  i S t o c k h a u s e n  uważają, że zać­
ma wywołana jest działaniem na soczewkę promieni 
krótkofalistych, a więc fioletowych i pozafioletowych. 
Przeciwko przypuszczeniu temu przemawia brak zać­
my u filmowców, spawaczy itp., wystawionych właśnie 
na działanie tych promieni. S t e l l w a g  uważa, że 
działają tu raczej częste urazy oka u robotników. 
Zgodnie z badaniami V  o g t a przyjmujemy dziś, że 
zaćma hutnicza wywołana jest działaniem promieni po- 
zaczerwonych, a zwłaszcza ich bardziej krótkofalistego 
odcinka (promienie V o g t a ). Nowsze badania wy­
kazały, że, mimo zmętnienia soczewki, ostrość wzroku 
u robotników spada tylko bardzo nieznacznie (J o f f e 
i K a p ł a n ) .

Zmętnienia soczewki spotykano również i u inych 
robotników, pracujących przy ogniu, jak odlewnicy, 
zwłaszcza w hutach żelaznych, wystawieni na promie­
niowani« roztopionego i rozżarzonego metalu, u kowali, 
blacharzy, walcowników i rzadko u kucharzy. Jak 
z tego widać, zaćma hutnicza szklarzy jest tylko jedną
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z najczęstszych odmian zaćmy zawodowej, spotykanej 
u różnych robotników, którzy mają do czynienia z roz­
żarzonymi materiałami: są to mniej zaćmy tego, czy 
innego zawodu, lecz raczej więcej zaćmy ogniowe (Feu- 
erstarr —  K  r a u p a, cataracte du feu ( B o n h o m -  
m e).

P r o m i e n i e  p o z a f i o l e t o w e .  Z promieniami 
pozafioletowymi stykają się metalowcy przy spawaniu 
lukiem V o 11 y, kinooperatorzy, fotografowie, pracują­
cy przy lampach t.zw. Jupiterach, aktorzy filmowi i per­
sonel lekarski, pracujący przy lampach kwarcowych. Je­
żeli chodzi o działanie promieni pozafioletowych na po­
szczególne części narządu wzroku, to nie ma w tej spra­
wie jednomyślności. Jedni uważają, że działanie szkod­
liwe dotyczy wyłącznie spojówki i rogówki (kerato-con- 
junctivitis), inni zauważali uszkodzenie soczewki, tę­
czówki, wyrostków ciała rzęskowego, naczyniówki, a na­
wet i siatkówki (G r a e f f) i okolicy plamki żółtej 
(Triimpv). Jak z tego widać, mimo rozbieżności zdań 
co do działania promieni pozafioletowych, sama zasada 
szkodliwości ich dla oczu nie ulega wątpliwości. Tym­
czasem w swej codziennej praktyce w wielu zawodach 
robotnicy wystawieni są na wielogodzinne nieprzerwa­
ne działanie tych promieni, i częstokroć nie tylko ci, 
którzy przy swej pracy bezpośrednio narażeni są na ich 
działanie, ale często i inni, pracujący w sąsiedztwie.

Toteż niezachowanie odpowiednich środków ostroż­
ności przypłaca się bardzo przykrymi następstwami. 
Objawy subjektywne występują zwykle dopiero 4— 6 
godzin po pracy, jako łzawienie, światłowstręt, uczucie 
ciała obcego w oku (jak by drobny piasek, węgielek). 
Schorzenie to w zależności od czynnika wywołującego 
opisywane jest w różnych podręcznikach pod różnymi 
nazwami: ophthalmia electrica, conjunctivitis trauma­
tica, conjunctivitis et keratitis, ophthalmia nivalis, pho- 
tophthalmia. Obraz kliniczny polega na światłowstręcie, 
gwałtownym bólu, na szczęście trwającym niezbyt dłu­
go. Objektywnie stwierdza się nastrzyknięcie rogówki, 
niekiedy powierzchowne jej nadżerki. Niektórzy uwa­
żają, że cierpienie dotyczy wyłącznie spojówki, inni ro­
gówki, inni wreszcie twierdzą, że conjunctivitis jest ob­
jawem wtórnym, wywołanym przez tarcie oczu. D w o r ­
z e c  jednak otrzymywał doświadczalnie u zwierząt 
(królików) również zapalenie spojówek, choć czyn­
nik tarcia odpadał u nich. Rokowanie, mimo typowego 
uczucia gwałtownego strachu, jakie napada poszkodo­
wanych, jest na ogół dobre. Niezdolność do pracy trwa 
niedługo, przeciętnie 2— 3 dni ( D w o r ż e c ) .  D w o r -  
ż e c przyjmuje również istnienie indywidualnego uspo­
sobienia do promieni pozafioletowych.

Wspomnijmy tu również, że najnowsze badania,

W i a d o m o ś
— Z a r z ą d  G ł ó w n y  P o l s k i e g o  T o w a r z y s t w a  

P s y c h i a t r y c z n e g o ,  uzupełniony na X X  Walnym Zgro­
madzeniu dnia 27.V.1939 w Choroszczy, ukonstytuował się na 
rok 1939/40, jak następuje: Prof. J. M a z u r k i e w i c z  (War­
szawa) — prezes, Doc. W. Ł u n i e w s k i  (Tworki) — wicepre­
zes, Dr J. H a n d e l s m a n  (Tworki) — sekr. gener., Dr H. Jan-  
k o w s k a (Warszawa) — skarbnik, płk. Dr J. N e 1 k e n (War­
szawa) — redaktor, Sen. Dr W. S t r y j e ń s k i  (Kobierzyn), — 
Doc. E. W i l c z k o w s k i  (Gostynin), Prof. M. Z i e l i ń s k i  
(Poznań) — członkowie Zarządu.

— W n i o s k i  p r z y j ę t e  na W a l n y m  Z g r o m a d z e ­
n i u  na X I X  Z j e ź d z i e  P s y c h i a t r ó w  P o l s k i c h  
w C h o r o s z c z y .  1. Walne Zgromadzenie na XIX Zjeździe

zwłaszcza rosyjskie i niemieckie przynajmniej, jeżeli 
chodzi o spawanie łukiem V o 11 y, nasuwają pogląd, 
że mamy tu rówpież jeszcze niezbyt dobrze zbadane 
działanie promieni pozaczerwonych, które, być może, 
działają pośrednio, a w każdym razie, przypuszczalnie, 
potęgują działanie szkodliwe innych promieni (P o z z i). 
Z drugiej strony badania nowsze wykazują, że ophthal- 
mia jest tylko jednym z epizodów w szeregu licznych 
niebezpieczeństw, z jakimi związana jest praca spawa­
cza (zatrucie zawodowe, pylice, gorączka odlewników, 
ostre zapalenie płuc, zespoły niedokrewne, niemoc płcio­
wa itd.. itd. Szczegóły patrz: N. P o z z i. Les dangers 
de la soudure à 1‘arc. Archives des Maladies Profession­
nelles, T. I. Nr 5— 1938).

P r o m i e n i e  R o e n t g e n a  i c i a ł a  r a d i o ­
a k t y w n e .  Zagadnienie wpływu prom ieni X  na na­
rząd wzroku jest jeszcze w dużym stopniu nierozstrzy­
gnięte. Jedni uważają je za nieszkodliwe, inni- opisują 
przypadki ich szkodliwego wpływu u osób, zmuszonych 
do zawodowej styczności z nimi. Przypadki te, zresztą 
nieliczne, najczęściej dotyczą zaćmy. W  każdym razie 
należy odróżniać zmiany w oczach u radiologów, wywo­
łane promieniami X } od zmian, występujących u tych 
samych osób, a wywołanych złym oświetleniem, w któ­
rym pracują; conjunctivitis, blepharitis, asthenopia, na 
których powstawanie niewątpliwie duży wpływ mają 
źle korygowane wady wzroku ( B o n h o m m e ) .

Z c i a ł a m i  r a d i o c z y n n y m i  stykają się 
obok radiologów i techników również robotnicy, zajęci 
malowaniem świecących cyferblatów (w skład mieszan­
ki używanej do malowania wchodzą rad, mezotor i ra- 
diotor). Zarówno w zespołach anemicznych, jak i w bia- 
łaczkowych spotykamy się często z wybroczynami krwa­
wymi do siatkówki i zmianami w nerwie wzrokowym, 
które mogą prowadzić do jego zaniku.

Dla ochrony oczu przed promieniami pozaczerwo- 
nymi, zaleca się szkła uralowe, zawierające tlenek że­
laza. Autorowie sowieccy zalecają szkła ciemno- nie­
bieskie lub ciemno-fioletowe. Dla promieni pozafiole­
towych zaleca się szkła dymne żółte i zielone, szaro-bru- 
natnawe U m b r a i szereg innych. Niektórzy uważają, 
że przed promieniami pozafiolotowymi chroni już zwyk­
łe szkło okienne. Najtrudniejsza jest sprawa z aktora­
mi filmowymi, którzy nie zawsze mogą nosić szkła, za­
leca się w tych przypadkach postawienie przed lampą 
ekranu szklanego, zatrzymującego promienie pozafio­
letowe. Oczywiście, że źródło promieni musi być zawsze 
tak zabezpieczone, aby nie mogły one zagrażać również 
i pracującym w otoczeniu. Przy promieniach X zaleca 
się okulary ze szkła ołowiowego.

(Dok. nast.).

i b i e ż ą c e .
Psychiatrów Polskich uważa za konieczne przystąpienie Polskie­
go Towarzystwa Psychiatrycznego od prac, związanych z stwo­
rzeniem Instytutu badań nad dziedzicznością w psychiatrii. 
2. Walne Zgromadzenie i.a XIX Zjeździe Psycuiatrów Polskich 
przypomina uchwałę o konieczności podziału mieszanych katedr 
i klinik neurologiczno-psychiatrycznych w Polsce na oddzielne 
katedry i kliniki neurologiczne i psychiatryczne.

— P r z y z n a n i e  n a g r o d y  p s y c h i a t r y c z n e j  
im. R. R a d z i w i ł ł o w i c z a .  Komitet funduszu nagrodowego 
im. prof. Rafała R a d z i w i ł ł o w i c z a  przy Polskim Towa­
rzystwie Psychiatrycznym przyznał po raz pierwszy nagrodę za 
najlepszą pracę psychiatryczną w r. 1938 D-rowi S. H r y n k i e ­
w i c z o w i  w Choroszczy.
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— K o m u n i k a t .  W dniach od 9.X. do 19.X. b. r. odbędzie j 
się w Oddziale Chorób Wewnętrznych Szpitala Św. Łazarza 
w Warszawie pod kierownictwem Prof. dra med. M. S e m e -  
rau - S i e m i a n o w s k i e g o  IV-ty K u r s  d o k s z t a ł c a ­
j ą c y  dla lekarzy z dziedziny c h o r ó b  u k ł a d u  k r ą ż e ­
ni a .  N a  p r o g r a m  K u r s u  s k ł a d a ć  s i ę  b ę d ą :
1. Wykłady t e o r e t y c z n e  z fizjologii, patologii i anatomii 
patologicznej układu krążenia, z uwzględnieniem potrzeb leka- 
rza-praktyka. 2. Wykłady k l i n i c z n e  z wybranych dziedzin 
schorzeń układu krążenia ważnych dla lekarza-praktyka ze 
szczególnym uwzględnieniem lecznictwa. 3. Wykłady t e o r e ­
t y c z n e  i zajęcia praktyczne z dziedziny najważniejszych spo­
sobów badania układu krążenia. (Elektrokardiografia, rentge- 
nodiagnostyka z Kimografią). 4. Seminaryjne omawianie przy­
padków chorobowych pod względem rozpoznawczym i leczni­
czym. Kurs rozpoczyna się dnia 9.X.1939 r. o godz. 9-ej rano 
w sali posiedzeń Szpitala Św. Łazarza w Warszawie ul. Ksią­
żęca 2. Kurs będzie miał charakter głównie kliniczny z uwzględ­
nieniem zainteresowań lekarza praktyka i będzie obejmował 
75 godzin, z których około 30 przeznacza się na wykłady teore­
tyczne, a około 45 na zajęcia praktyczne. Opłata za Kurs wynosi 
60 zł, z których 10 płatnych przy zapisie. Ostateczny termin za­
pisów upływa dn. 1.X.1939 r. Dla uczestników przyjezdnych 
mieszkania i zniżki kolejowe nie są przewidziane. Szczegółowy 
rozkład zajęć na Kursie otrzymuje każdy z uczestników po wpła­
ceniu wpisowego. Zapisy na Kurs przyjmuje i wszelkich infor­
macji udziela Doc. Dr med. Julian W a l a w s k i  Warszawa,

1 J l ip c a  1 9 3 9  r.

ul. Książęca 2 Szpital Św. Łazarza Oddział Chorób Wewnętrz­
nych. W y k ł a d o w c y  K u r s u :  Prof. dr med. S e m e r a u -  
S i e m i a n o w s k i ,  Dr med. G e r l e c k i ,  Dr med. K o ł o ­
d z i e j s k i ,  Dr med. R a s o 11, Dr med. R o w i ń s k i ,  Dr med. 
S i e d l e c k i ,  Dr med. S z c z e p a ń s k i ,  Dr med. W a j n s z t o k ,  
Doc. Dr med. W a l a w s k i ,  Dr med. Zera .

COLLOQUIUM TERMINOLOGICUM.
LI. O bokw spółczulny czy przyw spółczulny?

Układ nerwowy roślinny obejmuje 2 grupy węzłów i ner­
wów, działających przeciwniczo (antagonistycznie) względem 
siebie. Grupę pierwszą stanowi nerw współczulny w najszerszym 
znaczeniu tego słowa, na grupę drugą składają się najrozmaitsze 
jądra, węzły i nerwy, których jedynym łącznikiem jest ich 
czynność przeciwnicza względem nerwu współczulnego. Do 
grupy drugiej należą więc między innymi: 1) nerw okorucho- 
wy, zwężający źrenicę, której rozszerzaniem zawiaduje nerw 
współczulny, 2) nerw błędny, zwalniający działalność serca, 
przyśpieszoną pod wpływem nerwu współczulnego, 3) nerwy na- 
czynioruchowe, rozszerzające koryto naczyniowe, zwężone pod 
wpływem nerwu współczulnego. Grupa druga otrzymała nazwę 
układu parasympatycznego, po -  grecku z .r j . [ j [J.7cdłł'.y.O', 
co w dosłownym przekładzie polskim ( a — przy, ov|j.7ca\h'/,oc; 
współczulny) brzmi „przywspółczulny“. Wobec tego nazwa 
„obokwspółczulny“ jest całkiem zbędna, jako niedokładniej sza 
i mogąca wprowadzić jeno zamięszanie w mianownictwie.

Stanisław J u s t m a n.

Résumé des articles originaux.
M. LEŃSKI. Un[ca$ de l'ictère infectieux causé par le 

bacille  d'Eberih.
L‘auteur a observé un cas de 1‘ictère infectieux. Le début 

était brusque et marqué par la fièvre, frissons, vomissements. Au 
premier jour s'installa l'ictère, sans décoloration des fèces: L'ictère 
dura vingt quatre jours, la fièvre huit semaines. La réaction 
agglutinante de W i d a l  avec bacille d'Eberth était positive su 
titre 1 : 800. L'examen bactériologique a constaté la présence de 
bacille d ' Ebe r t h  dans les fèces. L'augmentation de la rate 
apparait à la fin de la quatrième semaine et était peu accusée. 
Les taches rosées étaient absentes. La malade guérit.

Un cas de l'ictère grave avec un gros foie fini par 
mort.

L'auteur rapporte l'observation d'un cas de l'ictère grave. 
La jaunisse s'installa du premier jour. La fièvre dura trois semai­
nes, puis tomba et resta normale pendant les derniers onze 
jours de la vie. Les selles n'étaint pas décolorées. Le foie était 
gros en débordant largement les fausses côtes. Les urines renfer­
maient un peu d'albumine sans cylindres et acides aminés. Cinq 
jours avant la mort des hémorrhagies nasales et intestinales 
s'installèrent. Les réactions de W a s s e r m a n n  et W i d a l  
étaient négatives. Les troubles intellectuels et les symptômes 
méningés manquaient. L'examen histologique du foie a constaté 
une dégénérescence graisseuse et des altérations nécrotiques dans 
les cellules du foie, une infiltration lymphocytaîre autour de 
canalicules biliaires. Le spirochète d'I n a d a et I d o et le ba­
cille d'E b e r t h ne sont pas trouvés. L'agent pathogénique 
resta inconnu.

B. TOtCZYNSKI. O bservations sur la va leu r fhérapeu  
tique de la septazine dans les m aladies oto laryngologiques

L'auteur a administré la septazine Spiess dans 100 cas de 
différentes affections otorhinolaryngologiques en divisant son 
matériel en 4 groupes. Au premier groupe appartiennent les cas 
dans lesquels on a utilisé la septazine soluble localement (dans; 
l<-, sinus maxillaire, conduit externe de l'oreille et dans le canal 
rachidien); au second: les cas de septicémie; au troisième: les cas 
postopératoires exclusivement, au quatrième: différentes mala­
dies de l'oreille, du pharynx, des sinus nasaux et du larynx dans 
lesquels on a employé la septazine per os et par voie intra­
musculaire. Les observations sur le valeur curative de septazine 
plaident en faveur de son vaste emploi. A. P.

A. POLISIUK. Un cas des foyers sarcom ateux dans un 
m yom e.

L'auteur présente un cas de myome utérin chez une femme 
âgée de 42 ans, chez quelle on a constaté par hasard des foyers 
sarcomateux. Aucun symptôme clinique ne faisait soupçonner 
ce diagnostic. La malade est entrée dans le service exclusive­
ment à cause de prolapse vaginal et ce n'est que l'axamen histo­
logique qui a révélé les foyers sarcomateux. L'auteur conclue que 
les cas justifiant l'opération ne doivent pas être remis et l'inter­
vention doit avoir lieu le plus tôt possible.

B. HOLCBERC. Deux cas de m alad ie  d'O sler a v e c  
hém orragies gastriques.

Après une courte description de la maladie d'O s 1 e r 
l'auteur cite deux cas de cette maladie avec hémorragies gastri­
ques. La cause anatomique de ces hémorragies, selon l'auteur, 
sont probablement des dilatations vasculaires de la muqueuse 
de i'estomac.
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