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Wodogłowie, surowicze oraz rzekome 
zapalenie opon.

(Hydrocepłialus, meningitis serosa et meningismus).

Podała

N. ZANDOWA (Warszawa).

(Dokończenie).

Dla wyjaśnienia patogenezy trzech omawianych 
cierpień niezbędnem jest ustalić, gdzie powstaje płyn 
mózgowordzeniowy, jaki jest jego bieg i gdzie znajdu­
je on swe ujście? Nie mam zamiaru przytaczać 
wszystkich hypotez w ich historycznym rozwoju, po­
staram się dać schemat, który najbardziej odpowiada 
współczesnym zapatrywaniom.

Płyn mózgowordzeniowy powstaje głównie 
w splotach naczyniastych. Za tem przemawiają:

1) budowa gruczołowa splotu;
2) doświadczenia D a n d y e g o ,  wykazujące, iż 

odjęcie splotu naczyniastego wyklucza możność po­
wstawania wodogłowia. Badacz ten usuwał splot z je­
dnej komory bocznej, poczem odosobniał ją od komo­
ry przeciwległej oraz od III-ej (przez zatkanie otwo­
ru M o n r o e g  o). Stwierdzał, że komora ta pozosta­
wała normalną, podczas gdy podobne doświadczenie 
z zachowaniem splotu dawało stale rozszerzenie ko­
mory;

3) doświadczenia P e t t i t a  i G i r a r d a  (1902) 
którzy spostrzegali pod wpływem wstrzykiwań muska- 
ryny lub eteru zmianę wyglądu komórki nabłonkowej 
splotu, wskazującą na hypersekrecję (powiększenie 
rozmiarów komórki i pojawienie się w niej dużych 
kulek hyalinowych);

4) doświadczenia D i x o n a  i H a l l i b u r t o n a :  
badacze ci zastrzykiwali wyciągi z rozmaitych narzą­
dów i obserwowali wpływ ich na ciśnienie płynu móz- 
gowordzeniowego. Pod wpływem wyciągu ze splotu 
naczyniastego wypływ płynu potęgował się, co zda­
niem ich przemawia za swoistemi hormonami, zawar- 
temi w gruczołowym narządzie, jakim jest splot na- 
czyniasly;

5) spostrzeżenia J a c o b i e g o  z ostatniej doby

(1925). Zastosował on metodę kapillaroskopji do ba­
dania czynności splotu naczyniastego i na żywym psie 
spostrzegał wydzielanie kropelek płynu in statu na- 
scendi.

Jeśli z kolei zapytamy, czy splot naczyniasty jest 
jedynym narządem, wydzielającym płyn, to odpowiedź 
będzie trudniejsza. J a c o b i ,  A s h o f f ,  K l e s t a d  
twierdzą, iż podobnie jak splot wydziela również 
i wyściółka. Q u i n c k e ,  S c h l a p f e r ,  R i es ,  B e ­
cker ,  S i c a r d i  i B r i s s a u  d przypuszczają, że 
i opona miękka zdolna jest wydzielać płyn mózgowo- 
rdzeniowy. Za tem ostatniem przypuszczeniem przema­
wiają pewne dane kliniczne oraz doświadczalne. Mia­
nowicie w klinice stwierdza się niejednokrotnie, iż 
worek oponowy całkowicie oddzielony od komór móz­
gowych (zrosty w przebiegu zapalenia opon, sprawy 
uciskowe rdzenia, jak nowotwór lub gruźlica kręgów), 
zawiera mimo to płyn; po wypuszczeniu go następuje 
dosyć szybko ponowne jego nagromadzenie. Należy 
zatem wnioskować, iż płyn wytwarza się na miejscu 
i powstaje bądź z opon, bądź, jak tego pragnie Bun- 
g a r t, z przestrzeni chłonnych okołonaczyniowych. 
B u n g a r t  czynił w tym kierunku doświadczenia. 
Przewiązywał on worek oponowy u zwierząt i stwier­
dzał gromadzenie się płynu w odosobnionym jego od­
cinku. Zaznaczyć jednak należy, że W  e i g e 1 d t pod­
dał szczegółowemu badaniu ów płyn i stwierdził jego 
odrębność chemiczną w porównaniu z normalnym pły­
nem mózgowordzeniowym (podczas gdy zawartość 
białka w tym ostatnim równa się 0,02 proc, do 0,03 
proc., w płynie otrzymanym doświadczalnie było go 
2,8 proc.). Jednakże z badań ostatnich wiadomo, że 
skład chemiczny płynu w komorach i w przestrze­
niach rdzenia nie jest bynajmniej jednolity również 
i w warunkach normalnych, a zatem z doświadczeń 
B u n g a r t a  i W e i g e l d t a  niepodobna wyciągnąć 
wniosków zupełnie przekonywujących.

Sądzę, że będziemy najbliżsi prawdy, jeżeli powie­
my, że w warunkach normalnych płyn mózgowordze­
niowy jest produktem przedewszystkiem splotów na­
czyniastych. W  wypadkach chorobowych (zastoina 
żylna, stany zapalne, sprawy uciskowe i t, p.) do wła­
ściwego płynu mózgowordzeniowego dołączać się mo­
gą płyny wysiękowe z opon i przesiękowe z naczyń 
krwionośnych.
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Zatem normalnie płyn mózgowordzeniowy powsta­
je tam, gdzie mieszczą się sploty naczyniaste, a więc 
w obrębie komór mózgowych. Stąd przedostaje się on 
poprzez otwory komór ( M a g e n d i e g o ,  L u s c h k i  
i być może B i c h a t a) do przestrzeni podpajęczy- 
nówkowej mózgu, następnie zaś i rdzenia.

O przedostawaniu się płynu z czaszki do kanału 
kręgowego pouczało już stare doświadczenie F r. 
F r a n c a .  Wkłuwał on igłę z chorągiewką hemo- 
dromometryczną do błony atlanto — podpotylicznej 
i obserwował odchylanie się chorągiewki przy każ­
dym skurczu serca. Dowodziło to, iż w momencie na­
pełniania się mózgu krwią tętniczą — płyn ustępował 
jej miejsca, przenosząc się do kanału kręgowego. Ta­
ka interpretacja zgadzała się całkowicie z ujęciem czy­
sto fizykalnem roli płynu mózgowordzeniowego.

Obecnie przeświadczenie, iż płyn ma zadanie od­
żywcze i pośredniczy w przemianie materji komórki 
nerwowej, każe doszukiwać się innych jeszcze mecha­
nizmów, przyczyniających się do jego biegu od miej­
sca powstania do oddalonych terytorjów układu ner­
wowego. Jednym z takich czynników jest, według 
W e i g e l d t a ,  przewaga ciśnienia płynu komorowe- 
go nad ciśnieniem jego w zbiorniku wielkim (cisterna 
magna): w ułożeniu ściśle poziomem ciśnienie płynu 
mózgowordzeniowego ma być we wszystkich okoli­
cach jego łożyska jednakowe, z wyjątkiem komór 
mózgowych, w których jest ono nieco większe. W  e i- 
g e 1 d t wyprowadza stąd wniosek, iż prąd płynu 
zmierza od komór do przestrzeni podpajęczynówko- 
wej mózgu i rdzenia. Prąd ten musiałby mieć bieg 
niezmiernie powolny, ( S o l o mo n ,  T h o m p s o n  
i P f e i f f e r ,  C e s t a n ,  R i s e r  i Peres ) ,  gdyż 
przy zachowaniu możliwych środków ostrożności, 
(ułożenie poziome i zupełny spokój pacjenta) 
cząsteczki, wpuszczone do komór, po 20 minutach nie 
ukazują się jeszcze w płynie lędźwiowym. Dodać na­
leży, że niektórzy klinicyści przeczą wogóle istnieniu 
„prądu*' płynu we właściwem tego słowa znaczeniu. 
Jednakże, czy nazwiemy przemieszczanie się płynrt 
,,prądem“, czy tylko „ruchem“, przyznać musimy, 
że płyn nie pozostaje na jednem miejscu, lecz zmienia 
je dzięki całemu szeregowi czynników. O jednym z nich, 
mianowicie o różnicy ciśnień płynu w komorach, mówi­
liśmy powyżej. Do pozostałych zaliczyć należy:
1) wszelkie ruchy ciała; 2) ruchy oddechowe; 3) tętnie­
nie naczyń krwionośnych; 4) wchłanianie płynu przez 
układ żylny ( w którym panuje ciśnienie niższe od 
ciśnienia płynu) oraz przez układ chłonny.

Inne zagadnienie obejmuje pytanie, czy istnieje 
prąd przeciwny, to jest z kanału kręgowego do komór 
mózgowych? Doświadczenia Fr. F r a n c k a  z cho­
rągiewką hemodromometryczną nie dają pod tym 
względem żadnej odpowiedzi. Na pierwszy rzut oka 
wydawaćby się mogło na podstawie niektórych spo­
strzeżeń klinicznych, że tak jest w istocie, gdyż ciała 
obce (surowice lecznicze, barwniki i t. p.) wprowadzo­
ne do kanału kręgowego w części lędźwiowej, odnaleźć 
można w płynie komorowym. Słusznie jednak Wei- 
g e 1 d t ostrzega przed zbyt pochopnem wnioskowa­
niem, bowiem doświadczenia laboratoryjne nie dają 
dokładnego pojęcia o stosunkach normalnych, gdyż 
wprowadzenie np. ciał obcych stwarza nowe warunki 
fizykalne, jak różnice ciepłoty, różnice ciśnień osmo- 
tycznych i t, p. ( H e i n e k e  i L a wen ) ,

Z drugiej stronv. cały szereg danych wskazywać 
się zdaje na to, iż płyn nie odbywa biegu wstecznego:

1) płyn komorowy może być jałowy pod wzglę­
dem bakteriologicznym, podczas gdy lędźwiowy jest 
zakażony (spostrzeżenia własne).

2) płyn komorowy bywa bezbarwny w przypad­
kach krwotoków podpajęczynówkowych, (B u n g a r t, 
W  e i g e 1 d t) ;

3) płyn komorowy może nie wykazywać odczy­
nu W a s s e r m a n n a ,  podczas gdy lędźwiowy od­
działywa dodatnio. ( Ces t an ,  R i s e r  i Pe r ès ) ;

4) płyn komorowy stale zawiera mniej komórek 
i białka aniżeli płyn lędźwiowy, (W e i g e 1 d t).

Wszystkie te względy przemawiają raczej prze­
ciwko istnieniu prądu wstecznego.

Płyn wytwarzany bezustannie przez sploty na­
czyniaste musi mieć jakieś ujście.

Dwie są drogi odpływu płynu mózgowordzenio­
wego: droga żylna oraz droga chłonna.

Najważniejszą jest pierwsza z nich (M o t t, 
We e d ,  D a n d y  i B l a c k ) .  H i l l ,  S i c a r d ,  M i ­
l i a n ,  W e e d  wykazali, że pomiędzy przestrzenią 
podpajęczynówkową a żyłami czaszki istnieje stałe 
połączenie. Twory P a c c h i o n i e g o  mają tu odgry­
wać rolę zasadniczą ( Q u i n c k e ,  We e d ) ,  i pośre­
dniczyć pomiędzy płynem a zatokami żylnemi.

Drugą chłonną odpływu stanowią przestrzenie 
okołonaczyniowe naczyń krwionośnych oraz przestrze­
nie chłonne wokoło pni nerwowych wychodzących 
z kanału kręgowego i z czaszki (Der  cum) .  Do­
świadczenia z zastrzykiwaniem barwników do prze­
strzeni podpajęczynówkowej, dokonywane przez cały 
szereg badaczy (C a t h e 1 i n, S i c a r d ,  G o 1 d- 
ma n n ,  K o e l i c h e n ,  F l a t a u  i in.) wykazały, 
między innemi, że cząsteczki tych ciał odnaleść moż­
na w gruczołach chłonnych szyjnych, jak również 
w mieszczących się wzdłuż kręgosłupa.

Trzecia droga odpływu płynu — nabłonek splotu 
naczyniastego oraz wyściółka komór—odgrywa bar­
dzo nieznaczną rolę, jeśli wogóle uznamy je za czyn­
ne (D a n d y i BI a c k, F r a z i e r).

Normalne ciśnienie wewnątrzczaszkowe jest za­
tem uwarunkowane utrzymaniem równowagi między 
wytwarzaniem płynu mózgowordzeniowego, a jego od­
pływem. Wszelkie zakłócenie tej równowagi bądź 
przez nadmiar produkcji płynu, bądź też przez niedo­
stateczne wchłanianie, wywoła nagromadzenie płynu 
w komorach mózgowych i w przestrzeniach podpaję­
czynówkowych.

Dla lepszego zrozumienia patogenezy omawia­
nych tu cierpień należałoby ustalić, jakie zmiany ana- 
tomopatologiczne występują w każdem z nich.

Z góry jednak zastrzedz się trzeba, że wiado­
mości nasze z tej dziedziny są, jak dotąd, skąpe i nie­
jednolite.

D ‘A s t r o s podaje, iż w rozmaitych przypad­
kach wodogłowia notowano rozmaite zmiany, jako to: 
ogniska stwardnienia wokoło nabłonka splotu (sclero­
sis cerebri), zmiany zapalne splotu obok takich sa­
mych zmian w mózgu. Największe znaczenie zdaniem 
d‘A s t r o s a mają zmiany znajdowane przez C 1 a i s- 
s e ‘a i L é w y ‘e g o, a mianowicie przerost splotu na­
czyniastego (hypertrophia plexus). We własnym przy­
padku wodogłowia d'A s t r o s również znalazł prze­
rost splotu, dotyczył on wyłącznie tkanki łącznej. 
S c h u 1 t z e wspomina, iż w niektórych przypadkach 
wrodzonego wodogłowia znajdowano zgrubienie splo­
tu, jednakże nie wymienia jakiej to dotyczyło części: 
nabłonkowej czy łącznotkankowej. H u g u e n i n pod­
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kreślą wyraźnie, iż w jego przypadku wystąpiło bu­
janie tkanki łącznej splotu.

Szczegóły te mają dla nas znaczenie zasadnicze, 
gdyż przerost tkanki łącznej splotu jest równoznacz­
ny ze zgrubieniem naczyniówki (piae małris), a takie 
właśnie zmiany stanowią, zdaniem naszem, podstawę 
większości przypadków wodogłowia czy to wrodzone­
go, czy nabytego.

Co się tyczy przypuszczenia d‘A s t r o s a, iż 
przerost splotu (t. j. nabłonka jego) oraz nadmierne 
wytwarzanie płynu mózgowordzeniowego może powo­
dować wodogłowie, to wydaje się ono nieprawdopo- 
dobnem już choćby ze względów teoretycznych. Są­
dzić należy, że wrodzony przerost narządu, którego 
wydzielina ma stałe ujście, wywołać musi przystoso­
wanie się organizmu do podobnych warunków w po­
staci wzmożonego wchłaniania płynu. Jeśli w toku 
dalszych naszych rozważań odnośnie surowiczego za­
palenia cpon dojdziemy do wniosku, że nadprodukcja 
płynu odgrywa tu rolę decydującą, to różnice pomię­
dzy dwoma omawianemi cierpieniami są aż nadto wy­
raźne: w surowiczem zapaleniu opon mamy do czy­
nienia z ostrem podrażnieniem splotu, występuj ącem 
w organizmie dojrzałym, nie łatwo dostosowującym 
się do zmian nagłych, w wodogłowiu zaś—proces mu­
siałby trwać od pierwszych nieledwie chwil życia.

Z innych badań histologicznych (S c h u 1 t z e, 
H u g u e n i n ,  M o e H ,  T u s z e k  i C r a m e r ,  
H a u s h a l t e r  i T h i r y )  wynika, że splot naczynia- 
sty może pozostać w wodogłowi” normalnym, zaś opo­
na miękka na podstawie mózgu wykazuje zgrubienia. 
O p p e n h e i m  w swoim przypadku znalazł częścio­
we zamknięcie wodociągu S y 1 w j u s z a naskutek bu­
jania tkanki włóknistej.

Niejednokrotnie stwierdzano, że wyściólka komór 
wykazuje obraz ziarenkowaty.

Własne nasze badania obejmują 12 przypadków 
wodogłowia.

Najważniejszy z nich jest przypadek, jak się 
zdaje, wodogłowia wrodzonego.

10-letni chłopiec na 3 mies. przed śmiercią zaczął zdra­

dzać objawy wzmożonego ciśnienia wewnąirzczaszkowego: pod­

wójne widzenie, szum w uszach, drgawki toniczne. Przy bada­

niu nie znajdowano żadnych zmian oprócz wzmożonych rozmia­

rów czaszki. Na sekcji stwierdzono wybitne rozszerzenie wszyst­

kich komór mózgowych wraz z wodociągiem S y 1 w j u s z a. Ba- 

daxre drobnowidzowe ustaliło stare zmiany zapalne: splot na- 

czyniasty wy! azywał obszerne złuszczenia nabłonka, naciecze- 

nia i bujanie tkanki łącznej. Opona miękka, otaczająca mózg 

również wykazywała 4are zmiany zapalne i bliznowate.

A zatem nie widzieliśmy tu nietylko przerostu 
splotu, lecz odwrotnie istniało obszerne jego znisz­
czenie.

Podobnie i w przypadkach wodogłowia nabytego 
po stanach zapalnych (drętwicy karku, gruźlicy opon) 
stwierdzaliśmy zawsze obszerne zwyrodnienia nabłon­
ka splotu łącznie z nacieczeniem i zgrubieniem opony 
naczyniowej. A nawet wodogłowie, towarzyszące no­
wotworom mózgu wykazuje nierzadko nacieczenie 
opony miękkiej już to komórkami okrągłemi, już no- 
wot wcrowemi. *)

Wyściółka w jednych przypadkach wodogłowia 
była zupełnie wolna od nacieczeń, w innych, rzad­
szych, nacieczona. We wszystkich jednak widać było 
uszkodzenie komórek jej w postaci rozległych złusz-

*j lemat ten znajdzie specjalne uwzględnienie gdziein­

dziej.

czeń na mniejszych lub większych odcinkach. Miej­
scami występowało bujanie wyściółki i nawarstwianie 
komórek w dwa lub więcej szeregów.

Reasumując dane, jakie spostrzegaliśmy w wo­
dogłowiu nabytem zapalnem, musimy powiedzie, iż 
nie dają one żadnych, wskazówek co do nadprodukcji 
płynu mózgowordzeniowego, przeciwnie głębokie 
uszkodzenie narządu, wytwarzającego płyn, zdaje się 
przemawia za tem, iż czynność splotu staje się 
niedostateczną. Drogi ujścia płynu, za jakie przyjmu­
jemy przestrzenie podpajęczynówkowe około naczy­
niowe są wybitnie zatarasowane przez tkankę nacie- 
czeniową. Tylko w rzadkich wypadkach widzieliśmy 
całkowite zamknięcie wodociągu S y 1 w j u s z a przez 
tkankę zapalną.

Anatom ja patologiczna surowiczego zapalenia 
opon stanowi dziedzinę jeszcze mniej zbadaną. 
Q u i n c k e  notował ziarenkowatość wyściółki w przy­
padku, zakwalifikowanym przezeń jako meningitis se­
rosa w przebiegu duru brzusznego. B r e g m a n 
i K r u k o w s k i  znaleźli przekrwienie opon i krwo- 
toczki podoponowe obok rozszerzenia komór. Badań 
mikroskopowych odnoszących się do splotów — brak, 
S c h u 1 t z e, rozróżniając meningitis s. interna od 
externa, w pierwszym spostrzegał przeważnie nor­
malne opony miękkie obok rozszerzenia komór. Me­
ningitis serosa externa według Z i e h e n a wykazuje 
zmiany opon na ograniczonej przestrzeni lub nawet 
na całej ich rozciągłości. Zmiany te wyrażają się 
obrzękiem i przekrwieniem, a nawet krwotoczkami. 
Płyn mózgowordzeniowy w obrębie zmienionych opon 
wykazuje obfitość białka i elementów morfologicz­
nych, Przypadki opisane przez Z i e h e n a dotyczą 
zapalenia kości czaszki pochodzenia urazowego.

Jeśli zechcemy rozważania nasze, dotyczące pa­
togenezy meningismus, oprzeć na danych anatomopa- 
tolcgicznych, to tu już spotkamy się z terenem zupeł­
nie jałowym. Wobec dobrotliwości tej postaci brak 
jest badań sekcyjnych. Na podstawie objawów kli­
nicznych możemy jedynie powiedzieć, że płyn mózgo­
wordzeniowy we wrzekomem zapaleniu opon nie nosi 
cech zapalnych. Najwyżej może niekiedy wystąpić 
nieznaczna pleccytoza. Wobec tego trudno przypuścić, 
abyśmy w cierpieniu tem mieli do czynienia ze spra­
wą zapalną. Przeciwko temu przemawia również cha­
rakter przemijający objawów. Z drugiej jednak stro­
ny badania systematyczne opon mózgowordzeniowych 
w przebiegu zapalenia płuc (V o i s i n ,  K i r c h h e i m ,  
L i e b e r m e i s t e r ,  S c h u l t z  e) wykryły naciecze­
nie opon nawet tam, gdzie brak było za życia obja­
wów klinicznych. O t t e n  postanowił zjawisko to 
skontrolować na dużym materjale, jednakże nie uda­
ło mu się zbadać sekcyjnie zespołu, który w klinice 
nosi nazwę „meningismus”. Przychodzi on do wnio­
sku, że zmiany te muszą być wyłącznie naczynio-ru- 
chowe, analogiczne do opisanych przez niego w błęd­
nicy. Nawiasem mówiąc, szkoła niemiecka ( Z i ehen ,  
T h i em ich,  S a l g e  i M e n d e l s o n )  odrzuca wo- 
góle termin „meningismus“, włączając odpowiednie 
obrazy do „meningitis serosa.

Z powyższego widać, że na zasadzie li tylko ba­
dań anatomopatologicznych, dość zresztą skąpych, 
trudno jest ustalić patogenezę wodogłowia, zapalenia 
opon surowiczego oraz wrzekomego.

Sprawę tę znakomicie wyświetlają prace do­
świadczalne na zwierzętach, w pierwszym rzędzie pra­
ce D a n d y e g o .  Badacz ten wywoływał (1913) za­
tkanie wodociągu S y l w j u s z a  u psa i otrzymywał

www.dlibra.wum.edu.pl



56 WARSZAWSKIE CZASOPISMO L E K A R SK IE — N r. 2
.v.l.'hl':’. ■ i i mmmmmmemmo— — — — ■— t

28 lutego lt)26.
TIBhiWn— i M I M

po pewnym czasie rozszerzenie komór, położonych ku 
przodowi od miejsca operacji (komór bocznych i III) 
przy braku jakichkolwiek zmian w komorach, poło­
żonych ku dołowi od tego miejsca (komory IV). Z do­
świadczenia tego D a n d y wyprowadził cały szereg 
wniosków, a więc że 1) płyn mózgowordzeniowy two­
rzy się w komorach, 2) że wchłanianie tu jest znacz­
nie słabsze, niż wytwarzanie, 3) że wodociąg S y 1 w- 
j u s z a stanowi drogę niezbędną dla odpływu z ko­
mór bocznych oraz z III-ej komory do komory IV, 
wielkiego zbiornika móżdżkowordzeniowego i do prze­
strzeni podpajęczynówkowej rdzenia.

Przypuszczenie, iż zamknięcie wodociągu S y 1 w- 
j u s z a może być przyczyną wodogłowia było wypo­
wiedziane już dawniej: H i 1 to n  w r. 1860 znalazł 
w jednym przypadku wodogłowia znaczne zwężenie 
wodociągu, zaś w dwu innych — zamknięcie otworu 
M a g e n d i e g o .  Podobne fakty notowali również O p- 
p e n h e i m  (1900), T o u c h e  (1902), S p i l i  er 
(1902) i inni.

Dalsze doświadczenia D a n d y e g o  polegały na 
wytwarzaniu wodogłowia jednostronnego za pomocą 
mechanicznego zamknięcia otworu M o n r o e g o .  
I ten szereg doświadczeń potwierdził zjawiska kli­
niczne, znane oddawna.

W  ten sposób badania D a n d y e g o  ustaliły, że 
powodem powstawania pewnej kategorji wodogłowia 
(tak zwanego „zamkniętego“) jest przerwanie łączno­
ści pomiędzy systemem komór mózgowych, a prze­
strzeniami podpajęczynówkowemi.

Trudniej było wyjaśnić genezę wodogłowia droż­
nego, w którem łączność ta jest zachowana.

Przypadki N e w m a n a  i B r o w n i n g a  ogło­
szone w 1887 r., w których obok zatoru żyły G a l e n a  
i zatoki prostej znaleziono wodogłowie, dały impuls 
do twierdzenia, że ucisk żyły G a l e n a  jest w stanie 
wywołać wodogłowie. D a n d y starał się twierdzenie 
to poprzeć doświadczeniem. Przewiązywał on u psa 
zatokę prostą lub żyłę G a l e n a .  Na 10 doświad­
czeń otrzymał tylko raz jeden wynik dodatni i to 
w przypadku, w którym żyła została przewiązana tuż 
u przedniego swego bieguna. Zwierzę klinicznie nie 
wykazywało żadnych objawów patologicznych, dopie­
ro na sekcji stwierdzono, iż wszystkie komory wraz 
z wodociągiem S y 1 w j u s z a były rozszerzone. Dan- 
d y sądzi, że w podobnych przypadkach wodogłowie 
występuje na skutek wzmożonego wydzielania płynu, 
nie zaś zmniejszonego jego wchłaniania, jak to ma 
miejsce we wszystkich innych postaciach wodogłowia. 
Czy zastoina żylna istotnie zdolną jest wywołać nad­
produkcję płynu — trudno jest na razie osądzić. W ia­
domo jedynie, iż wywołuje ona wzmożenie ciśnienia 
wewnątrzczaszkowego, lecz te ostatnie nie jest jedno­
znaczne ze wzrostem czynności splotu, gdyż zależeć 
może od innego czynnika, a mianowicie od przepeł­
nienia układu krwionośnego. Przyj ąwszy za pewnik, 
że główną drogą odpływu płynu mózgowordzeniowe­
go j est układ żylny, skłonni bylibyśmy zastoinę w obrę­
bie tego ostatniego (wywołaną zamknięciem żyły G a- 
1 e n a), uważać za przeszkodę dla wchłaniania go, 
podobną do tej, jaką przedstawiają zrosty w prze­
strzeniach podpajęczynówkowych,

D a n d y starał się doświadczalnie naśladować 
taki mechanizm powstawania wodogłowia, tworząc 
zrosty na dużym odcinku przestrzeni podpajęczynów­
kowej. Wywoływał on miejscowe zapalenie opon, ota­
czając śródmózgowie paskiem gazy, nasyconej jodyną 
Jako skutek tego zabiegu występowały zrosty opon

wokoło śródmózgowia i odseparowanie całej przed­
niej połaci przestrzeni podpajęczynówkowej od syste­
mu komór mózgowych. W tych warunkach D a n d y 
otrzymywał wodogłowie równie szybko, jak po zam­
knięciu wodociągu S y 1 w j u s z a.

Podobny mechanizm musimy podejrzewać we 
wszystkich przypadkach, gdzie mamy do czynienia 
z wodogłowiem drożnem, a gdzie stwierdzamy zgru­
bienie opony miękkiej na podstawie mózgu. Mówi to
o utrudnionem wchłanianiu płynu w obrębie ostatnie­
go jego etapu, jaki musi przebyć z komór mózgowych 
poprzez przestrzeń podpajęcznówkową do miejsc 
ostatecznych ujścia.

Tak więc, aż do dalszych w tym kierunku odkryć, 
musimy się zatrzymać na przypuszczeniu, że wodo­
głowie może powstać wszędzie tam, gdzie cierpienie 
stwarza przeszkody dla krążenia płynu na jakimkol­
wiek bądź odcinku jego drogi.

O ile przeszkody takie powstają w ciągu życia 
pozapłodowego, rozwinie się jednostka kliniczna zwa­
na wodogłowiem nabyłem, o ile zaś sprawy odnośne 
miałyby miejsce już za życia wewnątrzmacicznego, 
wytworzy się wodogłowie wrodzone (idjopatyczne).

Doświadczeń, któreby nam ułatwiły zrozumienie 
patogenezy surowiczego zapalenia ovon — brak cał­
kowicie. Materjał anatomopatologiczny jest również 
niezmiernie skąpy. Podkreślić jednak musimy fakt dla 
nas bardzo ważny, że wszyscy badacze, komunikując 
swe spostrzeżenia sekcyjne, ściśle odróżniają meningi- 
tis serosa interna od xterna. (B o e n n i ng h a u s, 
S c h u l t z e  i in.), ozczegół ten odpowiada całkowi­
cie naszym rozważaniom teoretycznym: meningitis se­
rosa interna zależy, jak sądzimy, od nagłego wzmoże­
nia wydzielania płynu mózgowordzeniowego wraz ze 
zwolnionem jego wchłanianiem. Jeśli dla przykładu 
weźmiemy typowy przypadek, kiedy chory po silnem 
wstrząśnieniu moralnem zapada na surowicze zapale­
nie opon, to możemy sobie wyobrazić, że przekrwienie 
mózgu, (spowodowane wstrząsem) wywołuje z jednej 
strony wzmożone wydzielanie płynu, zaś z drugiej — 
wzrost ciśnienia żylnego. Ponieważ, jak wyżej po­
wiedziano, różnica pomiędzy ciśnieniem płynu, a ciś­
nieniem żylnem jest jednym z czynników, powodują­
cych przejście płynu z przestrzeni podpajęczynówko­
wej do układu żylnego— w danym więc wypadku prąd 
ten ulegnie znacznemu zwolnieniu. Nadmiar wydzie­
lonego płynu w połączeniu ze zwolnieniem wchłania­
nia może więc spowodować nagromadzenie się jego 
w komorach mózgowych. Być może również, że prze­
sięk z rozszerzonych i zmienionych co do swej prze­
puszczalności naczyń krwionośnych dołącza się do 
wyżej wzmiankowanych przyczyn.

Taki mniej więcej schemat narzuca się dla wytło- 
maczenia patogenezy meningitidis serosae internae.

Jeśli teraz zechcemy się przypatrzeć zewnętrz­
nemu zapaleniu surowiczemu opon, to zobaczymy, iż 
mechanizm jego musi być zgoła odmienny. Przyczy­
nę tej postaci chorobowej stanowi zazwyczaj zapale­
nie narządów, tkanek sąsiadujących z pewnem tery- 
torjum opon (ucha, kości czaszkowych i t, p,). Boen- 
n i n g h a u s  znajdował tu zmętnienie opon i krwotocz- 
ki naczyniówki. Badania drobnowidzowe wskazują na 
nacieczenie przestrzeni okołonaczyniowych ( S t e f ­
f e n  i H u g u e n i n ) ,  Sądzić należy, że mamy tu dc 
czynienia z istotnem ograniczonem zapaleniem opon 
miękkich już to aseptycznem, już septycznem o bar­
dzo małej złośliwości. W  obrębie tego odcinka nie od­
bywa się wchłanianie płynu mózgowordzeniowego na-
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skutek nacieczenia przestrzeni okołonaczyniowych 
oraz zrostów podpajęczynówkowych, Oprócz tego 
opony w stanie zapalnym zdolne są dawać wysięk su­
rowiczy, obfitujący w białko i elementy komórkowe, 
co stwierdza się przy badaniu płynu. Z jednej stro­
ny—wzmożenie ilości płynu, z drugiej — utrudnione 
jego wchłanianie powoduje nagromadzenie się jego 
na ograniczonej przestrzeni.

Przypuszczenie co do patogenezy meningismus 
jest z konieczności pozbawione wszelkich podstaw 
anatomicznych i doświadczalnych.

Pozwolę sobie zatem luźno tylko wypowiedzieć 
mniemanie, że, biorąc asumpt z badań autorów, któ­
rzy wykazali w przebiegu chorób zakaźnych naciecze- 
nie przestrzeni okołonaczyniowych opon, sądzę, iż ze­
spół ten zależy od przemijającego zatarasowania dróg 
ujścia płynu moz^owordzeniowego.

W związku z hipotezą co do różnej patogenezy 
każdego z trzech cierpień, wyjaśniają się do pewnego 
stopnia różnice rokowania w każ dem z nich.

W  wodogłowiu niedrożnem rokowanie jest naj­
gorsze. Przeszkody, powstałe w miejscach połączeń 
komór, nie ulegają wessaniu, stąd nieuleczalność sa­

moistna tych przypadków. D a n d y starał się leczyć 
je na drodze operacyjnej, dążąc do wytworzenia 
sztucznego wodociągu S y l w j u s z a  za pomocą rur­
ki metalowej. Otrzymał podobno poprawę, trwającą 
od roku. Wynik tej operacji wymaga jednak poświad­
czenia.

Wodogłowie drożne może ulegać poprawie dzięki 
zwalnianiu się przestrzeni okołonaczyniowych i pod- 
pajęczynówkowych od nacieczeń, jak to widzimy 
w drętwicy karku. Stosowano tutaj przemywanie tych 
przestrzeni lub ich przetłaczanie. I tutaj jednak pole 
do badań zarówno klinicznych, jak i doświadczalnych 
jest szeroko otwarte.

Rokowanie w meningitis serosa interna jest naogół 
pomyślne, co wynika z przemijającego charakteru za­
burzeń, Istnieją coprawda rzadkie przypadki z zej­
ściem śmiertelnem naskutek nagłego wzmożenia ciś­
nienia wewnątrzczaszkowego i uszkodzenia ośrodków 
życiowych oraz inne, z zanikiem nerwów wzrokowych.

Rokowanie w surowiczem zapaleniu zewnątrz- 
nem jest naogół pomyślne z zastrzeżeniem, iż mogą 
tworzyć się torbiele w miejscu schorzenia.

Rokowanie w zapaleniu rzekomem jest zawsze 
pomyślne.

Z klinik, szpitali i pracowni.

Z /»kładu Anatomji Patologicznej lT. W.

(Kierownik: Prof. Dr. L . PASZKIEW ICZ).

Układ siateczkowo - śródbłonkowy a wytwa­
rzanie barwików żółciowych w świetle oceny 

krytycznej danych doświadczalnych.

Podał

W . CZARNOCKI (Warszawa).

Od czasu V i r c h o w a liczni badacze starają 
się wyświetlić powstawanie żółtaczek na zasadzie 
spostrzeżeń klinicznych, wyników badania sekcyjne, 
go i mikroskopowego i wreszcie na zasadzie wy­
ników doświadczalnych.

Według V i r c h o w a żółtaczka może powstać 
bez współudziału wątroby. Opierając się na tern, po­
dzielono je na 2 duże grupy:

1) żółtaczki wątrobopochodne (hepatogenes);
2) żółtaczki krwiopochodne (haematogenes).
Jedną z podstaw, która usprawiedliwiać ma ta­

ki podział żółtaczek, jest fakt, stwierdzony przez 
V i r c h o w a, że w starych ogniskach krwotocznych 
wytwarza się barwik krystaliczny, który daje od­
czyn, zbliżony do odczynu bilirubiny (odczyn G m e- 
j i n a). Podział ten jednak wywołał szereg sprze­
ciwów.

Od czasów znanych badań M i n k o w s k i e g o  
i N a u n y n a  (1886 r. ), przeprowadzonych na gę­
siach i kaczkach, ustalił się pogląd, że żółtaczka nie 
powstaje z pominięciem wątroby.

Obecnie przeżywamy niejako nawrót do poglą­
du V i r c h o w a. Odżyły one w nieco zmienionej 
postaci, jednak zasadniczo są bardzo podobne, a wła­
ściwie mówiąc, idą one jeszcze dalej. W myśl ich 
w powstawaniu żółtaczek wątroba odgrywa tylko 
bierną rolę.

Analizując sprawę powstawania żółtaczek, nale­
ży pamiętać, że w rozwoju tej sprawy zawsze trzeba 
brać pod uwagę:

J ) Zwiększone wytwarzanie barwików żółcio- 
i wych;

2) Utrudnione lub uniemożliwione wydalanie 
ich przez narządy wydzielnicze;

3) Że żółtaczka rozwija się niejednocześnie 
w różnych tkankach.

j Rzeczą pierwszorzędnej wagi w całej sprawie
I żółtaczek jest wytwarzanie się barwików żółciowych. 

Rozstrzygnięcie tego zagadnienia jest rzeczą nie­
zbędną i niemal główną do wytłumaczenia całego 
procesu powstawania żółtaczek.

Chcę poruszyć tylko pewien dział, mianowicie 
prace doświadczalne ostatnich lat, które starają się 
rozwikłać ten zawiły problemat, 

i Co się tyczy pytania, gdzie wytwarzają się bar­
wiki żółciowe, to obecne poglądy dadzą się ugrupo­
wać v/ sposób następujący:

1) Według jednych, jedynem źródłem wytwa­
rzania Bi są komórki wątrobowe ( M i n k o w s k i ,  
N a u n y n i zwolennicy tej szkoły);

2) Według drugich, Bi zostaje wytworzona po- 
zawątrobowo, a mianowicie: (A s c h o f f i jego 
szkoła, M a c-N ee, L e p e h n e ,  E p p i n g e r ) :
a) zostaje ona wytworzona przez komórki U. S. S. 

Komórki wątrobowe tylko wydalają ją podobnie, 
jak nerki wydalają mocznik, względnie kwas mo. 
czowy, nie będąc źródłem wytwarzania tych ciał;

b) barwik, zbliżony do Bi, zostaje wytworzony win_ 
nem miejscu (U. S. S.). Komórki wątrobowe 
nietylko go wydalają, lecz i zmieniają pod wzglę. 
dem fizyczno-chemicznym;

c) wątroba, a raczej U. S. S., wydziela do krwi obie­
gu jakiś zaczyn, który śródnaczyniowo przeobra­
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ża Hb na Bi (Bock) .  Spór, który toczy się o 
pierwszeństwo wątroby w wytwarzaniu Bi, jest 
dość zażarty, a opiera się na:
1) danych klinicznych (J. haemolyticus conge­

nitus — typ M i n k o w s k i e g o  i J. acquisitus — 
typ — H a y e m a).

2) Obrazach mikroskopowych narządów żół­
taczkowych (głównie wątroby i śledziony).

3) Wynikach badań doświadczalnych.
4) Poglądach autorów o tożsamości lub też nie 

hematoidyny i bilirubiny.
5) Stosowaniu prób chemicznych do określania 

Bi bardziej czułych, niż dawniejsze (odczyn dwu. 
azowy H i j m a n s van den B e r g h a).

Zadaniem mojem jest rozpatrzenie badań do­
świadczalnych i krytyczna ocena ich wyników.

Wspomniałem, że badania doświadczalne były 
zapoczątkowane w 1886 roku przez M i n k o w ­
s k i e g o  i N a u n y n a. Polegały one na wy łu­
szczeniu wątroby u ptaków (gęsi i kaczki) i na 
następczem zatruwaniu ich arsenowodorem (As 
H3). Po tych zabiegach nigdy wspomniani autorzy 
nie spostrzegali powstawania żółtaczki.

Zdrowe ptaki po otruciu As H3 dostawały wy­
bitnej żółtaczki.

B a d a n i e  m i k r o s k o p o w e  narządów pta­
ków, użytych do kontroli, wykazywało następujące 
zmiany:

.1.) W naczyniach włosowatych wątroby spo­
strzegano komórki krwinkonośne lub zawierające 
barwik żelazisty, względnie biliwerdynę.

2) W komórkach wątrobowych nie można było 
nigdy wykazać niezmienionej Hb.

3) Ani w śledzionie, ani w szpiku kostnym nie 
można było wykazać komórek krwinkonośnych.

Na zasadzie spostrzeżeń doświadczalnych (brak 
żółtaczki u ptaków z wyłuszczoną wątrobą) i wy­
ników badań mikroskopowych M i n k o w s k i  i 
N a u n y n doszli do wniosku, że komórki żerne do­
starczają materjału komórkom wątrobowym, które 
wytwarzają z niego barwik żółci. Nieznaczna liczba 
komórek, zawierających biliwerdynę, nie pozwoliła 
wspomnianym autorom na wyc-ągnięcie wniosków’ o 
czynnej roli tych komórek przy wytwarzaniu barwi­
ka żółci.

Badania M i n k o w s k i e g o  i N a u n y n a  
były powtórzone przez ucznia A s c h o f f a ,  Mac  
N e e, który w zasadzie potwierdził ich wyniki, je­
dnak mikroskopowo uzyskał szereg nowych i waż­
nych spostrzeżeń. M a c N e e stwierdził, że:

1) już u gęsi zdrowych w komórkach B ro . 
w i c z-K u p f f e r a można znaleźć krwinki czer­
wone i barwik żelazisty, nigdy jednak nie można 
wykazać barwika żółci.

2) Przy otruciu arsenowodorem udało mu się 
wykazać barwik żółci w komórkach śledziony i

3) Komórki B r o w i c z-K u p f f e r a ulegają 
rozmnażaniu i złuszczaniu, a następnie w dużej 
liczbie skupiają się one w naczyniach krwionośnych 
płuc, gdzie ulegają rozpuszczeniu.

To ostatnie spostrzeżenie zasługuje na szcze­
gólną uwagę. Odpowiednio do ustalonych przez sie­
bie wyników oraz w związku z wprowadzeniem przez 
A s c h o f f a  i L a n d a u a  pojęcia o układzie sia-

teczkowo-śródbłonkowym M ac  N e e t\\ i erdz i ,  że 
brak żółtaczki u ptaków z wyciętą wątrobą po otru­
ciu arsenowodorem jest nietyle wyrazem usunięcia 
komórek wątrobowych, ile usunięcia wraz z niemi 
przeważnej części U. S. S. pod postacią komórek 
B r o w i c z_K u p f f e r a.

Rzecz prosta, twierdzenie M ac N e e wymagało 
jakiegoś konkretnego poparcia. Było ono raczej in_ 
tuicyjnem odczuciem, niż twierdzeniem bezwzglę­
dnie pewnem.

Doświadczenie M ac N e e zostały poparte przez 
wyniki, uzyskane przez L e p e h n e  w badaniach na 
gołębiach, które L e p e h n e  zatruwał arsenowodo­
rem po uprzedniem dożylnem zastrzykn ięciu tym 
ptakom kollargolu. Ten zabieg ma wywoływać po­
rażenie U. S. S. — tak zwaną blokadę tego układu. 
W doświadczeniach L e p e h n e  rzeczywiście żół­
taczka nie występowała, mimo, że ptakom nie usu­
wano wątroby. Obrazy mikroskopowe wykazywały 
bardzo znaczne wypełnienie ziarenkami kollargolu 
komórek B r o w i c z-K u p f f e r a. Spostrzeżenia te 
doprowadziły autora do konsekwentnego wniosku, 
że komórki gwiazdkowate wątroby są istotnemi 
wytwórcami barwika żółciowego, gdyż wskutek 
wypełnienia ich ziarenkami srebra kolloidalnego 
żółtaczka nie powstawała.

Podobne w zasadzie doświadczenia wykonał 
E p p i n g e r  na psach, którym wstrzykiwał dożylnie 
ferrum saccharatum oxydatum, a podskórnie toluy- 
lendwuaminę (T. D. A.).

Żółtaczka się nie rozwijała. Obrazy anatomicz- 
no-mikroskopowe były takież, jak to podał L e_ 
p e h n e. Wnioski z doświadczeń potwierdzały po­
glądy M a c N e e  i L e p e h n e  na sprawę powsta­
wania żółtaczki i rolę IT . S. S. w jej patogenezie. 
Doświadczenia jednak R o s e n t h a l a  i Me l ­
c h i o r a ,  przeprowadzone również na gołębiach w 
sposób, podany przez L e p e h n e ,  wykazały, że:

1) Ilość barwika żółci (biliwerdyny) w kale go­
łębi doświadczalnych nie ulega zmniejszeniu w po­
równaniu z gołębiami, przeznaczonem i do kontroli.

2) W sztucznie wywołanej puchlinie brzusznej 
żółciowej (Cholaskos — P o n f i c k a )  ilość barwi­
ków żółciowych nie ulega zmniejszeniu w okresie 
blokady U. S. S. w porównaniu ze zwierzętami kon_ 
trolnemi.

Ciż sami autorzy przeprowadzili odmienny sze­
reg doświadczeń, mianowicie, podwiązywali wspól­
ny przewód żółciowy gołębiom zdrowym i gołębiom 
z blokadą kollargolową U. S. S. U tych ostatnich 
stwierdzili:

a) w osoczu krwi biliwerdynę;
b) w tkankach i moczu bilirubinę.
Wnioski ich są wręcz przeciwne poglądom L e- 

p e h n e  i Mac  Nee.  Według R o s e n t h a l a  i 
M e l c h i o r a  b l o k a d a  k o l l a r g o l o w a  n i e  
poraża U. S. S.

Jeśli jednak przyjąć, że uszkadza, wówczas 
komórki U. S. S. odgrywają podrzędną rolę w wy­
twarzaniu barwików żółci, dominującą zaś rolę nale­
ży przypisać komórkom wątrobowym zgodnie z da­
wniej szenii zapatrywaniami M i n k o w s k i e g o  i 
N a u n y n a .  To, że w osoczu znajdujemy biliwerdy­
nę (normalny barwik żółci u ptaków) należy tłuma_
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czyć bezpośredniem przedostawaniem się tego bar­
wika z miejsca jego wytwarzania, t. j. komórek wą­
trobowych (parapedesis M i n k o w s k i e g o ) ,  do 
krwiobiegu.

To samo zagadnienie starali się rozstrzygnąć 
B i e l i n g  i I s a a c  na myszach i świnkach. Sta­
rali się wywołać żółtaczkę przez zastrzykiwanie su­
rowic hemolitycznych. Do doświadczeń były użyte:
a) zwierzęta, którym uprzednio uszkadzano U. S. S. 

przez zastrzyknięcie ferri oxydati saccharati;
b) zwierzęta z porażonym U. S. S. i z jednoczesnem 

wyłuszczeniem śledziony;
c) zwierzęta zdrowe.

Wnioski tych autorów również przemawiają 
przeciw poglądom szkoły A s c h o f f a .

Według nich:
1) Komórki B r o w i c z_K u p f f e r a nie mają 

znaczenia w powstawaniu żółtaczki.
2) Żółtaczka powstaje wskutek uszkodzenia 

czynności komórek wątrobowych, które wyłącznie 
wytwarzają barwiki żółciowe.

3) Śledziona i U. S. S. rozpuszczają tylko 
krwinki czerwone i w ten tylko sposób przyczynia, 
ją się do powstawania żółtaczki.

Przytoczone dotychczas doświadczenia stano­
wią jedne grupę w badaniach doświadczalnych, dą­
żących do ustalenia, jakie elementy, względnie ze­
społy komórkowe, biorą udział w wytwarzaniu bar­
wików żółciowych. Zanim przejdę do omówienia na­
stępnej grupy doświadczeń, chcę zastanowić się nad 
wnioskami dotychczasowemi, wyciągniętemi przez 
badaczów.

Stwierdzenie komórek gwiazdkowatych wątro_ 
by lub śródbłonkowych w śledzionie, zawierających 
barwik żółci, pozwala na trojaką interpretację:

1) albo jest ono wyrazem istotnej syntezy tego 
barwika;

2) lub tylko jest wyrazem wchłaniania barwika, 
krążącego we krwi;

3) wreszcie może tutaj chodzić o bezpośrednie 
oddawanie barwika, wytworzonego przez komórki 
wątrobowe, komórkom gwiazdkowatym.

Może nieco większego znaczenia nabiera fakt, 
przytaczany przez M ac N e e — rozmnażania się 
i łuszczenia się komórek gwiazdkowatych w naczy­
niach włosowatych wątroby i rozpuszczania się ich 
w naczyniach płuc — w ten sposób spora ilość bar­
wika żółci przedostałaby się do krążenia i mogłoby 
dojść do powstawania żółtaczki. Jednak i ten po­
gląd według mnie byłby słuszny, gdyby się dało udo­
wodnić. że komórki gwiazdkowate mogą nadzwy­
czajnie szybko się rozmnażać, i gdyby była możli­
wość ustalenia jakiegoś miernika dla liczby tych ko­
mórek, które przedostały się do naczyń krwiono­
śnych płuc. Skoro nie możemy ustalić liczby tych 
komórek — wnioskowanie musi być m n i e j  l u b  
w i ę c e j  d o wo l n e .

Jeżeli zastanowimy się nad porażeniem U. S. S. 
sposobem L e p e h n e ,  to znów cały szereg badań 
in. autorów nie potwierdza tego. Prócz tego C h a ­
ł a t ó w  (według A s c h o f f a  str. 73) spostrzegał 
odkładanie się następcze barwika przy barwieniu 
przyżyciowem w komórkach U. S. S. u zwierząt, 
u których w komórkach tych była znaczna ilość

| zmagazynowanych estrów cholesterynowych. A więc 
gromadzenie się ziarenek czy to żelaza, czy srebra, 
jak to widzimy w tak zwanej blokadzie, jeszcze nie 
wyłącza możności wchłaniania Hb. 

i Prócz tego A s c h o f f bardzo wyraźnie podkre.
! śla, że bardzo łatwo otrzymać porażenie czynności 

p o s z c z e g ó l n y c h  k o m ó r e k ,  bardzo trudno 
c a ł e g o  u k ł a d u .  Poza tem według tegoż autora 

! ten sam środek może działać na układ porażająco 
■ lub podrażniająco. Uczeń A s c h o f f a  K o d a m a  

stwierdził, że u psa po blokadzie kollargolowej i po 
zatruciu T. D. A. we krwi zjawia się wcześniej bar­
wik, niż u psa bez blokady.

A więc, reasumując wyniki, uzyskane przez do­
tychczas przytoczone doświadczenia, mogę podkre­
ślić, że doświadczenia te nie udowodniły niewątpli- 

! wego udziału U. S. S., względnie pewnych jego od­
cinków, w wytwarzaniu barwików żółciowych, jako 

j takich.
Druga grupa doświadczeń, dążących do rozwi­

kłania tegoż zagadnienia w odmienny sposób, pole­
ga na zastosowaniu przetoki E c k a zwykłej lub 

i  odwrotnej z jednoczesnem podwiązaniem tętnicy wą_ 
trobowei. U tak zoperowanych zwierząt stosowano 
bądź zatrucie arsenowodorem lub T. D. A. lub też 
wstrzykiwano krew lakową. Wyniki i ich ocena, jak 
niebawem zobaczymy, są bardzo dalekie od rozwią­
zania problematu.

1) S o r m a n i  przeprowadzał badania na 
i psach. Robił im przetokę sposobem P e r o n c i t o  
| (połączenie żyły wrotnej z żyłą górną) oraz podwią.

zywał tętnicę wątrobową. Następnie zatruwał je ar­
senowodorem, bądź wstrzykiwał im dożylnie izoto- 

| niczny rozczyn krwi lakowej.

I Wyniki: brak żółtaczki, brak bilirubinemji.
| Wniosek: wytwarzanie Bi zależy wyłącznie od
i  wątroby.

2) G r e p p i  w swych doświadczeniach użył:
1) Psów normalnych, które zatruwał przez za­

strzyknięcie T. D. A.
2) Psów, którym usunął operacyjnie śledzionę 

i poraził U. S. S. kollargolem, a następnie zatruwał 
w sposób identyczny, jak psy, wyżej wspomniane.

3) Psów z przetoką żółciową. Zwierzętom tym 
wstrzykiwał dożylnie izotoniczny rozczyn Hb.

W pierwszej serji doświadczeń G r e p p i  wyka_ 
zał we krwi, wziętej z żył wątrobowych, więcej Bi, 
niż we krwi żyły wrotnej.

W drugiej serji wyniki mają być takie same, 
jak w doświadczeniach pierwszej serji.

Wreszcie w trzeciej serji w żółci wzrastała ilość 
barwika, a we krwi ilość Bi pozostawała ta sama, co 
przed doświadczeniem.

Na zasadzie swych badań autor dochodzi do 
wniosku, że ogniskiem, w y t w a r z a j ą c e m  b i l i ­
r u b i n ę ,  j e s t  w ą t r o b a ,  a n i e  U. S. S. lub 
k r e w .

3) Doświadczenia W h i p p l e a  i H o o p e r a  
były przeprowadzone na psach, którym zrobiono 
przetokę E c k a i podwiązano tętn icę wątrobową 
i żyłę wrotną, a następnie wstrzykiwano dożylnie 
krew lakową. Po kilku godzinach w osoczu krwi i w 
moczu autorzy mogli wykazać Bi i stąd przyszli do
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wniosku, że Bi z o s t a ł a  w y t w o r z o n a  p o z a .  
w ą t r o b o w o .

4) R e t z l a f f  przeprowadzał badania na 
psach, przygotowanych tak, jak to robili tylko co 
wzmiankowani autorzy. Zamiast jednak wstrzyki­
wali rozczynów Hb autor stosował zastrzyki pod­
skórne T. D. A. R e t z l a f f  nigdy nie mógł — wy­
kazać Bi w osoczu krwi. Przeciwnie zaś, stosując 
T. D. A. u psów normalnych lub u psów z przetoką,
E c k a, już w najbliższych godzinach otrzymywał 
narastanie Bi w osoczu krwi. Na zasadziie wyników, 
uzyskanych w swych doświadczeniach, dochodzi au_ j 
tor do wniosku wprost przeciwnego niż W h i p p 1 e j 

i H o o p e r i twierdzi, że n a l e ż y  o d r z u c i ć  i 
w y t w a r z a n i e  siię p o z a w ą t r o b o w e  Bi. 
(Określenie Bi w osoczu krwi było uskuteczniane 
metodą dwuazową H i j 111 a n s a).

5) W 1924 roku uczeń A s c h o f f a  M a k i n o  1 
przeprowadzał doświadczenia na psach normalnych 
z przetoką E c k a zwykłą oraz z przetoką E c k a od­
wrotną. Zwierzętom tym zastrzykiwał:

a) krew lakową do prawej żyły biodrowej,
b) lub podskórnie T. D. A.,
c) lub fenylhydrazynę (FH). i 

Wyniki: w osoczu krw'i u psów wszystkich można 
po upływie stosunkowo krótkiego czasu wykazać Bi. j

U psów normalnych z przetoką E c k a zwykłą | 
i odwrotną po zastrzyknięciu dożylnem krwi lako­
wej lub podskórnem T. D. A. lub fenylhydrazyny Bi j 

pojawiła się w osoczu krwi w s t o s u n k o w o  j e d ­
n a k o w y c h  o k r e s a c h  c z a s u  (bez różnic za_ i 
sadniczych, — zdaniem M a k i n o ) .  !

Wnioski autora potwierdzają poglądy W h i p p_ 
le a  i H o p p e r a ,  a więc M a k i n o  potwierdza, 
że Bi wytwarza się pozawątrobowo.

Widzimy znów, że prosta rejestracja spostrzeżeń, 
poczynionych przez wyżej wymienionych autorów, 
doprowadza do wniosków wręcz przeciwnych, i że j 
problemat nie został bynajmniej rozstrzygnięty, a 
tylko zwolennicy obu poglądów w równej niejako 
mierze zdobyli dane doświadczalne, popierające ich 
zapatrywania. (Dok. nast.)

Z kliniki Chorób Dziecięcych Unlw. Wars*.

(Dyrektor: prof. M. M ICHAŁOWICZ).

O pokrzywce napadowej.
Podał

Paweł BAUMRITTER (Warszawa).

Przypadek nasz nazwaliśmy pokrzywką napado. 
wą nie w celu tworzenia odrębnej jednostki choro­
bowej, lecz jedynie celem podkreślenia pewnej łącz­
ności pod względem etjologicznym oraz serologicz­
nym z napadową hemoglobinurją.

Przypadek nasz dotyczy sześcioletniego chłopca, Mie­
czysława S . ,  pochodzącego z rodziny rzekomo zdrowej, w 
której nikt nie zdradzał objawów, jakie stwierdziliśmy u na­
szego pacjenta. Urodzony normalnie, zawsze wątły, chorób 
żadnych jakoby nie przechodził. Od dwuch lat zauważono wy­
stępowanie wykwitów na twarzy i na kończynach, gdy dzie­
cko było wystawione na działanie zimna. Wykwity te miały 
zawsze charakter pokrzywki, powodowały swędzene i utrzy­
mywały się tak długo, jak długo powierzchnia skóry była 

oziębiana.
W  chwili przybycia do kliniki stan chorego przedsta­

wiał się następująco: Podajemy tylko najważniejsze dane.

Ciepłota prawidłowa. Tętno dobrze wypełnione, około 
90 na minutę. Oddech miarowy, około 24 na minutę. Budo­
wa prawidłowa. Odżywienie mierne. Waga około 15 klg. 
Skóra cienka, blado-różowa, nieco wilgotna, bez wykwitów. 
U włosienie normalne. Dermografizm zaznaczony, ślady prze­
bytej krzywicy w postaci guzów czołowych i ciemieniowych, 
wypukłego czoła i nóg koślawych. Znaczna próchnica zębów. 
Ze strony płuc objawy, przemawiające za powiększeniem gru­
czołów okołooskrzelowych, potwierdzone rentgenologicznie. 
Granice serca prawidłowe. U wierzchołka oraz nad tętnicą 
płucną, szmer skurczowy o charakterze szmeru przypadkowe­
go. Objaw A s c h n e r a  dodatni (90/72). Objawy E r  be  n a  
i C z e r  m a k  a nie występują wyraźnie. Niemiarowość od- 

| dechowa znacznego stopnia. W  zakresie układu nerwowego 
I zmian niema. W moczu i kale składników patologicznych 
j brak. Odczyn tuberkulinowy P i r q u e t  oraz M a n t o u x  
| ujemny.

W  c ągu pierwszych dni pobytu w klinice żadnych wy­
kwitów nie spostrzegaliśmy. Dopiero po wyniesieniu dziecka 
na powietrze po krótkim czasie wystąpiła typowa pokrzywka 

; na twarzy, dłoniach i stopach, a więc na częściach ciała słsu- 
! biej osłoniętych.

Przystąpiliśmy wtedy do całego szeregu doświadczeń 
i badań pomocniczych celem wyświetlenia istoty schorzenia.

1°. Zaczęliśmy od badań nad wpływem różnych bodź­
ców na skórę naszego chorego. Zauważyliśmy, iż pokrzywka 
występuje niezależnie od tego, w jaki sposób skórę ochła­
dzamy. Zarówno zimne powietrze, jak kąpiel chłodna, ze­
tknięcie z zimną powierzchnią przedmiotów y strumień eteru 

! — powodują powstanie bąbla. Zjawia s:ę on wyłącznie w 
miejscu oziębienia skóry, ściśle w granicach, objętych przez 

j  czynnik chłodzący. Inne bodźce, jak mechaniczny (ucisk, 
pocieranie), cieplny (okład) , chemiczny (gorczyca) r świetlny 

1 (lampa kwarcowa) nie powodują wystąpienia wykwitów. Ce­
lem wywołania pokrzywki musieliśmy oziębiać około 20 se- 

j  kund. aby po dwuch — trzech minutach zjaw ł się bąbel, 
utrzymujący się około 45 m inut. Zauważyliśmy, iż krótsze 

! ochładzanie wykwitów nie wywołuje. Natomiast po 20 sekun- 
dowem oziębieniu następcze ogrzewanie wpływu zimna już 

! nie znosi. Stale przed zjawianiem się pokrzywki pacjent nasz 
odczuwał początkowo zimno, później zaś ciepło, oraz swę­
dzenie w miejscu ochłodzonem.

2°. Ochładzając śluzówkę jamy ustnej, nie zauważy­
liśmy powstania analogicznych wykwitów.

3°. Wobec tegoT iż mieliśmy do czynienia z pokrzyw- 
I k ą , staraliśmy się wykazać, czy nie zachodzi w danym przy- 
j padku uczulenie organizmu wywołujące pokrzywkę jedynie 
i przy niskiej temperaurze. Jednakże cały szereg odczynów 

z wprowadzonemi doskómie antygenami dał wynik całkowi­
cie ujemny (białko ja ja , żółtko jaja, mąka pszenna, mąka 
żytnia, mięso, mleko).

4°. Przystąpiliśmy z kolei do badań układu wegeta­
tywnego. W  tym celu zastrzykiwaliśmy kolejno adrenalinę 
(0,05 mgr. na 1 klg. w ag i), pilokarpinę (0,3 mgr. na 1 k lg.) 
i atropinę (0,05 mgr. na 1 k g r .) . Jedynie po zastrzyku atro­
piny stwierdziliśmy przyspieszenie tętna (90 — 105) y mniej 
wyraźny objaw A s c h n e r a  (90 — 82), oraz wzrost ciśnie­
nia krwi 95/70 —  100/75). Próba adrenalinowa L ö v i e g o  
wypadła ujemnie. Badania te potwierdzają nam fakt zwięk­
szonego napięcia nerwu błędnego, stwierdzony klinicznie 
(A s c h n e r , niemiarowość oddechowa).

5°. Następnym etapem naszych badań było zachowa­
nie się krwi naszego pacjenta. Pod względem morfologicz­
nym przedstawia się ona zupełnie prawidłowo. Czerwonych 
ciałek o normalnych zarysach 4.700.000, Hemoglobiny 70 
( S a h  l i ) ,  wskaźnik 0,9, białych ciałek 10,300. Wzajemny 
ich stosunek jest następujący: obojętnochłonych 64%, kwaso- 
chłonnych 2% y monocytów—2% , limfocytów—32%. Płytki 
w liczbie normalnej. Wskaźnik refraktometryczny 1,3507 =  
8% . Krzepliwość, określona metodą parafinową, normalna 
(5 m in u t) . Czas krwawienia ( D u k e )  prawidłowy (2 minuty 
15 sekund). Odporność krwinek w stosunku do roztworów 
hypotonicznych zachowana w granicach prawidłowych. Po­
czątek hemolizy przy rozcieńczeniu 0,45%, całkowita zaś he- 
moliza przy 0,35%.

6°. Badanie układu naczyniowego skóry dało nastę­
pujące wyniki: Objaw R u m p e l  1-L e e d e wypadł ujemnie, 
co świadczy, iż nie mamy w naszym przypadku do czynienia 
ze zwiększoną łamliwością naczyń.
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W myśl wprowadzonej do klin ik i przez G r o e r a  me­
tody badania wrażliwości skóry przez wprowadzanie doskór- 
ne środków farmakologicznych, zastrzykiwaliśmy kolejno adre­
nalinę, kofe nę i morfinę. Zastrzyk doskórny 0,1 cm:* roz- 
czynu adrenaliny 1:100 mil jonów , czyli t. zw. odczyn zwę­
żający wypadł normalnie. Również normalnie wypadł odczyn 
rozszerzający po zastrzyku 0,1 cm^ 1% roztworu kofeiny. Na­
tomiast t. zw. odczyn limfagogiczny po zastrzyku 0T1 cm:i 
roztworu morfiny wykazał zwiększoną wrażliwość skóry na 
tego rodzaju bodziec. Podczas gdy u zdrowego osobn ka od­
czyn normalny występuje przy rozcieńczeniu 1:10 miljonów, 
u naszego chorego otrzymaliśmy taką reakcję przy zastoso­
waniu roztworu 1:100 miljonów (bąbel średnicy 8 mm. i 
liczne wypustk i).

7°. Przystąpiliśmy następnie do badań nad własno­
ściami surowicy chorego. Zawartość mocznika (0,2*>/oo) i kwa­
su moczowego (0,028"/oo) okazała się w granicach normy. 
Natomiast zawartość cholesteryny nieco zwiększona, miano­
wicie, l y929°/oo, podczas gdy ilość l>8°/oo stanowi górną gra­
nicę normy.

Co się tyczy własności izoaglutynacyjnych, to surowica 
naszego chorego wykazała własności grupy 0, czyli zawie­
ra anti—A. i anti—B. Odczyn W a s s e r m a n n a  i S a c h -  
s a—G e o r g i e g o  wypadł wyraźnie dodatnio.

Ze względu na pewne podobieństwo pod względem etjo- 
logicznym naszego przypadku z liemoglobinurją napadową do­
szukiwaliśmy się możliwości głębszego związku z tą jednostką 
chorobową. Zapomocą klasycznej metody D o n a t h-L a n d_ 
s t e i n e r a stwierdzono obecność auto—i izohemolizyn w su­
rowicy. Zjawisko to, jak wiadomo, jest charakterystyczną 
cechą heinoglobinurji paroksyzmalnej.

Badając własności aglutynacyjne surowicy naszego chorego 
w stosunku do krwinek własnych oraz krwinek in. osobników 
tej samej grupy przy niskiej temperaturze, stwierdzono zwięk­
szoną skalę aglutynacyjną. Podczas gdy przeważnie daje się 
wykazać autoaglutynację*. względn e aglutynację krwinek tej 
samej grupy przy ciepłocie do + 5°, to z badaną surowicą 
odczyn zlepny występował wyraźnie również przy ciepłocie 
wyższej, dochodzącej do + 18°.

Powyższe badan a serologiczne łaskawie wykonała p. 
W . H a 1 b e r ó w n a w Państwowym Zakładzie Badan a Su­
rowic , za co składam Jej na tern miejscu serdeczne podz:ę- 
kowanie.

8°. W  zw ązku z wynikami naszych badań wydawało 
się nam możliwem, iż objawy skórne u naszego chorego wiążą 
się ściśle z własnośc'ami jego surowicy, polegającemi na pew­
nych cechach jej budowy kollofdalnej. Wykonaliśmy próby 
przeniesienia ewentualnych tych własności na innego osobni­
ka i w tym celu zastrzykiwaliśmy doskórn:e drugiemu osob­
nikowi z kiłą wrodzoną: 1) surowicę, 2) surowicę + prze­
myte krwinki naszego chorego. Następcze oziębienie w miej­
scu poprzedniego zastrzyku, zarówno w jednym, jak i w dru­
gim przypadku n i e spowodowało wystąpienia bąbla.

9°. Dodatni odczyn W a s s e r m a n n a  i zjawian e 
s ę autohemolizyn po ozięb eniu surowicy są to dwie cechy 
charakterystyczne dla napadowej hemoglobinurji. Zdarza się 
czasem, iż hemoglobinurja n e występuje samoistnie, a zjawia 
dopiero po zastosowaniu pewnych zabiegów. Dlatego też pod- 
dal śmy naszego chorego zimnej kąpieli nożnej o ciepłocie 
około 4- 20 w ciągu 20-tu m inut. Określiliśmy c:śnienie krw i, 
l ;czbę białych ciałek,, ich wzajemny stosunek, krzepliwość, 
refraktometr, przed i po kąpie li, lecz żadnych wyraźnych 
zmian nie stwierdź'liśmy.

Przed kąpielą: ciśnienie krwi 95/70; b. c. 10450 
(N. 64% , E. 2% , L. 32%, M. 2 % ) . Refr. 1.3507, krzepli­
wość 5 m.

Po kąpieli: c śnienie krwi 95/70; b. c. 10800 (N. 58%,
E. 3%., L. 34%, M. 5% ). Refr. 1.3510, krzepliwość 4% m.

W rozmazie krwi dokonanym po kąpieli żadnego uszko­
dzenia krwinek nie było. W  surowicy krw i, wziętej z nuejsca 
ozięb onego, nie zauważyliśmy rubinowego zabarwienia cha­
rakterystycznego dla hemoglobinurji paroksyzmalnej. Badanie 
moczu nie wykazało barwika krwi.

Reasumując wyniki naszych badań, możemy je 
ująć niejako w dwie grupy.

Po pierwsze, opierając się na zjawisku występo. 
wania pokrzywki pod wpływem termicznym u osobni, 
ka ze zwiększonem napięciem n. błędnego i ze zwięk- 
szoną wrażliwością limfagogiczną skóry, możemy

rozpoznawać w naszym przypadku nerwicę naczy_ 
nioruchową. Wnikając głębiej w mechanizm zjawi­
ska, moglibyśmy przypuścić, iż wrażliwość nerwów 
naczynioruchowych zwężających na zimno jest tak 
wielka, że przy pewnem nasileniu i czasie działania 
następuje ich porażenie.

Wynikałoby to ze zwiększonego odczynu limfa- 
gogicznego przy normalnych odczynach zwężającym 
i rozszerzającym skóry.

Mielibyśmy więc do czynienia z nerwicą, zbliżo­
ną do obrzęku Q u i n c k e g o ,  gdyż, jak wiadomo, 
niema wyraźnej granicy między obrzękiem i po­
krzywką w tej jednostce chorobowej ( C a s s i r e r )  
Oziębienie skóry jako czynnik etjologiczny dla ob­
rzęku Q u i n c k e g o  uwzględnia szereg autorów 
( C o l l i n s ,  J o s e p h ) .  Niektórzy sądzą, iż chodzi 
tylko o szybką zmianę temperatury (H i g i e r, W a­
gner ) .  Co się tyczy pokrzywki, to G u l i  podaje, iż 
zimno hamuje powstawanie urticariae factitiae. We­
dług Z u n k e r a  i C r a y l a  polewanie eterem dzia_ 
ła opóźniająco na wystąpienie pokrzywki doświad­
czalnej. Natomiast powstawaniu pokrzywki samo. 
istnej sprzyja zimno ( G i i n t he r ) .  A u s p i t z  spo­
strzegał ogólną pokrzywkę po kąpieli zimnej. O p- 
p e n h e i m u chorego z prawostronnemi zaburze­
niami naczynioruehowemi obserwował przy zanu_ 
rżeniu ręki do zimnej wody pokrzywkę i rozszerze­
nie źrenicy. Opisane są przypadki choroby Q u i n- 
c k e g o, w której przebiegu spotykano naprzemian 
obrzęki i pokrzywkę. U naszego pacjenta natomiast 
mamy do czynienia wyłącznie z pokrzywką, gdyż 
obrzęku nie stwierdzono ani w domu ani w klinice.

Co się tyczy drugiej grupy objawów, to na zasa­
dzie dodatniego odczynu W a s s e r m a n n a  i zja_ 
wiania się w zimnie autohemolizyn moglibyśmy my­
śleć o nietypowej postaci napadowej hemoglobinurji. 
Istotą tego schorzenia, występującego u osobników 
luetycznych jest obecność w surowicy autohemolizy- 
ny, t. j. dwuchwytnika, który łączy się z krwinka- 
kami w niskiej temperaturze, a następnie przy 
udziale dopełniacza powoduje w cieple (37°) rozpu­
szczanie krwinek. Dwuchwytnik ten, jak wykazali 
Mo r o  1 N o d a nie ma nic wspólnego z ciałami 
kolloidalnemi surowicy, dającemi odczyn W a s ­
s e r m a n n a .

M a t s u o wykazał, iż przez kilkakrotne ze­
tknięcie surowicy hemolizującej z krwinkamli można 
ją zupełnie pozbawić własności hemolitycznych, a 
jednak nie znika odczyn W a s s e r m a n n a .

W naszym przypadku ze względu na jednoczes­
ne zjawianie się pokrzywki moglibyśmy podejrze. 
wać, że odczyn W a s s e r m a n n a  nie jest swoisty, 
a jedynie wywołują go te same zaburzenia równowa­
gi kolloidalnej surowicy, które powodują zwiększo­
ną przepuszczalność naczyń i powstawanie bąbla. 
Jednakże wybitnie dodatni odczyn W a s s e r m a n .  
n a u matki chorego dowiódł, iż mamy tu do czynie, 
nia z kiłą wrodzoną.

Mówiąc o hemoglobinurji napadowej, mieliśmy 
na myśli poronną jej postać. Znane są bowiem przy­
padki, w których u osobników, dotkniętych kiłą, 
a nie cierpących na hemoglobinurję stwierdzono 
obecność autohemolizyn, i dopiero po kąpieli ozię_ 
biającej udało się wywołać doświadczalną hemoglo­
binurję. Przypadki takie podają K u m a g a i i
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I n o u e. Na 35 przypadków kiły późnej autorzy ci 
7-krotnie stwierdzili hemolizynę, a 1 raz udało im 
się wywołać doświadczalną hemoglobinurję u osob_ 
nika, który nigdy na nią nie chorował.

W naszym przypadku nie spostrzegaliśmy ani 
hemoglobinurji, ani hemoglobinemji doświadczalnej. 
Zaliczyć więc musielibyśmy go do kategorji przy­
padków K u m a g a i  i I n o u e, w których objawów 
hemolizy również nie wykryto. Tamte przypadki do_ 
tyczyły osobników z kiłą nabytą w okresie III, pod­
czas gdy myśmy mieli do czynienia z kiłą wrodzoną.

Jak sobie tłumaczyć niewystępowanie hemoglo_ 
binurji i hemoglobinemji przy obecności dwu. 
chwytnika hemolizującego? Jeżeli przyczyna miała­
by spoczywać jedynie w braku lub niedostatecznej 
ilości dopełniacza, to nie otrzymalibyśmy również 
hemolizy in vitro. Tego rodzaju przypadki zdarzają 
się w typowej hemoglobinemji napadowej, gdzie in 
vitro hemoliza występuje jedynie po dodaniu dopeł. 
niacza. Brak dopełniacza w surowicy nie chroni je­
dnak chorego od napadu hemoglobinurji. Zwracają 
na to uwagę Meyer ,  E m m e r i c h  i inni. H e r t z  
i M a 'm ro t w opisanym przez nich przypadku wy­
kazali in vitro niedostateczną zawartość dopełnia­
cza w surowicy, a jednak wywołali hemoglobinurję 
doświadczalną. W naszym przypadku hemoliza in 
vitro wystąpiła bez dodania dopełniacza bardzo wy­
raźnie zarówno w stosunku do krwinek własnych, 
jak i innych osobników, zwłaszcza silnie z krwin­
kami tejże grupy 0.

Mogłaby zachodzić taka ewentualność, iż dany 
osobnik posiada dostateczną ilość dopełniacza, co 
widać z badania in vitro, jednak w krążącej krwi 
dopełniacz znika, i dlatego nie dochodzi do hemoli_ 
zy. Jednakże M o r o  i N o d a  wykazali, że krew 
osobników chorych na hemoglobinurję napadową 
zawiera dostateczną ilość dopełniacza, dzięki ozię­
bieniu powierzchni skóry. Czynnik ten jest tu bodź­
cem do zwiększania się zawartości dopełniacza, gdy 
normalnie istnieje on w surowicy w niewielkiej ilo­
ści.

Niewystępowanie hemolizy u naszego chorego 
możnaby było związać z istnieniem pewnych ciał 
w surowicy, wpływających hamująco na przebieg 
reakcji. Wykładnikiem obecności takich ciał mogła, 
by być zwiększona zawartość cholesteryny w surowi­
cy, która, jak wiadomo, wpływa hamująco na hemo. 
lizę.

Możemy więc, nie popełniając zdaje się błędu, 
rozpoznać w opisanym przypadku jednocześnie ner­
wicę naczynioruchową, zbliżoną do typu obrzęku 
Q u i n c k e g o ,  oraz poronną postać hemoglobinurji 
napadowej. Tego rodzaju jednoczesność tych scho_ 
rzeń stwierdzili liczni klinicyści, jak M a n n a ,  
be r  g, D o n a t  h, L i c h t h e i m ,  J o s e p h .

M a c k e n s i e  w roku 1879 opisał przypadek 
hemoglobinurji napadowej u 4-letniego dziecka z ki. 
łą wrodzoną, które w okresie napadu hemoglobinurji 
dostawało jednocześnie pokrzywki. R o c q u e s  spo­
strzegał przypadek hemoglobinurji paroksyzmalnej u 
osobnika, cierpiącego jednocześnie na obrzęk Q u i n ,  
c k e g o. W przypadku W e n d e g o obrzęki zjawia­
ły się tylko na dłoniach. V a 1 o b r a obserwował ko. 
bietę 23-letnią, u której codziennie o pewnej godzinie

zjawiała się hemoglobinurja, obrzęki na twarzy oraz 
pokrzywka na tułowiu.

Skłonność do pokrzywki osobników chorych na 
haemogl. parox. podkreśla S t r ü m p e l l .

Fakt ten znajduje uzasadnienie w nowszych po. 
glądach na patogenezę haemogl. parox. (Meyer )  
Według nich wchodzą tu w grę dwa czynniki: z jed­
nej strony zakażenie kiłą, która powoduje powstanie 
autohemolizyn, z drugiej zaś strony czynnik naczy. 
nioruchowy, ten sam, który odgrywa tak ważną rolę 
w etjologji pokrzywki.

Związek hemoglob. paroksyzmalnej z kiłą jas­
krawo potwierdzają przypadki dziedziczności tej 
choroby u dzieci z kiłą wrodzoną.

Rolę zakażenia kiłowego w patogenezie hemo­
globinurji napadowej wyświetlił ostatnio M u t s u .  
m i  N a n b a  w pracy doświadczalnej, wykonanej 
w klinice prof. K u m a g a i  w Sendai. Kontynuując 
pracę, zapoczątkowaną przez I c h i i e g o, któremu 
udało się wywołać powstanie hemolizyn przez szcze­
pienie królikom krętka bladego, N a n b a  wstrzyki­
wał królikom, zakażonym kiłą, antygen F o r s s m a. 
n a  (zawiesina z nerki świnki morskiej) celem po­
budzenia tworzenia się dwuchwytnika hemolizujące. 
go. Przy tych doświadczeniach zauważył on, że zaka. 
żenie kiłą jest zbyteczne, a wystarczy tylko zastrzy- 
knięcie zawiesiny z jakiegoś narządu (najlepiej ner. 
ki), aby wywołać powstanie autohemolizyn. Ten do. 
świadczalnie otrzymany dwuchwytnik hemolityczny 
ma te same cechy, co i w hemoglobinuruji paro­
ksyzmalnej, wymaga jedynie silniejszego oziębienia. 
N a n b a  wykazał również hemoglobinemję w miej­
scu oziębionem u królika, u którego w powyższy spo­
sób wywołał powstanie autohemolizyn.

Mamy więc według N a n b y do czynienia 
z dwoma faktami.

Z jednej strony dodatni odczyn W a s s e r ­
m a n n a  można wywołać przez zastrzyk wyciągu z 
narządów. Z drugiej zaś jedynie pewną etjologją he­
moglobinurji paroksyzmalnej jest kiła.

W myśl poglądów autora należałoby sobie wyo_ 
brazić, iż w komórce krętka bladego oraz w narzą­
dach różnych zwierząt znajdują się te same, względ­
nie pokrewne receptory, które przy rozpadzie spiro. 
chet u luetyków, lub sztucznie wprowadzone, powo­
dują u zwierząt powstawanie przeciwciał, dających 
odczyn W a s s e r m a n n a  i autohemolizyny o spe. 
cjalnych własnościach.

Wspominaliśmy poprzednio o czynniku naczy_ 
nioruchowym w patogenezie hemoglobinurji paro­
ksyzmalnej, który według M e y e r a  polega na jego 
chwiejności. Należałoby przypuścić, że autohemoli­
zyny atakują krwinki jedynie wtedy, gdy pod wpły­
wem gry naczynioruchowej wytworzy się zwolnienie 
krążenia w miejscu oziębionem.

W naszym przypadku, jak widać, zmiany w krą_ 
żeniu w naczyniach włosowatych skóry, powstałe 
pod wpływem zimna, nie sprzyjają hemolizie, powo­
dując jedynie przesiekanie osocza do tkanek otacza­
jących, i, co za tem idzie, powstanie pokrzywki.

Przechodząc do omówienia przebiegu choroby i lecze­
nia, zaznaczamy, iż okres obserwacji trwał kilka miesięcy. 

W  ciągu całego tego czasu nie zauważyliśmy żadnej zmiany 
objawów.

Leczenie swoiste (6 zastrzyków salwarsanu po 0.15 
i 6 zastrzyków kalomelu po 0.015) żadnego wpływu na zja­
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wienie się pokrzywki i jej charakter nie wywarło. Odczyn 
W a s s e r m a n n a  pozostał dodatni.

Co się tyczy wyników kuracji przeciwkiłowej w typowych 
przypadkach hemoglobinurji paroksyzmalnej, to pomimo zni­
knięcia dodatniego odczynu W a s s e r m a n n a ,  objawy cho­
robowe nie ustępuję.. Fakt ten znany jest klinicystom.

Z metod leczniczych, stosowanych i zalecanych przez 
różnych autorów, zastosowaliśmy autohemoterapję. Ta me­
toda lecznicza oparta jest na koncepcji W i d a l a ,  A b r a m i  
i B r i s s a u d ,  którzy porównywają, hemoglobinurję napa­
dową, z wstrzą,sem anafilaktycznym. Według tych autorów 
dopełniacz, dwuchwytnik i antyhemolizyna twor7ij związek 
względnie trwały. Wpływ zimna polega na rozerwaniu łańcu­
cha i w ten sposób powstaje autoanafilaksja. Wstrzykiwaliś­
my w pośladek w odstępach kilkodniowych własną krew cho­
rego w ilości około 10 cm3. Ogółem wykonaliśmy 10 zastrzy­
ków , jednakże bez widocznego efektu. Innych metnrf leczni­
czych, jak podawanie wapnia, zastrzyki cholesteryny, nie 
stosowaliśmy ze względu na sprzeczne poglądy i mało zachę­
cające wyniki innych autorów.
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m r o t  A. :  O hemoglobinurji napadowej Med. i Krön. Lek. 
1912. 8) C a s s i r e r  i H i r s c h f e l d :  Vasomot. — 
troph. Erkrank, w Sp. Path. u. Ther. Kraus i Brugsch, 
Tom 10r cz. I I I .  9) K u m a g a i  i I n o u e :  Beitrage zur 
Kenntn. der P. H . D. m. W . 1912, Nr. 8. 10) M a t s u o: 
Ueber K lin . u. Serolog. Unters, der P. H . D. A. f. K l. Med. 
1912, Tom 104, str. 835. 11) M o r o  i N o d a :  Parox. Hgl. 
u. Haemolyse in vitro M. m. W . 1909. 12) M e y e r  E. :  
Parox. Hglb. w Sp. Pat. u. Ther. Kraus i Brugsch. Tom 8. 
13) N a n b a  M u t s u m i :  Ueber die Künstl. Erzeug, des 
Autohaemol. D. m. W . Nr. 15, 1925. 14) N o 1 f: Les hémol. 
au point de vue experim. Semaine méd. 1911. 15) W e i n ­
b e r g  et J o n e s c  o-M i h a i e s t i :  Hémolysines w Traité 
du S'ang t. 2, sr. 272. 16) W i d a l ,  A b r a m i  1 B r i &- 
s a u d :  Recherches sur 1‘hemogl. parox. a frigore. C. r. de 
la soc. de B ologie 22.X I . 1913. 17) W i d a l ,  A b r a m i  i 
B r i s s a u d :  1/autoanaphyl. son rôle dans l‘hémogl. parox. 
Sem. Med. 1913, str. 613.

Z oddziału wewnętrznego Szpitala I)z. Jezus w Warszawie.

(Ordynator: Józef SKŁODOWSKI)’.

Wielkouściec jelitowy stwierdzony w dwu- 

nastnicy w przypadku skazy krwotocznej 
i niedokrwistości złośliwej *).

Podał

Henryk PUSZET (Warszawa).

Na oddziale mieliśmy chorega z objawami ska_ 
zy krwotocznej i niedokrwistości złośliwej, u które_ 
go przy zgłębnikowaniu dwunastnicy stwierdziliśmy 
znaczną, liczbę żywych wielkouśćców. Jest to paso_ 
rzyt dość często spotykany u człowieka, a w pewnej 
odsetce przypadków niewątpliwie chorobotwórczy,

*) Wygłoszone na posiedzeniu Tow. Lekarskiego War­
szawskiego, dn. 15.IX . 1925 r.

jednak podręczniki przeważnie o nim nie wspomina, 
ją, i lekarzom jest on mało znany.

Wielkouściec jelitowy opisany został po raz 
pierwszy przez L am  b la  w 1859 roku. Po łacinie 
nazywa się on obecnie lamblia intestinalis, megasto- 
ma entericum, lub giardia intestinalis; po polsku, 
prócz nazwy, wielkouśćca, istnieje też proponowana 
przez J a n o w s k i e g o  nazwa wielkoryjca jelito, 
wego.

Należy on do klasy wiciowców. Osobnik dojrzały 
ma pod drobnowidzem kształt gruszki, wielkość bia_ 
łego ciałka krwi, od przodu duży otwór gębowy, 
którym przylega do nabłonka jelita swego gospo­
darza; zaopatrzony jest w 4 pary rzęsek, za pomocą 
których bardzo żywo się porusza; w jego wnętrzu 
zarysowują się dwa pęcherzykowate jądra. Osobni­
ki otorbione, t. z. torbiele wielkouśćca są mniej 
charakterystyczne od form dojrzałych, pozbawione 
rzęsek i nieruchome.

Wielkouściec często pasorzytuje u szczura 
i myszy i od nich prawdopodobnie przenosi się na 
człowieka. W dwunastnicy człowieka spotyka się 
w znacznej liczbie, widocznych zmian na błonie ślu­
zowej nie wywołuje. W kale znajdujemy zwykle po­
stacie otorbione, które łatwo przeoczyć przy pobież- 
nem badaniu; postacie dojrzałe zjawiają się w kale 
jedynie w rozwolnieniach, powodowanych często 
przez wielkouśćca i wówczas utrzymujących się 
uporczywie. Barwią się dobrze płynem L u g o l a  na 
brunatno. Nieutrwalone, szybko się rozpadają w prze_ 
ciągu kilku godz‘n.

Zgłębnikowanie dwunastnicy ułatwiło bliższe 
poznanie pasorzyta i jego roli chorobotwórczej. 
W prasie lekarskiej coraz częściej ukazują się spo­
strzeżenia, stwierdzające obecność tych wiciowców 
w dwunastnicy u chorych z cierpieniami przewodu 
pokarmowego1). Szersze badania podjęto w tym kie_ 
runku w klinice B e r g m a n a  przez W e s t p h a l a i  
G e o r g i e g o :  u 30 zdrowych ludzi nie znaleziono 
wielkouśćca w dwunastnicy, u 20 chorych na icterus 
simplex stwierdzono obecność jego w 3 przypad­
kach, u 25 chorych z cholecystitis chronica również 
w 3 przypadkach. Niekiedy znajduje się go wyłącznie 
w żółci pęcherzykowej, otrzymanej sposobem M e l. 
c e r_L i o n a. Pod tym względem pouczający jest 
następujący przypadek z tejże kliniki:

Chora od roku cierpiała na dość ciężk’e przewlekłe za­
palenie pęcherzyka żółciowego. Podczas operacji nie znale­
ziono zmian widocznych ze strony żołądka i dwunastnicy; 
pęcherzyk żółciowy na pozór zdrowy, bez zrostów. Pomimo 
to wycięto go i w zawartości jego znaleziono znaczną liczbę 
żywych wielkouśćców; żadnych pozatem bakteryj. Pęcherzyk 
przy badaniu mikroskopowem zmian chorobowych nie wyka­
zywał. Chora wyzdrowiała. Ani przed operacją ani po ope­
racji kilkakrotne zgłębnikowanie dwunastnicy nie wykazy­
wało obecności w ciowców.

Z badań powyższych wynika, że ten czynnik 
etjologiczny odgrywać może pewną rolę w powsta_ 
waniu schorzeń dróg żółciowych, jak żółtaczka zwy-

!) Pierwszą, zdaje się, taką obserwację u nas opisał 
L a n d s b e r g  i przytacza ją  S t e f a n o w s k i  w swej pra­
cy: „O roli chorobotwórczej pierwotniaków w powstawaniu 
zaburzeń jelitowych“ r. 1923. Zgłębnikowaniem stwierdzono 
zakażenie wielkouśćcem u chorej z uporczywemi i wyniszcza- 
jącemi biegunkami.
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kła i przewlekłe zapalenie pęcherzyka żółciowego. 
Ponieważ omawiany pasorzyt nie wywołuje widocz- i 
nych zmian na błonach śluzowych, autorowie przy­
puszczają, że dolegliwości, występujące u chorych, 
zależą od mechanicznego lub toksycznego wpływu 
pasorzytów na aparat mięśniowy jelita; następuje 
wzmożenie pobudliwości odruchowej mięśni gład­
kich, czego wyrazem może być np. skurcz zwieracza
0 d i i i w jego następstwie żółtaczka zastoinowa. |

Zajęcie pęcherzyka żółciowego przez wiciowce j 

w znacznym stopniu utrudnia walkę z niemi. |
Pewnego środka przeciwko wielkouśćcowi do­

tychczas nie znamy. Stosowano ich bardzo wiele. 
Najbardziej skutecznemi, jak się zdaje, okazały się 
preparaty arszenikowe pod postacią stovarsolu, po. 
dawanego doustnie, oraz płukania dwunastnicy siar­
czanem magnezu.

W literaturze nie znaleźliśmy opisu przypadku, 
w którymby istniały jednocześnie objawy skazy 
krwotocznej, niedokrwistości i zakażenie dwunast­
nicy przez wielkouśćce. W tem właśnie połączeniu 
upatrujemy szczególną osobliwość naszego przy. 
padku.

S. T. chłopiec, lat 16, zgłosił się do szpitala Dz. Je­
zus dnia 31 lutego 1925 roku. Chory podaje, że przed 4 mie­
siącami miał przez kilka tygodni s.lne krwawienie z nosa. 
Bardzo potem zbladł, czuł się jednak dobrze. Krwawienie 
wkrótce ustąpiło, i chory wrócił do pracy. Pozostał jednak 
nadal bladym. Do szpitala zgłosił się, ponieważ od kilku dni 
ma silne bóle głowy, zawroty i szum w uszach; jest silnie 
osłabiony i ma krwawienia z dziąseł. Apetyt mierny, stolec
1 mocz prawidłowy. Poprzednio był zawsze zdrów, odżywiał 
się dobrze. Wywiady rodzinne bez znaczenia.

Budowa prawidłowa, odżywianie niezłe, skóra i widocz­
ne błony śluzowe bardzo blade, na tułowiu i kończynach dol­
nych rozsiane drobne wybroczynki, nieznaczne krwawienie 
z dziąsła. Ciepłota podgorączkowa, tętno 96-miarowe. W  na­
rządach wewnęrznych zmian przedmiotowych nie stwierdza 
się.

W moczu ze składników patologicznych urob:lina i 5—
6 czerwonych krążków krwi w polu widzenia.

Badanie krwi dnia 16.11.1925 r . :
Hemoglobiny (S a h 1 i) — 22%.
Ciałek czerwonych — 1200000.
Wskaźnik hemoglobiny — 1,1.
Odporność krwinek — wzmożona (H i— 40, H-— 35,

I I 3- - 30).
Brak wybitnej an zocytozy i pojkilocytozy, zupełny 

brak krążków jądrzastych.
Ciałek białych — 4,000.
Formuła: obojętnochłonnych 11,5%, eozynochłonnych

0 ,5% , limfocytów 84% , monocytów 4% .
Płytki Bizozero — 15,000 w mm3 krwi.
Próba D u k e a wykazuje znacznie przedłużony „czas 

krwawienia“ — po 15 minutach utrzymuje się jeszcze sącze­
nie.

Objaw opaskowy — dodatni.
Skrzep po upływie doby nie skurczył się i nie wydzie­

lił surowicy.
Krzepliwość krwi żylnej —  10 minut.
Badanie kału: próba na krew utajoną wybitnie dodat­

n ia, pod drobnowidzem liczne czerwone krwinki, dużo bak- 
teryj; pasorzytów, ani ich jaj nie znaleziono (przy badaniu 
wielokrotnem). j

Badanie żołądka: naczco —  nic nie wydobyto, po i 
próbnem śniadaniu kwas solny wolny — 0, ogólna kwasota | 
niska, pepsyna — zmniejszona. i

Treść dwunastnicy, otrzymana za pomocą zgłębnikowa^ I 
n ia , wykazuje: Trypsyna i steapsyna w ilości zmniejszonej. ; 
W  jasno żółtej cieczy widać już gołem okiem drobne kłaczki, ! 
dość zbite i ostro zarysowane, które przy wirowaniu tworzą j 

obfity osad. Pod drobnowidzem dużo złuszczonych nabłon- ! 
ków, sporo krążków krwi i znaczna liczba żywych, bardzo 
ruchliwych wielkouśćców. Powtórzone kilkakrotnie zgłębni­
kowanie dwunastnicy za każdym razem wykazywało ich obec-

ność w dużej liczbie, tak, że często zajmowały całe pole wi- 
| dzenia. Przy próbie M e 1 z e r-L i o n a otrzymal śmy żółć 
; cemniejszą, również zawierającą podobne skupienia wiciow- 
| ców.

Mieliśmy więc do czynien a z chorobą W e r l h o f f a  
w daleko już posuniętym okresie. Objawami skazy krwotocz­
nej były: 1) uporczywe krwawienie z nosa, dziąseł i z prze­
wodu pokarmowego, 2) wybroczyny skórne, 3) objaw opa­
skowy, 4) próba D u k e a, 5) brak kurczenia się skrzepu 
przy prawidłowym czasie krzepnięcia, 6) wreszcie znacznie 

i  zmniejszona liczba płytek. O tem, że mieliśmy również do 
j  czynienia z niedokrwistością złośliwą w jej postaci aplastycz- 
| nej świadczy brak objawów odradzania się krwi, mianowicie 
| brak krążków jądrzastych, zmniejszona liczba białych cia­

łek krwi ze znaczną przewagą limfocytów’ oraz wskaźnik 
hemoglobiny wyższy od jedności.

Chory leżał na oddziale 4 tygodnie. Odżywiał się do­
brze, dostawał dużo kw^asu solnego z pepsyną, żelazo do 
wewnątrz i kwas arsenawy podskórnie. Mimo to stan jego 
powoli się pogarszał, często chory mdlał. Liczba płytek we 
krwi spadła do 10 tysięcy, hemoglobina obniżyła się do 14%. 
Wtedy dokonaliśmy przelewania krw i, wziętej od siostry 
chorego, niestety, tylko w ilość' 50 cm:i, gdyż więcej nie 
udało się nam otrzymać za pomocą nakłucia żyły; skutku nie 
było. W  kilka dni potem chory zmarł bezpośrednio po obfitym 
krwotoku z nosa.

Celem wytępienia wic!owców wlewaliśmy choremu 
przez zgłębnik do dwunastnicy rozczyny błękitu metylenowe­
go , płynu L u g o 1 a i siarczanu magnezu, lecz bez trwałego 
wyniku. Błękit metylenowy 5-cioprocentowy wprowadzaliśmy 
kilkakrotn e w ilości 20 cm3, po 15 i 30 minutach wydoby­
waliśmy ciemnoniebieski płyn, w którym wiciowce pozostały 
niezabarwione i ruchliwe, jak zwykle. Natomiast po zastoso­
waniu w tejże ilości rozczynu L u g o 1 a , 5-ciokrotnie roz­
cieńczonego, wiciowce były lekko zabarwione, nieruchome 
i przeważnie ułożone na boku. Następnego dnia w treści 
dwunastnicy wielkouśćców było mniej, niż zwykle, zjawiły się 
również nieliczne postacie otorbione. Dalsze stosowanie jodu 
nie wpłynęło na zupełne zniknięcie wciowców. Dopiero w 
przeddzień śmierci chorego zastosowaliśmy stovarsol, któ­
rego chory zażył zaledwie dwie tabletki.

Sekcja zwłok wykazała: znaczną niedokrwistość na­
rządów wewnętrznych, wylewy krwi pod błonami surowicze^ 
mi i do śwńatła jelit; szpik kostny miejscami żó łty , miej­
scami jednak czerwony; przewlekły nieżyt je lit ze złogami 
barwnika; dużą niespodzianką był duży kłąb z kilkunastu 
glist w jelicie cienkiem oraz sporo glistnic w kątnicy, nato­
miast wiciowców przy badaniu drobnowidzowem dwunastni­
cy nie stwierdzono, prawdopodobnie wskutek ich szybkiego 
rozpadu. W  śledzionie znaleziono zanik mieszków chłonnych 
i silnie rozwinięty układ siateczkowo-śródbłonkowy.

W  przypadku tym zastanawia niezwykle obfita fauna 
pasorzytów w przewodzie pokarmowym: kilkanaście glist, 
spora liczba glistnic oraz wielka obfitość wielkouśćców.

Na zasadzie jednego przypadku trudno ocenić, jaki za­
chodzi tu stosunek między obecnością wiciowców w jelicie 
a skazą krwotoczną i niedokrwistością złośliwą, czy należy 
upatrywać między nienr związek przyczynowy, czy też pro­
sty zbieg okoliczności. Wiemy jednak, że pasorzyty jelitowe 
mogą powodować złośliwe anemje, a również skaza krwo­
toczna zdarza się w rozmaitych zakażeniach, naprzykład w 
gruźlicy. Jeżeli się zważy, jak wielką liczbę wiciowców znaj­
dowaliśmy u naszego chorego, to trudno pogodzić się z 
myślą, że były one dla ustroju obojętne.

Z innych nasuwających się uwag zasługuje na podkre­
ślenie stwierdzenie czerwonego szpiku kostnego na sekcji, 
m imo, że za życia chorego n'e było żadnych objawów odra- 

| dzania się krwi. 

j

Piśmiennictwo.

1) A. S ' t e f a n o w s k i :  O roli chorobotwórczej pier- 
j  wotniaków w powstawaniu zaburzeń jelitowych. Z I I  k lin ik i 
! chor. wewn. U. W .; 2) W ł. J a n o w s k i :  O flagellatach. 

Gaz. Lek. 1896; 3) W e s t p h a l  i G e o r g i .  Lamblia in­
testinales M. m. W. 1923.33; 4) M. L a b  b é: Le tubage duode- 
nale. Ann. de Medec. 1925 —  I I ;  5) G o i f f o n :  Manuel de 
coprologie clinique. 1921; 6) F e l s e n s r e i c h  u.  S a t k e :  
K I. Woch. 1923.25; 7) L o e b e r :  M. m.  W . 1923.21.
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Ze Szpitala Św. Stanisława w Warszawie.

Przyczynek do powtórnego zakażenia durem 
plamistym.

Podała

Jadwiga KORZONÓWNA, kierowniczka oddziału (WTarszawa).

Podczas ostatniej epidemji duru plamistego 
miałam możność obserwowania w szpitalu Św. Sta­
nisława w Warszawie trzech przypadków, które, w 
krótkim czasie po wypisaniu się, wróciły ponownie 
na ten sam oddział, jako znowu chore na dur plami­
sty. Wobec tego, że piśmiennictwo zawiera nieliczne 
spostrzeżenia w tym kierunku, sama zaś sprawa po_ 
nownego zakażenia pozostaje wciąż sporna, przyłą­
czam opisy chorób danych osobników.

Przypadek 1.
L. K . 1. 19. przybyła do szpitala l . X  1917 szóstego 

dnia choroby. Badana nazajutrz, oświadcza, że nigdy przed­
tem nie chorowała, przed tygodniem dopiero dostała gorącz­
k i, bólu głowy i potów oraz jakiejś wysypki na brzuchu i 
plecach: wysypka trwała podobno jeden dzień.

Przytomna, budowy i odżywiania dobrego, dość rzeź- 
ka. Ciepłota powyżej 38°, tętno miarowe, dobrze napięte, 
108 na m inutę. Na plecach kilka sinoczerwonych plamek 
różnej wielkości i postaci. Język wilgotny, czysty, wyprysk 
na dolnej wardze. Narządy wewnętrzne bez zmian.

Rozpoznanie: dur plamisty.
Nazajutrz wysypka obfitsza na plecach, piersiach i 

twarzy, skargi na ból głowy, c epłota 39°. Aglutynacja na: 
W e i 1-F e 1 i x a dodatnia 1:500 + + + » W i d a l a  ujemna 
1:50.

4 .X  ciepłota zaczyna się obniżać i stopniowo spada 
do normy 7 .X , na dwunasty dzień choroby, wysypka znika, 
stan ogólny się poprawia, i L. K . zostaje wypisana ze szp:- 

tala, jako zdrowa, 8 .X  1917.

Taż sama L. K . 1. 19. wraca do szpitala 26.X . 1917 
r. w piątym dniu choroby, czyli po upływie osiemnastu dni 
od daty opuszczenia szpitala. Badana 27.X  oświadcza, że 
przed pięc u dniami choroba rozpoczęła się od dreszczów, 
gorączki, bólu głowy, bezsenności i zaparcia stolca. Przy­
tomna, stan ogólny zadawalający, jeżyk wilgotny, czysty. 
Ciepłota 390, tętno 120 miarowe, dobrze napięte, narządy 
wewnętrzne bez zmian. Na plecach, piersiach i twarzy dość 
skąpa wysypka w postaci czerwonych plamek różnej wiel­
kości. 28.X . wysypka na całem ciele, znacznie obfitsza, 
ciepłota 39°,6, tętno 120 miarowe, śledziona nie powiększo­
na, brzuch m iękki, trzy stolce płynne. 30.X , po nieznacz­
nym spadku dnia poprzedniego, ciepłota znowu 39",2; tętno 
120, m ;arowe, świeża bardzo obfita wysypka na tułowiu i 
kończynach. 31.X . Ciepłota 39°, wieczorem spada stopniowo 
do normy. 3 .X I  — na trzynasty dzień choroby. Wysypka 

stopniowo znika, stan ogólny się poprawia, i chora zostaje 
wypisana 10.X I .  1917 r. z rozpoznaniem: dur plamisty, za­
każenie powtórne.

Aglutynacja na W  e i 1-F e 1 i x a i W i d a l a  wyko­
nana nie była. wobec charakterystycznego przebiegu choro­
by i swoistości wysypki.

Przypadek 2.
Z. K. lat 23 przybyła do szpitala 6 .X I 1917 wieczorem 

w siódmym dniu choroby. Badana 7 .X I ,  podaje, że nigdy 
nie chorowała, a przed sześciu dniami rozpoczęły się nagle 
dreszcze, gorączka, ból głowy i krzyża. Przytomna, dobrej 
budowy i odżywian a. Spojówki przekrwione, twarz zaczer­
wieniona. Język wilgotny, obłożony, ciepłota 40°, tętno 132 
drobne, łatwo uciskalne, oddechów 36. Na twarzy i całem 
ciele bardzo obfita wysypka w postaci plamek czerwono-si- 
nych różnych wielkości i postaci, znikających od ucisku. 
Serce bez zmiany, w obu płucach trochę rozrzuconych świ­
stów; śledziona nie powiększona, brzuch miękki, niebolesny, 
znaczna bolesność mięśniowa, lekki kaszel, zaparcie stolca. 
Zamężna, jeden poród przed 4 laty, nie roniła, miesiączkuje 
prawidłowo. W  dalszym przebiegu choroby uwydatnia się 
szybko niepokój i podniecenie, 9 .X I  chora traci przytomność, 
przy ciepłocie 39°,8 wiecz. z małemi spadkami rannemi,

tętnem 132, drobneui, słabo napętem . 10.X I .  Ciepłota 40°, 
tętno 150 drobne, miękkie, stan ciężki, chora niespokojna, 
nieprzytomna, majaczy, krzyczy, ucieka. Wysypka na całem 
ciele bardzo obfita, sino czerwona. Stan ten trwa kilka dni 
bez zmiany, przy ciepłocie bLskiej 40°; 12.X I ,  czyli trzy­
nastego dnia choroby, ciepłota obniża się i spada stopniowa 
do normy 18.X I w dziewiętnastym dniu. Przytomność wraca, 
wysypka powoli znika, stan ogólny znacznie się poprawia, 
chora wypisuje się w dobrym stanie 1.X I I .  1917 z rozpozna­
niem duru plamistego.

Badanie krwi na aglutynację wobec niewątpliwych 
objawów klinicznych stosowane nie było.

Po trzech tygodniach od daty wypisu Z. K. 1. 23 przy­
bywa ponownie do szpitala dn.a 23.X I I  1917. Badana na­
zajutrz, 24.X I I ,  oświadcza, że przed pięciu dniami dostała 
nagle dreszczów, gorączki, bólu głowy i krzyża, łamania 
kości, kaszlu i begunki, według jej słów: , zachorowała 
zupełnie tak samo, jak pierwszym razem“ .

Przytomność zachowana, twarz i łącznice przekrwio­
ne, język w lgo tny , lekko obłożony, drżenie języka i warg. 
Na plecach kilkanaście czerwono sinych plamek różnej wiel_ 
kości, znikających od ucisku. Ciepłota 40», tętno 120, drobne, 
miarowe. Tony serca czyste, nieco rozrzuconych świstów w 
obu płucach, śledziona nie powiększona, brzuch m iękki, 
przelewanie w prawym dole biodrowym. 25.X I I .  Ciepłota 
40°5, 26. X I I  40° i coraz liczniejsze sino czerwone plamki 
różnej wielkości i postaci na całem ciele i twarzy. Odczyn 
opaskowy dodatni w postaci drobnych wybroczynek. 27.X I I  
ciepłota 40°, tętno przyśpieszone, drobne, wysypka bardzo 
obfita na całem ciele, trochę mniej obfita na kończynach. 
Znaczna bolesność mięśniowa. Łuszczenie się skóry na ple­
cach. Stolce płynne albo zaparte. 30.X I I ,  po znacznym spad_ 
ku dnia poprzedniego, ciepłota podnosi się ponownie do 39°T 
tętno drobne, 160 na minutę, męczący kaszel z obfitą plwo­
ciną śluzowo-ropną. W  dolnym płacie prawego płuca stłu­
mienie i drobnobańkowe rzężenia wilgotne, w pozostałych 
częściach obu płuc liczne świsty, świeża wysypka w postaci 
różowo czerwonych grudek w niedużej l:'czbie rozsianych po 
całem ciele. Przytomność zachowana. Stan taki trwa bez 
zmiany kilka dni przy ciepłocie około 39<>. Aglutynacja krwi 
na W i d a 1 a i W  e i 1-F e 1 i x a jest dodatnia:

W i dal 1:1000 + + + ,
W  i d a 1 1:1000 + + + ,
1.1 1918 następuje ponowne podniesienie się ciepłoty 

do 400 przy wzmożonym kaszlu i obfitej śluzowo ropnej 
plwocinie. W dolnym płacie lewego płuca stłumienie i licz­
ne drobno bańko we wilgotne rzężenia. 5.1 aglutynacja krwi 
na W i d a l a  i W e i  1-F e 1 i x a znowu dodatnia:

W i d a l  1:1000 + ,
W  e i 1-F e 1 i x 1:1000 + .
Po dwuch dniach stan ogólny się poprawia, ciepłota 

stopniowo się obniża, kaszel ustaje, z płuc znikają rzężenia 
i świsty. Wysypka powoli znika. Aglutynacja w dniu l . I I  
daje wyniki dodatnie:

W i d a l  1:200+ 1:1000 — ,
W  e i 1-F e 1 i x 1:200+ 1:1000 — .
Z. K. wypisuje się zdrowa 5 .I I .  1918 na czterdziesty 

dziewiąty dzień choroby. Rozpoznanie: dur brzuszny i pla- 
m sty powtórnie, powikłany zapaleniem płuc obustronnem. 

Przypadek 3.

F. G. 1. 22, służąca szpitala św. Stanisława, przybyła 
na oddział 10.V II. 1917 w czwartym dniu choroby. Z wywia­
dów wynika, że przed trzema dniami dostała nagle gorączki, 
dreszczów i bólu głowy. Budowa dobra, odżywianie mierne, 
przytomna, bez zmian w narządach wewnętrznych. Ciepłota 
39°2, na tułowiu skąpa wysypka w postaci czerwonych pla­
mek, znikających od ucisku, obfite poty. 12.V II. Ciepłota 
39°4 wieczorem. 13.V II występuje bardzo obfita wysypka w 
postaci sino czerwonych plamek różnej wielkości, znikają­
cych na ucisk, rozsiana po całem ciele, nie wyłączając i 
twarzy: wysypka znikła po dwuch dniach. Ciepłota stale ko­
ło 39°2 obniża się 17.V II, na jedenasty dzień choroby, do 
38°2 wieczorem i odtąd stopniowo spada do normy 21. V II ,  
piętnastego dnia choroby. Stan ogólny się poprawia, i F. G. 
zostaje wypisana zdrowa 31. V II 1917. Próby na aglutynację 
na W i d a l a  i W e i  l-F e 1 i x a nie wykonano wobec cha­
rakterystycznego przebiegu choroby i właściwości wysypki. 
Rozpoznano dur plamisty. W  pół roku niespełna — 14.X I I  
1917 F. G. 1. 22 wraca na oddział w czwartym dniu cho­
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roby. Skarży się na porączkę, dreszcze, ból głowy i ogólne 

rozłamanie od trzech dni. Nie sypia, jest bardzo osłabiona, 
stolce ma zaparte. Przytomna, dość rzeźkaT budowy dobrej i 
odżywiania miernego. Ciepłota 40°, tętno 120 miarowe, łatwo 
uciskalne, oddechów 36. Spojówki przekrwione, twarz mocno 
zaczerwieniona. Gardziel i migdały zaczerwienione. Język 
czysty, suchy. Narządy wewnętrzne bez zmian. Na brzuchu 
kilka różyczek. Odczyn opaskowy ujemnyT nazajutrz jednak, 
15.X I I ,  jest dodatni w postaci drobnych czerwonych plamek. 
Chora doznaje bólów w kończynach, bardzo się poci. W nocy 
niespokojna. Brzuch m iękki, przelewanie w prawym dole 
biodrowym, ból od ucisku w prawem podżebrzu, wątrobay ani 
śledziona nie powiększona. 16.X I I .  Ciepłota 40<>6 wieczo­
rem, tętno 120 drobne, miękkie. Bardzo obfite poty. Wysypka 
dość obfita na plecach i piersiach w postaci czerwonych gru­
dek. Chora nieprzytomnar bardzo niespokojna, ucieka. Język 
suchy, obłożony, stolce zaparte. Mówi przez nos, krztusi się 
przy połykaniu. Ze krwi wyhodowano gronkowce. 18.X I I .  
Ciepłota się obniża do 39°, stan ogólny bez zmiany, wysypka 
jednak bardzo obfita na całem ciele i twarzy, w postaci 
sino-czerwonych plamek różnej wielkości, nabiera miejsca^- 
mi charakteru krwotocznego. Chora jest wciąż nieprzytomna, 
bardzo niespokojna, spojówki ma przekrwione, język suchy, 
tętno 126 drobne. Wyraźna sztywność karku. Aglutynacja na 
W  e i I-F e l i x a  i W i d a l a  ujemna:

W e i 1-F e 1 i x 1:50 -
W i d a l  1:50 — .
19.X I I .  Ciepłota 39°, tętno 132 drobne, brzuch wzdęty. 

Odruchy kolanowe osłabione, sztywność karku, chwilami 
szczękościsk, krztuszenie przy połykaniu. Źrenice bardzo 
zwężone, leniwie oddziaływują na światło. Nieprzytomność. 
Badanie na aglutynację:

W e i 1-F e 1 i x 1:200 -f ,
W i d a l  1:50 — .
20.X I I .  Wysypka bardzo obfita na całem ciele o cha­

rakterze wybroczynowym. Chora nieprzytomna, podniecona 
w najwyższym stopniu. Szczękościsk ustąpił, sztywność kar­
ku mnejsza. 21.X I I ,  na jedenasty dzień choroby, ciepłota 
obniża się do 37°8, podniecenie mniejsze, wydatny upadek 
sił. Połykanie łatwiejsze. Chora zaczyna mówić niewyraźniey 
raczej bełkotać. 22. X I I .  Ciepłota 38°, tętno 120, drobne i 
miękkie. Chora znowu nieprzytomna, bardzo podniecona. 
Wybitna sztywność karku, nieruchomość gałek ocznych, zwę_ 
żenie źrenic. Wzdęc:e brzucha i zaparcie stolca. 24.X I I .  
Ciepłota trzyma się wciąż koło 39<M, oddech przyśpieszony, 
48 na minutę, wysypka blednie i widoczna jest tylko na 
plecach. 28.X I I .  Stan bez zmiany, ciepłota koło 38°, wy­
sypka ledwo dostrzegalna, obrzęk i bolesność lewego gru­
czołu przyusznego. 31.X I I .  Odurzenie, ciepłota 38<>8, na ple­
cach k !lka świeżych plamek. Wzmożona sztywność karku 
i kończyn. W  obu płucach świsty w górnych płatach, drobno 
bankowe rzężenia w dolnych. 2.1 1918. Chora przytomniej­
sza, odpowiada na zapytania niezrozumiałym bełkotem. Zno 
wu świeże plamki na piersiach. Kaszel suchy, język obło­
żony, stolce zaparte. Na poziomie prawego dołu nadgrzebie- 
niowego stłum enie i drobnobańkowe rzężenia. 3.1. Aglu­
tynacja na W  e i 1-P e 1 i x a dodatnia, na W i d a l a  ujemna:

W e i 1-Fe 1 i x 1:100 + ,
W i d a l  1:200 — .
5.1. Ciepłota 3806. Wyraźne obrzmienie lewego gru­

czołu przyusznego z chełbotaniem. Z lewego przewodu usz­
nego wydziela się obficie ropa. Nacięcie gruczołu przyusz­
nego. 6.1. Ciepłota spada wieczorem do 37°, przyomność za­
chowana, mowa niewyraźna. Całe ciało się łuszczy. 8.1. 
W  uśpieniu chloroformowem szerokie nacięcia lewego gru­
czołu przyusznego. Ciepłota odtąd powoli się obniża i spa­
da do normy 17.1 — trzydziestegoóśmego dnia choroby. Rana 
po przecięciu lewego gruczołu przyusznego goi się powolnie. 
Wydzielina ropna z lewego przewodu usznego ustaje, słuch 
zachowany. Stan ogólny chorej znacznie się poprawia. 
Szczękościsk, sztywność karku i kończyn, jak również nie­
ruchomość gałek ocznych znikają zupełnie. Zaburzenie mo­
wy poprawia się wolno. Rozmowa wolna, z przestankami 
stanowi wielki wysiłek dla chorej i łatwo wywołuje zmęcze­
nie, chora skanduje, stara się dokładnie wymawiać każdy 
wyraz, mimo to niektórych wyrazów wogóle opanować nie 
jest w stanie. Jeszcze przez czas dłuższy po wyzdrowieniu 
mowa F . G. dużo pozostawiała do życzenia. Ozdrowienie dłu­
gie i powolne. Przy ponownych oględzinach, w kilka mie­
sięcy po opuszczeniu szpitala, wygląd ogólny był dobry i sa­

mopoczucie dobre, mowa jednak nie wróciła do normy: mo­
wa wciąż jeszcze stanów, wysiłek, a wstanie afektu możność 
mowy chwilowo ginie całkowicie. F. G. wypisuje się ze 
szpitala zdrowa 26.11 1918 z rozpoznaniem: dur plamisty 
powtórnie, powikłany zapaleniem opon mózgowych i ostrem 
zapaleniem ogniskowem mózgu, zapalenem ropnem lewego 
gruczołu przyusznego i lewego przewodu słuchowego ze­
wnętrznego.

Osobliwość opisanych przypadków polega nie 
tylko na tern, że pomiędzy pierwszem a drugiem za­
słabnięciem mijał krótki stosunkowo okres czasu — 
od dwuch tygodni do pięciu miesięcy — lecz w tem 
się zwłaszcza uwydatnia, że powtórne schorzenie by­
ło cięższe od pierwotnego, tem cięższe przytem, im 
dłuższy czas dzielił pierwsze zapadnięcie od drugie­
go. A więc w 1-ym przypadku L. K. 1. 19. Zachoro- 
wuje ponownie w dwa tygodnie po spadku gorącz­
ki, i owo powtórne zapadnięcie jest nieco cięższe, 
co się wyraża w przebiegu ciepłoty podczas wznowy 
nieco wyższej, jej obniżeniu przedłużonem o dwa 
dni.

2_gi przypadek 23 letniej Z. K. zachorowuje 
powtórnie po upływie miesiąca od spadku ciepłoty. 
Przebieg choroby w obu razach jest znacznie cięż­
szy od przypadku pierwszego. Obfita wysypka, wy­
soka gorączka i znaczne podniecenie istnieją tak 
w pierwotnem, jak i w powtórnem zapadnięciu, po_ 
wtórne wszakże jest o wiele cięższe i trwa dłużej, 
ciepłota wznosi się wyżej i wraca do normy a pięć 
dni później, co dotyczy również o wiele obfitszej 
wysypki.

Najciekawszy z wielu względów jest przypadek 
trzeci F. G. Pierwszy przebieg duru plamistego jest 
tu naogół bardzo łagodny. Wysypka wprawdzie do­
syć obfita, ciepłota nie przekracza jednak 39°3 pod­
czas całej choroby i spada bez powikłań na piętna­
sty dzień.

Po pięciu miesiącach następuje ponowne za- 
chorowanfe F. G. Przebieg duru plamistego jest tym 
razem nader groźny, długi, ciepłota spada dopiero 
na trzydziesty ósmy dzień choroby i przekracza 40°, 
wysypka niezwykle obfita, długotrwała, o charak­
terze wybroczynowym; burzliwe powikłania mózgo­
we i ropne.

Zauważyć się daje we wszystkich trzech przy­
padkach obraz niezwykły, przeczący uznanej po­
wszechnie zasadzie wzmożenia odporności organi- 
zum przez raz przebyte zakażenie. Tutaj, odwrot­
nie, organizm po raz przebytej chorobie nlie dość, 
że nie zwiększył swej odporności, lecz przeciwnie 
stał się lepszem i podatniejszem podłożem do po­
nownego zakażenia. W trzecim przypadku podkre­
ślić należy rzadkie powikłania mózgowe w pono- 
wnem schorzeń u. Gwałtowne podniecenie, utrata 
przytomności, szczękościsk, sztywność karku i koń­
czyn zależałyby niewątpliwie od ostrego zapalenia 
opon mózgowych, co należy zresztą do częstych po­
wikłań duru plamistego. Do rzadkich zjawisk nato­
miast zaliczyć wypada długotrwałe zaburzenia mo­
wy, upoważniające zazwyczaj do złego rokowania, 
a podobne do zaburzeń mowy, cechujących stward­
nienie rozsiane (sclerosis disseminata). Tego wła­
śnie typu powikłania uwydatniły się w danym razie. 
Poza trudnością połykania, nieruchomością gałek 
ocznych, uderzające było zjawisko mowy przestan- 
kowo skandowanej, utrzymujące się przez kilka 
miesięcy po wyzdrowieniu. W piśmiennictwie za­
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znaczone są dwa podobne przypadki z długotrwałe- 
mi zaburzeniami mowy, ogłoszone przez profesora 
G r z y w  o-D ą b r o w s k i e g o .  Zdaniem tego au­
tora, objawy te uwarunkowane są licznemi ogni­
skami zapalnemi w mózgu, przeważnie na dnie 
czwartej komory. Ogniska powyższe nie niszczą, 
lecz uciskają jeno włókna osiowe, i tem się ma tło- 
maczyć fakt, acz powolnego, niemniej przeto cał­
kowitego powrotu mowy.

Należy tutaj nadmienić, że w roku 1917 wobec 
ogromnego napływu chorych nie zawsze była mo­
żliwość dokonania badań krwi, i próby te pomija­
no zwłaszcza w przypadkach, nie nasuwających 
wątpliwości rozpoznawczych. Dla tych względów 
brak dowodu aglutynacji krwi na W e i 1_F e 1 i x a 
i W i d a 1 a podczas pierwszego schorzenia Z. K. i 
P. G. oraz powtórnego L. K., w innych aglutynacja 
na W e i 1-F e 1 i x a wypadła dodatnio. Wysoka aglu­
tynacja na W e i l  P e l i x a  i W i d a l a  w przy-, 
padku Z. K. upoważniła do rozpoznania mieszanego 
zakażenia durem plamistym i brzusznym. Rozpo. 
znanie duru plamistego opierało się poza przebie­
giem klinicznym na charakterystycznym wyglą_ 
dzie oraz umiejscowieniu wysypki (na twarzy), tu­
dzież na wynikach dodatniej aglutynacji na W e i 1- 
F e 1 i x a.

Sprawa powtórnego zakażenia durem plami_ 
stym nie wiele zajmuje miejsca w piśmiennictwie.

Kazimierz Z i e l i ń s k i  zaznacza:
„Miałem dwa przypadki dzieci, które ze względu na 

obecność współcześnie tyfusu plamistego w rodzinie bez­
względnie zaliczyłem do tyfusu wysypkowego. Po wypisie 
tych dzieci ze szpitala w siedem dni po spadku ciepłoty, w kilka 
tygodni później przywieziono mi je tym razem już z ty­
powym tyfusem wysypkowym o dosyć długim przebiegu, z 
wybitną, wysypką,. Należałoby tedy przypuszczać^ że przy­
padki powyższe podczas pierwszej gorączki nie były tyfu­
sem poronnym, albo też, że tego rodzaju tyfusy poronne nie 
chronią od zachorowań powtórnych“ .

Na szczególne podkreślenie zasługuje spostrze­
żenie powyższe ze względu, że i w naszych przypad­
kach powtórne zapadnięcie na dur wysypkowy na. 
stąpiło w krótkim czasie (kilka tygodni) po pierw- 
szem i przebiegało ciężej od pierwszego.

Olgierd K r u k o w s k i  op'suje dwa przypadki po­
wtórnego zapadnięcia na dur plamisty wskutek zakażenia 
w pracowni biologicznej. W pierwszym przypadku sam au­
tor zapadł powtórnie na dur plamisty po upływie sześciu lat 
od pierwotnego zakażenia wskutek przypadkowego zakaże­
nia się zawiesiną żywych R i c k e t t s i  i P r o  v a z e k i ,  w 
czasie pracy nad temi zarazkami w instytucie biologji ogól­
nej uniwersytetu Jana Kazimierza u prof. W e i g l a .  Prze­
bieg choroby był ciężki, spadek ciepłoty na siedmnasty dzień, 

W  e i 1-F e 1 i x dodatni.

Drugi przypadek dotyczył panny Z. 1. 17 również 
wskutek zakażenia s'ę hcdo\,rr> w tym samym
instytucie biologicznym u prof. W e i g l a ,  gdzie się zajmo­
wała hodowlą R i c k e t t s i .  Powtórne schorzenie, zresztą
o lekkim przebiegu, nastąpiło w 4 lata po pierwszem. W e i l  
F e l i x  był również dodatni.

L . K a r w a c k i  zakomunikował mi ustnie o dwuch 
przypadkach ponownego zapadnięcia na dur wysypkowy w 
czasie ostatniej epidemji. Dotyczyły one dwuch służących 
szpitala- zakaźnego przy u l . Pokornej, którego L . K a r w a c ­
k i  był wówczas naczelnym lekarzem. Obie chore przecho­
dziły dur plamisty powtórnie po upływie roku każda, i po­
wtórne zapadnięcie przebiegało ciężej od pierwotnego.

Pozostaje jeszcze do rozstrzygnięcia zagadnie­
nie, czy w naszych przypadkach mieliśmy do czy_ 
nienia z ponownem zakażeniem, czy też z nawro­
tem.

Jeśli określimy nawrót jako powtórzenie się 
objawów chorobowych zależne od wzmożonej dzia­
łalności zarazka dawnego, pierwotnego, bez współ­
udziału nowego zarażenia, spotkamy się wówczas z 
panującem powszechnie w nauce zdaniem, że na­
wrotów w durzę plamistym dotąd nie spostrzegano.

Co do powtórnego zakażenia, czyli ponownego 
zapadnięcia na raz przebytą chorobę wskutek prze­
dostania się do zdrowego organizmu świeżego za­
razka, zdania są podzielone. Jedni klinicyści, jak 
S t r t i m p e l l  (1922 r.), Jan G r e k  (1922 r), Sir 
Patrick H a h n  (1923 r.) twierdzą stanowczo, że 
raz przebyty dur plamisty chroni na całe życie od 
ponownego zapadnięcia. Inni są mniej stanowczy, 
jak S t e r l i n g - O k u n i e w s k i  (1922 r.) i są­
dzą, że w razach wyjątkowych dur plamisty może 
się powtórzyć, nie wcześniej jednak, niż po kilku, 
conajmniej pięciu latach. Olgierd K r u k o w s k i  
(1924) natomiast jest zdania, iż powtórne zapaćL 
nięcia zdarzają się często, nie zostały jednak zano. 
towane z tego powodu, iż uznawane były za przy. 
padki poronne i dzięki temu nierozpoznane. Biolo­
gowie również twierdzą zgodnie, iż powtórne zaka­
żenia są możliwe, szczególnie, jeśli pierwotne prze­
biegało lekko lub miało charakter poronny. Więc 
N i c o l l e  i C o n s e i l ,  zakażając małpy krwią 
chorych na dur plamisty i badając odporność tych 
małp na sztuczne ponowne zakażenie durem plami­
stym, doszli do wniosku, że ciężki przebieg pier­
wotnego zapadnięcia chroni je od powtórnego 
schorzenia; lekki zaś lub poronny nie daje zupeł­
nie pewnej odporności. Według E. W e i 1 a i F. 
B r e i n 1 a świnki morskie i króliki, które ciężko 
chorowały na dur plamisty, zachowują odporność 
na przeciąg jednego roku. Ch. N i c o l l e ,  badając 
przypadki sztucznego zakażenia durem plamistym 
myszy i szczurów, stwierdził, że zwierzęta te mogą 
przechodzić tę chorobę bez wszelkich objawów, na­
wet bez gorączki. Zarazek duru plamistego niemniej 
przeto znajduje się u nich we krwi, zdrowe bowiem 
zwierzęta, nią zakażone, zapadają na dur plamisty 
z gorączką i ze zwykłemi tej choroby objawami. 
Taki bezgorączkowy — rzec można skrycie prze­
biegający dur plamisty jest jednak ostrem zakaże­
niem septycznem, zapewniającem mniej lub więcej 
wybitną odporność. Krew przeto w durzę plamistym 
bezgorączkowym zawiera te same zarazki, co i w 
durzę plamistym z gorączką i objawami zwykłemi.

B r e i n 1 na podstawie badań doświadczalnych 
nad durem plamistym u zwierząt doszedł do prze­
konania, że istnieją dwa rodzaje odporności na ten 
zarazek: bezwzględna — po raz przebytem ciężkiem 
schorzeniu — i względna — po zastrzyknięciu su­
rowicy uodparniającej lub po przebytym durzę pla­
mistym bez objawów i gorączki, spowodowanym 
zastrzyknięciem zabitej hodowli zarazka.

Z powyższych prac doświadczalnych wynika, 
że 1° powtórne zakażenie durem plamistym jest 
możliwe, i że 2° odporność zależy od stopnia cięż­
kości już raz przebytego schorzenia.

Nowsze badania dają również odpowiedź na 
zagadnienie, jak długo trwa właściwe zakażenie du­
rem plamistym.

Ch. N i c o l l e  i E. C o n s e i l ,  badając krew 
ozdrowieńców po durzę plamistym, zarówno ludzi,
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jak małp, stwierdzili, że krew ta nabiera własności 
uodparniających i leczniczych bardzo wybitnych 
w ciągu 10 — 12 dni po spadku ciepłoty. Jednak 
własność ta szybko mija i już po upływie 15 — 20 | 
dni od spadku ciepłoty, surowica ozdrowieńców nie i 
zawiera żadnych antytoksyn i traci zdolności lecz ! 
nicze i uodpamiające. Absolutna więc odporność ! 
organizmu po przebytem zakażeniu durem wysyp- ; 
kow y nie trwałaby dłużej nad 15 — 20 dni. I

Da R o c h a  L i m a  donosi, ze udało mu się 
wywołać ponowne zakażenie u świnki morskiej w 
22 dni po przebytym durzę plamistym o średnim 
przebiegu.

Dane powyższe upoważniają do ustalenia okre­
su trwania zakażenia i okresu absolutnej odporno, 
ści.

Czas trwania zakażenia organizmu u zwierząt, 
a prawdopodobnie i u ludzi, trzeba przyjąć na 24 —
39 dni, zależnie od ciężkości przebiegu choroby i 
długości okresu wylęgania — ta ostatnia od 10 —
21 dni Co do ludzi, zdołano jeno ustalić, że za­
razek znajduje się we krwi chorych od chwili pod­
niesienia się ciepłoty do drugiego dnia po jej spad­
ku, a więc trwa od 14 — 20 dni. Okres absolutnej 
odporności, t. j. obecność antytoksyn we krwi o- 
zdrowieńców trwa 15 do 20 dni i powstaje na drugi 
dzień po spadku ciepłoty. Możłiwem jest jednak, że 
ęak okres zakażenia, jak i odporności trwa w przy­
padkach bardzo lekkich znacznie krócej, i osobnik 
szczególnie wrażliwy na zakażenie durem plami­
stym, może mu ulec na nowo w bardzo krótkim cza­
sie. Powszechnie stwierdzona obecność antytoksyn 
v/e krwi ozdrowieńców zaraz prawie po spadku 
ciepłoty wyłącza istnienie w organizmie żywego za_ i 
razka i tem samem przeczy możliwości nawrotów. | 
Do kategorji takich właśnie chorych musimy za_ i 
liczyć nasz pierwszy przypadek, gdzie w dwa ty_ | 
godnie po spadku ciepłoty wystąpiło ponowne za­
chorowanie, jak również i opisy schorzenia dzieci 
Kazimierza Z i e l i ń s k i e g o ,  które zachorowały 
powtórnie po upływie paru tygodni. Pozostałe dwa ! 
z naszych przypadków zaliczyć wypadnie do zaka_ ; 
żeń powtórnych tem łatwiej, ile że czas dzielący ! 
oba schorzenia był o wiele dłuższy. j

Możliwe jest przypuszczenie, że ponownemu za. j 
chorzeniu podlegają jeno osobniki ze szczególną | 
wrażliwością na choroby zakaźne, właściwości tej 
jednak ani ująć, ani określić bliżej dotychczas nie. 
podobna. Zastanawiać może nadto, że z przedsta­
wionych przypadków trzy dotyczyły służby szpital­
nej, a więc osób, narażonych na stałą styczność z 
chorymi na dur plamisty — i tutaj jednak liczyć 
się trzeba z nadwrażliwością osobistą.

Bądź co bądź, rozważanie i fakty przytoczo- i 
ne uprawniają wszelako do wniosku, że jednora. | 
zowe przebycie duru plamistego nie daje zupełnie 
pewnej odporności, oraz że powtórne zakażenie mo­
że nastąpić w krótkim czasie po pierwotnem, nawet 
już po upływie dwuch tygodni w przypadkach wy­
jątkowych, i że wreszcie przebycie duru plamistego 
nie chroni od powtórnego zachorowania, niekiedy 
cięższego od pierwotnego zakażenia.

Piśmiennictwo.

1) Kazimierz Z i e l i ń s k i :  O durzę wysypkowym u 
dzieci oraz o wpływie wysypki na życ:e płodu. (Gazeta Le-

karska 1918 r . ) ;  2) Stefan S t e r 1 i n g—O k u n i e w s k i . Dur 
wysypkowy (1922 r . ) ;  3) Jan G r e k :  O durzę osutkowym 
(Polska gazeta lekarska) (1922 r . ) ;  4) Olgierd K r u k o w ­
s k i :  O powtórnem zakażeniu durem plamistym (Nowiny 
Lekarskie 1924 r. zesz. I ) ;  5) 11. W e i g l .  O zarazku Rxkett- 
si i Prowazeki i znaczeniu jego w durzę osutkowym. (Le­
karz wojskowy 1920) ; 6) Adolf S t r ü m p e l l :  Lehrbuch 
der allgemeinen Pathologie und Therapie der inneren Krank­
heiten. 1922; 7) Charles N i c o l l e e t E .  C o n s e i l :  Typhus 
exanthématique (Nouveau traité de medecine fascic. I I I .  1922. 
S. H. Roger, Fernand Vidal; P. J . Teissier) : 8) S r Patrick 
H a h n ;  Typhus fever epidemy among the Greek refugees (The 
Lancet 1923); 9. R . O t t o u .  H.  M u n t e r .  Berlin. Beiträge 
zur Imm unität bei experimentellem Fleckfieber der Meer­
schweinchen. (Zeitschrift für Hygiene u. Infections-Krank— 
heiten 104. 3 Heft (1924); 10) B. W e i l  u . F . B r e i n l :  
Untersuchungen über die experimentale Fleckfieberinfection 
und Im m unität. (Zeitschr.f für Immunitätsforschung. Band 
37. Heft 5/6. 1923; 11) Da Rocha L i m a :  Tamże. Rozdział 
Immunität str. 479; 12) F. B r e i n l  (Prag): Referat. 
(Deutsche medic'nische Wochenschrift — Nr. 50. 1925); 13) 
Ch. N i c o l l e :  Directeur de 1‘institut Pasteur de Tunis. Les 
infections inapparentes à propos du typhus exanthématique 
inapparent. (Presse médicale Nr. 70 1925 r. ) .

/  pracowni I>-ra H. Landaua w Warszawie.

Niezwykły przypadek zanieczyszczenia moczu.

Podali

Dr. med. H . LANDAU (Warszawa) 
i kand. med. A. ADAMOWICZ (Warszawa).

Przypadek, który tu opisujemy, należy do niesły­
chanie rzadkich. Analiza moczu, nadesłanego do na. 
szej pracowni przez p. S., przedstawiała się nastę­
pująco: barwa jasno-żółta, woń swoisto.aromatyczr- 
na, przezroczystość niezupełna, osad po odstaniu 
bardzo obfity, oddziaływanie kwaśne, ciężar właści­
wy 1030. Ze składników patologicznych stwierdzono 
ślady acetonu, pozatem indykan i urobilmogen by_ 
ły zwiększone. Po odwirowaniu osad był bardzo obfi­
ty. Mikroskopowo stwierdzono ogromną ilość kry. 
ształów kwasu moczowego, które przysłaniały pra­
wie wszelkie inne składniki. Ponadto stwierdziliśmy 
na każdym preparacie po kilka żywych tworów o bar_ 
dzo wysokiej organizacji, gdyż można było rozpoznać 
otwór gębowy, odbyt, przewód pokarmowy i t. d. 
Twory te żywo poruszały się ruchami wężykowate- 
mi, wijąc się i skręcając w literę S lub 8.

Kształt tego tworu nie pozostawiał żadnej wąt­
pliwości, że musiał on należeć do grupy Nematodes. 
Przy małem powiększeniu (3) pasorzyt zajmował 
prawie połowę pola widzenia, przy dużem — (7) 
z górą dwa pola widzenia.

Dzięki cennym wskazówkom i łaskawie udzie­
lonej nam pomocy pana prof. zoologjii U. W. d-ra 
K. J a n i c k i e g o  oraz jego asystenta p. d_ra J. 
J a r o c k i e g o  udało się stwierdzić, że omawiany 
powyżej twór z największem prawdopodobieństwem 
jest Anguillula aceti. Na wszelki wypadek poleci­
liśmy pacjentowi powtórnie zebrać mocz do analizy 
w warunkach, wyłączających zanieczyszczenie od ze_ 
wnątrz. Wykonana nazajutrz analiza nie stwierdziła 
ani acetonu, ani pasorzytów, wyżej opisanych, ani 
tak wielkiej ilości kryształów kwasu moczowego. 
Rzecz ta wydała się poprostu zagadkową. Nie ule­
gało wątpliwości, że mieliśmy do czynienia z przy-

www.dlibra.wum.edu.pl



28 lutego 1926. WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKA RSK IE—Nr. 2 69

padkowem zanieczyszczeniem moczu. Ponieważ 
przypadek ten dotyczył mężczyzny i to w wieku 
podeszłym, wytłómaczenie tego zanieczyszczenia na_ 
trafiło na wielkie trudności. Jednemu z piszących te 
słowa wpadło na myśl sprawdzenie butelki, w której 
przyniesiono mocz. Okazało się, że była to butelka 
po occie z fabryki, wyrabiającej ocet według metody 
fermentacyjnej. Anguillula aceti jest właśnie zwy­
kłym mieszkańcem starego octu, tą metodą otrzy­
mywanego.

Sprawa stała się zupełnie jasna. Pacjent zebrał 
mocz do butelki, w której były resztki octu. Nad­
mierna ilość kryształów kwasu moczowego pocho­
dziła od zakwaszenia moczu octem, zaś aceton jest 
stałą domieszką octu. używanego w gospodarstwie 
domowem.

Z praktyki

Rentgenografja, jako środek diagnostyczny 
w ginekologji.

Podali

J . ROSENBLATT i St. KASS (Warszawa).

Doniosły rozwój rentgenografji, jako środka rozpo­
znawczego w medycynie, zachęcił nas do zastosowania tej 
metody rozpoznawczej i w ginekologji. Aczkolwiek przed sa­
mą wojną światową rentgenografja została wprowadzona i do 
ginekolcgji w Ameryce przez C a r y 1) (1914), R u b i n  a i 
K e n n e d y - )  (1915) i prawie jednocześnie przez D a r t i -  
g u e s i D i m i e r 3) (1914) we Francji, jednakowoż wobec 
grozy wojennej nikt nie zwrócił uwagi na te prace. Dop ero 
w 1923 r. K e n n e d y 4) przedstawił 20 obrazów rentgenogra- 
ficznych, skontrolowanych podczas operacji brzusznej. Przy 
zdjęciach K e n n e d y  używał d afragmy P o 11 e r-B u c k y 
i jako płynu kontrastowego 20% roztworu bromku sodu, 
który w ilości 3 -11 cctm. wtłaczał pod ciśnieniem 150 — 
200 mm. Hg. do jamy macicy. K e n n e d y  zalecał rentgeno- 
grafję, jako cenny środek djagnostyczny. W końcu 1924 r.
F. S c h o b e r 1) (Niemcy), stosując technikę K e n n e d y e g o  
przy nieco mniejszym ciśnieniu (100 -150 mm. H g ) , przsd- 
stawił 4 schematy rentgenograficzne i doszedł do wniosku, 
że salpingografja jest cennym środkiem rozpoznawczym.

Niezależnie od dotychczasowych prób, przystąpilśmy do 
badań naszych zupełnie samodzielnie. Pierwsze zdjęć e zro­
biliśmy na organach płciowych, wyciętych z trupa młodej ko- 
b ety (w pracowni rentgenolog cznej d-ra R e z n i k o w a) 
l 1/  roku temu. Badanie to pokazało, że jama m?c czna może 
p~m:eścić tylko 4 ctm3 płynu kontrastowego, przy większej 
ilości płyn ten wylewa się przez jajowody do jamy brzusznej. 
"Wzorując się na pielografji, używaliśmy do zastrzyków do 
światła mac:cy 20% bromku sodu. Zdjęc a zawiodły nas po­
czątkowo zupełnie. Metody K e n n e d y - S c h o b e r a  n e  
mogliśmy użyć, nie pos adając diafragmy P o 11 e r-B u c k y . 
Również ujemne wyniki otrzymali w klinice lwowsk ei H e l ­
l e r  ó w n a i B e t t e r  (1924): „brak wymaganych środków 
technicznych w przyrządach R o e n t g e n a  uniemożliw ł im 
powtórzenie tych zajmujących badań na materjale k l'n ’ki“ . 
Zmuszeni byliśmy odstąpić od stosowanej dotąd techniki. Do- 
p ero roku temu, od czasu kiedy zaczęliśmy stosować jo d - 
pinę 20% M e r c k a i lipjodol L a f a y ,  jako masy kon­
trastowej, udawały się nam wszystkie nasze zdjęcia.

Nasza uproszczona technika zdjęć jest następu, 
jąca: Używamy do zastrzyków do wnętrza macicy 
tego samego aparatu, co do przedmuchiwania ja­
jowodów, 10,0 strzykawki B r a u n a ,  uszczelniając 
ujście zewnętrzne macicy korkiem gumowym, umie­
szczonym na rurce w odległości 3 ctm. od końca.

W literaturze znamy zaledwie kilka przypadków 
znalezienia Anguillula aceti w moczu. S t i l e s  i 
F r a n k l a n d 1) w ciągu dłuższego czasu znajdowa­
li A. a. w moczu pewnej kobiety histeryczki. Jak się 
okazało, kobieta ta przepłukiwała sobie pochwę roz­
cieńczonym octem bądź celem wprowadzenia w błąd 
lekarza, bądź też celem uchronienia się od zajścia 
w ciążę. Inne 2 przypadki opisali B i 11 i n g s i 
Mi l l e r .  Ciekawy przypadek podaje autor amery­
kański N a p o l e o n  2). Dotyczył on dwojga mał_ 
żonków, u których A. a. była powodem ostrego zapa­
lenia pęcherza. I w tym przypadku małżonka prze­
mywała sobie pochwę rozcieńczonym octem.

Podajemy ten, bądźcobądź, niezwykły przypa­
dek, jako curiosum w pracy laboratoryjnej.

prywatnej.

Najściślej przestrzegamy zasad aseptyki. Chorą, 
po opróżnieniu kiszek i pęcherza moczowego, ukła­
damy na brzegu stołu, z odsuńiętenii ku brzuchowi 
udami, podłożywszy pod pośladki kasetę z filmem 
(18X24). Część pochwową macicy odsłania się we 
wzierniku łyżkowym i po starannem obmyciu 90% 
spirytusem pochwy i okolicy ujścia zewnętrznego, 
szyję macicy ściągamy ku dołowi kulociągiem i 
wpuszczamy do światła macicy bardzo powoli, krop­
lami, pod nieznacznem ciśniem (100 mm. Hg), 20% 
jodipinę lub linjodol w ilości 5—10 cctm. Natychmiast 
po zastrzyku i usunięciu wszystkich instrumentów, 
robimy zdjęcie momentalne przy 14 ctm. odległości 
iskry i 25 m liamperach w warunkach następują­
cych: lampa skrzywiona pod otwartym do spoje­
nia 30 milimetr, kątem, promienie normalne, skiero­
wane na 3 ctm. powyżej spojenia łonowego, przy 
silnej kompresji w odległości ogniska lampy od fil­
mu 60 ctm. Doświadczenie pokazało, że już po 7—10 
minutach płyn z macicy wylewa się do pochwy, po­
zostając w jajowodach i jamie brzusznej, gdzie zni­
ka po 24 godzinach. Robiąc kilka zdjęć w przerwach 
2— 5—10 minutowych, udaje się nam te zjawiska na 
filmie utrwalić. Zastrzyki robimy przy tak niskiem 
ciśnieniu, że ostatnio odrzuciliśmy manometr kon­
trolujący.

Chore nie skarżą się na dolegliwości; jedynie 
w okresie wylewania się płynu z ujścia brzusznego 
jajowodów, nieraz chore odczuwają nieznaczny ból 
w nadbrzuszu. Przy małej ilościi płynu bóle rzadko 
występowały; w \/2 godziny po zdjęciu chore opusz­
czają gabinet rentgenologiczny; żadnych przykrych 
następstw nie spostrzegaliśmy, aczkolwiek mieliśmy 
do czynienia z materjałem ambulatoryjnym.

P r z e c i w s k a z a n i a m  i do badań są: cier­
pienia wiewiórowe dróg płciowych, ostre stany za­
palne, krwawienia i ciąża, czyli te same, co i przy 
przedmuchiwaniu jajowodów. Jedynie w przypad-

’•) S t i l e s  Ch.  W.  and F r a n k l a n d  W . A. A. case 
of vinegar eel (Anguillula aceti) infection in the human 
bladders (U. S. Dep. of agricult., Bur. of anim. industry. 
Bull. Nr. 35. W aslrngt. 1902 p. 35).

2) N a p o l e o n :  Journ. of amer. med. assoc. 8.
1907.
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kach włókniaków, w których nie jest wskazane 
przedmuchiwanie, śmiało można stosować rentge. 
nografję. Narazie do badań naszych wybieraliśmy 
chore, niedotknięte innemi cierpieniami narządów 
wewnętrznych. Stosując wyżej wymieniony sposób 
postępowania, otrzymaliśmy zdjęcia zupełnie prze­
konywujące.

Podając narazie krótką wzmiankę o badaniach 
naszych, nie będziemy się wdawali w szczegółową 
analizę zdjęć. Pozostawiamy to sobie do czasu, kie­
dy bardziej wyczerpująco omówimy tę sprawę. Aby 
jednak ułatwić kolegom orjentację w odczytywaniu 
klisz, musimy podać w streszczeniu zasady teore­
tyczne, na których się opiera rentgenografja w gi- 
nekologji.

-5CHEHRTY M HSNE

%
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OBJAŚNIENIE RYSUNKÓW.

Rys 1. światło macicy powiększone, macica schylona nale- 
wo, w prawym rogu macicy nieznaczne wgłębienie 
do św iatła, jajowody niedrożne w części macicznej.

R o z p o z n a n i e  r e n t g e n o g r a f i c z -  
ne:  tyłozgięc:e macicy, schylonej nalewo, przewle­
kły zapalny stan mięśnia macicznego, niewielki 
włókniak śródścienny w dnie macicy, dwustronne 
przewlekłe zapalenie jajowodów, niedrożnych w czę­

ści macicznej.

Rys. 2. Macica w tyłozgięciu, schylona nalewo, jajowody 
zniżone, lewy niedrożny u ujścia brzusznego, pra­
wy drożny (płyn kontrastowy w jamie brzusznej). 
Zrobiono 2 zdjęcia w 5 minutowych przerwach.

R. r.: tyłozgięcie mac cy i schylenie napra­
wo, przewlekły zapalny stan jajowodów, lewy przy­
rośnięty w Douglasie i niedrożny w części brzusz­
nej.

Rys. 3. światło macicy nieco powiększone, macica zniżona, 
jajowody niedrożne w części macicznej. Część za^ 
kreskowana — wziernik.

Ii. r.: zniżenie macicy, przewlekły zapalny 
stan mięśn a macicznego, jajowody niedrożne w 
części macicznej: lewy usunięty z powodu jajowo­
dowej ciąży prawej w stanie zapalnym.

Rys. 4. Macica schylona naprawo, lewy jajowód niedrożny: 
w części macicznej; prawy drożny (płyn w jamie 
brzusznej),

R. r.: Przewlekły zapalny stan jajowodów, 
lewy niedrożny w części macicznej.

Rys. 5. Macica nieco schylona naprawo, lewy jajowód nie­
drożny w części bankowej, prawy drożny (płyn w 
jamie brzusznej).

R. i.:  Przewlekły zapalny stan jajowcdÓAY, 
lewy niedrożny u ujścia brzusznego, przyrośnię­
ty w Douglasie.

Rys. 6. Długa szyjka macicy, krótki trzon, lewy jajowód 
drożny (płyn w jamie brzusznej), prawy w cieśni 
rozszerzony, u ujścia brzusznego n edrożny.

R. v .: niedokształcona mac:c a , lewy jajowód 
drożny, prawy niedrożny u ujścia brzusznega, 
puchlina w cieśni.

Rys. 7. światło macicy zupełnie zniekształcone, prawe 
i lewe ramię trójkąta zmienione, lewy jajowód nie­
drożny w części macicznej, prawy u ujścia brzu­
sznego.

R. r.: Mnogie włókniaki śródścienne mac cy, 
lewy jajowód niedrożny z powodu ucisku włóknia- 
ka, lewy w stanie zapalnym niedrożny u ujścia 
brzusznego.

Rys. 8. światło macicy w formie wydłużonego kanału , 
rozszerzającego s'ę ku górze, jajowody niedrożne 
w części macicznej.

R. r.: Duży włókniak maciczny śródśc enny 
zlewa, jajowody, niedrożne w części macicznej, 
w stanie przewlekłego zapalenia. NB. Chora 
przebyła cięcie brzuszne z powodu gruźlicy 
otrzewnej ze zrostami.

Przy prześwietleniu normalnych organów płcio­
wych, spostrzegamy na kliszy następujący rysunek 
cienów (schematyczny): rys. 1. szyja w postaci wą­
skiego przewodu, a jama trzonu macicznego, jak 
i w normalnym przekroju czołowym, w postaci pra­
wie równobocznego trjókąta, z dolnym kątem u uj­
ścia wewnętrznego macicy i górnemi na końcach 
podstawy w miejscu ujść jajowodowych; normalne 
jajowody, jako wąskie, nieco kręte kanaliki, przez 
które płyn kontrastowy wylewa się do jamy otrzew­
nej.

W wadach rozwojowych organów płciowych i 
ich chorobach ten typowy obraz zmienia się: w cho_ 
robach macicy trójkąt z podstawą do góry zatraca 
zupełnie swe kształty, w przypadkach guzów macicy 
nowotwory wywierają ucisk na śluzówkę, wypiera­
ją, zniekształcając jedno lub wszystkie ramiona trój- 
ta (rys. 7), w razie bardzo dużych guzów trójkąt 
przyjmuje zupełnie odmienną, wydłużoną formę (rys. 
8). W skrzywieniach macicy kąt między trzonem a 
szyją się zmienia, a podstawa przyjmuje skośne po­
łożenie (rys. 2). W chorobach jajowodów, kanalik 
tworzy skręty, przyjmując formę korkociąga, w razie 
niedrożności płyn kontrastowy nie przedostaje się 
do jamy brzusznej, zatrzymując się na miejscu nie-
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drożności i rozszerzając go (rys. 1, 2, 4, 5 i 6). 
W cierpieniach jajników i guzach płyn otacza guzy, 
uwidoczniając je.

Po tych krótkich wyjaśnieniach klisze nasze i 
niżej podane schematy stają się zupełnie zrozumiałe.

Na zasadzie naszych badań wyprowadzamy na­
stępujące wnioski:

1) Rentgenografja stanowi wielki postęp w róż­
niczkowaniu cierpień narządów płciowych, i do­
tychczasowe nasze metody badania będą musiały 
pod względem swej wartości zejść na plan drugi.

2) Rentgenografja pozwala z całą dokładnością o_ 
kreślić stan narządów płciowych.

3) Rentgenografja, aseptycznie przeprowadzona, 
nie przedstawia żadnego niebezpieczeństwa dla 
ustroju, może być stosowana ambulatoryjnie, 
aczkolwiek pożądane jest stosowanie jej u cho­
rych, leżących w zakładach leczniczych.

4) Rentgenografja pod względem rozpoznawczym 
znacznie przewyższa przedmuchiwanie jajowo­
dów, czyniąc je zbędnem.
Nam pierwszym w Polsce udało się osiągnąć

dodatnie wyniki przy stosowaniu rentgenografji 
w cierpieniach ginekologicznych.

Metodę tę gorąco polecamy uwadze ginekolo­
gów, jako cenny środek rozpoznawczy: rękoczyny 
lekarskie przy stosowaniu rentgenografji zyskują 
na doskonałości.

Po przeprowadzeniu naszych badań w końcu grudnia 
1925 r. ukazała się praca F e r r é  (Lyon)"). F. także 
używał lipjodolu 4— 6 cctrn. , technicznie jednak postępował 
nieco inaczej, niż my. Zdjęcia są bardzo udane i nie różnili 
się od naszych.

Piśmiennictwo.

1) C a r y  W . H. :  Americ. journ. of Gyn. and Obst. 
Oct. 1923. 2) R u b i n  and K e n n e d y :  Comp. rend, de la 
N. York obst. Soc. Progr. méd. 1924. 3) D a r t i g u e s  et 
D i m i e r: Radiographie d‘une fLbrome mineral. Bull, de la 
Roc. de ehir. de Par's 1912. 4) K e n n e d y  W. :  Radiography 
of closed fallopian tubes Amer. journ. of obst. and gyn. 1923.
5) F. S c h o b e r :  Salpingographie Zntrbl. f. gyn. Nr. 6. 
L925. 6) H e l l e r ó w n a i  B e t t e r :  Ginekologja Polska T. 
V. Z. IV. 1925. 7) F e r r é :  De diagn. radiograph, des af­
fections utéros-annexielles. Journ. de Radiologie 1925 Nr.
10 T. IX .

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY. 

Streszczenia zbiorowe.

Z oridziałH ciiorób wewnętrznych w Szpitalu I)z. Jezus 

w Warszawie.

(Ordynator: Władysław JANOW SKI).

O regulacji kwasowo - zasadowej ustroju 
w stanach normalnych i chorobowych.

Podał

Lucjan JELENKIEW ICZ (Warszawa).

Zagadnienie kwasicy i alkalozy (nadmiernej 
zasadowości) zaczęło się ostatnio szybko rozwijać 
dzięki podstawowym pracom kilku amerykań­
skich, angielskich i duńskich autorów. Wymie­
nię znane w tej dziedzinife nazwiska B a r c r o f t a ,  
H a 1 d a n e a, L. i J. H e n d e r s o n ó w ,  van S 1 y- 
k e a  i H a s s e l b a c h a .  Prędko zagadnienie to 
przekroczyło zakres dociekań chemji fizjologicznej i 
wysunęło się na czoło współczesnych zagadnień pa- 
tologji i kliniki. O żywem zainteresowaniu się niem 
świadczyć może to, że na ostatnim zjeździe ogólno- 
lekarskim w Paryżu kwasicę wysunięto, jako głów­
ny temat programowy, a u nas na XII zjeździe leka. 
rzy i przyrodników stanowiła ona temat programo­
wy kilku połączonych sekcyj teoretycznych i kli­
nicznych.

A r r h e n i u s  wprowadził naukę o jonach do 
chemji i fizyki. Wykazał, że elektrolity w roztworze 
wodnym rozpadają się w mniejszym lub większym 
stopniu na jony. czyli atomy, wzgl. cząsteczki, po­
siadające pewien ładunek elektryczny. Siła oddziały­
wania chemicznego danego związku zależy od stop_

nia dysocjacji jego jonów (rozkojarzenia). Moc 
chemiczną kwasu lub zasady mierzy się stężeniem 
jonów H i OH. Wiemy obecnie, że dysocjacji 
ulegają też ciała, które rozpuszczają się w wo. 
dzie, jako kolloidy, naprzykład białka. Również 
w zawiesinie kolloidalnej metali cząsteczki posia­
dają ładunki elektryczne, które warunkują ów stan 
rozproszenia, w jakiem się one znajdują.

Podstawowe prace L o e b a (prace nad bruzd- 
kowaniem jaj jeżowca) wykazały znaczenie jonów 
w biologji. Wyniki tych prac stanowią niejako pra­
wo biologiczne, które można sformułować w ten 
sposób, że protoplazma komórki dla normalnego 
sprawowania swych czynności życiowych musi 
znajdować się w odpowiedniem środowisku jonów 

i dość stałem co do jakości ich i stężenia. Szczególne 
zastosowanie znajduje to prawo względem jonów wo­
dorowych. Badanie warunków rozwoju bakteryj wy_ 
kazuje, iż optimum rozwoju ich związane jest 
z określonem stężeniem jonów wodorowych środo­
wiska. To samo wynika z badań nad działaniem za_ 

i czynów i innych czynników biologicznych.
I Zasada stałości stężenia jonów wodorowych w

całej pełni odnosi się do ustroju ludzkiego. W wa- 
j  runkach normalnych stężenie jonów wodorowych 

j  krwi ulega minimalnym wahaniom, jest prawie sta- 
j  łe pomimo, iż życie ustroju związane jest z takiemi 
j sprawami, które muszą prowadzić do przesunięcia 
I w równowadze kwasowo-zasadowej. Można wyliczyć 

szereg momentów, zakłócających tę równowagę, 
i Z pokarmem ustrój przyjmuje zmienną ilość zasad 
i  i kwasów. Podstawowa przemiana materji prowadzi 

do powstawania kwaśnych produktów rozpadu biał­
ka (kwas siarkowy, fosforowy, kwasy oksyproteino-
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we, kwas moczowy). Również ze skurczem mięśni 
wiąże się występowanie związków kwaśnych (kwas 
mlekowy, fosforowy, węglowy). W czasie trawienia 
ustrój wydala drogą przewodu pokarmowego zmien­
ną ilość kwasów i zasad w postaci kwaśnego soku 
żołądkowego i zasadowych soków trzustkowego oraz 
jelitowego. W celu przeciwdziałania tym licznym 
możliwościom zakłócenia równowagi kwasowo-za- 
sadowej, występującym już fizjologicznie, ustrój 
rozporządza bardzo sprężystym aparatem regulacyj­
nym. Dla bliższego zapoznania się z nim konieczne 
jest przytoczenie ogólnych zasad dysocjacji i mode­
ratorów.

* * *

W roztworze kwasu solnego mamy prosty 
przykład rozkojarzenia elektrycznego, które można 
wyrazić równaniem:

HC1 H+ -f- Cl“

Do tej przemiany można zastosować prawo dz,ia_ 
łania mas G u l d b e r g a  i W a a g e ,  odnoszące się 
do zwykłych reakcyj chemicznych. Prawo to brzmi: 
stosunek iloczynu stężenia cząsteczkowego ciał, 
znajdujących się po jednej stronie równania che­
micznego, do iloczynu ciał drugiej połowy równa­
nia jest wielkością stałą dla danej reakcji w danej 
ciepłocie. Otrzymujemy wtedy równani« następu­
jące:

[H+J X  [Cl 1 =  k 

[HC1]

Nawiasy oznaczają stężenie cząsteczkowe, któ­
re wyraża się liczbą gram-cząsteczek. Naprz., ciężar 
cząsteczkowy HC1= 36,5, a więc 36,5 gr. HC1 w 1 L. 
wody stanowi 1 gram-cząsteczkę. K jest stałą roz. 
kojarzenia, charakterystyczną dla każdego kwasu. 
Z powyższego wzoru wynika, że im k jest większe, 
tem większe jest rozkojarzenie elektryczne kwasu, 
a tem samem i siła jego chemicznego oddziaływa­
nia. Jeżeli weźmiemy roztwór 1 normalny kwasu 
solnego (zawiera on 1 gr. _ cząsteczkę HC1 w 1 L. 
wody) i takiż roztwór kwasu octowego, to dla zo­
bojętnienia określonej ilości każdego z tych kwa­
sów zużywa się tę samą ilość 1 n. ługu. Pod wzglę­
dem więc miareczkowania oba te kwasy nie różnią 
się od siebie. Natomiast różni ich od siebie stopień 
rozkojarzenia ich jonów, który jest miarą ich kwa- 
soty rzeczywistej. 1 n. HC1 wykazuje znacznie więk­
szą dysocjację, niż 1 n. kwas octowy. Dla HC1 k=6,4 
X 10-1 dla CH3 COOH k - 1,86 X 10~5

Dla oznaczenia stężenia wolnych jonów wodo­
rowych S o r e n s e n  wprowadził znak P h Treść te­
go znaku łatwo można zrozumieć z przykładu rozko­
jarzenia elektrycznego wody. Badanie przewodnic­
twa elektrycznego wykazuje, że woda uleg;a również 
dysocjacji, aczkolwiek bardzo nieznacznej, tworząc 
równą liczbę jonów H+ i OH—. Analogicznie do 
równania poprzedniego otrzymujemy:

[H*] X  [OH “] =  ^  [H+l X  [OH-l =  kiX[H2Q| 

[Ha OJ ~ 1 [H+j2 =  k

Dysocjacja wody jest tak nieznaczna, iż stęże­
nie cząsteczek wody nierozkojarzonej = [H:0] jest

| w porównaniu ze stężeniem wolnych jonów wodo­
rowych — [H + ] wielkością bardzo dużą, zmienia­
jącą się minimalnie. To też można uważać [H20] 
za wielkość stałą. K oznacza się drogą bada_ 
nia przewodnictwa elektrycznego wody. W temp. 18”

1
K =

0.64 X 100.000.000.000.000 

| Stąd [H+] — stężenie wolnych jonów wodoro-
! i

wych wyraża się ułamkiem 08 x 10 00)000 ~ 10

i Zamiast tego ułamka, bierze się jego logarytm od- 
! wrotny, który przyjęto oznaczać znakiem Ph >' dla 

wody więc w temp. 18° Pr =7,07. Liczba ta wyraża 
stężenie jonów wodorowych środowiska obojętnego, 
albowiem przy rozkojarzeniu elektrycznem wody po­
wstaje równa liczba jonów H+ i OH-. Liczby 
mniejsze od 7,07 oznaczają stężenie jonów H środo­
wisk kwaśnych, liczby zaś powyżej 7,07 są znakiem 
dla stężenia jonów H środowisk zasadowych, w któ­
rych jony OH znajdują się w nadmiarze. Względnie 
małe wahania liczby Ph wyrażają już duże zmiany 
stężenia jonów wodorowych. Naprz. przy stężeniu 

! jonów H = >000,000, Ph =6; przy stężeniu l̂OO.OOO, 
P H~5.

Cechy charakterystyczne moderatorów najła­
twiej można przedstawić, biorąc poszczególny przy­
kład mieszaniny, w której skład wchodzi: 1) kwas 

j słaby (mało rozkojarzony) i 2) sól tego kwasu i 
zasady silnej. Naprz., kwas octowy i octan sodu. Mo­
deratory1) wyróżniają się tem, że dodanie do nich 
kwasu, wzgl. zasady (również i rozcieńczanie ich) 
zmienia stężenie jonów H w stopniu znacznie mniej­
szym, niż ma to miejsce, kiedy kwas, wzgl. zasadę, 
dodajemy do mieszaniny, nie posiadającej własności 
tłumika. Naprz., jeżeli do przytoczonego powyżej 
tłum ka dodać kwasu solnego, to z CH3COONa 
i HOT powstaje NaCl i CH3COOH. Powstający wol­
ny kwas octowy w porównaniu z kwasem solnym jest 
bardzo słabo rozkojarzony, wskutek czego stężenie 
jonów H zwiększy sie nieznacznie. Ten sam kwas 
solny, dodany do roztworu, nie zawierającego tłu­
mika, musi powodować znaczne zakwaszenie. 
Można powiedzieć, że tłumik osłabia działanie 
kwasu, wzgl. zasady, wchłaniając niejako wolne jony 
H wzgl. OH. Wyraża to obrazowo sama nazwa: pol­
ska — t ł u m i k ,  francuska — t a m p o n ,  angiel­
ska — b u f f o r, niemiecka — P u f f e r .  Z równań 
rozkojarzenia składników tłumika łatwo można wy­
prowadzić wzór dla stężenia jonów wodorowych po­
szczególnego tłumika. W przykładzie przytoczonym 
otrzymujemy:

+  [CHa COOH]

lH 1 =  K [CHs CO O Na]

Z wzoru tego wynika, że stężenie jonów H za­
leży od stosunku ilości kwasu do soli. Jest to rów­
nież ważną cechą moderatorów, na której też opie­
ra się kolorymetryczne oznaczanie Ph 

* * *

Jednym z czynników, dzięki którym Ph krwi 
normalnie ulega małym wahaniom (Ph osocza 7,33 
__7,40), są zawarte we krwi tłumiki. Z szeregu

i)  Na oddziale naszym nazywamy moderator tłum i­

kiem.

www.dlibra.wum.edu.pl



28 lutego 1926. WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKA RSK IE— Nr. 2 73

ich szczególne znaczenie posiada kwas węglowy i 
połączenie jego z zasadami. W warunkach ciśnienia 
cząsteczkowego CO2, panujących we krwi, tworzy on 
z zasadami dwuwęglany. Zależność między stężeniem 
jonów H a powyższym tłumikiem wyraża nastę­
pujące równanie H e n d e r s o n a :

4- H2CO;i
[H ] =  K

Na H COs

Jest to tłumik, który nie znajduje w ustroju 
sobie podobnego. Objaśnia się to tem, że dwutlenek 
węgla jest najbardziej ruchomym kwasem krwi. 
Ustrój bowiem, dzięki sprężystemu regulowaniu 
wentylacji płucnej, może, w miarę potrzeby, nie­
zmiernie szybko wydalać go i zatrzymywać. To też 
CO- należałoby nazwać kwasem tamponowym, czyli 
tłumikowym krwi. Ze stosunku H e n d e r s o n a ,  
który jest najlepszym wyrazem stanu równowagi 
kwasowo-zasadowej krwi, Hasselbach wyprowadził 
równanie, dające możność określania Ph krwi poza 
sposobami oznaczania bezpośredniego:

Na HCOa
PH =  PK +  log Ha C03

Zadanie swe, jako regulatora Ph krwi, dwuwę_ 
glany spełniają przy wydatnej pomocy innych tłu­
mików. Zanim przejdziemy do wyjaśnienia mecha­
nizmu współdziałania dwuwęglanów z innemi tłu­
mikami, zapoznamy się przedtem z rolą samych 
dwuwęglanów. Za podstawę należy wziąć stosu­
nek:

HaCOi 

Na HC03

Dwutlenek węgla występuje we krwi pod dwie_ 
ma postaciami: 1) CO2 rozpuszcza się we krwi tak, 
jak gaz w płynie; stanowi to licznik powyższego 
stosunku, 2) CO2 łączy się z temi wolnemi zasada­
mi, które zawsze pozostają jeszcze w nadmiarze po 
zobojętnieniu wszystkich innych nielotnych kwa. 
sów. Powstają przy tem dwuwęglany — r e z e r w a  
a l k a l i c z n a  k rw i ,  według van S 1 y k e a, mia­
nownik wspomnianego stosunku. Dodać jeszcze na- 
ieży pojęcie prężności CO2 we krwi. Ilość CO2, któ­
rą pochłania krew, bądź rozpuszczając CO2 fizykal­
nie, bądź też wiążąc go z zasadami, zależy, między 
innemi, od ciśnienia cząsteczkowego, pod jakiem 
krew się znajduje (widać to na krzywej wiązania 
CO2, podanej przez C l i r  i s t i a n s s e n  a, D o u g l a ­
sa i H a l d a n e  a). Miarą tego ciśnienia jest pręż. 
ność cząsteczkowa CO2 w powietrzu pęcherzykowem. 
CO2 bowiem przenika poprzez nabłonek płucny do 
krwi i odwrotnie, według praw zwykłej dyffuzji 
(A. i M. Krogh). Zawartość CO2 w powietrzu pę­
cherzykowem wynosi około 5,6%; stąd prężność je­
go równa się około 40 mm. Hg. Uwzględniając sta­
ły współczynnik rozpuszczalności CO2 we krwi, 
otrzymuje się ilość CO2 rozpuszczonego, która 
wynosi 2,7 cm3 w 100 cm3 krwi. Ogólna 
ilość CO2, zawartego we krwi tętniczej, równa się 
51 cm3. Ilość CO2 związanego (rezerwa alkaliczna) 
będzie zatem 48,3 cm3. Są to normalne liczby dla 
licznika i mianownika stosunku H e n d e r s o n a  
we krwi tętniczej. Stosując równanie H a s s e l b a ­
ch a, otrzymać można Ph krwi. Wynosi ono 7,35. 
Liczba ta zupełnie zgadza się z liczbą, otrzymaną

drogą bezp. ^dniego badania Ph

HaCO
Na podstawie stosunku Na HCu3 który w osoczu

3
krwi żylnej równa się około , łatwo można zorjen-

tować się co do rozmaitych możliwości klinicznych 
zakłócenia równowagi kwasowo _ zasadowej. Po 
pierwsze, należy rozróżniać kwasicę, wzgl. alkalozę 
w y r ó w n a n ą  i n i e  w y r ó w n a n ą .  Jeżeli uła­
mek, wyrażający stosunek H e n d e r s o n a ,  więk- 

3
szy jest od 6Qł to mamy wówczas kwasicę niewy.

równaną, rzeczywistą (Ph <  normy); jeżeli jest on
3

mniejszy od wtedy mamy alkalozę niewyrównaną

(P h >  normy). Wszystkie zaś stany kwasicy i al- 
kalozy wyrównanej krwi, cechują się tem, że 
wartość stosunku pozostaje niezmienna (P nor­
malne), zmieniają się tylko liczby licznika i mia­
nownika. Z punktu widzenia tych zmian należy 
rozróżniać 4 możliwości ( H a l d a n e ,  B i g w o o d ) :

1. Kwasica niegazowa. Ustrój ulega zakwasze­
niu wskutek nagromadzenia się kwasów nielotnych 
(zatrzymywanie kwasów w cierpieniach nerek, po­
wstawanie kwasów acetonowych w cukrzycy i w 
czasie głodzenia, kwasu mlekowego i fosforowego 
przy pracy mięśniowej i t. d.). Kwasy te łączą się 
z zasadami i powodują pierwotne zmniejszenie się 
rezerwy zasadowej krwi; podrażniając jednocześnie 
ośrodek oddechowy, wywołują wzmożoną wentylację 
płuc, co prowadzi do zmniejszenia się prężności CO2 
w powietrzu pęcherzykowem. Mianownik i licznik sto­
sunku H e n d e r s o n a  zmniejszająr sie. Naprz., za-

3 2 
miast 60 wynosić on może Tę wiec postać kwa­

sicy cechuje mała rezerwa alkaliczna krwi, czyli 
stan h y p o k a p n j i  (normalne wiązanie CO2 we 
krwi nazywa się e u k a p n j ą ) .

2. Kwasica gazowa. Ustrój ulega zakwaszeniu 
wskutek zwiększenia się prężności CO2 we krwi 
(doświadczalne wdychanie powietrza z dużą zawar­
tością CO2, przeszkody w należytej wentylacji płucnej 
wskutek cierpień dróg oddechowych). Prowadzi to 
do zwiększenia się licznika stosunku, a następnie 
i mianownika. CO2 bowiem łączy się wówczas z za­
sobem zasad, jakich dostarczają mu poza rezerwą 
alkaliczną inne tłumiki krwi. Ta więc postać 
kwasicy odznacza się zwiększoną rezerwą alkalicz­
ną, stanem h y p e r k a p n j i .

3. Alkaloza niegazowa. Naprz., wskutek zaży­
cia dużej ilości sody. Pierwotnie zwiększa się re­
zerwa alkaliczna — mianownik stosunku. Może on

4
wynosić naprz. 8Q . Mamy węc tu alkalozę ze sta­

nem h y p e r k a p n j i .
4. Alkaloza gazbwa. Powstaje wskutek nad­

miernego wydalania CO2 (doświadczenia z hyper- 
wentylacją, wzmożona wentylacja z powodu braku 
tlenu i innych czynników, drażniących ośrodek od­
dechowy). Pierwotnie zmniejsza się prężność CO2 
w powietrzu pęcherzykowem, a więc licznik stosun­
ku, następnie zaś rezerwa alkaliczna. Prowadzi to 
do h y p o k a p n j i .

W świetle nowszych badań pojęcie rezerwy al­
kalicznej okazało się niezupełnie ścisłem. Zasób za­
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sad, którym rozporządza ustrój, aby przeciwdziałać 
zakwaszeniu przewyższa zapas objęty pierwotnem 
pojęciem van S 1 y k e a. Tej dodatkowej, a pokaźnej 
ilości zasad dostarczają zawarte w czerwonych ciał­
kach hemoglobina i fosforany, w mniejszym zaś 
stopniu białko osocza.

W warunkach kwasoty krwi hemoglobina i 
białko są słabemi kwasami i tworzą z zasadami so_ 
le. Przedstawiają się więc, jako tłumiki. Z po­
śród nich pod względem wydatności wyróżnia się 
hemoglobina, na którą, według van S 1 y k e a, przy_ 
pada 50— 75% tłumiącego działania krwi (the se. 
cundary buffering of the haemoglobin). Opiera się 
ono na swoistej przepuszczalności otoczki czerwo­
nych ciałek dla an jonów, wskutek której jon chloro­

wy sodu przenika z osocza do krwinek i tam wiąże 
się z zasadami hemoglobiny i drugorzędowych fosfo_ 
ranów, pozostawiając zaś odpowiedni zasób zasad 
w osoczu. Powyższy mechanizm tłumikowy krwi 
wchodzi w grę tak długo, aż nie wróci do nor­
my dzięki wentylacji płucnej i regulacji wydziel, 
niczej nerki. W ó w c z a s  r e z e r w a  a l k a l i c z ­
na  k r w i  s t a j e  s i ę  p e ł n y m  w y r a z e m  za­
k ł ó c o n e j  r ó w n o w a g i  m i ę d z y  k w a s a m i  
i z a s a d a m i .  W t e d y  t e ż  m o ż n a  j ą  o k r e ­
ś l i ć ,  j a k o  r e s z t ę  z a s ad ,  k t ó r a  p o z o s t a ­
je po z o b o j ę t n i e n i u  w s z y s t k i c h  i n ­
n y c h  n i e l o t n y c h  k w a s ó w  krwi .

(Dokończenie nastąpi).

Streszczenia pojedyncze i oceny książek.

Histolog ja i Embrjologja.

Marc ROMIEN. Histochemicziie wykrywanie chołeste-
ryny. (Comptes Rendus des séances de la Société de Biolo­
gie. T. X . C. I I .  Nr. 10. 1925).

Dotychczas nie posiadamy pewnego sposobu wykrywa­
nia cholesteryny w tkankach. Istniejące sposoby H e i n t z a  
(z kwasem siarkowym i jodem) i S t o c k e r a  (kryształy 
cholesteryny barwią się na brunatno mieszanką 5 części stę­
żonego kwasu siarkowego z 3 częściami 30% formaliny) nie są 
trwałe, i preparaty trudno oglądać przy dużem powiększeniu.

Dlatego też autor podaje swój sposób mikrochemiczny, 
który daje obrazy wyraźne przy oglądaniu gołem okiem i 
przy dużych powiększeniach nawet w grubszych skrawkach.

Wycinki utrwalone w formalinie lub płynie B o u i n 
bez kwasu octowego przenoszą się na czas dłuższy do 95% 
alkoholu. Krajać można na mikrotomie do zamrażania lub od 
ręki.

Skrawki na szkiełku przykrywa się kroplą stężonego 
kwasu siarkowego na 3 — 15 sekund. Szybkie występowanie 
zabarwienia blado lub szaro różowego wskazuje na duże ilo­
ści cholesteryny. Wtedy dla przerwania dzia łana kwasu do­
dać trzeba 2,3 krople czystego bezwodnika octowego i potem 
obmyć preparat tym samym płynem dla usunięcia kwasu 
siarkowego. Szybko przykryć preparat szkiełkiem i zakitować 
parafiną, żeby uniknąć wytwarzania się kwasu octowego przy 
połączeniu z parą z powietrza. Pod wpływem bezwodnika 
octowego kolor różowy zm en a się na ciemno różowy lub 
fioletowy, zależnie od zawartości cholesteryny. Sposób swój 
autor sprawdzał na ciele żółtem , korze nadnerczy i śledzionie 
psa.

Ostatnie prace fizjologezne A b e l o u s a  i S o u l a  
podkreślają rolę śledziony w wytwarzaniu cholesteryny.

Preparaty zakitowane zachowują się w ciągu 2—3 dni. 
Jednakże najbardziej pewne i wyraźne zabarwienie występu­
je w ciągu pierwszych kilku godzin. Zastosowanie bezwodnika 
octowego zabezpiecza tkankę od kurczenia się pod wpływem 
kwasu i daje obrazy wyraźne, trwałe i łatwe do studjowania 
nawet przy większem powiększeniu.

J . D ą b r o w s k a .

W ASSILJEFF A. O wchłanianiu niektórych barwików 
przyżyciowych w jelicie żaby. (Zeitschrift f. Zellforsch. und 
Mikrosk. Anatomie. T. 2, 1925).

W badaniach nad przepuszczalnością ściany jelita wie­
lokrotnie (M a g e n d  i e, E h r l i c h ,  F i s c h e l )  posługi­
wano się barwieniami przyżyciowemi, co w pewnym stopniu 
przyczyniło się do wyświetlenia istoty tego skomplikowanego 
procesu.

Nader ważna jest sprawa wchłaniania barwików kolo­
idalnych, gdyż i dalsze ich rozmieszczenie w organizmie da 
się z łatwością prześledzić. W  związku z temi właśnie za­
gadnieniami autor przeprowadził szereg doświadczeń nad

wchłanianiem w przewodzie pokarmowym żab kwaśnych bar­
wików koloidalnych (błękit trypanowy, karmin litowy). Do­
świadczenia przeprowadzono w kilku serjach. W  pierwszej 
i drugiej a wstrzykiwał 1 — 1,5 cm3 barwika wprost do 
światła żołądka lub jelita (w pierwszej serji błękit trypano­
wy, w drugiej karmin litowy), w dwuch następnych zaś —  
autor podwiązywał żołądek (okolica wpustu) i jelito (od­
bytnica) — zamykając w ten sposób przewód pokarmowy, do 
którego wstrzykiwał barwiki tak, jak poprzednio.

Z doświadczeń autora wynika, iż dwa wyżej wymie­
nione barwik' koloidalne powodują nekrozę końców kciuków, 
przyczem jądra odnośnych odcinków barwią się dyfuzyjnie. 
Barwiki te mogą jednak przenikać głębiej do błony śluzo­
wej jelit, i powodować typowe ziarenkowe zabarwienie hi- 
stiocytów ściany je lita , przyczem najczęściej zabarwienie 
warstw głębszych występuje poniżej nabłonka, zabarwionego 
w sposób rozlany. Zabarwienie przyżyciowe komórek K u p  f f e- 
r o w s k i c h  w wątrobie i nabłonka nerkowego dało się 
stwierdzić w nielicznych przypadkach i to tylko w I I I  i IV 
serji doświadczeń (po podwiązaniu przewodu pokarmowego). 
Ostatecznym wnioskiem autora jest stwierdzenie, iż kwaśne 
barwiki koloidalne (błękit trypanowy, karnrn litowy) 
wprawdzie przez warstwę jelita przenikają, jednak uszka­
dzają w sposób wyraźny jej komórki.

P. S ł o n i m s k i .

J. H. C. RUYTER. O swoistym odcinku w naczyń­
kach doprowadzających kłębuszków (vasa afferentia) w ner­
ce u myszy. (Zeitschr. f. Zellforsch und Mikrosk. Anatomie, 
T. 2, Zesz. 1 — 1925).

Autor, przeglądając szereg preparatów nerki, bar­
wionych na mitochondrja metodą A 1 t m a n n a, stwierdził 
u myszy i szczurów obecność odrębnego, uprzednio przez 
nikogo nie wyróżnionego odcinka w naczyniach doprowadza­
jących kłebuszków nerkowych (vasa afferentia). W odcin­
kach tych komórki mięsne warstwy środkowej (Tunica me­
dia) przekształcają się w ziarniste nabłonkowate komórki. 
W miejscach, gdz:e możemy stwierdzić obecność tych zmody­
fikowanych komórek, ściana całego naczyńka staje się zgru­
białą, a błona sprężysta wewnętrzna (Tunica elastica inter­
na) traci zdolność barwienia się na włókna sprężyste

Długość opisanego przez R u y t e r a przekształconego 
odcinka naczyń doprowadzających jest różna w poszczegól­
nych kłębuszkach, w niektórych całe naczyńka doprowadza- 
dzające aż do Art. interlolmlaris wykazuje tę odrębną bu­
dowę. Znaczenie tej modyfikacji nie da się jeszcze wyja­
śn ić, w każdym razie stwierdził autor, iż występuje ona 
dopiero po urodzen’u i to w pierwszych miesiącach życia po­
zamacicznego .

Pomimo specjalnych poszukiwań odnośny odcinek nie dał sio 
wykryć w nerce ludzk;ej i innych zwierząt (małpa, pies, kot, 
królik etc .).

P. S ł o n i m s k i .
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LEPPER L. Badaniu nad barwieniem przyżyciowem 
przeżywających komórek tkanki łsjcznej. (Zeitschrift fiir 
Zellforsch. und Mikrosk. Anatomie, T. 2, 1925).

Jest rzeczą wiadomą, iż niektóre komórki organizmu 
posiadają zdolność gromadzenia pod postacią ziarenek (różnej 
wielkości i kształtu) kwaśnych barwików koloidalnych. Zdol­
ności tej nie mają posiadać komórki uszkodzone lub umie­
rające, barwiące się dyfuzyjnie Autor starał się odpowie­
dzieć na pytanie, w jakim  stopniu obecność lub brak w ko­
mórce ziarenek barwików koloidalnych może być cechą, od­
różniającą komórki żywe od obumierających. Odnośne bada­
nia przeprowadził na komórkach tkanki łącznej podskórnej 
królika i żaby, stosując z barwików błękit trypanowy. świe­
żo wyjęte fragmenty tkanki łącznej umieszczał on na różny 
przeciąg czasu w izotonicznym płynie R  i n g e r-L o c k e g o  
z błękitem trypanowym. Następnie niektóre kawałki wyjmo­
wał i natychmiast badał je histologicznie, z innych robił ho­
dowle tkanek in vitro w plazmie metodą C a r r e 1 a w mo­
dyfikacji M a x i m o w a. Ponadto autor przepłukiwał izolo­
wane uszy królika izotonicznym płynem R i n g e  r--L o c- 

k e g o z błękitem trypanowym metodą K r a w k o w a .
Z interesujących doświadczeń L e p p e r a  wynika, iż 

fragmenty tkanki łącznej, oddzielone od organizmu i hodo­
wane w płynie R i n g e  r-L o c k e g o  z błękitem trypano­
wym nie wykazują zupełnie ziarenek barwika w swych histio- 
cytach. Również ziarenek tych brak w komórkach izolowa­
nego ucha królika, przepłukiwanego błękitem trypanowym 
w płynie R i n g e  r-L o c k e g o .

Utrata zdolności gromadzenia barwika pod postacią ziâ - 
renek nie jest jednak dowodem obumierania komórek, gdyż 
te same komórki wykazują w hodowli „in vitro“ wybitny 
wzrost, przyczem uzyskują z powrotem utraconą w płynie 
R i n g e  r-L o c k e g o  zdolność gromadzenia barwików. 
Wobec tego autor sądzi, iż przyczyną jest brak białka w pły­
nie R  i n g e r-;L o c k e g o, którego obecność ułatwiać ma 
hietiocytom gromadzenie ziarenek.

Zupełnie inaczej zachowuje się tkanka łączna u żab , 
gdyż komórki jej nie tracą zdolności gromadzenia ziarenek 
barwików kwaśnych w fragmentach, hodowanych w izotonicz­
nym płynie R i n g e  r-L o c k e g o .

P. S ł o n i m s k i .

Higjena.

Dr. J .  MAŁYNICZ. Warszawskie szpitale miejsk'e, ich 
braki i niedomagania. Warszawa 1926. Księgarnia robotni­
cza .

Dotychczasowe wysiłki pojedynczych przedstawicieli 
świata lekarskiego i zrzeszeń lekarskich, zdążające do ulep­
szenia naszego szpitalnictwa, nie doprowadziły prawie do 
żadnych rezultatów. Tworzyły się wprawdzie komisje i pod­
komisje, odbywały się posiedzenia, na których prowadzono 
mniej lub więcej ożywioną dyskusję, wypracowano szereg 
memorjałów do władz, — a w rezultacie status quo ante. 
Tym razem sprawę szpitalnictwa porusza lekarz rady miej­
skiej, którego obowiązkiem jest opiekować się sprawami szpi­
talnictwa. Kol. M a ł y n i c z  wyobrażał sobie, że nasze wła­
dze miejskie istotnie dbają o poprawrę szpitalnictwa f że 
potrafią należycie ocenić jego wysiłek, zmierzający prze-» 
dewszystkiem ku zorjentowaniu się w sytuacji. Wierzył wi­
docznie, że samo bezstronne przedstawienie realnego stanu 
szpitalnictwa wystarczy, by władze komunalne poparły go w 
dążeniach do ulepszenia pomocy lekarskiej w szpitalach War­
szawy. Sam przyznaje się w przedmowie do tego złudzen‘a. 
Rozwiało się ono szybko, gdy „p. przewodniczący Komisji 
Rewizyjnej. . .  nie wydał odpowiedniego zarządzenia w celu 
zaznajomienia członków Rady Miejskiej z pracą, a na po­
siedzeniu sprawozdawczem zażądał quorum, nie notowanego 
dotąd w kronikach“ . Ba, co więcej, p. prezydent miasta po­
czątkowo wydał rozporządzenie wydrukowania pracy autora, 
lecz na drugi dzień je cofnął. Widocznie w ciągu doby po­
wiał nagle wiatr nieprzyjazny. „Pozostawało mi jeszcze — 
powiada autor — odwołanie się do Rady Miejskiej, której 
wątpliwa uchwała zabrałaby dużo czasu. Zrozumiałem, że 
praca moja niewygodna jest dla niektórych członków Magi­
stratu, co znalazło wyraz solidarny wśród większości, rzą­
dzącej miastem, i po ostatniej rozmowie z p. prezesem Rady 
Miejskiej zdecydowałem sam ogłosić narazie krótkie spra-  ̂
wozdanie“ i t .  d. Sprawozdanie to, owoc żmudnej wędrówki

po szpitalach warszawskich, obejmuje istotnie tylko 28 stro­
nic małego formatu.

A treść tej małej broszurki? Kol. M a ł y n i c z  je­
szcze raz porusza cały szereg bolączek w naszem szpital­
nictwie, o których wiedzą wróble na dachu, i o których 
przed niedawnym czasem obszernie mówiliśmy na szeregu 
posiedzeń w Tow. Medycyny Społecznej. Nie rozumiem, do­
prawdy, co mogło być przyczyną ujemnego stosunku do pra­
cy autora, napisanej spokojnie, rzeczowo, bez jakichkol­
wiek wycieczek osobistych, li tylko z chęcią przedstawienia, 
komu należy, licznych wad naszego szpitalnictwa. A może i 
w szpitalnictwie tylko polityka strusia jest polityką patrio­
tyczną? Może i stwierdzenie znanych powszechnie braków w 
naszych szpitalach może nam zaszkodzić na forum zagranicz- 
nem?

Więc tedy brak łóżek (np. dla dzieci 296, kiedy miało 
być 1000, położniczych 407 wobec niezbędnych 1000, zaka­
źnych 477 wobec 1000 i t. d .) , przepełnienie szpitali, niedo­
stateczne przestrzeganie warunków sanitarnych, opieka nad 
chorym, wciąż jeszcze dużo pozostawiająca do życzenia, i 
t. d. —  oto n ektóre z braków ogólnych, na które słusznie 
łiipcłnie zwraca uwagę autor. Wystarczy dalej v.";rjąć z re­
sume n p ., że chory umysłowy rozporządza zaledwie 6 m .s 
powietrza (zamiast 25 m .3 zgodnie z rozporządzeniem Mini­
stra Opieki Społ. z. dn. 30 marca 1920 r . ) ,  że ogółem po­
siadamy, jak już wspomniano, 477 miejsc dla chorych we­
nerycznych i skórnych, „gdy, jak wiadomo, choroby te na­
dają się najbardziej do szpitalnego leczenia“ , że gruźlica jest 
tylko „w 3-ech szpitalach izolowana od chorób wewn. i to 
w sposób niedostateczny“ (ogółem 101 łó żko !), że „choroby 
nosa, gardła i uszu znajdują właściwy przytułek jedynie na 
klinice w szpitalu św. Ducha“ — 37 łóżek, gdy szpital na 
O z y s t e m  ma salę operacyjną na oddziale gruźlicy rozpado­
wej i w tem sąsiedztwie leczy i dzieci“ , że „urologja zaj­
muje pomieszczenie, przerobione z szopy na skład słomy i na 
całą Warszawę rozporządza w ciasnocie i zaduchu 40 łóż­
kami“ , — by zrozumieć, że słusznie czyni radny miejski, 
będący przytem lekarzem, jeśli chce na te krzyczące wprost 
braki zwrócić uwagę władz miejskich. Ponieważ dalej „je­
den ordynator kosztuje mniej niż dwuch, komasuje się więc 
oddziały, i buchalterja jest w porządku, ale czy chory zyska 
na tem, — o tem się nie myśli“ .

Wnioski autora mają na celu usunięcie najbardziej 
rażących braków. Żąda więc autor, „by na czele szpitalni­
ctwa stanął lekarz, obeznany z potrzebami lecznictwa, jak 
lówniGŻ na czele każdego szpitala — dyrektor lekarz“ , by 
liczba łóżek na oddziałach nie porzekraczała 50, by szpitale 
dla chorób wenerycznych, ostrych zakaźnych i gruźlicy od­
dano wydziałowi Zdrowia etc. Zaznaczę, że komisja Tow. 
Med. Społecznej swego czasu opracowała jeszcze szereg in­
nych wniosków, opierając się na przykładach zachodnioeuro­
pejskich i amerykańskich.

Praca ko l. M a ł y n i c z a ,  jako bezstronny przyczy­
nek do sprawy szpitalnictwa, winna spotkać się z życzliwem 
przyjęciem ze strony wszystkich lekarzy, którzy pragną pod­
nieść nasze szpitalnictwo. Mamy niewątpliwie oddziały szpi­
talne, nie ustępujące w niczem zachodnioeuropejskim, ą  
niekiedy może i przewyższające, posiadamy lekarzy, którzy 
nie zapominając przedewszystkiem o chorym, w ciężkich wa­
runkach pracy szpitalnej przyczyniają się do szkolenia na­
szych zastępów lekarskich i do wzbogacenia naszego dorob­
ku naukowego. Ubolewać jednak należy, że ogólny stan na­
szego szpitalnictwa jest jeszcze daleki od tego, jakim być 
winien.

Czy praca ko l. M a ł y n i c z a  przyczyni się do popra­
wy sytuacji? Życzyćby sobie należało gorąco, by stało się 
tak istotnie, i by nie była ona jeszcze jednym dowodem do­
brych chęci jednostki, bezsilnej w walce z brakiem zrozu­
mienia ze strony czynników miarodajnych!

M. G.

Szkoła Specjalna. Kwartalnik poświęcony sprawom wy­
chowania i nauczania anormalnych. Rok I. 1925.

Co to jest „Szkoła Specjalna“ , zapyta niejeden, o któ­
rego uszy odbija się po raz pierwszy ta nazwa. O ile szkoła 
zwykła i jej organy regulują potrzeby wychowawczo-pedago- 
giczne ogółu dzieci i młodzieży, o tyle „szkoła specjalna“ i jej 
organ—w danym razie kwartalnik— poświęcony jest identycz­
nym sprawom u osobników nienormalnych. Pismo to , wzorowo
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i ze znajomością rzeczy redagowane przez znaną, pedagogiczkę 
M. G r z e g o r z e w s k ą ,  szczęśliwie zakończył 1-szy za— 
zwyczaj najcięższy, rok organizacyjny swego istnienia.

Przed laty dwudziestu kilku w okresie tworzenia Sek­
cji pedagogicznej przy nowopowstałym Tow. Higjenicznem, 
znajdując się w stałym kontakcie z psychologją i pedagogiką, 
usiłowałem w większej monografji (Z higjeny ciała i ducha) 
skreślić stan ówczesny naszego szkolnictwa i metodyki nau­
czania ze stanowiska lekarskiego i eksperymentalno-psycho- 
logicznego. Niewiele się w praktyce, niestety, zwłaszcza pod 
względem pedagogicznym, od czasu owego zm ieniło, mimo iż 
medycyna i psychologją wielkie za ten okres czasu robiły 
postępy.

Ten, któremu wszystkie braki szkoły „normalnej“ (?) 
nie są obce, ten rychło zrozumie, jak daleko od normy od­
biega nauczanie dzieci anormalnych, jak rozległe muszą być 
zadania i program szkoły ,,specjalnej“ .

Nowopowstałe w nowern Państwie szkoły specjalne 
musiały objąć a limine teorję i praktykę, dotyczące prze- 
dewszystkiem niedorozwiniętych, umysłowo zacofanych i za­
niedbanych, ociemniałych, głuchych, głuchoniemych, moral­
nie upośledzonych i przestępczych wśród dzieci i młodzieży. 
Zaiste, program nietylko dla kwartalnika, ale dla tygodnika, 
przytłaczający ogromem.

Znajdujemy też a rtyku ły , krytyczne przeglądy 
i referaty w sprawie regulaminu lekarza szkolnego ( S t e r ­
l i n g ) ,  w sprawie organizacji pracy wychowawczej i współ­
pracy z lekarzem ( J o t e y k o ) ,  o szkoln ctwie specjalnem w 
Anglji, Austrji i Węgrzech (W a w r z y n o w s k i ,  H e i ­
m a  n ) , o zjazdach międzynarodowych wychowawców dzieci 
upośledzonych, o endokrynolcgji i zacofańcach, o dz’eciach 
występnych w wieku przedszkolnym ( K o r c z a k )  i sądach 
dla nieletnich ( K o m o r o w s k i ) ,  o sprawie internatów dla 
tej młodzieży, o nowych prądach w nauczaniu i zasadniczych 
postulatach w wychowaniu młodzieży anormalnej, o metodzie 
testów umysłowych, o ilorazie inteligencji w nich, jego war­
tości i znaczeniu djagnostycznem ( G r z e g o r z e w s k a ) ,  o 
profilaktyce przestępczości u dzieci, o zastosowaniu obrazów
—  dźwięków w nauczaniu głuchoniemych i kształceniu wy­
obraźni w nauczaniu ociemniałych T o selekcji dzieci anormal­
nych, o organizacji życia samorządowego w szkole dla mo­
ralnie zan'edbanych, o pracowniach dla dzieci występnych 
( D u n i n - 6 ' u l y n s t o w s k a )  i szkołach — uzdrowiskach 
dla dzieci słabowitych ( K o p e ż y ó s k i )  i t. d. i t. d.

Jeśli dodam, że pismo to jest organem sekcji Szkol­
nictwa specjalnego przy Związku nauczycielstwa szkół po­
wszechnych , że posiada współpracowników wśród nauczycieli 
szkół powszechnych oraz Państwowego Instytutu pedagogiki 
specjalnej, wśród wyższego personelu zakładów wychowawczo- ! 
poprawczych i wśród lekarzy szkolnych wszelkiego pokroju, I 
że pismo to zdołało już zorganizować I-szy Zjazd nauczy— ! 
cieli szkół specjalnych z bardzo obfitym i ciekawym pro­
gramem, to zrozumiemy, jak wielkie jest znaczenie jego dla 
szkolnictwa i jak liczne są pogran cza jego z medycyną o- 
gólną, a zwłaszcza z neuropatologją, psychjatrją i psycholo­
gją lekarską. Tą myślą kierowany, zreferowałem pierwszy rok 
pisma, życząc ruchliwej Redakcji powodzenia w dalszej i 
owocnej pracy.

H . H  i g i e r.

Choroby jamy ustnej, gardła, nosa i uszów.

P. CLAIRMONT. Verletzungen lind chirurgische 1 
Krankheiten der Mund-und Rachenhöhle, des Halses einschl. ! 
der Speicheldrüsen, der Speiseröhre, des Kehlkopfes und der 
Trachea. Lipsk. 1926. Nakładem księgarni Georg T h i e m e .

Wymieniona w tytule książka stanowi jeden z zeszytów 
wydawnictwa p. t. Diagnostische und therapeutische Irrtü- 
mer und deren Verhütung, wychodzącego pod redakcją J . 
S c h w a l b e g o .

Na 177 stronicach zgromadzono tu taki ogrom materja- 
łu , że zdawałoby się, iż czytelnik niewiele z takiej książki 
skorzysta. Tymczasem w m :arę czytania rośnie zachwyt dla ; 
jej autora, dla jego wiedzy i sztuki nauczania. Z rzadkim t£U- ! 
lentem umie C l a i r m o n t w  źwięzłych słowach przedstawić 
obraz danej sprawy chorobowej i zatrzymać uwagę czytelnika | 
na tych cechach różniczkowo-rozpoznawczych, których ; 
uwzględnienie ustrzeże go od pomyłki djagnostycznej. |

Z równym talentem opracowana jest i część lecznicza:

C l a i r m o n t  daje tu wskazówki, zaczerpnięte z bogatego 
doświadczenia wytrawnego lekarza, ucząc, kiedy i jak należy 
operować i jakich można po operacji spodziewać się wyni­
ków.

Umie też autor utrzymać właściwą miarę swej kompe­
tencji, odsyłając czytelnika w sprawach, kompetencję tę 
przekraczających, do specjalnych podręczników lub mono- 
grafij (krtań, tchawica). Dobrze również uspasabia czytelnika 
krytycyzm autora, umiejącego daną metodę djagnostyczną lub 
leczniczą należycie ocenić.

Jednem słowem, dał nam C l a i r m o n t  doskonałą 
książkę, która może liczyć na pewne i trwałe powodzenie 
śród licznych rzesz lekarskich: dla jednych będzie pożądanym 
doradcą, dla drugich wzorem, jak należy pisać podręcznik, 
aby przyniósł korzyść czytelnikowi.

Z. S r e b r n y .

BUONOMO LA ROSSA i Raffaele R ICCIO . Czy adre­
nalina jest niebezpieczna przy znieczulaniu miejscowem i 
okolicznem. (Paris medical Nr. 43, 1925 r . ) .

W zarysie historycznym autorzy przypominają, że adre­
nalina do oto-ryno—laryngologji została wprowadzona w 1901 
roku przez prof. M o u r e a ,  następnie B r a u n  rozszerzył 
zakres stosowania je j , wprowadzając przy znieczulaniach 
miejscowych i okolicznych rozczyny kokainowo-adrenalinowe.

Autorzy zatrzymują s ę  nad ujemnemi stronami użycia 
adrenaliny w rozczynach znieczulających.

Przypom nają, że jeden z badaczy dowiódł, że, gdy
0,06 gr. nowokainy jest najsłabszą toksyczną dawką na kilo 
wagi, to po dodaniu do rozczynu nowokainy 10 kropel adrena­
liny najsłabszą toksyczną dawką okaże sję 0,04 nowokainy na 
kilo wagi.

H e r t z po zastrzyknięciu podskórnem 0,0018, a B r a u n 
po 0,0048 adrenaliny stwierdzili wybitne przyspieszenie tętna, 
przyspieszony i powierzchowny oddech.

Do ujemnych skutków użycia adrenaliny w rozczynach 
znieczulających autorzy zal;czają:

O b u m a r c i e  t k a n k i .  —  Przytaczają 18 przyp. 
zgorzeli tkanki, wywołanej przez adrenalinę, z nich 4 przyp. 
własne.

K r w a w i e n i a  n a s t ę  p‘c’z e przy znieczulaniu 
rozczynami nowok. + adrenal. Są wywołane przez adrenalinę, 
gdyż po skurczu naczyń adrenalina wywołuje ich rozszerzenie 
Według badań P e n d e adrenalina posiada działanie zwężają-- 
ce naczynia ikrótsze) i rozszerzające (dłuższe). Pierwsze 
objaśnia nam występującą, czasem zgorzel, drugie — następ­
cze krwawienia. To ujemne działanie adrenaliny zostało już 
dawno stwierdzone przez wielu chirurgów. Autorzy podają
13 przypadków, z nich 2 własne.

P o d n i e s i e n i e  c i e p ł o t y .  Autorzy podają 6 
przypadków (2 własne) podniesienia ciepłoty (38°— 39°), któ­
re trwało 3—4 dni przy tętnie małem i przyśpieszonem po 
użyciu adrenaliny przy znieczulaniu. O tem działaniu adrena­
liny wspominają F a l t a ,  N e u b u r g  i N o b e l ,  A s e h -  
n e r ,  P e n d e .

Autorzy nie radzą posługiwać się adrenaliną z powo­

dów następujących:

1) Przy znieczulaniu warstwowem płyn znieczulający wi­
nien rozprzestrzeniać się szybko — przeszkadza temu 
adrenalina;

2) Adrenalina może sprowadzić zgorzel lub krwawienia na­
stępcze;

3) We wszystkich przypadkach jest elementem toksycznym 
choć potęguje działanie znieczulające nowokainy, potę­
guje również jej toksyczność.

Przed użyciem adrenaliny należy zbadać aparat naczy­
niowy i serce i sprawdzić czynność tarczycy. U osobników z 
nadczynnością gruczołu tarczowego nie należy stosować adre­
naliny .

E. W  e i n k i p e r.

C l. REGAUD. O radjoterapji raków języka i gruczołów 
okolicznych. (Paris medical Nr. 41, 1925 r .) .

Autor podaje wyniki leczenia radem raków języka za 
okres czasu od 1919 r. do 1925 r. w Instytucie radowym przy 
Uniwersytecie Paryskim. Stan pacjentów został sprawdzony 
w końcu 1924 r. Z powodu znanej szybkości rozrastają się 

raków języka i szybkich nawrotów autor uważa okres 3-letni
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za dostateczny do uwidocznienia pomyślnych rezultatów, o- 
trzymanych przez siebie.

Na 186 przypadków (z nich leczonych było 174) 42 zo­
stało zupełnie wyleczonych, a w 39 wyleczenie było tylko 
miejscowe na języku —  czyli razem 46.5% wyleczenia miej­
scowego.

Owrzodzenie małe na języku radzi R . leczyć opera­
cyjnie.

W przypadkach, bardzo zaawansowanych, gdy wylecze­
nie jest problematyczne, radzi autor stosować naświetlania 
łagodne i częste, a nie silne i jednorazowe, jak to ma miejsce 
w przypadkach, nadających się do wyleczenia.

Promienie R o e n t g e n a  nie dają, dobrych wyników w le­
czeniu raków przedniej części języka, natomiast w leczeniu 
raków tylnej połowy języka są one skuteczniejsze od radu, 
jak również w leczeniu raków przełyku (rad daje tylko w 20% 
przypadków dobre w ynik i).

Zasady leczenia radem raków języka:
]) Rozłożyć liczne ogniska radu dookoła nowotworu w ten 

sposób, by stworzyć pole o możliwie równej sile promie­
niowania;

2) Używrać tylko naświetlań by uniknąć działania ne­
krotycznego;

3) Starać się otrzymać dobry wynik po jednorazowem użyciu 
radu, by uniknąć auto-odporności nowotworu w stosunku

do radu;
4) Stosować należy nakłucia radowe zapomocą igły platyno­

wej (o Y> m ilim . grubości), przepuszczającej tylko pro­

mienie 7 (twarde), gdyż niszczą one głównie komórki 
rakowe, sprowadzając minimalne zmiany w tkankach 
zdrowych.

S c h o r z e n i e  n o w o t w o r o w e  g r u c z o ł ó w .  —
Autor jest zdania, że ani na drodze czysto chirurgicznej 

bez użyc a radu, ani odwrotnie, stosując sam rad, nie je­
steśmy w stanie usunąć adenopatji rakowej.

Autor trzyma się zasad następujących w leczeniu nowo- 
tworowo-zmienionych gruczołów. A. Raki grzbietowej przed­
niej okolicy języka. W  większości przypadków szczególnie 
przy owrzodzeniu świeżem i o rozmiarach małych niema ade­
nopatji .

Jeżeli zaś gruczoły są zajęte, należy zainterwenjować 
na drodze chirurgicznej, zbadać drobnowidzowo tkanki i za­
stosować radjoterapję (z ognisk zewnętrznych).

Przy dużej masie gruczołowej, gdy jej nie można cał­
kowicie usunąć —■ radzi autor usunąć część, by pozostałą 
mniejszą naświetlać radem, gdyż przy dużej masie nowotwo­
rowej rad nie daje dobrych wyników.

B . Raki podjęzykowe.

Naświetlanie okolicy ponad kością gnykową i ewentual­
ne usunięc/e gruczołów.

C. Raki grzbietowej tylnej powierzchni języka na­
świetlać należy promieniami R o e n t g e n a .

E.  W e i n k i p e r .

G. PORTMANN. Leczeni? cuehiił|cego nieżytu nosa 
szczepionką Pereza. (Revue de Laryngologie, d‘Otologie et de 
Rhinologie. Nr. 22, 1925 r . ) .

Autor przypom;na, że jeszcze w 1886 r. C a m p o s  de 
S a l l e s  wygłosił zdanie o drobnoustrojowej etjologji ozeny.

Następnie L o e w e n b e r g ,  H o r n ,  P e r e z  opisy­
wali drobnoustroje, według ich zdania wywołujące ozenę.

W 1899 r. P e r e z  opisał drobnoustrój — coccobactt- 
lus îoeüdus — specyficzny dla ozeny.

Hodowle jego wydzielają zapach podobny do zapachu 
z nosa u chorych na ozenę. Z tych drobnoustrojów, zabitych 
przy 6S—70°, H o f e r  i K o f l e r  przygotowali szczepionki 
zawierające 100, 150, 200, 250 do 400 mil jonów drobnoustrojów 
w centymetrze sześciennym. Szczepionka ma wartość terapeu­
tyczną tylko w c ągu 3 miesięcy.

W 1914 r. S a f  r a n e k  ogłosił swe wyniki stosowania 
szczepionki u 100 chorych na ozenę, u których otrzymał 6% 
wyleczenia, 30% poprawy, 10%- wyników ujemnych.

Inni autorzy podają wyższe odsetki wyleczenia. Lecz 

są i tacy, którzy mieli gorsze wyniki.

H o f e r  i K o f l e r  zarzucają tym ostatnim , że uży­
wali źle spreparowanej szczepionki przy złej technice szcze­

pienia .
Autor dla uniknięcia tych zarzutów używał szczepionki

! sprowadzonej z Wiednia i Turyna, gdzie jest ona wyrabiana 
| wedle wskazówek P e r e z a .
| Technika: Jecfen zastrzyk podskórny raz na tydzień,

zaczynając od 30 miljonów drobnoustrojów stopniowo docho­
dząc do 500 m ilj. stosownie do odczynu nosowego. W  jednym 
przypadku autor był zmuszony zmniejszyć dawkę o połowę, 

j  gdyż 50 m ilj. wywoływało zbyt silny odczyn.
| Ogółem stosował autor szczepionkę u 12 chorych, przy-
! ozem u 2 osiągnął wyzdrowienie zupełnie wyraźne, u 8 wy- 
| stąpiła znaczna poprawa, w 2 wynik ujemny, 
i Autor jest zdania, że szczepionka P e r e z a  posiada
i  pewne bezsprzecznie dodatnie działanie, i że nie należy za- 
' niedbyw'ać jej stosowania u chorych na cuchnący nieżyt 
: nosa.
| E. W e i n k i p e r .

1 BARANY. Operacja radykalna bez plastyki. (Acta oto-
I laryngol. t. VI 3° —  40).

! Plastyka przewodu usznego chrzęstnego, zainicjowana
! przez S t a c k .  e g o  stwarza możność łatwiejszego og lądan i 
1 jamy operacyjnej.

Ponieważ z jednej strony inspekcja wyrostka sutkowe­
go, gdy podczas operacji nie został on dokładnie oczyszczony, 
jest bezcelowa, a z drugiej strony przeważa obecnie tendencja 
niewyskroby wania jamy bębenkowej — można byłoby więc 
obejść si'i bez przecięcia przewodu chrzęstnego czyli tak zwa­
nej plastyki.

Wychodząc z tego założenia, B a r a n y  proponuje, by 
przy operacji radykalnej usunąć ściankę tylną przewodu kost­
nego i ścianę boczną uchyłka bez uszkodzenia przewodu 
chrzęstnego. Jaknajdokładniej oczyszczamy jamę sutkową,* 
uchyłek, jamę bębenkową, zwykle usuwamy kowadełko, a w 

I przypadku perlaka również i młoteczek i w razie potrzeby 
j  wyskrobujemy trąbkę. Zamknięcie i drenowanie rany poza- 
\ usznej, tamponada przewodu.
i Jeżeli po 2 — 4 dniach niema ropienia, można dłużej
! nie drenować.

j  E. W e i n k i p e r .

| Choroby płuc.

j Dr. med. Z. SZCZEPAŃSKI. O sztucznej odmie pier-
! sumej (Str. 79. Wykłady Lekarskie Nr. 1, 2 Listopad, gru- 
I dzień 1925 — Warszawa — Lwów. Książnica — Atlas).
| Jest to prakyczne przedstawienie sprawy odmy sztucz-

J  nej na zasadzie literatury lekarskiej i własnego kilkunasto- 
i letniego doświadczenia. Niektóre rozdziały zostały potrakto- 
! wane zbyt pobieżnie, co, może, tłumaczy s'ę ograniczonym 
I i zgóry określonym rozmiarem wykładu klinicznego. Bądź co 

bądź powoduje to nierównomierne oświetlenie całokształtu 
sprawy. Wnioski i wskazówki autora, oparte na spostrzeże­
niach własnych, naogół nie odbiegają od obecnie przyjętych.

Niezupełnie zgodziłbym się jednak z autorem, że złe 
wyniki odmy, zakładanej w przypadkach ostrych i szybko 

i przebiegających etc. „należy tłumaczyć tem, że w tych przy- 
| padkach już i drugie płuco jest zajęte, choć niezawsze bada- 
! nie fizykalne jest w stanie to wykazać, że w postaciach tych 
j  najczęściej n !ema dążności do wytwarzania się tkanki łącznej 

i że płuco takie o zbitym nacieku nie da się należycie ucis- 
nąć“ (Str. 12 i to samo na str. 64). Jasne, że wspomniane 
warunki odgrywają bardzo ważną rolę w otrzymywaniu wy­
ników ujemnych, jednak, sądzę, że zarówno w tych ostrych, 
jak i w innych przypadkach odmy wynik zależy w pierwszym 
rzędzie od czynników natury ogólnej —  od oporu, jaki ustrój 
chory przeciwstaw a w każdym poszczególnym przypadku za­
każenia, od złośliwości zakażenia ogólnego i t. p. Tem się 
zapewne tłomaczy, że nieraz założenie niecałkowitej odmy 
jednostronnej daje wynik dodatni nawet w obecności zmian 
w drugiem płucu — o czem wzmiankuje i autor. Stosowanie 
odmy w przypadkach krwotoków płucnych bywa nieraz bar­
dzo skuteczne, lecz jak upewnić się, z którego płuca pocho­
dzi krew, o tem autor nie wspomina. Przytoczony przypadek 
(str. 15) może przemawiać za skutecznością odmy; czy jed­
nak z góry można było z pewnością orzec, że krwawi wła­

śnie płuco prawre?
Piśmiennictwo polskie zostało uwzględnione z pewne- 

mi przeoczeniami. Chcę tu zwrócić uwagę choc ażby na brak 
wzmianki w I I  lub I I I  rozdziale o pracy D u n i n a  z r. 
1884 („Zmiany anatomiczne, zachodzące w płucach przy ich
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ucisku“) , wprawdzie nie odnoszącej się bezpośrednio do 
odmy sztucznej, lecz zasługującej na odnotowanie chociażby 
ze względu na słuszność wniosków, tak dawno wypowiedzia­
nych. O zmianach w płucu, uciśniętem przez czas dłuższy, 
i obecnie niewiele więcej od D u n i n a  rzec możemy.

Wykład, napisany przystępnie, z dużą znajomością rze­
czy, wzbogaca naszą literaturę przedmiotu, obecnie bardzo 
aktualnego, i niewątpliwie przyda się coraz liczniejszym 
lekarzom, przystępującym do stosowania praktycznego odmy 
sztucznej. Jako krótki wykład kliniczny, rzecz jasna, nie 
może przedstawić sprawy w całej rozciągłości.

Na zakończenie mała uwaga co do języka nietylko 
w stosunku do wyrażeń technicznych, których ujednostajnie­
nie w naszej literaturze lekarskiej staje się sprawą co­
raz bardziej palącą, lecz i w sensie ogólnym. Stałe używa­
nie wyrazu „zwyczajnie“ zamiast zwykle lub zazwyczaj 
(„wykonywujemy zwyczajnie“) „wyb’eram zwyczajnie“ , „zwy­

czajniej najlepiej nadaje się do tego“ i t. p . ) ,  zwroty w ro­
dzaju „chory powinien być w poprzednich dniach dokładnie 
zbadany“ (str. 32), „odjaławiamy“ i wiele innych — oto 
nierzadkie usterki językowe.

M. G.

E . GIRBAL. Leczenie rozstrzeni oskrzelowej (bron- 
cliektazji) za pomocą szczepionek wielowartościowycli (Bul­
letin Médical, Nr. 19, maj 1925).

Autor przypuszcza, iż przyczyną bezpośrednią roz­
strzeni oskrzelowej jest zakażenie bakteryjne, do którego 
następczo przyłączają się zakażenia wtórne, powodujące o- 
kreślone zmiany anatomiczne. Suma tych zakażeń daje cha­
rakterystyczny obraz kliniczny.

Badając florę bakteryjną w plwocinie chorych, autor i 
stwierdził jej stałą obfitość i wielorakość; ta właśnie oko- j  
liczność skłoniła go do wypróbowania szczepionek wielo- 
wartościowych. ,

Stosowanie szczepionek rozpoczęto od dawek minimal- i 
nych, stopniowo wzrastających (autor używał szczepionek, j 
zawierających w 1 cm3 100 miljonów bakteryj następujących i 
gatunków: streptokoki, pneumokoki, stafilokoki i enterokoki 
w ilościach jednakowych), zastrzykiwanych w okolicę nad- 

łopatkową co 4 dni.
Pierwsza dawka wynosiła 1/10 cm3 (0,1), następne 

stopniowo podwyższano, aby osiągnąć przy piątym zastrzyku 
7/10 cm3 (0,7), 1 cm3 (1,0) przy szóstym, siódmym i wreszcie ; 
l i / ,  cm3 (1,5) przy ósmym, dziewiątym i dziesiątym zastrzy- ! 
kach. Nową serję zastrzyków rozpoczynano po 3 — 4 mie­

sięcznej przerwie.
Autor przytacza kilka spostrzeżeń klinicznych, które 

wykazują wybitną poprawę po przeprowadzeniu szczepień. j
Reasumując, autor zauważa, iż wspomniane szcizepion- ! 

k i, nie lecząc bynajmniej samej istoty cierpienia, wpływają j 
dodatnio na objawy klin'czne, jak kaszel, temperatura, wiel­
ka ilość plwociny i w ten sposób przynoszą znaczną ulgę 

chorym.
P. K o n .  (Paryż).

P. GRÄSER. Leczenie pooperacyjnego zapalenia oskrze- |
li i płuc zastrzj kiwaniem krwi własnej podług J  Vorschütza.
(Zentralbl. f. Chirurgie Nr. 1925 r . ) .

Pomimo że V o r  s c h ü t z  sposób ten opisał już w r. 
1923 i 1924 — jest on dotychczas mało rozpowszechniony. 
Zdaniem autora jest to potężny środek leczniczy, zasługujący | 
na odpowiednią ocenę i szerokie zastosowanie. ■

Technika zabiegu jest niesłychanie prosta. Autor po- I 
sługuje się dwiema 20 gr. szprycami Record o dość grubych ; 

igłach.
Jednę igłę wkłuwa w mięsień uda chorego, drugą wy- ; 

dobywa z żyły zgięcia łokciowego 20 ctm3 krwi, którą wstrzy- | 
kuje przez wkłutą igłę do uda. W  tym samym czasie asystent 
drugą szprycą wydobywa następne 20 ctm3 krwi przez igłę 
tkwiącą w żyle zg;ęcia łokciowego i natychmiast podaje ope- | 
rująceinu celem dalszego wstrzyknięcia w udo. j

W  ten sposób w kilka m inut cała operacja jest skoń- | 
czona. Zwykle wystarcza zastrzyknąć 40 ctm3, chociaż do­
puszczalna jest i większa ilość (od 40— 80 ctm3) .

G r ä s e r  wypróbował sposób ten w 60-ciu przypadkach 

i jest dlań pełen entuzjazmu. Każdy chirurg wie z doświad- , 
czenia, jak poważnem i częstem powikłaniem pooperacyjnem 1 
po zabiegach w jam e brzusznej (zwłaszcza w górnej części

brzucha) są zapalenia oskrzeli i płuc. Wszelkie śrcdki far­
maceutyczne i zabiegi lecznicze często zawodzą, i chorzy gi­
ną z powodu powikłań płucnych. W takich przypadkach autor 
stosował zastrzykiwanie krwi.

Ciepłota, która się podnosi 1-go lub 2_<go dnia do 
39° i wyżej, spada nagle; samopoczucie chorego znakomicie 
się pop»,£jwici

P. G.

M ÜLLER. Leczenie dusznicy oskrzelowej promienia­
mi X. (Med. KI. Nr. 40, 1925).

Autor stosuje kombinowane naświetlanie płuc i śledzio­
ny, dając 1/3 H . E. D. od strony mostka i pleców w prze­
ciągu 5— 6 dni. Wystarczają zwykle 3— 4 serje w odstępach 
trzytygodniowych. Wyrazem skuteczności leczenia jest zmniej­
szanie się eozynofilji we krwi po początkowem, nieznacznem 
jej podniesieniu się. Wybór pewnych określonych okolic ciała 
w celu naświetlania promieniami X  nie ma decydującego wpły­
wu na wynik leczenia, który prawdopodobnie jest zależny 
od zmian zachodzących we krwi. W promieniach X  autor wi­
dzi cenny środek leczniczy, skuteczny nawet w bardzo upor­
czywych przypadkach — poprawa nastąpiła w 77% wszystkich 
przypadków.

M. G o l d m a n  (senjor).

Choroby przemiany materji i gruczołów wewnątrz- 

wydzielniczych.

M. LABBÉ ., J . HE ITZ. Cholesterynemja a zmiany 
naczyniowe (arteriitis obliterans) u chorych na cukrzycę.
(Annales de médecine T. X V III Nr. 2, 1925).

Zaburzenia w naczyniach obwodowych kończyn u cho­
rych na cukrzycę ogólnie są znane i częściej spotykane, niż­
by to na pierwszy rzut oka się zdawało. Dokładne badania 
ciśnienia tętniczego na stopie zapomocą przyrządu P a c h o -  
n a wykazały, iż pewne wahania dadzą się już zauważyć w 
bardzo wczesnych okresach, kiedy chorzy jeszcze na nic s:ę 
nie skarżą.

Normalnie nad kolanem i na stopie P a c h o n  wyka­
zuje większe wahania, niż na kończynach górnych. U cho­
rych na cukrzycę (100 przypadków) w połowie przypadków 
wahania według P a c h o n a  na kończynach dolnych były 
mniejsze, niż na górnych (obustronnie, wyjątkowo jedno­
stronnie) .

Wahania te nie ulegały zmianie nawet przy moczeniu 
nóg w ciepłej wodzie dla usunięcia możliwości skurczu na­
czyniowego (co przemawia za zmianą organiczną).

Na obrazach rentgenowskich dało się prześledzić zmia­
ny naczyniowe do najdrobniejszych rozgałęzień. Zmiany 
wapniowe występowały w naczyniach nietylko kończyn dol­
nych, lecz i górnych, n ’e dając czasami ani subjektywnych 
objawów, ani wahań według P a c h o n a .  Zaznaczyć na­
leży , ió w zwykłej miażdżycy R o e n t g e n  nie daje tak 
wyraźnych obrazów, jak w przebiegu cukrzycy.

Prawie we wszystkich przypadkach zmian naczynio­
wych u chorych na cukrzycę ilość cholesteryny we krwi 
wzrastała. Według autorów zmiany naczyniowe w omawia­
nych 3 9 przypadkach nie zależały ani od palenia tytoniu, 
ani od rasy (brak żydów, którzy grali rolę w poprzedniej 
statystyce), ani od kiły (tylko w 2-ch przypadkach). Nasu­
wa się pytanie, czy czasami zwiększone ilości cholesteryny 
we krwi nie mają coś do powiedzenia.

Według 6 r i g a u t w normie ilość cholesteryny we 
krwi wynosi 1,50 — 1,80, natomiast autorzy stwierdzili u- 
chorych ze zm anami naczyniowemi (w przebiegu cukrzycy 
lub też objawów cukrzycy) zwiększone ilości cholesteryny 
we krwi u cukrzyczyeh przeciętnie 2,60, u niecukrzyczycli 
2,67. U chorych na cukrzycę najniższa liczba 1,71, najwyż­
sza 5.

Zaburzenia wątrobowe, białkomocz, otyłość, wzmożo­
ne ciśnienie w tętnicach, k ła nie przyczyniają się do zwięk­
szenia cholesteryny we krwi. Jedynie natężenie cukrzycy gra 
tu pewną rolę.

W  przypadkach najlżejszych, w których chorzy odczu­
wali tylko pewne zmęczenie przy chodzeniu, ilość choleste­
ryny we krw' wynosiła 2,43. W przypadkach cięższych z 
chromaniem przejściowein 3,26. W przypadkach ciężkich z
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odleżynami 2,58— 2,72. Jednoczesna cukrzyca i zmiany w tę- 
tncy  głównej dają wysokie liczby cholesteryny 3,31—3,73.

Usunięcie z jedzeń a cholesteryny (żółtko, masło, móż­
dżek) nieznacznie obniża cholesterynemję.

Cytrynian sodu zmniejsza bolesność (usuwając niedo­
krwistość) u chorych cukrzyczych, jednakże nie wpływa na 
cholesterynemję.

Insulina znacznie obniża ilości cholesteryny we krwi z 
2,80 na 1,50, z 2,25 na 1,50. Inni badacze również podkreśla- i 
ją  wpływ insuliny na żywszą przemianę tłuszczową (zmniej- j 
szenie lipemji J  o s 1 i n ) .

Przed śm !ercią i w stanach charłaczych ilości choleste- i  
ryny we krwi znacznie się zmniejszają. 1

Porównanie ilości cholesteryny we krwi u chorych cu­
krzyczych ze zmianami naczyniowemi lub bez nich wyka^ 
zało wzrost cholesterynemji w miarę natężenia cukrzycy, co- 
by pozwalało przypuszczać, iż zwiększona cholesterynemja 
w przebiegu cukrzycy może prowadzić do zmian naczynio­
wych .

J .  D ą b r o w s k a .

A. TROELL. Rozpoznanie i leczenie choroby Ba­
sedowa, szczególnie z punktu widzenia chirurgji. (Journal de 
chirurgie, Nr. 4 .X . 1925).

Chorobę B a s e d o w a  rozpoznawano dotychczas zbyt 
często. Kierowano się przytem stwierdzeniem obecności cha- 
lakterystycznych objawów. Tymczasem wszystkie te objawy, 
nie wyłączając tachykardji i zaburzeń ze strony oczu, nie są 
właściw e patognomoniczne dla omawianego cierpienia. !

Odróżnienie zwykłych postaci wola od toksycznych jest 
możliwe przez określenie podstawowej przemiany materji. 
Dopiero wówczas wolno rozpoznać chorobę B a s e d o w a ,  
gdy przemiana ta jest podwyższona przy obecności innych 
objawów ld nicznych.

Zwykłe wole bez objawów' toksycznych rzadko zagraża 
życiu chorego. Wyjątek stanową przypadki, gdy wole ulega 
przemianie złośliwej, gdy współistnieje daleko posunięta cią- ! 
ża lub też gdy tchawica zostaje znacznie uciśnięta. Wole zaś j 
toksyczne, a zwłaszcza postać jego rozlana, jest zazwyczaj i 
»prawą poważny. I

Niestety, rozpoznanie stawiane bywa w niemałej licz- j 
bie przypadków w okresie późnym, gdy wyleczenie jest już i  
niemożliwe. Składa się na to poczęści trudność klinicznego 
stwierdzenia rzeczywistych rozmiarów wrola, szczególnie wte­
dy, gdy przerosła tarczyca znajduje się wewnątrz klatki pier- | 
siowej lub z tyłu za tchawicą. |

Niezmiernie ważne jest określenie przez dokładne ob- j  
macywanie, czy dany przypadek wola ma postać rozlaną, czy j 
też guzowatą. Ostatnia forma daje o wiele lepsze rokowanie, j 
przyczem rzadko towarzyszą jej wyraźne objawy toksyczne.

Najdonioślejsze jednak dla ustalenia rokowania i lecze­
nia jest zbadanie podstawowej przemiany materji.

W leczeniu oh rurgicznem jest kwestją bardzo ważną 
odpowiednie przygotowanie chorego do operacji. Starać się I 
przedewszystkiem należy, przez trzymanie go w łóżku i podar- j 
wanie odpowiednich leków, o zmniejszenie podniecenia nerwo- | 
wego. Tylko wówczas, gdy chory jest spokojny, można przy- j 
stąpić do wykonania operacji. I

Stosować należy znieczulenie miejscowe zapomocą no- i 
wokainy z adrenaliną. Po zabiegu operacyjnym szczególną 1 
uwagę należy zwracać na akcję serca chorego. !

Operacja wybitnie obniża podstawową przemianę ma- j 
terji zwłaszcza w postaciach rozlanych wola toksycznego. |

J . T e n c e r .  |

D. ADLERSBERG i O. PORGES. O leczeniu choroby 1 
Basedowa ergotaminą ((Jynergen). (Klinische Wochenschrift 
1925, Nr. 31). '  i

Ergotamina według A. S to  1 1 a jest głównym alkaloi- ! 
dem sporyszu. Jak wynika z badań farmakologicznych, istnie­
je pewnego rodzaju antagonizm pomiędzy ergotaminą a istotą 
czynną tarczycy (Tyroksyna). Podczas gdy ta ostatnia, wy- i 
wołując np. tachykardję, wzmagając perystaltykę przewodu ! 
żołądkowo-jelitowego, wzmaga wszystkie impulsy pobudzają­
ce w układzie roślinnym, wzgl. obniża hamujące, ergotamina, 
przeciwnie, pobudza włókna hamujące sympatyczne i para­
sympatyczne, wzgl. blokuje pobudzające. Opierając się na 
tych spostrzeżeniach A. i P. wpadli na myśl wprowadzenia 
do terapji nadczynności tarczycy (liyperthyreoidisnms) ergo­

taminy, tembardziej, że w Ameryce i Anglji preparaty spo­
ryszu są już od dłuższego czasu stosowane w chorobie B a- 
s e d o w a .

W ciągu 1K roku autorzy obserwowali 22 przypadki 
nadczynności tarczycy, leczone ergotaminą. W 15 przypadkach 
osiągnięto znaczną poprawę, w 4 przypadkach poprawa była 
umiarkowana, w 3 przypadkach nie było widocznego wpływu.

Indywidualna wrażliwość chorych z nadczynnością tar­
czycy na ergotaminę była bardzo różna. Podczas gdy np. 
w jednym przypadku przy podawaniu podskórnem dawki 0,5 
ccm. ( =  0,25 m g.) występowały przykre objawy ze strony 
żołądka i układu sercowo-naczyniowego, w innym, przy po­
daniu 2 razy dziennie po 1 ccm., nie występowały żadne obja­
wy uboczne. Przy podawaniu ergotaminy przez usta w tablet­
kach po 1 mg. objawy uboczne w postaci uczucia strachu 
(Pràcordialangst), połączonego z bólem w okolicy serca i do­
legliwościami żołądkowemi, wystąpiły tylko w jednym przy­
padku, i to już po zażyciu jednej tabletki. Dotyczyło to chorej 
z nieskompensowaną wadą serca i niemiarowością tętna. Jak 
z tego wynika, należy być ostrożnym przy podawaniu ergota­
miny w przypadkach nieskompensowanej wady serca.

Naogół autorzy podawali ergotaminę, zarówno pod­
skórnie jak i przez usta, w dawkach indywidualnie wielkich, 
w przeciągu 1—3 tygodni, i nie zauważyli przytem objawów 
intoksykacji (ergotismns). Po przerwie conajmniej tygodnio­
wej, w razie potrzeby, rozpoczynano ponowne podawanie er­
gotaminy .

Oceniając osiągnięte wyniki, A. i P. przychodzą do 
wniosku, że ergotamina nie jest środkiem leczniczym w ści- 
słem znaczeniu tego słowa, lecz przy jej pomocy udaje się 
otrzymać w chorobie stan znacznej poprawy.

Henryk R a b i n o w i e  z.

A. RAVINA. \owa koncepcja etjologji wola endemicz­
nego. (La Presse Médicale Nr. 87, 1925 r. str. 1442).

Etjoiogja obrzęku śluzakowatego endemicznego albo 
kretynizmu jest zupełnie niejasna. Powstawanie schorzenia 
przypisywano wpływom powietrza, gruntu wapiennego lub 
gliniastego, wilgoci, braku słońca i światła i t. d. Obecnie 
przeważa pogląd o działaniu szkodliwem wody do picia, czy 
to ze względu na jej własności chemiczne (mała zawartość 
jodu) , czy też wskutek zakażenia pasorzytami, dotychczas 
nieznanemi, które ona zawiera. Za ostatniem przypuszczeniem 
przemawiają: częstość zakażeń jelitowych z eozynofilj'i we 
krwi w okolicach zakażonych oraz brak własności szkodli­
wych w wodzie gotowanej.

Nieco światła rzucają na etjolcgję wola badania 
M a c  C a r r i s o n a, rozpoczęte w 1922 roku w dolinie 
Guilguit w Himalajach, obejmujące 7-m wiosek, które otrzy­
mywały wodę z jednego zbiornika. M a c  C a r  r i s o n  wy­
kazał, iż 1'czba schorzeń badanej okolicy ściśle uzależnioną 
była od stopna zakażenia wody bakterjami, należącemi prze­
w a żn i do flory jelitowej. Zakażenie zwiększało się w kierun­
ku dolnego biegu rzek'. Podobny stosunek rozprzestrzeniania 
się wola do stopn a zabrudzen'a zbiornika wody potwierdziły 
spostrzeżenia M a r i n a  i L e n h a r t a  na rybach (siom- 
gaeh) , hodowanych w basenach, unreszczonych na rozmaitej 
wysokości w Pensylwanji, oraz badania H a l m e g e n a  
w Szwecji.

Próby wywołania wola u ludzi przez podawanie wody 
przesączonej lub osadu, otrzymanego na filtrze B e r k e f e l -  
da ,  dały następujące wyniki: 7 osób, które otrzymywały wo­
dę przesączoną, oraz 31 osoby, które piły osad gotowany, 
zostały zdrowe. Z 21 os., którym podawano osad niegotowa- 
ny, zachorowało 14.

Na podstawie przytoczonych doświadczeń M a c  C a r -  
r i s o n wnioskuje, iż 1) obrzmienie tarczycy można wywołać 
u człowieka doświadczalnie w ciągu kilku tygodni, podając 
pierw astki, zawarte w wodzie i oddzielone zapomocą filtru.
2) Gotowanie uprzednie osadu niszczy jego zdolność chorobo­
twórczą. 3) F iltr B e r k e f e l d a  oczyszcza zupełnie wodę 
od ewentualnego zarazka.

Dcśw adczenia powyższe, potwierdzone przez wielu au­
torów na szczurach ( B i r c h e r )  i psach ( G a y l o r d ) ,  ka­
żą przypuszczać istnienie jakiegoś pierwiastka żywego (virus), 
który najprawdepedobniej pochodzi z przewodu pokarmowe­
go. Podawanie kozom oraz myszom białym wody, zakażonej 
kałem chorych na wole, wywoływało 50% schorzeń u kóz i 
100% u myszy przy zachowaniu zdrowia u zwierząt kontrol­
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nych. Dodawanie do wody hodowli bakteryj, otrzymanych 
z kalu chorych na wole, dało w 100% wynik dodatni. Ze 
zwierząt kontrolnych nie zachorowało żadne. Kozy z wolem 
doświadczalnem, zapłodnione przez kozła zdrowego, karmio­
ne podczas ciąży bakterjami z kału chorych na wole miały 
potomstwo martwe z wolem wrodzonem.

Pod względem terapeutycznym daje dobre wyniki le­
czenie benzonaftolem, tymolem, salolem, szczepionką, z mikro­
bów jelitowych, szczepionką, antygronkowcową. Działanie 
tych środków tłomaczy M a c  C a r r i s o n  tem, iż niszcząc 
zakażenia wtórne, ułatwiają one tarczycy walkę z zarazkiem 
swoistym wola, aczkolwiek jeszcze niewyeliminowanym. 
Chemiczne oczyszczanie wody zmniejsza liczbę schorzeń o po- j  

łowę.
Pomimo, iż prace powyższe nie wykryły zarazka swoi- : 

stego wola, przynoszą one ważkie argumenty na korzyść hi- | 
potezy zakaźnego jelitowego pochodzenia wola endemicznego. [ 
Posiadają one duże znaczenie praktyczne ze względu na roz- j  
powszechnienie wola. W  1874 roku liczono na terytorjum i 
Francji 500,000 chorych na wole i 120,000 kretynów. W Szwe- j 
cji zwolniono od powinności wojskowej od roku 1875 do 1881 j 
12,000 osobników z pwodu wola. Na 10,000,000 mieszkańców j  

północnych Włoch liczono w 1833 r. 130,000 chorych na wole, | 
z nich 10% kretynów.

S. P ó ł t o r z y c k a

M. CHARBONNEL. Tężyezka pooperacyjna i przeszcze­
piania przytarczyczek. (Journal de Chirurgie, Nr. 2,11.1925).

Poszukiwania anatomo-patologiozne oraz doświadczenia 
na zwierzętach dowiodły, że tężyezka pooperacyjna powstaje 
wskutek usunięcia przytarczyczek lub też wypadnięcia ich 
czynności. Po operacjach na gruczole tarczowym występuje 
tężyezka dość często — po wycięciach zupełnych w 23—30%, 
po częściowych w 2,5— 5%. Aby jej uniknąć, należy się sta­
rać o zachowanie podczas operacji przytarczyczek. Tylno- 
dolne części tarczycy powinny zostać nienaruszone. Przy na­
kładaniu podwiązek na naczynia trzeba zwrócić uwagę, aby 
przynajmniej jedna z 4 tętnic, zaopatrujących tarczycę i przy- 
tarczyczki, nie została podwiązana.

Tetania paraüiyreopriva wystąpić może zaraz po ope­
racji albo dopiero po dłuższym czasie. Objawy jej są takie 
same, jak w tężyczce innego pochodzenia. i

O ile tężyezka ma przebieg ostry, to zwykle kończy się 
niepomyślnie. Tężyezka o dłuższem trwaniu poddaje się le­
czeniu. Podawanie środków uspakajających, wTapn'a, wyciągu 
z tarczycy, naświetlanie promieniami pozafijołkowemi i prze­
strzeganie odpowiedniej djety nie są pewne w działaniu. Do­
bre wyniki daje przeszczepianie przytarczyczek. Najlepsze są 
autotransplantaty, wzięte podczas operacji wola i zaraz prze­
szczepione. Jednak odszukanie przytarczyczek jest dość tru­
dne. Można również stosować heterotransplantaty, ale te po 
pewnym czasie ulegają wessaniu. Wobec tego przeszczepianie 
należy powtarzać parę razy, licząc na ustąpienie tężyczki. 
Rezultaty stosowania przeszczepiania przytarczyczek, jak wy­
kazują liczne przypadki, są zadawalające.

J . T e n c e r .

Położnictwo i choroby kobiet.

LEWY-SOLAL, Robert DUPONT i MÉRAT. Wczesna 
histerektomja po zaśniadzie groniastym. (Bull, de la société 
D’obst. et gyn. Nr. 5, 1925).

Autorowie przytaczają obserwrację chorej, u której wy­
konano histerektomję po zaśniadzie groniastym, jedynie na 
podstawie badania drobnowidzowego, jakkolwiek histolodzy 
twierdzą, że nie są w stanie dokładnie określić, czy zaśniad 
jest złośliwy? ozy też nie.

Historja tej chorej przedstawia się następująco: p. M. 
lat r.S została przyjęta do szp tala z powodu wymiotów w 2 
miesiącu ciąży. Mocz normalny. W a—ujemny.

W  2 miesiącu ciąży zaczęła wymiotować, początkowo 
tylko zrana, obecnie za każdym razem, jak tylko weźmie co 
do ust. Bóle w okolicy prawego przymacicza. Badanie we­
wnętrzne wykazało guz wielkości jaja kurzego z prawej stro­
ny. Macica powiększona do rozmiarów 3-ch miesięcznej c’ą- 
ży, miękka, niebolesna. Pacjentka nie krwawi. Podejrzewano 
zapalenie ślepej k iszki. Ponieważ chora ciągle czuje bóle w 
brzuchu, i tętno s:ę podnosi z 80 do 120, postanowiono ope-

rować. Wycięto jajn ik wielkości jabłka, w kórym znaleziono 
klasyczną torbiel lutelnową. Wyrostek robaczkowy długi, zo­
stał wycięty. Po upływie 24 godzin po operacjii chora rodzi 
zaśniad groniasty. Po wyjęciu palcami resztek zaśniadu, cho­
ra przestaje zupełnie krwawić. Badanie drobnowidzowe wy­
kazało komórki atypowe, mające tendencje do złośliwego 
zwyrodnienia. Ponieważ chora dalej wymiotuje, a tętno do­
chodzi do 160, zdecydowano powtórną operację. Wycięto ma­
cicę i guzowaty lewy ja jn ik , z powodu luteinowej torbieli, 
takiej samej wielkości, co z prawej strony przy poprzedniej 
operacji. Badanie histologiczne wykazało w niektórych miej­
scach macicy zwyrodnienie złośliwe.

L . E b i n.

P. E. ZARATE. Jíotva technika podskórnego rozcięcia 
spojenia łonowego (Sympliyseotomia). (Gyn. et Obst. Nr. 6, 
T. X I .  1925).

Autor od 10 lat stosował metodę F r a n k a  symf zeoto- 
mji przy porodzie i był zdziwiony, że niema żadnych kom- 
plikacyj, podczas gdy w innych klinikach zdarzały się one 
bardzo często. Po skrupulatnych badaniach autor zdobył no­
wy „modus operandi“ , oparty na anatomji tej okolicy.

Autor dowodzi anatomicznie i operacyjnie, że przy pe­
wnej pozycji chorej zabieg ten jest zupełnie nieszkodliwy i 
przy podanej technice ani łechtaczce, ani pęcherzowi, ani 
ciałom jamistym nie grozi żadne niebezpieczeństwo.

L . E b i n .

GUYOT, Jean V ILLAR i M-lle DUBREU ILH . Mięsak 
macicy. (Buli. de la soc. D‘obst. et gyn. Nr. 5. 1925).

Pani Joanna F. lat 29, została przyjęta do szpitala 
z powodu krwawień macicznych. Miesiączkuje od 15 roku ży­
cia. Perjod co miesiąc, trwa 2 dni, obfity i bolesny. W  25 ro­
ku życia pacjentka wyszła zamąż i w dwa lata później uro- 
dziłar normalnie dziecko.

Trzy miesiące temu przed wstąpieniem do szpitala, pod­
czas perjodu, chora zaczęła krwawić obfic;e kawałkam i, któ­
re cuchnęły. Od tego czasu krwawiła bez przerwy 6 tygodni, 
a ostatnie 6 tygodni krwaw i, od czasu do czasu, w małej 
ilości i zawsze beż bólu, bez upławów i bez zapachu. Badanie 
wewnętrzne dwuręczne wykazuje: macica lekko powiększona, 
nieco wypukła, ruchoma i niebolesna. Przydatki n ewy- 
czuwalne. Szyja normalna. Stan ogólny dobry, chora nie 
schudła. Postanowiono operować. Po otworzeniu brzucha, 
macica robiła wrrażenie podejrzanej i dokonano h’sterektomji. 
Rana zagoiła się per priniam. Po przecięciu macicy widać 
charakterystyczne zwyrodnienie rakowe. Badanie drobnowi­
dzowe wykazało mięsak macicy. Tę obserwację autorowie 
przytoczyli ponieważ:

1) mięsak macicy jest chorobą rzadką,
2) że chorobie nie towarzyszyły, jak zwykle, bóle, ani 

cuchnące upławy,
3) rozpoznanie było postawione dość wcześnJe, ażeby 

móc się zdecydować na histerektomję, jako jedyną 
operację w tym przypadku.

L . E b i n .

J .  REVEL. Rak macicy i jego leczenie. (Gyn. et Obst. 
Nr. 6. T. X I . 1925).

Autor po długoletniej praktyce, w tem 10 lat pracy 
z F a u r e m ,  przychodził do tego samego wniosku, co i pro­
fesor F a u r e .  Rak trzonu macicy wyleczą się bardzo łatwo 
przez zwyczajną histerektomję i prawie nigdy nie daje na­
wrotów. Co do raka szyi macicy, jest to rzecz o wiele trud­
niejsza

Rozpoznanie powinno być ścisłe.
Rak szyi macicznej, w zależności od jakiej części szyi 

zaczął się rozwijać, czasami rośnie ku zewnątrz, jako narośl, 
lub drąży w głąb. Rak szyi składa się z nabłonka w ’elowar- 
stwowego płaskiego, jeżeli pochodzi z części pochwowej szyi, 
i z nabłonka jednowarstwowego wałeczkowatego lub gruezo- 
wałowatego, jeżeli pochodzi z przewodu szyi macicznej. Ten 
ostatn; jest o wiele nebezpieczniejszy z powodu rychłego za­
jęcia dróg limfatycznych przymacicza. Ze statystyki Pr. 
F a u r e a wynika, że tylko operacja może wyleczyć chorą, 
jeżeli rozpoznanie jest deść wczesne.

Rad i R ö n t g e n  nie dają w obecnej chwili wylecze­
nia.

Operować należy szybko sposobem W e r t h e i m a .  Im
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dłużej trwa operacja, tem gorsze jest rokowanie. Nie trzeba 
tracić czasu na zatrzymanie drobnego krwaw ienia, ale głów­
ną, część operacji, t. j. oddz elanie moczowodów i wycięcie 
naokoło macicy części pochwy wraz z przymaciczem robić 
powolnie i skrupulatnie. Od tej części operacji zależy jej 
sukces. Zaszywać jednowarstwowo srebrnemi n itkam i, pozo­
stawiając worek M i k u l i c z a  w brzuchu. Operacja ta nie 
powinna trwać więcej, niż godzinę. Co się tyczy radu, to au­
tor jest tego zdan.a, że rad w danej chwali, jak pokazuje sta­
tystyka, powinien być używany w rakach, nie nadających się 
do operacji, w celu zmniejszenia bólów i poprawy ogólnego 
stanu chorej.

W konkluzji autor przychodzi do wniosku wraz z pro­
fesorem F a u r e m ,  że rak szyi macicznej jest uleczalny, 
jeżeli rozpoznanie jest postawione wcześnie.

L . E b i n.

M. FERRÉ. Historja jednego preparatu anatomo—pato­
logicznego. (Buli. de la soc. D‘obst. et de gyn. Nr. 6. 1925).

Pani S. B. panna 26 lat, blada, bardzo chuda, waży 
39 kilo. Na twarzy angiomat i owłosienie dość silne, z powodu 
którego panna S. codziennie się goli.

Chora robi wrażenie ciężarnej. Badanie wykazuje 
brzuch wzdęty, jakby u ciężarnej w 8 mies, ciąży. Wyczuwa 
się guz twardy, okrągły , konsystencji nierównej, nieco bole­
sny przy dotkn:ęciu. Szyja maciczna prawidłowa, twarda. 
Sklepienie głębokie i miękkie. Macica niewyczuwalna oddziel­
nie od guza, który jest nieruchomy. Żadnych objawów ze 
strony pęcherza lub kiszki stolcowej. Perjod nieregularny i 
zmniejszony od 6 miesięcy. Od 2 lat chora zauważyła po­
większanie s:ę brzucha, a w szczególności w ciągu ostatnich 
6 miesięcy. Jednocześnie chora odczuwała od czasu do czasu 
bóle i gorączkę, dochodzącą czasami do 39 stopni. Mocz nor­
malny. Po kilku dniach odpoczynku i djety wykonano lapa- 
rotomję. Po otworzeniu brzucha widać ogromny guz, zrośnię­
ty z kiszkami. Te zrosty dają się z łatwością oddzielić. Jed­
nakże guz jest jeszcze mało ruchomy, w szczególności w dol­
nej połowie. Po dokładnem zbadaniu okazało się, że guz jest 
ścągnięty w tem miejscu prawem więzadłem obłem i jest 
rozwinięty w wiązadle szerokiem. Po przecięciu więzadła 
obłego, guz daje s'ę unieść. Przecięto otrzewnę z przodu i z 
tyłu i wycęto cały guz. Ani ja jn ika , ani jajowodu nie znale­
ziono. Badanie preparatu: Guz waży 5150 gr. Zgłębnik wcho­
dzi do wnętrza na 4 — 5 cm. głębokości. Po przecięciu ma­
cicy można zauważyć normalną śluzówkę. Górna część guza 
posiada dużo małych torbieli, w których znajduje się płyn 
żelatynowy czerwony i czekoladowy. Słowem, guz torbielo- 
włókniakowaty. Po 25 dniach chora opuszcza klin ikę zupełnie 
zdrowa. Chorej dano do zrozumienia, że, gdy wyjdzie zamąż, 
dzieci mieć nie będzie. Jakież było zdziwienie autora, gdy 
w rok później zaszła w c ążę. Zaraz po operacji menstruowała 
regularnie i wyszła zamąż. Przyszła do autora poradzić się, 
gdyż czuje ruchy dziecka. Z początku autor pomyślał o ciąży 
pozamacicznej.

Badanie wykazuje jednak wyraźnie, że ciąża jest we- 
wnątrzmaciczna. Wszystkie ślady zrostów znikły.

Musiała to być macica dwurożna z jedną szyjką. Gdy 
jeden z rogów macicy zamienił się w guz i został usunięty, 
drugi zajął jego miejsce.

Z powodu choroby nerek chora urodziła niedonoszone 
dziecko, które um arło, ale w rok później, będąc na ścisłej 
djecie, urodziła córeczkę, która obecnie już ma 11 lat. Więcej 

dzieci nie m iała.
L. E b i n.

Choroby skóry, weneryczne i płciowe.

F. WIRZ. Naświetlanie promieniami Roentgena w k le.
(Miinch. med. Woch. 1925. Nr. 45).

W ciągu roku ubiegłego autor leczył na kiłę 4-ch cho­
rych, którzy uprzednio naskutek mylnego rozpoznania byli 
naświetlani prom ienam i R o e n t g e n a .  U chorych tych 
przebieg choroby oraz dz ałanie leczenia specyficznego wy­
kazały znaczne odchylenia od normy, co pozwala na wysnu­
cie pewnych wniosków o działaniu biologlcznem wymienio­
nych promieni.

Były to 2 przypadki kiły trzeciorzędowej, jeden przy­
padek w okresie pierwszym i jeden w okresach I i I I , na-

św etlane promieniami R o e n t g e n a .  W obu przypadkach 
kiły trzeciorzędowej i w jednym okresie I i I I  autor stwierdza 
niezwykłą bladość oraz osłabienie i ,  choć anemja nie jest rze­
czą dziwną w przeb egu przymiotu, to jednak wysoki jej sto­
pień u spostrzeganych chorych skłania do przypuszczenia, że 
naświetlania były tego przyczyną. A więc z 4 chorych naświe­
tlanych u 3 wystąpiły te niezwykłe objawy. U jednej z tych 
chorych występowała zawsze gorączka bezpośrednio po na­
świetlaniu , co jeszcze bardziej przemawia za zależnością tych 
objawów od naświetlań promieniami R o e n t g e n a .

W  obu przypadkach kiły trzeciorzędowej stwierdzić mo­
żna niezwykłą powolność i trudność leczenia specyficznego. 
Jeśli zważyć zwykłą szybkość i łatwość leczenia tych spraw 
chorobowych niewielką ilością jodu lub szaruchy, to musi się 
przyjść do przekonania, że naświetlania były tu przyczyną 
tej oporności na leczenie.

Prócz tego autor zwraca uwagę na to, że u 2 chorych 
na ogólną liczbę czterech istniała ogromna wrażliwość na 
salwarsan. Nie można tego przypisać ani zbiegowi okoliczno­
ści, ani konstytucji, albowiem wrażliwość ta znikła pod wpły­
wem leczenia.

Niezwykle ciekawy jest również fakt nowotworowego 
niemal wzrostu gruczołów w jednym przypadku oraz utrzy­
mywanie się objawu pierwotnego na wardze w ciągu 5 mie­
sięcy bez zmian w drugim, co przecież nigdy nie ma miejsca.

Jaka jest przyczyna tych zjawisk? Przy działaniu pro­
mieni R o e n t g e n a  wchodzą w grę czynn.ki rozmaite: 
wpływ na krętki, na tkankę, chorobowo zmien;oną, wreszcie 
wywoływanie ogólnego odczynu organizmu. W.adomą jest 
rzeczą, iż , aby salwarsan lub inny lek antysyfilityczny działał, 
t. j. niszczył zarazki, niezbędne jest współdziałanie komórek, 
tkanek i, być może, płynów surowiczych ustroju. Wobec tego 
autor tłomaczy zachowanie się objawów trzeć.orzędowych kiły 
pozbawieniem przez naświetlania tkanek ustroju zdolności od­
działywania na środki specyficzne. W  okresie I lub I I ,  gdy 
jest duża liczba krętków, zyskują one przewagę, pobudzając 
tkanki do wzrostu, co stwierdzić można w przypadkach nad­
miernego bujania gruczołów chłonnych oraz objawu pierwot­
nego. W tych razach dochodzi do odczynu tkanki, na co 
wskazuje badanie histologiczne pięciomiesięcznego wrzodu 
pierwotnego, które wykazało obecność nacieku z limfocytów 
oraz komórek plazmatycznych. Niejasna jest jeszcze sprawa 
anemji oraz wycieńczenia. Zjawiska te autor tłomaczy hamu- 
jącem działaniem naświetlań na komórki tkanek, wobec czego 
produkty rozpadu krętków oraz tkanek chorobowo zmienio­
nych z łatwością dostają się do ustroju i powodują działanie 
trujące. W' ten sam sposób można wytłomaczyć wrażliwość na 
salwarsan.

Zrozumiałem więc jest, że działanie prom'eni R o e n t ­
g e n a  nie ogranicza s'ę tylko do niszczenia w komórkach 
i tkankach ich zdolności aktywnych oraz odczynowych, lecz 
również ułatwia drogę działaniu wtórnych szkodliwości or­
ganizmu. Prace S c h o l t z a  i R o s t a  zgodne są co do 
wpływu wymienionych promieni przedewszystkiem na jądra 
komórkowe oraz ich sposób dzielenia. Spostrzeżenia klin cz- 
ne autora potwierdzają również teoretyczne prace M i e- 
s c h e r a ,  F a b e r a i S '  c h r a u s a .  M i e s c h e r  nazywa 
to ,,małowartośc:owością“ tkanki, F a b e r  zaś ^pogorsze­
niem gatunku komórek“ , które przez procesy zwyrodnienia w 
jądrach przenoszą te własności na komórki potomne. Ko­
mórki, jakgdyby porażone przez naświetlan a , nie są w stanie 
w zwykły sposób reagować na jad kiłowy oraz przyjmować 
podany salwarsan; nie mogą też one przerąb.ać środków lecz­
niczych na broń przeciw ogólnemu jadowi, znajdującemu się 
w organizmie.

W  konkluzji autor podkreśla, że znane nam dotychczas 
dzałanie lecznicze promieni R o e n t g e n a  polega na pora­
żaniu pewnych czynności komórek i tkanek, w następstwie 
czego tkanka nie jest już w stanie reagować na bodźce pato­
logiczne. W wielu przypadkach jest to jednoznaczne z wyle­
czeniem, podobnie, jak działanie środków narkotycznych na 
ból. Jeśli trwa przyczyna wywołująca go, to po pewnym cza­
sie wznawia się uczucie bólu. W wielu postać ach pryszczycy 
otrzymuje się dobre wyniki lecznicze przy pomocy promieni 
R o e n t g e n a ,  lecz, jeśli nie usunąć istotnej przyczyny 

choroby, to po pewnym czasie tkanka zacznie znów reagować 
i powstanie nawrót sprawy chorobowej.

Ignacy G ą s i o r .

www.dlibra.wum.edu.pl



82 WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEK A RSK IE—Nr. 2 28 lutego 1926.

Max WOLFF. Badania czynnościowo wątroby w prze­
biegu kiły i znaczenie tych badań dla zopoblegaira szkodliwo- 
ściom salwarsanu, (Dermatologische Zeitschr.ft. Z. X L I I ) .

Autor uważa, że występowanie urobilinogenu w moczu 
jest wyrazem lekkiej niewydolności wątroby; zwiększenie zaś 
chorobowe bil rubiny w surowicy krwi świadczy o silniejszym 
stopniu niedomogi wątroby.

Obecność urobil.nogenu w moczu oraz nadmiar biliru­
biny w surowicy krwi jest objawem zaburzeń czynnościowych 
komórek wątrobowych; po zastrzyku Neosalwarsanu może 
przyjść do wystąpienia tych objawów lub do ich wzmożenia.

Nie bacząc na urobilinogen w moozu i nadmiar b liru- 
biny we krwi, niezaws^e występuje żółtaczka; z drugiej stro­
ny może wystąpić żółtaczka późna bez uprzedniego wykrycia 
urobilinogenu w moczu i nadmiaru b 1 i rubiny we krwi.

A więc stwierdzenie zaburzenia czynnościowego wątro­
by, nawet przy wzmożeniu objawów po zastrzyku salwarsanu, 
nie jest dostatecznym powodem dla przerwania kuracji.

Bardzo często nie da się rozstrzygnąć, jakie czynniki 
wpływają na wystąpienie żółtaczki.

W k le, jak i w całym szeregu innych chorób zakaź­
nych , przebieg cierpienia zależy od liczby i jadowitości kręt- 
ków oraz odczynu ustroju. Różnią się też zmiany w poszcze­
gólnych narządach, wywołane przez walkę z krętkami i ich 
jadami, zależnie od ogólnej i nrejscowej skłonności chorobo­
wej ; odgrywa przytem rolę wiek i stan sił pacjenta. Badania 
czynnościowe wątroby nie wyjaśniają sprawy wykładnika ana- 
tomo—patologcznego zmian, wywołanych przez zastosowanie 
leczenia.

W  niektórych przypadkach salwarsan może bez wątpię- ! 
nia wywrzeć wpływ toksyczny na wątrobę; w takich razach i 
spostrzega się nieraz jeszcze inne objawy toksyczne — zapa- j 
lenie skóry, wzniesienie ciepłoty.

Za toksycznośc ą salwarsanu przemawiają objawy po- | 
salwarsanowe z następczą żółtaczką, obserwowaną po zasto- j 
sowaniu salwarsanu w różnych cierpieniach.

S. B e r 1 a n d. j

KIRCH. 0 istocie i przyczynach powstawania nowo­
tworowych kępek żółtych. (K lin. Wochenschrift. 1924.
Nr. 26). !

Zasadniczą cechą makroskopową kępek żółtych (Xan­
thoma) jest ich żółta barwa, mikroskopową zaś komórki 
piankowate, zawierające estry kwasu cholesterynowego pod­
wójnie łamiące światło. Do niedawna zalczano nowotwory te 
do łącznotkankowych. Na podstawie kilku obserwowanych 
przypadków, wyraził autor zdanie, że wszelk;e nowotwory 
przejść mogą w kępki żółte, co później zostało przez wielu 
autorów potwierdzone. Obok nowotworowych kępek żół­
tych rozróżnia autor i ziarniniakowe, z wyglądu zu- 
psłnie do nowotworów podobne, ale różniące s ę mi­
kroskopową budową; charakterystyczna dla nich jest ko­
mórka olbrzymia, a nie piankowata. Warunkiem prze­
istoczenia się czy to nowotworu, czy to ziarniniaka w kępkę 
żółtą jest współdzałaniae dwuch przyczyn, a mianowic e:
1) zaburzenia przemiany cholesterynowej, co jest konstytu­
cjonalne i wyraża się zwiększoną ilcścią cholesteryny we krwi 
oraz 2) zm any miejscowej w nowotworze samym, która to 
zmiana nie zawsze jest jednakowa: w grę wchodzić mogą za­
stój limfy, krw i, wynaczynienia i t. d. Autor więc uważa, że 
niema zasadn czej różnicy w sposob e powstawania kępek żół­
tych nowotworowych i ziarniniakowych z jednej strony, i obja— 
wów występujących podczas różnych chorób, np. cukrzycy, 
żółtaczki i t .  d. —  z drugiej.

K o n s t a n t y n e r o w a .

L. SIROTA. O leczeniu ostrej rzeżączki dożylnemi j 
wlewaniaini urotropiny. (Archiv, f. Derm. und Syphil. B. 149
H . 2).

Autor leczył rzeżączkę ostrą nadmangan’anem potasu i 
dożylnemi wlewaniami 40% urotropiny. Gonokoki zn kały po 
24 — 48 godzinach, leczenie trwało od 12 -— 14 dni w przypad­
kach świeżej rzeżączki, w przewlekłej —  21 dn'; nawroty w
14 — 16 % . Za wyleczonych autor uznawał tylko tych pa­
cjentów, u których ani prowokacja, an! dłuższa obserwacja 
kliniczna nie wykazywały żadnych objawów rzeżączki. ]

Technicznie autor przeprowadzał leczenie w sposób na­
stępujący: przrdswszystk em dożylne w lewane 5 cm3 40% 
urotropiny; po ] godzin ę przemycie przednie cewki 1 litrem 
nadm. potasu (rozczyn 1:5000), wieczorem znowu takie

przemycie; potem w ciągu 5-ciu dni 2 razy dziennie 
przemywanie cewki nadmangan. potasu (rozczyn. 1:3000) 
Od 6 dn.a przemywane 1 r. dziennie (rozcz.: 1:2000); w 8 
dniu rozcz. 1:1000. Mniej więcej w 10 —  11 dniu mocz oczy­
szcza się. Wlewanie urotropiny robimy co 2 dzień, razem 5— 
8 wlewnń. Wybitny wpływ mają wlewania urotropiny w rze- 
żączca tylnej cewk.: wystarcza 1 wlewanie urótrop.ny, aby 
diuga porcja moczu oczyściła się, w pojedyńczych przypad­
kach druga porcja oczyszcza się po 2 wlewaniu urotropiny.

fPrzeprowadzone przeze mnie na oddziale chorób skór­
nych i wenerycznych Dr. Wacława S t e r 1 i n g a badania 
nie potwierdziły tego faktu. —  Przyp. ref.] .

P. B e r 1 i s.

Choroby dzieci.

J. COMBY. 2(50 porad lekarskich w chorobach dziecię­
cych. Przekład z ostatniego wydania francuskiego pod redak­
cją dr. med. Ju ljana R o t s t a d t a .

Ksinżka zawiera wskazówki, mające zastosowanie w 
leczeniu chorób dziecięcych. Prócz wskazówek leczniczych 
każda porada opatrzona jest pobieżnym opisem odnośnego sta­
nu chorobowego. Wskazówki lecznicze, oparte na doświadcze­
niu wytrawnego kl nicysty francuskiego, mogą niewątpliwie 
oddać dużą przysługę lekarzowi praktykowi; znajdzie on tu 
duży wybór wzorów postępowania leczniczego. Do pewnego 
rodzaju braków książki zaliczyć należy nieścisłe nieraz wska­
zania, który ze środków najbardziej nadaje się do zastosowa­
nia zależnie od okresu i przebiegu choroby. Przekład i wyda­
nie bardzo staranne.

B r o k m a n.

PERIC L. Wlewanie krwi n niemowląt. (Mon. f. K ind. 
T. 29, z. 3).

Wlewanie dożylne krwi z cytrynianem sodu niemowlę­
tom z ciężką wtórną niedokrewnością dawało doskonałe wyni­
ki , które niejednokrotnie ujawniały się już w czasie wykony­
wania zabiegu. Mniej zadawalające były wyniki tego leczenia 
u wcześniaków.

B a r a ń s k i .

METIS. Badania porównawcze nad wpływem wlewanej
krwi. (Mon. f. K ind. T. 29 z. 3).

Szereg doświadczeń wykonanych na psach i królikach 
wykazały, że odmienne jest działanie krwi shemolizowanej i 
krwi niezmienionej, wstrzykniętych dożylnie, lub dootrze- 
wnowo. Wstrzyknięte niezmienione krwinki zachowują się 
jak krwinki żywe, poprawa stanu ogólnego i krwi nastę­
puje szybko, natomiast krew shemol zowana powoduje jedy­
nie powolny bardzo przyrost krwinek i hemoglobiny. Podob­
ne spostrzeżenia uczynił autor u ludzi.

B a r a ń s k i .

PRAG. O przesunięciu obrazu krwi u niemowlęchu
(Mon. f. K ind. T. 29 z. 1).

Autor stwierdza przesunięcie obrazu obojętnochłonnego 
u zdrowego donoszonego niemowlęcia tylko w 10% przypad­
ków; przesunięć e to ustępowało koło 9-tego dnia życia. U 
niemowląt donoszonych, lecz źle s ę  rozwijających, przesu­
nięcie wyraźne występowało w 25% przypadków, zmniejszało 
się stopniowo równolegle z ogólną poprawą. U wcześniaków 
przesunięcie w lewo aż do postaci młodych (metamyelocyty) 
jest zjaw. skiem prawie stałem. Autorka uważa, że przesu­
nięcie obrazu w lewo należy tutaj uważać jako objaw nie­
dojrzałości .

B a r a ń s k i .

HORIN SLOBOSIANO i HERSCOVICI. Uwagi o pa­
togenezie i leczeniu żółtaczki noworodków. (Le Nourrisson 
Nr. 6 1925).

Żółtaczka noworodków wpływa ujemnie na krzywą wa­
gi i na stan ogólny dziecka. Szczególnie cierpią wcześniaki. 
Należy więc dążyć do zwalczania żółtaczki. Wszystkie nowo­
rodki mają w c/ągu 3 —-4 tygodni hyperbilirubinurję, któ- 
rei stopień nie stoi w związku z długośc ą trwania. Przebieg 
żółtaczki zależy od czynności wydzielniczej wątroby. Wy­
chodząc z założenia, że żółtaczka noworodków zależy od nad­
miernego powstawania bilirubiny i przeładowania czynno­
ściowego wątroby, autorzy zastosowali u noworodków ato-
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fan , jako środek, który, według B r u g s c h a  i H o r s t e c s a  I 
pobudza znacznie czynność wydzielili czą wątroby. Dawka a- | 
tofanu wynosi 0,03, podaje się trzy razy dziennie, z cukrem.
Z obserwacji autorów w 72 przypadkach żółtaczki noworod­
ków , leczonych atofanem, wynika, że postępowanie to skra­
ca znacznie czas trwania choroby.

J . W i s z n i e w s k i .

Choroby nerwowe i psychiczne.

Dr. Władysław MEDYŃSKI. O leczeniu elektrycznością. , 
Krótki zarys dla lekarzy praktyków. Kraków. 1925. Nakła­
dem okręgowego Związku Kas Chorych.

Leczenie elektrycznością miało okres największego swe­
go rozkwitu w drugiej połowie ubiegłego wieku, kiedy to pra­
ce Du B o i s  R e y m o n d a ,  D u c h e n n e  de B o u l o g n e ,  
R e m a k a  starszego i E r b a dały podstawę do nowoczesnej j 
nauki o oddziaływaniu elektryczności na ustrój człowieka.
W ostatnich dziesiątkach wieku ubiegłego w następstwie prac 
M o e b i u s a  i in . ,  którzy wysunęli na pierwszy plan pier­
wiastek sugestyjny, tkwiący w leczeniu elektrycznością, na­
stąpiło pewne zaniedban e tej tak ważnej gałęzi wiedzy lekar­
skiej . W  ostatniem ćwierćwieczu wraz z wielkim rozwojem 
terapji fizykalnej obudź.ło się znów większe zainteresowanie 
dla elektroterapji, która zajęła poczesne miejsce w szeregu 
stosowanych dla celów leczniczych środków fizycznych. Przy­
czyniło się do tego w dużej mierze pomnożenie stosowanych 
rodzajów prądów, zabiegów i przyrządów elektrycznych. 
Oprócz dawniejszych sposobów—faradyzacji, galwanizacji i 
franklinizacji — wprowadzono do praktyjki prądy «zybko- 
zmienne i prądy wysokiego napięcia (D‘arsonwalizacja i dia>- 
term ja). Tym sposobem rozszerzono także znakomicie wskaza- | 
nia do elektroterapji i to nietylko w dziale chorób układu i 
uerwowego, ale i w innych działach —  chorobach wewnętrz- ! 
nych, giriekologji, chirurgji i t. d. To też zarys D-ra M e­
d y ń s k i e g o  — pierwszy po 25 latach w piśmiennictwie 
polskiem, w dziale tym zresztą niezmiernie ubogiem, —  zja­
wia się bardzo na czasie i wypełnia lukę bardzo ważną.
W sposób zwięzły, powiedziałbym nawet aż nazbyt zwięzły, 
autor na 170 stronicach daje opis wszystkich najważniejszych 
stosowań prądu elektrycznego. Obszerne omówienie nowszych 
sposobów — diatermji i d‘arsonwalizacji, których w dawniej­
szych podręcznikach jeszcze być nie m ogło, podnosi wartość 
jego dzieła. Każdy rozdział poprzedzony jest treściwem przed­
stawieniem danych f.zycznych i fizjologicznych o odnośnych 
prądach i o budowie przyrządów. Objaśnienia te, niezbędne 
dla lekarza, pragnącego w sposób racjonalny stosować le­
czenie elektryczność ą, zdaniem mojem, powinny być znacz- | 
nie rozszerzone, ażeby mogły w stopniu dostatecznym speł­
nić swoje zadanie. W zakończeniu każdego rozdziału podaje 
autor schematycznie zabiegi wskazane w różnych chorobach, 
a w końcu spis chorób i zaleconych w nich rodzajów" prądu. 
Dane te są niewątpliwie pożyteczne dla lekarza, który stawia 
pierwsze kroki na tem polu. W miarę bliższego zapoznania 
się lekarza z omawianemi sposobami leczenia stają się one 
zbyteczne, gdyż potrafi on wtedy samoistnie ułożyć program 
swego postępowania w każdym pojedyńczym przypadku.

Oprócz elektroterapji autor podaje także w krótkim za­
rysie stosowanie prądu elektrycznego dla celów rozpoznaw­
czych. W dziale tym pominięto zupełnie badanie „chronaxie“ , 
które u nas wprawdzie jeszcze jest mało znane, ale we Fran­
cji zajęło w elektrodjagnostyce miejsce przodujące. Nadmie­
nię jeszcze, że , mówiąc o jontoforez e, autor zapomniał 
wspomnieć o stosowaniu tą drogą akonityny, zalecanem rów­
nież przez lekarzy francuskich, które, według mego doświad­
czenia , daje w nerwobólach dobre w ynik i.

Z powodów technicznych (str. 173) autor uwzględnia 
wr pierwszej lin ji przyrządy firm niemieckich, a nie wspomi­
na wcale o wyrobach francusk5ch, które, w niektórych zwła­
szcza działach, wykazują duże zalety.

Pomijając jednak te stosunkowy n ‘ewielkie opuszczenia, 
które w 2-em wydaniu z łatwością mogą być uzupełnione, 
zaznaczam, że książka napisana jest z zupełną znajomością 
przedmiotu, że jest opatrzona licznemi rysunkami, doskonale 
ilusirującemi jej treść, i że polecić ją  mogę uwadze lekarzy 
praktyków, dla których jest w pierwrszej lin ji przeznaczona. 
Stosując się do potrzeb praktycznych, autor nie ograniczył 
się ściśle do leczenia elektryczncścą, lecz poświęcił jeden 
rozdz'ał leczeniu światłem. Rozdział ten, doskonale opraco­
wany, niewątpliwie odda czytelń kowi duże usług'. Szkoda,

że nie jest wymieniony w tytule dzieła, co z pewnością przy­
czyniłoby się do jego powodzenia

L. E . B r e g m a n .

Neurolog ja, iVeuropatolog-ja, Psychologa, Psychjatrja.
Księga zbiorowa poświęcona prof. G. J. R o s s o l i m o  na cześć 
jego 40-letniej pracy naukowej (1884-—1924). Redagował prof. 
W. K . C h o r o s z k o .  Moskwa, X V III i 931 str.

Wymieniona w nagłówku, imponująca już swoim luksu­
sowym zewnętrznym wyglądem, a jeszcze więcej wieloma 

I sławnemi najzwiskami, książka jest zasłużonym hoł­
dem, złożonym sędziwemu uczonemu moskiewskiemu przez 
jego uczniów i wielu zaprzyjaźnionych neurologów i psychja- 
trów europejskich. Nazwisko R o s s o l i m o  otoczone jest 
w Rosji szczególną aureolą. W  95 pracach złożył dowód 

| gruntownej i obszernej wiedzy oraz twórczej myśli na polu 
I neurologji, psychjatrji i psychologji stosowanej. Odruch, 

raczej objaw, przez niego opisany — objaw R o s s o l i m o ,  
wprowadzona przez niego metoda profilów psychicznych, 
która z pewnemi odmianami znajduje coraz większe zastoso­
wanie w pedagogice i psychologji, zapewniają mu trwałe 
miejsce w nauce wszechświatowej. Szeregi dzielnych ucz­
niów , których wykształcił i do samodzielnej twórczej pracy 
potrafił, pomimo ciężkich warunków rosyjskich, zagrzać, są 
dowodem jego niezwykłych zdolności pedagogicznych. Ale 
profil profesora R o s s o l i m o  wyróżnia się jeszcze jedną 
cechą, tak bardzo rzadką u profesorów rosyjskich. W  okresie 
największego reżymu carskiego miał odwagę otwarcie i śmia­
ło bronić wolności myśli naukowej i sumienia osobistego. 
Prawda, że strać ł przez to katedrę uniwersytecką (uzyskał 
ją z powTrotem dopiero w 1917 r. ) .  Ale nie mogąc nie pracować 

| i będąc pozbawiony szpitala, założył z w łasnych, skromnych 
I oszczędności jedyną w swoim rodzaju pracownię psycholo- 
! g ;czną, gdzie przy pomocy nowych pomysłowych metod 

i przyrządów zbadał tysiące dzeci niedorozwiniętych, który 
to materjał posłużył mu do skonstruowania jego profilów.

Niepodobna w krótkiej notatce wymienić chociażby sa­
mych tytułów 80 kilku prac, zawartych w wymienionej w 
nagłówku księdze zbiorowej. Mieszczą się one w następują­
cych rozdziałach: 1) Społeczna psychoneurologja, 2) Morfo- 
logja i psychologja, 3) Psychologja i psychotechnika, 4) Pa- 
tologja ogólna i an atom ja patologiczna, 5) Różne tematy z 
kliniki neurologicznej, 6) Nowotwory układu nerwowego,
7) Nagminne zapalenie mózgu, 8) Psychoneurologja rosnące­
go ustroju, 9) Psychjatrja, 10) Chirurgja i terapja w zastoso­
waniu do neuropatologji. Prace te, krótkie, treściwe i nieraz 
zupełnie oryginalne, pochodzą przeważnie od byłych i obec- 

! nych współpracowników' jubilata i dają obraz szerokiej skali 
poruszanych w jego klinice i pracowni tematów. Ale nie brak 
też wielu głośnych nazwisk cudzoziemskich, że wymienię 
Pierre M a r i e  i L e v a d i t i  (Neurotroplizm i paraliż po­
stępujący) , W e y g a n d t a  (Przyczynek do nauki o zabu­
rzeniach w czynności przysadki mózgowej), B o r g e r i n i  
(Późniejsze objawy w nagminnem zapaleniu mózgu) , N o n- 
n e g o  (Rozpoznawcze i lecżn;cze znaczenia przekłucia pod- 
potyl:cznego), S p i 1 1 e r a  (Nacieczenie endoteleomatyczne 
opony miękkiej rdzenia i podstawy mózgowia), M a r i n e s -  
c o (Nowe dane z dziedziny hstolcgji wielocgniskowego 
stwardnienia), Cecile V o g t  (O stanie marmurowym ciała 
prążkowanego mózgu) i jeszcze w elu, wielu innych.

Jest to, zdaje się, pierwszy raz, po wrojnie, że uczeni 
różnych narodowości, które do niedawna jeszcze zachowały 
się tak wrcgo wobec siebie, znowu się spotkali na jednem po­
lu nie z zabójczym orężem w ręku, lecz ze wspólną żądzą 
wniknięcia w tajemnice natury ludzkiej i zmniejszenia jej 
cierpień. Bodajby s'ę już nigdy nie rozłączyli.

Z. B y c h o w s k i .
i
j  H.  MAIER. Współczesny stan zagadnienia o kastracji

i sterylizacji z punktu widzenia >vskaz;;ń psychjatrycznycli.
(Z. f. d. g. N. u, P. T. 98, Zeszyt 1 i 2 r. 1925).

Autor uważa, że

1) Kastracja u mężczyzn uważana być musi za środek osta­
teczny u niektórych przestępców seksualnych (satyriass, 
trwrały exliib’tion'smus i t .  d . ) ,  w stosunku do których 
zawiodły wszelkie zwykłe metody lecznicze. Dotyczyć to 
może osobników psychicznie względnie zdrowych, którzy 
sami pragną się obronić od swych antyspołecznych teń— 
dencyj i dobrowolnie zgadzają się na operację;
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2) Kastracja u psychicznie chorych kobiet może mieć miej­
sce również tylko jako środek ostateczny — naprz., u 
psychopatek z silnemi stanami podn.ecenia w okresach 
menstruacyjnych lub u chorych z oligofrenią. U chorych na 
schizofrenję wskazania do kastracji są bardzo rzadkie. 
We wszystkich przypadkach w m arę możności starać się 
należy o zgodę ze strony chorych;

! 3 i 4) Sterylizacja u psych, niemoralnych kobiet i mężczyzn 
J może być wskazana z punktu widzenia indywidualnego
I (naprz. możliwość pogorszenia u kobiet stanu chorobo­

wego na skutek zajść'a w ciążę) lub z punktu widzenia 
; eugenicznego. Punkt widzenia prawny rzadko tylko na-

ogół dostarcza wskazań do zabiegu.

1 —  J . B r a u n .

Wskazówki praktyczne.

— P l e h n  zaleca gorąco przetaczanie krwi we wrzo- | 
dzie żohjdka i dwunastu cy i to nietylko w razie krwotoku | 
żołądkowc-jelitow'ego, ale i w przypadkach, połączonych z | 
silnemi bólami, kiedy jeszcze niema mowy o poważniejszem i 

krwawieniu. P l e h n  stwierdził bowiem, zupełne ustanie 
wszelkich dolegliwości po przetoczeniu krwi i wyleczenie 
trwające cd wielu lat. (Med. K lin . 1926, Nr. 5).

— Jako środek odwaniający w przypadkach cuchną­

cych owrzodzeń rakowych, stosuje F r e u n d  kombinację 
wielowartośe;owych fenolów typu brenzkatechiny, glinu i 
kwaśnych derywatów naftaliny, rozpuszczonyc'i w obojętnym 
płynie. f''ioc*ek ten pod nazwą „Putridel“ wyrabia firma .Al- 
chcmin w Wiedniu. Sposób użycia: kawał guzy odpowiedniej 
wielkości macza się w Putridelu, nakłada na owrzodziałą 
powierzchnię i przymocowuje bądź bandażem, bądź lepkim 
plastrem. Również i w innych cierpieniach z cuchnącą wy­
dzieliną, jako to: w zgorzeli, cuchnącym nieżycie nosa, cuch­
nących upławach z pochwy, Putridel działać ma znakomicie 
(Med. K lin . 1926, Nr. 5). !

—  Według S a h 1 e r a naświetlanie promieniami Roent­
gena ma być dobrym środkiem w przypadkach bezmoczu ! 
(Amiria et oliguria). (Wien. K lin . Woch. 1925, Nr. 50). i

— L i n d a u e r  zaleca zastrzykiwanie afenilu jako ' 
środek, zapobiegający pooperacyjnemu zapaleniu płuc. Na 
godzinę przed zabiegiem zastrzykuje się do żyły 10 ctm. sz. 
afenilu. Zapalenia płuc po cięc'u brzusznem były o wiele 
rzadsze, a przebieg zapalenia w tych przypadkach, w których 1 
ono pomimo zastrzykiręcia afenilu wystąpiło, był znacznie 
łagodniejszy. (Ztbl. f. Chir. 1926, Nr. 1).

—  Według F r e n k l a  badanie w położeniu kolanowo- 1 
łokeiowein ułatwia rozpoznanie wrzodu żołądka i dwunastni­
cy. Mianowicie, wyczuwany w położeniu na plecach punkt 
bolesny znika w położeniu kolanowo-łokciowem. (Ztbl. f. 
Chir. 1926, Nr. 1).

—  Wrzody goleni u niedotkniętych cukrzycą leczy z po­
wodzeniem C h a b a n i e r  insuliną. Stosuje się 2 zastrzyki- 
wania po 40 jednostek dziennie oraz maść insulinową. Djeta 
sptcjalna —■ zbyteczna. (Buli. Soc. Acad. med. Paris 1925,
Nr. 2?.).

—  Zamiast santoniny poleca M a u r e r  środek prze- ] 
ciwczerwiowy Helminal (M e r c k a) w tabletkach lub w po­
staci granulek. Dzieci otrzymują, stosownie do wieku, pła­
ską łyżeczkę granulek w mleku lub 2— 3 tabletek 3 razy dz. w 
ciągu 5 dni. Przez pierwsze 3 dn: wieczorem lawatywa z od­

waru czosnku, 4 i 5 dnia olej rycynowy. Po każdem wypróż­
nieniu i przed udaniem się do łóżka smaruje się okolicę od­
bytu maścią z precypitatu celem zabicia jajeczek robaków. 
Obok tego: mycie i wycieranie szczotką rąk po wypróżnie­
n iu , przed jedzeniem i przed udaniem się do łóżka, 
krótkie obcinanie paznokci i noszenie zamkniętych majteczek 
na noc. (M. med. Woch. 1925 , Nr. 43).

— F r i e d otrzymał doskonałe wyniki leczenia zapale­
nia płuc pooperacyjnego za pomocą naświetlania promieniami 
R o e n t g e n a .  W  98% przypadków, leczonych w ten spo­
sób, ciepłota szybko spadała, zmiany miejscowe cofały się. 
samopoczucie ulegało poprawie. Gorączka spada bądź kry­
tycznie w ciągu 12 — 24 godzin po naświetlaniu, bądź w 2-eh 
znacznych skokach w ciągu 24 — 48 godz., rzadziej spada 
stopniowo po upływie 3 — 4 dni. Naświetlano albo duże pole 
nad chorą częścią płuca, albo obydwa płaty, dawka wahała 
się między 120 a 80 R  na skórę, u dzieci do 50 R ,filtr  cyn­
kowy y: mm. i takiż alum iniowy, odległość 50 ctm. (K lin . 
Woch. 1926, Nr. 1).

— K a u p e wyraża się ujemnie o skuteczności suro­
wicy. mającej zapobiegać wybuchowi odry, wyrabianej przez 
zakłady w Hoechst: troje dzieci, którym zastrzyknięto w ce­
lach zapobiegawczych po ampułce tej surowicy, zachorowały 
na odrę na 8 dzień po zastrzyknięciu. (Med. K lin . 1926, 
Nr. 6).

—■ Według S e e l i g e r a  i H e r r m a n n a  mi skórne 
leczenie bodźcowe wywołuje te same procesy, jakie spostrze­
gamy przy podskórnem, śródmięśniowem i śródżylnem 
stosowaniu przetworów białkowych nieswoistych, mianowi­
cie: leukopenję z następczą leukocytozą i idącą z n ią w pa­
rze zmianę w szybkości opadania krw inek, jakoteż wzmoże^- 
nie krzepliwości krwi i siły bakteriobójczej surowicy. Objawy 
anafilaksji występują znacznie rzadziej'. (K lin . Woch. 1925, 
Nr. 52).

— Novasurol w ampułkach po 0,1 zastrzyknięty śród- 
mi^śniowo lub dożylnie (nie podskórnie, gdyż silnie drażni), 
działa moczopędnie o wiele lepiej, niż naparstnica lub inne 
środk: moczopędne w chorobach serca. (Lancet. 1912, 
Nr. 5333).

— Zalecone przez O r t n e r a  w otruciu weronalem nar- 
kłucie lędźwiowe działać ma, według P e w n y e g o ,  rów­
nież skutecznie w otruciu medinalem. (W . K I. Woch. 1925, 
Nr. 51).

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich.

Polskie Tow. Medycyny Społecznej.

Sekcja kliniczna.
Posiedzenie z dnia 28.XI 1925 r.

Odczyt programowy:

H i r s z f e l d o w a  i P r z e s m y c k i .  Nowe badania 

nad płonicą (Praca ogłoszona w „Czasopiśmie").

Dyskusja:

S p a r r o w podaje statystykę Państwowego Zakładu Hi- 

gjeny, obejmującą 25,000 szczepień przeciwpłoniczych. Z po­

śród dzieci, objętych akcją szczepienną, zachorowało na płoni­

cę tylko kilkoro. Były to przeważnie przypadki z odczynem 

D i c k a  wątpliwym i takie, w których płonica wystąpiła w cza­

sie lub wkrótce po szczepieniu t, j. w okresie, kiedy odporność 

nie mogła się jeszcze wytworzyć. W  związku z odczynem go­

rączkowym, występującym po szczepieniu, S, przytacza 400 

przypadków, z pośród których odczyn gorączkowy notowano 

po 1-em wstrzyknięciu szczepionki w 10°/o, po 2-em w 3°/o, po 

3-em 4% . W przeciwwskazaniach do szczepień szczególną 

uwagę należy zwrócić na cierpienia gruczołów i nerek.

M i c h a ł o w i c z  wspomina o pracach G a b r y c z e  w- 

s k i e g o i długim okresie przerwy, po którym zjawiły się do­

piero prace D i c k ó w  bardziej owocne, gdyż mogły się już 

opierać na odczynach skórnych. Już od r. 1921 M. ujmował pa­

togenezę płonicy z punktu widzenia stosunku zarazka chorobo­

twórczego do wrażliwości osobniczej. Uważał wtedy, że płonica 

w części przypadków jest cierpieniem zakaźnem, w części zaś 

cierpieniem niejako osobniczem. Obecnie należy rozróżniać 3 

następujące postaci: 1) płonicę toksyczną, 2) płonicę posoczni­

czą i 3) zależną od wrażliwości osobniczej. W  poszczególnym
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przypadku postaci te mogą kombinować się i jedna nad drugą 

przeważać. M. przytacza 2 przypadki, w których stosował lecz­

niczo surowicę przeciwpłoniczą. W  jednym efekt działania był 

nadzwyczajny — postać toksyczna, a w drugim surowica nie 

działała, co objaśnić można tem, że występowała tu specjalna 

wrażliwość osobnicza względem płonicy.

K u r l a n d z k i  przytacza pracę z kliniki M o r a w i t z a ,  

w której autor na podstawie przesunięcia obrazu krwi A r - 

n e t a  na lewo rozróżnia 2 czynniki, wywołujące płonicę: jeden 

nie znany, drugim jest paciorkowiec. Wspomina następnie o pro- 

ponowanem przez B o u r c a r t a  uodparnianiu, drogą wstrzy- 

kiwań doskórnych małych ilości toksyny płoniczej, podobnie, 

jak to ma miejsce przy odczynie D i c k a .

S a c h s  zwraca uwagę, że w statystykach naszych odse­

tek dzieci z odczynem D i c k a  dodatnim jest większy, inż 

w statystykach amerykańskich. Dziwi się też, jak duży odsetek 

dzieci u nas nie daje się uodpornić. Odnośnie do odczynu rze­

komego uważa, że dzieci z odczynem tym lepiej jest zaliczać 

do wrażliwych na płonicę i poddawać szczepieniu ochronnemu. 

W  przypadkach cierpień gruczołowych S. spostrzegł po szcze­

pieniu zaostrzenie się sprawy gruczołowej i wystąpienie długo 

utrzymującego się stanu podgorączkowego. Jako rzecz dziwną, 

podaje, że w sierpniu r, b. kinicyści w Paryżu, Berlinie i W ied­

niu zapatrywali się jeszcze sceptycznie na szczepienia prze- 

ciwpłonicze.

B r y z m a n przytacza przypadek, w którym na 3-ci 

dzień po dodatnim odczynie D i c k a  wystąpiła angina i na­

stępnie w okresie dalszych szczepień rozwinął się obraz typo­

wej płonicy.

P r z e d b o r s k i  i T r e n k n e r  opisują spostrzegane 

przez siebie bardzo ciężkie przypadki płonicy, w których 

wczesne zastosowanie surowicy przeciwpłoniczej dało niezwykłą 

poprawę. Słusznie mówi prelegentka o wprost „wzruszającem" 

działaniu surowicy przeciwpłoniczej w ciężkich przypadkach.

B r o k m a n ,  Stosunek sceptyczny względem prac D i c ­

k ó w  zaczyna ustępować. Ostatnio prace te zaczynają już cie­

szyć się uznaniem we Francji. Koncepcja D i c k ó w  jasno tłu­

maczy spostrzeżenia dotyczące zarówno przebiegu płonicy w po­

szczególnym przypadku, jak i jej epidemjologji. W  przebiegu 

płonicy należy rozróżniać 2 cykle: toksykozę i posocznicę, za­

leżne od działania bądź to toksyny, bądź też samego zarazka. 

U osobnika z D i c k i e m  ujemnym paciorkowiec hemolizujący 

może wywołać anginę, lecz nie płonicę.

Na płonicę może zapaść tylko osobnik wrażliwy względem 

toksyn wspomnianego zarazka.

H i r s z f e l d o w a  odpowiada K u r l a n d z k i e m u ,  że 

ryzykownem jest na podstawie obrazu krwi A r n e t a ,  znajdo­

wanego w przebiegu płonicy, przypuszczać istnienie 2 zaraz­

ków chorobotwórczych. Co do szczepień doskórnych, zaznacza, 

że i u nas robione są odpowiednie próby; nie przypuszcza jed­

nak, aby mogły dać wyniki zadawalają.^. S a c h s o w i  odpo­

wiada, że notowany u nas większy odsetek dzieci z D i c k i e m  

dodatnim tłumaczy się stosowaniem do odczynu większej dawki 

toksyny. Zdolność do wytworzenia odporności zależy w dużym 

stopniu od środowiska, w jakiem dziecko znajduje się. Dzieci 

ze sfer proletarjackich uodparniają się łatwiej, gdyż w ciągu 

życia swego mają częściej sposobność zetknięcia się z zaraz­

kiem. Zapadnięcie na płonicę w przypadku B r y z m a n a  łatwo 

tłumaczy się tem, że odporność wytwarza się dopiero w 6 ty­

godni po szczepieniu.

Posiedzenie z dnia 5.XII 1925 r.

Pokazy:

1. P r u s s a k o w a  i L u b e l s k i .  Guz rdzenia na roz­

ciągłości 6 kręgów, operowany z wynikiem pomyślnym.

Chory lat 21. Choroba rozpoczęła się w połowie mar­

ca 1924 roku od nieznacznych bólów poniżej żeber z lewej stro­

ny oraz od uczucia drętwienia w kończynach dolnych. Po 

miesiącu osłabła lewa kończyna dolna; wkrótce potem 

wystąpiło uczucie palenia w goleniach, a następnie krót­

kotrwałe zatrzymanie moczu. Badanie przedmiotowe (we 

wrześniu 1924 roku) wykazało: niedowład lewej koń­

czyny dolnej; upośledzenie czucia głębokiego w palcach 1. sto­

py, podczas gdy zaburzenia czucia powierzchownego były za­

ledwie zaznaczone w pr. kończynie doi. Odruchy brzuszne — 

zniesione, odr, kolanowe i ze ścięgien Achillesa kloniczne, po 

stronie lewej bardziej, niż po prawej. Objawy: B a b i ń s k i e ­

go, R o s s o l i m o  i M e n d l a - B e c h t e r e w a  z obu stron 

dodatnie. Po 3 tygodniach wystąpiły wyraźne zaburzenia czucia

0 typie B r o w n - S e q u a r d a  od linji mieczykowatej w dół. 

Płyn mózgowo-rdzeniowy ksantochromiczny: odczyn No nn e-  

g o - A p e l t a  — wybitnie dodatni; 16 limfocytów w 1 mm:t. Od­

czyn W a s s e r m a n n a  we krwi i w płynie m.-rdzeniowym 

ujemny. Lipjodol, zastrzyknięty podpotylicznie, zatrzymał się 

na wysokości V kr. grzbiet, aż do górnego brzegu kręgu VI-go 

grzbiet.

Stan taki utrzymywał się w ciągu kilku miesięcy, wyka- 

kazując nieznaczne wahania w kierunku poprawy i pogorszenia. 

W czerwcu 1924 r .nastąpiło pogorszenie: nietrzymanie moczu, 

zaburzenia w sferze płciowej (brak erekcji), bóle opasujące na 

wysokości pępka oraz szybko narastające osłabienie kończyn 

dolnych (najpierw lewej, potem prawej), W  ciągu 5 tygodni 

stracił prawie zupełnie władzę w kończynach dolnych. Badanie 

przedmiotowe, dokonane 31-go lipca 1925 r. wykazało: bezwład 

spastyczny kończyn dolnych, zniesienie czucia dotykowego od 

linji mieczykowatej w dół z obu stron; głębokie upośledzenie 

czucia bólowego i cieplikowego po str. lew. większe niż po pr. 

Odruchy brzuszne 0; odr. ścięgnowe w kończ, dolnych klo­

niczne (1. więcej niż pr.), obustronny objaw B a b i ń s k i e g o

1 R o s s o l i m o .  Lipjodol, zastrzyknięty dolędźwiowo w położe­

niu T r e n d e l e n b u r g  a, zatrzymał się u dolnego brzegu XI 

kręgu grzbietowego. W  ciągu następnych dni zaburzenia czucia 

szybko narastały. 7,XI poddano chorego operacji (Dr. L u b e l ­

ski ) .  Znaleziono na przestrzeni kręgów grzbietowych: od V I— 

XI-go masy nowotworowe, ściśle zrośnięte z oponami miękkiemi. 

Masy te otaczały rdzeń dookoła. Do tkanki rdzeniowej nie uda­

ło się nigdzie dotrzeć. Usunięto tylko mały kawałek do badania 

(wykazało ono: angiogleiosarcoma), ranę zaszyto.

Zaraz po operacji ujawniła się poprawa; zaburzenia czucia 

zaczęły ustępować jeszcze tego samego dnia, a po 2 tygodniach 

ukazały się pierwsze ruchy w palcach stóp. W  ciągu tygodnia 

wróciły ruchy we wszystkich odcinkach, i chory zaczął chodzić

o lasce. Oebecnie stwierdza się tylko nieznaczne ograniczenie 

ruchów w stawie skokowym l . i w  palcach obu stóp. (1. więcej 

niż p.). Zablurzenia czucia wyraźnie tylko w obrębie stóp. Zabu­

rzeń ze strony pęcherza niema, erekcje wróciły. Chory chodzi 

sam po ulicy. Poprawę należy przypisywać jedynie dekompresji, 

gdyż usunięcie tak małego kawałka guza nie mogło w żaden spo­

sób wywrzeć jakiegokolwiek wpływu na przebieg cierpienia.

Dyskusja:

F 1 a t a u omawia sprawę leczenia operacyjnego nowotwo­

rów rdzenia. W  przedstawionym przypadku wynik operacji był 

nadzwyczajny, tembardziej, że sprawa chorobowa posuwała się 

szybko i w prędkim czasie doprowodziłaby do śmierci. W  po­

dobnych przypadkach zabieg, zależnie od możliwości, polega

1) na usunięciu całkowitem nowotworu, otaczającego rdzeń,

2) na usunięciu częściowem i wreszcie 3) ogranicza się tylko do 

odsłonięcia guza, jak to miało miejsce w przedstawionym przy­

padku.

Po zabiegu należy stosować naświetlania rentgenowskie. 

W  jednym przypadku, opisanym przez F l a t a u a  i S a w i c ­

k i e g o ,  operacji dokonano kilkanaście lat temu (sarcoma ma-
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crocellulare), poczem chory był poddany naświetlaniu. Żyje 

on do dnia dzisiejszego bez nawrotu.

F 1 a t a u uważa, że wobec podobnych faktów słusznym 

wydaje się pogląd H o r s 1 e y a, wypowiedziany na zjeździe 

w Berlinie, że wszystkie nowotwory rdzenia winny być opero­

wane, bo nawet odsłonięcie guza daje dobre wyniki.

2) P o m p e r. Wycięcie odźwiernika w przypadku zatru­

cia kwasem octowym. Chora 1. 22, zażyła przed 3 miesiącami 

większą dawkę kwasu octowego. Po krótkim okresie poprawy 

wznowiły się nieustanne wymioty i silne bóle w okolicy nad­

brzusza. Wobec postępującego charłactwa, skierowano chorą 

na oddział chirurgiczny Szpit. Przem. Pańskiego, gdzie badanie 

zgłębnikiem przełykowym nie wykazało zwężenia ani w prze­

łyku ani we wpuście, natomiast rentgenologicznie stwierdzono 

liczne zrosty, otaczające żołądek, przyczem części odźwierniko- 

wej i odźwiernika nie było widać, jak również nie można było 

stwierdzić przejścia do dwunastnicy. Zabieg operacyjny po­

twierdził obraz powyższy, wobec czego P. wykonał wycięcie 

odźwiernika sposobem R y d y g i e r a .  Usunięty odźwiernik 

przedstawiał jednolitą masę zbliznowaciałą, w której z trudem 

można było doszukać się światła odźwiernika. Przebieg po­

operacyjny gładki. Obecnie chora znacznie poprawiła się, na 

wadze przybyło jej, żadnych dolegliwości nie odczuwa. Na 

obrazie rentgenologicznym kontrolnym widać, jak pokarm prze­

chodzi do dwunastnicy tak, iż po 3-ch godz. żołądek już zupeł­

nie opróżnia się. P. wskazuje na rzadkość umiejscowienia się 

tylko w odźwierniku zmian następczych po zatruciu kwasem 

octowym bez jednoczesnego obrażenia błony śluzowej przełyku 

i innych części żołądka.

Dyskusja:

G o l d s t e i n .  Zmiany w odźwierniku po otruciach kwa­

sem octowym lub ługiem bywają często przeoczane. Wskutek 

niemożności łykania lekarz ucieka się do gastrotomji, i dopiero 

po zabiegu tym ujawnia się niedrożność odźwiernika. G. uważa, 

że w przedstawionym przypadku wystarczyłoby wykonanie tyl­

nego zespolenia żołądkowo-jelitowego.

D o 1 k a r t przytacza opisany przez siebie przypadek, 

w którym u 15-letniego chłopca po zażyciu ługu obrażeniu uległ 

tylko odźwiernik.

Z a w a d z k i  operował 3 przypadki otrucia kwasem octo­

wym. W  jednym przypadku żadnego zabiegu dokonać nie mógł, 

gdyż żołądek przedstawił się jako miękka, rozłażąca się masa 

Obecność obrażenia tylko w odźwierniku objaśnia Z. tem, że 

w tem miejscu obrażenie znajduje najgorsze warunki do goje­

nia się, podczas gdy w innych miejscach gojeniu ulega łatwiej.

L u b e l s k i  uważa, że zespolenie żołądkowo-dwunastni- 

cze wykonane w przedstawionym przypadku byłoby zabiegiem 

najbardziej celowym.

P o m p e r odpowiada, że dokonał wycięcia odźwiernika 

zamiast zespolenia żołądkowo-jelitowego, gdyż w ten sposób 

usunął część schorzałą, która w przyszłości mogłoby wywołać 

różne powikłania, Z drugiej strony wycięcie odźwiernika i po­

łączenie kikuta dwunastnicy bout a bout z żołądkiem przy­

wraca normalne stosunki w przewodzie pokarmowym, czego nie 

można powiedzieć o zespoleniu żołądkowo-jelitowem.

3) J o c h w e d s ,  Przypadek dusznicy bolesnej. Chory 

1. 48, miewa od 2 1, napady bólów w okolicy serca, promieniu­

jących do lewej kończyny górnej, a od pół roku bóle w prawym 

dole biodrowym zwłaszcza po jedzeniu. Bardzo często bóle 

brzuszne powodują napady sercowe. Napad cechuje nagłe pod­

niesienie ciśnienia zarówno mx. (ze 115 do 180), jak i min. 

(z 45 do 85) oraz znaczne przyspieszenie tętna (z 60 do 120). 

Objawy te ustępują już w 10 sek. po podaniu na język 2 kropli 

1/2°/o rozczynu alkoholowego nitrogliceryny. Na szczycie wzmo­

żenia ciśnienia występuje szmer rozkurczowy nad aortą i punk­

tem E r b a, znikający w kilka minut po spadku ciśnienia. Jest 

to t, zw, „szmer przejściowy" przy b. nieznacznym stopniu nie­

domykalności zastawek półksiężycowych. Poza napadem tony 

są czyste, tętno 60—66 na 1', chybkie, dwubitne; wymiary ser­

ca normalne; nieznaczne stłumienie nad mostkiem. Źrenice do­

brze oddziaływują na światło. Odruchy zachowane. Odczyn 

W R we krwi -\— I— K Intensywne leczenie swoiste (jod, wcier- 

ki, salwarsan, bizmut) w ciągu przeszło 3 miesięcy pozostało 

zupełnie bez wpływu—chory miewał po 4—6 ciężkich napa­

dów, zarówno w dzień, jak i w nocy. Leczenie objawowe (za­

strzyki dożylne eufiliny, papaweryny; nitrogliceryna) łagodzi 

napady, lecz nie zapobiega występowaniu następnych. W  mię­

dzyczasie chory dostał napadu ostrego zapalenia wyrostka ro­

baczkowego; objawy sercowe pozostały bez zmiany. W  dwa

miesiące po napadzie dr. S ł a w i ń s k i  dokonał wycifc'a wy­
rostka robaczkowego. Od czasu operacji (3 miesiące) napady 

stały się b. rzadkie (1—2 razy w ciągu miesiąca) oraz mniej bo­

lesne, co J. tłumaczy zniesieniem źródła, skąd wychodziły stałe 

bodźce drażtiiące, powodujące na drodze odruchowej (odruch 

trzewno-trzewnowy) napady dusznicy bolesnej podobnie da 

działania bodźców zewnętrznych — zimna, wysiłku oraz np. do 

odruchów żołądkowo-sercowych.

Dyskusja:

L a n d a u. Przemijający szmer rozkurczowy, występu­

jący nad aortą w czasie napadów dusznicy bolesnej, objaśnia 

małemi zmianami w zastawkach półksiężycowych, które, acz­

kolwiek domykalne przy ciśnieniu normalnem, nie wytrzymują 

zwiększenia się ciśnienia w okresie napadów. Wycięcie wyrost­

ka robaczkowego było skutecznym środkiem leczniczym wzglę­

dem napadów dusznicy, usunięto bowiem odruch trzewno- 

trzewnowy, wyzwalający owe napady.

Zastanawiając się nad patogenezą dusznicy bolesnej, L. 

przytacza 3 czynniki zasadnicze: zmiany w aorcie, zmiany 

w tętnicach wieńcowych i schorzenie mięśnia sercowego. Nie 

podziela poglądu W e n k e b a c h a ,  który uważa, że zmiany 

w mięśniu sercowym nigdy nie mogą stanowić czynnika samo­

istnego w powstawaniu dusznicy bolesnej.

S p a r r o w. Szczepienia przeciwgruźlicze metodą Cal- 

mettea (Praca wydrukowana w „Czasopiśmie“).

J e l e n k i e w i c z .

Polskie Tow. Anatomiczne w Warszawie.

Posiedzenie z dnia 16.XI 1925 r.

Przewodniczący M. K o n o p a c k i ,  Sekretarz Z. Z a- 

k o l s k a .

1. Zatwierdzenie sprawozdania z posiedzenia poprzed­

zono í?? VI 1925 r.)

? {•'roi. k  ■■ n c U ? >c,i ■•.'no ■ !'.>- cn p j r ! -r 

•... p. !>j C ívsław» -ki .  ' . ¡:%ko byk-g ¿ .

7 « »••.r-if /nt-ł».,. l | tü u v , Z C to rn v . t »i. ¡Í'V  J  i

• / ■■ . _ ^ , i r¿ s*'\

3, Prof, L o t h odczytał życiorys zmarłego Dr. L,zesiawa 

J a s t r z ę b s k i e g o ,  który to życiorys będzie pomieszczony 

w Warsz. Czasopiśmie Lekarskiem,

4. Komunikaty:

J a n  Tur,  Z morfologji porównawczej owodni u ptaków.

U wszystkich ptaków kaptur głowowy owodni powstaje, 

jak wiadomo, w postaci fałdy, skierowanej poprzecznie i w naj- 

bliższem sąsiedztwie przedniej krawędzi głowy zarodka. W  r. 

1901 i 1902 S c h a u i n s l a n d  opisał u niektórych ptaków 

morskich (Diomedea immutabilis Rotsch, Sula piscatrix L., Halip- 

lana fuliginosa Gm. i in,) — szczególną formę kaptura głosowe­

go owodni, przedłużającego się daleko ku przodowi, w postaci 

coraz to zaostrzającego się ,,vorderer Amnionzipfel“, przebiega­

jącego równolegle do vitellina anterior.

www.dlibra.wum.edu.pl



28 lutego 192(5. WARSZAWSKIE CZASOPISMO L E K A R S K IE — Nr. 2 87

W moim materjale embrjologicznym, wśród licznych se­

tek zarodków ptasich, należących do gatunków o zwykłym spo­

sobie tworzenia się owodni (kura, kaczka, gawron) — znalazłem 

szereg przypadków, w których zarodki potworne posiadały kap­

tur głowowy o zarysie, właściwym owej owodni normalnej u al­

batrosa i in., opisanej przez S c h a u i n s l a n d a .  W przypad­

kach tych osiowe części zarodków zdradzały anomalje nader 

rozmaite, jak Platyneurja, Kardiocefalja i in. Anormalny ten typ 

owodni (a normalny dla albatrosa) występuje też stale — pod­

ług moich spostrzeżeń — u potworów podwójnych typu, który 

nazywam „Syncephalus pseudomphalocephalis", gdzie kaptur 

głowowy pojedyńczej owodni kieruje się w stronę t. zw. „serca 

przedniego", wysuniętego ku przodowi od wspólnej okolicy obu 

zarodków.

Wymiary takich anormalnych kapturów głowowych są 

bardzo rozmaite, niekiedy wszakże dosięgają one nader znacz­

nych — szczególniej na długość — rozmiarów, czasem docho­

dząc długości samego ciała zarodka. W  części swej przedniej 

kaptur taki zazwyczaj rozszczepia się na kilka odnóg, których 

zespół ma wygląd jakby palczasty. Zdarza s'ę, że taka rozcza­
pierzana część przednia kaptura jest szersza, niż jego okoli­
ca, zachodząca bezpośrednio na głowę zarodka.

Wśród ogółu zbadanych przezemnie przypadków podob­

nych — jedna dość szczególna uderza okoliczność: oto zawsze 

niemal opisany tu typ anormalny owodni występuje w zarod­

kach potwornych, w których — pomimo różnorodności typów 

teratogenetycznych, do których one należą—zawiązek sercowy 

jest wybitnie przemieszczony ku przodowi i znajduje się bądź 

przed głową zarodka, bądź na poziomie jej krawędzi przedniej, 

bądź wreszcie niedaleko od tej krawędzi. Nie mogłem wszakże 

narazie ustalić, czy pomiędzy temi zjawiskami zachodzi jakiś 

głębszy związek korelacyjny.

Z Zakładu Anatomji Porównawczej 

Uniwersytetu Warszawskiego.

W dyskusji zabierali głos: J. E j s m o n d  i Z. Z a k o 1-

s k a.

D e h n e l  G u s t a w .  O nowszych przypadkach oocy­

tów złożonych w jajniku żółwia Emys Orbicularis.

Na X II Zjeździe Przyrodników i Lekarzy Polskich przed­

stawiłem referat dotyczący anomalij rozwojowych u Emys Or­

bicularis L. Chodziło o sprawę potworności zarodkowych złoco­

nych i związanych z tem zmian, zachodzących w jajniku samicy, 

od której zarodki te pochodziły. Badania owe były w okresie 

trwania zjazdu dopiero zapoczątkowane. Jajnik żółwia jest ob- 

jektem dużym i po kilkumiesięcznej pracy (od czerwca 1925 r.) 

zdołałem pokrajać na mikrotomie zaledwie połowę materjału. Na 

zjeździe przedstawiłem kilka przypadków anomalij jajnikowych 

a więc: jeden przypadek oocytu o trzech jądrach, jeden przypa­

dek oocytu dwujądrowego, wreszcie przypadek, kiedy dwa oocy- 

ty normalne, położone we wspólnej osłonie zdają się wykazywać 

tendencję do zlania się w jeden oocyt dwujądrowy, a to miano­

wicie wskutek miejscowego zanikania błony żółtkowej w okoli­

cy zetknięcia się. Obecnie posiadam cały szereg nowych przy­

padków anomalij jajnikowych, pochodzących od tej samej sami­

cy. Podzielić je możn?., należnie od typu powstawania, na dwa 

rodzaje:

1. Jaja dwujądrowe, pochodzące prawdopodobnie z nie- 

podzielenia się oogonji. Przypadków tego typu mam kilkanaście, 

są one wszystkie w stadjum oocytu rozpoczynającego okres 

wrostu. Dotychczasowe badania moje nie pozwoliły mi stwier­

dzić, jakiego procesu wynikiem jest dwujądrowość w tak wcze- 

snem stadjum. W a l d e y e r  (1905 r.) przypuszczał tu po­

dział mitotyczny jądra bez podziału plazmy, S t o c k e 1 — po­

dział amitotyczny, który w przyszłości dać może dwie komórki 

zupełnie odrębne, tak, że stan dwujądrowy byłby właściwie tyl­

ko stanem przejściowym (?).

2. Typ jaj podwójnych, które do pewnego czasu rozwija­

ją się normalnie w jaknajbliższem sąsiedztwie jedno obok dru­

giego. W  pewnym okresie wzrostu, wskutek tego, że leżą one

w jednej osłonie z tkanki łączącej, stykają się ze sobą wypiera­

jąc, względnie rezorbując komórki nabłonka folikularnego, przy- 

czem zanikanie błony żółtkowej na ich pograniczu prowadzi do 

powstania oocytów wielojądrowych.

Nie twierdzę, aby wszystkie przypadki oocytów, zawar­

tych we wspólnej osłonie miały dać w rezultacie oocyty o po­

mnożonym aparacie nuklearnym, jednak szereg preparatów po­

zwolił mi stwierdzić, że zlewanie takie istotnie może mieć miej­

sce. W jednym wyjątkowo ciekawym przypadku, widać, jak ja j­

ko dwujądrowe zlewa się z jajkiem normalnem, aby w przyszłoś­

ci dać niezawodnie jajko trzyjądrowe. Granicy w postaci błony 

żółtkowej już tu niema, oocyt dwujądrowy najwyraźniej wgłębia 

się za pomocą swoistej wypustki plazmatycznej w zachowującą 

jeszcze na razie swą indywidualność ooplazmę sąsiedniego oocy­

tu jedno jądrowego. Przy jednym brzegu tego ostatniego widać 

resztkę niezrezorbowanej błony żółtkowej. Widzimy zatem, że 

zlanie się dwu oocytów możliwe jest nawet w stadjum względnie 

późnem, kiedy już zaczyna wytwarzać się żółtko. W  innym nie­

mniej ciekawym przypadku widzimy prawdopodobnie późniejsze 

stadjum takiego procesu, jaki zachodził w przypadku poprzed­

nim, tu zlanie się dwu oocytów nastąpiło całkowicie, w pewnej 

części jajka ooplazmy już się zmieszały, w drugiej zaś części, 

gdzie prawdopodobnie błona została nieco później zrezorbowa- 

na, ooplazma zachowuje jeszcze odrębny charakter struktury 

plazmatycznej w formie jakby półksiężyca, przypominając oocyt 

dwujądrowy, opisany przez S c h u m a c h e r  a. Wreszcie 

przypadek ovum ovo pregnans już w bardzo późnem stadjum. 

Obserwujemy tu dziwną rezorbcję osłon jajowych jajka we­

wnętrznego. W  sumie mamy 22 przypadki oocytów anormalnych 

dwu lub więcej jądrowych albo też niewątpliwie dążących do 

zlania ooplazm jaj, ze sobą najściślej stykających się. Zważyw­

szy, że oocyty wielo jądrowe u gadów nie były zupełnie obserwo­

wane, co wskazywałoby na ich rzadkość, występowanie masowe 

podobnej anomalji w jajniku samicy o wyraźnym typie potwo- 

rorodnym zdaje się dość jasno wykazywać przyczynę przynaj­

mniej niektórych typów potworności wielozaczątkowych.W spra­

wie tworzenia się oocytów wielojądrowych stwierdzam, że po­

wstać one mogą zarówno przez zlanie się oocytów nawet w sta- 

djach dość zaawansowanego wzrostu, jak też i przez anomalje 

podziału oogonji.

Z Zakladu Anatomji Porównawczej 

Uniwersytetu Warszawskiego.

Dyskusja: J. E j s m o n d ,  J. T u r i M ,  K o n o p a c k i .

Sekretarz Z. Z a k o 1 s k a.

Zrzeszenie Lekarzy Rzeczypospolitej.

Posiedzenie klin. z dn. 4 .V I. 1925 r.

Przewodniczący: Prezes W . R ó b i n .

Sekretarz: J . M e r e n l e n d e r .

1) P o k a z y  c h o r y c h :
a) J. F l i e d e r b a u m  ’ T. L i c h t e n b e r g :  Przy­

padek samoistnej przetoki zewnętrznej pęcherzyka żółciowego.
TJ chorej lat 52, cierpiącej od 16 lat na kamicę żółcio­

wą, wytworzył się 5 m esięcy temu w powłoce brzusznej (po 
stronie prawej) otwór, z którego wydobywały się kamyki 
żółciowe i treść ropna, zabarwiona żółcią.

Dolegliwości, które dawniej były, obecnie znikły. 
Przetoka co pewien czas się otwera. Na powłoce brzusznej, 
w połowie odległcści łuku żebrowego od spina iliaca ant super., 
na 2 — 3 paice ku wewnątrz od lin. axill. an ter. dextr. wi­
doczna jest przetoka, komunikująca się ze zmarszczonym pę­
cherzykiem żółciowym.

We krwi: 11000 leukocytów (bez neutrof lozy) oraz 
6% eozynofilów (chora ma pozatem asthma bronchial*!). Ba­
danie czynnościowe wątroby wykazuje, że jest ona funkcjo­
nalnie wydolną. Badanie zgłębnikiem dwunastniczym: „porcja 
A“ — norma, , ,r»orcja B“ — nie otrzymano, „porcja C“ — 
zawiera ciałka mpne.

F l i e d e r b a u m  widzi w demonstrowanym przy­
padku częściowe „samowyleczen'e“ kamicy żółciowej; jedynie
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ze względu na możliwe powikłanie ropne wskazany jest za­
bieg operacyjny.

D y s k u s j a :
S t a b h o l c :  nie zgadza się z tym, żeby można było 

w danym przypadku kamicę żółciową uważać za wyleczoną, 
ropienie trwa i należy interweniować.

L i c h t e n b e r g :  podkreśla, że nastąpiło tu tylko 
polepszenie i omawia wskazania do zabiegu chirurgicznego.

R ó b i n ; podkreśla rzadkość podobnych przypadków i 
uważa, że w danym razie zabieg operacyjny jest konieczny.

b) I. L i c h t e n b e r g  i H.  S t a b h o l c :  Przypadek 

ropnia wątroby.
Dotyczy 24 letniego mężczyzny. Ropień powstał w na­

stępstwie ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego i został 
wyleczony na drodze operacyjnej. L i c h t e n b e r g  omawia 
historję choroby przypadku i trudności, jakie się nastręczyły 
przy postawieniu rozpoznania. S t a b h o l c  omawia techni­
kę operacyjną, patogenezę oraz rokowanie ropnia wątroby.

D y s k u s j a :
S z o u r nadmienia, że w ropn u wątroby bywa mocny 

odczyn na urobilinogen w moczu, natomiast brak w żółci.
G o l d s z t e j n  podkreśla rzadkość (jedno ognisko!) 

danego przypadku i dobry wynik operacyjny.
R ó b i n  mówi o trjumfie chirurgji, osiągn'ętym w 

danym przypadku i zaznacza, że widzi po raz pierwszy poje- 
dyńczy ropień wątroby.

B i e 1 e ń k i omawia analogiczny, przez s:ebie spo­
strzegany przypadek.

2) O d c z y t :
F.  S a c h s  i H.  A d e l f a n g :  0 najpospolitszych Wę­

dach diagnostycznych w praktyce dziecięcej. (Część I . ) .

Posiedzenie k lin . z dn, 18.V I. 1925.

Przewodniczący: Wiceprezes L. E n d e l m a n .

Sekretarz: J .  M e r e n l e n d e r .

1) P o k a z y  c h o r y c h :
a) K.  P o n c z :  Przypadek migreny z ograniczonym 

obrzęk'em Q u i n c k e g o .
35 letni chory cierpi od 3-ch lat na uporczywą migrenę, 

od kilku tygodni zaczęły u niego występować obrzęki ogra- 
niczonę na lewem przedramieniu, na lewej skroni i dolnej 
szczęce lewej. Pozatem od pewnego czasu chorego ogarnia 
krótko trwająca i zupehre przemijająca depresja psychiczna.

Próby odnośne (fizykalne, farmakodynamiczne) i ogólna 
konstytucja chorego wskazują, że ma się do czynienia z wy­
bitnym wagotonikiem. Prelegent tłomaczy współistnienie m i­
greny i obrzęku ogranczonego Q u i n c k e g o  wagotonją.

Przygnębienie psychiczne u chorego prelegent rozpa­
truje jako ekwiwalent migreny. Chory leczony jest solami 
wapnia i atropiną z wynikiem dodatnim.

D y s k u s j a :
M a c k i e w i c z  wątpi, czy w danym przypadku była 

wogóle migrena, gdyż niema m greny, któraby trwała tylko 
10 minut (jak zaznaczył referent), zapytuje, czy stosowana 
była proteinoterapja, która jest bardzo skuteczna w ograni­
czonych obrzękach.

P o n c z  uważa, że czas trwania migreny może być 
rozmaity i przytacza inne objawy, potwierdzające rozpozna­
nie.

b) L u b e l s k i ;  Przypadek kątnicy, okrężn;cy wstę­
pującej i okrężnicy zstępującej —  ruchomych, opadnięcia po- 
przecznicy.

24 letnia chora cierpi od 2-ch lat na zaparcie stolca, 
które trwa 2 —  3 tygodnie (raz nawet 4 tygodnie). Leki 
czyszczące i lawatywy nie wywoływały pożądanego skutku, 
chora miewała nudności i bóle brzucha. R o e n t g e n  wy­
kazał megasigma, megacolon.

Referent znalazł przy operacji dużą i ruchomą kątni- 
cę, okrężnica wstępująca była ruchoma i miała własną krez­
kę (8 cm .), więzy wątrobowo - okrężnicze i przeponowo- 
okrężniczy nie istniały, poprzecznica opadła ku dołowi, okrę­
żnica zstępująca była ruchoma i miała własną krezkę (8 cm. 
szeroką). Prócz tego znaleziono zasłonę T a k s o n a, która 
szła od zagięcia wątrobowego i końca poprzoczniqy do przecz­
nicy i zewnętrznej ściany okrężnicy wstępującej, lewy ja j­
nik był przyrośnięty do kiszki esicy. Operacja polegała na 
przywróceniu prawidłowych stosunków anatomicznych, co też 
referent wykonał. Wynik operacji, która przeszła bez powi­

k łań, znakomity. Na szósty dzień, po lawatywie, wypróżnie­
nie. Później co drugi dz eń wypróżnienie (po lawatywie). 
Ostatnio codziennie wypróżnienie samoistnie.

D y s k u s j a :
O r z e c h  uzupełnia historję choroby chorej, którą od 

dłuższego czasu spostrzegał, mówi o próbach leczenia tej 
chorej zapomocą atropiny, która doprowadź ła do porażenia 
akomodacji.

H i g i e r mówi o uczuleniu niektórych ludzi na atro­
pinę i uważa, że cierpienie, opisane przez referenta, należy 
do wrodzonych: przypadki tak e należy bezwzględnie opero­
wać.

R ó b i n :  Brak stolca w ciągu 8 — 14 dni jest bardzo 
częstem zjawiskiem, chorzy NB. przy tym dobrze się czują, 
spostrzega się nierzadko brak stolca nawet w ciągu 30 dni, 
wątpliwem jest, czy zabieg operacyjny okaże się skutecznym.

2) O d c z y t .

F.  S a c h s ,  H.  A d e l f a n g : O  najpospolitszych błę­
dach diagnostycznych w praktyce dz*ecięcej. (Część II)

a) i 1. S a c h s :  Najważniejsze źródło popełnianych czę­
sto błędów diagnostycznych prelegent widzi w niedokładnem, 
niesystematycznem badaniu małych pacjentów oraz w niedość 
szczegółowej anamnezie. Badanie rozpoczynać należy od 
uważnego przyjrzenia się dziecku, jako całości, jego zacho­
waniu s ę , ruchom, wyrazowi twarzy etc.

Następn:e po kolei należy systematycznie badać głowę, 
oczy, uszy, nos, usta, gardziel, klatkę piersiową, brzuch, 
narządy płciowe, kończyny. Prelegent omawia szczegółowo 
zmiany, najczęściej spotykane w wymienionych organach, 
trudności rozpoznawcze, które się przy tein nastręczają, i 
wynikające z tego błędy. Przedstawiwszy dla ilustracji swych 
wywodów liczne przypadki, w których rozpoznanie okazało się 
mylnem, prelegent kończy swój odczyt przypomnieniem często, 
niestety, zapominanej zasady, że niezależnie od tego, z jakie- 
mi skargami dziecko przychodzi do lekarza, należy je szcze­
gółowo i starannie zbadać od stóp do głowy, a raczej od gło­

wy do stóp.
b) H . A d e l f a n g  mówi o trudnościach rozpoznaw­

czych w schorzeniach ustroju dziecięcego, które zwykle by­
wają rozstrzygane zapomocą badania rentgenolog cznego, i 
ilustruje odczyt odnośnemi rentgenogramami.

Posiedzenie klin. z dn. 17.IX 1925 r.

Przewodniczący Prezes W. R ó b i n .

Sekretarz J. M e r e n l e n d e r .

Odczyt D-ra E u g e n j u s z a  M i n k o w s k i e g o  

(Paryż): O dziedziczności chorób umysłowych w świetle badań 

genealogicznych.

Zbadane zostało całkowite potomstwo dwuch chorych, 

którzy żyli w drugiej połowie X V III stulecia, a z któ­

rych jeden był prawdopodobnie schizofrenikiem, a drugi epi­

leptykiem. Potomstwo zostało prześledzone w ciągu 6 gene- 

racyj, przyczem uwzględnieni zostali nietylko chorzy, lecz też

wszyscy zdrowi. Ankieta ta w ten sposób tyczy się blisko 1000 
c można, że liczba chorych jest niewielka, nie
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zdrowych zmniejsza się coraz bardziej i zdąza «.u ¿ ląd

wniosek, że skaza, istniejąca w obywu rodzinach, nie wystar­

cza, ażeby wywołała sama przez się jawny wypadek choroby, 

dojść muszą jeszcze inne czynniki, między innemi pierwsze 

miejsce zajmuje dziedziczność obustronna, t. j, wypadki w któ­

rych jeden z członków rodziny kojarzy się z osobnikiem obar­

czonym, Fakty te mają doniosłe znaczenie praktyczne, wska­

zują one, jak ostrożnym należy być przy zabranianiu zawiera­

nia małżeństw. Zakazy takie mogą być zastąpione przez odpo­

wiednią higjenę małżeństwa, a mianowicie, w razie obarczenia, 

przez wybór zdrowego małżonka.

Badanie rodziny epileptyka potwierdziło, że dziedzicz­

ność odgrywa pewną rolę w patogenezie tej choroby, nieraz
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jednak zostaje zamaskowana przez wysoką śmiertelność dzieci 

we wczesnym wieku, zarówno jak i przez bezpłodność mał­

żeństw,

Porównanie ogólnego rozwoju obydwu rodzin wykazuje 

duże różnice. Rozwój ten jest o wiele bardziej miarowy i spo* 

kojny w rodzinie epileptyka, aniżeli w rodzinie schizofrenika, 

w której to rodzinie istnieje o wiele większa rozbieżność zawo­

dów, upodobań, sytuacji materjalnej, miejsca pobytu i brak 

uczuć rodzinnych. Różnice te zgodne są również z różnicami 

charakterów, epostrzeganych u poszczególnych jednostek tych 

dwu rodzin. Różnice te mogą być sprowadzane do nowych po­

jęć o konstytucji. Cechy zasadnicze, spostrzegane w rodzinie 

schizofrenika, dają się podporządkować pod pojęcie konsty­

tucji schizoidnej, tak, jak je ujęli Bleuler i Kretschmer, a która 

polega na utracie kontaktu ze światem zewnętrznym. Co się 

tyczy zachowania się osobników z rodziny epileptyka, to do­

prowadziło ono do ustalenia pojęcia k o n s t y t u c j i  e p i -  

l e p t o i d n e j ,  której cechami zasadniczemi są: lepkość afek- 

tywna i wolność reakcyj psychicznych.

D y s k u s j a :

W  i z e 1 —  podkreśla znaczenie typu epileptoidów i mó­

wi o doniosłem znaczeniu tezy regeneracyjnej,wysuwanej przez 

prelegenta,

K n a p p e — zaznacza, że obawy dziedziczenia chorób 

psychicznych są przesadne: osobnik chory może wydać potom­

stwo zupełnie zdrowe, lub też część potomstwa może być cho­

ra, a druga większa lub mniejsza może być zdrowa, kombinacje 

mogą tu zachodzić rozmaite zgodnie z teorją prawdopodobień­

stwa, Przyczyna polega na tem, że osobnik chory posiada tak­

że elementy zdrowe, które mogą się dziedziczyć. Możliwa jest 

również i taka okoliczność, że w szeregu pokoleń element cho- 

robny dziedziczny całkowicie się zatraci, a potomstwo dalsze 

może być zupełnie zdrowe w następnych generacjach, Z dru­

giej znów strony możliwe są i takie niespodzianki, że osobnik 

zdrowy, skojarzony z osobą zdrową, wyda potomstwo chore; 

to zjawisko tłomaczy się tem, że w osobniku zdrowym tkwiły 

elementy dziedziczne chorobne, które ujawniły się następnie 

w dzieciach.

Wszystkie te możliwości aż nadto dokładnie przedsta­

wione są na obydwu drzewach genealogicznych, ułożonych 

przez prelegenta.

H i g i e r , Są jednak przykłady (historje panujących), 

gdzie się stwierdza daleko postępująca progresja, degeneracja, 

szczególnie psychiczna.

Posiedzenie klin, z dn. 24.IX 1925 r.

Przewodniczący: Wiceprezes L. E n d e l m a n n .

Sekretarz J. M e r e n l e n d e r .

Prof, Dr. med, M a r j a n  E i g e r  (Wilno), Ciała odpor­

nościowe iako wvdzie1ina wfiwnpłr7na
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wykładami na Wszechnicy Berneńskiej (Szwajcarja), autor za­

dał sobie następujące pytanie: czy i jakie narządy wydzielania 

wewnętrznego oraz w jakim stopniu biorą udział w wytwa­

rzaniu przeciwciał? Sprawa ta jest wagi pierwszorzędnej, gdyż 

rzuca światło na całą biologję procesów tworzenia się ciał od­

pornościowych, na zdolność ustroju do obrony i walki z czyn­

nikami chorobotwórczemi i zakaźnemi, rzuca ona pomost po­

między dwoma poglądami, dotychczas stale fluktującemi w fi­

zjologii i patologji, mianowicie między teorją humoralną i celu- 

larną. Hipoteza E h r 1 i c h a łańcuchów bocznych (Seitenket- 

tentheorie) jest właściwie pierwszą próbą wytłumaczenia zja. 

wisk tych drogą doświadczalną i połączenia dwuch tych poglą­

l

dów w jednę zgodną całość.

Na szeregu zwierząt, uodpornionych odpowiednio, i nor­

malnych kontrolnych prelegent przekonał się, że,

1) poczynając od rozcieńczenia 1/25 — 1/50 krew żylna 

poszcszególnych narządów królika normalnego nie wykazuje 

różnic i zachowuje się pod względem aglutynacyjnym ujemnie;

2 ) u królika, u którego za pomocą szczepień czy to pod­

skórnych, czy dożylnych wywołano zdolność aglutacyjną, krew 

żyły wrotnej posiada najsilniejszą własność aglutynacyjną, gdyż 

w niektórych przypadkach zdolność ta jest 4 do 6 razy więk­

sza, niż we krwi innych narządów. Na zasadzie więc tych do­

świadczeń należy przypuszczać, że w wytwarzaniu aglutyniu 

(ciał zlepnych) przeciwdurowych biorą głównie udział ś c i a n y  

j e l i t  (venae mesentericae) oraz śledziona (vena lienalis);

3) w ten sam sposób postępując, może prelegent na zasa­

dzie doświadczeń swoich stwierdzić, że w wytwarzaniu preci- 

pityn bierze udział niezawodnie wątroba (vena hepatica) 

oraz najprawdopodobniej i śledziona, podczas gdy ściany ki­

szek (venae mesentericae) roli nie odgrywają.

4) Doświadczenia nad hemolizynami (przeciwciałami bło- 

niczemi i t, d.), które są w toku, również wykazują różnice we 

krwi narządów poszczególnych.

Na zasadzie przeto doświadczeń swych prelegent przy­

chodzi do wniosku, że na ciała odpornościowe należy się za­

patrywać jako na wydzielinę wewnętrzną poszczególnych na­

rządów i tkanek,

W  d y s k u s j i  zabierali głos: H e r m a n ,  Z, B y c h o w -  

s k i ,  C h o r ą ż y c k i  i H i g i e r .

Posiedzenie klin. z dn. 13.X 1925 r.

Przewodniczący: Prezes W. R ó b i n.

Sekretarz: J, M e r e n l e n d e r .

A. P o k a z y  c h o r y c h :

1) J, F l i e d e r b a u m :  Przypadek nowotworu zło­

śliwego płuca.

Pacjent lat 60, jest chory od 8-miu miesięcy, kiedy to 

wystąpiły napady bólów w prawym stawie łokciowym, bóle te 

później wystąpiły także w okolicy prawego barku, prawej po­

łowy szyi i czaszki oraz prawej górnej części klatki piersiowej. 

Ostatnio chory schudł; od czasu do czasu miewa napadowy 

kaszel suchy. Pół roku przed obecną chorobą uległ urazowi 

czaszki, 5 lat temu przechodził grypę.

Obecnie stwierdza się znaczne wypuklenie w górnej 

przedniej części prawej połowy klatki piersiowej, b, bolesne 

na dotyk. Stłumienie w obrębie górnego płata prawego płuca, 

dolny brzeg stłumienia ma kontur zygzakowaty. Nad stłumie­

niem —  oddech osłabiony, zbliżony do oskrzelowego. Gru­

czoły chłonne nadobojczykowe i pachowe prawe powiększone. 

Silna bolesność w obrębie ramienia prawego, rozedma płuc. 

P i r q u e t+ B o t e 1 h o+ W  a s s e r m a n n— , W  innych narzą­

dach zmian niema, Rentgenogram (Dr, Me s z )  wykazuje nacie- 

czenie prawego szczytu i górnego płata płuca prawego.

Po wyłączeniu innych sparw chorobowych, referent roz­

poznaje p i e r w o t n y  guz złośliwy płuca, najprawdopodobniej 

rak, wychodzący z oskrzela, zajmujący prawie cały płat górny 

prawego płuca. Przebyta grypa oraz zawód chorego (zdun) — 

są to czynniki, które usposobiły chorego do zapadnięcia na tę 

chorobę,

2) F 1 a n t z : Przyp, nowotworu płuca.

Jako pendant do porzedniego referent pokazuje chorego 

1, 51, który przed pół rokiem zaczął spluwać „gęstą flegmę 

z kawałkami krwi" i poczuł ból w łopatce lewej. Krew z plwo­

ciny wkrótce znikła, natomiast bóle się wzmogły, obecnie na­

rzeka na bóle w całej klatce piersiowej. Chory schudł ostatnio 

i osłabł, zjawiła się też w ostatnich dniach galaretowata piwo-
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cina o brudno malinowem zabarwieniu. Stwierdza się obecnie 

większe wypuklenie klatki piersiowej po stronie lewej. Wy- 

pukowo: stłumienie w obrębie prawego szczytu, oddech za­

ostrzony. Natomiast po lewej stronie — stłumienie od wierz- 

chołkado dołu, które się zmniejsza ku lin. axillar, poster., wy- 

słuchowo: zaostrzenie oddechu nad wierzchołkiem. Serce: po­

większenie prawej granicy. Narządy jamy brzusznej — bez 

zmian. Plwocina nie wykazuje prątków K o c h a ,  ani też ko­

mórek nowotworowych. Rentgenogram wykazuje nowotwór 

w górnym lewym płacie płucnym. B o t e l h o  I — ujemny, B o- 

t e Ib  o II — dodatni.

R o z p r a w a  nad obu przypadkami.

S a j d e n b e u t e l  — podkreśla braki różniczkowego 

rozpoznania w obu przypadkach,

L e w i n  G, — zwraca uwagę na uraz fizyczny w wy­

wiadach przypadku F l a n t z a  (chory był uderzony), uraz ten 

był prawdopodobnie bodźcem przy powstaniu nowotworu. L. 

spostrzegał też przypadki, w których i uraz psychiczny odgry­

wał rolę przy powstawaniu nowotworów.

H i g i e r — przypomina analogiczny przypadek, przez 

siebie opisany, gdzie początkowym objawem nowotworu była 

n e u r a 1 g j a ramienia.

G o l d f l a m  S. — często spostrzegał przypadki nowo­

tworów, w których powstawaniu uraz psychiczny odgrywał 

rolę niewątpliwą,

R ó b i n — przytacza przypadek, gdzie w małżeństwie 

w 2 miesiące po śmierci męża żona zapadła na raka tego sa­

mego narządu (żołądka)

3) T. S i m c h o w i c z :  Przyp, wodogłowia nabytego 

z okresowem wydzielaniem płynu mózgowo-rdzeniowego przez 

nos (Hydrorrhoea nasalis periodica).

U chorej lat 19 wystąpiły w 12-ym roku życia bóle głowy 

i wymioty. Wtedy stwierdono u niej obustronną zastoinę przy 

braku objawów miejscowych. Po roku zaczął słabnąć wzrok 

i wystąpiła a s y n e r g j a .  Po dalszym roku wzrok jeszcze bar­

dziej osłabł, i od czasu do czasu występowały drgawki ogolne 

z utratą przytomności. 4 lata temu stwierdzono zanik nerwów 

wzrokowych po zastoinie, wybitną asynergję oraz drżenie rąk

0 charakterze intencyjnym,

Stan obecny: czaszka duża zniekształcona, obwód 51/-’ 

cm., szwy strzałkowy i wieńcowy rozchodzą się, co najlepiej 

widać na zdjęciach rentgenowskich. Wzrok zniesiony prawie 

zupełnie. Źrenice szerokie, oddziaływanie na światło słabe

1 powolne, badanie dna oka wykazuje kredowo blade tarcze 

z wąskiemi naczyniami. Powonienie prawie zniesione. Chód 

chwiejny, odruchy ścięgnowe wzmożone. Mocz — bez zmian. 

W a s s e r m a n n  — ujemny. Jest to przypadek nabytego 

wodogłowia, prawdopodobnie po przebytem surowiczem zapa­

leniu opon mózgowych. Na szczególną uwagę zasługuje chora 

z powodu niezmiernie rzadkiego zjawiska, które u niej od cza­

su do czasu na tle wodogłowia występuje. Otóż w czerwcu 

b, r. w przeciągu 3 dni, w październiku zaś w przeciągu 5 dni 

u chorej w y d z i e d z i e l a ł  s i ę  p r z e z  p r a w e  n o z ­

d r z e  p ł y n  m ó z g o w o - r d z e n i o w y .  Płyn sączył się 

kroplami w dzień i w nocy, W  przeciągu doby wyciekało 

około 2 szklanek płynu, tak, że od 6-go do 10 października 

wyciekło około 2 litrów płynu mózgowo - rdzeniowego. Bada­

nie płynu wykazało 3 limfocyty w 1 mm3, odczyn N o n n e -  

A p p e l t a  dodatni (+ +), białka 0,2°/o, cukru 0,14°/o, chlor­

ków 7°/o. U nas analogiczny przypadek spostrzegał i dokład­

nie opisał B r e g m a n, drugi — spostrzegany był przez 

G o 1 d f 1 a m a. Co do sposobu przedostawania się płynu 

mózgowo - rdzenioweog przez nos, istnieją rozmaite przypu­

szczenia, najprawdopodobniejszem wydaje się, że na skutek 

wzmożnego ciśnienia następuje ubytek kości sitowej, taki przy­

padek sekcyjny spostrzegał O p p e n h e i m .

R o z p r a w a ,

K a r b o w s k i  — omawia inne drogi anatomiczne, któ­

rędy płyn mózgowo - rdzeniowy może się przedostać do nosa.

G o l d f l a m  S. —owamia kliniczny rozwój wodogłowia 

i zaznacza, że po raz 2-gi w życiu widzi taką h y d r o -  

r r h o e ę.Uważa on ten przypadek za residualny bez nadziei 

na poprawę.

B, O d c z y t ,

M. M a y z n e r :  Z nowych badań nad etjologją, epide- 

mjologją i leczeniem krztuśca.

Jednolitość etjologji krztuśca, zwalczana w swoim cza­

sie przez C z e r n e g o  i N i e m a n n  a, została ustalona przez 

wykrycie zarazka B o r d e t - G e n g o u  w r. 1906. Zarazek 

ten można wykryć w wydzielinie z dróg oddechowych chorych 

na krztusiec w okresie nieżytowym i w początku okresu napa­

dowego, Celem identyfikowania zarazka należy stosować 

a g l u t y n a c j ę  i odchylenie dopełniacza, Zakaźność istnieje 

tylko w okresie nieżytowym i na początku okresu napadowego 

Najwięcej przypadków krztuśca przypada na Il-gi rok życia 

(Statystyka T o e p l i t z a ) ,  W  epidemjologji krztuśca odgry­

wają znaczną rolę formes frustes tej choroby,, zdarzające się 

najczęściej u osób dojrzałych. Sprawdzianu wrażliwości oso­

bistej w postaci odczynu skórnego, podobnego do odczynu 

S c h i c k  a, D i c k a  i B r o k m a n a  narazie nie posiadamy. 

Do cennych objawów klinicznych, dających możność rozpoz­

nania krztuśca w okresach wczesnych, zalicza P o s p i s z i l  

t. zw, płuca krztuścowe. Są to zmiany w płucach, wyrażające 

się wysłuchowo, jako półdźwięczne rzężenia o dużej zmien­

ności. Te to objawy płucne mogą być według P o s p i s z i l a  

jedynemi objawami krztuśca i są pochodzenia v a s o n e u r o -  

t y c z n e g o .  Jad krztuścowy uszkadza również mózg, mia­

nowicie:

1) swoiste uszkodzenie tkanki mózgowej, prowadzące 

do napadów;

2) uszkodzenie naczyń mózgowych, prowadzące do wy­

lewów krwawych;

3) stwarza podatne podłoże dla spraw ropno - przerzu­

towych innego pochodzenia.

P o s p i s z i l  kategorycznie obala twierdzenie, jakoby 

krztusiec miał aktywować gruźlicę.

Charakterystyczną własnością krztuśca są według P o- 

s p i s z i 1 a nawroty, które najczęściej sprowadza o d r a  

i g r y p a .

Leczniczo stosujemy obecnie z dużem powodzeniem su­

rowicę przeciwkrztuścową B o r d e t a. Również zapobiegaw­

cze stosowanie tej surowicy daje dobre wyniki.

Posiedzenie kliniczne z dnia 27,X,1925 r.

Przewodniczący: Prezes W. R ó b i n .

Sekretarz: J, M e r e n l e n d e r .

A, P o k a z y  c h o r y c h :

1. M. L u b e l s k i :  Przypadek rzekomego wodonercza 

(spowodowanego oderwaniem moczowodu od nerki) u dziecka 

trzyletniego. Operacja. Wyzdrowienie.

Dziecko 3-letnie na 4 tygodnie przed przybyciem do 

szpitala zostało przygniecione kołem do wozu, W  tydzień po 

wypadku dziecko zupełnie przyszło do siebie, lecz w czwar* 

tym tygodniu zaczęło narzekać na bóle brzuszka ze 

strony lewej. Z tej strony brzucha wymacuje się twar­

dy guz, który sięga od podżebrza lewego do talerza bio­

drowego, a na zewnątrz do pępka, Z tyłu ze strony 

lewej stłumienie klatki piersiowej po linji łopatkowej za­

czyna się od 9 żebra. W  moczu nic patologicznego. 

W  dwa dni po przybyciu dc szpitala dziecko zapadło na obu­

stronne zapalenie płuc Prrtne nakłucie ze strony lewej mię­
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dzy 10 i 11 żebrem po linjj łcpatkowej wykazało płyn klarow­

ny, lekko na żółto zabarwiony. Wypuszczono około 600 cm3 

płynu i zauważono zniknięcie guza w brzuchu. Badanie płynu 

(D w o r e c k i) wykazało składniki moczu, ale w niedostatecz­

nej ilości. Po paru dniach zastrzyknięto dziecku i n d i g o- 

k a r m i n ę i przy nakłuciu klatki piersiowej między XI i X II 

żebrem z tyłu znowu wypuszczono 500 cm3 płynu o zabarwie­

niu lekko zielonem. Badanie płynu wykazało składniki moczu 

i wałeczki szkliste. Później w ten sam sposób wypuszczono 

jeszcze 3 razy po 500 cm3 płynu. Kiedy dziecko po przeby­

łem zapaleniu płuc poprawiło się, postanowiliśmy usunąć cho­

rą lewą nerkę, przypuszczając, że mamy do czynienia z wodo­

nerczem. Przy operacji zaraz po przecięciu fasciae transversae 

znaleźliśmy worek o gładkich wewnątrz ścianach, gdzie w jed- 

nem miejscu na górze z otworka do jamy worka tryskał płyn. 

Nerka znajdowała się więcej ku linji środkowej nazewnątrz 

worka. Po wydzieleniu nerki i podwiązaniu szypuły poniżej 

otworka, wydzielającego płyn, worek pozostawiono na miejscu, 

ranę zaszyto. Stwierdzono, że otworek, z którego tryskał płyn, 

jest miejscem w miedniczce, gdzie oderwał się moczowód 

Badanie drobnowidzowe worka ( D w o r e c k i )  stwierdziło, że 

ściana składa się z iascia renalis i capsula adiposa. Fłyn więc 

zbierał się w worku, utworzonym przez iascia renalis ( C o r ­

n i ng ) .  Kielichy i miedniczka nerki były nieco rozszerzone.

R o z p r a w a .

D w o r e c k i  — mówi o wynikach badań laboratoryj­

nych, przeprowadzonych przez niego, a dotyczących omawia­

nego przypadku, a także o zmianach anatomo-patologicznych 

w nerce.

S z e n k i e r  — podkreśla, że przypadek jest ciekawy, 

a także i ta okoliczność, że dziecko znacznie się poprawiło po 

operacji. Ważne są badania, dotyczące ilości mocznika i kwa­

su moczowego (rzadko). Omawia mechanizm powstania wo­

donercza i ma wątpliwości co do miejsca powstania wodoner­

cza rzekomego,

G o l d s ż t a j n  — pokreślą fakt doskonałego znoszenia 

zabiegów operacyjnych przez niemowlęta,

M. A b r  a m o w i c z — zapytuje, czy cały mocz prze­

chodził do otoczki i czy mocz był dokładnie badany przed 

operacją.

L u b e l s k i  w odpowiedzi. Mocz nie mógł zebrać się 

pod capsula fibrosa nerki z tego względu, że sama nerka 

uszkodzona nie była, mocz wyciekał z otworu w miedniczce 

do otaczających tkanek i zbierał się w worku, utworzonym przez 

iascia renalis.

Mocz dziecka przed operacją był kilkakrotnie badany 

i, jak zaznaczono, odchylenia od normy nie było.

2. S. W i n e r  i M, P ł o ń s k i e  r: Przypadek nowo­

tworu śródpiersia (pokaz preparatu anatomo-patologicznedo).
W  « n  p  f  P f y n ^ r l n i -  1 i
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popr^„m sianu zurowia chorej, W  ostatnich tygodniach cho­

ra dostaje chrypki, każdy większy wysiłek powoduje uczucie 

duszności, występuje oddech s t e n o t y c z n y ,  chora doznaje 

silnych bólów w prawej kończynie górnej i w obu łopatkach. 

Żyły podskórne pod obojczykiem prwym wyraźnie rozszerzo­

ne, źrenica prawa węższa od lewej, nierówność tętna co do 

siły (a. radialis). Podczas całego przebiegu choroby chora nie 

gorączkuje, odpluwa czystą płynną krew.

Przy rozpoznaniu klinicznem przeciwko g r u ź l i c y  

przemawiały: brak objawów w płucach, brak gorączki i prąt­

ków K o c h a ;  przeciwko t ę t n i a k o w i  — młody wiek pa­

cjentki, brak pulsacfi, przeciwko lymphogranulomatosis —  

obraz krwi, wreszcie przeciwko k i l e  — ujemny odczyn

W a s s e  r m a n n a i szybki wzrost mowotworu. Na zasa­

dzie powyższego rozpoznano klinicznie sprawę złośliwą raowo- 

tworową w śródpiersiu. Chora nagle zmarła przy objawach 

silnej duszności.

P ł o ń s k i e  r, który wykonał sekcję powyższej chorej, 

demonstruje płuca (pokaz makroskopowy oraz preparatów 

drobnowidzowych), omawia wynik sekcyjny i uzasadnia roz­

poznanie gruczolako - raka, wychodzącego z małych oskrzeli, 

stwierdzonego sekcyjnie. Przypadek omawiany jest jednym 

z wcześniejszych przypadków, notowanych dotychczas w pi­

śmiennictwie raków płuc.

W  r o z p r a w i e  głos zabierali:

A b r a m o w i c z  i B r y z m a n .

B. O d c z y t .

St .  D o b r y s z y c k i :  O proteinoterapji we wrzodzie 

żołądka (z pracowni i ambulatorjum D-ra W, R o b i n a ) .

Proteincterapja, która zyskuje sobie coraz większe pra­

wo obywatelstwa w klinice, znalazła w ostatnich latach wielu 

zwolenników w leczeniu wrzodów przewlekłych żołądka i dwu­

nastnicy. Z pośród stosowanych ciał białkowych, najlepsze 

wyniki dawała „ n o w o p r o t y n a "  (fabr. G r e n z a c h )  — 

białko roślinne, gdyż przy stosowaniu tego preparatu objawy 

ogólne są nieznaczne i przemijające, a odsetek wyników po­

myślnych w porównaniu z innemi ciałami białkowemi (Hy- 

pertherman .wakcyneuryna, mleko sterylizowane) był dość 

znaczny.

Dotychczas, jak to wynika z prac autorów, badan a nie 

pozwalają z całą stanowczością osądzić, czy wrzód został za­

gojony w znaczeniu anatomicznem. Stosowaliśmy proteinote- 

rapję w szeregu przypadków owrzodzeń żołądka i dwunast­

nicy, odpowiednio dobranych i ściśle spostrzeganych, i rów­

nież w kilku przypadkacr, dotyczących chorych z innemi cier­

pieniami przewodu pokarmowego: kamica żółciowa, nowotwór 

żołądka, owrzodzenie dwunastnicy, powikłane gruźlicą płuc 

ukrytą. Opierając się na naszym wprawdzie dość skromnym 

ilościowo, ale dokładnie spostrzeganem materjale, przyszliśmy 

do następujących wniosków:

1) Kurację nowoprotynową należy rozpocząć od 0,2. 

Dawka ta w większości przypadków nie wywołuje wcale albo 

nieznaczne tylko podniesienie ciepłoty ciała (37,2).

2) Potem należy stopniować dawkę o 0,1, aby otrzy­

mywać możliwie nieznaczne podwyższenia ciepłoty ciała.

3) Jednocześnie z kuracją nowprotynową należy stoso­

wać leczenie mleczno-bizmutowe, zwłaszcza w przypadkach 

uporczywych,

4) Przy ostrożnem dawkowaniu nowprotyny ogólne ob­

jawy są nieznaczne i przemijające. Pogorszenia objawów ogni­

skowego lub ze strony innych narządów nie spostrzegaliśmy,

5) Najbardziej znamiennym i uderzającym wynikiem 

proteinoterapji we wrzodach przewlekłych żołądka i dwunast­

nicy jest zupełne prawie znikanie bólu.

6) Wrzody dwunastnicy, na zasadzie naszych spostrze­

żeń, jakoby istotnie lepiej poddają się proteinoterapji, niż 

owrzodzenia żołądka,

7) Proteinoterapja wrzodów żołądka i dwunastnicy czę­

sto jest skuteczne tam, gdzie inne sposoby leczenia zawodzą, 

acz nie chroni od nawrotów,

8) Proteinoterapja wrzodów żołądka i dwunastnicy jest 

tem cenniejsza dla terapji, że daje możność leczenia wrzodów 

ambulatoryjnie.

9) W  owrzodzeniach żołądka, powikłanych ukrytą gru­

źlicą, proteinoterapja wywołuje silniejszą gorączkę (uboczne 

objawy ogólne) i nie powinna być stosowana.

10) W  kamicy żółciowej wpływ analgetyczny jest prze­

mijający, nie tak wyraźny lub wcale nie uwydatnia się.
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11) Przytoczone powyżej wyniki naszych spostrzeżeń 

bardzo zachęcają do dalszego stosowania proteinoterapji we 

wrzodach przewlekłych żołądka i dwunastnicy.

R o z p r a w a .

S z o u r  — uważa, że gruźlica utajona nie jest przeciw­

wskazaniem przy stosowaniu proteinoterapji i omawia stosunek 

proteinoterapji do układu roślinnego.

O r z e c h  — stwierdził w 15 przypadkach, leczonych no- 

woprotyną, zmiany na lepsze (rentgenologicznie i klinicznie), 

natomiast poprawy istotnej w ulcus duodeni nie widział.

B i e l e ń k i  — uważa, że należy być ostrożnym w sto­

sowaniu prćparatów białkowych przy współistnieniu gruźlicy 

i wrzodu żołądka.

R ó b i n — podkreśla, że nie należy uważać proteinote­

rapji za panaceum w leczeniu wrzodów żołądka, jednakże coś 

to leczenie daje. W idział przypadki, spostrzegane od roku, 

w których niewątpliwie nastąpiła poprawa. W  ciężkich przy­

padkach zaleca stosowanie nowoprotyny.

Warszawskie Towarzystwo Neurologiczne.

Posiedzenie z dn. 19.IX 1925 r.

Przewodniczący: B r e g m a n.

I. Z y l b e r l a s t - Z a n d o w a  przedstawia 12-letniego 

chłopca, który przed dwowa miesiącami zaniewidział na prawe 

oko. Poprzednio miewał w ciągu dwuch miesięcy przejściowe 

zaciemnienia przed oczyma, a od kilku lat miewa przemijające 

obrzęki twarzy w okolicy gruczołów przyusznych.

Badanie przedmiotowe wykazało: obrzęk tarcz ner­

wów wzrokowych z wysiękami wzdłuż naczyń (z pr. 

str, 1.), obniżenie siły wzroku, zwłaszcza po str, pr. (Liczy 

palce z odległości 25 cm.), osłabienie reakcji, na światło źre­

nicy pr.; osłabienie odruchów rzepkowych i ze ścięgna Achil­

lesa po str. pr, W  przebiegu cierpienia występowały krótko­

trwałe obręki powiek, którym towarzyszyła podwyższona cie­

płota ciała (38°). Po tygodniu zmniejszył się obrzęk tarcz n. 

wzrokowych, a wzrok zaczął się poprawiać.

Z, różniczkując między gózem mózgu, surowiczem zapa­

leniem opon mózgowych a obrzękiem naczynioruchowym 

n„ wzrokowyoh (Q u i n c k e), skłania się do ostatniego rozpo­

znania, opierając się na braku bólów głowy i wymiotów z jednej 

a obecności obrzęków naczyniowych w obrębie twarzy z dru­

giej strony.

W  dyskusji brali udział: G o l d f l a m ,  B y c h o w s k i  

sen., B r e g m a n ,  P o n c z ,  H i g i e r ,

II. H i g i e r  przedstawia 2 chorych lat 15 i 13, u których 

stwierdził: mikrosomję, mikromelję, ryzomelję, brachicefalję, 

odwrotne współczynniki wymiarowe kończyn i kości długich, 

znekształcenie miednicy i kręgosłupa. H i g i e r  rozpoznaje tu 

klasyczną postać achondroplazji powikłanej w jednym przy­

padku krzywicą późną. Tę posctać achondroplazji uważa H, za 

cierpienie konstytucjonalne z grupy mezenchimoz, lokalizujące 

się w chrząstce.

H. uznaje, wbrew S e r g e n t o w i ,  wrodzone i rodzinne 

postacie achondroplazji. W  dyskusji zabrał głos B y c h o w -  

s k i sen.

III, Mieczysław M i n k o w s k i  (Zurych): q współczes­

nym stanie nauki o odruchach.

Na wstępie prelegent dziękuje Zarządowi Warszawskie­

go Towarszystwa Neurologicznego za to, że dał mu możność 

przemawiania w rodzinnem mieście w gronie tylu wybitnych 

neurologów, wśród kolegów i przyjaciół. Korzysta też z okazji, 

by powitać Warsz, Tow. Neurolog, w imieniu. Zurychskiego 

Towarzystwa neurologiczno-psychiatrycznego i oddać pozdro­

wienia od kolegów zurychskich, zwłaszcza od prof. Mo n a -  

k o w a, jednego z najstarszych i najwybitniejszych przedsta­

wicieli neurologji współczesnej.

W  referacie swoim prelegent usiłuje przedstawić współ­

czesny stan nauki o odruchach w świetle biologji ogólnej (głów­

nie na zasadzie własnych badań nad rozwojem odruchów u pło­

du ludzkiego), anatomji i fizjologji.

(Referat ten ukaże się in extenso w „Medycynie Do­

świadczalnej i Społecznej“ 1925/26 r, pod tytułem „O wpółczes- 

nym stanie nauki o odruchach w świetle biologji ogólnej“).

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.

W Towarzystwie medycyny wewnętrznej i pedjatrji w Ber­

linie na posiedzeniu w dniu 19.X 1925 r. U. F r i e d m a n n  

i D e i c h e r mówili O etjologji i leczeniu swoisłem płonicy.

F. zgadza się z wynikami prac D i c k ó w .  Uważa, że łańcusz- 

kowce płonicze stanowią odrębną grupę łańcuszkowców; są 

one swoistym zarazkiem płonicy i można im przypisać cały 

obraz chorobowy.

Surowica przeciwpłonicza D o c h e z a  w działaniu swem 

prześciga wszystkie dotychczas znane surowice lecznicze z su­

rowicą przeciwbłoniczą włącznie, W  ciągu 10 godz. po jej za­

stosowaniu (40 — 50 cm3 śródmięśniowo) ustępują najcięższe 

objawy toksemji. Z 13 przypadków bardzo ciężkiej płonicy, 

w których F, stosował surowicę, tylko 2 skończyły się śmiercią. 

Przypadki te były już w okresie powikłań posoczniczych, 

a w jednym surowicy zastosowano za mało.

W dyskusji H a h n  i L e w e n t h a l  wypowiadają pogląd, 

że badania D i c k ó w  nie stanowią jeszcze ostatniego słowa 

w sprawie etjologji płonicy (możliwość jadu niewidzialnego).

W  temże Towarzystwie na posiedzeniu z dn. 3.XI 1925 r 

F l e i s c h m a n n  mówił o nadciśnieniu, jego rokowaniu i le­

czeniu. F, stoi na gruncie czynnika czynnościowego, jako pod­

łoża nadciśnienia. Zmiany anatomiczne w małych tęczniczkach, 

które mogą wchodzić w grę, nigdy nie są tak rozległe, aby one 

same tłumaczyły nadciśnienie. Miażdżyca naczyń jest tylko na­

stępstwem działania ciśnienia wzmożonego. W  ten też sposób 

ujmuje F. stosunek nadciśnienia do marskości nerek. Liczne są 

przypadki, w których nadciśnieniu nie towarzyszą żadne zmia­

ny w nerkach. Właściwe przyczyny cierpienia są nam nieznane 

Niewątpliwie mogą odgrywać tu rolę czynniki konstytucjonalne, 

momenty psychiczne. Stosunek do podagry i kwasu moczowego 

jest jeszcze niewyjaśniony. Liczyć się trzeba z nadużywaniem 

nikotyny, mniej alkoholu,. Co do rokowania, pouczająca jest 

statystyka amerykańskich towarzystw ubezpieczeń na życie, 

opierająca się na olbrzymim materjale, według której podnie­

sienie ciśnienia o 12 mm powyżej normy odpowiedniego wieku 

nie zwiększa ryzyka. Dopiero liczby większe potęgują odpo­

wiednio śmiertelność. Zwykłe leczenie nadciśnienia stanowią: 

kuracja odtłuszczająca, gimnastyka i sport, odpowiednio za­

stosowane: djeta roślinna, kąpiele kwasowęglowe. Upust krwi 

pomaga tylko na krótki przeciąg czasu. Ze środków farmaceu­

tycznych ciała purynowe, azotyny (natrium nitrosum w zastrzy­

kach dożylnych 1 ć r ć d r ^ p ś * - i  iod odgrywają rolę naj­

ważniejszą,

(Klin, Woch, 1925, Nr. 52).

Na posiedzeniu Frankfurckiego Towarzystwa Lekarskiego 

dn, 19.X 1925 r, miał odczyt S c h o n d u b e  o współczesnem 

rozpoznawaniu cierpień pęcherzyka żółciowego. S. omawia 

wprowadzony przez niego i przez K a l k a  sposób wywoływania 

skurczu pęcherzyka żółciowego za pomocą wstrzykiwania hypo- 

fizyny. Odruch pęcherzykowy należy uważać za dodatni, o ile 

wypływająca żółć zawiera bilirubiny powyżej 100 mg, 9/o. Brak 

odruchu świadczy bądź o bliznowatem skurczeniu pęcherzyka, 

bądź też o niedrożności przewodu pęcherzykowego. W  7 przy­

padkach, w których cholecystografja (zastrzykiwanie do żyły 

tetrajodofenolfataleiny) nie dała na kliszy obrazu pęcherzyka, 

hypofizyna nie wywołała odruchu. Było to dostatecznym dowo­
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dem niedrożności przewodu pęcherzykowego. W  przypadkach 

z pęcherzykiem żółciowym zastoinowym, jak również w ciąży, 

daje się zauważyć skrócenie czasu odruchu, większa intensyw­

ność skurczu i większe stężenie otrzymanej żółci pęcherzykowej. 

Przez zastosowanie zastrzyków hypofizyny z jednoczesne!» 

wprowadzeniem do dwunastnicy roztworu siarczanu magnezu 

za pomocą zgłębnika referentowi udawało się w niektórych 

przypadkach wydalić kamienie z pęcherzyka. Sposób ten daje 

pomyślne wyniki w leczeniu pęcherzyka żółciowego zastoino- 

wego.

Na temże posiedzeniu R e i c h e r mówił o nowym czyn­

nym sposobie leczenia kamicy żółciowej. R., opierając się na 

działaniu atofanu, jako środka, żółciopędnego (B r u g s c h) 

i działaniu hypofizyny, jako środka, wywołującego skurcz 

pęcherzyka żółciowego, wprowadza preparat — iktofizynę, 

stanowiący mieszaninę obu tych środków. Stosuje w kamicy 

żółciowej 4 — 6 zastrzyków domięśniowych co drugi dzień 

i w kwadrans po zastrzyku 1jn — 1/s litra Apenty. Poza tem 

chory bierze wodę karlsbadzką i preparaty atropiny i papawe­

ryny. Podobne leczenie wskazane jest, o ile 2 — 3-krotne le­

czenie energiczne zwykłe, z których każde powinno trwać mie­

siąc, nie skutkuje.

R. przedstawia 6 chorych i wydalone u nich kamienie.

W  dyskusji K a 1 k mówi, że badania jego i S c h ó n d u b e  

nie potwierdziły działania żółciopędnego atofanu. To też doda­

nie środka tego do hypofizyny pod względem praktycznym nie 

posiada znaczenia. Wydalanie kamieni po zastrzykach prepara­

tów tylnego płata przysadki następuje nie zawsze, K, nie radzi 

stosować tego leczenia tam, gdzie sprawa zapalna występuje 

na plan pierwszy,

B e r g m a n  n, z którego kliniki wyszły prace o omawia- 

nem działaniu hypofizyny na pęcherzyk żółciowy, zaleca rezer­

wę w ocenie doniosłości praktycznej wspomnianego leczenia 

kamicy żółciowej,

(Klin. Woch, 1925, Nr. 52).

L. J.

MEDYCYNA SPOŁECZNA

Dur osutkowy i powrotny w latach 1924 i 1925 
oraz projektowany plan walki z niemi.

Podał

Dr. H . PALESTER (Warszawa).

Naczelnik wydz. chor. zakaźn. Gen. Dyr. Sł. Zdrowia.

W walce z chorobami zakaźnemi dury plamisty
i powrotny zajmują przodujące miejsce.

W roku 1924 dur osutkowy nie przybierał 
wprawdzie charakteru masowej epidemji, endemicz­
ne wszakże ogniska jego występowały niejednokrot­
nie w różnych miejscowościach Rzeczypospolitej. 
Na specjalną uwagę zasłużyły sobie pod tym wzglę­
dem, jak i w latach poprzednich, tereny wschodnie, 
mianowicie województwa: Wileńskie, Poleskie, No­
wogrodzkie, Wołyńskie oraz Małopolska Wschodnia.

Po likwidacji szpitali epidemicznych Naczelne­
go Nadzwyczajnego Komisarjatu dla walki z epi- 
demjami z końcem roku 1923, walka z durem osut_ 
kowym w tych Województwach redukowała się w la_ 
tach 1924 i 1925 głównie do zaopatrywania powia­
tów, zajętych tą chorobą, w odpowiednie siły i środ­
ki sanitarne, celem przeprowadzenia racjonalnej izo­
lacji chorych, jakoteż i dezynsekcji tychże, ich 
otoczenia i mienia.

Na podstawie tablic statystycznych stwierdza­
my, że stan Polski pod względem zapadalności na 
dur osutkowy i powrotny w latach 1924 i 1925 
przedstawia się znacznie korzystniej, aniżeli w la­
tach poprzednich, gdyż na dur osutkowy:

w roku: było zasłabnięć: zaś zgonów
1919 219088 18641
1920 168097 22575
1921 49547 4199
19 22 42724 3199
1923 11185 898
1924 7706 666
1925 3950 320

(w ciągu 48 tygodni).

Dur powrotny daje corocznie jeszcze większy 
spadek nasilenia, a mianowicie:

w roku: było zasłabnięć: zaś zgonów
1919 3266 149
1920 7188 293
1921 13850 414
1922 41207 1461
1923 2067 44
1924 366 12
1925 99 2

(w ciągu 48 tygodni).
Na podstawie powyższych danych wynika, że 

przeciętna zapadalność na dur osutkowy w całem 
Państwie wynosiła w r. 1924 — 28,7 na 100,000 ludn.

w r. 1925 — 14,6 „ „ „ 
zaś przeciętna umieralność w r. 1924—2,5 na 100,000

w r. 1925—1,2 „ „ 
Według województw liczba zachorowań na dur 

osutkowy przedstawia się, jak niżej.

iRok 1924| Rok 1925

Województwo Ludność
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Warszawa miasto 936.046 138 11 63 6 4
Wojew. Warszawsk. 2.112.406 477 62 84 5 4

Bi?łostock. 1.3(3.437 554 28 232 18 4
„ Kieleckie 2.535,730 610 49 219 26 5
„ Lubelskie 2.087.907 849, 50 383 32 12

Łódzkie 2.250.534 176 24 32 3 2
„ Krakowskie 1.990.399 150 18 144 30 —

„ Lwowskie 2.717.986 993 120 690 62 78
„ Stanisław. 1.348.580 650 81 397 49 35
„ Tarnopolsk. 1.428.520 672 124 339 48 2
„ Poznańskie 1.974.057 8 1 1 1 1

Pomorskie 939.495 99 6 9 3 1
„ Poleskie 879.925 325 11 252 8 25

Nowogrodz 822.106 385 11 3 7 12 60
Wołyńskie 1.437.907 547 23 290 11 47

„ Wileńskie 983.659 1071 46 418 6 87
„ Śląskie 1.12'. 528 2 1 — 1

Dur powrotny 

Rok 1924 Rok 1925|
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R a z e m  26.874.222 7706*666 3950,320 366; 12| 99 2
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Na podstawie tablicy porównawczej widzimy, 
że w r. 1924 największe nasilenie duru osutkowego 
dało się zauważyć w tygodniu 12-tym, w którym by­
ło 451 przypadków. — W r. 1925 (do 48 tygodnia 
włącznie) największa liczba zasłabnięć była w 15-ym 
tygodniu i wynosiła 270 przypadków. Wogóle liczba 
zasłabnięć na dur osutkowy w r. 1924 dochodziła 
przeciętnie do 273 przypadków, począwszy od 3-go 
do 23 tygodnia włącznie.

W r. 1925 największe nasilenie tej choroby wy­
stępuje również wyraźnie, poczynając od 3 do 20 
tygodnia sprawozdawczego włącznie, dając tygod­
niowo 161,3 przypadków zasłabnięć.

Świadczy to o osłabieniu nasilenia tej choroby 
w r. 1925 w porównaniu z rokiem 1924.

Dur powrotny posiada w Państwie stałą i silną 
tendencję spadku, co uwidoczniają wyraźnie powy­
żej podane dane z r. 1924 i 1925 i z lat poprzednich.

W r. 1924 i 1925 największe nasilenie duru po­
wrotnego występowało w następujących Wojewódz­
twach:

Województwo Rok 1924 Rok 1925

Wojew. Wileńskie 87 zasłabn 61 zasłabn.
„ Lwowskie 78 4 zgony 4 *
„ Nowogrodz. 60 1 „ 7 *
„ Wołyńskie 47 n 1 , 4

Stanisław. 35 n 4 „
„ Lubelskie 12 n — 6 !

Poleskie 25 - 9

Na zmniejszenie nasilenia duru osutkowego oraz 
powrotnego w r. 1925 i 1924 w porównaniu z latami 
ubiegłemi wpłynęło w pierwszym rzędzie znaczne 
zmniejszenie się ruchu repatrjanckiego z Rosji. — 
Oprócz tego wydział chorób zakaźnych Gener. Dyr.
Sł. Zdr., prowadząc ścisłą ewidencję zasłabnięć na 
dur osutkowy i powrotny, w każdym wypadku 
wzmożonego nasilenia tych chorób wydawał potrzeb­
ne zarządzenia zapobiegawcze, względnie delegował 
na miejsce inspektorów sanitarnych, celem osobi­
stego nadzoru nad tłumieniem epidemji. Równocześ­
nie Gen. Dyrekcja Służby Zdrowia już w r. 1924 czy­
niła starania o powiększenie kredytów na zwalcza­
nie duru osutkowego w r. 1925, gdyż okres sanacyj­
ny skarbu Państwa w r. 1924 nie dawał żadnej rę­
kojmi rychłej poprawy ekonomicznych warunków 
ubogiej ludności osiedli, najbardziej przez dur o- 
sutkowy nawiedzonych. Warunki te są i dziś bar­
dzo opłakane, szczególniej pod względem sanitar­
nym, na co wpływa niteka kultura sanitarna tejże j 
ludności oraz brak u ciał komunalnych środków na 
ulepszenia jej bytu, jakoteż i na budowę niezbęd- ! 
nych zakładów kąpielowo-dezynfekcyjnych.

W ten sposób Gen. Dyr. Sł. Zdr., posiadając, na 
podstawie Ustawy o Nacz. Nadzw. Komisarjacie dla 
spraw walki z epidemjami, pełnię praw w zwalcza­
niu chorób zakaźnych, nie mogła w latach 1924 i 
1925 rozwinąć należytej działalności z powodu bra­
ku niezbędnych na ten cel kredytów.

Ponieważ dopiero na ro k  1926 przyznane zo­
stały zwiększone kredyty na zwalczanie duru osut- ; 
kowego, opracowuje się obecnie plan walki, oparty ' 
na oznaczeniu endemicznych ognisk duru osutko­

wego i powrotnego, ze specjałem uwzględnieniem 
posiadanych do zwalczania środków, jako to: apara­
tów dezynfekcyjnych i dezynsekcyjnych, oddziałów 
zakaźnych przy szpitalach państwowych i komunal­
nych, oraz zakładów kąpielowo-dezynfekcyjnych. Ce­
lem zapoczątkowania akcji czynnego zwalczania du_ 
ru osutkowego, połączonej z pracami naukowemi, 
które mają być prowadzone w Państw. Zakładzie 
Higjeny w Warszawie oraz w zakładzie biologji o_ 
gólnej profesora R. W e i g l a  we Lwowie, tudzież 
celem przeprowadzenia badań nad wszawicą wśród 
ludności i propagandy przeciw tejże, zostanie w 
najbliższych tygodniach uruchomionych 5 kolumn 
epidemicznych.

Prace naukowe miałyby za zadanie wyświetlić:
^) rolę Proteus Xi9
2) dalsze badania nad Rikecjami.
3) ewentualną możność opracowania odczy­

nów na wrażliwość (np. jak Exantyna), względnie 
przygotowania i wypróbowania szczepionek, a po­
nadto

4) opracowanie epidemjologiczne i staty­
styczne spraw duru osutkowego oraz stanu zawsze­
nia ludności.

W skład takiej kolumny wchodzii lekarz, hi_ 
gjenistka i dezynfektor, którzy wszyscy otrzymali 
specjalne wyszkolenie w Państw. Zakł. Higjeny w 
Warszawie i którzy oprócz powyżej wymienionych 
agend będą jeszcze prowadzili za pomocą odczytów
i pokazów oraz konferencyj wśród czynników urzę­
dowych i społecznych szeroką akcję propagandową
i uświadamiającą w kierunku walki z wszawicą i 
propagowania higjeny cielesnej.

Każda z tych kolumn przydzieloną została do 
odpowiedniego lekarza powiatowego, pod którego 
bezpcśredniem kierownictwem będzie pracowała.

Dla kolumn tych obrano powiaty o największem 
nasileniu duru osutkowego, mianowicie:

1) Rawa Ruska i Żółkiew wojew. Lwowskiego,
2) Stolin, Łuniniec wojew. Poleskiego,
3) Wołożyn, Lida woj. Nowogródzkiego,
4) Nieśwież, Stołpce woj. Nowogródzkiego,
5) Daniłowicze, Wilejka woj. Wileńskiego.

Jako uzupełnienie powyższej akcji przeciwdu-
rowej, wydała Gen. Dyr. Sł. Zdr. okólnik Z.Z. 12318/25 
w sprawie projektowanej walki z durem osutko- 
wym. W załączniku do tego okólnika zostały roze­
słane wzory 1) Doniesienia tymczasowego o durzę 
osutkowym i powrotnym—i wzory 2) Wywiadu o 
durzę osutkowym i powrotnym. Wzory te wypeł­
niać w'nni lekarze i przesyłać wprost do Gener. Dyr. 
Sł. Zdrowia. Na podstawie tych wywiadów można 
będzie opracować szczegółową ewidencję zasłabnięć 
na dur osutkowy i powrotny oraz opracować tabli­
ce, określające ściśle ogniska endemiczne tych cho­
rób w poszczególnych powiatach.

Drogą ankiety otrzymano już od wszystkich 
województw dane, dotyczące posiadanych na powia­
tach aparatów dezynfekcyjnych ze szczegółowym o- 
pisem ich stanu obecnego.

Zebrane zostały również drogą ankiety dane, do­
tyczące szpitali epidemicznych oraz liczby łóżek 
zakaźnych w szpitalach państwowych, komunalnych
i prywatnych.

W myśl wyżej cytowanego okólnika lekarze o-
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bowiązani są w każdym przypadku zasłabnięcia na 
dur osutkowy lub powrotny przesyłać krew chorego 
do badania do najbliższego Państw. Zakładu higje- 
ny. Jest to konieczne celem uzyskania dokładnego 
obrazu epidemjologicznego. Wreszcie należy jeszcze 
zaznaczyć, że w roku bieżącym Gen. Dyr. Sł. Zdr.

w myśl konwencji sanitarnej Polsko-Rosyjskiej z 
7 lutego 1923 r. projektuje organizację dwuch punk­
tów dozoru sanitarnego (w Stołpcach i Zdołbuno- 
wie), co da możność zabezpieczenia Państwa w pe­
wnym stopniu od zawlekania epidemji ze Wschodu.

r •
S. p. Dr. Czesław Jastrzębski.

Dnia 22 grudnia 1925 r. po obłożnej chorobie i wskutek 
niedomogi mięśnia sercowego zmarł Dr. W acław  J a n o w s k i  
—  prymarjusz Szpitala Państwowego dla chorych psychicznie 
w Tworkach.

Urodzony 5.9. 1883 r. w Piotrkowie, zmarły pobierał nau­
ki gimnazjalne w Częstochowie. Studja lekarskie odbywał 
w Warszawie, Krakowie, Lwowie, Insbrucku, Wiedniu i Freibur- 
gu. Dyplom lekarski otrzymał w Dorpacie.

Po kilkunastomiesięcznej praktyce lekarskiej w Działo­
szycach Dr. J a n o w s k i  poświęcił się psychjatrji. Początkowo

przez rok pracował w Przytułku m. st. W arszawy w Górze K al- 
warji, potem w Szpitalu Sw. Jana Bożego w Warszawie i jego 
oddziale przy ul. Spokojnej (od 1912 do 1919 r.), wreszcie od 
marca 1919 r. w szpitalu w Tworkach, gdzie aż do śmierci zaj­
mował stanowisko prymarjusza. Pomimo słabego zdrowia, spo­
wodowanego ułomnością fizyczną, zmarły odznaczał się, jako 
lekarz, gorliwością, sumiennością i obowiązkowością. Zmarły 
brał czynny udział w posiedzeniach naukowych sekcji neurolo- 
giczno- psychjatrycznej Warszawskiego Towarzystwa Lekar­
skiego, w której pełnił przez dłuższy czas funkcje sekretarza,

Ś. p. Dr. med. Wacław Uanowski.

czą, iż obowiązki swe pełnił z najwyższem poświęceniem; mię­
dzy innemi w r. 1920 wywiózł szpital z Wierchnie Udzińska do 
Charbina wraz z całym dobytkiem i chorymi dzięki współpra­
cy z władzami japońskiemi.

O dr. 1921 J a s t r z ę b s k i  "b ją ł stanowisko prosek- 
tora przy Zakładzie Anatomii Opisowej Uniwersytetu W arszaw ­
skiego i odrazu ujawnił niezwykłe zalety charakteru i umysłu. 
Ciężkie zmagania się z warunkami materjalnemi, konieczność 
zabezpieczenia bytu bliskich mu osób . niedola mieszkaniowa 
reemigranta nie pozwoliły mu wykazać wszystkich dodatnich 
stron niezwykle wszec.>stronrie pi z /  gotowanego pracownika na­
ukowego, któreby niewątpliwie ujawnił, gdyby się cały mógł od­
dać pracy naukowej. Najwyższą osłodą były mu publikacje nau­
kowe. Ogłosił drukiem:

1. Dwa prz>padki wad rozwojowych. Kwart. klin. szpit. 
star. T II 1923.

2. Przyczynek do anatomji wiązadeł niestałych w jamie 
brzusznej. Kwart klin. szpit. Starozakonnych Tom IV. 1925.

3. Jastrzębski i Kopeć, Przypadek rzadkiej wrodzonej 
wady serca, red jatija  Polska. 1925 r.

W  rękopisie przygotował dc. diuku:
4. O zmienności miedniczek nerkowych.
5. O zmienności kształtu zastawki trójdzielnej serca, ja­

ko przyczyny powstawania otworów wrodzonych w jej płatkach.
6. O wrodzonem przemieszczeniu nerek.
Liczne pokazy w Tow. Lekarskiem, Tow. Anatomicznem, 

na posiedzeniach klinicznych Szpitala Starozakonnych, gdzie
zmarły był prosektorem  szpitalnym, w Tow. Pedjatrycznem i t. 
p. świadczą o wielkiej ruchliwości umysłu, o dużej spostrze­
gawczości i niezmordowanej dział?lności zmarłego.

A  dodać jeszcze należy, że muzeum zakładu Anatomji 
Opisowej zostało wzbogacone wieloma świetnemi preparatami 
Zmarłego, który nawet na krótko przed śmiercią przygotował 
szafę wystawową na XII Zjazd Lekarzy i Przyrodników pol­
skich, nagrodzoną najwyższem podziękowaniem komitetu.

Nadmierne wysiłki, wyczerpująca praca zarobkowa, licz­
ne i niedospane noce przedwcześnie podkopały zdrowie Czesła­
wa J a s t r z ę b s k i e g o ,  który będąc rekonwalescentem 
po długotrwałej chorobie, niespodziewanie na krótko przed 
śmiercią zległ, by więcej z łoża boleści nie powstać.

Nietylko rodzina, ale i wszyscy, którzy na Jego pracę pa­
trzyli, żegnali Go z prawdziwym żalem, głębokim smutkiem, że 
odszedł cichy pracownik, rokujący świetne nadzieje w najbliż­
szej przyszłości.

E d w a r d  L o t h  (Warszawa).

Od r. 1914 —  1918 służył w wojsku rosyjskiem, a nastę- 
nie w polskich formacjach syberyjskich, z któremi powrócił do 
kraju w r. 1920. Chlubne świadectwa władz wojskowych świad­

Dr. Czesław J a s t r z ę b s k i  urodził się 8 lipca 1879 
r. w gub. Kazańskiej jako syn wygnańca z r, 1863 Józefa J a- 
s t r z ę b s k i e g o  i K am ili z K u ł a k o w s k i c h .  Gim­
nazjum  ukończył w U fie , w ydział lekarski w kazaniu „cum  
eximia laude“ w r. 1904. Warunki rodzinne nie pozwoliły mu 
wówczas objąć proponowanej mu u prof. R o z u m o w s k i e -  
g o asystentury, wskutek czego powrócił do Ufy, gdzie przez 
szereg lat był prosektorem szpitalnym oraz wykładającym ana- 
tomję na kursach felczerskich, W  tym czasie, będąc zamiłowa­
nym preparatorem, stworzył w Ufie muzeum anatomiczne i zdo­
był podstawy doskonałej techniki.
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w posiedzeniach Polskiego Towarzystwa Psych jatrycznego 

i w posiedzeniach konferencji lekarzy Szpitala w Tworkach.

Obdarzony bardzo łagodnem usposobieniem, odznaczają­

cy się niezwykłą dobrocią, subtelnością i tkliwością, zmarły za­

skarbił sobie wielką sympaljt; licznej rzeszy pacjentów i współ-

towarzyszów pracy. W  kołach lekarskich ś. p. Dr, J a n o w ­

s k i  pozostawia po sobie pamięć wysoce etycznego, serdeczne­

go uczynnego kolegi.

Cześć Jego pamięci.

Dr. W. Ł u n i e w s k i (Warszawa).

Wiadomości bieżące.

— Wyszedł z druku Warszawski Kalendarz Lekarski 
na rok 1926.

Dział ogólno naukowy tego wydawnictwa zawiera 27 
opracowań przedmiotów ważnych i aktualnych, zajmujących 
każdego lekarza praktyka. K ilka pierwszych rozpraw po­
święcono gruźlicy. Koledzy G a n t z, B o g u c k i ,  D ą ­
b r o w s k i ,  Sew. S t e r l i n g  i S t .  R u d z k i  omawiają 
walkę społeczną z gruźlicą, zadanie samorządów miejskich 
w tej walce, sprawę przychodni dla chorych gruźliczych, 
klasyfikację gruźlicy, stosowanie tuberkuliny oraz sztucznej 
odmy piersiowej. W  artykule kol. R u d z k i e g o  znajdu­
jemy sprawozdanie o stanie obecnym leczenia gruźlicy za- 
pomocą sanokryzyny. Wszystkie prace podane są treściwie 
i uwzględniają w stopniu dostatecznym stan obecny profi­
laktyki i terapji gruźlicy. — W dalszym ciągu S t e r l i n g -  
O k u n i e w s k i  podaje nowsze zdobycze w nauce o nowo­
tworach złośliwych, K n a p p e  referuje o insulinie w sposób 
bardzo wyczerpujący, K a p u ś c i ń s k i  mówi o proteinote- 
rapji, P r z e s m y c k i  o surowicach i szczepionkach, a ko­
leżanka S p a r r o w  o leczeniu szczepionkami według B e- 
s r e d k i i o szczepieniach przeciwpłoniczych (zarówno w 
spisie rzeczy, jak i w tytule pracy wydrukowano mylnie: 
przeciwbłoniczych). Bardzo wyczerpujący i pedagogicznie 
ułożony jest referat P. R u d z k i e g o  o balneoterapji i kli- 
matoterapji. Polecić możemy tę pracę szczególnej uwadze 
czytelnika. Również na pochlebną wzmiankę zasługują prace
S a b a t a o diatermji i o pronreniach R o e n t g e n a  w 
lecznictwie. Zwłaszcza w tej ostatniej pracowicie i wzorowo 
ułożona tablica, obejmująca wszystkie choroby, nadające się 
do leczenia promieniami R o e n t g e n a ,  odznacza się peł­
nością i dużemi zaletami krytycznemi, wynikającemi z wiel­
kiego doświadczenia autora. H i g i e r  daje wskazówki o ele- 
ktrodjagnostyce i elektroterapji, a W  i z e 1 treściwie opisuje 
leczenie zimnicą porażenia postępującego. Następują dalej 
krótkie wiadomości z dziedziny położnictwa, ważniejsze wiâ - 
domości o niemowlęciu ( B r o k m a n ) .  S z w a, r c podaje 
sposoby badania ostrości wzroku. Bardzo zajmująco, zwięź­
le a dokładnie opisuje T r a w i ń s k i  technikę drobnych za­
biegów lekarskich, poczem R ó b i n  streszcza mało dotych­
czas wprowadzoną do kliniki metodę zgłębnikowania dwu­
nastnicy. Badaniu czynnościowemu w chorobach chirurgicz- 
gicznych nerek poświęca kilka stronic S z e n k i e r .  S z u l c  
mówi o metabolizmie podstawowym, K n a p p e  w bardzo 
t reściwy sposób podaje badania laboratoryjne moczu, kału 
i płynu mózgowordzeniowego (brak k rw i!) . Wreszcie Tr e n -  
k n e r  ogłasza tablice chorób zakaźnych.

Dział informacyjny bardzo jest bogaty i zawiera treść* 
w której każdy iekarz znajdzie mnóstwo zajmujących go 
szczegółów. — Całe wydawnictwo zasługuje bezwarunkowo 
na pochwałę i znaleźć powinno poparcie ze strony lekarzy.

M. F.

—■ W siedzibie ¡stowarzyszenia Lekarzy Polskich (Wi­
dok 23) odbędą się o godz. 8-ej wiecz. następujące posiedze­

nia ogólne:
W  piątek 5 marca r. b. Dr. C h m i e l e w s k i . — Fryderyk 

Nietzsche i jego twórczość ze stanowiska psychopato­

logii.
W piątek 26 marca r. b. Dr. J . B e ł k o w s k i .  — Choroby 

zakaźne w świetle badań nad anafilaksją.

— IV Zjazd Higjenistów Polskich i V Zjazd Lekarzy 
i Działaczy Sanitarnych Miejskich odbędą się, jako zjazd po­
łączony, w Wilnie 13 i 14-go czerwca 1926 roku.

Komitet Organizacyjny połączonego zjazdu: Dr. Biele­
wicz Lek. Kom. Rządu, Dr. Borowski, przed. Twa Przeciw- 
gruźl., Dr. Brokowski, Lek. nacz. szkł. powszechn., Dr.

Czarkowski, Prezes Stow. Lekarzy po i., D r . Dembowski, rad­
ny miasta, Dr. Dowgiałłówna, zarz. przychodn. szk l., p. 
Gałązka, pzeres Stow. naucz, polsk., Dr. Gierszun, prezes 
Stow. lek. żyd., Prof. Dr. Karaffa-Korbutt, prezes Tow. 
H ig jen ., P. Szef san. O. W . W . ,  Dr. Kozłowski, Dyrektor 
Wydz. Zdr. Publiczn., Łokucijewski, vice'-prezydent mia­
sta, Dr. Łukowski, radny miasta, Dr. Maleszewski, Lek. 
nacz. Kasy Chorych, Dr. Minkiewicz, Lek. nacz. m., Prof. Dr. 
Opoczyński, prezes Tow. Lek ., Prof. Dr. Orłowski, Dzie­
kan wydz. lekar. IJ. S. B ., Prof. Ruszczyc, Dziekan wydz. 
szt. p iękn., Dr. Safarewicz, Sekr. Tow. H ig ., Prof. Dr. 
Szmurło, v.-^prezes Tow. H ig ., Dr. Szukiewlcz, Lekarz 
nacz. P. K . P . , Dr. Szabad, radny miasta, Prof. Dr. Wła- 
dyczko, Prezes Tow. Przeciwgruźl., p. Wojewódzki, prezes 
stow. chr. nar. naucz. szkł. pow ., p. Inżynier Zawisza, 
prezes stow. techn.

K o m i t e t  W y k o n a w c z y :  Prof. Dr. Kazimierz 
Karaffa-Korbutt, Dr. Marjan Kozłowski, Vice-prezydent Jan 
Łokucijewski, Dr. Michał Minkiewicz.

Program obejmuje następujące tematy główne:
1) Gospodarka sanitarna samorządów: organizacja, plan 

działalności i budżety.
2) O wyszkoleniu personelu sanitarnego.
3) Higjena pracy.
4) Zadania samorządów w walce z alkoholizmem.
5) Stan sanitarny m. W ilna i Ziemi Wileńskiej.

Referaty pozaprogramowe są pożądane. Czas dla wy­
głoszenia referatu na jeden z tematów głównych ogranicza 
się 30 m inutam i, dla wygłoszenia referatu pozaprogramowego 
15 minutami.

Uprasza się o zgłaszanie referatów i nadsyłanie icli 
streszczeń oraz wniosków do Sekretarjatu Komitetu: W ilno , 
Magistrat, Dominikańska 2, Sekcja Zdrowia, do 1-go maja 
192G roku .

Komitet Organizacyjny zaprasza wszystkie Instytucje 
i Stowarzyszenia Lekarskie, Instytucje zajmujące się sto­
sunkami zdrowotnemi, oraz wszystkich lekarzy i działaczy 
sanitarnych do wzięcia jak najliczniejszego udziału w połą­
czonym zjeździe, mającym za cel omówienie tak palących 
spraw higjenicznych i ogólno-społecznych, oraz do zgłasza- 
szania referatów.

W płata za udział w zjeździe wynosi 10 zł.

— Wr lutym r. b. odbyło się w sali Tow. Lek. Warsz. 
posiedzenie inauguracyjne nowoutworzonego Towarzystwa

i rentgenologicznego. Prezesem Towarzystwa jest kol. S a b a t ,
I sekretarzem kol. E l e k t o r o w i c z .

— Z upoważnienia Ministerstwa Spraw Wewnętrznych 
(Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia) Państwowy Zakład Hi- 
gjeny (Państwowa Szkoła Higjeny) ogłasza konkurs na ob­
sadzenie z dniem 15 kwietnia 1926 r. dziesięciu rocznych 
stypendjów dla lekarzy, pragnących się poświęcić studjom 
higjeny publicznej, a w następstwie — publicznej służbie 
zdrowia.

Kurs studjów roczny: w tem 6 miesięcy studjów teore- 
| tycznych w Państwowej Szkole Higjeny w Warszawie i 6 

miesięcy służby praktycznej w organizacji państwowej służby 
zdrowia według przydziału, wyznaczonego przez Ministerstwo 
Spraw Wewnętrznych (Generalną Dyrekcję Służby Zdrow ia).

Stypendyści zostaną przyjęci na kurs w charakterze 
praktykantów państwowej służby cywilnej (służba przygo­
towawcza w rozumieniu ustawy z dn. 17.11.1922 r. Dz. R . 
P. Nr. 21 poz. 164 o państwowej służbie cywilnej) z tem, 
że w drodze otrzymywanego stypendjum wynagrodzenie ich

i będzie podniesione do wysokości V III grupy uposażenia
I funkcjonarjuszów państwowych. Stypendjum wypłacane bę-
I dzie w ratach miesięcznych.
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W czasie pobytu na kursie w Państwowej Szkole Higje- 
ny w Warszawie stypendyści będą mogli korzystać z Bursy, 
istniejącej przy tejże Szkole, za opłata kosztów utrzymania.

Podania do dnia 8 marca 1926 r. przesyłać należy do 
Sekretariatu Państwowej Szkoły Higjeny (Warszawa, u l. Ku­
jawska 2) z załączeniem curriculum vitae oraz dowodów (o- 
ryginalnych bądź należycie uwierzytelnionych), stwierdzają­
cych:

a) datę urodzenia kandydata,
b) posiadanie obywatelstwa polskiego,
c) ukończenie studjów lekarskich i posiadanie prawa 

wykonywania praktyki lekarskiej w Państwie Polskięm.
d) stan zdrowia (świadectwo stanu zdrowia, wydane 

przez lekarza urzędowego),
e) stosunek do służby wojskowej,
f) zobowiązanie się kandydata do pozostania po ukoń­

czeniu kursu przynajmniej przez lat 5 w służbie przy pań­
stwowych władzach administracyjno-sanitarnych na zasadach, 
określonych ustawą o państwowej służbie cywilnej (Dz. U. 
R . P . Nr. 21 poz. 164 ex 1922), a to pod rygorem zwrotu 
otrzymanego stypendjum.

O przyznanie stypendjum ubiegać się mogą tylko kan­
dydaci, którzy nie przekroczyli 35-go roku życia.

— Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia rozesłała nar- 
stępujący Okólnik do P . P . Wojewodów (P. Komisarza Rzą­
du na m. st. Warszawę):

Przesyłając w załączeniu odpis ogłoszenia o konkursie 
na nadanie 10 rocznych stypendjów dla kandydatów na sta­
nowiska lekarskie w Państwowej służbie zdrowia 7 Minister­
stwo Spraw Wewnętrznych (Generalna Dyrekcja Służby Zdro­
wia prosi P. P. Wojewodów (P. Komisarza Rządu na m. 
st. Warszawę) o zakomunuikowanie Ministerstwu Spraw We­
wnętrznych (Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia) najpóź­
niej do dnia 5 marca r. b. , czy ze swej strony mogliby 
p. p. Wojewodowie (p. Komisarz Rządu) przedstawić odpo­
wiednich kandydatów.

Ogłoszenie o konkursie zostało rozesłane z upoważnie­
nia Ministerstwa S*praw Wewnętrznych (Generalnej Dyrekcji 
Służby Zdrowia) przez Państwową Szkołę Higjeny do Wy­
działów Lekarskich w uniwersytetach oraz czasopism lekar­
skich. Wzmianki o konkursie ukazały się również w prasie 
codziennej.

Zaznacza s'ę, że całkowite wynagrodzenie, wypłacone 
stypendystom, a więc zarówno wynagrodzenie, należne im 
jako praktykantom w państwowej służbie cywilnej jak i do­
datek wyrównawczy do wysokości V III grupy uposażenia, bę­
dzie asygnowane ze specjalnych funduszów, pozostających 
w dyspozycji Ministerstwa Spraw Wewnętrznych (Generalnej 
Dyrekcji Służby Zdrowia) poza kredytami Działu I I  § 1, 
objętemi wykazem etatów osobowych, przewidzianych dla da­
nego Województwa (Okręgu Administracyjnego).

Konkurs rozstrzygnięty będzie przez Ministerstwo 
Spraw Wewnętrznych (Generalną Dyrekcję Służby Zdrow ia).

Praktykanci stypendyści przydzieleni będą początkowo 
za okres 3-ch miesięcy do władz administracyjnych I I  wzglę­
dnie I instancji, poozem odbędą sześciomiesięczny kurs teo­
retyczny w Państwowej Szkole Higjeny, wreszcie powrócą 
znowu do służby przy władzach administracyjnych (vide za­
sady odbywania służby przygotowawczej według rozporzą­
dzenia Rady Ministrów z dnia 16 stycznia 1925 r. Dz. U. R . 
P. Nr. 19, poz. 139).

Niezależnie od ewentualnego przedstawienia Minister­
stwu Spraw Wewnętrznych (Generalnej Dyrekcji Służby 
Zdrowia) proponowanych ze swej strony kandydatów zechcą 
p. p. Wojewodowie (p. Komisarz Rządu) oświadczyć się, do 
jakiego urzędu na terenie podległego Panom Województwa 
(Okręgu Administracyjnego) mogliby być przydzieleni ci 
kandydaci, którzy na skutek rozpisanego konkursu zgłoszą 
się bezpośrednio do Ministerstwa Spraw Wewnętrznych (Ge­
neralnej Dyrekcji Służby Zdrowia).

Za Ministra:

(— ) W r o c z y ń s k i .

Generalny Dyrektor Służby Zdrowia.
Załącznik.

Z upoważnienia Ministerstwa Spraw Wewnętrznych 
(Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia) Państwowy Zakład Hi­
gjeny (Państwowa Szkoła Higjeny) ogłasza konkurs na obsa­

dzenie z dniem 15 kwietnia 1926. dziesięciu rocznych stypen­
djów dla lekarzy, pragnących się poświęcić studjom higjeny 
publicznej, a w następstwie — publicznej służbie zdrowia.

Kurs studjów roczny: w tem 6 miesięcy studjów teore­
tycznych w Państwowej S’zkole Higjeny w Warszawie i 6 
miesięcy służby praktycznej w organizacji państwowej służby 
zdrowia według przydziału wyznaczonego przez Ministerstwo 
Spraw Wewnętrznych (Generalną Dyrekcję Służby Zdrow ia).

Stypendyści zostaną przyjęci na kurs w charakterze 
praktykantów państwowej służby cywilnej (służba przygoto­
wawcza w rozumieniu ustawy z dnia 17.11.1922 r. Dz. U. R . 
P. Nr. 21, poz. 164 o państwowej służbie cywilnej) z tem, że 
w drodze otrzymywanego stypendjum wynagrodzenie ich bę­
dzie podniesone do wysokości V III grupy uposażenia funk- 
cjonarjuszów państwowych. Stypendjum wypłacane będzie w 
ratach miesięcznych.

W  czasie pobytu na kursie w Państwowej Szkole H i­
gjeny w Warszawie stypendyści będą mogli korzystać z bur­
sy, istniejącej przy tejże szkole, za opłatą kosztów utrzy­
mania.

Podania do dnia 20 marca 1926 r. przesyłać należy do 
Sekretarjatu Państwowej Szkoły Higjeny (Warszawa, ul. 
Kujawska 2), z załączeniem curriculum vitae oraz dowodów 
(oryginalnych, bądź należycie uwierzytelnionych), stwier­
dzających :

a) datę urodzenia kandydata,

b) posiadanie obywatelstwa polskiego,

c) ukończenie studjów lekarskich i posiadanie prawa 
wykonywania praktyki lekarskiej w Państwie Pol- 
skiem,

d) stan zdrowia (świadectwo stanu zdrowia, wydane 
przez lekarza urzędowego),

e) stosunek do służby wojskowej,

f) zobowiązanie się kandydata do pozostania po ukoń­
czeniu kursu przynajmniej przez 5 lat w służbie przy 
państwowych władzach administracyjno-sanitarnych 
na zasadach, określonych ustawą o państwowej 
służbie cywilnej (Dz. U. R . P. Nr. 21, poz. 164 ex 
1922), a to pod rygorem zwrotu otrzymanego sty­
pendjum .

O przyznanie stypendjum ubiegać się mogą tylko kan­
dydaci, którzy nie przekroczyli 35 roku życia.

— W jednym z kinematografów warszawskich pomiędzy 
wyświetlanemi reklamami zwraca uwagę ogłoszenie, brzmiące 
mniej więcej w sposób następujący: Szczepienia przeciwpłoni- 
cze metodą Dicka. Cena za serję szczepień zł. 10. Marszał­

kowska Nr. 111.

— Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia rozesłała na­
stępujący Okólnik do Panów Wojewodów i P. Komisarza 
Rządu na m. st. Warszawę:

W  związku z okólnikiem L. 5606/25 z dnia 5 październi­
ka 1925. Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Generalna Dy­
rekcja Służby Zdrowia) zwraca uwagę, że na podstawie 
najnowszych badań dotychczasowa t. zw. szczepionka Ga- 
bryczewskiego, stosowana na wielką skalę w celach zapo­
biegawczych przeciw płonicy, nie daje odpowiednich rezulta­
tów, wobec tego Ministerstwo nie zaleca dalszego stosowania 
tej szczepionki.

S'zczepionki przeciwpłonicze, które obecnie produkuje 
Państwowy Zakład Higjeny, są dwojakiego rodzaju:

1. Szczepionka przeciwpłonicza w-g Dicków (toksyna 
przeciwpaciorkowcowa).

Do przyrządzania szczepionki używa się toksyny p£u- 
ciorkowców hemolizujących, wyhodowanych z przypadków 
płonicy.

Siłę tej szczepionki określa się na podstawie odczynu 
skórnego u osobników, wrażliwych na toksynę paciorkowcową
i oznacza się ją w t. zw. dawkach skórnych (D. S .) .

Państwowy Zakład Higjeny przygotowuje obecnie 
szczepionkę Dicków w jednem stężeniu, tak, że 1 ccm. 
szczepionki zawiera 1.000 D. S. toksyny. Szczepionkę sto­

suje się wyłącznie zapobiegawczo w celu otrzymania odpor­
ności czynnej przeciw płonicy. Szczepionkę należy wstrzyki­
wać podskórnie trzykrotnie w odstępach 5 — 7 dni.
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D a w k o w a n i e .  |

Szczenienie Dzieci do 1 3-ch Dzieci od 3 : Młodzież o d l i T  szczepienie , Dzieci do L. d ch.| dQ 15 } 15 Iub dorQŚli

I-sze j o ,25 cm=250 DS.|0,5 cm.=500 D. S. 1,0 cm.— 1000DS.

II-gie ¡0,5 cm.=500 D. S-,1 cm. =  1000 D. S.i2,0 cm.=2000DS. !

III-cie j 1,0 cm .= 1000DS/2 cm.=2000 DS.1 3,0 cm.=3000DS j

Jest rzeczą wskazaną, by przed stosowaniem szczepion- j 
ki wykonać odczyn skórny Dicków, aby się przekonać, czy j 

wogóle należy stosować szczepienie ochronne. O ile odczyn 
Dicków jest ujemny, nie potrzeba szczepionki stosować, bo 
organizm jest odporny na płonicę.

Po szczepieniu może wystąpić odczyn miejscowy (za­
czerwienienie skóry, naciek, bolesność) lub ogólny (podnie­
sienie ciepłoty, niedomaganie ogólne, wyjątkowo osutka po­
dobna do płoniczej).

Jeżeli reakcja po pierwszem szczepieniu była zbyt sil­
na , dawka następna nie powinna być zwiększana.

W 6 — 8 tygodniu po ukończeniu szczepień należy 
sprawdzić zapomocą odczynu Dicków, czy organizm uzyskał 
odporność, co się objawia zniknięciem dodatniego odczynu 
Dicków. Jeżeli odporności nie uzyskano przy pierwszej se- 
rji szczepień, należy zastosować jeszcze 1 — 2 większych dâ - 
wek (2 - 4  tysiące dawek skórnych).

Przeciwwskazana do szczepień są takie same, jak 

wogóle przy szczepieniach ochronnych, w szczególności zaś 
choroby nerek.

Szczepionkę wypuszcza Zakład w pudełkach, zawiera­
jących 6 ampułek po 1 ccm. dla szczepień indywidualnych, 
zaś dla szczepień masowych w ampułkach po 5 ccm. lub na 
zamówienie we flaszkach 50 ccm.

2. Szczepionka przeciwpłonicza „I*. Z. Hj* (vaccina 
streptococcica scarlatinosa).

Szczepionkę przygotowuje się według specjalnej me­
tody kierownika Oddziału Wyrobu surowic i szczepionek 
Państwowego Zakładu Higjeny.

Szczepionka składa się z odpowiednio wymiareczkowa- 
nej toksyny paciorkowców hemolitycznych, wyhodowanych z 
przypadków płonicy, jak również z samych paciorkowców za­
bitych. Dotychczas stosowano powszechnie dla szczepień 
ochronnych przeciwpłoniczych t. zw. szczepionkę Gabry- 
czewskiego, która składała się z samych paciorkowców be,̂  
toksyny.

Po ukazaniu się prac Dicków nad etjologją płonicy za­
częto używać do szczepień ochronnych toksyny, otrzymanej 
z paciorkowców hemolitycznych, pochodzących z przypadków 
płonicy. Dawna szczepionka Gabryczewskiego, wyrabiana 

przez Zakład, mogła wywołać odporność antybakteryjną, ale 
nie wywoływała odporności antytoksycznej. Toksyna przy­
rządzona według metody Dicków, wywołuje odporność anty­
toksyczną. Obecna szczepionka przeciwpłonicza Państwowe­
go Zakładu Higjeny spełnia oba warunki, a więc wywołuje 
odporność antytoksyczną i może wywołać odporność anty­
bakteryjną, bo zawiera ciała bakteryjne w odpowiedniej ilo­
ści. Jak widać z tego, szczepionka obecna jest kombinacją 
szczepionki Gabryczewskiego, wypuszczanej dotychczas przez 
Zakład i nowej szczepionki według Dicków.

Szczepionkę wypuszcza Zakład w jednem stężeniu tak, 
że każdy 1 ccm. szczepionki zawiera 100 mil jonów pacior­
kowców —  1000 dawek skórnych toksyny.

D a w k o w a n i e .

Szczenienia D zień do 1 3 ch  ' Dzieci od 3 | Młodzież od lat szczepienia .Dzieci do 1. d ch. dQ 15 { j 15 lub dorośli

I-sze i 0,25 ccm. ! 0,5 ccm. i 1,0 ccm.

II-gie I 0,5 „ 1,0 I 2,0 ,

III-cie I 1,0 „ 2,0 „ 3,0 ,

Szczepionkę należy zastrzykiwać podskórnie, najlepiej 
pod skórę uda.

Szczepionki nie należy nipdy stosować w celach leczni­
czych, a więc kiedy, iuż płonica u danego osobnika, istnieje.

Jest rzeczą wskazaną, aby przed stosowaniem szcze­
pionki wykonać odczyn doskórny Dicków, aby się przekonać, 
czy wogóle należy stosować szczepienie ochronne. O ile od­
czyn Dicków jest ujemny, nie potrzeba szczepionki stosować, 
bo organizm jest odporny na płonicę.

Jest również rzeczą wskazaną, aby odczyn Dicków wy­
konać w 6 — 8 tygodni po ostatniem szczepieniu ochronnem, 
celem przekonania się, czy organizm uzyskał odporność.

Szczepienie należy wykonać według wszelkich wyma­
gań aseptyki w odstępach 5—6-ciodniowych.

Reakcje poszczepienne mogą być czasem bardzo silne, 
u dzieci bardzo wrażliwych może s ę pojawić gorączka około 
39° i wysypka płonicza. Objawy te jednak wnet znikają. W 
takich razach następne szczepienia należy odłożyć do czasu 
zniknięcia objawów poprzedniego szczepienia. W  każdym ra­
zie szczepionka „P. Z. H .“ nie wywołuje tak silnej reakcji, 
jak szczepionka według Dicków, ponieważ do szczepionki 
,,P. Z. H .“ dodana jest odpowiednia ilcść formaliny, tak iż 
toksyna przechodzi w antytoksynę.

Zakład wypuszcza narazie szczepionkę Państwowego 
Zakładu Higjeny w następującem opakowaniu: pudełko, za­
wierające 1 ampułkę a 5 ccm. i dla masowych szczepień (na 
zamówienie) flaszki a 50 ccm.

Przeciwwskazania do szczepień są takie same, jak przy 
inn3rch szczepieniach, a szczególnie choroby nerek.

Z wyżej wyłuszczonych względów Ministerstwo Spraw 
Wewnętrznych (Generalna Dyrekcja Słu^iiy Zdrowia) zaleca 
stosowanie raczej szczepionki przeciwpłoniczej „P. Z. H .“ , 
niż szczepionki według Dicków.

Literatury i wszelkich wyjaśnień udziela Państwowy 
Zakład Higjeny w Warszawce.

Za M inistra:
(— ) W r o c z y ń s k i .

Generalny Dyrektor Służby Zdrowia.

— Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej 
zwrraca się do wszystkich członków Izby z ostrzeżeniem, by 
byli oględni w wydawaniu kolegom zaświadczeń o uzyskania 
przez nich stopnia lekarza (w braku na razie dowodów). Ge­
neralna Dyrekcja Służby Zdrowia stwierdza w odezwie do 
Naczelnej Izby, iż miały miejsce przypadki wydania takich 
zaświadczeń — ze wskazaniem daty i liczby wydania dy­
plomu — przez poszczególnych lekarzy, którzy jednak później 
przy urzędowem przesłuchaniu zmieniali swe poprzednie ze­
znania do tego stopnia, iż w żadnym wypadku nie mogły one 
służyć do tego celu, w jakim zostały wydane. Generalna Dy­
rekcja ostrzega, że w przyszłości sprawy takie będą kiero­
wane na właściwą drogę sądowo-karną.

Naczelnik Izby :
A. P r z y b o r o w s k i .

Pisarz Izby:
J . M a z u r e k .

— Z Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej.
Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej przy—

pominą swoim członkom, że Rada Izby na posiedzeniu z dnia 
24 maja 1925 r. uchwaliła ufundować Wojskowy Samolot Sa­
nitarny Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej drogą do— 
browolnych składek członków.

Wobec tego, iż uchwała powyższa Rady winna być 
wykonana możliwie szybko, Zarząd Izby uprasza Sz. Kolegów
o niezwlekanie z wpłacaniem składek do Kancelarji Izby 
Niecała 7 (godz. 9 — 3 ), lub w P. K. O. na konto Nr. 
10688.

Naczelnik Izby: (A. P r z y b o r o w s k i ) .
Pisarz Izby: w/z (J . M a z u r e k ) .

— Z Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej. Za­
rząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej po ukonsty­
tuowaniu się rozdzielił prace Izby w sposób następujący:
1. Komisja Deontologiczna: Przewodniczący — Dr. Prze­

mysław Rudzki, członkowie: A. Puławski, Z. Garlicka, 
Prof. Konopacki, L . Endelman, N. Zandowa, L. Zem- 
brzuski. S. Kapuściński, W . Horodyński, W . Łuniewski, 
K . Zieliński.

2. Komisja Regulaminowo-Prawna: Przewodniczący — Dr. 
Aleksander Gruszczyński, członkowie: W . Bogucki, A. 
Krzyczkowski, J . Bełkowski, śmiechowski, Z. Wojnów- 
na.

3. Komisja Zdrowia: Przewodniczący —  Dr. Antoni Stefa- 
rowski, członkowie: J . Budzińska—Tylicka, B. Jaki- 
m iak, G. Lewin, J . Maleciński, prof. Sawicki. J .  Su- 

rawski, H . Trenkner.
4. Komisja Bytu: Przewodniczący — Dr. Stanisław Muter-
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milch, członkowie: M. Szezodrowska, T. Makowski, W . 
Goździcki, Br. Łuczycki, J .  Jakimowicz, Fr. Kowalski, 
I .  Maliniak, J . Zaorski, A. Manduk, M. Hertz.

5. Referat spraw sądowych Dr. J . Mazurek.
6. Sprawy rejestracji Dr. M. Hertz.
7. Po zatwierdzeniu regulaminu Kasy Pogrzebowej przez 

Naczelną, Izbę Lekarską, do Zarządu tejże Kasy powołano: 
M. Jastrzębskiego, M. Ryłkę, K . Szmakfefera, A. Lan- 
dego, E . Schayera.

8. Po zatwierdzeniu przez Zarząd regulaminu Biura Pośre­
dnictwa Pracy dla lekarzy na terenie Izby Lekarskiej 
Warszawsko - Białostockiej do Komisji zajmującej się 
sprawami tegoż Biura powołano: M. Szczodrowską, S. 
Mutermilcha i J .  Jakimowicza.

Naczelnik Izby:
A. P r z y b ó r  o w s k i .  

Pisarz Izby:
w/z J . M a z u r e k .

— Regulamin Biura Pośrednictwa Pracy dla Lekarzy 
przy Izbie Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej.

Biuro pośrednictwa Pracy dla lekarzy ma być pośred­
nikiem pomiędzy lekarzami, poszukującemi odpowiedniego za­
jęcia, a instytucjami i osobami pragnącemi pozyskać wy­
kwalifikowane siły lekarskie.

Biuro zatem będzie z jednej strony gromadziło wszelkie 
informacje o wolnych posadach i miejscach bądź to:
1. W instytucjach rządowych (Min. Spraw W ewnętrz., Ko­

munikacji, Oświecenia, Sprawiedliwości),
2. Bądź w samorządach miejskich i wiejskich,
3. Bądź w instytucjach ubezpieczeniowych (Kasy Chorych) 

wreszcie
4. Na terenie wolnej praktyki;
z drugiej zaś strony Biuro to będzie przyjmować zgłoszenia 
kandydatów lekarzy i odpowiednio je kierować.

W  tym celu Biuro Pośrednictwa Pracy dla lekarzy 
zwróci się za pośrednictwem Izby Lekarskiej Warszawsko- 
Białostockiej do wszystkich Urzędów Centralnych oraz do 
Urzędów Województw Warszawskiego, Białostockiego i w 
Warszawie, o nadsyłanie wiadomości o poszukiwanych, lub 
zaofiarowanych posadach.

Biuro Pośrednictwa Pracy na Izbę Lekarską Warszaw- 
sko-Białostocką znajduje się przy Kancelarji Izby L. W . B.

Niezmiernie ważnym czynnikiem pomocniczym w funk­
cjonowaniu Biura musi być prasa, która z jednej strony 
uświadamia ogół lekarzy o istnieniu Biura i o jego zadaniach, 
z drugiej zaś szeregiem komunikatów podtrzymuje stały kon­
takt pomiędzy poszukującymi pracy lekarzami, a instytucja­
mi zainteresowanemi sprawą pozyskania sił lekarskich.

Korzystając z informacji ze wszystkich wyżej wymie­
nionych źródeł, Biuro Pośrednictwa Pracy przy Izbie L. W
B. prowadzi rejestrację zarówno posad ofiarowanych, jak i 
poszukiwanych.

System rejestracji jest kartkowy według załączonych 
poniżej wzorów.

Technika działalności Biura jest następująca:
I. Dla poszukującego pracy lekarza wprowadzono:

a) k a r t y  a l f a b e t y c z n e  dla wstępnej rejestra­
cji z kolejnym numerem z następującemi rubrykami: nazwi­
sko, imię, wiek, specjalność, adres, oraz data zwrócenia się 
do biura (Wzór Nr. 1) oraz

b) k w e s t  j o n a r j u s z e  celem dania już o sobie 
zupełnie szczegółowych informacji potrzebnych dla biura 
(kwestjonarjusz ten obejmuje rubryki: nazwisko imię, data
i miejsce ukończenia uniwersytetu, specjalność, krótki ży­
ciorys, w jakiej miejscowości pragnąłby pracować, jaką pra­
cę chciałby otrzymać (ordynatora w szpitalu, posadę admini­
stracyjną, lekarza powiatowego, sanitarnego, kolejowego, 
wolna praktyka i in .) (Wzór Nr. 2).
I I .  Dla zaofiarowania posad służą oparte na tych samych 

zasadach:
A. K a r t y  z a p o t r z e b o w a n i a  z rubrykami: 

nazwisko zainteresowanego, instytucji, lub osoby, adres, 
specjalność poszukiwanego lekarza, miejsce i czas pertrakta­
cji (Wzór Nr. 3), oraz

B. K w e s t  j o n a r j u s z e  dla zorjento wania po­
szukującego pracy lekarza, co do zaofiarowanych mu warun­
ków (dane zaczerpnięte z ogłoszonych konkursów). Rubryki 
tego kwestjonarjusza są następujące: czy jest wakująca posa­
da lekarza, gdzie (miasto, powiat) w jakim zakresie praca,

czy potrzebna specjalność, wynagrodzenie, czy lekarz może 
liczyć na dodatkowy zarobek (wolna praktyka, posada szkol­
nego lekarza i t. d .) czy jest mieszkanie i jakie, czy są 
w mieście zakłady naukowe i od jakiego czasu jest do obję­
cia posada. (Wzór Nr. 4).

Jako materjał dla obu stron służą wspomniane kwestjo- 
narjusze, zaś karty alfabetyczne, oraz karty zapotrzebowania 
złożone w odpowiednich skrzynkach, mają one na celu uła­
twienie techniki kancelaryjnej, aby szybko i sprawnie można 
było obie strony wyszukać.

Kierownictwo Biura Pośrednictwa Pracy dla lekarzy 
spoczywa w rękach Podkomisji przy Komisji Bytu Izby Le­
karskiej Warszawsko-Białostockiej.

— Lista lekarzy, wybranych przez Radę Izby Lekar­
skiej Łódzkiej w dniu 24 stycznia b. r . ,  do Zarządu Izby, 
Sądu i Komisji Rewizyjnej.
Zarząd Izby Lekarskiej Łódzkiej:

Dr. Dr. Tomaszewski Antoni—Naczelnik Izby (Łódź), 
Margolis Aleksander — Sekretarz (Łódź), Skusiewicz Feliks 
—Wice-Naczeln.k (Łódź), Michalski Józef— Skarbnik (Łódź), 
Członkowie Zarządu: Frenkiel Bronisław (Łódź), Mittel- 
staedt Edward (Łódź), Perlis Ignacy (Łódź), Schweig Jó­
zef (Łódź), Koszutski Bronisław (Kalisz).
Zastępcy członków Zarządu:

Dr. Dr. Rosiewicz Józef (Łódź), Sulikowski Franci­
szek (Kalisz), Sonnenberg Emanuel (Łódź), Watten Ignacy 
(Łódź), Żółkowski Stanisław (Łęczyca), Gibiański Adolf 
(Łódź), Mogilnicki Tadeusz (Łódź), Praszkier Feliks (Łódź), 
Więckowski Antoni (Łódź).
Komisja Rewizyjna:

Dr. Dr. Koliński Józef (Łódź), Kon Henryk (Łódź), 
Majewski Aleksander (Łódź), Rundo Herman (Łódź), Wan- 
zieher Leon (Piotrków).
Sąd Izby Lekarskiej Łódzkiej:

D r . D r . Mittelstaedt Edward —  Przewodniczący, Sper­
ling Seweryn — Wice-Przewodniczący, Skalski Stanisław — 
Wice-Przewodniczący, Manteuffel Józef — Wice-Przewodni— 
czący, Marzyński Józef — Pisarz Jeneralny. Członkowie Są­
du: Goldblum Natan, Klozenberg Fabjan, Maszlanka Adam, 
Margolis Ignacy, Mikłaszewski Bolesław, Mogilnicki Ta­
deusz, Nowicki Stanisław, Prechner Zdzisław, Rosiewice 
Józef, Rueger Henryk, Tochterman Adolf, Tenenbaum Szy­
mon, Wolfson Mojżesz.
Zastępcy członków Sądu:

Dr. Dr. Dcbulewicz Michał, Gibiański Adolf, Gundlach 
Ludwik, Gutenberg Stanisław, Helman Dawid, Keilson Ste­
fan, Kryszek Henryk, Maczewski Maksymiljan, Misjon Bo­
lesław, Sonnenberg Emanuel, Szyfman Leon, Tomaszewska 
Matylda, Więckowski Antoni, Ziegler Artur, Żurkowski J a n .

— Zarząd Okręgu Łódzkiego Związku Lekarzy P . P . 
prosi nas o umieszczenie następującego komunikatu:

Wydz ał Wykonawczy Okręgu Łódzkiego komunikuje:
Od 8 grudnia ub. r. trwa w Radomsku ostry zatarg 

pomiędzy Związkiem Lekarzy a Zarządem Kasy Chorych.
Z biegiem wypadków, zatarg, którego właściwe podło­

że zatarło się już niejako przez szereg nowych momentów 
walki, wprowadzonych przez Zarząd Kasy Chorych w Ra­
domsku, przeistoczył się w stan przewlekły, wysoce anor­
malny dla stron obydwu, w pierwszym zaś rzędzie dla ubez­
pieczonych.

O taktyce Zarządu Kasy Chorych i jego intencjach 
świadczą najlepiej fakty:

1. W  dniu 12.X I I  u. r. lekarze zgodzili się na konfe­
rencji, odbytej w Okręgowym Związku Kas Chorych Woje­
wództwa Łódzkiego na oddanie zatargu Komisji Pojednaw­
czej, lub jakiejkolwiek innej komisji arbitrażowej. Propozy­
cja ta, zakomunikowana przez dyr. Dr. Weisberga Kasie 
Chorych w Radomsku, została odrzucona przez autonomiczny 
Zarząd Kasy Chorych.

2 W  dniu 6.1 b. r. dyrektor Okręgowego Urzędu Ubez­
pieczeń p. Siwik nakazał Zarządowi Kasy Chroych, podczas 
swej bytność1' w Radomsku, przekazanie sprawy zatargu do 
Komisji Pojednawczej, lecz Zarząd Kasy Chorych nie usłu­
chał i tej swej Władzy Nadzorczej, i Komisję Pojednawczą 
wezwał.

3. WT dniu 10.1 b. r. odbyła się w Łodzi konferencja 
przedstawicieli Zarządu Kasy Chorych Radomskowskiej i le­
karzy Radomskowskich przy udziale przedstawicieli Okręgo­
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wego Związku Kas Chorych i Okręgowego Związku Lekarzy. 
Zaproponowano zaprzestanie obustronne wrogiej akcji, zaś 
dyrektor Okr. Zw. K. Chorych, Dr. Weisberg wysunął kon­
cepcję Komisji Arbitrażowej. Lecz Zarząd Kasy Chorych od- j  
rzucił znowu koncepcję dyrektora Okr. Zw. K. Ch., zaś drogą. ; 
podstępną wydostawszy z drukarni M. i J .  Pańskich w Ra­
domsku, będącą w druku, lecz nie mającą być nigdy, na sku­
tek wezwania Okręgowego Związku Lekarzy, ogłoszoną odez­
wę lekarzy, uznał za właściwe uważać projektowane, lecz | 
zaniechane zamierzenie za fakt już dokonany i ,  wobec tego 
zerwał wszelkie pertraktacje, jak z Okręgowym Związkiem ; 
Lekarzy, tak i z Okręgowym Zw. Kas Chorych.

4. W  dniu 28.1 b. r. delegacja lekarzy Radomsko w- 
skich wraz z przedstawicielem Okręgowego Związku Lekarzy j
i Prezesem Zarządu Głównego w Warszawie interweniowała j 
w tej sprawie w Ministerstwie Pracy i Opieki Społecznej. | 
Ministerstwo przyrzekło zająć się tą sprawą. Lekarze zgo- j 
dzili się oddać rozstrzygnięcie zatargu p. Ministrowi Pracy i i 
Opieki Społecznej. Liczyli na odpowiedź do dnia 8 .I I  b. r. 
Odpowiedź dotychczas nie nadeszła.

Żyjemy w praworządnem Państwie. Nie wątpimy, że 
autonomiczny Zarząd Kasy Chorych, który odrzucał dotych­
czas wszelkie propozycje arbitrażowego rozstrzygnięcia za­
targu, nie ośmieli się odrzucić, jako superarbitra, p. Mi­
nistra Pracy i Opieki Społecznej.

W  międzyczasie do pracy w Radomskowskiej Kasie 
Chorych przystąpili, pomimo ostrzeżeń ze strony Zwią.zku Le­
karzy Obwodu Radomskowskiego i Wydziału Okr. Łódzkiego, 

następujący lekarze:

Dr. Tanenbaum Gustaw.
Dr. Segał Mojżesz.
Dr. Siennicki Wacław.
Dr. Rehan Zygmunt.

Nazwiska tych lekarzy piętnujemy i piętnować będzie­
my jako szkodników sprawy lekarskiej.

— Program kursu dla lekarzy urządzony przez Wydział 
Lekarski Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie od 22 
marca do 31 marca 1926 włącznie.

1) Prof. Dr. Rutkowski: Chirurgja gruźlicy płuc 2 
godz. 2) Doc. dr. Slatzel: a) Kurs operacyjny na zwłokach
i zwierzętach 6 godz., b) Chirurgja ambulatoryjna 8 godz.,
3) Doc. dr. Pisarski: Praktyczny kurs cystoskopji i cewni­
kowania moczowodów 10 godz. liczba uczestników ograni­
czona do 20 podzielonych na dwie grupy, 4) Prof. dr. 01- 
brycht: a) O najczęściej popełnianych błędach w technice, 
djagnostyce i orzecznictwie sądowo lekarskiem 2 godz. b) 
Demonstracja ciekawych i rzadszych preparatów z zakresu 
medycyny sądowej 2 godz., 5) Prof. dr. Baurowicz: Djagno- 
styka chorób górnych dróg oddechowych i narządu słucho­
wego 10 godz., 6) Prof. dr. Walter: Rozpoznawanie i lecze­
nie chorób skórnych i wenerycznych 5 godz., 7) asystent Dr. 
Dyboski: ćwiczenia w leczeniu chorób wenerycznych ze szcze- 
gółowem uwzględnieniem wiewióra cewki moczowej męskiej
4 godz., S) Prof. Dr. Rosner: ćwiczenia praktyczne w dja­
gnostyce ginekologicznej na chorych stałych i ambulatoryj­
nych 15 godz., 9) Doc. Dr. Zubrzycki: Zabiegi ginekologicz­
ne z ćwiczeniami 15 godz., 10) Doc. dr. Szymanowicz: 
ćwiczenia praktyczne w djagnostyce położniczej wraz z ćwi­
czeniami w operacjach położniczych na żywych i fantomach
15 godz., 11) asyst. Dr. Szancenbach: Djagnostyka przyczyn 
niepłodności z ćwiczeniami praktycznemi w persuflacji godz.
2, 12) asytent dr. Gawroński: ćwiczenia praktyczne w drob­
nych zabiegach ginekologicznych 5 godz., 13) asystent dr. 
Keller: Djagnostyka przyczyn upławów kobiecych z ćwicze­
niami w ich leczeniu, 3 godz., 14) Asyst. dr. Stępowski: 
Postępowanie w trzecim okresie porodowym i krwotoki po­
porodowe z ćwiczeniami praktycznemi 2 godz.; 15) Prof. dr. 
Majewski: Kurs wziernikowania 10 godz., (minimalna liczba 
uczestników 5), 16) Prof. dr. Latkowski: K lin ika gruźlicy 
z uwzględnieniem rentgenologii 10 godz., 17) Doc. dr. O- i 
szacki: Nowoczesne sposoby leczenia cukrzycy i śpiączki 1

cukrzyczej godz., 18) Doc. dr. Kostrzewski: K lin ika cho­
rób zakaźnych 10 godz., 19) Doc. dr. Tempka: Nowsze spo­
soby leczenia schorzeń serca 2 godz., 20) asyst. dr. Siedlecki: 
Nowsze poglądy na patogenezę i leczenie dusznicy bolesnej
2 godz., 21) asyst. dr. Adamowicz: a) Zastosowanie odmy 
sztucznej z demonstracjami 2 godz., b) Zgłębnikowanie dwu­
nastnicy w celach leczniczych i rozpoznawczych 2 godz., 22) 
Doc. dr. Bujak: a) szczepienie ochronne przeciwpłonicze 
sposobem Gabryczewskiego i D icków, b) Zapobieganie odrze 
sposobem Degkwitza, leczenie płonicy surowicą ozdrowieńców,
c) odma piersiowa sztuczna w gruźlicy płuc u dzieci, d) ćw i­
czenia praktyczne w dopełnianiu odmy, e) Demonstracje cho­
rych wszystkie 5 godz., 23) asyst. dr. Klepacki: Nakłucie 
lędźwiowe. Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego z demon— 
stracjami 2 godz., 24) asyst. dr. Jaroń: Leczenie zapalenia 
miedniczek nerkowych u dzieci 1 godz., 25) Prof. dr. Piltz: 
Pokazy chorych nerwowych 2 godz. , 26) Doc. dr. Arwiński: 
a) Pokazy nerwowo-chorych ze specjalnem uwzględnieniem 
kiły układu nerwowego 3 godz., b) Kurs praktyczny nakłu­
cia lędźwiowego 2 godz., 27) Doc. dr. Zieliński: Patogeneza
i terapja epilepsji 2 godz., 28) Doc. dr. Morawski: Prak­
tyczne wskazówki z djagnostyki psychjatrycznej 2 godz., 29) 
Prof. dr. Gądzikiewicz: Wybrany dział z metodyki badań 
higienicznych wraz z demonstracjami i  ćwiczeniami, 4 godz., 
30) Doc. dr. Janiszewski: Praktyczne uwagi tyczące się za­
dań poradni gruźliczych i wskazań umieszczania chorych w 
sanatoriach 1 godz. —  Na życzenie przy dostateczne]' liczbie 
uczestników będą nadto zorganizowane: 31) Prof. dr. Cie­
chanowski: Praktyczne zaięcia anatomo-patologiczne i hi— 
stopatologiczne, 32) asystenci kliniczni: ćwiczenia praktycz­
ne w mikroskopii i chemii klinicznej.

Minimalna liczba uczestników, poniżej której kurs się 
nie odbędzie, wynosi 20. Opłata ryczałtem za cały kurs 
70 zł.

Zgłoszenia o bezpłatne kwatery, które będą przygoto­
wane dla 30 uczestników, z tych 22 we wspólnei sali w klinice 
Prof. dra P iltza, zgłaszać należy naidalei do dnia 1 marca, 
pod adresem Doc. dr. A rtw iński, Radziwiłłowska 10. Zamó­
wienia zaś do hoteli przyimuie Komisia kursów (pod tym sa­
mym adresem) tylko od nadsyłaiących równocześnie zaliczkę 
na hotel w kwocie 25 z ł . ,  która w razie nieprzybycia na 
Kurs nie będzie przez hotel zwróconą. Otwarcie Kursu odbę­
dzie się w I I  klinice wewnętrznej, Kopernika 15, 22 marca w 
poniedziałek o godz. 8-ej rano, ewentualne zebranie towa— 
rzyskie odbędzie się w niedzielę dnia 28 marca wieczorem.

Wszelkich wyjaśnień udziela Doc. dr. Tempka, Koper­
nika 15, dokąd też należy kierować wkładki pieniężne.

Kraków, dnia 23 stycznia 1926 r.

Komisja Kursów Wydziału Lekarskiego U. J .

T e m p k a m .  p. C i e c h a n o w s k i m ,  p.

Sekretarz Przewodniczący

—  Zmarli: Camillo G o  l g  i, prof. uniwersytetu w Pa- 
w ji, znakomity anatom , zwłaszcza znany ze swych prac nad 
histologją mózgu i rdzenia, odkrywca zarazka zimnicy, lau­
reat Nobla.

—  P a s s o w, prof. i dyrektor kliniki chorób gardła, 

nosa i uszów w Berlinie.

NADESŁANO DO REDAKCJI.

Doc. Dr. St. K l e i n .  O gruźlicy odosobnionej gru­

czołów chłonnych iamy brzusznej. Odbitka z Polsk. Gaz. 

Lek. 1926, Nr. 3 i 4.

Tadeusz W  ą s o w s k i. Formuła leukocytowa w rop- 

nem zapaleniu ucha środkowego i jego powikłaniach i jej 

znaczenie rozpoznawcze, z uwzględnieniem bakteriologii tych 

cierpień. Odbitka z Pamiętnika Wileńskiego Towarzystwa Le­

karskiego. Zesz. 1 i 2.
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