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Wykłady kliniczne.

Z l-^o  oddziału wewiu Szpitala Wolskiego.
(Ordynator: Dr. Anastazy LAN D AU ).

O gruźlicy płuc ).
Podał

Anastazy LANDAU (W arszaw a).

Sz. Panie i Panowie! W  zwrykłych warunkach, kie­
dy dokonywamy analizy klinicznej jakiegoś przypadku cho­
robowego, usiłujemy zapomocą badania podmiotowego (wy­
wiady) i przedmiotowego zebrać jaknajwiększą liczbę fak­
tów , które odpowiednio zszeregowane, pozwalają nam, po 
przeprowadzeniu różniczkowania, postawić rozpoznanie oraz 
ustalić rokowanie i wskazania lecznicze. Inaczej dzlieje się 
w przypadku gruźlicy płuc, gdzie znalezienie w plwocinie 
zapomocą niezłożonej metody badania laboratoryjnego la~ 
seezników K o c h a  czyni zbędnem wszelkie różnAczkowanie 
i odrazu rozstrzyga rozpoznanie. Analiza kliniczna tutaj dąży 
nie do stwierdzeniia, z jaką, postacią chorobową wogóle mamy 
do czynienia, ale —  z jaką postacią gruźlicy, a to w celu 
dokładnego uświadomienia sobie, jaka przyszłość czeka cho­
rego, oraz jak'i jest najwłaściwszy sposób postępowania lecz­
niczego. I w tym właśnie względzie banalne napozór przy­
padki wymagają bardzo głębokiej analizy klinicznej, baczne­
go zastanowienia się, rozważenia wszystkich najdrobniej­
szych szczegółów', zanim wydamy opinję swoją co do roko­
wania i zdecydujemy się na ten czy inny sposób leczenia.

Przejdziiemy teraz do konkretnego przypadku, na któ­
rym postaramy się w krótkich słowach poruszyć nasuwające 
się tutaj zagadnienia. Z góry zaznaczę, iż w plwocinie cho­
rego stwierdzono obecność prątków gruźliczych, po kilka 
w7 polu widzenia, czyli że mamy do czynienia z gruźlicą płuc.

Zaczynamy badanie, jak zwykle, od zebrania wywia­
dów

W y w i a d y :
Pacjent lat 26, szewc z zawodu, poprzednio nigdy nie 

chorował, nie kaszlał i nie pluł, —  w marcu 1921 r. po wy­
piciu większej ilości wódki dostał nagle krwotoku gardlane- 
go, w ilości około ćwierć szklanki. Krwotok ustąpił następ­
nego dnia, ale pacjent odtąd zaczął pokasływać, czasami 
spluwał krw ą. chociaż nie gorączkował, czuł się zupełnie 
dobrze i pracował. W  lipcu tegoż roku był przez 6 tygodni 
w sanatorjum. Przez cały ten czas jakoby nie gorączkował, 
przybyło mu 12 funtów na wadze. W  1922 r. przeziębił się, 
zaczął więcej kaszlać i spluwać obficie białą, pienistą fle­
gmą. Gorączkował wtedy nieznacznie i ponownie wysłany zo­
stał do sanatorjum w Otwocku na 3 miesiące. W  następnym

*) Wykład kliniczny, wygłoszony przy łóżku chorego 
w Szpitalu Wolskim dn. 3.XTT.1925 r ., dla uczestników Kur­
sów Przeciwgruźliczych.

roku znów pogorszenie i pobyt w sanatorjum. W międzycza­
sie zaś pracował. W  1924 r. kilkakrotnie pokazywała się 
krew w plwocinie, aż nastąpił obfity krwotok podczas jakie­
goś wysiłku fizycznego. Stracił wtedy około 2-u szklanek 
krwi— i od tego czasu zaczął szybko tracić siły , gorączkował 
do 39", schudł, miewał kłucia w piersiach, nocne poty, ka~ 

i szel męczący z obfitą, gęstą, żółtawą plwociną. Przebył wte- 
| dy 10 tygodni w szpitalu, potem wyjechał na wieś, ale tu mu 

się jeszcze gorzej zrobiło. Obecnie dolega mu bezsenność, 
kłucie w piersiach, dokuczliwy kaszel i wyczerpanie. Mocz 
i stolce —  prawidłowe. W 1918 r. przechodził dur powrotny, 
w 1921 r. —  rzeżąezkę i miękki wrzód. Rodzinne wywiady—  
bez znaczenia.

( Otóż w wywiadach tych uderza zupełnie nagłe, jakoby
wśród zupełnego zdrowia ujawnienie się sprawy chorobowej

1 w postaci niespodzanego pierwszego krwotoku, który zupeł­
nie zresztą nie wpłynął na stan ogólny pacjenta i nie spowo­
dował nawet na razie przerwania pracy zawodowej.

Ozy takie rozpoczęcie, wzgl. ujawnienie sprawry gruźli- 
i czej jest rzeczą zwykłą?
‘ 1) Otóż okazuje się, że zaledwie w 10 do 15% przy­

padków schorzenie to ujawnia się w podobny sposób wśród 
pozornie zupełnego zdrowia w postaci nagłego krwotoku. 
Krwotok taki wystąpić może tak, jak u naszego chorego, bez 
żadnego wpływu na stan ogólny i bez wzniesienia ciepłoty, 
albo też towarzyszy mu stan gorączkowy o rożnem natężeniu , 
poprzedzający o kilka dni krwawienie, wzgl. rozpoczynający 
się jednocześnie i ustępujący stopn owo w ciągu dłuższego 
czasu. Przebieg gorączkowy krwrotoku dowodzi nasilenia, 
w zgl. znacznego rozprzestrzenienia sprawy gruźliczej w płu­
cach .

J  2) W  nielicznym odsetku przypadków wstępem do
' gruźlicy płuc jest surowicze z a p a l e n i e  o p ł u c n y ,  wy­

stępujące całkiem niespodzianie, bez żadnych uprzednich do- 
| legliwości. Schorzenie płuc lekarz stwierdza jednocześnie z 
j obecnością płynu w opłucnie lub też po jego zniknięciu.

3-ci i najczęstszy sposób ujawnienia się procesu gruźli­
czego polega na występowaniu przez szereg miesięcy lub ty­
godni różnych dolegliwości na razie nieznacznych, które, 
wzmagając się stopniowo, zmuszają pacjentów do zwrócenia 
się do lekarza. I tu właśnie mogą być objawy o najróżno- 
rodniejszem zabarwieniu, często nie mające na pozór nic 

; wspólnego z narządem oddechowym, a więc —  skargi żołąd- 
kcwo-jelitowe, dolegliwości sercowe (np. napady taeliycar— 
diiie j)i»roxysnialis). ogólne osłabienie, niedokrwistość, a także 
i różne przypadłości układu oddechowego o dość banalnych 
pozorach i wciąż postępujące uczucie niezdrowia i złego sa­
mopoczucia —  ewentualnie w połączeniu z nieznacznemi wa­
haniami ciepłoty,—oto, co sprowadza zwykle takich chorych 
do lekarza. I dopiero po tygodniach lub miesiącach rozwija 
sio obraz właściwy gruźlicy płuc.
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4) Sprawa ujawnia się często łącznie z przebyciem 
jakiejś ostrej choroby gorączkowej —  grypy, influency lub 
odoskrzelikowego zapalenia płuc.

Przechodząc do dalszego badania pacjenta, a więc do 
oględzin, palpacji, opukiwania etc., jak to zresztą czynimy 
w każdem badaniu klinicznem, pokrótce zwrócimy tylko u - 
wagę na kilka drobnych objawów, które zasługują na szcze­
gólną uwagę w omawianej tu sprawie chorobowej.

W  twarzy naszego chorego nic specjalnego nie dostrze­
gamy, prócz, być może, nieznacznej sin.cy. Otóż twarz cho­
r y c h  na gruźlicę płuc może posiadać wyraźne zabarwienie 
sinicze, zależnie od zmian w krążeniu, idących zwykle w pa­
rze z włóknistą postacią gruźlicy płuc, połączonej z rozed­
mą. Znane są również t. zw. rumieńce gruźlicze na pol.cz- 
kaeh, wskazujące na szybko postępującą i rozsianą sprawę 
serowatą. Przeciwnie, w niektórych przypadkach rzuca s*ę 
w oczy papierowo-blade zabarwienie twarzy, która przytem 
wydaje się być nieco nalaną. Wedle naszych spostrzeżeń, po­
twierdzonych sekcyjne, papierowo-blada twarz chorych na 
gruźlicę płuc (nb. która nie jest powikłana sprawą nerkową) 
zawsze idzie w parze z zajęciem przez proces chorobowy na­
rządów jamy brzusznej, najczęściej jelit, rzadziej otrzewny lub 
gruczołów chłonnych, tak, iż często wprost z jednego spojrzenia 
rozpoznajemy powikłania jelitowe, nawet wtedy, kiedy inne 
kliniczne objawy tego powikłania nie są jeszcze wyraźnie 
zaznaczone.

Zachowanie się źrenic ma też znaczenie. Jeżeli pomi­
niemy nawet okoliczność, iż gruźlica może się zdarzyć u o - 
sobnika, dotkniętego kiłą (objaw A r g y 1 1-R o b e r t -  
s o n a ) ,  ale również zserowacenie gruźlicze gruczołów oko- 
łooskrzelowych lub zajęc'e opłucny w okolicy śródpiers’ a 
tylnego może wskutek jednostronnego podrażnienia nerwu 
spółczulnego sprowadzić rozszerzenie jednej źren:cy przy za- 
chowanem, rzecz prosta, oddziaływaniu obu źrenic na światło 
i przystosowanie.

Wspomnieć tu musimy również o wyglądzie palców i 
paznokci. Zgrubienie końcowych paliczków, tworzące t. zw. 
palce pałeczkowate, cechuje przewlekłą jamistą gruźlicę 
płuc. Również paznokcie nieraz stają się wypukłe w wymia­
rze podłużnym, kopulaste i , zaginając się, przyjmują kształt 
szpono waty. Szponowate paznogcie mogą ść w parze z palcami 
pałeczkowatemi, ale mogą również występować niezależnie od 
tych ostatnich. Jest to objaw wcześniejszy od poprzedniego 
i również świadczący o dłużej trwającej sprawie; w przypad­
kach ostrego i szybko postępującego schorzenia płuc paznogci 
szponowatych nie spotykamy. Często przeto, spojrzawszy tyl­
ko na paznogcie, możemy trafnie wywnioskować, z jaką posta­
cią gruźlicy płuc mamy do czynienia, ostrą czy też prze­
wlekłą.

Oddech. Zdawałoby s.:ę, że gruźlica płuc, idąca zwykle 
z ograniczeniem powierzchni oddechowej, cechować się win­
na znaczną dusznością. Widocznie jednak ustrój rozporządza 
znaczną rezerwą w tym względzie, albowiem często nie 
stwierdzamy wcale jakiejś wybitniejszej duszności u tych 
chorych — nasz pacjent np. ma 20 oddechów na 1'. W  gruźli­
cy prosówkowej płuc (tl»c. miliaris pulmona]:s) występuje na­
tomiast zawsze bardzo wybitnie zaznaczona duszność z si­
nicą, co przedewszystkiem uderza w obraz:e klinicznym tej 
sprawy.

Do badania ogólnego należy rówiroi stwierdzenie za­
chowania się tętna, c‘śnienia i ciepłoty. Otóż tętno, jak wia­
domo, bywa w gruźlicy płuc zwykle prz Spieszone, aczko] 
wiek przyśpieszenie to najwyraźniej występuje przy ruchach 
chorego i może nie zaznaczyć s'ę wcale w spoczynku. Tętno 
bywa tu zwykle miękkie, co zgadza się z niskiem ciśnieniem 
krwi, jakie spotykamy najczęściej u tych chorych —  u na­
szego pacjenta np. Mx.— 95, M n.--62 mm. H g. Obecność ciśnie­
nia nieobniżonego, względnie wyższego uważane jest za objaw 
prognostycznie pomyślny.

Co do ciepłoty w gruźlicy płuc, to n;e możemy tu 
dodać naogół nic nowego do ogólnie znanych już rzeczy, 
podkreślimy tylko raz jeszcze, iż okres znaczniejszego pod­
niesienia s;ę krzywej ciepłoty, występujący łącznie z krwo­
tokiem płucnym, tak, jak to właśnie u naszego chorcgo przy 
powtórnym krwotoku się zdarzyło, stanowi niewątplmy do­
wód nasileni i się i postępowania sprawy płucnej.

Przechodzimy teraz do badania szczegółowego klatki 
piersiowej.

Przy o g l ę d z i n a c h  jej zwracamy, jak zwykle, 
uwagę na kształt dołki nad-i podobojczykowe, wysklep’’en!e,

łuk międzyżebrowy, dolny i górny jej otwór, przestrzenie 
międzyżebrowe, ruchomość każdej połowy przy oddychaniu 
i t. d. podług zwykłego schematu dokładnego badania kli­
nicznego. Baczną uwagę zwracamy przytem na obwód i 
zmianę tegoż przy najgłębszym wdechu i wydechu dla każdej 
połowy kl. piersiowej zosobna. WT tym celu używamy spo­
sobu, zaproponowanego przez A c h a  r d a ,  mianowicie ze- 
szywamy ze sobą początki 2-ch taśm centymetrowych; otrzy­
maną w ten sposób podwójną taśmą mierzymy obwód kl. 
p. badanego pacjenta, przykładając miejsce zeszycia na 1. 
środkowej od tyłu na wysokości kątów łopatek i prowadząc 
taśmę dookoła kl. p. pod sutkami, odczytujemy na 1. śr. 
przedniej wprost obwód każdej połowy kl. p. przy wdechu 
i przy wydechu. Otóż u naszego chorego stwierdzamy kl. 
pierś, umiarkowanie wydłużoną, obwód prawej połowy klat­
ki piersiowej 41.5 ctm. (wdech) 42.5 (wydech), lewej po­
łowy 42 (wdech) —  43.5 (wydech); dołki nad -  i podoboj­
czykowe zapadnięte —  szczególniej prawe; kąt międzyżebrowy 
rozwarty wbrew temu, co zwykle znajdujemy u tych cho­
rych. Przemawia to za rozedmą dolnych odcinków płuc 
w tym przypadku. Prawa połowa kl. pierś, porusza s ę  na­
ogół gorzej od lewej przy oddychaniu, prawa okolica pod- 
cbojczykowa również gorzej się wypełnia przy wdechu. Typ 
oddychania u naszego chorego jest mieszany, przeważnie 
piersiowy. Podczas oddychania chorego trzeba zwracać uwa­
gę na zachowanie się przestrzeni międzyżebrowych, gdyż 

znaczniejsze wciąganie przestrzeni tych przy wdechu prze­
mawia za istnieniem zrostów opłucny w tem miejscu.

Przechodząc z kolei do badania drżenia, przewodnictwa 
głosowego i do opukiwania kl. pierś., zauważyć musimy, iż 
wszelkie zniekształcenia i wykrzywienia kręgosłupa mają tu 
wielkie znaczenie ze względu na to , iż powodują one czę­
sto różne objawy, łatwo uchodzić mogące za wywołane przez 
zmiany patologiczne w płucach, a więc stłumienia, zmiany 
w przewodnictwie głosowem i nawet zmiany osłuchowe.

Najczulszym sposobem o p u k i w a n i a  jest, zdan:em 
naszem, opukiwranie od miejsc z jawnym odgłosem opuko- 
wym do miejsc, w których spodziewać się można stłumien:a. 
A więc sz<czyty opukujemy od tyłu , idąc od okolicy połowy 
łopatki ku górze i określając, do którego kręgu wzywyż się­
ga odgłos jawny, wzgl. jak wysoko znajduje się górna gra­
nica jawnego odgłosu: normalnie wypukuje się w ten sposób 
szczyt płuca na wysokości 7 kręgu szyjnego.

Badanie d r ż e n i a  głosowego i przewodnictwa daj _> 
nam, jak wiadomo, wskazówki co do tego, czy zmiany, zna­
lezione przy opukiwaniu w postaci stłum enia, wrzględnie 
przyłtumienia, zależą od nacieczenia w samym miąższu płuc, 
czy też od sprawy, toczącej się nazewnątrz płuca - - 
w opłucnie. Otóż u naszego chorego wynik badania tego przed­
stawia się następująco. O d  t y ł u :  stłumienie z lewej str. 
sięga 2-go kręgu pierś., z prawej zaś— połowy łopatk1' ; dol­
ne granice od tyłu -na 11 żebrze z obu stron, ruchome; o d 
p r z o d u — stłumienie nad lewym, nad i pod prawym oboj­
czykiem do 2-ej przestrz. międzyżebrowej; dolne granice z 
pr. str .: pod 5 żebr. —  na 1. sutk. pr. , pod 6-em —  na 1. 
pachowej prz. , mało ruchome. Z lewej str. na 1. pach. 
dolna gr. —  na 7-em żebrze, ruchoma. Drżenie piersiowe 
żywsze po str. pr. . zwłaszcza nad grzebieniem łopatki; bron- 
chofonja nad obydwoma szczytami.

O s ł u  cli i w a n i e .  Dane osłuchowe najwygodniej jest 
oznaczać za pomocą odpowiednich znaków-symbolów na sche­
macie klatk' piersiowej; ułatwia to znakomicie orjentację 
i zaoszczędza wiele czasu przy odczytywaniu karty szpital­
nej . II naszego pacjenta znajdujemy tedy o d  t y ł u  —  po 
str. pr. nad szczytem wdech pokryty wilgotnemi rzężeniami 
drobno i średniobańkowemi, wydech chuchający. Poniżej —  
wdech zaostrzony z wilgotnemi rzężen'ami drobnobańkowemi, 
wydech wydłużony z odcieniem chuchającym. Po str. lewej —  
w szczycie do grzebienia łopatki oddech oskrzelowy bez rzę­
żeń, w okolicy wnęki nieco drobnob. rzężeń. Poniżej kąta 
łopatki wdech szorstki, wydech wydłużony bez rzężeń. Od 
p r z o d u :  z pr. str. w szczycie —  oddech oskrzelowy, po­
kryty wilgotnemi rzężeniami drobnob. dźwięcznemi pod oboj­
czykiem . Poniżej —  wdech szorstki, wydech wydłużony bez 
rzężeń. Po str. lewej nad i pod obojczykiem wdech szorst­
k i, wydech wydłużony z odcieniem chuchającym bez rzężeń; 
poniżej wdech szorstki, wydech wydłużony.

Badanie s e r c a  i j a m y  b r z u s z n e j  
przypadku nic szczególnego nie daje. Należy zwrai 
uwagę na stolce chorego i na wszelkie najmniejsz«
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nia ze strony przewodu pokarmowego. Pamiętać bowiem [ 
trzeba, jak nas o tem wielokrotnie doświadczenie sekcyjne 
pouczało, że w gruźlicy zmiany anatomiczne w jelitach zw y- , 
kle są znacznie dalej posunięte, aniżeli to z objawów kli­
nicznych wnioskowaćby można. Nieznaczna wrażliwość w o -  
kolicy jelita biodrowego, pewne przelewanie tutaj oraz 2 —  3 
wolne, niebolesne stolce mogą być jedynym wyrazem klinicz­
nym często b. znacznych zmian gruźliczych na błonie ślu­
zowej jelit. W  tego rodzaju przypadkach duże znaczenie po- j  
siada papierowo —  blade zabarwienie twarzy, o czern była ¡ 
mowa powyżej. j

W  m o c z u  zwracamy uwagę na odczyn dwuazowy, i 
którego występowanie jest niepomyślnym objawem, oraz na 
obecność białka. B ałko w moczu chorych gruźliczych może 
mieć b. różnorodne pochodzenie i znaczenie. Często, szcze­
gólniej u młodych osobników, znajdujemy białkomocz bez 
żadnych innych objawów klinicznych zajęcia nerek, idący 
w parze z zserowaceniem gruczołów okołooskrzelowych, 
względnie z utajoną, gruźlicą gruczołów wogóle; jest to t. zw. 
białkomocz odosobniony. Nieraz białkomocz ten występuje 
pod postacią ortostatycznego. W  przebiegu gruźlicy płuc 
znaczniejszy białkomocz najczęściej zależny jest od t. zw. n e -  
f r o z y. czyli zwyrodnienia tłuszczowego komórek kanaliko­
wych, zwykle idącego w parze ze skrobiawicą. Nie jestem 
w możności zająć się w tej chwili opisem obrazu klinicznego 
tych powikłań. Zapalenie nerek kłębuszkowe oraz gruźlica 
jamista nerek należy do b. rzadkich powikłań gruźlicy płuc.

Mocz naszego chorego n ’e przedstawia zmian patolo­
gicznych.

P l w o c i n a  surowiczo-ropna, mało opadająca na dno, 
zawiera laseczniki K o c h a  oraz skąpe włókna sprężyste.

Do niezbędnych badań pomocniczych w gruźlcy nale­
ży wykonywanie prób odpornościowych z tuberkuliną: na- 
skórnej -  P i r q u e t a  i podskórnej —  K o c h a .

Dodatnia próba P i r q u e t a ,  którą na oddzale wy­
konywamy wyłącznie z czystą tuberkuliną (Alttuberkulin) , 
oznacza stan t- zw. alergji, wynikający z wrażliwości osob­
nika, którego ustrój choć raz kiedykolwiek wszedł w kontakt 
z pałeczką gruźlicy. Dodatni odczyn P i r q u e t a  w pew­
nych okolicznościach może zamienić się na ujemny; mówimy 
wówczas, iż alergja przechodzi w a n e r g j ę ,  t. j. stan ta­
kiego zmniejszenia odporności, że ustrój nie zdolny jest rea­
gować obronnie na jad gruźliczy. Bywa to, jak wiadomo, 
w końcowych okresach gruźlicy płuc —  i tutaj anergja uwa­
żana jest za złą oznakę prognostyczną; przejściowo ujemny 
odczyn P i r q u e t a  zdarza się w przebiegu odry, krztuśca, 
duru brzusznego i żółtaczki miąższowej.

Jeżeli próba P i r q u e t a  klinicznie wyzyskana być 
może wyłącznie dla celów prognostycznych, to całkiem od­
mienne, bo wyłącznie rozpoznawcze znaczenie posiada pod­
skórna próba tuberkulinowa, polegająca na wprowadzeniu 
podskórnie 0,2 mlgr. z początku, a następnie w razie braku 
odczynu ogólnego 1 mlgr. starej tuberkuliny K o c h a .  Otóż 
osobnik, który nigdy wogóle nie stykał się z zakażeniem gru- 
źliczem, znosi tę próbę zupełnie bez żadnego odczynu; ustrój 
zaś. który kiedykolwiek uległ zakażeniu, reagować może w 
różny sposób. A mianowicie, odróżniamy reakcję miejscową, 
ogólną i ogniskową. Zarówno badania anatomo-patologiczne, 
jak i powszechne występowanie u zdrowych skądinąd osob­
ników dodatniego odczynu P i r q u e t a  dowodzi, iż wszyscy 
właściwie posiadamy gdzieś w ustroju t. zw. ognisko pier­
wotnego zakażena gruźliczego („chancre d‘inoculation“ auto­
rów francuskich). Ale ognisko takie może i ulega zresztą 
najczęściej zupełnemu zabliźnieniu i zwapnieniu, nie przeja­
wiając niczem swej obecności. Jednak osobnik taki reaguje 
na podskórny zastrzyk tuberkuliny przez powstanie w miejscu 
zastrzyknięcia znacznego zaczerwienienia i stwardnienia już 
po 24-ch , wzgl. po 48 godzinach. Jest to t. zw. odczyn 
miejscowy, któremu nie towarzyszą wtedy żadne objawy 
ogólne (wzniesienie ciepłoty powyżej 37 ,8°), ani ogniskowe, 
dotyczące ogniska zakażenia. Przeciwnie zaś, istnienie gdzie­
kolwiek w ustroju czynnego ogniska gruźliczego ujawnia się 
przez wybitniejszy odczyn ogólny w postaci znaczniejszego 
wzniesienia ciepłoty (powyżej 37,8°) oraz przez obostrzenie 
się natychmiastowe procesu chorobowego w samem ognisku 
schorzenia (odcz. ogniskowy). Z tego właśnie względu wy­
konywanie podskórnego odczynu tuberkulinowego jest bez­
względnie przeciwwskazane w przypadkach, w których mamy 
do czynienia z czynną i jawną sprawą gruźliczą, choćby o 
minimalnem natężeniu. Jedynie tam , gdzie wszystkie inne

1 badania kliniczne nie mogą nam rozstrzygnąć, czy mamy do 
¡ czynienia ze schorzeniem gruźliczem, czy nie, —  a gdzie roz- 
I strzygnięcie to ma doniosłe znaczenie dla rokowania i lecze- 
' nia, tam tylko można uc.ec się. do tej próby. (Następuje 

pokaz chorych z podskórną próbą tuberkulinową). Dla przy- 
i  kładu powiemy, że na oddzale naszym nie zdarzyło nam się 

jeszcze otrzymać dodatniego wyniku (ogólnego i ogniskowe­
go) podskórnej próby tuberkulinowej poza miejscową reakcją.

| Wynika stąd, że, jeżeli jest gdzieś w ustroju ognisko czynnej 
¡ gruźlicy, to zawsze je przy pomocy dokładnego badania kii— 
i nicznego wykryć jesteśmy w stanie. Wstrzykując choremu tu- 
i berkulinę podskórnie, stale kierujemy się zasadą: prinuim 
i non nocere.
| U naszego pierwszego chorego pr. P i r q u e t a  wy-
j padła ujemnie, tuberkuliny zaś nie wstrzykiwaliśmy, zgodnie 
I z zasadą, iż próba ta wykonywana być może tylko tam, gdzie 
\ wszelkie inne metody klinicznego ujawnienia gruźlicy za- 
i wodzą.
I Teraz możemy przystąpić do zebrania i podsumowania
I wyników badania klinicznego, aby rozstrzygnąć przede- 
i  wszystkiem, z jaką postacią gruźlicy płuc mamy do czynie­

nia, a następnie postawić rokowanie i wskazania lecznicze.
Wkraczając w dziedzinę k l a s y f i k a c j i ,  dotykamy 

najmniej może ustalonego punktu gruźlicy płuc. Istnieje dość 
i dużo prób klasyfikacji, żadna jednak nie jest wolna od za- 
i rzutów, żadna nie daje możności całkowitego i wszechstron­

nego rozwiązania nasuwających się tu zagadnień. A więc kla­
syfikacja czysto kliniczna —  objawowa, odróżniająca gruźli- 

j cę płuc czynną i nieczynną, zależnie od zachowania się cie- 
i płoty, otwartą i zamkniętą —  wzgl. jawną i utajoną stosow­

nie do wyniku badania plwociny, poronną i wyraźną w związ- 
: ku ze stanem ogólnym chorego —  oparta jest na jednym ja - 
| kimś objawie klinicznym. Podstawy jej są kruche i niepew­

ne, nie obejmują całokształtu sprawy i nie pozwalają wej­
rzeć wgłąb oraz rzadko kiedy dają jakieś ściślejsze wska­
zówki prognostyczne i terapeutyczne.

Znacznie bardziej wyczerpująca, aczkolwiek również 
niezadawalająca pod wieloma względami jest klasyfikacja 
anatomo-kl!niczna, oparta na przesłankach anatomo—patologicz 
nych. Jak wiadomo, anatomja patologiczna sprowadza istotę 
sprawy gruźliczej do dwu procesów: 1) wytwórczego zapa­
lenia, polegającego na powstawaniu swoistej tkanki z arni- 
nowej, a tworzącej grudki i gruzełki specyficzne; 2) zapale­
nia wysiękowego, kiedy w pierwszym rzędzie powstaje wysięk 
włóknikowo-komórkowy. W  dalszym przebiegu zresztą pro­
dukty obu tych spraw ulegają zserowaceniu; różnica polega 
tylko na tem , iż szybkość oraz rozległość serowatego procesu 
nekrobiotycznego w zapaleniu wysiękowem odznacza się nie­
zwykłą gwałtownością. Podział czysto anatomiczny posiada 
duże braki nawet dla samych anatomo-patologów: brak cał­
kiem czystych postaci anatomicznych, niemożność nieraz 
mikroskopowego ich rozróżnienia, wciskanie do ścisłych fak­
tów anatomicznych teoretycznych rozważań co do sposobu 
rozprzestrzeniania s:ę procesu i t. d. Nic przeto dziwnego, 
iż podział anatomiczny gruźlicy płuc musi posiadać jeszcze 
większe braki z punktu widzenia klinicznego, nie daje on 
bowiem również możności wyciągania ścisłych wniosków 
prognostycznych i leczniczych, z przełożenia objawów kli­
nicznych na zmiany anatomiczne.

Klasyfikacyj anatomo-klmicznych mamy kilka, z tych 
u nas najbardziej znana jest:

Klasyfikacja S t e r 1 i n g a:
I. Plitbisis pulni. ebron?ca:

1) luí), abortiva,
2) „ ine'jłlens: a) oceulta,

b) manifesta: station., progrediens
regrediens,

3) phtliis. declarata: a) fibrosa,
b) fibro-caseosa (stat., regred.,

progred.),
c) caseosa (regr., progred).

4) consumptiva: a) fibrosa,
b) fibro-oas.
c) caseosa.

II. Plitliisis pulm. acuta: 1) pneumonía tubérculo
2) bronchopneum. tuberc.,
3) T. b. c. miliaris catarrlial.,
4) „ „ suffocans-
5) Tuberculosis obsoleta.
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W Niemczech największą popularnością cieszy się kla­
syfikacja A s c h o f  f - N i c o l a :  gruźlica krwiopochodna (pro­
sówkowa) i odoskrzelowa— wytwórcza, w formie guzkowej 
(acinonodosa), rozlana marskościowa (cirrliotica) oraz wysię­
kowa (txsudativa) —  pneumonia et bronchopneumonia 
caseosa)«

We Francji najbardziej i’ozpowszechn ona jest klasyfi­
kacja B a r d a :  gruźlica miąższu płucnego (fibrosa, caseosa, 
fibio-caseosa), oskrzeli, opłucny, śródmiąższowa (prosówki) 
i gruczołów (wnęki i śródpiersie). Oscbiśc.e posiłkuję się 
klasyfikacją niemal czysto anatomiczną, rozróżn ając gruźlicę 
ostrą, krwiopochodną —  prosówkową i odoskrzelową włó­
knistą (fibrosa), ew. marskościową (cirrhofca), wysiękową, 
ew. serowatą (caseosa) i jamistą (ulcerosa s. cavernosa). 
Rzecz prosta, te formy anatomiczne prawie nigdy nie wystę­
pują w postaciach czystych i niemal stale się z sobą nawza­
jem kojarzą (tbc. »ibrocaseosa lub fibrocavernosa lub ulcero- 
caseosa). Dla ścisłości dodajemy zawsze rozprzestrzeń''enie 
i umiejscowienie sprawy gruźliczej, np. tbc. fibrocaseosa 
dextra superior et ulcerocaseosa sinistra d:ssem;iiata.

Wszystkie klasyfikacje anatomiczne, mając jako punkt 
oparcia statykę procesu gruźliczego, nie są w stanie dać od­
powiedzi na najważniejsze pytanie — jak sprawa chorobowa 
dalej rozwijać się będzie. Idealna byłaby klasyfikacja taka, 
któraby dała możność powiązania całości objawów anato­
micznych ze zjawiskami biologicznemi —  odpornościowemi.
Jednak wiadomości nasze w tej ostatniej dziedzinie zbyt 

jeszcze są urywkowe i niezupełne. I oto, opierając się na 
zachowaniu się prób odpornościowych oraz ewolucji procesu 
gruźliczego w ustroju, R a n k ę  odróżnia 3 następujące okre­
sy w rozwoju zakażenia gruźliczego: 1) Okres pierwotnego 
zakażenia, polegający na wytworzeń u się, zazwyczaj w płu­
cach t. zw. chancre d‘inoculafon, znacznem zajęciu drogą 
naczyń chłonnych gruczołów wnękowych i zjawieniu się a -  
lergji (dodatniego odcz. P i  r q  u e t a ) .  2) Okres nadwrażli­
wości (hypersensibilisatio) —  kiedy podskórny zastrzyk tu- 
berkuliny daje znaczny odczyn miejscowy, bez odczynu 
ogólnego. Laseczka gruźlicza, która w tym okresie przeno­
sić się może wszelkiemi drogami — naczyń krwionośnych i 
limfatycznych oraz odoskrzelowo, odznacza się tu skłonno­
ścią do wytwarzania ognisk zapalnych nieściśle swoistych, 
z możnością zupełnego restitutio ad integrum. 3-ci okres 
R a n k e g o - okres względnej odporności ogólnej z od- 
osobnionem schorzeniem płuc, ze szczególną skłonnością wy­
tworów zapalnych do serowacenia. Zastrzyk podskórny tuber- 
kuliny nie daje żadnego odczynu miejscowego, lecz wyłącznie 
ogólny (wzniesienie ciepłoty) i ognskowy, laseczka gruźli­
cza w tym okresie nawet w najcięższych formach gruźlicy 
płucnej dziwnie nie jest w stanie wytworzyć nowych ognisk 
w innych narządach. Do tych trzech okresów R a n k e g o ,  
zdaniem mojem, należałoby jeszcze dodać okres 4-ty anergji 
ze znikaniem odczynu P i r q u e  t a .  kiedy właśnie w końco­
wym okresie gruźlicy płuc zjawiają się powikłania krtaniowe, 
jelitowe, zapalenie żył i t .  d.

Klasyfikacja R a n k e g o ,  pierwsza, być może, śmiel­
sza próba ujęcia w całość logiczną ewolucji gruźl;cy w ustro­
ju ludzkim, w zastosowaniu klinicznem do suchot płucnych 
przynosi korzyść dość względną, ponieważ nfe tłomaczy ona 
wielkiej ich różnorodności, jak również nie pozwala jeszcze 
podporządkować objawów klin'cznych zjawiskom odpornościo­
wym, a to nie daje nam możności ścisłego przepowiedzenia 
w każdym poszczególnym przypadku, jak dany proces rozwijać 
się będzie. Klinice, anatomji patologicznej i biologji suchot 
płucnych brak jeszcze wielu punktów łącznych, co czyni, iż 
wszelka klasyfikacja daleka jest od idealnej.

Powracając teraz do naszego chorego, musimy prze­
łożyć stwierdzone u niego objawy kliniczne na język anato­
miczny i rozstrzygnąć, z jaką postacią grulicy płuc mamy do 
czynienia. A więc obecność stłumienia ze wzmożonem drże­
niem wskazuje, że jest tu rozległe nacieczenie w samej tkan­
ce płucnej. Drobnobańkowe rzężenia dowodzą obecności wy­
sięku w drobnych pęcherzykach płuc, a dźwięczny ich cha­
rakter i obecność średnich każą przypuszczać obecność jam. 
Marny więc obustronny, wolno przebiegający proces z praw- 
dopodobnem tworzeniem się jam w górnym płacie prawego 
płuca —  plitbisis pulmonum fibro caseosa duplex z domieszką 
ulcerosa w prawym górnym płacie. Rozpoznanie to znajduje 
potwierdzenie na kliszy rentgenowskiej płuc naszego chore­
go. Nie możemy się tutaj zastanawiać dłużej nad znaczeniem 
badania rentgenologicznego w gruźlicy płuc. Na zdjęciu ta-

kiem zwracamy uwagę na wielkość ognisk zacienienia, ich 
kontury, na obecność jaśniejszych plam (jam) , na zachowa­
nie się opłucny i przepony. Widzimy więc tutaj na kliszy 
znaczne zacienienie prawego szczytu; pod pr. obojczykiem 
jasna plama o silnie zacienionych brzegach. Jest to jam a, 
otoczona mocną zbitą tkanką łączną. W lewem płucu można 
odróżnić bardzo liczne drobne ciemne plamki o nieprawidło­
wych i niewyraźnych konturach, t. zw. marmurkowatość 
pola płucnego; a obok nich bardziej wyraźne zacienien!a , 
wyraźnie odgraniczone od otoczenia. Pierwsze z nich odpo­
wiadają świeżo zajętym przez sprawę gruźliczą zrazikom 
płucnym (acini), drugie —  starszym ogniskom ze znaczniej­
szym rozwojem zbitej tkanki łącznej. Wnęki obu płuc, szcze­
gólniej zaś prawa — silnie zacienione, od nich idą pasmowa- 
te cienie wgłąb płatów płucnych. Obraz ten naogól potwier­
dza w zupełności postawione powyżej rozpoznanie nasze.

Co się tyczy rokowania w tym przypadku, to rozległość 
sprawy, zajmującej obydwa płaty, jej destrukcyjny charak­
ter z wytwarzaniem jam, a także ujemny wynik odczynu P i r -  
ą u e t a ,  dowodzący, iż chory wkracza w okres anergji, sta­
nowią momenty wysoce niekorzystne. Jedynie tylko brak 
podwyższonej ciepłoty w przebiegu jest tutaj objawem po­
cieszającym. W każdym razie trudno przypuścić, aby tu 
można było oczekiwać samoistnego uspokojenia się sprawy; 
siły natury tu nie wystarczą, schorzenie będz:e szło niewąt­
pliwie dalej aż do niepomyślnego zejścia. Zresztą sam prze­
bieg sprawy, jak ona szła od 1-go do 2-go krwotoku, oraz 
ciągłe ponawianie się krwioplucia w szpitalu dowodzą, że 
sprawa postępuje. Czy jesteśmy w podobnych przypadkach 
w możności zahamować te dążność gruźlicy do dalszego roz­
woju?

Pi z schodzimy więc tutaj do kwest ji l e c z e n i a  gru­
źlicy płuc, której też poświęcić należy słów kilka. Nie bę­
dziemy zresztą poruszali terapji objawowej, klimatycznej i 
sanatoryjnej; chcemy omówić pokrótce tylko na podstawie 
własnego materjału i doświadczenia sprawę stosowania 
sztucznej odmy piersiowej oraz wprowadzonej ostatnio do 
lecznictwa —  sanokryzyny.

O d m a  stanowi, jak dotąd, jeden z najskuteczniej­
szych sposobów leczenia w przypadkach, w których wogóle 
jeszcze coś osiągnąć można. Jednak liczyć się trzeba z tem, 
że i przy tej metodzie —  właściwa poprawa w sensie anato­
micznym os ągnąć się daje bardzo powoli i stopniowo, i że 
poprawa kliniczna i czynnościowa następuje o wiele wcześniej 
od anatomicznej.

Proces gojenia się sprawy gruźliczej polega na rozra­
staniu się tkanki łącznej odopłucnowo i dokoła naczyii i obra­
staniu schorzałych ognisk, które w  ciągu lat ulegają wreszcie 
zbliznowaceniu. Jednak obniżenie gorączki, przybytek wagi, 
poprawę stanu ogólnego często uzyskuje się stosunkowo bar­
dzo szybko. Jakiż jest mechanizm działania odmy sztucznej? 
Zabieg ten zabezpiecza schorzałemu płucu spokój czynnościo­
w y, powoduje zmniejszony dopływ tlenu do laseczników gru­
źliczych, które są wybitnemi tlenowcami, utrudnia przenika­
nie jadów gruźliczych do krwiobiegu i sprzyja wygaśnięc u 
zakażeń wtórnych —  tem się właśnie tłomaczy szybki do­
datni wpływ odmy na stan ogólny tych chorych. Z drugiej 
zaś strony, odma wywołuje, podług niektórych autorów, wy­
bitne przekrwienie żylne uciśniętego płuca, co sprzyjać ma 
rozrostowi tkanki łącznej właśnie dookoła żył i gojen:u się 
sprawy. Przeciwko temu poglądowi jednak przemawiać się 
zdaje wybitny efekt odmy w krwotokach płucnych, na podsta­
wie czego myślećby można było raczej o anemizacji płuca, 
aniżeli o jego przekrwien u. Doniosłe znaczenie posiada rów­
nież wpływ odmy na jam y, których ściany zbliżają się do 
sieb'e pod wpływem ucisku, i które daleko łatwiej ulegają 
zabliźnieniu w następstwie. Jednakże na obrazie rentgenow­
skim stwierdzić się daje, że często jamy nawet przy znacz­
nem uciśnięciu płuca nie ulegają zamknięciu lub naw^t 

zmniejszeniu. Stosuje się to przeważnie do jam starych, o 
sztywnych i grubych ścianach łącznotkankowych, a wr szcze­
gólności do tych, które pwostają na tle serowatego ogn’ ska wr 
jakiemś większem oskrzelu 3— 4-go stopnia, albo przy sprawie, 
idącej ze znacznym rozrostem tkanki łącznej w płucu, ule­
gającej w następstwie zbliznowaceniu, kurczeniu się i po­
ciągającej za sobą oskrzela, rozszerzając je do rozmiaru 
znacznych jam (tbc. fibro-cavernosa). Zresztą doświadczenia 
francuskich autorów z zastrzykiwaniem do uciśniętego płuca 
przez oskrzela lipiodolu wykazały, że lipiodol ten przedostaje 
się bardzo nisko do bardzo drobnych oskrzelików, że więc o
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zupełnem zaciśnięciu ich przy odmie sztucznej mowy być nie 
może. Jeżeli chodzi o wpływ odmy na płuco drugie, nie- 
uciśnięte, które anatomicznie niemal nigdy nie jest zupełnie 
wolne od zmian gruźliczych, to, jak wykazuje doświadczenie, 
zmiany te mogą uledz cofn ęciu, ale mogą też zacząć szybko 
postępować naprzód: uciśnięcie jednego płuca idzie wtedy 
w parze z obostrzeniem się procesu w drugiem. Wprawdzie 
robią w ostatnich czasach odmy obustronne z wprowadza­
niem nieznacznej ilości azotu (50 —  150 cm. sz .) do obu 
jam opłucnowych celem nie tyle ucisku, ile rozluźnienia 
miąższu płucnego (t. zw. Entspannungspneumothorax), my 
jednak na oddziale naszym stosujemy tylko odmę jednostron­
ną. Za pomyślną okoliczność w sensie mechanizmu działania 
odmy uważać należy to, iż w uciśniętem płucu tkanka łączna 
nie powstaje w zdrowym miąższu płucnym, który nawet po 
długotrwałem uciśnięciu powrócić może z łatwością do zwy­
kłej czynności.

W jakich tedy przypadkach należy zakładać odmę? —  
Najpomyślniejsze warunki w tym względzie przedstawia 
przeważnie jednostronna serowata postać gruźlicy z dobrym 
stanem ogólnym i bez powikłań ze strony opłucny. Bardzo 
dobre wyniki daje też odma w jednostronnej lub przeważnie 
jednostronnej gruźlicy, szybko postępującej, o charakterze 
„phthisie galopante“ . Bardzo wskazana jest odma w zapale­
niu płuc serowatem (piieiimonia caseoidea) jednostronnem. 
Ta postać gruźlicy rozwija się, jak wiadomo, na skutek te­
go, że ognisko zakażenia pierwotnego, zwykle jak.ś gruczoł 
okołooskrzelowy, ulega zserowaceniu nie w centrum tylko, 
jak to najczęściej bywa, ale w całości, powstaje zapalenie 
okołogruczołowe, masy serowate przebijają się do sąsiednie­
go oskrzela i roznoszą się odrazu po całem płucu, dając wte­
dy odoskrzelowe szerzenie się sprawy, obejmujące odrazu 
cały płat; ta postać gruźlicy przypomina przez swoje objawy 
fizykalne płatowe zapalenie płuc. Taka sprawa, powstając 
szybko i w płucu uprzednio zdrowem, zwykle jednostron­
nie, przedstawia doskonałe warunki dla założenia odmy przez 
brak zrostów opłucnowych i pomyślny stan drug ego płuca. 
Doświadczenie jednak poucza, iż chorzy tacy, pomimo po­
czątkowej poprawy, kończą najczęściej niepomyślnie skut­
kiem przejścia sprawy na drugie płuco, prosówki lub innych 
powikłań.

Za bezwzględne wskazanie do wykonania odmy uważać 
należy znaczniejszy krwotok płucny, jeżeli tylko ustalić je­
steśmy w stanie, która strona krwawi, dokonanie bowiem 
odmy po stronie przeciwnej może wywołać jeszcze obfitszy 
krwotok i pogorszyć sytuację. Za przeciwskazaną uważamy 
odmę w przypadkach, w których mamy do czynienia, jak u 
naszego chorego, z rozleglejszą sprawą w obu płucach. Rów­
nież bezgorączkowo przebiegająca postać włóknista, ewent. 
marskościowa gruźlicy, przypominająca swym obrazem kli­
nicznym rozedmę płuc, wzgl. rozlany nieżyt oskrzeli, nie 
jest wskazaniem do odmy. Wreszcie znaczniejsze zmiany 
gruźlicze w krtani i jelitach stanowić mogą przeciwskaza- 
nie; ciąża i cukrzyca stanowią tylko względne przeciwwska­
zanie do odmy.

Po założeniu odmy stwierdzamy nad odnośną połową 
klatki piersiowej wypuk bębenkowy, zniesienie drżenia pier­
siowego, wdech niesłyszalny, wydech z odceniem amforycz- 
nym . Charakterystyczne obrazy daje odma piersiowa w obra­
zie rentgenowskim. Przy braku zrostów całe płuco ode­
pchnięte zostaje w stronę śródpiersia. W  okolicy jam wy­
twarzają się zwykle mocne zrosty; stwierdzić można wtedy 
cienie w postaci sm ug, biegnących od płuca do ścian klatki 
piersiowej, a w pobliżu tych smug jaśniejsze plamy jam. 
Nieraz widoczne są zrosty, trzymające szczyt. Niezawsze 
założenie odmy daje zupełnie gładki przebieg; przeciwnie, 
dość często spotykamy tu powikłania różne, które należy 
poznać i umieć ocenić, by odpowiednio na nie reagować. 
Stosunkowo najczęściej zdarza s7'ę tutaj odma podskórna, 
która zresztą wielkiego znaczenia niema i której obawiać 
się niema powodu. Jeżeli igiełka wejdzie w zrosty opłucnowe 
i gaz, dostając się między zrosty, dostanie się do śródpier­
sia tylnego, uciskając na tchawicę, przełyk i t. p. —  skutki 
mogą być bardzo nieprzyjemne, ale wykonywanie odmy pod 
kontrolą manometru, wpuszczanie gazu tylko wobec ciśnie­
nia ujemnego i zmieniającego się wyraźnie przy wdechu i 
wydechu, pozwala prawie napewno unikąć tego powiklan’a. 
Do powikłań, związanych bezpośrednio z wykonywaniem tego 
zabiegu, zaliczyć należy jeszcze wstrząs opłucnowy, zdarza­
jący się, na szczęście, bardzo rzadko —  tuż po wprowadzeniu

igły do opłucny i mogący się nawet zakończyć fatalnie. Tu­
taj również zaliczyć trzeba przedziurawienie płuca, rzadziej 
bezpośrednio igłą, częściej wskutek gwałtownego rozerwania 
zrostu opłucnowego, które zabiera kawałek miąższu płuc. 
Jest to bardzo ciężkie powikłanie, dające w następstwie odmę 
ropno-powietrzną (i)yojmeumotliorax) o niepomyślnem roko­
waniu. Inne powikłania są już dalszem następstwem założonej 
odmy. Do nich należy zachowanie się drugiego płuca, w któ- 
rem wzmożona praca sprowadzić może obostrzenie istnieją­
cego uprzednio w stanie mniej lub więcej nieczynnym procesu 
gruźliczego, dalej —  zapalenie opłucny, które występuje już to 
wkrótce, już to w parę tygodni lub mies. od rozpoczęcia odmy. 
Tworzą się przytem albo małe wysięki surowicze z nieznacz- 
nemi wzniesieniami ciepłoty, albo bardzo obfite —  ze znacz­
ną ciepłotą, niekiedy ulegające nawet zropieniu. Etjologja 
ich jest zawsze gruźlicza. Zachowujemy się w stosunku do 
tych wysięków raczej konserwatywnie, opróżniając tylko bar­
dzo obfite, w innych zaś oczekujemy samoistnego wessama 
się płynu, ew. wdmuchując azot w miarę znikania wysięku. 
W  przypadkach o przebiegu pomyślnym stwierdzamy bezpo­
średnio po założeniu odmy spadek ciepłoty, zmniejszanie się 
kaszlu, plwociny, znikanie krwioplucia, lepsze samopoczu­
cie, przybieranie na wadze. W  przeciwnym zaś razie ciepłota 
nie opada, sprawa postępuje naprzód w płucu uciśniętem lub 
ulega obostrzeniu w drugiem płucu.

Przechodząc teraz, na zakończenie, do krótkiego omó­
wienia wyników leczenia zapomocą zastrzyków sanokryzyny, 
zastrzedz się musimy, iż materjał nasz, składający s ;ę do­
tąd z 10 leczonych nią przypadków, nie uprawnia nas jeszcze 
do wypowiadania jakichś definitywnych wniosków w kwestji 
wartości leczniczej tego środka. Zresztą, zdaniem naszem, 
nie należy oczekiwać od żadnego środka cudów i skutku we 
wszystkich absolutnie przypadkach, jak tego dowodzi cho­
ciażby doświadczenie w tak już ustalonej i poznanej dziedzi­
nie, jak np. stosowanie naparstnicy w schorzeniach serca 
oraz swoiste leczenie kiły. W  każdej sprawie chorobowej 
oczekiwać poprawy można tylko tam, gdzie została zachowa­
na żywotność ustroju, i pod tym tylko kątem widzenia uję­
ta kwestja stosowania sanokryzyny pozwolić może na ścisłą 
i słuszną ocenę. Nie należy się zrażać tem, że nie we wszyst­
kich przypadkach osiąga się skutek, że tylko w pewnym od­
setku przypadków widzimy istotną poprawę. Do leczenia sa- 
nokryzyną kwalifikujemy chorych z gruźlicą włóknistosero- 
watą (fiforocaseosa) , z dobrym stanem ogólnym, niezależnie 
od tempei-atury, a którzy z powodu rozległości sprawy, zaj­
mującej np. obydwa płuca, nie nadają się do odmy. O szcze­
gółach stosowania sanokryzyny, dawkowaniu jej i t. d. po­
mówimy w innem miejscu; tutaj zaznaczamy tylko, iż, bę­
dąc zasadniczym przeciwnikiem wszelkiej proteinoterapji 
w gruźlicy, nigdy nie stosujemy surowicy, oraz że operujemy 
naogół małemi dawkami, po jednem zastrzyknięciu na ty­
dzień, zaczynając od 0,25 i nie przekraczając 0,75, stosując 
ogółem od 4-ch do 6 grm. sanokryzyny w każdym przypadku. 
I otóż nasz sposób stosowan’ a nie dał nam nigdy żadnych 
ujemnych skutków w sensie groźnych wstrząsów lub opisy­
wanych skądinąd ciężkich powikłań nerkowych. Co naj­
wyżej , spostrzegaliśmy przelotne nieznaczne wstrząsy w po­
staci nieznacznych dreszczów lub lekkiego niepokoju i pal­
pitacji serca, które szybko mijały przy zastosowaniu naj­
zwyklejszych środków np. kropel walerjanowych lub ew. 
zastrzyku kamfory. Raz jeden widzieliśmy absolutną nieto­
lerancję sanokryzyny w postaci uporczywej i dość nieprzy­
jemnej wysypki grudkowopęcherzykowej na całem ciele, 
która zmusiła nas do przerwania kuracji. Pozatem —  w po­
łowie z naszych 10 przypadków nie mieliśmy wyraźnego 
efektu, w pozostałej zaś połowie —  skutek w postaci znika­
nia laseczników w plwocinie, spadku ciepłoty, przybierania 
na wadze i poprawy stanu ogólnego był tak zdecydowany i 
tak szybki, jak tego przy żadnym innym sposobie leczenia 
absolutnie niepodobna jest otrzymać. I to zmusza nas sta­
nowczo do poważnego traktowania tego środka, chociaż z 
drugiej strony podnieść musimy, iż badanie fizykalne i obraz 
rentgenowski nie wykazuje naogół zmian równorzędnych do 
poprawy stanu ogólnego —  w tak krótkim czas'e.

Oto kilka przykładów:
P r z y p a d e k  I. Przed zastrzykiem po 4 —  8 prąt­

ków K o c h a  w polu widzenia preparatu plwociny, pr. biał­
kowa w plwocinie —  wyraźnie dodatnia. Obecnie —  po 5 za­
strzykach —  prątków K o c h a  w plwocinie nie stwierdza się
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(met. zwykłą, i kondensacyjną), próba białkowa ujemna, 
waga z 65, klgr. przed kuracją wzrosła do 65,6 klgr.

P r z y p a d e k  II. Chory z rozległą, sprawą typu 
fibrocaseosa w lewem płucu (rzężenia na całej przestrzeni 
lewego płuca od przodu i tyłu) z zajęciem i prawego płuca z od­
czynem P i r ą u e t a  wątpliwym, w plwocinie po 4 —  5 la - 
seczników w każdem p. w idz., próba białkowa dodatnia; 
obecnie —  po 5-ym zastrzyku: w plwocinie —  K o c h  0,  
waga z 66 —  67.7 klgr. —  przy mało jednak zmienionym obra­
zie fizykalnym płuc.

P r z y p a d e k  Ill-c i —  z rozległą obustronną sprawą 
gruźliczą w płucach, u którego przed kuracją znajdowaliśmy

wprost po parę tysięcy laseczników na preparacie —  obecnie 
po 2-im zastrzyku ma ich zaledwie od kilkunastu do kilku­
dziesięciu na preparacie.

Powtarzamy więc, że to są fakty kliniczne, z którymi 
się trzeba poważnie liczyć, że podobne wyniki są wprost nie 
do pomyślenia w tak krótk!m czasie przy żadnym innym spo­
sobie leczenia szpitalnego. Nie uważając bynajmniej sprawy 
sanokryzyny za definitywnie załatwioną w tym czy innym 
sensie, sądzimy, iż wymaga ona jeszcze i zasługuje na po­
ważne i wszechstronne opracowanie.

Z klinik, szpitali i pracowni.

Z Sanatorium dla chorych piersiowych w Zakopanem.

Przyczynek do nauki o odmie sztucznej.

Podał

K. DŁUSKI, b. dyrektor Sanatorjum (Warszawa).

C z ę ś ć  I.

U w a g i  o g ó l n e .

W  szkicu niniejszym mamy zamiar przedstawić prze­
bieg leczenia gruźlicy płuc S. O .1) oraz jego wyniki na pod­
stawie materjału klinicznego z Sanatorjum im. Dr. D ł u ­
s k i c h  w Zakopanem, z uwzględnieniem dostępnej nam li­
teratury .

Sprawie S. O. poświęciłem na Zjeździe lekarzy i przy­
rodników we Lwowie w lipcu 1914 r. łącznie z kol. S. S t e r -  
l i n g i e m  (Łódź) dość obszerny referat, dotyczący całego 
szeregu zagadnień, ze S. O. związanych (35) .

W7 sprawie tych zagadnień w ciągu ostatnich 10 lat, —
0 ile nam z dostępnej literatury wiadomo. —  nie zaszło spe­
cjalnie nic nowego.

Pozwolimy w;ęc sobie powrócić do kilku ważnych 
spraw, poruszonych na Zjeździe Lwowskim, jako mających 
bezpośredni lub pośredni związek z samą istotą leczenia 
S. O.

Przedtem jednak niech nam wolno będz;e odświeżyć 
pewne wspomnienia historyczne, które ani na jotę nie 
zmniejszają zasług F o r l a n i n i e g o ,  jako tego, który za­
stosował poraź pierwszy S. O. na człowieku przed 31 laty na 
podstawie badań anatomiczno-patologicznych, fizjologicznych
1 klinicznych. A więc na 1-em miejscu nazwisko fizjologa 
szkockiego C a r s o n a, który już w 1822 r. pierwszy za­
stosował S. O. u królika i stąd wyprowadził zupełnie słuszne 
i logiczne wnioski o jej leczniczem znaczeniu dla człowieka. 
Nast. R a m a d g e  w 1835 r. dążył do ucisku płuca przez 
wytworzenie sztucznej rozedmy drogą wziewan’ a przy utru­
dnionym wydechu. B o c k w 1852 r. uważał wyleczenie gru­
źlicy płuc dzięki wysiękom opłucny za możliwe. G a i 1 1 a r d 
zaś (rok 1897) nazywał wysięki „opatrznościowemi“ i nie 
wypuszczał płynu, o ile nie było indicatio vitalis. Przypomina­
my też, że P o t a i n  w 8 lat dziesiątku wprowadził leczenie 
pyotharaxu metodą dziś stosowaną przy wysiękach w S. O. 
wypuszczania płynu i wpuszczania gazu. Z tem łączy się 
wpływ o d m y  n a t u r a l n e j  na sprawę gruźlicy płuc, 
nad czem chwilkę zatrzymać się pragniemy.

Opisana po raz pierwszy przez francuza I t a r d a  w 
1803 r. była przedmiotem wszechstronnych badań, z początku 
L a e n n e c a ,  a następnie w ciągu X IX  wieku klinicystów 
francuskich ( G r i s o l l e ,  S a u s s i e r ) ,  niemieckich ( T r a u -  
b e, W7 e i 1, L e y d e n ) ,  angielskich i innych. Była ona stale 
uważana aż do mniej więcej 20 —  30 lat wstecz za nader 
niebezpieczne powikłanie gruźlicy płuc, wiodące w niedługim

!) Przez skrócenie sztuczną odmę będziemy oznaczali 
literami— S. O .; Ciepłotę— C .; Tętno— T . ;  Laseczniki Kocha 
— Tbc. (Ciśnienie na manometrze w o d n y m ) .

czasie do zgonu. Tymczasem —  jeszcze w 1844 r. G r i s o l l e  
(Paryż) przytacza 12 przypadków wyleczenia, O. naturalnej 
na 147 zebranych przez S a u s s i e r  a.  T o u s s a i n t  (Pa­
ryż) w 1SS0 r. zebrał w klinikach francuskich od 1834 r. 
23 przypadki, z których w 12 notowano poprawę, a w 11 wy­
leczenie gruźlicy płuc, dzięki właśnie O. natur.

Przytem na szczególną uwagę zasługuje to, że jego 
wnioski są zupełnie analogiczne z wnioskami F o r l a n i ­
n i e g o  co do wpływu S. O. na ognisko gruźlicze, dążące 
do rozmiękczenia, na zbliżanie się „ściany jam y, na znika­
nie wydzieliny ropnej i zabliźnianie się owrzodzeń etc .“ . 
Jednocześnie z T o u s s a i n t  tacy wielcy klinicyści, jak P o -  
t a i n  i H e r a r d  uważają O. natur, za „nieoczekiwany 
środek ratunku w gruźlicy płuc“ 1) .

W  1900 r. ogłosił L . S p e n g l e r  (Szwajcarja) 5 przy­
padków wyleczenia gruźlicy płuc na 20 dzięki O. naturalnej. 
W  1923 r. ogłosił on 16 samouleczonych przypadków gruź­
licy płuc na 42, co stanowi 38 % . Na 15 przypadków B o c -  
k a ( 7) (Moskwa) w 5 wystąpiła wybitna poprawa stanu ogól­
nego. Natomiast 5 przypadków u dzieci w wieku 3 1. 6 m . 
do 4 lat, wszystkie miały przebieg śmiertelny ( D e b r e  i 
S c h ó n f e l d ) .

Przytem różni klinicyści zaznaczają, że niejednokrot­
nie O. naturalna bywa zapoznaną.

D e b r e  powiada, że często nie bywa ona rozpoznaną 
u dzieci, a co się tyczy etjologji, zjawia się częściej przy 
ropniach i zgorzeli płuc, przy pęknięciu pęcherzyków w ro­
zedmie krztuścowej, niż w gruźlicy płuc.

B o c k  na 19 chorych tylko u 4 mógł postawić rozpo­
znanie w chwili wystąpienia odmy. Reszta 15 chorych nie 
odczuwała tworzenia się odmy. E. S e r g e n t  utrzymuje, 
że liczba „niemej odmy“ (, ,pneumothorax muet*) jest znacz­
nie większa, niż dotąd sądzono. Dla prawostronnej, jako ob­
jaw stały, uważa zniknięcie stępienia w okolicy wątroby 
i zastąpienie go przez wypuk bębenkowy.

D a h l s t e d t  (Szwecja) opisuje 5 bardzo ciekawych 
przypadków chorych młodych (19 —  26 lat) , gdzie wypad­
kowo znaleziono obrazy pierścieni w Róntgenie, symulujące 
jamy. Przy pomyślnem klimatycznem leczeniu u 3-ch na 
5-ciu pierścienie te znikły, w ciągu od dwóch miesięcy do 
roku.

Wspomnijmy o własnym materjale: Na 4000 chorych 
w ciągu przeszło 16 lat mego kierowania Sanatorjum mie­
liśmy 12 przypadków O. natur. Z tych 3 zamienione na 
S. O. i o nich będzie mowa dalej. Trzej chorzy w b. cięż­
kim stanie zmarli: jeden w 3 miesiące po wyjeździe z Sa­
natorjum, dwie chore zaś dostały O. natur, na 24 godziny

!)  Mimo woli uderza rozbieżność między przytoczo- 
nemi wyżej faktami klinicznemi, a zapatrywaniami samych 
klinicystów. Tenże sam G r i s o l l e ,  podając przypadki wy­
leczenia S a u s s i e r a ,  powiada: „rokowanie zawsze cięż­
kie, O. naturalna niemal zawsze prowadzi do zejścia“ . N i e -  
m e y e r  (Tubinga) pisze w 1868 r. „Odma naturalna rzad­
ko kiedy kończy się wyleczeniem“ . Nawet N e t t e r  (Paryż) 
w 1893 r . ,  znając pracę T o u s s a i n t  a,  P o t a i n  a, H e ­
r a  r d a, powiada: „Rokowanie jest bardzo ciężkie (fort 
grave) raz dlatego, że zjawia się u gruźliczego, a następnie 
z tego względu, że O. natur, stanowi niebezpieczne powikła­
nie gruźlicy“ .
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przed śmiercią. U 3-ch chorych pozostałych wyleczenie z 
gruźlicy płuc trwa 19 i 20 lat (2 badani przezemnie przed 
kilkoma miesiącami) mamy więc 25% trwałych wyników O. 
naturalnej pozostawionej jej własnemu losowi. Do tego za 
zezwoleniem Kol. D -ra Ż y c h o n i a  pozwolę sobie dodać 
przypadek, przez niego leczony w „Pomocy Bratniej“ (Zako­
pane) , a wspólnie ze mną dwa razy badany. Przypadek do­
tyczący młodego człowieka, lat 20, który żył od chwili O. 
natur. 17 —  18 lat, piastując urząd nauczyciela gimnazjum 
i umarł przed 3 laty na „hiszpankę“ .

Wracamy znów do różnych zagadnień teoretyczno-kli- 
nicznych, dotąd niedostateczn e wyjaśnionych, a przedtem za­
trzymamy się chwilę nad objawami paradoksalnemi, oraz nad 
przypadkami, związanemi z techniką zakładania S. O.

A w’ięc zjawisko paradoksalne spostrzegane przez G e b_ 
h a r d a :  na p o c z ą t k u  napełniania przy świeżych wysię­
kach, gdy anatomiczne właściwości opłucnej nie uległy je­
szcze większym zmianom, ciśnienie zamiast podwyższać się, 
może obniżać się, dzięki uzupełniającemu rozszerzaniu się 
klatki piersiowej. Takie same spostrzeżenie zrobił na psach 
B r u n s ( 35) .

S a u g  m a n n  i M u r  a l t  opisali zjawisko wręcz prze­
ciwne, a mianowicie: ciśnienie przy wysiękach odmowych 
p o d c z a s  w d e c h u  zwiększa się wskutek wciągania śród­
piersia na. stronę odmy. śródpiersie, cisnąc na płyn, pod­
nosi jego powierzchnię, a tem samem podnosi i ciśnienie 
w jamie odmowej. Analogiczny paradoks zdarza się przy 
przypadkowem przedostawaniu się igły do jamy brzusznej, 
gdzie ciśnienie przy wdechu i wydechu powinno być odwrot­
ne do ciśnienia w jamie odmowej. A tymczasem w 2-ch przy­
padkach Z i n k a  było takiem samem, przyczem zboczen':e 
igły na fałszywą drogę nie przyczyniło żadnej ujmy choremu 
(Brauers Beiträge Bd. 28).

A m  r e i n  opisuje również przypadek, gdzie, po 3-ch  
nieudanych próbach, za 4-tym razem wprowadził do jamy 
brzusznej 350 cm3, (końc. wahania —  2 —  1) a następnego 
dnia jeszcze 500 (przy +  1 —  1) bez żadnej szkody dla cho­
rego, oprócz uczucia miejscowego przepełnienia. Ciekawy 
przypadek opisują L e m a i r e  i T h i o d e t  (Algier) w 2 
godz. po 7-m napełneniu (końc. cis. O .) chora, podnosząc 
się na łóżku, dostała raptem silnej duszności, przy C. 38.5
—  39 .5 ; okazało się co n a st .: płuco dotąd dobrze uciśnięte, 
zostało rozprostowane, gaz zaś prawie cały uszedł do jamy 
brzusznej. Po kilku dniach wszystko sJę uspokoiło ale ani 
badania Röntgena, ani dalszego stosowania S. O. wobec 
stanowczego oporu chorej nie było (ref. in 28).

D u m a r e s t ( 28) tłomaczy ten wypadek przerwaniem 
(pod ciśnieniem gazu z góry) istniejącego w przeponie uchył­
ka z klapą w stronę jamy brzusznej, która wpuszczała gaz 
i nie dopuszczała go z powrotem do jamy opłucnej. Zanotu­
jemy przy sposobności, że L i e b e  na 104 własne przypadki 
S. O. 2 razy wpuściła gaz pomiędzy przeponę i wątrobę 
również bez szkody dla chorego. S a u g m a n n ,  opisując rów­
nież podobne przypadki, stwierdzone Rötngenem, dodaje: 
„że podobna odma podprzeponowa, zwłaszcza jednostronna 
i otorbiona, może działać jak zwykła odma opłucnowa, t. j. 
sprowadzać zniżkę ciepłoty i poprawę stanu ogólnego, ale 
naturalnie t r w a ł e g o  wpływu wywierać nie może“ .

Przechodząc do zachowania się śródpiersia, nie będzie­
my poruszali szczegółów zanotowanych w naszej pracy (35) , 
a dotyczących jego podatności, kóra odgrywa dużą role w 
przebiegu leczenia S. O. Człowiek, dzięki sprężystości śród­
piersia, przystosowuje się powoli do S‘. O. i to w dużych 
granicach, znosi bowiem bez żadnych objawów duszności —  
jak to niżej powiemy —  przesunięcie serca przy lewostronnej 
odmie tak daleko, że koniuszkowe uderzenie znajduje się na 
linji s u t k o w e j  p r a w e j ,  a nawet poza nią.

D u m a r e s t ,  niezależnie od przesunięcia się serca 
i narządów śródpiersia na stronę zdrową opisuje „hernie du 
mediastin‘‘ , mającą na Röntgenie do 8 cm. szerokości od 
kręgosłupa i stworzoną przez uchyłki opłucnej, przeciskają­
ce się przez tak zwane słabe miejsca“ śródpiersia i to zarów­
no w świeżo założonej odmie, jak też i przy odmie, trwa­
jącej od 1 roku.

Tu chcielibyśmy jeszcze wspomnieć o opisanem przez 
B r a u e r a przy otwartej chirurgicznej odmie tak zwanem 

ihadłowem powietrzu“ , gdzie, dzięki ciśnieniu atmosfe- 
znemu po stronie odmy, powietrze z uciśniętego płuca by- 

podczas wdechu wsysane do zdrowego. Tym sposobem 
edostaje się czasem do zdrowego płuca wydzielina i krew

i może wywołać zapalenie płuc, stwierdzone na sekcji 
( W e i s s ) .

Przypominamy wreszcie, niewyjaśniony dostatecznie 
dawniej, jak zaznaczyłem w poprzedniej pracy, ani dziś je­
szcze, objaw K i n b ö c k a1) .

Brak silnych zrostów rozstrzyga, jak wiadomo, w pierw­
szym rzędzie o samej możności założenia odmy2), obecność 
ich pozbawia chorych tego niejednokrotnie zbawczego środ­
ka leczniczego. L i e b e  podaje 30% nieudanej S. O ., S a u g ­
m a n n  i C a r p i  w najnowszych swych pracach: pierwszy 
32 —  3 3 % , drugi 2 8 .4 % . N a r  c a n  21% . Według naszych 
obliczeń z dostępnej literatury średnia ilość wynosi 25 —  
3 0 % , w Sanatorjum w Zakopanem 23 przypadki czyli 20%  
w stosunku do całej ilości zabiegów.

A dalej, w razie wypełnienia wolnej jamy opłucnej ga­
zem ad maximum, występuje pod znakiem zapytania na 
scenę stan anatomiczny drugiego płuca. Dotąd, pomimo ca­
łego udoskonalenia metod badania klinicznych i laboratoryj- 

i nych, trudno powiedzieć o niem czy jest zupełnie zdrowe, 
a tembardziej przewidzieć, jak się będzie zachowywało w 
przebiegu S. O. , wobec tego, że przyjmuje na siebie czę­
ściowo lub zastępczo czynności uciśniętego płuca. Z badań 
F o r l a n i n i e g o ,  C a v a l e r r o  i R i v  a-R  o c c i e g « 
wiadomo, że w gruźlicy płuc lub ostrem krupowem zapaleniu, 
1/3-cia część powierzchni oddechowej wystarcza dla prawi­
dłowej wymiany gazów. D u m a r e s t  zaś przytacza bada­
nia L . B e r n a r d a ,  L e  P l e y a  i M a n t o u x ,  że wy­
starcza nawet 1/6 -ta , ale przy zachowaniu zupełnego spoko­
ju. Utlenianie jednak zależy od prawidłowego krążenia krwi, 
pozostaje więc zawsze aktualnem pytanie, w jakiem płucu —  
uciśniętem czy nieuciśniętem —  warunki prawidłowego krą­
żenia zostają przy S. O. naruszone, czyli mówiąc konkret­
nie, kóre z nich dwóch jest więcej ukrwione? Wnioski, oparte 
na doświadczeniach, są tu wręcz sprzeczne. Szkoła F o r 1 a -  

! n i n i e g o  i B r a u e r a  twierdzi, że właśnie wskutek uci­
sku ilość krwi w płucu odmowem zmniejsza się, natomiast 
w drugiem płucu następuje przekrwienie, które samo przez 
się wywiera na nie wpływ dodatni, o ile to drugie płuco 

i jest zdrowe lub lekko chore. Niedawne badania L e  B l a n -  
c a (Klinika B r a u e r a  —  Eppendorf), oparte na analizie 

I gazów u zwierząt i ludzi, powiadają, że przy udostępnieniu 
! powietrza do zapadniętego płuca, przy sztucznej jednostron­

nej odmie dopływ krwi do niego zmniejsza się , natomiast 
zwiększa się w nieuciśniętem płucu. Zgadzają się z tem 
twierdzeniem najnowsze doświadczenia Y o o n a przeprowa­
dzone na królikach, świnkach morskich i na psie.

J) Zaznaczamy w zw!ązku z cytowanemi w poprzed­
niej naszej pracy dwoma przypadkami przerwania śródpier­
sia pod wpływem wysiłku fizycznego (W  e i s s  i B i r k e )  
i wytworzenia się odmy po stronie z d r o w e j ,  bez szkody 
dla chorego dwa analogiczne przypadki opisane przez D u -  
m a r  e s  t a : 1) przerwanie nastąpiło po 18 mies. istnienia 

I S. O. 2) wnet po założeniu S. O. (Koń. cis —  2) Oba za- 
i kończone pomyślnie w ciągu kilku dni przez kilkakrotne 
I wypuszczanie gazu przy założonej „na stałe“ kaniuli. Bar­

dzo pouczające są doświadczenia M a n t o u x ,  wykazujące 
dowodnie, że ustrój bardzo szybko i to bez żadnych zabu­
rzeń —  lub przy lekkiej duszności, doznawanej zresztą przy 
pomyślnem leczeniu S. O. na równinach —  dostosowuje się 
do ogromych różnic w ciśnieniu, przy podnoszeniu się do 
góry i to niezależnie od tego czy pieszo, kolejką zębatą lub 
nawet samolotem. Różnice ciśnienia wynoszą na manometrze 
wodnym od 58 do 231 cm. co odpowiada różnicom położenia 
nad poziomem morza od 800 do 2000 metr.

-)  W  sprawie tej nadmienić należy, że wprowadzona 
przed kilkunastu laty przez J a c o b a e u s a  metoda roz­
cinania zrostów żegadłem elektrycznem zaczyna coraz bar­
dziej być stosowaną. We Francji przez H e r v e g o ,  P i g u e -  
t a  i G i r a u d a ,  którzy jej przepowiadają świetną przy­
szłość: w Niemczech, między innymi, przez G. S c h r ö d e - 
r a , który sam ma bardzo zachęcające wyniki i podaje 40% do­
datnich na 51 przypadków, zebranych w dostępnej literaturze. 
R i s t  ostrzega przed zbytnim entuzjazmem, opierając się 
na przypadku zejścia wskutek raptownego krwotoku, gdzie 
sekcja wykazała, iż przedłużenie jamy płucnej stanowiło wą­
ski tunel w sznurze zrostowym, idącym do klatki piersio­
wej , i powiada, że w takim przypadku przy zastosowaniu 
„Jacobaeusa“ nastąpiłoby n echybnie otworzenie jamy płuc­
nej do jamy odmowej ze wszelkiemi zgubemi następstwami.
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Cały szereg jednak badaczy —  dawniej przez nas cy - 
to wanych, jak Q u i n c k e ,  L i c h t h e i m ,  Z u n z ,  ostat­
nio M e y e r  s t e i n  i S a c k  u r twierdzą, że, przeciwnie, u - 
ciśnięte płuco jest lepiej ukrwione. Stoimy więc wobec dwóch 
wręcz sprzecznych i na doświadczeniach opartych teoryj, 
które wprowadzają chaos do podstawowych zagadnień kli­
nicznych. Niewiadomo bowiem, jaką właściwie rolę w prze­
biegu leczenia S. O. odgrywa: przekrwienie czy niedokrwie­
nie, w uciśniętem czy też nieuciśniętem płucu?

L i n d b 1 o m rozporządzający najobfitszym jak dotąd 
materjałem, na 15 sekcji znalazł mniejsze lub większe prze- 
k iwienie w 12 przypadkach w miąższu uciśniętego płuca, a 
pośród nich w 6-ciu znaczne lub b. znaczne w samych ogni­
skach gruźliczych. W  3-ch zaś pozostałych ucisk był tak ko­
losalny, że krew została wyciśnięta z płuc, jak woda z gąbki.

L in  d b l  om  kładzie mocny nacisk na to, że w spra­
wie tej poglądy różnych badaczy zupełnie z sobą się nie zga­
dzają . Z tą zaś sprawą łączy się pierwszorzędnej wagi pyta­
nie, a mianowicie odtrucie ustroju, jako bezpośredni skutek 
S. O. wyrażające się w całym znanym szeregu objawów pod­
miotowych i przedmiotowych.

Jako główną przyczynę tych objawów podają —  jak wia­
domo — rozszerzenie naczyń chłonnych (stwierdzone na sek­
cjach u zwierząt i ludzi) związane ze zwolnieniem obiegu 
limfy w opłucny i przegrodach płuc. Stąd ma wynikać zwol­
nione krążenie jadów gruźliczych oraz zmniejszone prze­
nikanie ich do ustroju. Z drugiej jednak strony, wspomniane 
w naszej poprzedniej pracy doświadczenia S h i g u wyraźnie 
przeczą temu. To też różni autorowie widzą w tem łatwem 
przenikaniu ciał obcych do szczelin limfatyczUych niebez­
pieczeństwo rozszerzania jadów gruźliczych w ustroju, po­
mimo zwolnienia w obiegu limfy. L i n d b l o m  słusznie po­
wiada- „jeśli nawet jady gruźlicze wskutek zwolnienia o - 
biegu limfy, mają krótszą drogę do przebycia w jednostce 
czasu, to tem samem zdobywają dla siebie mocniejszy grunt 
pod nogami“ . Sprawa więc odtrucia ustroju przedstawia się 
jako bardzo powikłana. Trudno jest wytłomaczyć częstokroć 
mocno nieprawidłowy, podążający po b. łamanej lin jiT prze­
bieg leczenia S. O. a zwłaszcza wahania C. w górę lub w 
dół jako wyraz zatruc’ a względnie odtruwania ustroju —  
ale o tem będzie niżej.

Z kolei należy poświęcić słów kilka ostatecznym wy­
nikom S. O .,  czyli zmianom anatomicznym, zachodzącym w 
płucach pod wpływem ucisku.

Wiadomo powszechnie, że sprawa gojenia się chorych 
ognisk gruźliczych polega na ich zabliźnianiu częściowem lub 
zupełnem, przez wytwarzanie się tkanki łącznej. Pytanie, 
jakie czynniki przy S. O. sprzyjają wytwarzaniu się tkanki 
łącznej zwłaszcza tam, gdzie sprawa rozpadowa pomimo le­
czenia klimatycznego, wzgl. połączonego ze swoistem —  po­
stępowała nieubłaganie naprzód i została dopiero przez S.
O. wstrzymana? Tutaj mamy tylko hipotezy. Szereg badaczy, 
jak B r a u e r ,  B e n e k e ,  G r a e t z, S i  l i n g  i inni przy­
puszczają, że —  przy zwolnionem krążeniu limfy —  nagro­
madzenie się większej ilości toksyn na mniejszej przestrze­
ni daje podnietę do silniejszego bujania tkanki łącznej. Py­
tanie, jak dowieść takiej tezy? Mamy inną hipotezę D a u s a. 
a mianowicie: przy zmniejszeniu ilości tlenu, wskutek 
zmniejszonego dopływu powietrza do uciśniętego płuca Tbc. 
rozpadają się na 2 części. z których jedna dla braku tlenu 
ginie, druga beztlenowa, zdolna do dalszego rozwoju sprowa­
dza zmiany włókniste1).

1 ) D a u s opiera się na znanych dawniejszych już ba­
daniach A u c l a i r a ,  (Paryż), z których wyn’ka, że lasecz- 
nik da się rozłożyć na 2 składowe części: wyciąg eterowy, 
sprowadzający zmiany serowate w tkance płucnej oraz chlo­
roformowy —  zmiany włókniste.

B r u m s zaś przypuszcza, że właśnie ten brak tlenu 
i zwiększanie się kwasu węglowego wpływają bezpośrednio 
na zmniejszanie się jadowitości laseczników. Na to odpo­
wiada L i n d b l o m ,  że brak tlenu jest bronią obosieczną
—  wpływając bowiem ujemnie na żywotność Tbc. jednocze­
śnie przynosi szkodę żywotności samych tkanek.

D u  m a r  e s t  znów utrzymuje, że S. O. nie ma bez­
pośredniego wpływu na żywotność laseczników ,,lecz sta­
wia płuca w takie warunki fizjologiczne, że toksyny nie dzia­
łają już serowaciejąco“ lecz „sklerozująco“ (,,les toxines

W każdym razie niewiadomo, która z tych hy- 
potez opartych na „niezłomnych“ podstawach ma rację bytu. 
Z drugiej znów strony fakt pozostaje faktem, że przy S. O. 
powstają bliżej nam dotąd nieznane czynniki natury biolo­
gicznej, które uspasabiają ustrój do przetworzenia tkanki 
rozpadowej w płucach na łączną. Również ze stanowiska 
klinicznego nasuwają się inne ważne pytania, a mianowi­
cie: czy ilościowe wytwarzanie się tkanki łącznej ma jakiś 
przyczynowy związek z samym c z a s e m  t r w a n i a  S. O.
—  takby logicznie wypadało. Czy ucisk chorego płuca po­
wstrzymuje powstawanie świeżych gruzełków w jednem lub 
drugiemu płucu? Czy wytwarzanie się tkanki łącznej n;ie 
narusza prawidłowej czynności płuca? Przytoczone dawniej 
badania G r a e t z a ,  S a u g m a n n a  i K e l l e r a  wyraź­
nie wskazują, że sam czas trwania S. O. bynajmniej nie 
jest czynnikiem decydującym, i że ilość tkanki łącznej mo­
że być w odwrotnym nawet stosunku do czasu trwania S. O.
—  S a u g m a n n  dawno już wypowiedział zupełnie słuszny 
wniosek, że „jedynie leczeniu S. O. nie można przypi­
sywać rozwoju tkanki łącznej“ i podkreśla, że zależy to od 
przyrodzonego usposobienia danego ustroju. K e l l e r ,  zaś 
poszedł dalej mówiąc „nie jest pewnem, czy ilość tkanki 
łącznej jest większa niż bywa w ciężkiej gruźlicy bez S. O .“ . 
Przytaczamy dosłownie wnioski L i n  d b l  oma, i ,  „Moje 
przypadki —  w przeciwieństwie do tego co znaleźli F o r l a -  
n i n i ,  G r a e t z ,  K i s t l e i ’, B e g t r u p ,  H a n s e n ,  
J o h n  i inni, nie różnią się w widocznym stopniu od tego, 
co wogóle znajdujemy w gruźlicy płuc“ . A dalej: „w moim 
materjale znajdują się przypadki z silnem (albo wzglednie 
silneni) tworzeniem się tkanki łącznej zarówno przy dłuż- 
szem leczeniu S'. O. jak i przy tak krótkiem, że nie można 
twierdzić , iż tkanka łączna wytworzyła się j e d y n i e p o d ­
c z a s  t r w a n i a  l e c z e n i a “ . Odnośnie do drugiego py­
tania, dotyczącego powstawania świeżych gruzełków w uci- 
śniętem i nieuciśniętem płucu, rola S. O. wydaje się bardzo 
dwuznaczną. C a r  p i  np. mówi dosłownie: „wszyscy au­
torzy są zgodni, że w miąższu płuca uciśniętego nie widać 
nowych ognisk. Stwierdzają to moje własne spostrzeżenia“ .

Tymczasem dawniejsze badania H y m a n s a  i K i s t -  
l e r a  mówią wyraźnie co innego. Rozpatrując zaś dokład­
nie materjał L in  d b l  o m a ,  widzimy, iż na 15 sekcji w 
8-miu znajduje on w chorem płucu mniej lub więcej liczne 
ś w i e ż e  gruzełki i świeże nacieki pneumoniczne, będące w 
przyczynowym związku z uciskiem, przyczem w 4-ch przy­
padkach S. O. trwała cały rok, w drugich zaś 4-ch od 1 Y> 
do 1}Ą m ies.1) 2) .

Trzecie pytanie, czy wytwarzanie się tkanki łącznej nie 
narusza prawidłowych czynności płuc. F o r l a n i n i  podaje 
fakt powrotu płuca po 8 latach S. O. do dawnych czynności
i to w takim stopniu, że okazało się możliwem założenie S.
O. z drugiej strony. Kilka takich przykładów znajdujemy i u 
innych klinicystów (D u m a r e s t ) .  Natomiast znacznie ob­
fitszy materjał anatomji patologicznej nie pozwala na śmiałe 
wyprowadzanie syntezy z poszczególnych faktów. Wynika to 
z cytowanych dawniej badań D u n i n a  nad zwierzętami, 
gdzie zmiany anatomicznej budowy płuc dochodzą aż do 
marskości, oraz K a u f m a n n a  i B r u n s a .  Y o o n  (now­
sze badania) stwierdza na królikach i świnkach morskich 
przy całkowitym ucisku taki przerost tkanki łącznej, że 
pęcherzyki płucne nie są zdolne do prawidłowej czynności 
oddechowej. Przypominamy też dawniejsze badania anatomo- 
patologiczne na ludz:ach ( B u r c h a r d t ,  S a u g m a n n ,

ne sont plus caséifiantes, mais sclérosantes“ ) . W jaki spo­
sób toksyny stają się „sklerozującemi“ , tego nam D u m a -  
r e s t  nie powiada. W7ypada chyba przyjąć en bloc wywody 
A u c l a i r a .

1) Nie mamy własnego materjału sekcyjnego z po­
wodu, iż zachodzi duża różnica między szpitalem a sana- 
torjum, gdzie zezwolenie na sekcję jest niemożliwem.

2) Nowe badania G i r a u d a  i de R e y n i e r a  (L ey- 
sin) znajdują s'ę w związku z tą sprawą. Wstrzykując 7 cho­
rym ze S. O. lipjodol (wedle metody S i c a r d a )  widzieli na 
R o n t g e n i e ,  jak kropelki przenikały do ostatnich rozga­
łęzień oskrzelików, znajdujących się pod opłucną. Wniosek 
ich: przy używanych obecnie ciśnieniach, nie następuje zam­
knięcie światła oskrzelików i pęcherzyków, ani zapadnięcie się 
jamy , ani zamknięcie dostępu powietrza i kurzu do płuc 
etc.
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W e i s s i in n i), z których wynika, że bujanie tkanki łącznej, 
¿.rowadzące do dodatnich leczn czych wyników przy S. O. 
nie jest tak proste, jakby się to napozór zdawało. L i n d -  
b l o m ,  rozpatrując wpływ ucisku na tworzenie tkanki łącz­
nej , powiada, że odbywa się ono dwiema drogami: przez 
przekrwienie żylne („Stauungsinduration“ ) , wywołujące 
zgrubienie i zesztywnienie ścian pęcherzyków, lub przez 
niedodmowe stwardnienie („Kollapsinduration“ ) , przy któ- 
rem następuje sklejenie się ścian pęcherzyków, zanik na­
błonka i zastąpienie go przez tkankę łączną, w ostatecznym 
zaś wyniku zniszczenie tkanki płucnej —  odbywa się to zwła­
szcza przy wysiękach w jamie odmowej dzięki stałemu i 
większemu uciskowi płuca. Wniosek swój formułuje w nast. 
słowach: „przy leczeniu S. O. tak jak ono się dziś odbywa 
t. j. przez czas dłuższy (całe lata) i przy dostatecznym „kol­
ia  p s i e“ zachodzi zawsze duże ryzyko, że czynność płuca 
zostanie w bardzo znacznym stopniu uszkodzona“ . Osta­
teczny zaś wniosek dużej wagi klinicznej: „rozszerzenia 
wskazań S. O. do wczesnych wypadków pod żadnym wzglę­
dem nie mogłoby być usprawiedliwione, chyba, że nie za­
chodziłoby prawdopodobieństwo wyleczenia ich na innej 

drodze“ .
Sprawa więc wskazań do S. O. na podstawie tych- 

badań anatomicznych przedstawia się jako dość powikłana.

C z ę ś ć  II . K l i n i k a .

W i e k .
Dla zakładania S. O. niema wyraźnych wskazówek w 

tym względzie w dostępnej mi literaturze, M a n  d l tylko 
powiada, że ze względu na serce, po 50 latach odma nie 
powinna być stosowana. Tymczasem w naszym materjale sa- 
natorjalnym mamy pacjentkę w wieku 51 lat (jama w lewym 
górnym płacie i nacieki w prawym górnym płacie), u której 
po 14 miesiącach S. O. dała bardzo dobry wynik i bez naj­
mniejszych zaburzeń ze strony serca. N a v e  a u na 570 przyp, 
(w tem 36 przyp., dotyczących ciąży) trzy: 55, 58 i 70 lat: 
l-£zy  zejście po 4 y  mies. S. O. śmierć nagła, tbc. nadner­
czy (sekcja), — 2-gi duża popr. S. O. trwa 22 m ies., tryb 
życ!a norm. —  3-ci S. O. 4 m ies., zejście meningitis tbc.
0  zaburzeniach serca w tych 3 przypadkach niema mowy.

Dolna granica wieku, jak wykazuje klinika jest bar- 
dz3 niska.

A r m a n d  D e l  i l e  pedaje 50 przyp. w ciągu 2 lat 
u dzieci 5 —  15 lat z bardzo dodatniemi wynikami bezpo- 
średniemi uwszystkich wogóle i trwałymi t. j. wyleczenie 
po 1%  —  2 lat u 12 czyli u 25% —  B i g a r t  (Tow. Pedjatr. 
21.10.924 Paryż) podaje przypadek, dotyczący dziecka 8% 
lat z ogromną jamą w lewym górnym płacie, gdzie odma 
trwała tylko 5 nves. , a wynik był znakomity: W  3 y. lat od za­
łożenia odmy dziecko przybrało 18 kg. na wadze. L e r e b o u l -
1 e t cytuje wypadek dziecka po 6 latach od założenia odmy z ta­
kim świetnym wynikiem, że nast. odra, powikłana br. pneu- 
monją nie reaktywowała gruźlicy.

Przejdźmy w sprawie wskazań do niektórych szczegó­
łów :

K r w o t o k i .
Większość autorów jest tego zdania, że S. O. wywera  

wpływ wielce dodatni. D u m a  r e s t  zaś porównywa S. O. 
z podwiązaniem tętnicy. Taka opinja zdaje się nam cokol­
wiek przesadzoną. Ii. B e r n a r d  (Paris) np. ma 4 wyniki 
dodatnie na 5 (materjał obejmuje 200 S. O .) D e n e c h e a u  
cytuje 3 przypadki, 2 z powodzeniem, 3-ci zaś krwotok z ja­
my wstrzymany wskutek S. O. na 22 godziny, powtórzył się
1 zakończył piorunująco (hém optysie foudroyante) N a v e a u 
na 32 przyp. krwotoków: 16 wylecz, i dużych polepsz., 5 st. 
quo; 1 pogorsz., 10 zejść (w tem 3 „liem opt, foudroyantes“ ) 
w sumie 50% dodatnich wyników. Spostrzeżenia zaś P i -  
g u e t a  i G i r  au da (Leysin) mówią, że w pewnych przy­
padkach S'. O. „zamiast wstrzymać, przeciwnie podtrzymuje, 
a nawet wywołuje krwotoki“ .

Przykład. Chora 34 lat, od początku choroby czyli od 
6 lat nigdy nie miała k r w i o p l u c i a .  Wskutek raptowne­
go pogorszenia założono S. O. z zupełnem powodzeniem —  
ucisk kompletny, oprócz niewielkiego zrostu przy przeponie
— 2 -ie  napełnienie 400 c m .’  (końcowe ciśnienie +  1) — we
2 dni potem i y  szklanki krwi i po każdem napełnieniu w 
ciągu 4 mies, mniejsze lub większe krwioplucie.

C i ą ż a .
Pierwsi stosowali S. O. w ciąży —  o ile nam z do­

stępnej literatury wiadomo —  K u t h y  i L o b  m a y  e r 1) 
w 1912/13 r. i R e a l  w 1914. W  ostatnich latach bardzo cie­
kawe przypadki wyleczenia za pomocą S. O. ciężkiej gru­
źlicy płuc podczas c'ąży podają francuzi D u m a r e s t ,  R i s t ,  
H e r v é  i inni i to takie, gdzie matka została wyleczona, dzie­
cko zaś było zupełnie zdrowe, przyczem napełniania S. O. 
wstrzymywano dopiero na kilka tygodni pi’zed porodem. A 
są przypadki, że oboje rodzice byli leczeni S. O. z pomyśl­
nym skutkiem. Czas spotrzegania wynosi 1 rok od porodu.

Cytowany wyżej L. B e r n a r d  (materjał 200 chorych) 
ma 8 dodatnich wyników na 10 S. O. (N a v e a  u podaje sta- 
stystykę 36 przyp. w tem S. O. założona p r z e d  ciążą 12 
przyp. (66% wylecz, i polepsz.) 13 p o d c z a s  ciąży (cięż­
ka tbc ) 29% wyleczeń i polepsz. 11 po porodzie (45% wy­
leczeń i polepsz.).

Z g o r z e l  p ł u c  i i n n e .
Znane są tu b. dobre wyniki. Co się tyczy zgorzeli, 

nie posiadamy własnego doświadczenia, ale znane są przy­
padki podane przez S t o c k l i n a ,  D u m a r e s t a ,  C a r -  
pi  e g o i innych. N a v e a u  (zgorzeli) 8 przypadków tylko
1 wylecz. E m i 1 e -W  e i 1 na 8 przyp. zgorzeli płuc 2 wy­
leczenia. U nas pisze o kilku przypadkach M a r j a n k ó w -  
n a ,  z których jeden b. ciężki wyleczony w ciągu 2 tygodni
2 napełnieniami w ilości 1350 cm3). S. S t e r l i n g  (Oddz. 
Wewn. Szp. Poznańskich w Lodzi) na 5 przypadków zgo­
rzeli płuc I wyleczony. Na 11 przypadków ropnia płuc 7 wy­
leczonych. (Listowny komunikat).

G. L e w i n  (Warszawa). Dwa przyp. zgorzeli pł. W  
jednym zupełne wyleczenie, trwające przeszło 5 lat, w 2-gim  
od roku. (Kom. lis t .) . Dobry bardzo wynik przy rozstrzeni 
oskrzeli na równi z innymi klinicystami podamy niżej.

N a v e a u  na 21 przyp. rozstrz. oskrz. 12 wylecz, i d .  
popr. (5 7 % ), jeden wylecz, w wieku 58 lat. Na 5 ropni (ra- 
zer rop. pł. i pleur. interlobaris), 2 wyl., 3 zejścia. 
Nadto u N a v e a u  b. ciekawy przykład znakomitej poprawy 
przy jamie na tle przymiotu. Samobójstwo jednak podczas 
leczenia nie pozwala wnioskować o trwałej poprawie. Cie­
kawy przypadek dra R e i c h a ,  dotyczący młodego 18 -le t-  
niego chłopca, u którego po dwóch latach bezskutecznego 
leczen'a lekarstwowego (Myrthol. Neosalvarsan etc.) po trzech 
tygodniach S. O. ilość wydzieliny cuchnącej zawierającej 
gronkowce, łańcuszkowce, diplokoki ze 180 cm. spadła do 
zera, a po 2-ch latach S. O. zupełne wylecznie rozstrz. 
oskrz.

L. B e r n a r d  podaje zupełne wyleczenie 5-letniej 
dziewczynki w stanie beznadziejnym z br. pneumonji po o -  
drze. S t o c k l i n  podaje także przyp. b ą b l o w c a  pł. wy­
leczony S'. O.

P l e u r i t i s  s i c c a .
Z różnych stron proponowano S. O. jako środek lecz- 

n;czy przy pleuritis sicca dla przeszkodzenia tworzeniu się 
zrostów. M a en d l np. stosuje 2 —  3 napełnienia w ciągu 
paru tygodni i uważa wyniki za zadawalające N a v e  au  
zaś stosuje S. O. w 7-miu przyp. wysięku sur.—włóknistego 
(wypuszcz. płynu i wpuszcz. gazu) wynik: 5 wylecz. 1 lecz. 
przerw ., 1 zejście. —  P e l  lé :  wyleczenie ciężkiego zapale­
nia ropnego między płat. opłucny w ciągu 2-ch mies. 
T r o i s i e r  i G a y e t wylec senia ropnego m iędzypłat. 
zap. opłucny bardzo szybkie (4 napełnienia) +  8 kgr. wagi 
u 65 letniego chorego. Tenże M a e n d l  stosował S. O. jako 
środek dla rozpoznania raka płuc w trzech przypadkach, ale 
szczegółów nie podaje.

O b u s t r o n n a  S. O.
Mówiąc dotąd o wskazaniach mieliśmy na myśli odmę 

jednostronną. Przy wskazaniach do zakładania sztucznej 
odmy, gdzie powszechne c r e d o  stanowią zmiany chorobowe 
w jednem płucu, przy drugiem klinicznie „zdrowem“ lub 
posiadającem niewielkie zmiany szczytowe —  świeże lub za­
bliźnione —  nastąpiła znr'ana frontu w ostatnich latach. Już 
F o r l a n i n i  stosował sztuczną odmę drugostronną, ale w
8 lat po zakończeniu leczenia dawniej chorego płuca. Pierw­
szą inicjatywę dał G w e r d e r  (D avos), stosując j e d n o -

! ) K u t h y  u L o b m a y e r .  „Künst. Pneum. ange­
legt im 4 monate d. Gravidität Beitr. Bd. 27. R e a l  K.  Pn. 
während der Schwangerschaft. Ibid. Bd. 29.

www.dlibra.wum.edu.pl



110 W A R S Z A W S K IE  C Z A S O P IS M O  L E K A R S K I E — N r. 3 31 m arca 1926.
— — n— Ba — —

c z e ś n i e  tak zwany „Entspannungspneumothorax“ z dawka­
mi gazu 200 —  400 c m .3 przy ciężko chorych o b u  płucach
1 otrzymywał dodatnie i zachęcające do dalszych prób w tym 
kierunku wyniki. Metoda zaczyna zdobywać sob e coraz więk­
sze prawo obywatelstwa.

N a v e  au,  36 przyp. , a mianowicie: A) S. O. j e d ­
n o c z e s n a  obustronna: a) sprawa czynna w o b u płucach
9 przyp.-—z tych 8 zejść i 1 wyleczenie b) czynna w j e d -  
n e m tylko płucu 12 przyp, z tych 7 wyleczeń i d. popraw.,
2 wzgl. popraw'., 3 zejsc'a =  B) S. O. n i e j e d n o c z e -  
s n a,  15 przyp., z tych 2 przyp. po zakończeniu leczenia w 
pierwszem płucu i 13 po przerwaniu S. O. w pierwszem 
płucu. W y n i k :  10 dodatnich, ale leczeń e trwa n a d a l ;  3 
zejścia, 1 S. O. przerwana, 1 pogorszenie.

B e s a n ç o n  cytuje przyp. 18-to let. chłopca z du— 
żemi zmianami niemal w całem lew. pł. (br. —  pneumonja), 
gdzie po pomyślnem leczeniu S. O. w ciągu 3K- mies, roz­
poczęła się ostra sprawa w p r . pł. Założenie po tej stronie 
nowej odmy, kolejne napełnienie obu jam opł. w przerwach 
początkowo kilkudniowych (3 —  4 ). Wysięk po lewej stronie 
po 5-ciu mies. S. O. Po 10—ciu mies, leczenia wynik nast. : 
,.stan ogólny zupełnie dobry, przybytek wagi 7 k lgr ., do­
skonałe łaknienie i spadek ciepłoty z 39,5 przed leczeniem 
na 37,6“ . Przypadek H a r m  s a  —  jama lewy górny płat. 
Przez 4 miesiące przebieg pomyślny; zjawia s;ę wysięk su­
rowiczy po prawej stronie. Wypuszczanie płynu i wpuszcza­
nie gazu i jednocześnie napełnienia po lewej w ciągu 3 lat i 4 
miesięcy Wynik kliniczny i rentgenologiczny: C. prawidłowa, 
stan płuc dobry, rzężenia =  O, tbc. od przeszło 2-ch lat =
O . 1).  Taką obustronną jednoczesną S. O. amerykańscy klini­
cyści B a r l o w  i K r a m e r  pragnęliby rozszerzyć na dużą 
liczbę ciężko chorych wprowadzając z krótkiemi przerwami 
po 50 —  200 cm .3 gazu. Najlepsze wyniki otrzymują wła­
śnie przez taką c z ę ś c i o w ą  S. O. ,  gdzie ucisk dotyczy 
przeważnie najbardziej chorych części płuca (.,selective col- 
laps“ ). Czy owa „selekcja“ da się klinicznie usprawiedliwić, 
nie wiemy.

T e c h n i k a .
O niej tylko w kilku słowach, pełno bowiem szczegó­

łów w różnych artykułach i monografjach z dziedziny S. O.
Posługiwaliśmy s;ę w Sanatorjum (Zakopane) apara­

tem K f i s s a  (Paryż) i jego trójgrańcem na początku, później, 
przy nabraniu wprawy zwykłą igłą —  chorego układaliśmy 
wedle znanych przepisów S a u g  m a n n a .  Stosowaliśmy 
naturalnie, zwykle używane środki aseptyki.

W  pierwszych czasach, na początku zabiegu wprowa­
dzaliśmy 100 —  200 cm3 O -, a następnie azot; po paru zaś 
latach zaczynaliśmy odrazu od azotu. —  Całe ilości gazu —  
zgcdnie ze wskazówkami B r a u e r a przy założeniu S'. O. , 
wynosiły średnio 1 litr —  z czasem zmniejszyliśmy do 600—  
700 cm3 .

W  sprawie ilości gazu nasuwa się mimo woli następu­
jąca uwaga:

Pomimo obfitego doświadczenia w ciągu 30 lat do tej 
pory nie zdołano jeszcze na podstawie objektywnych da­
nych, zatrzymać się na jakiejś średniej w przybliżeniu cy­
frze gazu. Pomijając dawniejszych, przytaczamy cyfry 5 kli­
nicystów za ostatnie kilka lat: D u m a r e s t i S a u g -  
m a n n 200 —  300 cm3, L i e b e  400 —  700 cm3 , S o r g o  
500 — 600 cm3 , D e i s t  700 — 1000 cm3 . Różnice tak jas­
krawe jak 200 —  300 a 700 — 1000, a nawet 1500 ( B r a u e  r) 
zasługują na uwagę.

P o w i k ł a n i a .
Notujemy bardzo ciekawy, jedyny znany nam z dostęp­

nej literatury przypadek niedowładu M. s e r r a t u s  w 8 
miesięcy od założenia S. O na skutek uszkodzenia N. thora- 
eieus longiis, ( M ü l l e r  R o s t o c k ) .  Najniebezpieczniej­
sze —  zator gazowy i rzucawka opłucnowa —  kończące się 
niejednokrotnie zejśc!em, nigdy nam się nie przytrafiły. A 
jednak u takich pionierów S. O. jak B r a u e r ,  L.  S p e n -

1) Doświadczenia F r i e d l a n d a  na psach, kotach
i królikach, przez zakładanie podwójnej otwartej i zamknię­
tej S. O. prowadzą do wniosku, że zwierzęta te znoszą do­
brze otwrartą odmę, o ile otwór o połowę jest mniejszy od 
światła głównego oskrzela, a jeszcze lepiej, gdy taką otwartą 
odmę zamienić na zamkniętą.

g i e r ,  i inni wynoszą one średnio 4 —  5 % . Zebrana przez 
M a e n d l a  statystyka powiada: w 1330 przypadkach S. O. 
na 13300 napełnień zatory wynoszą 15, czyli 0 ,1% .

W . i C. M a t s o n i M. B i 1 a i I I o n na 1200 na­
pełnień u 500 chorych w ciągu 12 lat 19 zatorów (w tem 2 
śmiertelne), co wynosi 0,16% .

Pozwolimy sobie tu przypomnieć podane dawniej przez 
nas trzy przypadki śmierci u S u n d b e r g a :  przekrwienie 
mózgu, jego niedokrwienie i skurczowe zamknięcie szpary 
głośni — jako skutek, wedle autora odruchu opłucny. — 
W nowszej literaturze spotykamy następujące przypadki: u 
D e i s t a. na 102 przypadki S . 0 . 4 zatory gazowe, z nich 
jeden śmiertelny w ciągu kilku minut, reszta (3) jednostronne 
porażenie całej połowy ciała, które po kilku godzinach ustą­
piło. —• U L i e b e  na 104 odmy 4 zatory, ale przejściowe, 
bez zejścia. II D u m a r e s t a na 265 przypadków —  1 zej­
ście wskutek rzucawki opłucny i 3 wskutek zatoru. Ciekawy 
przypadek D. R o u b i e r. Po 2 ^  miesiącach prawostronnej 
zupełnej S. O. i pomyślnym przebiegu leczenia nastąpiła 
przy objawach senności, przyspieszeniu tętna i oddechu, 
skurczach mięśni kończyn i s'nicy śmierć —  prawe płuco by­
ło zupełnie przyciśnięte do kręgosłupa. Sekcja zaś wykryła 
zator prawej komory i tętnicy płucnej (autor wspomina o 
drugim  takim przypadku Dr. M o l l a ) .  Analogiczny przy­
padek u N a  v e a  u (Nr. 1596, str. 164) śmierć przez rozdę­
cie prawej komory.

Dr. H o r n u n g  podaje ciekawy następujący przypa­
dek zatoru. Ropień płuca prawego, O. natur, wysięk. —  
liczne punkcje próbne bez otrzymania ropy, wydalanej per os 
w ilości 200 —  300 cm3 dziennie, mocno cuchnącej, a na­
wet naraz 400 cm3. Przed torakotomją 2 punkcje próbne — 
po operacji: tętno ledwo wyczuwalne, porażenie praw. gór. 
i doi kończyny. B a b i ń s k i  4 - ; po 6-u godz. zabiegów 
wraca przytomność.

Autor tłumaczy te objawy zatorem, powiada, że gdyby 
śmierć nastąpiła podczas zapadu (com a), to nie byłoby po­
rażenia i wówczas niewiadomo byłoby, czy zator, czy rzucaw- 
ka opłucny1).

Zupełnie odmienny jest przyp. S. S t e r 1 i n g a. Na­
kłucie próbne przy mylnem podejrzeniu zapalenia opłucny 
międzypłatowego, wywołało n ewielką O. natur. (Roentgen.), 
zamienioną nast. na S. O. Okazała się pneuinoiiia tubero, 
(tbc. w plwocinie) po kilku napełn. stan znakomicie się po­
prawił. Dalsze losy niewiadome. (Kom. lis t .) .

Analogiczny przypadek u S e l d m a y e r a .  Przy 4-m  
bezowocnem próbnem nakłuciu —  duża rozedma podskórna, 
znika po 8-miu dniach. R ö n t g e n  wykazuje O natur, 
zamienioną zaraz na S. O .; wyleczenie po 13 mies.

Mieliśmy trochę więcej szczęścia od innych— nie mając 
ani jednego zatoru w Sanatorjum (Zakopane) na 124 przyp. 
(w tem 23 przyp. pnetunothorax friisfer). Tak samo G r a s s  
na 312 przyp. i S o r g o  przy bardzo obfitym materjale 
(nie podaje liczby dokładnej). Przyp’suje on to temu, że 
posługuje s,-ę stale tępą igłą S a l o m o n a .

Natomiast mieliśmy w sanatorjum cały szereg drob­
nych powikłań. Wśród nich niektóre krótkotrwałe, ale ucią­
żliwie. Inne trwające tygodnie i miesiące, tem samem bar­
dziej dokuczliwe dla chorego. Do najczęstszych należy rozedma 
podskórna —  powierzchowna lub głęboka, trwająca kilka lub 
kilkanaście dni, pojawiająca się zarówno zaraz po założeniu, 
jak i w 15 mies, potem. Ilość wynosi 11 na 91 chorych. W  lA

i) W  sprawie djagnozy różniczkowej pragniemy nad­
mienić, że porażenie serca przez rozdęcie gazem na kształt 
balonu mówi samo za siebie, ale gdy znane groźne objawy 
kończą się pomyślnie, rozpoznanie różniczkowe okazuje się 
niemożliwem. Obszerna przed kilkunastu laty polemika, doty­
cząca mechanizmu powstawania zatoru, została —  zdaje się—  
przez sploty naczyń między opłucną a płucami i sercem wy­
jaśniona. Przy pizebiciu opłucnej bańki powietrza mogą do­
stać się zarówno do prawego, jak i lewego serca, a stam­
tąd wprost do mózgu, mogą też w płucach albo zatkać drobne 
naczynia, albo przez nie prześlizgnąć s;ę i dostać się przez 
żyły płucne do lewego serca. ( A l b e r t  p. Bibljografja 
Nr. 1). - Jeszcze słówko w sprawie rozpoznania różniczko­
wego. Dr. R o q u e  i A.  I z z o  (Argentyna) cytują przypa­
dek ślepoty, która znikła po wstrzyknięciu morfiny. Autor 
przypisuje to bezpośrednio odruchowi opłucnej (Wien. Med. 
Woch. Nr. 1 , 1925 (ref. S c h w a r z m a n n ) .
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wypadków sięgała ona zprzcdu ponad obojczyk aż do uszów, 
z tyłu do dolnej granicy płuc, przy bólach dokuczliwych, 
przez kilka do kilkunastu dni. Powiei’zchowna zaś rozedma 
w miejscu nakłócia i w najbliższem sąsiedztwie znikała po 
paru dniach. —  G r a s s  wspomina o przypadku, gdzie 
przy próbie założenia S. O. metodą B r a u e v a ,  bez dostania 
się gazu do jamy opłucnej nastąpiła śmierć wskutek przemie­
szczenia narządów klatki i kolosalnej rozedmy podskórnej.

Wobec braku bliższych szczegółów u autora, można się 
domyślać nietylko głębokiej rozedmy podskórnej, ale prawdo­
podobnie jednocześnie rozedmy śródpiersia, bardzo zdaniem 
B r a u e r a, niebezpiecznej z powodu ucisku na znajdujące 
się tam narządy, a zwłaszcza duże naczynia.

D a l s z e  p o w i k ł a n i a .
W  kilku przypadkach były objawy przelotnej duszności, 

nieproporcjonalnej do ucisku, w której sądzimy —  dużą 
rolę odgrywa czynnik podmiotowy. W  jednym tylko wypadku 
po 3-m napełnieniu (700 +  6) duszność w ciągu kilkunastu 
godzin była tak silna, że wypuściliśmy 200 cm;i Az, poczem 
niezwłocznie ona ustąpiła. Dziwnie wygląda ta duszność przy 
+  6 , skoro przy dużych zrostach dochodziliśmy do -f- 30 
i wyżej wprawdzie przy uczuciu lekkiego ucisku w klatce 
piersiowej.

Przejściowe bóle w jamie brzusznej pod wpły­
wem ciśnienia z góry na przeponę. W jednym tylko przy­
padku. dotyczącym człowieka 26 lat z prawostr. S. O ., do­
kuczliwe bóle pod pr. łukiem żebrowym odbijan e, gniecenie 
w epigastrium nudności trwały 7 mies. i 10 dni, wpływając 
przez ten cały czas ujemnie na łaknienie i trawienie, oraz na 
Cóły slan chorego. Dieta i wszelkie leki okazały się bezsil­
nymi. Stąd, pomimo należytego ucisku płuca, wynik S. O. 
był żaden. K u r c z  g ł o ś n i ,  który u S u n d b e r g a  dopro­
wadził do zejścia, u nas (jedyny wypadek) tylko 2 minuty —  
po 9 m. napełnieniu, podczas pomyślnego przebiegu choroby. 
Innych powikłań nie mieliśmy.

„ K i e n b ö c k “ . Swierdziliśmy ten objaw paradok­
salny u 8-miu chorych z wysiękiem w  różnych okresach: na 
\V_ miesiąca przed, albo jednocześnie z jego pojawieniem się, 
a także w 5 miesięcy po nim.

C z ę ś ć  TII.
S p o s t r z e ż e n i a  w ł a s n e .

D u ż a  p o p r a w a .
Wszyscy ci chorzy przybyli do Sanatorium z rozpadem 

już wyraźnym lub z tworzącym się rozpadem w jednym gór­
nym płacie, oraz ..induratio api(*is4‘ w drugiem płucu.

Czas trwania choroby przed założeniem S. O. —  na 
podstawie wywiadów —  wynosił minimum 1 nresiąc, maxi­
mum 7 la t, średnio 13 — 14 miesięcy.

Przy przyjeździe u 2/3 chorych C. wynosiła 39° —  ul/3 
389 —  39° (oprócz 2 chorych z założoną już odmą przed pół 
rokiem ,,u których C i T . były mniej więcej prawidłowe).

T . również u 2/3 chorych wynosiło średnio 110 —  120. 
U 15 chorych z liczby 26 notowano przed S. O. wybitne osła­
bienie i wychudnięcie, u 10 dreszcze i poty nocne. Materjał 
więc bardzo zły . Odrzucając po jednym chorym w wieku 41—  
50 i 51 —  60, widzimy, że największy %  w grupie dużej po­
prawy, przeszło 46%  przypada na wiek 15 —  20 lat.

Da. się to wytłomaczyć —  sądzimy -  tem , że w tej 
właśnie grupie leczenie wynosiło średnie 13y. miesięcy, gdy 
w następnych 2-ch 8 y  mies. U wszystkich tych 26 chorych 
nastąpiła wybitna poprawa stanu ogólnego i równocześnie 
poprawa w uciśniętem, jak też i w tak zwanem „zdrowem“ 
płucu. Szczegóły, dotyczące C. i T . , kaszlu i znikania tbc. 
omówimy obszernie niżej. O wynikach u 18 chorych (wzgl. 
p o p r .), w krótkich słowach: wykluczamy 3-ch chorych, któ­
rzy przyjechali do zakładu z założoną już przed 3 —  5 mie­
siącami odmą dla dalszego leczenia, z poprawą stanu ogól­
nego i płuc, która to poprawa u nas czyniła dalsze postępy 
przez cały czas leczenia.

Reszta, 15 chorych przyjechali z takimże ciężkim sta­
nem płuc, i marnym ogólnym, jak chorzy z grupy „duża po­
prawa“ . Wyniki leczenia oznaczyliśmy „wzgl. popr.“ , gdyż 
nie dostrzegaliśmy takiej znamiennej poprawy, jak u tamtych. 
—  Wprawdzie u 5 chorych rozmach na początku leczenia był 
w kierunku dużej poprawy, przy dalszem jednak leczeniu 
słabł on i chociaż stan pł. poprawił się dzięki S. O. , to 
jednak dalsze leczenie szło opieszale, lub ulegało wahaniom.

Lata Duża Względna ¡g, , ‘ Pogorsze-j z  jś , 
poprawa poprawa n I  me J
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O 5 chorych z grupy ,,status quo“ powiemy również 
pokrótce. Wszyscy ci chorzy przybyli z jamami lub rozpadem 
w jednym górnym płacie i lekkim naciekiem drugiego szczy­
tu i bardzo złym stanem ogólnym (C. 39°, T. 110 —  120).

U jednego tylko chłopca 15 1. wyraźna poprawa w cią­
gu 2 y  mies, została zniszczoną wskutek czerwonki, zawle­
czonej przypadkiem do Sanatorjum.

4-ta grupa ( p o g o r s z e n i a  i z g o n y )  42 chorzy 
(przypada na zgony 25, na pogorszenia 17).

W  tej grupie ruożeby rozróżnić 3 kategorje.
P i e r w s z a  obejmuje 14 chorych w wieku 16 — 33 

lat (jeden tylko chory B. 46 lat). Wszyscy ci chorzy przy­
jechali z jamą lub rozpadem w jednym gór. płacie i nacie­
kiem drugiego szczytu przy wybitnie złym stanie ogólnym 
(duże osłabien;e, poty nocne, gorączka hektyczna), T . 100 —  
140. Leczenie trwało u 2/3 chorych średnio 1 —  2 mies.

Z 14-tu zmarło w Zakładzie 11: 7 w 1 —  2 mies. po 
założeninS'.0. , 4—ch w ciągu 5% —  9 mies. —  Reszta, czyli 
3 chorzy wyjechali w stanie beznadziejnym. Odma nie wy­
warła więc żadnego wpływu.

Parę szczegółów —  w liczbie 7 zmarłych w ciągu 1 —  
2 mies. od założenia S .O . pacjentka C. 17 1. meningitis Tbc. 
w 5 tygodni po S. O. Druga p. K . 21 1 ., przerwano u niej 
S. O. po 5 napełnieniach, wskutek objawów p r o s ó w k i  
w płucu n i e  u c i ś n i ę t e m 1)

Trzecia pacjentka, pani Z. 27 lat; poród przed 15 
nr e s ., poty podczas ciąży. St. p r .: osłab, rozpad w lew. g. 
pł . ,  jama w doJn. lew. lekka apicitis dextra, która wkrótce 
po S. O. przechodzi w rozpad. Po 4 m. napełn. S. O. prze­
rwana; we 2 y  m. przetoka oskrzel.-op łuc., zgon w ciągu 
6 dni1 ) .

D r u g a  k a t e g o r  j a  22 chorych. Czas leczenia 
znacznie dłuższy niż w poprzedniej, gdyż S. O. trwała 1 —  2 
mies. tylko u 3 -ch , u 17—stu zaś średnio 5 mies. —  Na 20 
chorych zmarło tylko 9. Przebieg więc leczenia był przez czas 
jakiś pomyślniejszym, choć stan płuc mało czem się różnił 
od pierwszej kategorji. Istotnie, u p o ł o w y  chorych spo­
strzegaliśmy wyraźną poprawę st. ogólnego, spadek C. o 0,5 
do 1°, zwolnienie T. ze 120 na 80 —  90, wyraźną poprawę 
w płucu. Poprawa taka trwała średnio 5 —  6 miesięcy za 
wyjątkiem 2-ch z poprawą w ciągu 2 y  lat. Przyczyną niemal 
stałą pogorszenia było właśnie pogorszenie i to postępujące 
w n i e u c i ś n i ę t e m  p ł u c u ,  a w dalszym ciągu i w 
uciśniętem. Przytoczymy dalej przykłady dla tej roli drugie­
go płuca. Tu chcielibyśmy tylko zaznaczyć, że przyczyną 
zejścia w przypadku panny W . 24 1. była hiszpanka. Stan jej 
pokrótce następujący: jama w lew. gór. pł. C. 39 —  39,5, 
kompletna odma, leczenie bardzo pomyślne w ciągu 4-ch

î) Zgadzałoby się to ze spostrzeżeniem C a r p i e g o, 
który utrzymuje, że prosówka powstała na drodze krwionoś­
nej oszczędza uciśnięte płuco. Co się tyczy śmierci wskutek 
meningitis tb c ., to C a r p i  cytuje własny przypadek, gdzie 
zachodziło jednak kliniczne wyleczenie uciśniętego płuca.

2) N a v e  a u (570 przyp.) 4 meningitis tbc. (wiek 
chorych 15, 20, 42 i 70 lat) i 3 prosówki (17, 25 i 37 1. ) .

i) Rola drugiego płuca będzie osobno omówiona.
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mies. Raptem ciężka „hiszpanka“ C. 40° (42) z recydywą, 
w ciągu 6 dni, zejście w ciągu 2 miesięcy.

Nadto jako przyczyny pogorszenia następujące powi­
kłania: u 2-ch w nerkach (wałeczki, białko, ropa); u 2_ch  
gruźlica krtani z owrzodzeniami; u 3-ch zaś wzgl. pomyślny 
przebieg leczenia doszczętnie został zniszczony przez pow­
stanie przetoki oskrzel —  odmowej.

Tym 3-m należy każdemu zoscbna poświęcić słów kilka.
P. M. 24 1. S. O. prawostronna; założona w Arco przed 
3-ma m ies., wysięk surowiczy; St. praes. osłabiony, ale j 
apetyt i trawienie dobre, prawy szczyt zrosty; części,owy i 
ucisk; na dole płyn na 2 palce. U nas dalsze napełnienia razem
14 w ciągu jednego roku. —  Powoli stan ogólny poprawia się 
C. z 38° spada do normy, waga +  16 klg. w ciągu 4>{. mies. | 
Raptem zwrot ku gorszemu; ognisko br. —  pneum. w i e -  i 
w y m  doi. pł. W  ciągu 4-ch miesięcy utrata —  18 klg. C. i 
do 38,5 —  39°, stan coraz gorszy; wreszcie w 1 rok po przy- I 
jeździe do Zakładu przetoka oskrzel —  odmowa; zgon w cią­
gu 21/.  tygodni. i

P. P. 17 lat. Chory od l ^  mies. kaszel, osłabienie,
C. do 38«, apetyt żaden. Lewe p ł .: jama gór. pł. i lekki na- j 

ciek pr. szczyt. Po S. O. kompletny ucisk. —  po 2 mies. 
wysięk surowiczy. Znaczna poprawa st. og. przez 5 mies. 
Raptowne pogorszenie stanu ogólnego (przy C. do 38°) i ob- j 
jawy przetoki oskrzel-odmowej; wyjechał w 3 tygodnie po 
tem w stanie beznadziejnym. j

Pozostaje jeszcze 3-cia kategorja w liczb'e 6 chorych
0 których niżej. i

Wracamy do poruszonej już sprawy, „zdrowego“ płuca,
1 którem ściśle wiążą się wskazania i przeciwskazania do 
S. O. —  Na podstawie obszernego materjału różnych bada­
czy, panuje zgoda, że niew ielki stwardnienie drugiego szczy­
tu nie może służyć za przeciwskazanie1) . Ale trudność po­
lega na określeniu tego „niewielkiego stwardn;enia“ . Prak­
tyka bowiem wykazuje, że w krótszym lub dłuższym czasie 
po założeniu S. O. rozpocząć się może sprawa postępująca, 
rozpadowa, nawet prosówkowa. Własne przykłady.

Panna M. 17 1. St. praes. blada —  kaszle i piuje dużo, 
tbc. +  , T. 120 —  124. Lew. p ł., jama gór. p ł., ognisko b r .—  
pneum. w doi. —  Pr. pł. małe condens. ap. Po S. O. przy do­
brym ucisku, wyraźna poprawa st. og. przez 3 mies. Potem 
b e z  w i d o c z n e j  p r z y c z y n y  pogorszenie, z objawa­
mi intoksykacji, nudności, wymioty, bóle głowy etc., a na­
stępnie postępujące pogorszenie z objawami rozpadu w P r a -  
w y m  gór. pł. Zejście w 8 mies. od założenia S. O.

Panna M. 25 lat. , chora od 15-tu miesięcy —  od 
3_ch mies. leczy się w Zakopanem. Wygląd dobry, łaknienie 
średnie C. 38 —  stan płuc bardzo podobny do poprzedniego.
S. O. lewa kompletna, poprawa wybitna st. og. Po 3-ch 
miesiącach bez widocznej przyczyny, wyraźne objawy rozpa­
du w p r . gór. pł. Wyjechała w stanie beznadziejnym.

Wybrane dwa tylko charakterystyczne przykłady nie­
spodziewanego pogorszenia w n i e u c i ś n i ę t e m  pł . ,  któ­
re są wyrokiem śmierci na dalszą lub bliższą, a czasem bar­
dzo bliską metę. Ale klinika zna fakty wręcz przeciwne. 
Sprawa w nieuciśniętem płucu może s‘ę uciszyć, a następnie 
poprawić. Podkreślali to dawniej F o r l a n i n i ,  B r a u e r ,
L.  S p e n g l e r ,  S a u g m a n n i  inni. świeżo zaś L i e b e 
D u m a r e s t ,  C a r p i ,  którzy twierdzą, iż dość często nie­
wielkie, nieczynne ogniska w 2-im płucu wygasają dzięki S.
O. —  Wedle D u m a r e s t a  dawne ogniska zabliźnione nie 
są żadnem przeciwwskazaniem dla S. O.

C a r p i  wśród 129 przypadków >S'. O. ma 7 przypad- j  

ków pogorszenia w drugiem pł. U reszty z reguły przebieg j  
pomyślnie wyleczonej przez S. O. sprawy płucnej najczęściej 
wpływa dodatnio i na ogniska w nieuciśniętem płucu, o ile, 
nauralnie, nie są w stanie destrukcyjnym albo zanadto roz­
ległe.

S o r g o  utrzymuje, że tylko czynna sprawa drugiego 
płuca, lecz nie dawna łączno-tkankowa służy za przeciw­
wskazanie.

D e i s t  znów powiada, że nawet s t a ł e  rzężenia w

1‘> S a u g m a n n  idzie dalej i powiada: „sprawa 
twardniejąca, niepostępująca, która obejmuje nawet całą połowę 
drugiego płuca nie jest przeciwwskazaniem“ i dodaje, że co 
najwyżej w p o j e d y n c z y c h  wypadkach znajdował drugie 
płuco zdrowem klinicznie i rentgenologicznie“ .

szczycie, byle nie w o k o l i c y  g r u c z o ł ó w  ś r ó d — 
p i e r s i ą ,  za przeciwwskazanie służyć nie mogą.

Wszystkie wyżej przytoczone okoliczności, a zwłaszcza 
wnioski L i n d b l o m a ,  na anatomji patologicznej oparte, 
czynią sprawę wskazań dość zawikłaną.

(D. c. n. ) .

Z Zakładu Anatomji Patologicznej V. W.
(Kierownik: Prof. Dr. L. PASZKIEW ICZ).

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

krytycznej danych doświadczalnych.
Podał

W7. CZARNOCKI (W arszawa).
(Dokończenie).

Muszę obecnie zastanowić się nad oceną kry­
tyczną tych doświadczeń. Pierwszy zarzut, który 
można zrobić tym doświadczeniom, jest ten, że cel, 
który sobie autorzy wytknęli-wyłączenie zupełne wą_ 
troby w krwiobiegu— nie został całkowicie osiągnięty, 
gdyż, według M a k i n o, przy operacji W  h i p p 1 e a 
i H o o p e r a d o  wątroby ma przedostawać się około 
1 % krwi, normalnie przez nią przepływającej. Z chwi_ 

gdy taka możliwość istnieje, nie można wyłączyć 
współudziału komórek nabłonkowych wątroby w wy­
twarzaniu Bi.

Gdyby jednak pominąć owo nieznaczne urkwienie 
wątroby, a rozpatrzeć doświadczenia M a k  i n o  i 
wniknąć w jego założenia, to nie są one zgoła bez za_ 
rzutu. M a k i n o jest zdania, że przy przetoce E c k a 
zwykłej z podwiązaniem żyły wrotnej przez wątro­
bę przepływa 25% ilości krwi normalnej, przy prze_ 
toce odwrotnej znacznie więcej, niż normalnie. Sto­
sując więc te same zabiegi 1° na psie normalnym 
2° na psie z przetoką E c k a zwykłą i 3° na psie z 
przetoką odwrotną, należałoby, zdaniem M a k i n o, 
oczekiwać, że Bi w osoczu zjawi się u tych zwierząt 
rozmaicie szybko: najszybciej u psa z przetoką od­
wrotną, najwolniej —  z przetoką zwykłą, o ile bar­
wik jest wytwarzany przez komórki wątrobowe. 
Oczywiście, rozumowanie takie byłoby słuszne tyl­
ko wtedy, gdybyśmy przyjęli, że przy przetoce od­
wrotnej cały nadmiar krwi zostaje skierowany przez 
wątrobę. Niewątpliwie jednak musi wytworzyć sie 
oboczne krążenie żylne, a tem samem pogląd, że 
przez wątrobę przepływa krwi więcej, niż normal­
nie, nie jest udowodniony. Gdyby jednak przyjąć, że 
M a k i n o ma słuszność, to staje się rzeczą niezro­
zumiałą, dlaczego wątroba musiałaby wzmóc czyn­
ność swych komórek, jako wytwórców bilirubiny. 
Powinniśmy raczej mieć do czynienia ze zjawiskiem 
odwrotnem, gdyż sztuczne wzmożenie przepływu 
krwi obcej dla wątroby prędzej mogłoby dopro­
wadzić do obniżenia czynności jej komórek (obni­
żenie czynności wątroby przy zastojach).

Powtóre, jeśli uwzględnimy dane, przytaczane 
przez M a k i n o w tablicach, to otrzymamy, że Bi 
zjawia się:

I | II | II!

1. U psa nor. 2 g. 20 m. /Hb/ 3g. 30m. /TDA/ 5 g. /FH/

2. „ „ flek zw. 2 g. 30 m. 4gl0m -3g20m 4g . 10 m.-3 g.

3. „ „ „ odw. 2 g. 30 m. 3 g. 40 m. 3 g. 40 m.
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Zestawiając podane liczby, możnaby zgodzić się, że 
różnic zasadniczych nie mamy, w każdym razie ilo­
ściowe są bardzo wyraźne.

Można jeszcze zrobić jeden zarzut, że Bi była 
określana tylko jakościowo sposobem dwuazowym 
H i j m a n s a. Na to zwraca uwagę sam autor, pod­
kreślając jednocześnie, że przeprowadzenie badania 
ilościowego było bardzo utrudnione.

Co się tyczy doświadczeń S o r m a n i e g o, to, 
właściwie mówiąc., nie wyłączają one możności wy­
twarzania Bi przez U. S. S. wątroby, i w tym też 
duchu wypowiada się sam autor. Doświadczenia 
G r e p p i e g o  są zakreślone na nieco szerszą ska­
lę, w myśl jednak danych, które podniosłem na po­
czątku omawiania tych doświadczeń, grzeszą one 
tem, że albo przyjmują możliwość całkowitego po­
rażenia U. S. S. (co, jak zaznaczyłem w pierwszej 
części mej pracy, nie jest bezwzględnie pewne), a 
poza tem nie są one tak skonstruowane, by cały od­
setek wytwarzania Bi mógłby być niewątpliwie od­
niesiony na karb bądź tylko komórek wątrobowych, 
bądź też komórek U. S. S.

Wreszcie należy wspomnieć o doświadczeniach 
W h i p p l e a  i H o o p e r a  z jednej strony i R e t z. 
1 a f f a z drugiej strony. Na możliwość omyłek w 
doświadczeniach pierwszych dwuch autorów zwra­
ca uwagę w swej pracy M a k i n o, który zasadni­
czo zgadza się z poglądami tych autorów, podkre­
śla jednak, że przekształcanie się Hb na Bi odbywa 
się nie na taką skalę, by mogła wytworzyć się żół­
taczka spojówek i tkanki podskórnej.

R e t z l a f f  o poglądach przeciwnych przypu­
szcza, że W h i p p l e  i H o o p e r  w swych do­
świadczeniach mogli zastrzykiwać krew lakową, 
która już zawierała Bi. Według niego początkowe 
ujawnianie się Bi we krwi zwierząt normalnych, 
otrutych T. D. A., jest zależne od hemolizy, a dal­
sze od uszkodzenia komórek wątrobowych. M a k i -  
n o występuje bardzo kategorycznie przeciwko po­
glądom R e t z l a f f  a, twierdząc, że gdyby R e t z ­
l a f f  miał słuszność, to okres czasu, jaki upływa 
między zatruciem zwierzecia i zjawieniem się Bi w 
osoczu, byłby inny u zwierząt odmiennie operowa­
nych, a tego nie spostrzega się.

Powołuję się na tylko co przytoczone liczby M a_ 
k i n o ,  które bez zbytnich komentarzy mówią same 
za siebie, a wbrew twierdzeniom M a k i n o.

Omawiając ten szereg doświadczeń, muszę 
zwrócić uwagę na jeszcze jeden czynnik, którego 
przy ocenie wyników nie należy pomijać. Chodzi 
mi tutaj o metodykę określania barwików żółcio­
wych sposobem dwuazowym H i j m a n s van den 
B e r g h a.

Nie mam zamiaru wchodzić w ocenę tej próby 
z punktu widzenia jej znaczenia klinicznego przy 
rozstrzyganiu, czy mamy do czynienia z żółtaczką 
zastoinową, czy też tak zwaną dynamiczną. Chodzi 
mi o rzecz zupełnie inną, mianowicie, o istotną swoi_ 
stość tego odczynu. Gdyby inne ciała pokrewne bi­
lirubiny dawały również ten odczyn, rzecz prosta, 
że określanie bilirubiny tylko na zasadzie tego od­
czynu nie tylko mogłoby, lecz musiałoby być kwest- 
jonowane, ponieważ w gre mogą wchodzić właśnie 
ciała inne, a nie bilirubina.

Możliwość taka istnieje, choćby z tego względu,

że wspomniany odczyn jest faktycznie oparty na od_ 
czynie dwuazowym E h r 1 i c h a, który, o ile mi 
wiadomo, bynajmniej nie przesądza o tem ciele, 
względnie ciałach, które go wywołują. Są to rozwa­
żania czysto teoretyczne, niestety, jednak znajduję 
cały szereg wskazówek, które do pewnego stopnia 
mogą to potwierdzić. Do takich wskazówek mogę 
zaliczyć pogląd Z o j a (wypowiedziany na Zjeździe 
Internistów we Florencji w 1922 r.), który powątpie. 
wa, żeby w warunkach prawidłowych w osoczu krwi 
znajdowała się bilirubina. Prócz tego M a k i n o w 
swej pracy zwraca uwagę, że zawartość jelit żaby 
zawsze daje wybitny odczyn dwuazowy, który za­
leży najprawdopodobniej od ciał, znajdujących się 
w treści jelitowej (skatol lub indol), a nie od obec­
ności bilirubiny. Tenże autor, badając wyciągi al­
koholowe żaby (po usunięciu wątroby i jelit), 
otrzymywał odczyn dwuazowy pośredni, podkreśla 
jednak wyraźnie, że nie wie, od czego on zależy. Do 
tej sprawy powrócę jeszcze raz przy omawianiu wy­
twarzania się bilirubiny w ogniskach krwotocznych.

Przechodzę do streszczenia ostatniego rodzaju 
badań doświadczalnych. Ponieważ omówione do­
tychczas doświadczenia wywoływały te lub inne za- 
rzuty, przeto postarano się przeprowadzić doświad­
czenia tak, by można było całkowicie usunąć wątro­
bę i pomimo tego przez pewien czas utrzymać zwie­
rzę przy życiu. Tego rodzaju doświadczenie zostało 
wprowadzone przez Franka C. M a n n a  i Thomasa 
B. M a g a t h a. Zabieg wykonywany jest trzyokre- 
sowo:

1. Utworzenie przetoki odwrotnej E c k a.
2. Podwiązanie żyły wrotnej.
3. Wyłuszczenie wątroby.
Od pierwszego zabiegu do ostatniego (do mo­

mentu właściwego doświadczenia) upływa conaj- 
mniej dwa tygodnie. Udaje się on niezmiernie rzad­
ko (u M a k i n o z 34 psów tylko u 4). Tak przygo­
towane psy można utrzymać przy żvciu najdłużej 
do 6 godzin. M a k i n o przeprowadził badania na 3 
psach przygotowanych, jak wyżej podano. Dwum z 
z nich, po wyłuszczeniu wątroby wstrzykiwał dożyl­
nie krew lakową. Następnie badał osocze krwi na 
zawartość Bi sposobem dwuazowym i wykazał na­
rastanie Bi w osoczu, zarówno po wstrzyknięciu 
HB, jak i niezależnie od niego. Dochodzi do wnio­
sku, że Bi wytwarza się przez U. S. S., a nie na dro­
dze humoralnej, ponieważ w podwiązanych naczy­
niach nie mógł wykazać obecności Bi. Szybkość 
tworzenia się Bi u psów z wyłuszczoną wątrobą 
jest prawie taka sama, jak u psów normalych, cza­
sami tylko ulega nieznacznemu opóźnieniu.

Przyjrzyjmy się jednak bliżej wynikom doświad­
czeń:

Bilirubina ujawniła się we krwi po upływie:

2 g. 15 m. 3 g. 15 m. 3 g. 30 m.

Ilość jej 0,3 J. B. 0,35 J. B. 0,27 J. B.

Pies zdyc po 3 g. 55 m. 5 g- 5 g. 5 m.

Ilość Bi przed 0,64 J. B. 0,5 J. B. 0,82 J. B.
śmiercią

Przyrost Bi 0,34 J. B. 0,35 J. B. 0,55 J. B.

w ciągu 3 g. 55 m. 5 g- 5 g. 5 m.
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Te ostatnie liczby nie mówią już tak bezwzględnie
0 jednakowym tempie narastania Bi w osoczu krwi. 
Jeśli chodzi o porównanie z wytwarzaniem Bi u psów 
normalnych, to porównanie to jest trudne, ponie­
waż autor w swej pracy nie podaje liczb, przeto
1 twierdzenie jego musi być przyjęte na wiarę. Głów_ 
ny jednak zarzut pozostaje ten, że nie wiem na. 
pewno. czy odczyn H i j m a n s a niewątpliwie wy­
krywa nam tylko Bi, tembardziej, że należy pamię­
tać, że do momentu samego doświadczenia upły­
nęło mniej więcej dwa tygodnie, i że doświadcze­
nie wykonywano w zupełnie odmiennych waruiU. 
kach krążenia, niż to widujemy normalnie. Nie wie­
my, z jakich naczyń była brana krew do badania, jeśli 
bowiem chodziłoby o naczynia krezkowe, wówczas 
rzeczą bardzo prawdopodobną jest przedostawanie 
się do krwi ich takich składników, jak skatol i in­
dol, które mogą dawać odczyn dwuazowy w myśl 
twierdzeń M a k i n o. Jeśliby tak było istotnie, to 
staje się rzeczą zrozumiałą, dlaczego odczyn H i j_ 
m a n s a wypadł ujemnie we krwi podwiązanej ży­
ły kończyny.

Wreszcie należy wspomnieć o metodzie do­
świadczalnej R i c h a z Baltimory, który w swej ra- 
dykalności doświadczalnej posunął się tak daleko, 
że po nałożeniu szeregu podwiązek na naczynia 
krwionośne, tętnicze i żylne (aorta abdominalis, a. 
coeliaca, a. mesaraica, aa. renales i v. cava infe­
rior powyżej ujścia v. renalis i a. ot w hepaticae) 
i ductus choledochus przy wnęce przełyku nad wpu_ 
stem —  usuwał wszystkie trzewia jamy brzusznej, 
zastrzykiwał do naczyń krew lakową, poczem ba­
dał wytwarzanie się Bi.

Innym znów razem wyłączał z krążenia wątrobę 
przez podwiązanie najpierw aorta abdominalis w 
miejscu odejścia arteria coeliaca, następnie podwią- 
zywał arteria coeliaca, mesaraica, hepatica i vena 
portae (we wnęce) i vena cava inferior wraz z 
częścią przepony. Taki sposób operowania według 
R i c h a jest niezbędny, ponieważ wyłączenie wątro­
by z krążenia sposobem W h i p p l e a  i H o o p e .  
r a wykazało, że do wątroby dochodzą naczyńka 
drobne do strony przepony. R i c h w tym wypadku 
również wstrzykiwał krew lakową.

W  obu przypadkach odczyny dwuazowe we 
krwi na obecność Bi były ujemne.

Mimo, że metoda R i c h a, zdaje się, jest nie­
co za radykalna do rostrzygania umiejscowienia 
wytwarzania Bi, to jednak, może być, do pewnego 
stopnia tłumaczy dodatnie wyniki, uzyskane przez 
M a k i n o w jego doświadczeniach. Ponieważ po 
podwiązaniu tętnicy krezkowej w doświadczeniach 
R i c h a musiało ustać krążenie krwi w naczyniach 
jelitowych, przeto stało się niemożliwe przenikanie 
do krwi szeregu ciał, które mogą być przyczyną do­
datniego odczynu dwuazowego.

Nie wyczerpałbym tematu, gdybym nie poru­
szył sprawy wytwarzania się Bi w starych wyle­
wach krwawych, względnie w przesiękach lub wy­
siękach krwotocznych w opłucnie i otrzewnie. Nie 
ulega wątpliwości, że płyny te dają odczyn H i j-  
m a n s van den B e r g h a. Są to fakty, których 
kwest jonować nie wolno. Jednak i te fakty mogą 
być tłumaczone rozmaicie. Należy tylko oddzielnie 
traktować wylewy krwawe, względnie krwiaki sa­

moistne, a oddzielnie płyny przesiękowe lub wysię­
kowe.

W  przypadkach sztucznie wywołanych krwia­
ków u psów przez zastrzykiwanie krwi psiej, ludz­
kiej lub końskiej H i j m a n s van den B e r g h mógł 
już po paru dniach wykazać wytwarzanie się jakie­
goś ciała, które dawało odczyn dwuazowy.

M a k i n o, sprawdzając spostrzeżenia poprzed­
niego autora, starał się określić stosunek ilościo­
wy tego ciała. Doświadczenia swe przeprowadzał 
na królikach. Wykazał on, że zawartość ciała, da­
jącego odczyn dwuazowy, wzrasta. Wnioski obu 
autorów brzmią jednozgodnie, że mamy tutaj do czy_ 
nienia z miejscowem wytwarzaniem się Bi.

Obaj autorzy jednak oparli swe wnioskowania 
tylko na odczynie dwuazowym, innych badań nie 
wykonywali.

Pierwszy zarzut, który możnaby tutaj zrobić, to 
ten, że mamy do czynienia nie z Bi, lecz z hematoi- 
dyną, Według mnie, tutaj kryje się istota rzeczy 
całego zagadnienia. Wiemy jednak, że w chwili o- 
becnej toczy się ożywiony spór, co do pokrewień­
stwa, ewentualnie tożsamości obu tych ciał. Nie 
ulega najmniejszej wątpliwości, że oba one są po_ 
chodnemi hemoglobiny i że zapewne pozostają w 
dość bliskiem powinowactwie. Czy jednak jest to 
jedno i to samo ciało, tylko pod dwoma nazwami, 
jest rzeczą dotychczas niewyświetloną.

Badania L i g n a c a  wykazały, że wspomniane 
ciała posiadają szereg odczynów podobnych (G m e- 
l i n a  —  H 2S 0 4), przebieg tych odczynów jest 
nieco odmienny dla każdego z tych ciał. Porówna­
nie krystalograficzne daje wyniki zupełnie odmien­
ne. To samo dotyczy widm mikroskopowych. Oba 
ciała są podobne, lecz różnią się od siebie pewnemi 
szczegółami.

Ostatnio ukazała się praca Hansa F i s c h e r a ,  
który podobno miał udowodnić, że hematoidyna jest 
ciałem identycznem z bilirubiną. Nie mając możno­
ści zaznajomienia się z oryginałem, powołuję sdę na 
zdanie B o c k a ,  który temi słowy wyraża się o wy­
nikach osiągniętych przez F i s c h e r a :  „Wszyscy 
badacze zgadzają się, że hematoidyna i bilirubina 
są ciałami podobnemi, jednak pewne analizy wska­
zują na odmienne zachowanie się obu. Dalsze ba­
dania wykażą, które poglądy są słuszne“ . Ponieważ 
B o c k  jest uczniem A s c h o f f a, trudno go posą_ 
dzać o stronność i musimy przynajmniej w chwili 
obecnej przyjąć, że hematoidyna i bilirubina nie są 
ciałami identycznemi, lecz mogą one dawać odczy­
ny te same (z pewnemi odmianami). Jeśli więc 
chodzi o ciało, które wytwarza się w tkance pod­
skórnej u psów i królików po zastrzyknięciu krwi, 
—  to z dużem prawdopodobieństwem można przy­
puścić, że chodzi tutaj o wytwarzanie się hematoi- 
dyny.

Nasuwa się to tembardziej, że dawniejszy pogląd 
N e u m a n n a na wytwarzanie się hematoidyny na 
drodze czysto chemicznej, bez współudziału elemen­
tów tkankowych, od czasu badania L i g n a c a  
musi być uznany za zachwiany. Ponieważ nie­
wątpliwie w starych ogniskach krwotocznych wy­
twarza się hematoidyna ( V i r c h o w ) ,  przeto słu­
szniej przypuścić, że w sztucznie wytworzonych
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krwiakach powstaje właśnie to ciało, a nie biliru­
bina.

Jeśli zaś chodzi o płyny krwotoczne w jamach 
opłucny i otrzewny, które dają odczyn dwuazowy 
silniejszy, niż analogiczny odczyn we krwi u tegoż 
osobnika, możemy to tłumaczyć w sposób podobny, 
jak w krwiakach. Znajduje to swe usprawiedliwie­
nie, zwłaszcza w pracy L i g n a c a, który twierdzi, 
że wykazanie kryształów lub ziaren hematoidyny w 
danem miejscu bynajmniej nie wskazuje, że ciało 
to wytwarza się w tem właśnie miejscu. Przeciw­
nie, początkowo znajduje się ono w stanie rozpu­
szczonym i tylko, dzięki pewnym warunkom (sole 
Ca —  Koloidy) ulega ono strąceniu.

Poza tem nie jest wyłączone przedostawanie • 
się do przesięków krwotocznych otrzewny i opłucny 
takich ciał, jak skatol i indol, które, jak podaje M a_ 
ki no ,  mogą dawać wspomniany odczyn.

Prócz tego wydaje się dziwnem, że u psa, u któ­
rego normalnie osocze krwi odczynu dwuazowego 
nie daje, gromadzi się w nadmiarze bilirubina. Wszak 
trudno przypuścić, aby po tak poniekąd niewinnym 
zabiegu, jak zastrzyknięcie krwi jałowej, przyszło 
do wytworzenia się warunków, uniemożliwiających 
wessanie wytworzonej bilirubiny, i by ona mogła 
w tak znacznych ilościach się nagromadzić.

To, że według danych M a k i n o, ilość ciała, 
dającego odczyn dwuazowy, coraz to wzrasta, nie­
koniecznie musi być tłumaczone stałem wytwarza­
niem barwika przez komórki U. S. S., gdyż, przyj­
mując, że wessanie odbywa się, a nie możemy tego 
nie przyjąć, otrzymamy coraz to większe zagęszcze­
nie wstrzykniętego płynu, a tem samem i pozorne 
narastanie rzekomo wciąż wytwarzanego barwika.

Na podstawie tego, co powiedziałem, przychodzę 
do wniosków następujących:

1. Zagadnienie o miejscu wytwarzania się bili­
rubiny nie zostało rozstrzygnięte na zasa­
dzie badań doświadczalnych.

2. Spór co do tożsamości hematoidyny i bili­
rubiny musi być rozstrzygnięty.

3. Przyszłe badania muszą ustalić, czy odczyn 
H i j m a n s van den B e r g h a jest wyłącz­
nie swoisty dla bilirubiny, czy też można go 
otrzymać z innemi ciałami.

Z II Orfrizfctłu Chirnnri(‘zn<‘£o Szpit. Przemienienia Pańskiego.

(Ord. Dr. Aleksander ZAW AD ZKI)..

Cholecystografia*) •
Podali

B. KRYŃSKI i J. POMPER.

Próby uchwycenia na kliszy rentgenologicznej 
pęcherzyka żółciowego lub jego zawartości sięgają 
pierwszych kroków rentgenologji narządów jamy 
brzusznej. Przez długie lata próby te nie dawały żad_ 
nego wyniku. Sporadyczne uwydatnienie pęcherzy­
ka, nieco częściej kamicy, nosiło charakter przygod­
ny, w kamicy zależny od ilości domieszki wapnia. 
Badania nad przenikliwością kamieni żółciowych 
wykazały, iż większość z nich posiada przenikli.

*) Wygłoszone na posiedzeniu klinicznem Polskiego 
Towarzystwa Medycyny Społecznej dn. 3 .X  1925 r.

wość większą, niż otaczająca je żółć, i tem samem 
stają się nieuchwytnemi dla promieni X.

Rentgenologja więc dróg żółciowych szła drogą 
pośrednią, za pomocą doustnie podanej papki kon­
trastowej.

Jak trudna była ta droga —  jest ogólnie zna- 
nem. Trias prawej połowy jamy brzusznej (dwunast­
nica, pęcherzyk żółc’:owy i wyrostek robaczkowy) 
w dużym odsetku pozostawała zagadką w rękach 
najbardziej doświadczonego rentgenologa.

Wraz z udoskonaleniem aparatów, zastosowa­
niem odmy brzusznej, wypełnieniem okrężnicy po­
wietrzem oraz zastosowaniem zasłonki B u k y e g o, 
wyniki polepszyły się znacznie. Amerykanie otrzy­
mali 75%, Francuzi 20 —  28%, Niemcy 40% wyni­
ków pozytywnych.

Rozległe prowadzone przez nas badania na od­
dziale dra Z a w a d z k i e g o  dawały 30 —  35% 
sprawdzonych operacyjnie dobrych rozpoznań.

Odczytywanie jednak klisz przedstawiało i tym
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razem znaczne trudności i zależne było ściśle od do­
świadczenia poszczególnego rentgenologa. Najwięk_ 
sze trudności spotykano przy badaniu pacjentów 
otyłych, których śród tej kategorji chorych spotyka 
się bardzo dużo.

Pozostała więc tylko jedna droga —  bezpośred­

niego wypełnienia pęcherzyka płynem kontrasto. 
wym.

Pierwsze próby w tym kierunku poczynili B u r k .  
h a r d i M u e 11 e r, którzy próbowali zastrzyki, 
wać płyn kontrastowy do pęcherzyka żółciowego

bezpośrednio przez powłoki1 brzuszne. Kilka prób, 
dokonanych na trupach, przekonało nas o technicz­
nej niewykonalności tego zabiegu. Metoda ta nie 
znalazła też zwolenników.

Jedyne rozstrzygnięcie tej kwestji leżało w od­
szukaniu takiego środka, który, wydzielany przez 
wątrobę drogą żółci, służyłby, jako wehikuł, dla wy­
pełnienia pęcherzyka żółciowego środkiem kontra­
stowym.

G r a h a m, wykorzystując stwierdzone przez 
fizjologów (A b e 1, R o w n t r e e, M a c  N a i 1) swoi­

ste wydzielanie się „fenolftaleiny“ przez wątrobę 
(ze 100 części zastrzykniętych dożylnie wydostaje 
się z pęcherzyka żółciowego 95), połączył ją po­
czątkowo z jodem, a następnie z bromem, i w ten 
sposób, zastrzykując dożylnie, udało się otrzymać 
obraz rentgenologiczny pęcherzyka. Otrzymywany 
obraz był jednak bardzo słaby, a techniczne wy­
konanie zastrzyku połączone było z dużemi trud­
nościami. Przeszkodę do szerszego zastosowania 
tego zabiegu stanowiły pozatem i znaczne objawy 
toksyczne ze strony chorego. Po 2_ch próbach za­
niechaliśmy stosowania tego środka.

Zastąpienie soli wapnia przez łatwiej rozpu­
szczalne sole sodu posunęło nas znacznie naprzód, 
zmniejszając ilość niezbędnego do zastrzyku płynu 
z 350 gr, do 40. Objawy toksyczne przy zastosowa­
niu pewnych ostrożności (bardzo powolne zastrzy. 
kiwanie) zmniejszyły się znacznie. Jednocześnie do­
konano prób z podaniem tych samych środków do­
ustnie. Otrzymanym zarówno jedną, jak i drugą

drogą obrazom rentgenologicznym brak jednak było 
siły. Dopiero T u f f i e r  i A u g u s t e .  N e m o. 
u r s zwrócili uwagę na odpowiednie przygotowa­
nie chorego. Zastrzyku dokonywa się naczczo, po
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uprzedniem lekkiem głodzeniu chorego (dnia po_ 
przedniego li tylko płyny w niewielkiej ilości) i 
gruntownem przeczyszczeniu. Otrzymane tym razem 
obrazy w zupełności odpowiadały pokładanym na­
dziejom.

Pozostały jeszcze do usunięcia pewne niedoma­
gania ze strony chorego, obserwowane przy podawa­
niu zarówno dożylnem, jak i doustnem, w postaci 
nieznacznych nudności, a czasem i dreszczów.

S a b b a t i n i  i Mi  l a n i  z kliniki A s c o .  
1 i e g o, wychodząc z założenia, iż objawy toksyczne 
wywrołane są podrażniłemem nerwu błędnego przez 
fenolftaleimę zastosowali doustne podawanie brom. 
ku «odu, który również wydziela się wyłącznie pra­
wie przez komórki wątrobowe i to drogą żółć . 
Otrzymane przez nich tą drogą wyniki wykazują 
wypełnienie się 80% chorych i 60% zdrowych pę­
cherzyków, przy zupełnym braku objawów toksycz­
nych.

Na oddziale D.ra Z a w a d z k i e g o  stosowali­
śmy cholecystografję w 36-ciu przypadkach, z któ­
rych 15 poddało sie zabiegowi chirurgicznemu, co 
dało nam możność naocznego sprawdzenia wyni­
ków. Stosowaliśmy zarówno zastrzyki dożylne bro­
mu i jodu, jak i doustne podanie bromku sodu. Do 
zastrzyków dożylnych używamy obecnie wyłącznie 
jodu, gdyż ilość niezbędnej substancji czystej w po­
równaniu z bromem jest o połowę mniejsza, a obraz 
sam znacznie wyraźniejszy. Zasadniczo podawaliśmy 
choremu brom doustnie i tylko w tych przypad­
kach. gdzie wynik cholecystografji przedstawiał te, 
czy inne wątpliwości, zastrzykwaliśmy dożylnie.

Celem uprzedniego opróżnienia pęcherzyka żół­
ciowego chory otrzymuje zastrzyki hypofizyny.

Zdjęcie samo dokonane zostaje w 8, 16 i 24 go­
dziny po zastosowaniu środka kontrastowego w po­
zycji leżącej na brzuchu przy zastosowaniu zasłonki 
B u k y e g o.

Od chwili demonstracji do czasu oddania do 
druku pracy niniejszej liczba przypadków powięk­
szyła się do 70, a wraz z tem zmieniła się nieco nasza 
technika. Biorąc pod uwagę stosunkowo niewielki 
odsetek dodatnich wyników przy podaniu doustnem

stosujemy obecnie wyłącznie tylko zastrzyki dożyL 
ne tetrajodu. Z wyjątkiem kilku zaledwie przypad­
ków, w których ciepłota w 4 —  5 godzin po zastrzy­
ku podniosła się do 38 stopni, nie obserwowaliśmy 
żadnych zjawisk ubocznych, co uprawnia nas obec­
nie do dokonywania zastrzyków chorym ambulato­
ryjnym. Po zastrzyku chory udaje się do domu, 
gdzie pozostaje w pozycji leżącej na prawym boku. 
Po 8Jn godzinach zjawia się do pierwszego zdjęcia.

Ozy i co nowego daje nam cholecystografja?
Zarówno niewypełnienie się pęcherzyka żółcio­

wego, jak i wypełnienie się jego oraz okres czasu, 
w jakim to się odbywa i w jakim się opróżnia, dają 
nam cenne wskazówki.

Niewypełnienie się pęcherzyka w ciągu 48-iu 
godziln lub bardzo powolne wypełnianie się przema­
wia za niedrożnością przewodu pęcherzykowego, czy 
to na tle tkwiącego w nim kamienia, czy też na tle 
blizn, zwężających lub zamykających przejście, lub 
też na skutek niedomogi wątroby.

Wypełniony poucza nas o wielojakości kształ­
tów, wielkości i położeniu zarówno zdrowego, jak i 
chorego pęcherzyka.

Pęcherzyk zdrowy położony jest w linji sutko­
wej, wystaje na 4 —  5 ctm. z poza łuku żebrowego 
i wielkością swoją odpowiada jaju gołębiemu. Poło­
żenie odśrodkowe spotyka się, jako częsta anomalja. 
położenie zaś dośrodkowe wywołane jest przeważnie 
zrostami z dwunastnicą. Nierzadko spotykamy się 
z pęcherzykiem, którego dolny brzeg sięga grzebie­
nia talerza biodrowego, a niekiedy i niżej. Usta­
wienie to bywa stałe, a wtedy mówimy o „cholecy- 
stoptosis“, lub zmienne, ustępujące wraz z opróżnie­
niem się pęcherzyka, a wtedy mówimy o „pęcherzy­
ku opadowym“ (Senkblase).

Powoli opróżniający się pęcherzyk daje nam 
opisany przez S c h m i e d e n a  obraz pęcherzyka 
„zastoinowego“ z przebiegiem klinicznym o charak­
terze zapalenia wyrostka robaczkowego. Tego ro­
dzaju pęcherzyki dysponują do kamicy.

Jak wreszcie przedstawia się w obrazie rentge­
nologicznym cholecystografji kamica? Już nazwa 
sama uprzedza nas, iż mamy do czynienia z cholecy_
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stografją, a nie kalkulografją. Tem niemniej jednak 
kamica występuje bądź w postaci cieni pozytyw­
nych. bądź negatywnych, zależnie od przenikliwości 
płynu kontrastowego w pęcherzyku.

Wypełniony dużą liczbą drobnych kamieni pę­
cherzyk wypełnia się tylko wzdłuż brzegów (Rand- 
fuellung).

W ocenie wartości klinicznej badań naszych 
opieramy s<ę jedynie na przypadkach sprawdzonych 
operacyjne, jako jedynie miarodajnych.

We wszystkich przypadkach, gdzie badania kli­
niczne nie doprowadziły do postawienia ścisłego 
rozpoznania, zastosowanie cholecystografji ściśle 
określiło udział pęcherzyka żółciowego w obrazie 
chorobowym.

Z demonstrowanych 20-tu przezroczy ograni­
czyć się musimy w druku, ze względów technicz­
nych, tylko do 8-m. Przedstawiają one dwa przypad­
ki wypełnienia doustnego metodą S a b b a t i n i e -  
g o  (kamica zwykła i w pęcherzyku opadowym), 
trzy przypadki wypełnienia dożylnego tetrabromem 
(powiększenie pęcherzyka z kamicą, uchyłek pęche­
rzykowy z kamieniem oraz kamicę o cieniach ujem­
nych) i trzy dożylne tetra jodem (2 pęcherzyki nor­
malne oraz znacznie opuszczony pęcherzyk ze zro­
stami).

OBJAŚNIENIE RYSUNKÓW.
Nr. 1. Wypełnienie doustne. Kamica.
Nr. 2. Wypełnienie doustne. Kamica w pęch. opadowym.
Nr. 3. Tetrabrom dożylnie. Duży pęcherzyk. Kamica.
Nr. 4. Tetrabrom dożylnie. Kamica o cieniach ujemnych. 
Nr. 5. Tetrabrom dożylnie. Uchyłek z kamieniem.
Nr. 6. Tetrajod dożylnie. Pęcherzyk normalny.
Nr. 7. Tetrajod dożylnie. Pęcherzyk normalny.
Nr. S. Tetrajod dożylnie. Cholecystoptosis.

Z oddziału ginekologicznego Szpitala Kasy Cliorjcli 

ni. W arszaw y.

(Naczelny lekarz: Doc. Dr. W . JAKO W ICKI).

W  sprawie przedmuchiwania jajowodów.

Podał

Piotr KONARZEWSKI (Warszawa) .

Metoda przedmuchiwania w celu stwierdzenia 
drożności jajowodów była zastosowana po raz pierw­
szy przez R u b i n a. Znalazła ona najszersze rozpo­
wszechnienie w Ameryce i w Niemczech. Lekarze 
niemieccy ( G u t h m a n n ,  S e l l h e i m ,  E n g e l ,  
m a n n ,  M a n d e l s t a m m  i inni) metodę tę 
szczegółowo opracowali i znacznie ją uprościli.

W7 Polsce stosunkowo powoli toruje ona sobie 
drogę do zakładów ginekologicznych, to też chociaż 
w polskiem piśmiennictwie mamy już dwie prace, 
poświęcone omawianemu zagadnieniu ( Z u b r z y c ­
ki ,  H e l l e r ó w n a  i B e t t e r ) ,  sądzimy, że za­
sługuje ono na większą uwagę, i pozwalamy sobie 
podać wyniki stosowania przedmuchiwania jajowo­
dów na naszym oddziale.

Do przedmuchiwania jajowodów z początku

używano tlenu ( R u b i n ) ,  później kwasu węglowe­
go ( G u t h m a n n ) ,  następnie kwas węglowy za­
stąpiono powietrzem, wyjałowionem za pomocą spe­
cjalnych płuczek. Nareszcie zaniechano i tego, po­
nieważ przekonano się, że przedmuchiwanie powie­
trzem nieoczyszczonem n:e wywołuje żadnych szko­
dliwych następstw ( S e l l h e i m ) .

Ponieważ spostrzegano na skutek przedmuchi­
wania objawy zatoru pow etrznego, co w jednym 
przypadku miało doprowadzić do zejścia śmiertelne,- 
go pacjentki, przystępujemy zawsze do tego zabiegu 
z ostrożnością. Przedmuchiwanie robimy tylko 
w szpitalu. Przed przyjęciem wymagamy badania 
nasienia męża. Chorą poddajemy szczegółowemu 
badaniu ginekologicznemu i przeznaczamy do za­
biegu tylko przypadki bez większych zm'an zapal­
nych, z zupełnem wyłączeniem przypadków ostrych 
i podostrych.

Wydzielinę szyi badamy pod drobnowidzem, 
szczególną uwagę zwracając na obecność dwoinek 
wiewiórowych; obecność ich, jak również i obfitą 
wydzielinę uważać należy za przeciwwskazanie do 
zabiegu. Nie wykonywamy zabiegu u chorych w o- 
kresie miesiączkowym i w najbliższych dniach 
przed miesiączką i po niej, w tym okresie bowiem 
próba najczęściej się nie udaje z powodu obrzęku 
błony śluzowej trąbek.

Niektóre chore dla większej ostrożności i w ce­
lu przekonania s ę, czy niema ukrytych ognisk za~

! palnych, poddajemy obserwacji, stosując leczenie 
! prowokujące w postaci ciepła i proteinoterapji.
I Do zabiegu używamy aparatu bardzo prostego:
I składa się on z nasadki (kateter od strzykawki 

B r a u n a ) ,  którą łączymy za pomocą rurki gumo­
wej z manometrem R i v a-R o c c i e g o lub zega­
rowym, na nasadkę dla uszczelnienia jej w szyi ma­
cicznej wkładamy gumowy stożkowaty koreczek (ze 
strzykawki T a r n o w s k i e g o ) .  Koreczek ten 
możemy dowolnie przesuwać zależnie od długości 

i szyi macicy; manometr za pomocą drugiej rurkiłą_
I czymy z balonikiem gumowym. (Większość autorów 

stosuje dużą 150 —  200 cm8 strzykawkę szklaną, co 
pozwala oznaczyć ilość wprowadzonego powietrza).

Zabiegu dokonywamy w sposób następujący: 
chorą, narzędzia i siebie starannie odkażamy; uło­
żywszy chorą na stole, zakładamy wzierniki łyżko­
we, ustalamy część pochwową kleszczykami i wpro­
wadzany do szyi macicy nasadkę aparatu; uszczelnia­
my kanał szyi stożkowatym koreczkiem, żeby prze­
szkodzić wydobywaniu się powietrza z macicy do 
pochwy.

W  wyjątkowych przypadkach należy umożliwić 
wprowadzenie nasadki B r a u n a  przez rozszerzenie 
szyi rozszerzadłami H e g a r a. Rozszerzenie to na­
leży wykonywać bardzo ostrożnie, by nie spowodo­
wać większego krwawienia.

Pompujemy powietrze powoli do macicy; strzał­
ka manometru lub słupek rtęci (R i v a _ R o c c i)  
podnosi się stopniowo —  osiągamy w ten sposób 
pewną wysokość ciśnienia. Jeżeli jajowody są droż­
ne, i powietrze zaczyna przedostawać się do jamy 
brzusznej, strzałka manometru czy słupek rtęci 
w tej chwili zaczyna opadać; natychmiast przery_ 

, wamy zabieg, notując, na jakiej wysokości ciśnienia 
otrzymaliśmy drożność. Jeżeli zaś jajowody nie są
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drożne, strzałka manometru podnosi się coraz wy. 
żej. Doprowadzamy w ten sposób ciśnienie nie wyżej 
ponad 200 mm. Hg, i, jeżeli strzałka nie spada, do­
wodzi to, że jajowody są niedrożne.

Powyżej 200 mm. Hg. ciśnienia nie podnosimy 
w obawie przed pęknięciem trąbki ( S e l l h e i m )  
lub zatorem powietrznym. Za objawy, świadczące
o drożności jajowodów, uważamy:

1) Opadanie strzałki manometru czy słupka 
rtęci (R i v a-R  o c c i). Objaw ten należy uważać 
za najpewniejszy; 2) drugi pomocniczy —  objaw wy_ 
słuchowy. Powietrze, przechodząc przez trąbkę, wy­
daje odgłos świszczący albo drobno bulgoczący. Od­
głos ten daje się uchwycić słuchawką w dole brzu­
cha: 3) do objawów, później występujących, a po­
twierdzających przenikanie powietrza do jamy brzu­
sznej, należy odnieść bóle w okolicy podprzepono_ 
wej i w barkach. Objawy te nigdy nie występowa­
ły w przypadkach niedrożności jajowodów. Przy­
czyną bólów jest podrażnienie gałązek nerwu prze­
ponowego i komunikujących z nim nerwów splotu 
barkowego; 4) w wyjątkowych przypadkach —  po 
wprowe lżeniu większej ilości powietrza do jamy 
brzuszii?j —  można stwierdzić zniknięcie stłumienia 
wątroby.

W  sposób, wyżej opisany, w ciągu 20 miesięcy 
zbadaliśmy 98 pacjetek. Wyniki zestawiliśmy w ten 
sposób, że wszystkie przypadki rozdzieliliśmy na 
dwie grupy:

1) niepłodność pierwotna, t. j. przypadki, w 
których chore w ciążę nigdy nie zachodziły, dzieląc 
je na przypadki bez zmian klinicznie stwierdzonych 
w przydatkach i ze zmianami w przydatkach; 2) 
przypadki niepłodności wtórnej, t. j. przypadki, w 
których chore przedtem zachodziły w ciążę, również 
podzieliliśmy na przypadki bez zmian stwierdzo­
nych w przydatkach i ze zmianami.

Na tablicach przedstawia się to w sposób nastę­
pujący:

T a b l i c a  I.

Niepłodność pierwotna 54. ! Niepkdność wtórna 44.
i:__ .j.

Bez zmian Ze zmianami 1 Bez zmian Że zmianami
przydatków w przydatkach ! przydał ków w przvdatkach

34. 20. 13. 31.

T. T. nie- T. T. nie- T. : T. nie T. T. nie­
drożne | drożne i  drożne : drożne drożne i  drożne drożne drożne

30 4 13 7 13 ' 0 17 14

88,2 % 12,8 % 63 % 37% 100 £ 0% 54,8 % : 45,2%

Ta b 1 i c a II.

Bez zmian w przydatkach -  zmianaini w nrzvdatkach 
klinicznie stv/ierdzonych ! Ze zm,ar,a,ni w przydatkach

Drożność . , .. . niedrożne osiągnięto
i

Drożność . . .
| osiągnięto ! "«■‘‘I '» * "*

43

9 1 ,4 #

II
4 i! 30 

8,6 % j; 58,8%

21

41,2 %

Jeżeli uwzględnimy, że z liczby 4 przypadków, 
gdzie mimo braku jakichkolwiek stwierdzalnych

zmian w przypadkach nie uzyskano drożności jajo­
wodów, w jednym mieliśmy do czynienia w wyso­
kim stopniu zaznaczonym niedorozwojem narządu 
płciowego, a drugi dotyczył osoby na 2 dni przed 
wystąpieniem okresu miesiączkowego, to musimy 
stwierdzić, że w grupie chorych bez zmian klinicz­
nych w przydatkach —  blisko 92% wykazało droż­
ność jajowodów. W  grupie, gdzie zmiany w przydat­
kach były zaznaczone —  58,8% przypadków dało 
drożność trąbek. Według ciśnienia, na którego wy­
sokości uzyskano drożność jajowodów, przedsta-

i wiają się przypadki w sposób następujący:

ciśnienie liczba przypadków
poniżej 100 mg. Hg. 14

od 100 —  120 32
120 —  150 17
1130 —  170 8
170 —  200 2

W  siedmiu przypadkach były dokonane pod kontrolą 
przedmuchiwania operacje brzuszne z powodu zmian zapal­
nych w przydatkach. Rezultaty mieliśmy następujące: w 
dwuch przypadkach jajowody okazały się niedrożne na ca- 

1 łym przebiegu. W obu przypadkach jajowody usunięto.
W dwu innych przypadkach jajowody okazały się droż­

ne, wobec czego ograniczono się do zwolnienia zrostów.
W  jednym przypadku z rozpoznaniem: Retroflexio uteri 

fixata, Adnexitis am bilateralis c lir ., niedrożność trąbek 
. stwierdzona przedmuchiwaniem przed operacją, po otwarciu 

jamy brzusznej również stwierdzono —  niedrożność obu trą­
bek. Po oddzieleniu zrostów jajowody okazały się drożne, 
wobec czego zaniechano ich usuwania. Po 2){• miesiącach 
przedmuchiwanie kontrolujące —  jajowody tejże chorej oka­
zały się drożne.

W  jednym przypadku z rozpoznaniem: Retroversio uteri 
Adnexitis et periadnexitis am bilateralis, wynik przedmuchi­
wania był ujemny. Po otwarciu jamy brzusznej —  niedroż­
ność. Po oddzielenu zrostów niedrożność prawego jajowo­
du, lewy zaś jajowód okazał się drożnym. Operacja zakoń­
czyła się usunięciem prawego jajowodu z pozostawieniem 
drożnego lewego.

W  siódmym przypadku zabiegu brzusznego ze zmia­
nami w jajowodach po otwarciu jamy brzusznej okazała 

! erę niedrożność trąbek. Po oddzieleniu zrostów lewy ja­
jowód przy przedmuchiwaniu napełniał się powietrzem na 
przestrzeni połowy swej długości, drugi —  prawy zupełnie 
był dla powietrza niedrożny. Jajowód prawy usunięte, lewy 
zaś po odcięciu części niedrożnej pozostawiono.

W  kilku przypadkach dokonal:śmy powtórnego przedmu­
chiwania i otrzymaliśmy drożność przy mniejszem ciśnieniu, 
niż pierwotnie. Należy przypuszczać, że w tych przypadkach 
jajowody prawdopodobnie zatkane były przez czopki śluzu. 
Podobne przypadki mieli francuscy autorowie L a u r a n t i e  
i M o u s s a 1 i .

Cztery pacjentki z przedmuchiwanych przez nas za­
szły w ciążę. Tu muszę nadmienić, że kontrola przedmuchi­
wanych chorych jest trudna, ponieważ znikoma liczba pa­
cjentek utrzymuje kontakt z oddziałem, reszta znika z pod 
obserwracji i tylko przypadkowo można czegoś się o nich 
dowiedzieć. Miało to miejsce i z naszemi pacjentkami, które 
zaszły w ciążę. Jedna tylko z nich zjawiła się na oddział, 
u reszty —  trzech —  ciążę stwierdzili koledzy, przyjmujący 
w innych przychodniach.

Wszystkie chore, przedmuchiwane u nas, po za­
biegu pozostawały w szpitalu pod obserwacją jednę, 
dwie doby, zależnie od odczynu na zabieg. Więk­
szych powikłań nie mieliśmy. Bardzo rzadko występujące 
oznaki zawrotu głowy i osłabienia szybko ustępowały same 
przez się. Zjawiające się czasami bóle w dole brzucha ustę­
powały szybko po zastosowaniu ciepła. Bóle w górnej czę­
ści brzucha —  podprzeponowe i w barkach, jeśli występo­
w ały, uważaliśmy, jak wspomniałem powyżej, «a objaw, po­
twierdzający drożność i ustępowały one dość szybko po za­
stosowaniu ciepła. W  jednym tylko przypadku bóle wystą
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piły bardzo ostre i długotrwałe, tak, że zmuszeni byliśmy 
zastosować wstrzykiwanie morfiny. U jednej chorej po przed­
muchiwaniu wystąpiło krwawienie, które ustąpiło dopiero 
po miesiącu.

Na podstawie własnego doświadczenia, jak i 
danych piśmiennictwa, nasuwają-się nam następu, 
jące wnioski:
1. Stwierdzenie prawidłowych klinicznie przydat­

ków (u osób nie otyłych i niezbyt wrażliwych) 
pozwala z dużem prawdopodobieństwem przy­
puszczać drożność trąbek.

2. Zgrubienie przydatków, nawet wyraźnie zazna­
czone, nie upoważnia do wnioskowania o ich 
niedrożności.

3. Jednorazowa nieudana próba przedmuchiwania 
nie wystarcza do postawienia rozpoznania nie­
drożności trąbek.

4. Samo stwierdzenie drożności trąbek nie decy­
duje o zdolności do zapłodnienia.

5. Przedmuchiwanie jajowodów, stosowane ostroż. 
nie i z należytym wyborem przypadków, jest za­
biegiem bezpiecznym i nieszkodliwym.

6. W  przypadkach niepłodności dla lekarza dużą 
pomocą, a nawet momentem decydującym w 
wyborze postępowania jest znajomość przepu­
szczalności trąbek: w przypadkach niedrożno­
ści nie będzie uciekał się on do środków, które 
nie mogą pomóc (jak rozszerzenie kanału szyj­
ki, skrobanie, operacje plastyczne), poradzi

Z praktyki

Przyczynek do rozpoznawania zapalenia wy­
rostka robaczkowego*).

Podał 
S. MINC (Białystok).

W  r. 1921, badając chorego na ostre zapalenie 
wyrostka robaczkowego przy ciężkich objawach o. 
trzewnowych, zauważyłem przy wysłuchiwaniu jamy 
brzusznej na całej przestrzeni dźwięczny ton naczyń. 
Miało się wrażenie, jak gdyby się wysłuchiwało serce. 
Przypuszczając, że jest to zjawisko przypadkowe, nie 
przypisywałem mu żadnego znaczenia. Rok temu za_ 
uważyłem identyczny ton naczyń u chorego na za­
palenie wyrostka robaczkowego z objawami rozla­
nego zapalenia otrzewny. Przypomniałem sobie wów­
czas wyżej przytoczony przypadek i postanowiłem 
kontynuować w tym kierunku swe obserwacje. Oka­
zało się, że w zapaleniu wyrostka robaczkowego, 
któremu towarzyszą objawy ogólnego zapalenia o. 
trzewny, dźwięczenie naczyń jamy brzusznej jest 
zjawiskiem wcale nierzadk'iem. Z początku tłuma­
czyłem sobie to zjawisko lepszem przewodnictwem 
tętna dużych naczyń jamy brzusznej w związku ze 
stanem zapalnym otrzewny. Wraz z ustąpieniem 
objawów otrzewnowych i umiejscowieniem sprawy 
chorobowej w prawym dole biodrowym —  dźwięcze­
nie naczyń znikało.

W  następstwie uczyniłem tego rodzaju spostrze­
żenie: kiedy odruch ochronny (défense musculaire)

*) Referat wygłoszony w dniu 14 września 1925 r. w 
Polskiem Zrzeszeniu Lekarzy Województwa Białostockiego.

chorej zabieg operacyjny brzuszny (salpingo. 
stomję albo inny), który jedynie może być sku­
teczny.

7. Nieocenionym środkiem pomocniczym jest prze­
dmuchiwanie jako kontrola podczas operacji 
brzusznych. Salpingostomja zdaje się nie do po­
myślenia bez kontroli przedmuchiwania, po­
nieważ jajowód może być niedrożny nie tylko 
w ujściu brzusznem, ale i w części przymacicz. 
nej, a to zupełnie zm-enia sposób postępowania.

8. Przedmuchiwanie, zdaje się nam, może mieć 
pewne zastosowanie leczncze w przypadkach 
zatkania trąbek czopkami śluzu lub nieznacz­
nych dokoła nich zrostów: potwierdźmy to dwa 
nasze przypadki, które wykazały drożność do­
piero przy próbach powtórnych jak i przypadki 
zajścia w ciążę bezpośrednio po przedmuchi­
waniu jajowodów.
L a u r e n t i  i M o u s s a l l i  mieli przypa_ 

dek ciężkiej postaci bolesnego miesiączkowania, w 
którym po zastosowaniu przedmuchiwań dolegliwo, 
ści zupełnie ustąpiły. Ci sami autorowie mówią (to 
już rozważanie teoretyczne) o możliwości stosowa­
nia przedmuchiwania w zapaleniach gruźliczych o. 
trzewny, zamiast laparotomji, tam, gdzie jest wska­
zany kontakt powietrza z otrzewną.

prywatnej.

ze strony mięśni brzusznych zmniejszał się i mia­
łem możość głębszego przedostania się ręką do ja­
my brzusznej, czułem, że naczynia jamy brzusznej 
silnie tętniły. Wtedy jasnem stało się dla mnie, że 
dźwięczenie naczyń jest zależne od ich wzmożonego 
tętnienia. Zjawisko silnego tętnienia naczyń jamy 
brzusznej najprawdopodobniej objaśnia się zmiana­
mi anatomo - patologicznemi, wykrytemi przez 
L a i g n e 1-L a v a s t  i n e  a1) w zwoju trzewnym 
(ganglion coeliacum) wr przypadkach zapalenia 
otrzewny.

Zjawiska, opisanego przeze mnie, nie należy u. 
ważać za objaw znamienny dla zapalenia wyrostka 
robaczkowego, wrskazuje ono raczej, że równolegle 
ze stanem zapalnym wyrostka występuje i rozlane 
zapalenie otrzewny. Objaw ten wskazuje na cięż­
kość zachorzenia, i przypadki, w których spostrze­
gałem to zjawisko, miały przebieg ciężki.

Poruszając zagadnienie rozpoznawania stanu 
zapalnego wyrostka kiszki ślepej, powiem słów kil­
ka o tych metodach badania, któremi się posługuję 
przy rozpoznawaniu tego schorzenia.

Pomimo woli wywiady muszą być krótkie, gdyż 
wskutek bólu chory zwykle nie jest w możności nic 
sobie uprzytomnić. W  każdymbądź razie ważnem  
jest wiedzlieć, czy chory wymiotował, a jeśli tak, 
to kiedy to miało miejsce: przed bólami, czy też 
po nich. Albowiem w zaburzeniach żołądkowo.jeli- 
towych (gastroenteritis ac.) mdłości i wymioty wy­
stępują przed bólami; natomiast w zapaleniu w y.
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rostka robaczkowego po bólach. Następnie koniecz­
ne jest dokładne obejrzenie klatki piersiowej, któ­
re w tym razie jest nieraz ważniejsze od opukiwa. 
nia i wysłuchiwania; niezbędne jest zwrócenie uwa­
gi, czy obie strony jednakowo poruszają, się w cza­
sie oddechu (pleuritis et pneumonía crouposa). Po- 
zatem należy dokładnie obejrzeć brzuch: w zapale­
niu wyrostka robaczkowego prawa dolna część 
brzucha często nie bierze udziału w akcie oddycha­
nia. Często daje się zauważyć przesunięcie pępka 
w stronę prawą i zastój w żyle biodrowej zagiętej 
(vena circumflexa ilei).

W  dalszym ciągu następuje ostrożne badanie 
dotykowe, przy pomocy którego stwierdzamy obec­
ność d é f e n s e  m u s c u l a i r e ,  nasilenie i miejsce 
największego napreżenia mięśni brzucha.

Duże znaczenie przypisuję objawowi B 1 u m_ 
b e r g a - ) ,  który, jak wiadomo, polega na następu- 
jącem: badanie dotykowe brzucha może być mało bo_ 
leśne, lecz, jeśli szybkim ruchem cofniemy rękę ba­
dającą, to bolesność znacznie się potęguje.

Dużą wartość rozpoznawczą ma objaw, opisa­
ny przez R o v s i n g a 3);  polega on na tem, że ucisk 
ręką na esicę wywołuje ból w prawym dole biodro­
wym Był czas, kiedy sądzono, że objaw R o v s i n g a  
występuje jedynie w schorzeniach wyrostka robacz­
kowego, brak go natomiast w schorzeniu przydat­
ków. Jednakże to przypuszczenie okazało się nie_ 
słusznem.

Bardzo ważne jest określenie odruchów brzusz. 
nych. Często w prawej dolnej stronie brzucha odru­
chu brzusznego brak, lub występuje on bardzo sła­
bo, gdy tymczasem z lewej strony udaje się go wy­
wołać. Jeśli zaś odruch brzuszny po stronie pra­
wej jest w zupełności zachowany, to skurcz ściany 
brzusznej wywołuje u chorego ostry ból.

Cennym objawem również jest następujące zja­
wisko: ujęcie skóry nad kiszką ślepą w fałdę daje w 
razie stanu zapalnego wyrostka silną bolesność, i, 
zgodnie z mojerni spostrzeżeniami, objaw ten jest 
jednym z najstalszych w ostrych stanach zapalnych 
wyrostka kiszki ślepej.

Co się tyczy opukiwania brzucha, to metoda 
ta wogóle daje nam najmniej danych rozpoznaw­
czych w powyższem schorzeniu. Chciałbym jedy_ 
nie zwrócić uwagę na następującą okoliczność: ba­
danie dotykowe brzucha (palpatio) w zapaleniu wy­
rostka może być mało bolesne, podczas gdy krót­
kie uderzenia młoteczkiem po plesymetrze wywołu­
ją silną bolesność.

W  niektórych przypadkach udawało mi się w 
czasie wysłuchiwania jamy brzusznej usłyszeć dźwię­
ki metaliczne na przestrzeni kiszki ślepej. Wiedząc, 
że jest to zjawisko, spostrzegane w zamknięciu świa­
tła jelit (occlusib intestini), nie pojmowałem, dla­
czego spotykam je w ostrem schorzeniu wyrostka. 
Jednakże udało mi się znaleźć wzmiankę w piśmien_ 
nictwie, że U n g e r 4) uważa to zjawisko za pato- 
gnomiczne nietylko w niedrożności jelit ale i w 
schorzeniu wyrostka. Objaw ten daje się zauważyć 
jedynie wówczas, gdy proces chorobowy jest zupeł­
nie ograniczony i tylko w ciągu" pierwszych 24 go­
dzin; natomiast kiedy ruchy robaczkowe jelit cien­
kich ustają, naskutek wciągnięcia w sprawę choro­
bową otrzewny —  znikają i dźwięki metaliczne.

Niedawno ukazała się praca w „Polskiej Gaze_ 
cie Lekarskiej“ doc. dr. M o n s i o r s k i e g o5) : „O 
wartości rozpoznawczej opukiwania górnego przed­
niego kolca kości biodrowej w ginekologji“ ; autor 
powołuje się na pracę J e n t t e r a ,  umieszczoną w 
„Zentralblatt für Gynäkologie“ . J e n t t e r  w swoim 
artykule dowodzi, że opukiwanie kolca daje odgłos 
bębenkowy, a to dlatego, że w miednicy do talerza 
biodrowego przylegają jelita. Jeżeli między kością 
miednicy i otrzewną znajduje się guz lub wysięk, 
to tłumi on fale głosowe, i w takim przypadku opu­
kiwanie daje odgłos mniej lub więcej stłumiony: 
wewnątrzotrzewnowe wysięki i guzy nie wpływają 
na zmianę odgłosu opukowego. W  celu sprawdzenia 
powyższej metody autor artykułu w „Gaz. Lek.“ 
przeprowadził systematyczne opukiwanie kolca bio­
drowego każdej niemal zgłaszającej się do szpitala 
chorej i przyszedł do wniosku, że znacznie stłumio­
ny odgłos z jednej strony w porównaniu z drugą 
stroną przemawia za nieprawidłowością w przyma­
ciczu: może to być zapalenie, guz wśródwięzadło- 
wy, nacieczenie masą nowotworową, krwiak lub też 
zapalenie przydatków, powikłane zapaleniem przy­
macicza.

WT tem miejscu zaznaczyć muszę, że opukiwa­
nie okolicy kolca górnego przedniego, jako sposób 
rozpoznawczy, było podane jeszcze przed J e n 11 e . 
r e m, a mianowicie w 1907 r. przez P e r r e t i s .  
g o 6). Jemu więc należy się pierwszeństwo. Zgodnie 
z P e r r e t i m  w zapaleniu wyrostka, łącznie z wy­
siękiem dookoła kiszki ślepej lub w miednicy, znaj­
dujemy stłumienie przy opukiwaniu prawego kolca 
przedniego. Takież stłumienie, według zdania wło­
skiego autora, może mieć miejsce w ropowicy wię_ 
zadła szerokiego (phlegmone ligamenti lati), 
w ropniach okołonerkowych, opuszczających się do 
miednicy, i wogóle we wszystkich wysiękach, wy­
pełniających dół biodrowy. W  ten sposób djagno- 
styka różniczkowa spraw chorobowych wewnątrz­
otrzewnowych i zewnątrzotrzewnowych, o której 
mówią J e n t t e r  i autor pracy w „Gaz. Lek.“ , we­
dług danych F e r r e t i e g o  okazuje się niemożliwą.

Niedawno była operowana chora moja (przez dr. K o - 
z u b o w s k i e g o ) ,  która miała słumienie przy opukiwaniu 
okolicy lewego kolca górnego przedniego kości biodrowej. 
Na stole operacyjnym znaleziono skupienie wewnątrzotrzew­
nowe ropy, przeważnie w lewym dole biodrowym, najprawdo­
podobniej na tle zapalenia wyrostka robaczkowego.

W  zakończeniu nadmienić muszę, że zginanie pra­
wej kończyny dolnej w stawie biodrowym wywołuje 
u niektórych osób, cierpiących na ostre zapalenie 
wyrostka, ból.

Jest ogólnie wiadomą rzeczą, jak ważnym czyn­
nikiem rozpoznawczym w schorzeniu wyrostka ro­
baczkowego jest badanie przez odbytnicę i przez 
pochwę.

Jednakże należy pamiętać i o tem, że można 
znaleźć wszystkie objawy ostrego zapalenia wyrost­
ka, a mimo to może mieć miejsce zgoła inne scho­
rzenie. Dla przykładu przytoczę następujący przy­
padek :

A .,  wieśniak,. 1. 30, przywieziony dn. 5 .VI 1925 r. do 
szpitala św. Rocha (w Białymstoku) w 6-tym dniu choroby. 
Choroba rozpoczęła się silnemi bólami brzucha, które dotych­
czas nie ustąpiły. Z początku wystąpiły wymioty, które po­
wtarzały się kilkakrotnie w czasie choroby. Stolca przez cały 
czas nie oddaje, przez ostatnie 2 dni również i gazów.
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Ciepłota prawidłowa. Chory podaje, że na trzeci dzień cho­
roby w domu miał nieco podniesioną ciepłotę (37 ,5°). Język 
wilgotny. Ze strony płuc żadnych zboczeń od normy nie zna­
leziono. Tony serca głuche, czyste. Uderzenie koniuszczko-

w 4-ej przestrzeni międzyżebrowej na linji sutkowej. 
Tętno 80. Stłumienie wątrobowe, od przodu aż do linji pa­
chowej przedniej, określić s.ę nie daje. Brzuch wzdęty, po­
włoki naprężone. W lewem podżebrzu wzdęcie nieco większe. 
Przy obmacywaniu brzuch niebolesny, brak objawu B l u m -  
b e r g a aż do okolicy prawego dołu biodrowego, która jest 
bardzo wrażliwa. Objaw R o v s i n g a  występuje wybitnie. 
Lekkie zbieranie w fałdę skóry na tej przestrzeni wywołuje j 
silny ból. Wysłuchując brzuch, nie słyszymy ani ruchów ro­
baczkowych jelit, ani innych objawów. Odruch brzuszny po 
stronie prawej nie występuje, natomiast jest on zachowany 
symetrycznie po stronie lewej. Badanie przez odbytnicę wy­
kazuje bolesność w dole D o u g l a s a .

5 .V I, w dzień przybycia chorego do szpitala wykonano 
zabieg operacyjny w znieczuleniu miejscowem (dr. F i e d o ­
r o w i c z ) .  Cięcie w okolicy kiszki ślepej ; z rany buchnęła 
ciecz krwawa. Ukazały się poczerniałe pętle jelit (Infarctus 
iiucstinoruml Siransrnlati0 ? ) . Radykalnej operacji nie doko­
nano . |

Powiem jeszcze słów kilka o przewlekłem scho- j 
rżeniu wyrostka robaczkowego. Rozpoznanie tego ! 
stanu, jeśli w wywiadach nie było ostrych napadów, 
szczególnie w przypadkach, w których podejrzewa­
my appendicite clir. d‘ emblée, jest dość trudne. Nie 
będę wnikał w szczegóły rozpoznawania przewlekłe­
go schorzenia wyrostka, wspomnę tylko, że już daw_ 
no przestałem posługiwać się w rozpoznawaniu tego 
cierpienia punktami Mac B u r n e y a ,  L a n z a  i t.p. 
Bardziej ścisłe dane otrzymujemy, posługując się po_ 
danem przez H a u s m a n n a  obmacywaniem mięśnia 
lędźwiowo-udowego (m. psoas), który w przewlekłym 
stanie zapalnym wyrostka bywa bolesny w swej czę­
ści dolnej; w zapaleniu miedniczek nerkowych i w 
kamicy nerkowej bolesność występuje w górnej czę­
ści mięśnia.

Powyżej wzmiankowałem, że rozpoznawanie 
przewlekłego zapalenia wyrostka jest dość trudne, 
jednakże rzadko mylimy się, robiąc to rozpoznanie, 
gdyż wedle A s c h o f  f a 7) u dorosłych 50% wyrost­
ków jest zmienionych chorobowo, a wedle danych 
B é r a r d a  i V i g n a r d a 8), zmiany znajdujemy 
w znacznej większości przypadków. Jasnem jest, że 
niewiele ryzykujemy, rozpoznając zapalenie wyrost­
ka i radząc choremu, by poddał się zabiegowi' chi­
rurgicznemu. Wynik jest ten, że terapeuta jest zado­
wolony, upewniwszy się co do słuszności rozpozna­
nia, niemniej zadowolony jest chirurg, gdyż nie na_ 
próżno otwierał jamę brzuszną, lecz, niestety, bardzo ; 
często tertius non gaudet —  jest to pacjent, gdyż i 
bóle, niezależnie od usunięcia wyrostka, nie znikają. 
Według danych statystycznych C o f f  e y a, otrzy­
manych na podstawie bardzo licznego materjału kli­
nicznego, operowanego z powodu przewlekłego sta- i 
nu zapalnego wyrostka robaczkowego, poprawa nie j 
nastąpiła w 70% przypadków. !

Zdaje mi się, iż przed stwierdzeniem zwiiązku ' 
przyczynowego między skargami pacjenta, a zapal­
nym stanem wyrostka robaczkowego konieczne jest ! 
wyłączenie całego szeregu schorzeń, które mogą na- j 
śladować obraz kliniczny tego cierpienia, mianowi­
cie: zapalenia miedniczek nerkowych, kamicy ner­
kowej, przepukliny pachwinowej, wrzodu okrągłego 
dwunastnicy, nieżytu jelit, głównie błoniastego 
(colitis membranacea), zapalenia gruczołu kroko-

wego, wędrującej nerki, kamicy żółciowej i zastoi­
ny kiszkowej po stronie prawej (stasis intestinalis 
dxt.).

Piśmiennictwo.

1) L a i g n e 1—L a v a s t i n e :  Pathologie du sympa- 
patique; 2) B l u m b e r g :  Beri. Klin. Woch. 1910, Nr. 4; 
3) R o v s i n g :  Centralbl. f. C hir., 1907, str. 1257; 4) U n ­
g e r :  Centralbl. f. Chir. 5 .X . 1912; 5) M o n s i o r s k i :

I Gaz. Lek. Nr. 17, 1925; 6) F e r r e t i :  Policlinico 20.1.1917;
7) A s c h o f f :  Die Wurmfortsatzentzündung, Jena 1908;
8) B é r a r d  et V i g n a r d :  L ‘appendicite; 9) C o f f e y ,  
patrz G u i l l a u m e :  Les colotyphlites.

Rola obrzęku naczynioruchowego 
w patogenezie porażenia okresowego.

Podał

| Władysław STERLING.
l
|

Patogeneza porażenia okresowego czyli t. zw. 
choroby W e s t p h  a l a . G  o l d f  l a m a  pomimo 
licznych prac, poświęconych tej sprawie, nie może 
być dotąd uważana za wyświetloną. Cały iwjreg 
teoryj, starających się uchwycić istotę sprawy pa­
tologicznej, wyzwalającej okresową niedomogę ru­
chową (teorja mięśniowa, teorja toksyczna, teorja 
hormonalna, teorja padaczkowa, teorja kontaktu 
neuronów) —  ujmuje zjawisko to z zupełnie odmien­
nych punktów widzenia, ale o jakiejś jednolitej kon_ 
cepcji niema dotąd jeszcze mowy. To też każde spo­
strzeżenie, mogące na zagadnienie to rzucić nowe 
światło, zasługuje na uwzględnienie. Przytaczam tu 
kilka takich obserwacyj w krótkiem streszczeniu.

P r z y p a d e k  I. Mężczyzna 23-letni. Brak obarczenia 
dziedzicznego i rodzinnego. Nigdy poważniej nie chorował. 
Drgawek nie miał. Grypa w 1917. r. Z 5-ga rodzeństwa żyje 
dwoje, najstarsze i najmłodsze umarło w kilka dni po uro­
dzeniu. Początek obecnej choroby w 18-ym miesiącu życia: 
po półgodzinnem przespaniu się pacjenta na sienniku, roz­
łożonym na podłodze, wystąpiło nagle porażenie 4 kończyn: 
po 'Z godzinie napad m inął, i pacjent wrócił do zupełnego 
zdrowia. Napady jednakże od tego czasu powtarzały się czę­
sto, przyczem zarówno ukształtowanie ich kliniczne, jak 
i czas trwania wykazywały znaczny polimorfizm. Obok wiel­
kich napadów klasycznych występowały często napady poron­
ne . Napady k l a s y c z n e  występują przeważnie w nocy lub 
nad ranem: chory budzi się nagle cały oblany. potem, nie 
może się zupełnie poruszyć na łóżku, odczuwa „ciężkość 

| ciała“ i nie może wykonać absolutnie żadnego ruchu koń- 
i czynami, tułowiem, a czasami również i głową przy kom­

pletnie zachowanej przytomności i sprawności nerwów czasz­
kowych; po 30 —  45 minutach nasilenie napadu zmniejsza się, 
chory może obrócić się na łóżku, zsunąć się z łóżka na 

i krawędź,. j e d n a k ż e  do z u p e ł n e g o  w ł a d a n i a  k o ń -  
I c z y n a m i  w r a c a  d o p i e r o  po  2 —  5 - -  7 d n i a c h ,  
j Napady p o r o n n e  ujawniają się w postaci krótkotrwałych po- 
i rażeń-—(od kilkunastu min. do kilku godz.) albo jednej z koń­

czyn albo w postaci paraparezy górnej lub dolnej, albo w po- 
' staci trudności obracania głow ą; występują one dość częste, 
' niekiedy nawet 2 —  3 razy w ciągu dnia. Najciekawsza jed- 
i nak u pacjenta naszego jest t r z e c i a  kategorja napadów, 
j które ujawniać się zaczęły dopiero w przeciągu ostatnich 4 
I lat, a które możnaby określić jako napady p r z e d ł u ż o n e .  

Są to stany, w których po kilkugodzinnem zupełnem pora­
żeniu wszystkich kończyn i tułowia pozostaje mniej lub wię­
cej znaczny niedowład na przeciąg kilku tygodni, a nawet 
m i e s i ę c y .  Chory, jak dotąd, przebył 3 takie napady prze­
dłużone: jeden w 1921 r. , który rwał 9 tygodni i minął zu­
pełnie, drugi w 1923 r ., który trwał przeszło 3 miesiące i
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również nie pozostawił żadnego śladu, ostatn' zaś napad roz­
począł się w kwietniu 1925 r. i n ie  p r z e m i n ą ł  d o t ą d  
po  t r w a n i u  p r z e s z ł o  7-m i e s . ,  pozostawiając znacz­
ne objawy osłabienia kończyn górnych a zwłaszcza doln.,
o których będzie jeszcze mowa. Zasługuje na specjalne pod­
kreślenie fakt, że na te szczątkowe objawy niedowładu w ! 
okresie napadów p r z e w l e k ł y c h  nawarstwiać się mogą 1 
liczne napady bądź klasyczne z porażeniem całkow-tem, bądź, j 
co częściej, napady poronne, które następnie mijają, po- j  

zostawiając uprzedni stan niedowładu bez zmian. Podczas 
okresu prawie 5-letniego, odkąd mam chorego w obserwacji, 1 
miałem sposobność wielokrotnie obserwować osobiście napa^- 
dy poronne, kilkakrotnie —  klasyczne i dwukrotnie —  prze­
dłużone. Na wysokości napadu klasycznego natężenie po­
rażenia jest tak głębokie, że pacjent wykonywać może tylko 
minimalne ruchy zginające i rozginające w palcach dłoni, 
natomiast ruchy głowy, tułowia, kończyn dolnych i prok- 
symalnych odcinków kończyn górnych są zazwyczaj zupełnie 
zniesione. Restytucja siły i sprawności ruchowej następuje 
zazwyczaj stopniowo, najczęściej w kierunku od obwodu 
ku proksymalnym odcinkom kończyn —  a po upływie 3 do [
6 godzin chory może z trudnością zwlec się z łóżka i w spo- j 

sób ociężały chodzić o własnych siłach, zawsze jednakże [ 
upłynąć mus' cd 2 do 7 dni, zanim sprawność ruchowa doj- ! 
dzie do stanu normalnego. Przytomność podczas napadu jest 
całkowicie zachowana, zachowanie się chorego jest nacecho­
wane pewnym lękiem. Cały tułów, kończyny, twarz, i czoło 
pokryte są obfitym potem, stopy i dłonie sine i z.mne na 
dotyk, skóra wykazuje wybitny dermografizm. Niekiedy po 
napadnie oddawane moczu jest nieznacznie utrudnione.
Ani ig.odego razu podczas napadu nie udało mi się stwier­
dzić t. zw. „odczynu trupiego“ (,,Cadaverreact'on“ ) , mu­
skulatury , przyczem oddziaływanie faradyczne wykazywało 
niekiedy nieznaczne obniżenie. Natomiast kilkakrotnie nie- 
tylko na wysokości rozwoju napadu klasycznego, ale i w 
kilka godzin potem o d r u c h y  k o l a n o w e  i A c h i l l e ­
s o w e  b y ł y  z n i e s i o n e ,  niekiedy zaś brak było tylko 
jednego z odruchów kolanowych lub stopowych. Podczas nie- | 
których napadów zwłaszcza w okresie początkowym chory 
uskarżał się na rwące bóle wzdłuż przedniej powierzchni 
ud i podudzi, zaś raz jeden również w okolicy powierzchni 
zewnętrznej prawego ramienia. Podczas napadów p o r o n ­
n y c h  brak było tych wszystk;ch objawów, nie stwierdzono 
również zmian w odruchach.

Przebieg ostatniego, najbardziej długotrwałego z na­
padów p r z e d ł u ż o n y c h ,  który rozpoczął się w kwiet­
niu 1P25 r. i trwa jeszcze dotąd (t. j . w połowie paździer­
nika b. r .)  był następujący. Po nocnym napadzie całkowi­
tego porażenia kończyn i tułowia —  chory nie powróć ł do 
zwykłej sprawności, jaką osiągał zazwyczaj po 2 — , 3 — ,
5 — , 7-dniowem trwaniu napadu klasycznego. Przez cały 
kwiecień chodził z największą trudnością, pociągając no­
gami podpierając się laską. Badanie objektywne, dokony­
wane wielokrotnie w przeciągu kwietnia i maja, stwierdzało 
osłabienie mięśni tułowia oraz kończyn górnych en  m a s s e  
oraz bardzo wybitny niedowład muskulatury kończyn dol­
nych mniej więcej równomierny w obu kończynach, najbar­
dziej zaznaczony w odcinkach dystalnych; szczególnie osła^- 
bione były ruchy w stawach skokowych, zwłaszcza fleksja 
plantarna —  tak, że pacjent przy największym wysiłku i 
przytrzymywaniu się oburącz poręczy krzesła n;e mógł sta- j 

nąć na palcach. W  pierwszej połowie czerwca b. r. wystą- j  

piła nieznaczna poprawa w sile ruchowej kończyn dolnych ! 
a specjalnie w ruchach stóp. Pacjent wtedy, za moją poradą, 
przebył 6 tygodni na oddziale d-ra F l a t a u a  w szpitalu na 
Czystem, gdzie badanie objektywne wykryło nieznaczne 0-  
słabienie kończyn górnych oraz daleko wybitniejszy niedo­
wład kończyn dolnych mniej więcej równomierny we wszyst­
kich odcinkach przy zachowanych odruchach ścięgnowych
i braku zmian w nerwach czaszkowych. Badanie elektrycz­
ne stwierdziło normalne oddziaływanie mięśni kończyn gór­
nych na prąd galwaniczny i faradyczny oraz obniżenie po­
budliwości galwanicznej i faradycznej muskulatury kończyn 
dolnych. W  okresie tym chory przeszedł cały szereg drob­
nych napadów poronnych, które występowały przeważnie nad 
ranem. Stan paretyczny kończyn dolnych jeszcze ku koń­
cowi października, a więc w 7 miesięcy po wystąpieniu na­
padu —  trwa, jak dotąd, bez tendencji do dalszej poprawy.

M oíz be? składników patologicznych. Odczyn W a s s e r -  
m a 11 a we krw: ujem ny.

Rozpoznanie w przypadku niniejszym poraże­
nia okresowego, pomimo braku „odczynu trupiego“ , 
wobec charakterystycznego przebiegu napadów 
klasycznych i przemijającego zaniku odruchów 
kolanowych i stopowych —  może być uważane za 
ustalone. Odrębną cechą przypadku tego są nielicz­
ne napady poronne, które spostrzegane były już 
przez szereg badaczy, ale n i e z w y k l e  p r z e ­
w l e k ł e  p r z e d ł u ż a n i e  s i ę  n i e k t ó r y  c.h 
n a p a d ó w .  Jeżeli trwanie porażeń do kilku dni 
jest już zjawiskiem w porażeniu okresowem bądź 
co bądź rządkiem, to przedłużanie się objawów nie­
dowładu do kilku tygodni a nawet miesięcy —  na­
leży do objawów zupełnie wyjątkowych. Zwłaszcza 
niezwykłą dla obrazu klin. porażenia okresu poraże­
niowego jest ostatnia faza rozwoju z jej trwaniem 
przeszło 7-mies. i bez tendencji do regresji. Wprawdzie 
B e r n h a r d t  i O p p e n h e i m  spcstrzegali w 
jednym przypadku przejście porażenia okresowego 
w d y s t r o f j ę  m i ę ś n i o w ą ,  ale o rozpoznaniu 
tem wobec braku zaników mięśniowych, przerostu 
wrzekomego i głębszych zmian w oddziaływaniu 
elektrycznem w naszym przypadku nie może być 
mowy. Natomiast z Drzebiegu i ukształtowania 
się fizjonomji klinicznej przypadku tego daje się wy. 
snuć odmienna analogja, oświetlająca w sposób do­
tąd nieznany patogenezę porażenia okresowego. 
Otóż, jeżeli przebiedz myślą patologję stanów cho­
robowych, ujawniających się w postaci okresowej, 
to należy przvść do wniosku, że cierpieniem, które 
powodować może objawy okresowe, p r z e k s z t a ł ­
c a j ą c e  s i ę  p o  s z e r e g u  n a w r o t ó w  w n a ­
s t ę p c z e  o b j a w y  s t a ł e ,  jest jedynie t. zw. 
o b r z ę k  n a c z y n i o m  c h o w y  czyli choroba 
Q u i 11 c k e g o. Poglądy nasze na całokształt kli­
niczny tej sprawy uległy w ostatnich czasach znacz­
nemu przekształceniu. Nauczyliśmy się rozpozna­
wać chorobę Q u i n c k e g o  nie tylko wtedy, kie­
dy powoduje ona występowanie objawów okreso­
wych, ale również i wtedy, kiedy prowadzi do ob­
jawów t r w a ł y c h .  Na zasadzie mego osobistego 
doświadczenia wydaje mi się możliwe odróżniać na­
stępujące typy kliniczne tej choroby: 1) typ naj­
częstszy, wyłącznie okresowy, 2) typ okresowy, wy­
kazujący tendencję do stopniowego utrwalania się 
objawów, które początkowo ujawniały się w sposób 
okresowy, 3) typ utrwalony, jak poprzedni, lecz 
o k r e s o w o  z a o s t r z a j ą c y  się i 4) wreszcie 
typ od  p o c z ą t k u  t r w a ł y  z nasileniem lub bez 
nasileń okresowych. Porażenie okresowe w postaci 
klasycznej odpowiadałoby przebiegami typowi I, 
zaś opisany przypadek przebiegiem i rozwojem ob­
jawów zbliża się do typu III.

Za powinowactwem porażenia okresowego do 
choroby Q u i n c k e g o  przemawiają jednakże nie 
tylko analogje w rozwoju klinicznym obu cierpień, ale 
również i ścisły związek okresowych objawów nie­
domogi ruchowej ze zjawiskami obrzęku naczynio- 
ruchowego w rozmaitych miejscach ciała, dostęp- 
nemi już bezpośrednio dla obserwacji klinicznej. 
Związek taki występował wyraźnie w następują­
cych spostrzeżeniach moich.

P r z y p a d e k  TI. Mężczyzna 22-letni y którego ob~
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serwacja obejmuje okres niespełna trzyletni. Chory pocho­
dzi z rodziny obarczonej pod względem neuropatycznym: 
matka cierpiała na migrenę, ojciec przechodził wielokrot­
nie okresy depresji, siostra dotknięta jest dychawicą oskrze­
lową. Pacjent zaczął chodź ć dopiero w 16-tym miesiącu, 
ale następnie pod względem fizycznym i intelektualnym 
rozwijał się zupełnie prawidłowo. W  9-ym roku życia prze­
szedł ciężką płonicę, pozatem nigdy poważniej nie chorował. 
Drgawek nie miewał. W 20-ym roku życia nagle bez ja­
kiejkolwiek przyczyny wystąpiło o b r z m i e n i e  g ó r n i e j  
w a r g i  niebolesne bez objawów zapalnych, które trwało 
przez kilka godzin i następnie przeszło bez śladu. Obrzmie­
nie to powtarzało się wielokrotnie w rozmaitych odstępach 
czasu, początkowo przechodząc zupełnie, zaś ku końcowi 
8-go miesiąca choroby pozostawiając t r w a ł e  z g r u b i e ­
n i e  górnej wargi, zwłaszcza jej prawej połowy, które z każ­
dym następnym paroksyzmem wzmagało się, —  aż wreszcie 
w początkach drugiego roku choroby doszło do stanu obec­
nego, który już nie ulega zmianie, przyczem grubość war­
gi górnej przynajmniej wdwójnasób przekracza grubość dolnej 
wargi. Ku końcowi 17-go miesiąca choroby wystąpił po raz 
pierwszy napad zupełnie odmiennej kategorji: mianowicie 
nad ranem rozwinęło s ę  tak o l b r z y m i e  o b r z m i e n i e  
m o s z n y i p r ą c i a ,  że choremu poprostu trudno było 
włożyć bieliznę i ubranie. Obrzmienie to przeszło po nie­
spełna 4-godzinnem trwaniu, nie pozostawiając żadnego 
śladu. Analogiczny napad obrzmienia prącia i moszny prze"— 
szedł chory w 5 miesiący potem, ale podczas napadu tego 
wystąpiło nowe powikłanie: Chory mianowicie uskarżał się 
n a o c i ę ż a ł o ś ć  w n o g a c h  i z n a c z n e  u t r u d n i e ­
n i e  c h o d z e n i a :  i rzeczywiście przy badaniu objektyw- 
nem stwierdziłem wtenczas obok zachowanych wymiarów 
ruchów wybitne osłabienie siły mięśniowej we wszystkich 
odcinkach kończyn dolnych, największe w obrębie stawów 
biodrowych. Prawdziwie nieoczekiwanym jednakże był dla 
mnie fakt, że podczas badania n ie  u d a ł o  mi  s i ę  w y w o ­
ł a ć  o d r u c h ó w  k o l a n o w y c h  i p r a w e g o  s t o p o ­
w e g o .  Odruchy powróciły dopiero po 5 ]Ą godzinach t. j. 
mniej więcej w %  godziny po całkowitem wyrównaniu się 
osłabienia kończyn dolnych. Badanie elektryczne nie mogło 
być wtedy dokonane. Zupełnie analogiczny napad obrzmienia 
moszny i prącia z następczem jeszcze bardziej długotrwa- 
łem osłabieniem kończyn dolnych (podobno do 9 godzin) wystą­
pił 7 tygodni po poprzedzającym, ale badanie objektywne nie 
było wtedy dokonane. O b e c n i e  prócz obrzmienia gór­
nej wargi, które od czasu do czasu ulega nieznacznemu na 
sileniu, nie stwierdza się żadnych objawów ze strony ukła­
du nerwowego.

Jeszcze bardziej ścisłe zespolenie okresowej 
niedomogi ruchowej z obrzękiem naczyniorucho_ 
wym spotykamy w następującej obserwacji.

P r z y p a d e k  III dotyczy 36-letniej zamężnej kobiety, 
której choroba zaczęła się przed niespełna 11 miesiącami; 
wystąpiło wtedy po raz pierwszy obrznrenie czcła, po­
wiek. policzków, warg i podbródka, zniekształcające twarz 
do tego stopnia, że pacjentka, jak twierdzi, wyglądała wte­
dy jak .pokąsana przez osy“ . Obrzmienie to było niebolesne, 
nis powodowało swędzenia, przebiegało bez podnies;enia 
ciepłoty, trwało w swem największem natężeniu około 8 go­
dzin i następnie w przeciągu \)A dnia wyrównało się zu­
pełnie. .Tuż ten pierwszy napad obrzęku naczynioruchowe­
go, który wystąpił w godzinach popołudniowych, poprzedzony 
był szc-zególnem uczuciem niemocy ruchowej, które ogar­
nęło chorą nad ranem podczas snu, powodując zupełną nie­
możność zmiany pozycji w łóżku przy zachowanych — jak­
kolwiek bardzo osłabionych i utrudnionych ruchach w koń­
czynach. Okres niedowładu tego trwał wtedy krótko, w 
każdym zaś razie nie przekraczał godziny. Następny pa­
roksyzm choroby Q u i n c k e g o  —  poprzedzony zupełnie ana­
logicznym niedowładem mięśniowym —  o mniejszym wiele 
natężeniu ale o dłuższem trwaniu (około IX- godzin) wy­
stąpił mniej więcej w tydzień po pierwszym i ogarnął nie 
tylko twarz, jak w napadzie pierwszym, ale również i obio 
dłenie, których powierzchnie dłoniowe i grzbietowe o -  
brzmiałe były jak poduszki do tego stopnia, że chora z trud­
nością tylko mogła wykonywać manipulacje przy myciu, 
czesaniu, zapinaniu guzików, jedzeniu i t. p. Rezolucja 
objawów obrzękowych trwała tym razem dłużej niż w pierw­
szym napadzie (przeszło 3 dni), przyczem obrzmienie

zmniejszało się stopniowo, zaś w końcowym okresie sprawy 
nastąpiło c a ł k o w i t e  o d d z i e l a n i e  s i ę  n a s k ó r k a  
o b u  d ł o n i ,  tak że pacjentka po przebytym napadzie przy­
niosła mi całe f r a g m e n t y  j a k g d y b y  r ę k a w i c z e k  
u t w o r z o n y c h  z p ł a t ó w  o d d z i e l o n e g o  n a s k ó r -  
k a . Odtąd napady obrzęku naczynioruchowego powtarzały 
się w odstępach 3— 4— 5— 7-tygodniowych, przebiegając 
niezawsze w postaci jednakowej: niektóre z nich ujawirały 
się wyłącznie w postaci obrzmienia twarzy, inne jako ob­
rzmienie twarzy łącznie z obrzmieniem dłoni i następczem 
oddzielaniem się naskórka, inne wreszcie najrzadsze wy­
łącznie w postaci obrzmienia dłoni, a czasem i dolnych od­
cinków przedramion. Wszystkie jednak napady bez wyjątku 
poprzedzane były na kilka lub kilkanaśc e godzin przez o -  
pisane wyżej uczucie niemocy w obrębie tułowia i kończyn
o trwania wahającem się jak dotąd pomiędzy trzema kwa­
dransami a dwiema godzinami P r a w i d ł o w o ś ć  t o j  
k o l e j  n oś ci  z j a w i s k  b y ł a  do t e g o  s t o p n i a  
s t a ł a ,  że w e d ł u g  d o ś w i a d c z e n i a  p a c j e n t k , i  
p a r o k s y z m  n i e d o w ł a d u  r a n n e g o  w s p o s ó b  
n i e o m y l n y  z w i a s t o w a ł  n a s t ę p c z e  o b r z m i e ­
n i e  t w a r z y  i d ł o n i .  Pacjentka w dzieciństwie przeszła 
odrę, jako panna cierpiała przez czas krótki na migrenę,
2 razy rodziła, poronień nie przechodziła. Jedna z sióstr 
chorej cierpiała na ciężką dychawicę oskrzelową. W  okresie 
pomiędzynapadowym badanie nie stwierdza absolutnie żad­
nych objawów chorobowych.

Wszystkie streszczone tutaj przypadki wykazu­
ją jako cechę wspólną —  powinowactwo okresowej 
niedomogi ruchowej z obrazem klinicznym o " ' ,o- 
wego obrzęku naczynioruchowego. W  przypadku 
pierwszym powinowactwo to ujawnia się w postaci 
jedynej w swoim rodzaju analogji przekształcania 
się objawów przemijających w objawy ubytkowe 
trwałe, w przypadkach pozostałych związek ten 
jest jeszcze bliższy, gdyż w przypadku drugim ob­
jawy porażeniowe ukazywały się na wysokości 
obrzęku okresowego, w przypadku trzecim zwiasto­
wały z nieomylną ścisłością pojawienie się obrzmie­
nia naczynioruchowego. Analiza powyższych spo­
strzeżeń uprawnia nas do wypowiedzenia przypu­
szczenia, że jednym z momentów patogenetycznych, 
odgrywających rolę w powstawaniu porażenia okre­
sowego, może być o b r z ę k  n a c z y n i o r u .  
c h o w y .

Za przypuszczeniem tem przemawiają niektóre 
fakty natury klinicznej z dziedziny fenomenologii 
c h o r o b y  Q u i n c k e g o ,  które znane mi są po 
części z piśmiennictwa po części zaś z obserwacji 
własnej. Doświadczenia lat ostatnich wskazują, że 
choroba Q u i n c k e g o, która rozwija się, jak wia­
domo, na tle zaburzeń w unerwieniu naczynioru- 
ehowem, powodować może z kolei różnorodne ob­
jawy neurologiczne, skoro obrzęk usadowi się w 
tem lub owem terytorjum obwodowego lub central­
nego układu nerwowego. Jak dotąd, znane są przy­
padki przemijającego zajęcia niektórych n e r w ó w  
c z a s z k o w y c h  oraz okresowego zachorzenia 
mózgowia na podłożu choroby Q u i n c k e g o. Do 
najbardziej ważnych i interesujących należą te 
niezmiernie rzadkie przypadki, w których obok 
obrzęku naczynioruchowego w skórze lub w sta­
wach rozwija się t a r c z a  z a s t o i n o w a, jako 
wyraz obrzęku nerwów wzrokowych, która po 
pewnym czasie znka bez śladu ( H a n d w e r g e r ,  
Z a n d o w a ) .  Z osobistej obserwacji znane mi są
2 przypadki ostrego piorunującego zespołu M e n i e ,  
r o w s k i e g o, który ujawniał się na szczycie roz­
woju obrzęków skóry i znikał wraz z wyrównaniem 
się tych objawów. Zajęcie m ó z g o w i a  przez ob-
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rzek naczynioruchowy powodować może ostro 
rozwijające się i bardzo szybko ustępujące objawy 
p o r a ż e n i a  p o ł o w i c z e g o .  Spostrzegałem 
taki przypadek u 17 - letniego chłopca, gdzie 
naprzemiennie z objawami okresowego obrzmienia 
stawów kolanowych wystąpiły dwukrotnie krótko­
trwałe (po kilka godzin) stany lewostronnego po­
rażenia połowiczego z przewagą zajęcia kończyny 
górnej, ze znacznem osłabieniem odruchów skórnych 
i nieznacznem wzmożeniem ścięgnowych —  bez 
objawu B a b i ń s k i e g o .  Drugi przypadek mój 
z tej kategorji dotyczył 34-letniej panny, u której 
po krótkim okresie prodromalnym bólów głowy 
oraz o b r z m i e n i a  p o w i e k  rozwinęło się w 
przeciągu kilku godzin prawostronne porażenie po­
łowicze ze znaczną przewagą w zajęciu kończyny 
górnej, ze wzmożeniem odruchów ścięgnowych, z 
objawami B a b i ń s k i e g o ,  C a c c i a p u o t t i e .  
go,  R o s s o l i m o  i R a i m i s t a po prawej stro­
nie —  oraz z wybitnemi objawami niemoty rucho­
wej i parafazji —  przy całkowicie zachowanej 
przytomności. W s z y s t k i e  o b j a w y  p o w y ż ­
s z e  u s t ą p i ł y  w p r z e c i ą g u  3 d n i  i nie po­
zostawiły żadnego śladu. Taż sama pacjentka prze­
szła uprzednio w odstępie 2 lA rocznym dwa pioru­
nujące napady błędnikowe, z których każdy zwa­
lił ją z nóg na kilka godzin i które były analogiczne 
do uprzednio wspomnianych. Analogiczny przypa­
dek porażenia połowiczego na tle obrzęku naczy- 
nioruchowego opisany został przez W u r c e l m a .  
n a.

Jeżeli uprzytomnimy sobie liczne objawy na_ 
czynioruchowe, które towarzyszą zazwyczaj napa­
dowi porażenia okresowego (pocenie się i zimne 
dłonie, bladość twarzy i t. p .), a które są niewąt­
pliwie wynikiem zaburzeń w czynności układu

współczulnego i autonomicznego; czego potwier­
dzenie znajdujemy w badaniach farmakodynamicz. 
nych O r z e c h o w s k i e g o  —  to możliwość związ­
ku patogenetycznego porażenia okresowego z cho­
robą Q u i n c k e g o  —  tym klasycznym przeja­
wem dysfunkcji układu naczynioruchowego —  zy­
ska jeszcze bardziej na prawdopodobieństwie. Nie 
wymaga to bliższego uzasadnienia, że terenem, 
którego zajęcie przez obrzęk przemijający powodo­
wać może objawy przemijającego porażenia czte­
rech kończyn i tułowia —  może być tylko n e u ­
r o n  o b w o d o w y ,  ściślej zaś mówiąc s u b ­
s t a n c j a  s z a r a  r o g ó w  p r z e d n i c h  r d z e .  
n i a, za czem prócz zaniku odruchów ścięgno­
wych przemawiają również te głębokie tak bardzo 
zmiany w oddziaływaniu elektrycznem, które pro­
wadzić mogą do t. zw. „reakcji trupiej“ . Z licznych 
badań klinicznych i eksperymentalnych wiadomo, 
że ostry obrzęk tkanki nerwowej prowadzić może 
do całkowitego zniesienia funkcji, nie powodując 
żadnych zmian trwałych w tkance nerwowej, co też 
tłomaczyć nam może w przebiegu porażenia okre­
sowego tak szybką restytucję po ustąpieniu obrzę­
ku. Opierając się na wywodach powyższych oraz 
na przytoczonym materjale klinicznym, pozwalam 
sobie wypowiedzieć przypuszczenie, że w n i e- 
k t ó r y c h  p r z y p a d k a c h  p o r a ż e n i a  o_ 
k r e s o w e g o  r o l ę  p a t o g e n e t y c z n ą  w 
p o w s t a w a n i u  p r z e m i j a j ą c e j  n i e d o ­
m o g i  r u c h o w e j  o d g r y w a ć  m o ż e  o b r z ę k  
n a c z y n i o r u c h o w y ,  ż e  w i ę c  p o r a ż e n i e  
o k r e s o w e  j e s t  t y l k o  s p e c j a l n i e  z 1 o_ 
k a l i z o w n ą  w i s t o c i e  s z a r e j  p r z e d n i c h  
r o g ó w  r d z e n i a  p o s t a c i ą  c h o r o b y  Q u i n ­
c k e g o .

Streszczenia zbiorowe.

O napięciu mięśniowem.
Podała

Natalja ZYLBERLAST-ZANDOW A (W arszaw a).

Napięcie mięśniowe jest zjawiskiem niezmier­
nie złożonem. Oddawna zajmowano się niem. usil­
nie i tłomaczono różnorodnie.

G a l e n  w 1750 r. .wypowiedział mniemanie, że 
napięcie mięśniowe powstaje naskutek działania 
układu nerwowego na układ mięśniowy, że jednak 
w dalszem swem trwaniu uniezależnia się ono od 
wpływów nerwowych i staje się zjawiskiem autono- 
micznem.

Od tej chwili dwie opinje ścierały się ze sobą 
przez długie lata. Jedni badacze rozważali napięcie 
mięśniowe jedynie pod kątem elastyczności (WT e- 
b e r, H e i d e n h a i n  i inn.), związanej z samą 
substancją mięśniową, inni widzieli w niem objaw, 
wymagający udziału układu nerwowego ( H a l l ) .  
Względnie niedawno trzecia grupa badaczy starała 
się ująć napięcie mięśniowe!, jako rezultat z jednej 
strony zjawisk c h e m i c z n  o-f i z y c z n y c h ,  wła­

ściwych samej tkance mięśniowej, z drugiej zaś zja­
wisk o d r u c h o w y c h ,  zależnych od układu ner­
wowego.

Istotnie, mięsień, pozbawiony wszelkiej łączno­
ści z układem nerwowym, zachowuje zdolność za­
równo wydłużania się, jak i skracania. Na tej pod­
stawie wysnuto mylny wniosek (W  e b e r, H e i ­
d e n h a i n ) ,  iż napięcie mięśniowe jest identyczne 
z elastycznością i nie wymaga udziału układu ner­
wowego. Bliższy jednak rozbiór zjawisk pozwolił 
ustalić ( T s c h i r j e w ,  B r o n d g e e s t ,  M o t t  i 
S h e r r i n g t o n ) ,  że owo skracanie i wydłużanie 
się mięśnia odbywa się inaczej, o ile pozostaje on 
w łączności z układem nerwowym za pośrednic­
twem nerwu obwodowego, inaczej zaś po przecięciu 
tego ostatniego.

Jednocześnie z badaniami doświadczalnemi na 
zwierzętach poczyniono spostrzeżenia kliniczne i 
anatomiczne na ludziach, wskazujące (M u s- 
k e n s ) ,  że zmniejszenie napięcia mięśniowego wraz 
z zanikiem odruchów ścięgnowych, jakie można 
stwierdzić w wiądzie rdzenia, należy złożyć na karb
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wypadnięcia pewnych bodźców czuciowych, nasku- 
tek zwyrodnienia tylnych korzeni rdzeniowych.

W  chwili obecnej nikt nie przeczy istnieniu 
dwuch składników napięcia mięśniowego: 1) skład­
nika właściwie mięśniowego (Substanztonus —  
S c h u l t z e g o  lub Autotonus —  N o y o n a) oraz
2) składnika nerwowego.

Składnik nerwowy napięcia mięśniowego roz­
pada się z kolei na dwie kategorje: 1) na ruchową 
i 2) wrspółczulną.

T s c h i r j e w  (1879) był pierwszy z pośród 
badaczy, który ustalił, że włókna mięśniowe posia­
dają d w o j a k i e  z a k o ń c z e n i a  n e r w o w e :  
jedne z nich należą do włókien nerwowych, pozba­
wionych myeliny, inne —  do myelin owych. Pierwsze 
odpowiadać mają nerwom współczułnym, drugie —  
ruchowym. B o  e r  (1913) przecinał u żaby gałązki 
łączące (rami communicantes) i stwierdził, że po 
zabiegu tym odpowiednie grupy mięśniowe tracą 
normalne swe napięcie. Stąd wniosek, że napięcie 
mięśniowe zależy od układu współczulnego.

Jednakże bliższy wgląd poucza, że mięśnie te 
nie tracą całkowicie swego napięcia, wobec czego 
S h e r r i n g t o n  (1909) i L a n  g e l a  a n  (1915) 
odróżniają w napięciu mięśniowem dwTa czynniki : 
współczulny, zarządzający napięciem plastycznem 
(plastic tonus), oraz czynnik ruchowy, warunkujący 
napięcie kurczliwe (contractile tonus). Pierwszy z 
nich utrwala mięsień w raz przyjętem ułożeniu, dru­
gi —  zarządza ruchami dowolnemi. Badania B o e .  
k e g o ,  A g d u h r a  i inn. potwierdziły ten pogląd.

Mimo wszystkich tych badań opinje nawet 
ostatniej doby ( B o t a z i  i H e s s  1923), nie przy­
znają włóknom współczulnym żadnej roli w ustala­
niu napięcia mięśniowego.

A d r i a n  (1920) —  jakkolwiek zgadza się, że 
układ współczulny bierze udział w unerwieniu ukła­
du mięśniowego, to nie sądzi, by wpływał on spe­
cjalnie na nap;ęcie mięśniowe. Najsilniejszym argu­
mentem na korzyść tej tezy był ten, iż przecięcie 
gałązek łączących (rami communicantes) nie niwe­
czy sztywności z odmóżdżenia (Decerebrate rigidity 
S h e r r i n t o n a )  i nie przeszkadza jej powstawa­
niu (D u s s e r de B a r e n n e ) . Doświadczenia 
R o y 1 e a (1924) wniosły jednak poważne poprawki 
do twierdzenia A d r i a n a ,  a mianowicie ustalił on, 
że przecięcie włókien nerwu współczulnego wpływa 
na sztywność z odmóżdżenia w sensie zmniejszenia 
jej intensywności oraz skrócenia czasu jej trwania.

Pewne poparcie dla teorji współczulnej napię­
cia mięśniowego znajduje B o e r w doświadczeniu 
E r n s t a ,  z któregoby wynikało, iż procesy che­
miczne w napięciu mięśniowem tonicznem różnią 
się całkowicie od procesów w napięciu mięśniowem 
skurczowem: podczas gdy w pierwszem mięśnie nie 
zużywają węglowodanów, w drugiem, jak wiadomo, 
zużywają ich bardzo wiele, W  związku z tem do­
świadczenie R o a f a .  rzuca pewne światło na stan 
sztywności z odmóżdżenia, znalazł on, mianowicie, 
że mięśnie sztywne nie wydzielają CO2 w przeci­
wieństwie do mięśni tężcowych.

W  obozie, uznającym podwójne unerwienie mię­
śni (ruchowe i współczulne), istnieją dwa różne 
poglądy co do miejsca przenikania zakończeń ner­
wowych: jedni badacze sądzą, że oba rodzaje ner_

wów unerwiają to samo włókno mięśniowe (B o e- 
k e, A g d u h r, L a n g e l a a n ) ,  inni znowu (P e r ­
r o n  c i t o, K u l c h i t s k y ,  L a t h a m )  twierdzą, 
że jedne włókna mięśniowe są unerwiane przez u- 
kład współczulny, inne przez piramidowy.

Pierwszy z poglądów zgadzałby się z hipotezą 
L a n g e l a a n e  B o e k e g o ,  według której, zgod­
nie z dwojaką budową mięśnia, istnieje podwrójna 
jego rola: k u r c z l i w o ś c i ,  dzięki istnieniu włó- 
kienek prążkowanych (anisotropic disc) oraz wia- 
sność p l a s t y c z n a ,  dzięki obecności sarko_ 
plazmy.

Cz y n n i k  k u r c z l i w o ś c i  z a l e ż y  od 
u k ł a d u  p i r a m i d o w e g o i s ł u ż y  d o  s z y b ­
k i e g o  r u c h u ,  d r u g i  —  z a l e ż y  o d  u k ł a d u  
w s p ó ł c z u l n e g o  i s ł u ż y  do  u t r w a l e n i a  
t o n i c z n e g o, p l a s t y c z n e g o  n a p i ę c i a  
m i ę ś n i o w e g o .

W  klinice istnienie cwego napięcia plastyczne­
go daje się rozeznać zwłaszcza w przypadkach pato_ 
logicznych, kiedy jest ono zmniejszone (w wiądzie 
rdzenia) lub też wzmożone (w stanach sztywności 
tak zwanej pozapiramidowej).

Niezmiernie ważne w dziedzinie badań nad na­
pięciem mięśniowem są prace S h e r r i n g t o n  a. 
Rozpatruje on napięcie mięśniowe, jako zjawisko 
odruchowe, nerwowo-mięśniowe; przyczem ramię 
dośrodkowe łuku odruchowego stanowią w pierw­
szej linji bodźce czuciowe, idące od samych mięśni, 
ścięgien i powierzchni stawowych. Odruchy te 
S h e r r i n g t o n  nazwał proprioceptive. Dalej skó­
ra z jej licznemi doznaniami czueiowemi, wzrok, 
błędnik i t. p. stwarzają co chwila szereg odruchów, 
które S h e r r i n g t o n  nazywa exteroceptive, wre­
szcie narządy wewnętrzne odczuwaniami swemi 
wypływają na powstawanie odruchów t. zw. entero- 
ceptive.

M a g n u s  i de K 1 e i j n zajęli się wykryciem 
poszczególnych odruchów, które decydują o ułoże­
niu ciała czy to w pozycji leżącej, czy stojącej, czy 
siedzącej. Odruchy te objęli on’ nazwą odruchów 
ułożenia —  Haltungsreflsxe. W  pierwszej linji M a_ 
g n u s zwrócił uwagę na o d r u c l i  s z y j n y :  wystę­
puje on przy ruchach g ło w v  czynnych lub biernych 
i powoduje zmianę położenia kończyn wedle ściśle 
określonych nraw, a mianowicie: zgęcie głowy do 
przodu wywołuje stałe toniczne wyprostowanie koń­
czyn tylnych oraz zgięcie kończyn przednich. Dodać 
należy, że dla wyłączenia wpływu zarówno ruchów 
dowolnych, jak i innych odruchów, które powstać- 
by mogły w mózgu, móżdżku lub pniu mózgowym, 
M a g n u s  poszukiwał odruchów ułożen'a na zwie­
rzętach, pozbawionych wszystkich tych części. Da­
lej udało mu się stwierdzić, że odchylenie głowy do 
tyłu wywołuje wyprostowanie kończyn przednich oraz 
zgięcie tylnych. Dopatrując s:ę w tych ułożeniach 
prawzoru zespołów ruchowych, niezbędnych w ży­
ciu codziennem, M a g n u s  sądzi, że pochylenie gło­
wy do przodu wywołuje ustosunkowanie wzajemne 
kończyn zwierzęcia, jakie normalnie ma miejsce, 
gdy chwyta ono pokarmy, znajdujące się niżej, niż 
łeb jego, zaś do tyłu —  ma cechy ułożenia przy chwy­
taniu pożywienia, umieszczonego powyżej poziomu 
łba, tak np. kot kiedy pije mleko, umieszczone na 
podłodze, zgina w kolanach przednie łapki, zaś pro­
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stuje nieco tylne, odwrotnie, gdy ma on pochwycić 
kawałek mięsa, zawieszony wysoko —  siada na tyl_ 
nych łapkach, a na przednich podciąga się do góry.

Ruchy głowy do boku wpływają dodatnio na 
mięśnie prostujące jednej poiowy ciała oraz na zgi- 
nacze — drugiej, przyczem prostują się te kończy­
ny, w stronę których zwraca się mordka (Kieferbei- 
ne), zaś zginają przeciwległe (Schädelbeine). 
Tutaj możnaby było dodać, iż jest to prawzór zespo­
łu ruchowego dowolnego, jaki występuje przy chwy­
taniu przedmiotu, umieszczonego z boku osobnika, 
na który to przedmiot skierowuje on swój wzrok.

Wszystkie te odruchy M a g n u s  otrzymywał 
na zwierzętach, pozbawionych mózgu wraz z pmiem 
aż do poziomu rdzenia przedłużonego (a także obu 
błędników dla wyłączenia odruchów błędnikowych). 
Dzięki tym niezmiernie dokładnym doświadczeniom 
zdołał on ustalić, że odruchy szyjne można otrzymać 
nawet po przecięciu rdzenia przedłużonego, że słabną 
cne po przecięciu górnego odcinka szyjnego, zaś zni­
kają zupełnie dopiero po przecięciu drugiego odcin­
ka szyjnego, zatem ośrodek ich musi się mieścić w 
obrębie drugiego odcinka szyjnego.

Druga z rzędu ważna kategorja odruchów, 
wpływających na całokształt napięcia m i ę ś n i  o_ 
w e g o, należy d o o d r u c h ó w b ł ę d n i k o w y c h .  
Odruchy te występują przy zmianie położenia głowy 
w przestrzeni. Dla należytego ich zbadania M a- 
g n u s odmóżdżał zwierzę oraz usuwał wpływ odru­
chów szyjnych drogą zupełnego unieruchomienia 
szyi (przez gipsowanie) lub też drogą przecięcia 
tylnych korzeni szyjnych. Zwierzę umieszcza­
no na deseczce pionowej raz głową do góry, to znów 
głową na dół. Inny szereg badań uskuteczniano, kła­
dąc zwierzę poziomo na brzuchu, albo też na grzbie­
cie. Napięcie mięśniowe jest najmniejsze w ułożeniu 
normalnem, to jest poziomo na brzuchu, największe 
w ułożeniu grzbietowem z mordką zwróconą ku gó­
rze.

Ośrodki odruchów błędnikowych mieszczą się 
według M a g n u s a  w ś r ó d  m ó z g o w i u  n a  p o ­
z i o m i e  w e j ś c i a  VIII pary.

Zarówno odruchy szyjne, jak i błędnikowe no­
szą nazwie odruchów ułożenia (Haltungsreflexe).

Nazwę odruchów ustawiania (Stellreflexe), 
M a g n u s  rezerwuje dla tej kategorji odruchów, 
które są niezbędne, by ciało zwierzęcia mogło auto­
matycznie zmienić jedną pozycję na drugą. Odruchy 
ustawiania są poddane przez M a g n u s a  subtelnej 
analizie. Przyglądając się zwierzętom, które zaczy­
nają się poprawiać po wstrząsie operacyjnym po od­
jęciu półkul mózgowych, badacz ten zauważył, iż 
pierwszym odruchem ustawiania, jaki się zjawia, 
jest odruch normalnego ustawienia głowy: zwierzę, 
spoczywające dotychczas na boku, przy jakiejkol­
wiek podniecie (np. uszczypnięcie ogona) ustawia 
głowę normalnie. Powoli oprócz głowy ustawia się 
normalnie i przednia część tułowia, a wreszc:e zwie­
rzę siada, posługując się należycie również i tylne. 
mi kończynami.

Odruchy ustawiania M a g n u s  dzieli na 5 ka_ 
tegoryj:

1) do pierwszej zalicza o d r u c h y  b ł ę d n i ­
k o w e ,  wrpływające na ustawienie głowy. Badan'e 
ich odbywa się najdokładniej, gdy zwierzę (tak zw.

i talamiczne, to jest pozbawione półkul mózgowych 
z pozostawieniem wzgórków wzrokowych) nie jest

I poddane żadnym prawie podnietom dotykowym, a 
zatem gdy jest zawieszone w powietrzu. Zwierzę, 
zawieszone w ułożeniu na wznak czy na bok, zawsze 
ustawia głowę normalnie. Za głową postępuje tułów 
naprzód w swej przedniej części, a następnie i w 
tylnej. O d r u c h  t e n  z n i k a ,  g d y  z w i e r z ę  
p o z b a w i ć  o b u  b ł ę d n i k ó w .

2) Drugą kategorję stanowią odruchy usta­
wiania głowy, wywołane a s y m e t r y c z n e m u  
p o d n i e t a m i  s k ó r y .  Jeśli zwierzę odmóż- 
d ż o n e (talamiczne) i pozbawione błędników, 
trzymać w powietrzu, to, jak powiedziano wy­
żej, nie może ono ustawić głowy normalnie, 
jeśli zaś ułożyć je na podłodze, by leżało na 
boku, to głowa przyjmuje położenie normalne. Jeśli 
teraz stworzyć przeciwwagę dla podniety skórnej, 
(działającej tylko na jedną stronę ciała, dotykają­
cą podłogi), w postaci deseczki (około 1 kilo wa­
gi) położonej na drugą połowę ciała, to głowa po­
zostanie w pozycji bocznej i nie zdoła ustawić się 
normalnie.

3) Trzeci rodzaj odruchów ustawiania stano­
wią o d r u c h y  z s z y i  n a  c i a ł o  ( H a l s s t e l l -  
r e f  l e x e ) .  Zwierzę talamiczne, pozostające pod 
wpływem wstrząsu operacyjnego, leży na boku. Je­
śli wtedy biernie ustawić mu łeb w pozycji normal­
nej, to za nim już automatycznie występuje zmiana 
pozycji przedniej połowy ciała, a wkrótce i tylnej. 
Odruch ten nie zależy od błędnika, gdyż istnieje 
również u zwierząt, pozbawionych tego narządu.

4) Czwartą grupę stanowią o d r u c h y  u s t a ­
w i a n i a  c i a ł a ,  wywołane a s y  m e t r y c z n e  mi  
p o d n i e t a m i  s k ó r y .  Jeśli zwierzę talamicz­
ne ustawiło się w pozycji normalnej, a my zmusimy 
je położyć się na bok przez bierne przekręcenie gło­
wy do boku, to pozycji tej nie zachowa ono przez 
czas dłuższy, lecz postara się ustawić ciało normal­
nie, choć głowę utrzymamy w pozycji bocznej. Bodź­
cem do tego odruchu będzie podnieta czuciowa skóry, 
dotykającej podłogi. Odruchowi temu można prze­
ciwdziałać przez symetryczne podrażnienie skóry na 
przeciwległej połowie ciała, nakładając na nią de­
seczkę wagi 1 kilo. Jak widać, odruch tej kategorji 
musi walczyć z odruchem szyjnym ustawiania, któ-

! ry dąży do utrzymania ciała w pozycji analogicznej 
do tej, jaką zajmuje głowa.

Co się tyczy umiejscowienia ośrodków dla 
odruchów ustawiania, to, jak wynika z doświadczeń 
M a g n u s a ,  siedliskiem ich jest śródmózgowie. 
Króliki, pozbawione półkul mózgowych i między- 
mózgowia aż do wzgórków czworaczych, zachowują 
wszystkie odruchy ustawiania i dopiero przecięcie 
śródmózgowia niweczy je, powodując jednocześnie 
sztywność z odmóżdżenia. Mimochodem podkreślić 
należy, iż ośrodek odruchu błędnikowego ustawiania, 
mieści się w śródmózgowiu, podczas gdy odruch 
błędnikowy toniczny ma ośrodek swój w rdzeniu 
przedłużonym.

5) o d r u c h y  u s t a w i a n i a  w z r o k o w e ,  
( O p t i s c h e  S t e l l r e f l e x e )  nie mieszczą się w 
śródmózgowiu, lecz w mózgu, a zatem zwierzęta 
(koty, psy), pozbawione mózgu, odruchów tych nie

www.dlibra.wum.edu.pl



128 WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE -  Nr. 3 31 marca 1926.

wykazują. Brak ich również u normalnych króli­
ków.

Odruchy wzrokowe ustawiania dają się najlepiej 
uwidocznić u zwierząt, pozbawionych błędników. W  
tych warunkach zwierzę, zawieszone w powietrzu, 
nie umie ustawić głowy należycie, o ile mu zasło­
nić oczy kapturkiem. Z oczyma otwartemi i wzro_ 
kiem, skierowanym na jakiś przedmiot —  ustawia 
głowę normalnie.

Wszystkie te odruchy, z genjalnem mistrzow- 
stwem eksperymentatorskiem wydobyte przez Mag- 
n u s a na światło dzienne, nie wyczerpują jeszcze 
całokształtu mechanizmów mimowolnych, zarządza­
jących odruchami ustawiania. Mam na myśli w 
pierwszej linji odruchy ustawiania i ułożenia, wy­
pływające z kończyn i przenoszące się na inne koń_ 
czyny oraz na głowę. M a g n u s  notuje ich istnie­
nie (patrz powyżej czwartą grupę odruchów usta­
wiania) i nazywa je „ K ö r p e r s t e i l r e f l e x e  
a u f  d e n  K ö r p e  r“ , lecz udziela im najmniej 
miejsca, będąc zdania, że odgrywają one rolę znacz­
nie pośledniejszą, niżli odruchy z głowy na ciało. 
Wślad za M a g n u s e m  S t e n  v e r s  wykazał, że 
przemieszczenie miednicy chorego, wykazującego 
odruchy ustawienia, pociąga za sobą odpowiednie 
ustawienie głowy i oczu.

G o l d s t e i n  przytacza przypadek schorzenia 
móżdżku, w którym zmiana położenia kończyny dol­
nej lub choćby jednego jej odcinka wpływała na 
zmianę położenia głowy, również odmienne ułoże­
nia kończyny dolnej wpływało na położenie kończy­
ny górnej.

Zjawiska te, wykazujące zależność napięcia 
jednej grupy mięśniowej od stopnia jego w drugiej, 
G o l d s t e i n  obejmuje nazwą „indukowanych zmian 
napięcia“ ( I n d u z i e r t e  T o n u s v e r ä n d e ­
r u n g e n ) .

W  klinice do badania odruchów ułożenia (p o_ 
s t u  r a i  r e f l e x e s  Sc h e r r i n g t o n  a — H a l ,  
t u n g s r e f l e x e  M a g n u s a )  oraz odruchów u- 
stawiania ( S t e i l r e f l e x e  M a g n u s a )  nadają 
się specjalnie chorzy, dotknięci porażeniem poło- 
wiczem pochodzenia piramidowego ze wzmożonem 
napięciem mięśniowem ( S i m o n s ,  G o l d s t e i n ,  
W a i s  he) ,  jak również chorzy, dotknięci zapale­
niem mózgu, wodogłowiem, cierpieniem T a y-S a c h_ 
s a, uszkodzeniem śródmózgowia naskutek nowo­
tworu wzgórków czworaczych lub mostu, wreszcie 
chorzy z krwotokami do komór, jednem słowem, 
przypadki, w których natura stworzyła całkowite lub 
częściowe odmóżdżenie osobnika (W  i 1 s o n, M a- 
g n u s ,  W e i l a n d ,  D o l l i n g e r ,  W a l s c h e  i in .). 
Podobne warunki spotykamy zwłaszcza w końco­
wych stadjach gruźliczego zapalenia opon mózgo- 
wordzeniowych. Uderzająca jest tu obfitość rozmai­
tych odruchów, niespotykana w żadnem innem 
cierpieniu. Możliwem jest, iż na tę okoliczność 
składa się obok wodogłowia wewnętrznego, stwa­
rzającego odmóżdżenie chorego, również i przewra­
żliwienie odpowiednich ośrodków nerwowych jada­
mi gruźliczemi, wywołującemi wzmożoną i ch po­
budliwość tak, jak to bywa w zatruciu strychniną. 
Wypowiadano nawet mniemanie ( B ö h m e  i W e  i- 
l a n d ,  F r e u d e n b e r g ) ,  że odruch karkowy B r u„ 
d z i ń s k i e g o, wykryty przezeń w gruźlicy opon,

nie jest niczem innem, jak odruchem szyjnym, ana­
logicznym do opisanego powyżej u zwierząt odmóż­
dżonych: zgięcie głowy do przodu powoduje zgię­
cie wszystkich kończyn.

W  gruźlicy opon można stwierdzić i inne od­
ruchy, zależne od ułożenia jednej kończyny i po­
wodują zmianę napięcia mięśni twarzy. Do rzędu 
takich zjawisk należy następujące ciekawe spostrze­
żenie.

4 letnia dziewczynka, doknięta gruźlicą opon. w sta­
nie zupełnej nieprzytomności, poprzedzającej na 2 dni zej­
ście śmiertelne, wykazywała sztywność kończyn (zwłaszcza 
po stronie prawej) z kategorji „ d e c e r e b r a t e  z i g i d i -  
t y " .  Otóż, kiedy prawą kończynę górną zginano biernie i 
zbliżano do twarzy —  mięśnie prawego policzka każdora­
zowo automatycznie poruszały się gwałtownie: powieki pra­
wego oka zaciskały się szczelnie, fałda nosowowargowa po­
głębiała się znacznie, kąt ust przeciągał się w prawą stronę. 
Całość pozorowała znakomicie mimikę przestrachu (w po­
łowie twarzy) przy zbliżeniu grożącego przedmiotu tak, że oto­
czenie chorej nie miało wątpliwości, iż jest to ruch twarzy 
dowolny.

Oprócz wspomnianych odruchów, każdorazo­
wo wyładowywanych przez zadziałanie jakimś bodź­
cem, u chorych tych można spostrzegać automa­
tyczne powstawanie pewnych odruchów. Tak chory 
G o l d s t e i n a  z cierpieniem móżdżku wykazywał 
w kończynach chorych szereg ruchów mimowolnych, 
które przeszkadzały mu zasnąć. Dopiero odpowied­
nie ułożenie ciała niweczyło je.

Podobne zjawisko spostrzegaliśmy u jednego z naszych 
chorych: 3-letnie dziecko, doknięte gruźlicą opon, zupełnie 
nieprzytomne, wykonywało stale ruch drapan;a się w głowę. 
Zasypiało ono dopiero wtedy, gdy mu się na dłuższą chwilę 
zatrzymywało rączkę.

Co się tyczy umiejscowienia odruchów usta­
wiania z kończyn na ciało, to ponieważ, zdaniem 
M a g n u s a ,  ulegają one osłabieniu po usunięciu 
móżdżku, przeto sądzić należy, że drogi ich biegną 
częściowo choćby poprzez móżdżek.

Wszystkie ot!ruchy ułożenia i ustawiania ba­
dane były na zwierzętach odmóżdżonych lub w kli­
nice na osobnikach chorych. Nie ulega jednak wąt­
pliwości, iż mechanizmy ruchowe, zarządzające 
niemi, są czynne również i w stanach normalnych 
( R o t f  el  d., M a g n u s ) ,  jakkolwiek trudniej je tam 
wykryć i wykazać. Stany patologiczne zdają się je 
obnażać i pozwalają przyjrzeć się im należycie; w 
stanie normalnym odruchy zlewają się ze sobą lub 
interferują wzajemnie tak, iż badacz widzi tylko 
rezultat końcowy w postaci ruchów i ułożeń har­
monijnych i doskonałych.

Z oddziału chorób w ew nęlrznjch w Szpitalu I)z . Jezus 

w W arszaw ie.

(Ordynator: Władysław JANOW SKI).

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

Podał

Lucjan JELENKIEWICZ (W arszaw a). 

(Dokończenie).
Po rozpatrzeniu regulacji kwasowo-zasadowej, 

zależnej od tłumików krwi li wentylacji płucnej, 
pozostaje pzedstawienie roli regulacyjnej, jaka przy_ 
pada nerce.
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Subtelny mechanizm wydzielniczy normalnej 
nerki czuwa nad utrzymaniem stałego Ph krwi. Za­
burzeniom równowagi kwasowo-zasadowej przeciw, 
działa może nie tak szybko, jak tłumiki i wen­
tylacja płucna, ale bardzo wydatnie. Z chwilą, gdy 
ustrój ulega zakwaszeniu, zwiększa się ilość kwa­
sów, wydalanych z moczem. Nerka wydala je nie 
w stanie wolnym, lecz część pod postacią tłumi­
ków, część zaś w połączeniu z NH3. Głównym tłu­
mikiem moczu są fosforany: pierwszorzędowe —  
kwaśne i drugorzędowe —  zasadowe. Ustrój zwięk­
sza wydalanie kwasów, zwiększając ilość wydala­
nych fosforanów kwaśnych, zmniejsza zaś —  zwięk_ 
szając wydalanie fosforanów zasadowych. Normal, 
nie Ph moczu waha się od 4,8 —  7,4. Nie daje ono 
ścisłego pojęcia o ilości wydalanych kwasów. Do­
kładniej mówi o tem wynik miareczkowania moczu. 
Drugim wskaźnikiem ilości wydalanych kwasów 
jest ilość wydalanego NH3, którą wyraża sie, jako

N - N H i 'x  100 ‘
współczynnik amoniakalny: N t tal /°

Kwasica objawia się zwiększeniem tego współ­
czynnika (norma około 5 # ) .  Jeżeli do ilości wyda­
lanych kwasów, oznaczonej na drodze miareczkowa­
nia, dodać ilość, oznaczoną jako NH3, to otrzymuje 
się liczbę, będącą lepszym wyrazem wydalania kwa­
sów, niż każda z tych liczb, wzięta oddzielnie (F i t z 
i van S l y k e ,  H a l d a n e ) .  H a s s e l b a c h  wy­
kazał, że między współczynnikiem amoniakalnym a 
Ph moczu istnieje stała współzależność, polegają­
ca na tem, iż, w miarę zwiększania się Ph moczu, 
współczynnik amoniakalny zmniejsza się i odwrot­
nie. Na linjach koordynacyjnych stosunek ten przed­
stawia s ę, jako hyperbola. Aby wyrazić tę współza­
leżność w każdym poszczególnym przypadku, H a s .  
s e 1 b a c h określa w moczu Ph i współczynnik 
amoniakalny, a następnie na podstawie wspomnianej 
krzywej oblicza współczynnik amoniakalny, sprowa­
dzony do stałego Ph =5 ,8. Liczbę tę nazwał współ­
czynnikiem amoniakalnym zredukowanym. W  nie. 
których stanach chorobowych wspomniana współ­
zależność przedstawia się odmiennie. B i s g a a r d 
i N o e r v i g znajdowali w padaczce zwiększe­

nie się współczynnika amoniakalnego, postę- 
jące równolegle do zwiększenia się Ph (,-pra- 
paroxysmale NH3 Dysregulation“ ). Objaśnić to trze., 
ba tem, że w padaczce mamy do czynienia z pienvot- 
nem nagromadzaniem się amoniaku w ustroju, o 
czem wspomnę jeszcze w innem miejscu.

Przytoczone badania fizyczno-chemiczne wnio­
sły do kliniki szereg prób pomocniczych, mających 
na celu określenie stanu równowagi kwasowo-zasa- 
dowej. Wspomnę tylko o metodach, najbardziej roz­
powszechnionych, jak oznaczanie kolorymetryczne 
Ph krwi, badanie rezerwy alkalicznej sposobem van 
S l y k e  a, określanie prężności CO2 w powietrzu 
pęcherzykowem (sposoby F r e d e r i c i a, P 1 e- 
s c h a ,  I l a l d a n e a  i P r i e s t l e y  a) i odpowied­
nie badania moczu.

Dodać też trzeba, że ten kierunek fizyczno-che- 
miczny nie pozostał bez wpływu na zakres tej orien­
tacji klinicznej, której źródłem jest bezpośrednie 
spostrzeganie chorego. Rozchodzi się o to, że po­
głębiły się nasze wiadomości o oddechu. Drogą wen­
tylacji płucnej ustrój wydala w postaci dwutlenku

węgla nietylko produkt przemiany materji, ale i kwas 
tamponowy, odgrywający dużą rolę w regulacji kwa­
sowo-zasadowej. Z tego też względu charakter od­
dechu stanowi niekiedy objaw bezpośrednio dostrze­
galny, pozwalający wnioskować o zaburzeniach kwa. 
sicowych. Mechanizm regulacji oddechowej jest, co- 
prawda, na razie dla nas zbyt zagmatwany, aby 
można go było w tem miejscu poddać rozważaniom. 
Jedną jednak rzecz należy wysunąć, że w zależności 
od rodzaju bodźca, jakiemu podlega ośrodek odde­
chowy, oddech może być albo aparatem regulacyj­
nym, zmierzającym do wyrównania zakłóconej 
równowagi kwasowo _ zasadowej, albo też czynni­
kiem, tę równowagę zakłócającym. Okoliczność 
pierwsza wchodzi w grę wówczas, kiedy pobudką, 
drażniącą ośrodek oddechowy, są wolne jony wodo­
rowe dopływającej do niego krwi —  hormon odde­
chowy, wykazany przez W i n t e r s t e i n a  i przy­
jęty przez wybitnych fizjologów ( H a l d a n e ) .  Moż­
liwość druga występuje wtedy, kiedy do ośrodka 
oddechowego dochodzą bodźce na drodze nerwowej 
lub też bodźce humoralne inne (nprz. anoksemja1) —  
beztlenowość), albo miejscowo powstające (zakwa­
szenie płynu tkankowego w obrębie ośrodka odde­
chowego wskutek zaburzeń miejscowego krążenia). 
Przedstawię to na przykładach najprostszych. 
Wspomniana już nadmierna zasadowość krwi, 
powstająca w doświadczeniach z hyperwenty- 
cją i prowadząca do wystąpienia objawów tę_ 
życzkowych, jest przykładem oddechowego za­
kłócenia równowagi kwasowo _ zasadowej. Głę­
boki zaś oddech K u s s ni a u 1 a w śpiączce cukrzy­
cowej przedstaw/ia typowy oddech regulacyjny. 
W  ten sposób ujmowany, stanowi ważną próbę 
biologiczną groźnego zatrucia kwasami, z którą mu­
si się liczyć lekarz przy ratowaniu chorego. Jeżeli 
oddech taki utrzymuje się, to winno to być busolą, 
wskazującą, że należy nadal wstrzykiwać insulinę, 
bez względu na to, ile się jej przedtem wstrzyknęło, 
i bez zbytniej obawy przed hypoglikemją.

Jak należy pamiętać o tem, że oddech jest jed­
nym z aparatów, zapomocą którego ustrój zmniej­
sza kwasicę w chwilach grożącego mu zatrucia, 
świadczyć mogą przypadki, przytoczone przez W  a. 
g n e r a, dotyczące występowania śpiączki u chore­
go z ciężką cukrzycą po zastrzyknięciu morfiny, 
przytłumiającej wrażliwość ośrodka oddechowego, 
a tem samem zmniejszającej w tych razach wydat- 
ność wentylacji płucnej.

W  krótkim przeglądzie ważniejszych stanów cho­
robowych z zaburzeniami równowagi kwasowo-za- 
sadowej na pierwszem miejscu należy uwzględnić 
cukrzycę.

Pogląd S t a d e 1 m a n n a, ucznia N a u n y n a ,  
że trujące działanie kwasów dwuoctowego i (ł— 
oksymasłowego należy im przypisywać głównie, ja­
ko substancjom kwaśnym, znalazł potwierdzenie 
w badaniach doświadczalnych i klinicznych. Trzeba 
się zgodzić, że istota zatrucia w śpiączce cukrzyco­
wej nie jest jeszcze całkowicie wyjaśniona; nie może 
jednak ulegać wątpliwości, że zatrucie kwaśne od­
grywa tu rolę najważniejszą. Nie znamy cierpienia, 
w któremby występował tak pełny zespół objawów

] ) Właśc wie hypoksemja— niedotlenowość.
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kwasicy. Znacznie zmniejszona rezerwa alkaliczna 
krwi, badana sposobem van Slykea, zmniejszenie się 
P|_I krwi, jako wyraz kwasicy niewyrównanej, głęboki 
hyperwentylacyjny oddecli K u s s m a u l a ,  przy 
którego pomocy ustrój stara się wydalić jaknajwięcej 
dwutlenku węgla, zmniejszona wskutek tego pręż- 
żność CO2 w powietrzu pęcherzykowem, mocz bar­
dziej kwaśny, niż zwykle, z dużą zawartością, kwa­
sów acetonowych, ze zwiększoną zawartością, amo­
niaku i, odpowiednio do tego, dużym współczynni­
kiem amoniakalnym— wszystko to stanowi współ­
czesny obraz podręcznikowy zatrucia kwaśnego 
w cukrzycy, który zawdzięczamy pracom dawniej­
szym i najnowszym. Coraz to więcej klinicystów 
kieruje się stopniem zakwaszenia, badanym w ten 
lub inny sposób, jako najlepszym wskaźnikiem 
w ocenie ciężkich przypadków cukrzycy. Bywają, 
przypadki, w których kwasica nie idzie równolegle z 
ilością, wydalanych ciał acetonowych, i wówczas tylko 
stopień kwas?cy może ostrzec przed zbliżającą, się 
śpiączką, lub uspokoić lekarza, przerażonego dużą, 
acetonurją (M. L a b b e ,  Jean L o s s e ) .  Przytoczę 
tu przykłady z liczb naszego oddziału: chora przyby­
wa na oddział: wynik badania rezerwy alkalicznej—  
31 cm3 CO" w 100 cm3 osocza ostrzega przed zbliża­
jącą się śpiączką, która się też nazajutrz zjawia z 
przebiegiem łagodnym wobec wczesnego zastosowa­
nia odpowiednich ilości insuliny. Chory w śpiączce, 
energicznie ratowany insuliną i wlewaniami dożylne, 
mi sody, pomimo to, badanie rezerwy alkalicznej wy­
kazuje 23,6 cm-5 CO" w 100 cm3 osocza. Śmierć nastą­
piła w l L/> godz. po badaniu.

Cierpienia nerek stanowią, obok cukrzycy, ten 
stan chorobowy, w którym badanie równowagi kwa. 
sowo-zasadowej posiada już duże znaczenie klinicz­
ne. S t r a u b  i S c h l a y e r ,  a następnie P o r g e s
i L e i m d o r f e r  pierwsi stwierdzili kwasicę 
w przebiegu azocicy na podstawie zmniejszenia się 
prężności CO2 w powietrzu pęcherzykowem. Obec­
nie występowanie kwasicy w następstwie niedomo­
gi nerkowej jest zupełnie ustalone i opiera się na 
dużem piśmiennictwie (van S l y k e  i C u l l e n ,  
C h a c e  i M y e r s ,  P a l m e r  i H e n d e r s o n ,  
W  e i 1 i G u i 11 a u m i n, D e 1 o r e, S t r a u b i in­
ni). Niektórzy autorowie widzą nawet w kwasicy 
główny czynnik, pod który starają się podporządko­
wać samą istotę zatrucia nerkowego. Doszukują się 
oni w obrazite mocznicy i śpiączki cukrzycowej 
cech podobnych, wynikających z kwasicy, jako pod­
łoża wspólnego dla obu tych zatruć. Takie jednak 
ujmowanie niedomogi nerkowej wyłącznie z punktu 
widzenia kwasicy wydaje się sztucznem i jedno- 
stronnem. Zakłócenie wielorakiej czynności wydziel- 
niczej nerki musi prowadzić do obrazu, bardziej 
złużonego, nie dającego się wtłoczyć w ramy jednego 
czynnika biologicznego. W  samym obrazie klinicz­
nym mocznicy cechy zatrucia kwaśnego występują 
mniej wyraźnie, niż w śpiączce cukrzycowej. Należy 
również podkreślić, że sposób powstawania kwasicy 
nerkowej nie jest jeszcze dostatecznie wyjaśniony. 
Naogół wysuwane są dwa główne czynniki: zatrzy­
mywanie przez nerkę kwasów i upośledzenie wy­
dzielania amoniaku, prowadzące do nadmiernej 
utraty zasad (według N a s h  i B e n e d i c t a amo­
niak wytwarza się z mocznika w komórkach kanali­

ków nerkowych). Wysuwając powyższe zastrzeżenia, 
przyznać trzeba, że prace nad kwasicą nerkową wzbo­
gaciły klinikę w nowy ważny objaw przewlekłej nie­
domogi nerkowej. Śledzenie rezerwy alkalicznej 
krwi w przebiegu cierpień nerkowych daje bardzo 
pożyteczne dane co do oceny i rokowania w tem cier­
pieniu. Zastępuje ono, a nieraz i prześciga badanie 
mocznika.

Pod znakiem kwasicy niegazowej przebiegają 
następujące jeszcze stany, które tu tylko wyszcze­
gólniam: wymioty okresowe z acetonem ją u dzieci 
(choroba M a r  f a n  a), ciąża zwykła i powikłana 
wymiotami, daleko posunięte zaburzenie czynności 
wątroby, długotrwałe głodzenie, biegunki dziecięce, 
najwyższy stopień wyniszczenia, t. zw. atrpesja, wy­
tężona praca mięśniowa, uśpienie znieczulające (w 
piśmiennictwie polskiem praca M o s s a k o w s k i e ­
go) ,  wstrząs urazowy, wstrząs anafilaktyczny, 
rozmiękczenie kości (P. G o e b e l ) ,  krzywica i in.

Do kwasicy gazowej prowadzą cierpienia na­
rządów oddechowych: rozedma płuc, zapalenie, gru­
źlica, otwarta odma, cierpienia, tworzące przeszkody 
w przechodzeniu powietrza przez górne drogi odde­
chowe.

Szczególna postać zaburzenia równowagi kwa- 
sawo _ zasadowej występuje w niedomodze nie­
wyrównanej serca z zastojem żylnym: Ph krwi 
żylnej wykazuje kwasicę, Pr krwi tętniczej od­
powiada alkalozie, prężność CO2 w powietrzu pę­
cherzykowem jest zmniejszona i świadczy o wzmo­
żonej wentylacji płucnej. Na podstawie odpowied­
nich badań D a u t r e b a n d e ,  D a v i e s  i M e a .  
k i n s  zmiany te objaśniają w sposób następujący: 
w obrębie krążenia żylnego początkowo nadmiernie 
nagromadza się CO2, który wiąże odpowiedni zasób 
zasad; potem jednak krew traci znaczny zapas za­
sad (NaHCO3, NaCl) wskutek przesiąkania osocza 
do tkanek, i występuje wówczas kwasica niegazowa 
ze zmniejszoną rezerwą alkaliczną krwi żylnej. 
Jednocześnie ośrodek oddechowy ulega zwięk­
szonemu podrażnieniu w następstwie miejscowego 
zakwaszenia od zastoju żylnego; prowadzi to do 

wzmożonej wentylacji płucnej, obniżającej prężność 
CO2 w powietrzu pęcherzykowem, co tłumaczy też 
powstawanie alkalozy gazowej we krwi tętniczej.

Z pośród cierpień, wyróżniających się alkalozą, 
na uwagę zasługuje tężyczka. Odnośnie do jej po­
wstawania, poza faktami, przemawiającemi za 
rolą gruczołów przytarczycznych i za zatruciem 
(guanidyna), które wiąże się z zaburzeniem czynno­
ści tych gruczołów —  poważnie wysunęła się teorja 
jonów. Badania G o e b 1 a i T r e n d e l e n b u r g a  
wykazały zależność pobudliwości mięśniowo-ner- 
wowej od poziomu jonów Ca w otaczającem środowi­
sku. Obniżenie tego poziomu zwiększa ową pobudli­
wość. co stanowi podstawową cechę tężyczki. W a­
pień nierozkojarzony nie posiada tego działania, i
i dotychczas uznawany związek pomiędzy tężyczka 
a zmniejszoną zawartością chlorku wapnia we krwi 
okazał się nieistotnym. F r e u d e n b e r g  i G y o r -  
g y zapoczątkowali badanie warunków fizyczno- 
chemicznych, zmniejszających jonizację wapnia w so_ 
kach ustroju. Punktem wyjścia dla badań tych było 
następujące równanie R o n y-T  a k a h a s h i, wyra-
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=  konst.

zające zależność pomiędzy stężeniem jonów Ca 
a kwasota krwi:

[Ca] X  IHCOa]

[H]
Równanie to rozszerzono:

[Ca] X  [HCOa] X  [HP04]

[ H ]

Obejmuje ono następujące fizyczno-chemiczne 
czynniki, zmniejszające poziom jonów Ca, wywołu­
jące przez to samo tężyczkę: 1) zmniejszenie się stę­
żenia jonów H (alkaloza nie wyrównana), 2) zwięk­
szenie się rezerwy alkalicznej krwi (alkaloza wy­
równana), 3) zwiększenie się zawartości jonów fos­
foranowych.

F r e u d e n b e r g  i G y o r g y  w ramach tych 
czynników ujmują poszczególne postaci tężyczki. 
Tężyczka hyperwentylacyjna znajduje objaśnienie 
w działaniu czynnika pierwszego; powstaje bowiem 
przemijająca alkaloza niewyrównana wskutek nad­
miernego wydalania CO2. Tężyczka żołądkowa tłu­
maczy się działaniem czynnika drugiego, gdyż nad­
mierne wydalanie HC1 zwiększa zasób rezerwy alka­
licznej krwi. Również do tej kategorji należy zali­
czyć tężyczkę, którą udaje się wywołać przez wpro­
wadzenie do ustroju dużych ilości zasad. Wreszcie 
sposób powstawania tężyczki samoistnej opiera się, 
według F r e u d e n b e r g a  i G y o r g y ,  na zwięk­
szeniu się zawartości jonów fosforanowych przy je- 
dnoczesnem współdziałaniu 2 pierwszych czynników.

Przytoczone badania wniosły do leczenia tężycz_ 
ki nową zasadę, polegającą na zakwaszaniu ustroju. 
Jako środek zakwaszający, znalazł ‘zastasowanie 
chlorek amonu. Przy doustnem podawaniu tej soli 
amon przetwarza się w wątrobie w mocznik, a po­
zostający jon chlorowy wywiera swe działanie za­
kwaszające. Ustępowanie objawów tężyczkowych po 
stosowaniu chlorku amonu jest jeszcze jednym do­
wodem słuszności teorji, uważającej nadmierną 
zasadowość krwi zą czynnik patogenetyczny tężyczki. 
Działanie lecznicze chlorku wapnia na to cierpie­
nie, oddawna zresztą już znane, ujmowane jest obec_ 
nie również z punktu widzenia dziiałania zakwasza­
jącego.

Liczne prace starają się wciągnąć w ramy alka-

lozy też i padaczkę ( B i g w o o d ,  J a r l o e v ,  
V o l l m e r ) .  W  świetle jednak mej pracy do­
świadczalnej uznać należy, że istotnym czyn­
nikiem, wywołującym napady padaczki, jest nie 
alkaloza, lecz zaburzenie przemiany amoniakalnej, 
prowadzące do nagromadzenia się w ustroju jadu pa­
daczkowego, którym okazał się istotnie amoniak. 
W  ten też sposób należy ujmować wyniki ba­
dań nad padaczką B i s g a a r d a  i N o e r v i g a  
(„präparoxysmale NH:5 —  Dysregulation“ ).

Odrzucając związek b e z p o ś r e d n i  pomię­
dzy alkalozą a napadami padaczki, musimy odpo­
wiedzieć na pytanie, dlaczego napady te udaje się 
sprowadzić za pomocą hyperwentylacji. Odpowiedź 
nasuwa się z prac P a r n a s a, wykazujących pow­
stawanie amoniaku in vitro we krwi normalnej. W e­
dług tych prac, reakcja wytwarzania się NH3 prze­
biega najszybciej przy Pr które odpowiiada P 
krwi, pozbawionej CO'-.

Rozpatrując badania fizyczno-chemiczne, któ­
rych podaliśmy tu szkic tylko, przyznać trzeba, że 
wnoszą one do medycyny ważny dorobek. Koniecz­
ność utrzymania w ustroju środowiska ze stałem po­
ziomem jonów wodorowych staje się dla nas nowym 
czynnikiem biologicznym życ;a. Zapoznaliśmy się ze 
subtelnym aparatem, służącym do opanowania sta­
łego stosunku między kwasami i zasadami. Wniosło 
to do patologji nowy kierunek, zmierzający do roz­
patrywania zjawisk chorobowych z punktu widze­
nia zachwianej równowagi kwasowo-zasadowej. Te­
mu kierunkowi zawdzięczamy wyjaśnienie nawet 
istoty niektórych cierpień. Otwiera się też przed na­
mi niewyzyskany jeszcze dostatecznie kierunek po­
stępowania leczniczego, opierającego się na zakwa­
szaniu i alkalizowaniu środowiska ustrojowego. Ba_ 
dania jednak nad kwasicą i alkalozą nie powinny 
wprowadzać nas na mylną drogę jednostronnego 
podporządkowywania zjaw ’sk chorobowych pod je­
den czynnik biologiczny tam, gdzie w grę wchodzą 
inne jeszcze czynniki, często różnorodne.

Streszczenia pojedyncze i oceny książek.

Lecznictwo.

J. L. PECH. 0  niebezpieczeństwie nadużywania świa- \ 
tłoleeznictwa. (Presse Médicale. 1926 Nr. 3).

P. występuje przeciwko bezkrytycznemu nadużywaniu 
światłolecznictwa i przytacza na swe poparcie szereg do- . 
świadczeń klinicznych. Autor widział szereg dzieci, leczo- ' 
nych wskutek różnych spraw gruczołowych w następstwie 
odry promieniami pozafijołkowemi. Po nagłej poprawie dziś 
wszystkie te dzieci mają narząd oddechowy bardzo osła­
biony, cierpią na ciągle powtarzający się nieżyt oskrzeli. 
Przeciwnie, wszystkie dzieci, które w tych samych warun­
kach wysłano na świeże powietrze, na brzeg morski lub w 
góry, znakomicie się poprawiły i cieszą się obecnie dosko- 
nałem zdrowiem.

Na początku leczenia krztuśca lampą kwarcową szyb­
ko występuje poprawa, lecz w następstwie dzieci tak le­
czone, o ile nie uciekały się do kuracji klimatycznej, stawały 
się o wiele bardziej wrażliwe, niżeli te , u których choroba

przebiegała normalnie. Autor systemaycznie zauważał u nich 
pojawianie się w krótkim czasie potem rozmaitych spraw 
gruczołowych (adénites bacillaires) lub uporczywych zapa­
leń oskrzeli.

U całego szeregu dzieci, poddanych wskutek najroz­
maitszych przyczyn systematycznemu naświetlaniu promie­
niami pozafijołkowemi, epidemję odry i krztuśca szerzyły 
się z takąż gwałtownością, jak i u dzieci nienaświetlanych.

W  latach 1914 —  1918 w szpitalu, gdzie autor był 
radjologiem, próbowano naświetlać rannych lampą kwarco­
wą. Co się tyczy wyników miejscowych, to były one takie 
same, jak pod wTpływem światła słonecznego, natomiast 
wśród naświetlanych znaczny odsetek dostał odry i szkar­
latyny, gdy nawet ciężej ranni, umieszczeni w tych samych 
salach, lecz nienaświetlani, nie chorowali.

Zaprowadziwszy w sanatorjum, którego był kierowni­
kiem technicznym, instalację fototerapeutyczną, autor do­
szedł do niezmiernie mało zachęcających wyników, wyjąwszy 
pewne umiejscowienia sprawy gruźliczej (zàpalenie otrzewny,
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zmiany kostne łub skórne). Autor nigdy nie poddawał lecze­
niu zapobiegawczemu dzieci, przekonawszy się, że powietrze 
i słońce działa na nie lepiej, niżeli kwarcówki.

Co do krzywicy, autor nie przeczy działaniu lecznicze­
mu promieni pozafijołkowych, lecz sprzeciwia się naświe­
tlaniu zapobiegawczemu. Cytowany zaś przez niego A r m a d- 
D e l i l l e  twierdzi, że , choć za pomocą lampy kwarcowej 
otrzymujemy znaczne i bardzo szybkie pobudzenie uwapnie- 
nia organizmu, to jednak wyniki, dotyczące stanu ogólnego, 
są gorsze, aniżeli osiągnięte za pomocą słońca lub kuracji 
słoneezno-morskiej (héliomarine).

P. nie jest bynajmniej przeciwnikiem światłolecznictwa, 
lecz uważa, że ma ono pewien ścisły zakres stosowania, do 
którego należy je ograniczyć, a nie stosować gdzie się da 
(pewna książka niedawno wydana podaje aż 240 ( ! ) chorób 
i objawów chorobowych, w których naświetlanie promienia­
mi pozafijołkowemi daje polepszenie!!).

,,I1 faut savoir en user et ne pas en abuser“ .
H . R.

PRIESEL i R. WAGNER. O działaniu różnych insu­
lin. (KI. W . Nr. 24, 1925 r . ) .

Używane dotychczas sposoby biologicznego miareczko­
wania insuliny okazały się niewystarczające. Dwa prepara­
ty insuliny, pochodzące z odmiennych wytwórni, działały 
jednakowo na zwierzęta laboratoryjne; podczas zaś leczenia 
różniły się pod względem siły swego działania.

Podobne różnice miały miejsce z preparatami insuliny, 
pochodzącemi z odmiennych seryj wyrobów tej samej wy­
twórni.

Wobec tego, wedle autorów, winno się badać skutecz­
ność preparatów insuliny nie na zwierzętach, lecz na cho­
rych.

Jeżeli zaś dana insulina nie daje oczekiwanych wy­
ników, należy zmienić insulinę, a nie zaliczać przypadków 
tych do grupy opornych względem działania insuliny.

L i 1 j e n f e 1 d .

E . VOGT. O kuracji tnczeniowej insuliną. (Münchner 
Med. Woch. 1926. Nr. 1).

F a 11 a przypuszczał, że istnieje skłonność do tycia 
pochodzenia trzustkowego. 'Sądził on, że istnieje nietylko 
hypofunkcja ale hyperfunkcja trzustki, która prowadzi do 
większego nagromadzania w organiźmie węglowodanów a i 
wraz z tem tłuszczów i białka. Insulina pozwoliła spraw­
dzić to przypuszczenie. Stosując insulinę, możnaby wywo­
łać te same zjawiska, co przy hyperfunkcji trzustki t. j. 
zwiększyć wagę ciała. F a l  ta  wypróbował sposobu tego na
3 chorych z wynikiem dodatnim.

Stosując insulinę u noworodków, autor doszedł do ta­
kich samych wniosków. Uważa, że w pierwszej linji kura­
cję tuczeniową insuliną stosować trzeba w stanach astenicz- 
nych i hypoplastycznych, zwłaszcza u kobiet, u których te 
anomal je konstytucyjne mogą wywołać liczne cierpienia t. z. 
kobiece. Ale i w wychudnięciach po gorączkach połogowych 
i po operacjach leczenie to daje dobre rezultaty. Autor uważa 
wszelkie zabiegi operacyjne we wszelkiego rodzaju opuszcze­
niach (ptosis) wskutek wychudnięcia wobec rezultatów tu­
czenia za pomocą insuliny za zbyteczne. Przeciwwskazanie do 
leczenia tego są choroby, w których podniesiona jest ciepłota, 
wyczerpanie wskutek raka i usposobienie wazoneurotyczne. 
Równ eż podczas miesiączki stosować leczsnia nie należy.

Sam sposób polega na wstrzykiwaniu podskórnie 2 razy 
na dzień insuliny. W  1-ym tygodniu zwiększa s ‘ę dawkę stop_ 
niowo od 5— 10 J. aż do 40 J. na dzień. W  drugim tygodniu daw­
kę 40 J. dziennie zwykle utrzymuje się. W  trzecim tygodniu 
albo utrzymuje się tę samą dawkę lub zwiększa się zwolna do 
60 J. na dzień. Naturalnie, zwykłą ostrożność przy stosowa­
niu leku należy jeszcze bardziej zwiększyć.

Skutek leczenia objawia się w dwojaki sposób —  wzra­
sta łaknienie i zwiększa się waga. Zwiększenie wagi w je­
dnym przypadku doszło do 9,2 kilo w przeciągu 6 dni. Opor­
nych na leczenie jest mało. Zalety leczenia polegają na szyb­
kości i zbyteczncści specjalnej djety, przyczem leżenie w 

łóżku nie jest koniecznie potrzebne.
K a s z u b s k i .

E . MEYER. O leczniezem stosowaniu śródżylnych za- 
strzykiwań cukru gronowego. (Zeitschr. f. KI. Med. Tom 
10.2, zesz. 4 —  5 ).

Autor od wielu lat stosuje śródżylne zastrzykiwania cu­
kru gronowego, bądź dla zwalczania objawów spastycznych 
w układzie, naczyniowym, bądź w celu rozcieńczen:a środków 
farmakologicznych. Hypertoniczne rozczyny glukozy wywo­
łują zmiany w zachowaniu się kolloidów osocza z następczemi 
zmianami wrażliwości, wzgl. pobudliwości nerwów naczy­
niowych (stwierdzone przez H a u d o r s k y e g o  częściowe 
uwolnienie się cholesteryny z jej połączeń). Stąd rozszerza­
jący naczynia wpływ tych zastrzykiwań i ich skuteczność w 
przypadkach nadciśnienia, dusznicy bolesnej i chromania 
przestankowego. Obniżenie ciśnienia nie występowało w przy­
padkach hypertensji ze znacznemi zmianami naczyniowemi 
(Atheroscleiosis) oraz —  przeważnie —  w stanach nadci­
śnienia i skurczach naczyniowych pochodzenia nerkowego.

Najlepsze wyniki osiągnął autor w przypadkach dusz­
nicy bolesnej z podniesionem ciśnieniem i powiększonem ser­
cem. W  pewnej liczbie przypadków po kilku tygodniach le­
czenia nastąpiło stałe obniżenie ciśn^nia. Dodatni wpływ na 
serce i ustąpienie dolegliwości nie znajdują się jednak w bez­
pośrednim związku ze spadkiem ciśnienia, albowiem niejed­
nokrotnie w kilka godzin po zastrzyknięciu cukru gronowego 
ciśnienie z powrotem osiągało poprzednią swą wysokość, do­
legliwości jednak ustępowały zupełnie. Znacznie gorsze wy­
niki otrzymywał autor w przypadkach dusznicy bolesnej bez. 
zwiększonego ciśnienia i bez powiększenia serca.

W chromaniu przestankowem nawet rentgenologiczne 
stwierdzenie znacznych zwapnień w naczyniach kończyn nie 
powinno —  zdaniem autora —  powstrzymać nas przed próbą 

i  zastrzyknięcia cukru gronowego, ewent. łącznie z eufiliną; 
i albowiem skui-cze, nawarstwiające się na zmiany anatomicz­

ne, są tu właśnie przyczyną bólów.
! Natomiast nerwice naczyniowe (Choroba R a y n a u d

i t. p .) zachowywały się bardzo opornie, 
j Autor zastrzykiwał codziennie lub co 2 dzień 10 —  20
| cm3 10 —  20%  rozczynu cukru gronowego; ewent. w połą- 
I czeniu z eufiliną (1/3 — 1/2 ampułki). Zastrzykiwania te,
! stosowane w setkach przypadków, chorzy znosili bardzo do- 
! brze; bardzo rzadko, jako wyraz pewnej nadwrażliwości 
! osobniczej, występowało lekkie ziębienie lub dreszcze. W y­

stępowanie podobnych objawów ubocznych należy uważać za 
! przeciwwskazanie do dalszego stosowania zastrzykiwań. 
j  Natomiast chorzy na cukrzycę ze zwiększonem ciśnie-
j  niem i napadami dusznicy bolesnej —  znoszą powyższe za­

strzykiwania zupełnie dobrze, i zwiększonej zawartości cu­
kru we krwi nie należy uważać za przeciwwskazanie do ich 

; stosowania.
J. G o 1 d f e i 1.

MOLNAR. Działanie moczopędne soli bisimitowycli. 
(KI. W . Nr. 26; 1925 r . ) .

Autor wychodzi z założenia, że sole bismutowe, jako 
pokrewne pod względem chemicznym solom rtęci, powinny 
mieć działanie moczopędne, podobnie jak kalomel i nova- 
surol.

Wr tym też celu autor stosował wstrzykiwania śród- 
i męśniowe bismoluolu (Winian dwupotasowob smutowy —  
! R i c h t e r )  w obrzękach, występujących w niedomodze ser­

cowej, schorzeniach nerek i charłactwie i otrzymywał dobre 
wyniki.

L i 1 j e n f e 1 >d.

R . LATZEL. Przyczynek do leczenia spraw wysięko­
wych i infekcyjnych. (Med. KI. Nr. 48, 1925 r . ) .

Op:erając się na licznych spostrzeżeniach klinicznychT 
autor zaleca stosowanie proteinoterapji i następcze wlewanie 
dożylne po upływie 20 godzin hypertonicznych roztworów cu­
kru w całym szeregu chorób. W  przeważnej liczbie opisane są 
przypadki zapalenia zrazikowego płuc. Skutek leczenia wi­
doczny jest w szybkiem usuwaniu groźnych objawów, prze- 
dewszystkiem nagłego obrzęku płuc, w przyspieszeniu okresu 
przełomu i zapobieganiu komplikacjom. Dobre wyniki autor 
otrzymywał u ludzi w wieku od 25 do 45 lat, natonrast u 
osobników młodszych wyniki były niejednokrotnie niepomyśl­
ne: podnoszenie się ciepłoty, ogólny niepokój, a nawet od­
czyn ogniskowy.

Pod wpływem proteinoterapji ogólna liczba białych cia­
łek naogół zmniejsza się; w obrazie zaś krwi następuje prze—
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sunięcie na lewo. U osobników młodych młode formy zjawiają 
się w znacznie większej liczbie, zwiększa się również liczba 
eozynofilów.

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

Gruźlica.

A. JESIONEK, ßiologja gruźlicy. (Münch. Med. Woch. 
Nr. 44 i 45 , 1925 r . ) .

Zmiany gruźlicze w tkankach zostają wywołane za­
równo przez ektotoksynę prątków żywych, jak też i endo- 
toksynę laseczników martwych.

Endotoksyna A —  jest to wyciąg z laseczników, go­
towanych w wodzie destylowanej.

Endotoksyna X  —  wyzwala się dopiero w ciele zwie­
rzęcia , któremu zaszczepiono gotowane w ciągu 24 godzin 
laseczniki. Ognisko zapalne powstaje tylko w tem miejscu, 
gdzie tkanka ma powinowactwo chemiczne do bodźca szko­
dliwego.

Autor odróżnia powinowactwo płynu tkankowego i ko­
mórek

Wytworzone wskutek tego powinowactwa ciała odpor­
nościowe odczulają płyn tkankowy i komórki na działanie 
bodźca szkodliwego.

Czynnik szkodliwy może wywołać śmierć komórki —  
prowadząc do martwicy, bądź też częściowo uszkodzić ko­
mórkę, zdolną do zmian wytwórczych —  wywołać prolifera­
cję.

Po zaszczepieniu gotowanych prątków gruźliczych zwie­
rzętom zdrowym zmienia się biochemizm skóry i tkanki pod­
skórnej , nawet przy braku ogniska chorobowego w miejscu 
szczepieira.

Zmiana bioehemizmu wyraża sie w dodatnim wyniku 
powtórnego szczepienia oraz histologicznie w powstawaniu 
małego ograniczonego ropnia wśródskórnego lub podnaskór- 
kowego, w którym obok leukocytów stwierdzono obecność go­
towanych prątków lub ich cząstek. Najważniejszą cechą 
szczepienia zwierząt gruźliczych jest rozpuszczenie wprowa­
dzonych wśródskórnie bakteryj w ciągu kilku dni, u zwierząt 
niegruźliczych stwierdzono obecność cząstek wprowadzonych 
laseczników w ciągu szeregu tygodni po szczepieniu nietylko 
w ropniu pierwotnym, lecz i w tkance granulacyjnej wtórnej.

Wyniki doświadczeń autora dadzą się streścić w spo­
sób następujący:

Brak zmian w tkance po zaszczepieniu «wierzęcia nie- 
gruźliczego zależy od dużego powinowactwa wrodzonego 
tkanki do bodźców gruźliczych.

Wysoki stopień pownowactwa płynu tkankowego ü 
zwierzęcia niegruźliczego powoduje zaatakowanie chemiczne 
komórek, których budowa ulega zmianom chorobowym pod 
wpływem bodźców gruźliczych.

Dzieje się to w ten sposób, że początkowo pod wpły­
wem działania ciał odpornościowych występuje zmiana bio- 
chemizmu tkank' - -  osłabienie jej wrodzonego powinowacwa 
do bodźców gruźliczych.

Na. odczulone w małym stopniu tkanki działają bodź­
ce gruźlicze, zabijając komórki tkanki łącznej i rozpuszcza­
jąc je.

Substancje chenrczne, wytworzone wskutek obumarcia 
i rozpuszczenia komórek, pobudzają tkankę łączną do wzmo­
żonego rozmnażania komórek rozrodczych i następczego wy­
twarzania typowych obrazów ognisk gruźliczych.

Powinowactwo chemiczne skóry do bodźców gruźliczych 
jest większe od pownowactwa tkanki podskórnej.

B e r l a n d .

L . DIENES i J. FREUND. 0  wydzielaniu substancyj 
swoistych, pochodzących z lasecznika gruźliczego z moczem.
(Ainer. Rev. of Tub. t. 12 z. 1).

Autorzy wypowiadają zdanie, że odczyn W  i 1 d b o 1 z a 
(odczyn po doskórnem wprowadzeniu moczu chorego gruźli­
ka) nie jest swoisty, doświadczenia ich bowiem przekonywa­
ją, że chorzy na gruźlicę wydzielają substancję o własnościach 
biologicznych tuberkuliny w ilościach, niedostępnych dla na­
szej obserwacji. Próby stwierdzenia tych substancyj w moczu 
chorych z rozległą gruźlicą czy też chorych, leczonych swoi­
ście, dokonywane na świnkach morskich, były ujemne. Po­
dobnie ujemne były próby, mające na celu stwierdzenie sub­
stancyj swoistych w moczu i surowicy u świnek gruźliczych,

zabitych przez zastrzyknięcie wodnego rozczynu prątków gru­
źliczych. Natomiast w dużej ilości znajdowano substancje 
swoiste, w moczu normalnych świnek, którym zastrzyknięto 
tę samą ilcść wyciągu wodnego,

M. G.

BEZANÇON i PHILIBERT. Pałeczka kwaso-odporna 
jest tjlko jedni} z postaci pasorzyta gruźlicy. (Presse méd. 
1926, Nr. 3).

Bardzo interesujące badania, dowodizące, że prątek 
kwasoodporny nie jest wyłączną postacią zarazka gruźliczego, 
szczególnie jeśli mowa o hodowlach, że jedną z postaci są 
nici, odbarwiające się kwasami, i że ziarenka chromochłon- 
ne są najprawdopodobniej samoistnemi tworami, analogicz- 
nemi do zarodników innych bakteryj, choć i różniącemi się 
od nich. Badania F o n t é s a ,  V a u d  r e m e r  a. C a l  me  t-  
t e a. V a l t i s a  i innych dostarczają danych, że istnieje po­
stać przesączalna zarazka gruźliczego, która, o ile wyniki 
badań zostaną potwierdzone, może gra dużą rolę w patologji 
gruźlicy. Zdaniem autorów, zarazek gruźlicy jest pasorzytem, 
wysoce zróżniczkowanym, o złożonej budowie, prątek zaś 
kwasotrwały jest tylko jednem ze stadjów w rozwojii zarazka, 
może nawet stadjum przejściowem o rozwiniętej już dość 
znacznie budowie. Z punktu widzenia botanicznego zarazek 
gruźlicy zbliża się znacznie do zarazka promienicy.

M. G.

P. HAÜDUROY. Stan obecny sprawy istnienia postaci 
|;rzessj!ezaliiych prątka gruźliczego. (Presse méd. 1926,

I Nr. 15).
Znany fakt niemożności stwierdzenia pod drobnowi- 

' dz?in zarazka gruźliczego w niektórych produktach serowa­
tych, gdy tymczasem szczepienie wywoływało typową gruźli­
cę u świnki, zdaje się, znajduje swe wytłomaczenie w now­
szych pracach. W  r. 1910 F o n t e s  ogłosił swe doświadcze­
nia ze szczepieniem ropy serowatej, przesączonej po rozcień­
czeniu wodą przez sączek B e r k e f  e l d a .  Po upływie 15 dni 
twardnieją gruczoły. Na sekcji nie znajduje się prątków ani 
w gruczołach, ani w śledzionie. Jeśli przeszczepić na inną 
świnkę śledzionę pierwszej, to po 5 miesiącach świnka ta 
wykazuje gruźlicę płuca z prątkami K o c h a .  W  r. 1912 
P h i l i b e r t  powtarza próby F o n t è s a  z tym samym wy­
nikiem. V a u  d r e m  e r  w r. 1923 ponawia te same doświad­
czenia, a pozatem stwierdza, że na pewnych podłożach (bu- 
ljon kartoflany np.) wyrastają postacie niekwasotrwałe. Po 
przesączeniu przez świeczkę C h a m b e r l a n d a  można w 
ciągu 8 dni przy 37° wyhodować taką samą niekwasotrwałą 
hodowlę, która na podłożu P e t  r o w a  nabiera znów własno­
ści kwasotrwałych. Dowodziłoby to w inny sposób istnienia 
postaci przesączalnych prątka gruźliczego. W  dalszym ciągu 
H a u d u r o y  i V a u d r e m e r  przekonali się, że i na zwy­
kłych glicerynowych podłożach wyrastają dosyć drobne po­
staci, by przyjść przez sączek porcelanowy. To samo stwier­
dzili A r 1 o i n g , D u f o u r t  i M a l a r t r e ,  V a l  t i  s w 
pracowni C a l m e t t e a  otrzymywał, po zaszczepieniu zwie­
rzętom przesączu z plwociny gruźliczej zautolizowanej zmia­
ny, zawierające prątki kwasotrwałe. Co ciekawsze , obraz 
gruźlicy, wywoływanej przez postaci przesączalne, różni s:ę 
znacznie od zwykłego obrazu gruźlicy. Nie mamy tym razem 
(A r 1 o i n g. D u f o u r t i M a 1 a r t r e) owrzodzenia pier­
wotnego, ani obrzmienia gruczołów okolicznych. Na sekcji 
wnętrzności rob ą wrażenie zdrowych. Gruczoły tchawiczno- 
oskrzelowe i szyjne są normalne lub nieco powiększone. Na 
skrawkach zmian nie można stwierdzić. Lecz w treści gru­
czołowej znaduje się typowe pałeczki kwasotrwałe.

Doświadczenia, powyższe pos,-adają niezwykłą donio­
słość, skoro dowodzą, że w pewnym momencie zarazek gru­
źliczy jest dla nas (narazie przynajmniej) n’ ewidzialny. Czy 
ten zarazek jest złośliwy dla człowieka, czy p r z e c h o d z i  
p r z e z  ł o ż y s k o  —  oto pytania wielkiej wagi. C a 1 m e t- 
t e i inni badacze zakażali matkę ciężarną postacią przesą- 
czalną i znajdowali w płodzie pałeczki kwasotrwałe. Dalsze 
badania zapewne wyjaśnią te i inne podobne sprawy.

M. G.

CALMETTE, GUERIN, NEGRE, BOQUET, W EILL- 
HALLE, WILBERT i TURPIN. Wyniki prób uodporniania 
zapobiegawczego noworodków przeciwko gruźlicy szczepionką
B, <\ (2. (Presse méd. 1926, Nr. 16).

Jak wiadomo, próby odpowiednie trwają 4 lata i wychodziły
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z założenia: 1) że w celu uodpornienia przeciwko zakażeniu 
pierwotnemu czy wtórnemu— do ustroju wrażliwego trzeba u- 
przednio wprowadzić laseczniki żywe, 2) żeby zaś one dobrze 
były znoszone przez komórki limfatyczne i by nie tworzyły 
zmian gruźliczych, należy dbać o to, by prątki te, zachowu­
jąc swe własności antygenowe i cechy szczególne w sensie 
barwienia się, wytwarzania tuberkuliny i jadów.tości dla o- 
sabników gruźliczych, jednocześnie były pozbawione zdolno­
ści tworzenia gruzełków, 3) że uodpornić w ten sposób moż­
na li tylko osobniki, wolne od zakażenia gruźl., 4) że uodpar- 
niać można przez wprowadzenie pod skórę czy podawanie do 
wewnątrz, wreszcie 5) że do uodpornienia nadają się nowo­
rodki w ciągu pierwszych 10 dni po urodzeniu.

Żadne z dzieci, szczepionych w r. 1921 i 1922, nie 
zmarłe na gruźlicę, choć 17 pochodziło od matek gruźliczych 
i było przez nie wychowywane. Od 1 listopada 1924 r. do 1 
lipca 1925 r. zaszczepiono 5183 noworodki we Francji. Wszy­
stkie dzieci zniosły szczepionkę dobrze i wszystkie bądź to 
były dziećmi gruźłiczek, bądź też stykały się z gruźlicą w ro­
dzinie. Zwykła śmiertelność śród takich dzieci od 0 do 1 roku 
życia nie bywa mniejsza od 25% , a niekiedy dochodzi do 
32,6% . śród dzieci, nie znajdujących się pod opieką żłobków 
i innych instytucyj śmiertelność dochodzi nawet do 80% .

śród 1317 uodpornionych dzieci 586 znajdowało się w 
zetknięciu z gruźliczymi od 6 do 18 miesięcy. Ogółem zmarło 
z 1317 dzieci 106, z których 96, a więc 7,2% na choroby n i e -  
g r u ź l i c z e i l l ,  a więc 0,7% na c h o r o b y  p r a w d o ­
p o d o b n i e  g r u ź l i c z e .  U ośmiu z tych ostatnich śmierć 
nastąpiła skutk’em zapalenia opon, u dwuch innych dokona­
no sekcji. W  stosunku do 586 dzieci, stykających s'ę z gruź­
licą, odsetek śmierci z gruźlcy wynosił 1 ,8%  zamiast conaj- 
mniej 25% .

Podobne próby czyniono w Belgji na 117 noworodkach, 
w Indochinach na 3352 dziec'ach, w Afryce Zachodniej fran­
cuskiej na 218 noworodkach —  wszędzie z dobrym wynikiem.

Doświadczenia na cielętach przekonywają, że odporność 
względem zakażenia sztucznego jadowitego trwa 15 do 18 
mies. Możliwe, że w stosunku do zakażenia naturalnego trwa 
ona dłużej. Można jednak bez obaw corocznie powtarzać 
szczepienie, wzmacniając odporność.

Na zasadzie spostrzeżeń nad małpami nasuwa się py­
tanie, czy nie należałoby u niemowląt powtórzyć szczepienia 
w końcu 1-go i 3_go roku życ!a, uwzględniając przytem osła_ 
bione wchłanianie ciał bakteryjnych w tym wieku przez kiszki. 
W  każdym razie dotąd sądzić należy, że uodporirenie jedno­
krotne daje przeszło trzyletnią odporność, co posiada doniosłe 
znaczenie, ze względu na najczęstsze zakażanie się masowe 
w c ągu pierwszych dwu lat.

M. G.

Medycyna wojskowa.

Dr. Włodzimierz LINDEMAN, prof. Uniw. Warsz. 
Podstawy ratownictwa zatrutych gazami. (1926 , Tow. Obr. 
przeciwgazowej, str. 99 i załącznik).

Książeczka składa s ę , prócz wstępu, z trzech rozdzia­
łów, traktujących o przejawach zatruć bojowych, o walce z 
zatruciami środkami bojowemi i o leczeniu zatruć bojowych. 
Jest to broszurka popularna, zawierająca między innemi opis 
budowy, fizjologji i patologji górnych dróg oddechowych i 
płuc i uwzględniająca zmiany we krwi, w skórze, oczach i 
w innych narządach. Wydana z funduszu im. W ł. R a b ­
s k i e g o ,  ma niewątpliwie na celu zainteresowanie szerszych 
warstw społeczeństwa grozą wojny gazowej i obroną prze­
ciwgazową. Czy tą drogą da się dużo zrobić w tej sprawie —  
nie wiem. Mam jednak jeszcze i te wątpliwości, czy w bro­
szurce popularnej słuszne jest umieszczenie przepisów czysto 
lekarskich w postaci zalecania weronalu, kodeiny etc. Bro­
szurka, napisana językiem przystępnym, przedstawia obecny 
stan wojny gazowej i obrony przeciw niej.

M. G.

Medycyna sądowa.

H . KUSTNER. Rzadkie wskazanie do przerwania ciąży. 
(Deutsche med. Woch. 1925 r ., Nr. 34).

Autor opisuje przypadek następujący: do kliniki położ­
niczej zgłosiła się dziewczyna lat 25, u której rozpoznano 
ciążę. Gdy jej o tem powiedziano, stanowczo zaprzeczyła te­

m u , twierdząc, że nie miała stosunków płciowych. Autor, ze­
stawiając pewne okoliczności, przyszedł do wniosku, że sto­
sunek płciowy mógł się odbyć bez wiedzy ciężarnej, gdy ona 
znajdowała się w stanie nieprzytomności. Osoba to oświadczy­
ła, że do ciąży wobec rodziców przyznać się nie może i że 
bezwarunkowo odbierze sob e życie; wkrótce wpadła w stan 
silnej depresji i była skierowana na klinikę psychiatryczną. 
Tam stwierdzono, że, o ile ciąża nie będzie przerwana, chora 
odbierze sobie życie, wobec czego przerwanie ciąży jest wska­
zane. Zabieg ten był dokonany, jednak stan przygnębienia 
trwał.

Autor przychodzi na podstawie tego przypadku do 
wniosku, że w przypadkach podobnych przerwanie ciąży jest 
Y/skazane i prawnie może być uzasadnione, gdyż tu występuje 
stan psychiczny ostry, bezpośrednio zagrażający życiu.

Nu temże stanowisku stał S e l l h e i m ,  według które­
go grożące samobójstwo ciężarnej jest wskazaniem do prze­
rwania ciąży.

W . G r z y w o-D  ą b r o w s k i .

N1EDERMEYER. Czy obawa samobójstwa ciężarnej jest 
wskazaniem do przerwania cijiży. (Deutsche med. Woch. 
Nr. 42, 1925 r. ) .

Autor zastanawia się nad poprzednio zreferowanym ar­
tykułem K ii s t n e r a i przychodzi do wniosku, że obawa 
Gamcbójstwa nie jest wskazaniem do przerwania ciąży. Uwa­
ża on , że w przypadkach psychozy, połączonej ze skłonno­
ściami do samobójstwa, należy przedsięwziąć wszelkie środ­
ki. żeby chcra nie mogła dokonać samobójstwa, przerwanie zaś 
ciąży dopuszczalne jest tylko wtedy, gdy możemy się spodzie­
wać, że choroba psychiczna z pewnością ulegnie poprawie. 
W razie wprowadzenia wskazania do przerwania ciąży z Oba­
wy samobójstwa autor obawia się nadużyć lub zbyt łatwego 
szafowania tem wskazaniem w przypadkach nieodpowiednich.

W . G r z y w  o- D ą b r o w s k i .

NIPPE. Naśladowane dzieciobójstwo (Zeit. f. d. ges. 
gcricht. Medizin. Tom. V ).

Znaną jest rzeczą, że przestępstwa wszelkiego rodzaju 
wywołują naśladownictwo. O ile nawet przestępstwo nie po­
ciąga bezpośrednio lub pośrednio za sobą drugiego przestęp­
stwa, to w każdym razie sposób, w jaki przestępstwo było 
dokonane, nieraz bywa naśladowany przez późniejszego prze­
stępcę. Dla ilustracji autor przytacza następujący przypa­
dek: niejaka K . , pielęgniarka, zgładziła ze świata swego n 'e - 
ślubnego noworodka przez zatkanie mu ust materjałem opa­
trunkowym, poczem owinęła go wr papier i złożyła do kufra 
w piwnicy. Przestępstwo zostało wykryte, K . aresztowano 
i przeprowdzono do więzienia, a po stwierdzeniu jej niedo­
łęstwa umysłowego umieszczono w zakładzie dla umysłowo 
chorych, dokąd też przesłano jej akta, wśród których znajdo­
wała się fotografja, wyobrażającą zwłoki noworodka z zakne- 
blowanemi ustami. Akta te i fotografja, jak się później oka­
zało, dostały się do rąk niejakiej 5’ch., pielęgniarki w zakła­
dzie, w którym się znajdowała K . Ta Sch. niezamężna powi­
ła wkrótce dziecko, któremu po urodzeniu zakneblowała usta 
końcem przecieradła, poczem owinęła je w to prześcieradło 
i włożyła do szafy. Autor podaje swój przypadek, jako rzad­
ki i jaskrawy przykład naśladownictwa.

H . K u l i k o w s k a .

F.  PTETRUSK¥. Stwierdzenie, że noworodek żył po 
urodzeniu ?»r/y spaleniu ciała. (Zeitschrift f. die ges. gericht. 
Medizin V Bd. 6 H eft).

Autor przeprowadził szereg doświadczeń na zwłokach 
noworodków w celu ustalenia, czy można na spalonych zwło­
kach stwierdzić, że noworodek po urodzeniu żył i oddychał. 
Wnioski autora są następujące: 1) Poprzednio już znane spo­
strzeżenie, że płuca powietrzne pod działaniem płomieni ro­
bią się bezpowietrznemi, udało się potwierdzić za pomocą do­
świadczeń przez spalenie zwłok żywo urodzonych noworod­
ków. Niezwęglone odcinki spalonych powietrznych poprze­
dnio płuc robią się brunatne, twarde i łamliwe, odcinki te 
toną w wodzie. Przy badaniu mikroskopowem stwierdza się, 
że pęcherzyki płucne są ściśle wypełnione masami drobno- 
zianrstemi, a częściowo i włóknistemi. Spalone bezpowietrz- 
ne płuca makroskopowo przedstawiają się podobnie do płuc 
powietrznych obraz zaś mikroskopowy jest zmienny: w nie­
których miejscach nabłonek pęcherzyków płucnych utracił
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swą budowę, pomiędzy nim znajdują się ciałka czerwone i 
resztki surowicy, a tu i owdzie przestrzenie wolne, wypełnione 
płynem oparzelinowym, w przestrzeniach tych spotykało się 
i resztki włóken elastycznych.

Inne zaś okolice płuc pod mikroskopem przedstawiały 
obraz podobny do tego, jaki widoczny był w płucach spalo­
nych i poprzednio powietrznych.

Obraz dobrze powietrznych spalonych płuc jest charak­
terystyczny; przy spaleniu płuca, które oddychały, mogą 
przybrać pod mikroskopem obraz podobny do płuc w stanie 
rozedmy gnilnej.

2. Nie udało się wypełnić gorącem powietrzem lub 
gazami płuc martwo urodzonego noworodka.

3. Pod działaniem gorąca żołądek i jelita, nie zawie­
rające powietrza, mogą tu i owdzie przybrać wygląd podobny 
do tych, które powietrze zawierały.

4. Pod działaniem ognia tworzy się w jamie czasz­
kowej nagromadzenie płynu przesiękowego (haematoma extra - 
durale) .

5. W  obrębie uszkodzeń pośmiertnych nie udało się 
pod działaniem ognia znaleźć zmian, przypominających od­
czyn przyżyciowy.

W . G r z y w  o-D  ą b r o w s k i .

W.  KOERTNIG. Przyżyciowa maceracja skóry u dziec­
ka. (Zeitschrift für Geburtshifle und Gynäkologie. 1924 r. ) .

Powszechnie przyjęte zdanie, że maceracja może wy­
stąpić tylko w macicy na zwłokach dziecka, nie jest słuszne. 
Są przypadki, zresztą rzadkie, w których zmiany zupełnie 
podobne do maceracji znajdujemy i na ciele żyjącego dziecka. 
Po przytoczeniu bardzo szczupłej kazuistyk', autor podaje 
przypadek własny: dziecko miało przy urodzeniu 4 8 ‘4 cm. 
długości, 2970 gr. wagi; pępowina była raz owinięta naokoło 
szyi. Naskórek na całem ciele, z wyjątkiem twarzy, przed­
stawiał złuszczenia w postaci blaszek dużych i małych, a tu

Wskazówki

—  P e t z e t a k i s  zaleca stovarsol w dyzenterji am e- 
bowej, lambliozie i innych chorobach pasorzytniczycli kiszek
w dawce 0,5 do 1,0 dziennie dla dorosłych. W  czasie panowa­
nia epidemji biegunki krwawej P. radzi stosować stovarsol 
jako środek zapobiegawczy.

(Presse med. 1925.7. III).
—  W  świeżych przypadkach połogowego zapalenia sutki 

stosują S i 1 z e r i M e y e r  leczenie zastoinowe. W  razie 
zbierania się ropy —  nakłucie z następczą zastoiną.

(Münch, med. Woch. 1925, Nr. 40).
—  U noworodków w stanie pozornej śmierci E. A . 

K o c h  wstrzykuje do serca Or» ccm . supraroniny z wynikiem 
dodatnim

(Ztbl. f. Gyn. 1925, Nr. 49).

—  V a 1 1 e r y -R  a d o t ,  B 1 a m o u t i e r i G i r o u d  
zalecają przeciwko astm ie oraz kurczowemu i siennemu nie­
żytów i. nosa zastrzykiwanie peptonu W i t t e .  Codziennie ro­
bi się jedno zastrzyknęcie, pierwszego dnia 1/10 ctm 3, dru­
giego dnia 2/10, trzeciego dnia 3/10; tej ostatniej dawki nie 
należy przekraczać. Wszystkich zastrzyknięć —  20. W  razie 
wystąpienia silnej reakcji skórnej —  okłady wilgotne.

(Presse med. 1925, Nr. 100).

—  N a t h o r f f poleca przetwór parafinowy Rigalit, pod 
którego wpływem kał nocznieje, co ułatwia wydalanie go już 
przy słabych skurczach mięśniowych, u osób dotkniętych 
zaparć-em stolca atonicznem. Zarazem rigalit uspakaja kur­
cze kiszek zależne zarówno od uszkodzeń błony śluzowej, 
jak i powstałe na podłożu nerwowem. Rigalit nie wchłania 
się i jest zupełnie obojętny dla błony śluzowej. Stosuje się 
dwa razy dziennie —  zrana i wieczorem —  po jednej do 
dwuch łyżek stołowych.

(Ther. der Gegenw. 1926, Nr. 1).

- -  K n o e p f e l m a c h e r  stosuje u wyniszczonych  
(dystroficznych) osesków , nie mnących skłonności do dys- 

pepsji, mieszaninę, złożoną ze 130 mleka, 10 mąki, 10 m asła ,
15 cukru, wygotowaną do 100. Ten sam pokarm z powodze­

i owdzie były znalezione okrągławe braki naskórka, przy­
pominające te, które tworzą się po odpadnięciu spłaszczo­
nych pęcherzy. Łożysko i błony płodowe były podbarwione 
smółką. Worek mosznowy obrzmiały.

Po 6 dniach powoli znikły te duże blaszki naskórka, 
i rozpoczęło się silne fizjologiczne łuszczenie. R. W . ujemna 
u matki i dziecka. Autor przypuszcza, że przyczyn tego ro­
dzaju maceracji skóry u noworodków należy szukać w jej 
zadrażnieniu rozpuszczoną smółką w wodach płodowych; 
wchodzą tu w grę przedewszystkiem żółciowe składniki smół­
ki. Takie przypadki przyżyciowej maceracji skóry ważne 
są z punktu widzenia medycyny sądowej.

(N b .: Podobny przypadek maceracji przyżyciowej skó­
ry noworodka został ogłoszony w ostatnim numerze Gineko- 
lcgji Polskiej, t. IV, przez B e c k a .  Przyp. sprawozd.).

W . G r z y w  o-D  ą b r o w s k i .

H . W ILI.ER. Wyniki pomiarów źrenicy na zwłokach.
(Zeitschrift f. die ges. gericht. Medizin VI Bd. 14).

Bardzo szybko po śmierci źrenice zaczynają się zwę­
żać; zwykle to zwężanie się rozpoczyna się w pierwszych 
dwuch godzinach po zejściu śmiertelnem. Przeciętnie zwę­
żenie dosięga 0,3 m/m, a w dwuch przypadkach zwężenie 
wynosiło 0,7 m/m i 0,9 m/m. Czasami, lecz rzadko, obser­
wowano nierównomierne zwężenie, przytem jedna źrenica 
była szersza niż druga; największa różnica wynosiła około 
1 m/m. W  jednym przypadku, gdzie za życia obserwowano 
nierówność źrenic, pozostała ona i na trupie, źrenice, za 
życia nie oddziaływujące na św.atło, po śmierci zwężały się 
podobnie, jak i w innych przypadkach. Przyczynę zwęże­
nia pośmiertnego źrenic autor upatruje przedewszystkiem 
w stężeniu pośmiertnem mięśni, w przewadze zwieracza źre­
nicy. Zakropienie do oczu po śmierci atropiny powoduje 
opóźnienie zwężenia źrenic.

W . G r z y w  o- D ą b r o w s k i .

praktyczne.

niem był stosowany u rekonwalescentów, gruźlików, u do­
tkniętych krztuścem i przy braku łaknienia.

(Wien. KI. Woch. 1926, Nr. 1).
—  F r a 11 i n zaleca następujące leczenie oparzeń: 

miejsce oparzone należy obmyć ciepłą wodą z mydłem, pę­
cherze otworzyć i naskórek ściąć, następnie opłukać jałową 
wodą letnią ze solą i całą chorą powierzchnię opatrzeć kom­
presami suchemi w ten sposób, aby uszkodzona kończyna by­
ła zupełnie unieruchomiona. Po 8 —  10 dniach usuwa się 
kompresy po uprzedniem zwilżeniu ich wodą ze solą. Bóle i 
gorączka mają przy tem leczeniu natychmiast ustępować.

(Ztbl. f. Chir. 1926, Nr. 4).
T i n k e r podaje następującą skalę środków przeciw - 

gnilnych naskórnych: najskuteczniejsza jest akriflawina 5%  
w 50% alkoholu, następnie —  akriwiolett 2%  w 50% alkoho­
lu , 5%  roztwór jodu w alkoholu, 10% wodny roztwór akri- 
violettu, 5%  roztwór kwasu pikrynowego w 95% alkoholu i 
wreszcie merkurcchrom 5%  w 50% alkoholu.

(Annals of Surg. 1925, Nr. 82).
—  P u p p e 1 otrzymał dobre wyniki leczenia białych 

lipławów za pomocą olejku mineralnego G r a n u g e n o l u .  
Po wytarciu pochwy na sucho wlewa się do niej 2 razy ty­
godniowo po 10 gram. leku, pod którego wpływem następuje 
szybkio odradzanie się nabłonka pochwy i zabliźnienie nad­
żerek .

(Ztbl. f. Gyn. 1926, Nr. 3).
— - W  celu określenia odczynu wydzieliny pochwowej 

używa C o f f l e r  t. z.  „Gonotest.u“ , t. j. kondona oblepio­
nego niebieskim i czerwonym papierkiem lakmusowym; 
zmiana koloru wskazuje odczyn. Niebieskie zabarwienie pa­
pierka świadczy o istnieniu rzeżączki, jednakże w 30% upła- 
wów nierzeżączkowych może wystąpić również odczyn alka­
liczny, a z drugiej strony w pierwszych dniach po miesiącz­
ce i tuż przed nią możemy otrzymać odczyn kwaśny pomimo 
istnienia rzeżączki. Znrana odczynu zasadowego na kwaśny 
dowodzi wyleczenia rzeżączki,o ile próba nie została wyko­
nano. tuż przed miesiączką lub zaraz po niej.

(Ztbl. f. Gyn. 1926, Nr. 3).
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—  >Tieżyt szyi macicznej leczy G e 1 1 e r za pomocą 
wdmuchiwania do rozszerzonej szyi 1/4 łyżeczki węgla zwie­
rzęcego. Do wdmuchiwania służy specjalny insuflator.

(Ztbl. f. Gyn. 1926, Nr. 3).
—  R u b e s k a  zaleca w leczeniu rozpoczynającego się 

zapalenia sutki autoliematoterapję. Wyciągniętą z żyły łok­
ciowej krew wstrzykuje się do uda w ilości 20 —  60 ctm3.

(Ztbl. f. Gyn. 1926, Nr. 5).

—  W  doświadczeniach na zwierzętach wykazał B r‘a u c h, 
że dodatek środka odżywczego ,,H ygiam y“  do pokarmów ubo­
gich w witaminę A zapobiega rozwojowi krzywicy i leczy już 
rozwinętą chorobę; na tej zasadzie B r a u c h  poleca „H y -  
giamę“ jako pełnowartościowy przetwór odżywczy A —  wi­
taminowy.

(Klin. Woch. 1925, Nr. 46).

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich.

Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej,

Posiedzenie plenarne z dnia 11 grudnia 1925 r.
Adwokat Kazimierz S t e r  l i n g .  Sztuczne przerwanie 

ciąży wobec prawa.
Przerwanie ciąży jest zabiegiem starym jak świat i 

znanym u wszystkich ludów na całym obszarze kuli ziem­
skiej. U starożytnych był zjawiskiem częstszem, aniżeli w i 
dobie dzisiejszej. Zalecali go Arystoteles i Platon. Szkoła ! 
stoików nie uważała płodu za istotę żywą, lecz za część j 
organizmu matki, tak, jak owoc jest częścią drzewa, dopóki 
nie spadnie. Z czasem prawodawca rzymski począł karać 
ten zabieg. Chrześcijaństwo wprowadziło zmianę poglądów. 
Prawo kanoniczne wypowiedziało zasadę obrony płodu od \ 
chwili poczęcia, rozróżniając jednakże okresy jego rozwoju, | 
jako foetus non animatus i foetus smimatus. Prawodawstwa ! 
dzisiejsze przedstawiają trzy typy: 1) typ pierwszy uważa j 
przerwanie ciąży za przestępstwo przeciw zw ązkowi ro­
dzinnemu i moralności publicznej (kodeks belgijsk ) ;  2) 
za przestępstwo uszkodzenia ciała matki (kod. francuski);
3) za specyficzny rodzaj zabójstwa (kodeksy: niem ., austr., 
r o s .) . Wszystkie niemal kodeksy europejskie traktują prze­
rwanie ciąży, jak przestępstwo ciężkie, wymierzając ciężkie 
kary. Jednakże kary te nie są w zgodzie z życiem i jego I 
wymaganiami, czego dowodem, że w krajach, w których I 
sprawy te należą do właściwości sądów przysięgłych, przy- j 
sięgli przeważnie wynoszą werdykty uniewinniające. Walka | 
społeczeństw z prawem, które ma na celu obronę kraju przed 
depopulacją, trwa od lat kilkudziesięciu. Szczególniej za­
jadle prowadzona jest we Francji, gdzie zdaniem d-ra L a— 
c a s s a g n e  zabieg ten zabiera około 500 tysięcy płodów 
rocznie. Z tych 500 tys. przypadków w okresie czasu od 
1881 do 1910 dochodziło do sądów od 22 —  34 przypadków 
rocznie, z czego od roku 1910 do lat najbliższych procent 
uniewinniających wyroków wynosił przeszło 63; umorzonych 
bywa spraw od 1891 do 1905 rocznie przeszło 96 procent. 
Prawodawca francuski walczy ze społeczeństwem i sądami 
przysięgłych przez wydanie drakońskiego prawa z dnia 31 
lipca 1920 r. i nowelizacji art. 317 k. k . ,  przekazującej 
przerwanie ciąży właściwości sądów zwykłych. Społeczeń­
stwo patrzy na zabieg przerwania ciąży nie jako na przejaw 
złej woli, lecz jako na czyn, wywołany wyższą konieczno­
ścią (owoc gwałtu lub uwiedzenia, niedostateczność zarob­
kowania i niemożność utrzymania się w okresie ciąży, ujem­
ny stosunek do wolnego związku i panny-matki, brak miesz­
kania i t. d. ) .  Poglądy społeczeństwa odbiły się na pracach 
kodyfikacyjnych; projekty kodeksów karnych oba niemiec­
kie, austriacki i nowy kodeks norweski znacznie złagodziły 
sankcję karną, pozostawiając dyskrecjonalnej władzy sędzie­
go karę, poczynając nawet od 8 dni więz:enia. W  roku 1915 
prawo kantonu bazylejskiego zniosło karalność przerwania 
ciąży, toż samo uczyniło prawo sowietów rosyjskich. Prądy 
abolicjonistyczne rozwijają się coraz szerzej; społeczeństwa 
pojmują coraz lepiej, że kara dotyka bardzo rzadko i naj­
biedniejszych, i że walka z przerwaniem ciąży winna być 
prowadzona nie za pomocą represji karnej, lecz przez ma­
terialne zabezpieczen!e brzemiennej, opiekowanie się nią i 
dzieckiem w okresie ciąży i po połogu, przez zmianę poglą­
dów na pannę—matkę i przez danie rodzinie warunków, u - 
możliwiających wychowanie dzieci.

B u d z i ń s k a—T y l i c k a .  () ograniczeniu potom­
stwa z punktu widzenia społeczno-ekonom icznego.

Prelegentka wskazuje na potężny ruch neomaltuzjań- 
ski, który od 40 lat objął wszystkie kraje i narody o wyż­
szej kulturze. Bowiem rodzi się poczucie odpowiedzialności

za dane życie przyszłemu nowemu człowiekowi, a coraz trud­
niejsze warunki życia ekonomicznego, przy wzmożonych wy­
maganiach kulturalnych, przy pragnieniu dania swemu po­
tomstwu odpowiedniego wykształcenia i dobrych warunków 
higjeniczno-wychowawczych, zmuszają do poważnego trak­
towania sprawy ilości potomstwa.

Na pierwszem miejscu ograniczania rozrodczości ko­
biet trzeba postawić nie system przerywania ciąży, który jest 
szkodliwszy dla zdrowia kobiety, lecz s y s t e m  z a p o b i e ­
g a w c z y ,  system używania środków ochronnych. Ilość po­
tomstwa powinna być uzależniona: 1) od stanu zdrowia ro­
dziców: niewydawan’!e na świat, dzieci z chorobami dzie- 
dz.cznemi; 2) od warunków ekonomicznych rodziców, w 
czem klęska mieszkaniowa i konieczności pracy zarobkowej 
matki muszą być wysunięte na plan pierwszy; 3) od warun­
ków pra wno-moralnych: dopóki istnieć będzie wyzuc’ e z na­
leżnych praw dzieci nieślubnych, i dopóki kobieta ze 
względu na obyczajowe przesądy nie będzie miała prawa 
być matką, nie posiadając męża.

Zagadnienie neomaltuzjanizmu ściśle się wiąże z ogól­
ną polityką populacyjną i jest podstawą eugeniozno-socjal— 
nych pojęć: że n i e  i l o ś ć ,  —  l e c z  j a k o ś ć  ludności 
stanowi o sile narodu i o potędze państwa.

W  dalszym ciągu przemawiali: H . A l t k a u f e r . ,  
J u s t m a n ,  S z e n k i e r ,  U k r a i ń c z y k o w a  i inni.

Posiedzenie plenarne z dnia 14 stycznia 1926 r.

Maurycy B o r n s z t a j n .  W skazania do przerwania  
ciąży ze stanowiska neurologji.

Przerwanie ciąży wskazane jest w ciężkich przypad­
kach chorób organicznych układu nerwowego, mózgu i rdze­
nia; zwłaszcza wymienić tu należy: nowotwory mózgu, wy­
lewy krwawe do opon, stwardnienie wieloogniskowe. Cho­
roby obwodowego układu nerwowego nie stanowią wskaza­
nia. Co dotyczy chorób psychicznych, to psychonerwice są 
raczej przeciwwskazaniem, a z chorób psychicznych (wchodzą 
tu głównie w grę dwie grupy psychoz: psychoza manjakalno- 
depresyjna i schizofrenja) tylko w takich razach istnieje bez­
względne wskazanie do przerwania ciąży, jeżeli stwierdzo­
ne zostało przez wywiady, że chora już przechodziła psycho­
zę podczas ciąży, w połogu lub w okresie poporodowym.

G a n t z . O przerwaniu ciąży w gru źlicy .
G. sądzi, że należy wyraźnie w kodeksie karnym umie­

ścić prawo w brzmieniu następującem: „przerwanie ciąży 
nie jest karalne, jeśli zostaje wykonane przez lekarza z 
wskazań lekarskich“ . Jednem z takich wskazań m o ż e  być 
gruźlica płuc czynna. W  każdym jednak takim przypadku 
decyzja winna zapadać na zasadzie narady dwuch lekarzy, 
leczących choroby płuc, po dokładnem zanalizowaniu wszyst- 
k:ch danych, odnoszących się do chorej (stan nerwowy, wy­
wiad, skłonność do krwotoków płucnych, zmiany objektywne, 
warunki materjalne i t. p. ) .  Przypadki gruźl;cy krtani lub 
zmiany w krtani, podejrzane o gruźlicę, są bezwzględnem 
wskazaniem do przerwania ciąży.

G a r l i c k a .  G inekologiczno-akuszeryjne wskazania do 
przerwnia ciąży.

Mamy więcej przeciwwskazań niż wskazań ginekologicz­
ne—akuszeryjnych do sztucznego przerwania ciąży.

Ze wskazań ściśle ginekologicznych przerywamy ciąże 
w jaknajwcześniejszym jej okresie, jeśli nastąpiła bardzo 
szybko po rozległej operacji plastycznej.

Ostre stany zapalne przydatków omacicza i przymaci­
cza są przeciwwskazaniem do przerywania C’ ąży; pozostało­
ści pod postacią luźnych zrostów —  wskazaniem do dono­
szenia ciąży.
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Ze względu na niemożliwość donoszenia ciąży zmu­
szeni jesteśmy do przerwania ciąży w przypadkach tyłozgię­
cia macicy ze zrostami, przy obrazie wklinowania ciężar­
nej macicy także po ventrofixatio i vaginafixatio w wyższej 
części trzonu (technika poronienia nietypowa).

Liczba wskazań akuszeryjnych do przerwania ciąży, 
wywołanych przypuszczeniem, że poród nie będz:e się mógł 
odbyć drogą, naturalną, maleje w miarę postępów chirurgji. 
Nie stanowią już obecnie tych wskazań nowotwory łagodne 
przydatków lub macicy. Operuje się je, nie zakłócając tem 
przebiegu ciąży. W  przypadkach nowotworów złośliwych —  
dokonywujemy operacji radykalnej, nie licząc s :ę, natu­
ralnie, z ciążą.

Niestosunek dróg porodowych do główki płodu stano­
wi wskazanie do przerwania ciąży, jeśli cężarna stanowczo 
się nie godzi na ewentualne cięcie cesarskie. Taką przeszko­
dę porodową w drogach miękkich napotykamy pod postacią 
zbliznowacenia szyi macicznej, w drogach twa rdych —  
ścieśnionej miednicy. Przy sprzężnej prostej nie przekra­
czającej 7—miu cm. w miednicy płaskiej i 8 m u w ogól­
nie ścieśnionej nie możemy się spodziewać urodzenia nawet 
małego dziecka drogą naturalną. U pierwiastek, szczegól­
nie młodych, wskazana jest wielka oględność w stawianiu 
wskazania do sztucznego poronienia z powodu ścieśnionej 
miednicy; decydujemy się na nie łatwiej u wieloródek, któ­
rych poprzednie porody dały wynik niezadawalający, lub 
które już przechodziły cięcie cesarskie. W  miarę zdobywania 
prawa obywatelstwa przez cięcie cesarskie w dolnym odcin­
ku, które może być dokonywane i w późniejszym okresie 
porodu niż klasyczne, a daje bliznę min'malną, zacieśnia się 
i ten ostatni teren wskazań do sztucznego poronienia.

Nieprawidłowości w rozwoju jaja płodowego lub we 
współżyciu jaja płodowego z organizmem matki stanowią 
wskazania do przedwczesnego przerwania ciąży. Nieprawi­
dłowością pierwszego rodzaju jest łiydranmion acutiim, drugie­
go —  drgawki i nieustające wymioty ciężarnych.

Ginekolog nie może traktować sztucznego poronienia 
jako zabiegu obojętnego: powtarzane często wywiera ono u -  

jemny wpływ na organizm kobiecy. Nawet w rękach do­
świadczonego ginekologa nie wyłączone jest przebicie maci­
cy. Nieraz bez żadnych widocznych komplikacyj staje się jed­
nak przyczyną bezpłodności.

K n a p p e .  Ciąża w chorobach serca i nerek.
I. W  ocenie wartości serca należy brać pod uwagę 

nie tylko jego stan anatomiczny (wady zastawkowe, prze­
rost m ięśnia), lecz przedewszystkiem sprawne jego funkcjo­
nowanie bierze się przeto pod uwagę charakter tonów, czę­
stość skurczów, ich rytm, zachowanie się serca po wysił­
kach, obecność zmian w płucach, wątrobie, nerkach i 
tkankach w zależności od serca, na stan naczyń wielkich 
i drobnych oraz na ciśnienie krwi wewnątrznaczyniowe. 
Jeżeli wynik badania we wszystkich wspomnianych kierun­
kach jest zadawalający, to serce jest sprawne, pomimo wady 
zastawkowej i przerostu lub braku takowego i ciąża nie 
przedstawia niebezpieczeństwa. Jeżeli wydolność serca jest 
wyraźnie zmniejszona, t.. zn. jeżeli po wysiłkach występuje 
długotrwałe bicie serca, duszność bez innych zaburzeń 
krążenia, to sprawę należy traktować z zastrzeżeniem aż do 
ewentualnej poprawy po zastosowaniu odpowiednich metod. 
Jeżeliby od tych zabiegów serce się nie poprawiło, to stan 
należy uznać za niepomyślny i ciążę za przeciwwskazaną. Z 
wystąpieniem zatrucia, a więc obrzęków na kończynach, a 
zwłaszcza obrzęku płuc choćby w stopniu nieznacznym, 
świadczących o niedomodze serca, c’ążę należy przerwać.

Osoby z takiem sercem mogą się w następstwie popra­
wić tak dalece, że następne ciąże przebywają bez przeszkód. 
Przebycie przeto niedomogi serca w ciąży nie upoważnia 
lekarza do przerywan;a następnych, o ile nie stwierdzi zno­
wu takich samych objawów. Większość kobiet z niedomogą 
serca roni jednak sama.

Położnica z wadliwem sercem powinna mieć zapew­
niony jaknajwiększy spokój przez trzy tygodnie conajmniej: 
nie powinna karmić, dziecko nie powinno jej niepokoić, po­
winna mieć wszelkie wygody. Nieoczekiwane katastrofy są 
następstwem przeoczonych zmian w sercu, głównie niedo­
mogi serca.

II. Najcięższą i najniebezpieczniejszą sprawą nerko­
w ą, wikłającą ciążę, jest t. zw. nerka ciężarnych, która 
nie może być dopasowana do żadnej ze znanych postaci chorób, 
nerkowych. Cechy jej są: wysoki ciężar gatunkowy moczu,

obfitość białka, wysokie ciśnienie krwi, niekiedy zmiany np 
siatkówce, a nadewszystko wielkie obrzęki i rzucawka 
(eclampsia), natomiast nie powoduje ażotemjl i niedomogi 
nerek. Etjologja jest zupełnie ciemna. Pojawia się ona zawsze 
w pierwszej ciąży: jeżeli nie było jej w pierwszej, to nie bę­
dzie i w następnych; może s;ę jednak powtarzać w następ­
nych nawet kilkanaście razy; występuje bez wyjątku w dru­
giej połowie ciąży. Anatomopatologicznie jest to nefropatja 
nabłonkowa z zajęciem kłębuszków (glomerulo-neplirosis).
7 —  8%  kobiet z nerką ciężarnych kończy na eklampsję. 
Sprawa nigdy nie ustępuje; wyzdrowienie następuje samo z 
siebie i to bardzo szybko, nawet bez śladów, ale dopiero po 
porodzie. Niebezpieczeństwo sprawy polega na eklampsji i 
na odklejaniu przedwczesnem łożyska, co w 50% przypadków 
zabija kobietę, a w 100% dziecko.

Do przerwania ciąży wolno się uciec w tych razach: 
z wystąpieniem rzucawki —  natychmiast; w obecności reti- 
iiitis, o ile wzrok pogarsza się szybko; przy dużych obrzękach, 
zwłaszcza z nagromadzeniem płynu w jamach tułowia, o ile 
środki lekarskie nie dają poprawy.

Ilość białka w moczu nie ma żadnego znaczenia.
Co się tyczy innych spraw nerkowych w przebiegu cią­

ży, to należy mieć na uwadze, że ostre krwotoczne zapalenie 
może wywołać uremję i odklejanie przedwczesne łożyska. 
Tylko ścisła obserwacja może zadecydować o potrzebie prze­
rwania ciąży.

Ostro zapalenie nerek nie pogarsza się wskutek ciąży 
i po przerwaniu ciąży bynajmniej się nie poprawia; nie może 
być wskazaniem do sztucznego poronienia.

Przewlekłe zapalenie nerek jest niepożądanem powikła­
niem ciąży. Decyzja co do zapobiegania i przerywania ciąży 
w takich razaich zależy od stanu serca, czynności nerek i 
skłonności do obrzęków.

( A u t o r e f e r a t ) .

S z w a r c .  Okulistyczne wskazania do przerwania
ciiiży.

Przy omawianiu okulistycznych wskazań do przerwania 
ciąży S z w a r c  zwrócił uwagę na to, że należy brać pod u- 
wagę, nietylko osłabienie siły wzroku, ale musimy pamiętać o 
tem, że objawy oczne są bardzo często wyrazem poważnego 
ogólnego cierpienia, które już samo przez się jest dostatecz­
nym powodem do przerwania ciąży. Powikłania oczne, które 
spotykamy w ciąży podzielimy na takie, których powodem by­
ła ciąża, i na takie, które były już przed ciążą i pod wpły­
wem te.i ostatniej uległy pogorszeniu. Z powikłań pierwszej 
kategorj’ na pierwszem miejscu należy postawić retinitis gra- 
vidanun, t. j. zapalenie siatkówki przy t. zw. nerce ciężarnych, 
W  przypadkach ciąży z retinitis gravidarum niema innego wyj­
ścia, jak natychm’astowe przerwanie ciąży, w przeciwnym 
razie ciężarnej grozi śmierć lub ślepota, a w najlepszym ra­
zie znaczne upośledzenie wzroku, większa część dzieci ciężar­
nych z retinitis umiera przed porodem lub w kilka dni po uro­
dzeniu się. Za bardzo groźną komplikację należy tu uważać 
odklejenie siatkówki, która wymaga również przerwania 
ciąży.

Ostre zapalenie nerek z zajęciem siatkówek jest rów­
nież wskazaniem do sztucznego poronienia; gdy zaś ciąża wy­
stępuje podczas przewlekłego zapalenia nerek, powikłanego 
zajęciem siatkówek, to musimy przystąpić jaknajszybciej da 
przerwania ciąży, ponieważ zwlekanie kończy się częste 
śmiercią chorej. W  szczególności ciężkie jest rokowanie, gdy 
występuje amauroza mocznicza, którą powinniśmy odróżnić 
od amaurozy eklamptycznej. Podczas gdy pierwsza wystę­
puje tylko w neplir. chroń., amauroza eklamptyczna wystę­
puje w liephropatliia grav.

Dla amaurozy eklamptycznej jest takie same wskaza­
nie , jak dla samej eklampsji.

Dotychczas omówiliśmy komplikacje oczne pochodzenia 
nerkowego, obecnie przejdziemy do schorzeń narządu wzro­
kowego, które z zapaleniem nerek nie mają nic wspólnego, 
a mogą nas również zmusić do przerwania ciąży. Na pierw­
szem miejscu należy postawić s t o ż k o w a t o ś ć  r o g ó ­
w e k  (keratoeonus), następnie o w r z o d z e n i a  o b u  r o ­
g ó w e k ,  również niektóre postacie j a s k r y  p r o s t e j .  Na­
leży przerwać ciążę również w ciężkich postac:ach w y t r z e ­
s z c z u  t ę t n i c z e g o  (exophthalinus pulsans).

W  o d k l e j e n i a c h  s i a t k ó w k i ,  które mogą wy­
stępować niezależnie od zapalenia nerek, musimy również
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przerwać ciążę, to samo się stosuje do z a t o r u  t ę t n i c y  
o ś r o d k o w e j  i do k r w o t o k ó w  na s i a t k ó w c e .

Do bardzo stosunkowo częstych powikłań ciąży należą 
z a p a l e n i a  n e r w ó w  w z r o k o w y c h ,  w szczególno­
ści z a p a l e n i e  p o z a g a ł k o w e  n e r w u  w z r o k o w e -  
g o (neuritis retrobulbaris). Ponieważ cierpienie to prowadzi 
często do zupełnej ślepoty, większa część autorów radzi prze­
rywać ciążę.

W ostatnich czasach zwrócono uwagę na występowanie 
hcmianopsiac bitemporalis u ciężarnych, które zależne jest 
cd ucisku powiększonej podczas ciąży przysadki mózgowej na 
chiasuia nerv, opticorum. Przerywać ciążę należy tylko w tych ¡ 
przypadkach, gdy zbyt silny ucisk przysadki wywołuje zani- j 
kowe zmiany w nerwach i zaburzenia nietylko w skronio- | 
wych polach widzenia, ale i w nosowych.

Obecnie przejdz;emy do schorzeń oczu, które były już 
przed ciążą, ale pod wpływem ciąży uległy pogorszeniu. Do 
tych należy z a n i k  n e r w ó w  w z r o k o w y c h  tabetyczne- 
go pochodzenia, g r u ź l i c a  c i a ł k a  r z ę s k o w e g o ,  z a-  
n a l e n i e  n e r w u  w z r o k o w e g o  na tle cukrzycy, g u z y  
p r z y s a d k i  m ó z g o w e j ,  p o w i k ł a n e  zajęciem ner- j  
wów wzrokowych, a także i n a c z y n i a k i  o c z o d o ł ó w .  I

W  e r n i c . Choroby weneryczne i poronienie sztuczne.
Mówca broni tezy, że choroby weneryczne nie stano- ! 

wią wskazania do przerwania ciąży.

|

Sekcja kliniczna. j

Posiedzenie z dn. 12 .X II . 1925 r. 1

O d c z y t y :
1. Wł .  S t e r l i n g .  Ogólne zagadnienia konstytu­

cjonalizmu w stosunku do zjawisk klinicznych.
2.  H i r s z f e l d .  Zagadnienie konstytucjonalizmu 

w epidemjologji.
(Ukażą się w druku).

Posiedzenie z dn. 12 .X II . 1925 r.

P o k a z y :
1. P r u s s a k o w a .  Przypadek nowotworu w okolicy 

mostu Varóla, leczony promieniami Roentgena.
Chora E. P . .  1. 19, zapisała się na oddział Dr. F 1 a -  

t a u a  10 .X II . 1925 r. Przed rokiem wystąpiły silne bóle gło­
wy, bóle w plecach, oraz wymioty, które to objawy ustąpiły 
po paru dniach i zjawiły się znowu po upływie mniej więcej
8 miesięcy. W  międzyczasie czuła się dobrze, pracowała. Na
10 dni przed przybyciem do szpitala zjawiły się ponownie 
wyżej wymienione objawy, lecz w stopniu daleko silniejszym.
W  kilka dni potem wystąpiło dwojenie i porażenie 1. nerwu 
twarzowego. Podobno tegoż dnia miała napad drgawek z u -  
tratą przytomności. Miesiączkowała tylko jeden raz (w 16 r. 
życia). Przybyła do szpitala w stanie silnej prostracji.

Badanie przedmiotowe (1 1 .X II . 1925 r .)  wykazało: nie­
dorozwój drugorzędnych cech płciowych, nieco nadmiernie 
rozwiniętą tkankę tłuszczową. Tętno 96. Moc/ bez białka i 
cukru. C. gat. —  normalny. Oddziaływanie źrenic prawidło­
we. Obustronna tarcza zastoinowa, drobne wynaczynienia po­
za tarczą po str. pr. Visus o. d. 1/20; o. s. 1/4.

Niedowład nerwu odwodzącego obu gałek (pr. > 1 . ) .
Porażenie całkowite 1. nerwu twarzowego i wszystkich 

gałęzi czuciowych 1. n. trójdzielnego; niedowład gałązki ru­
chowej tegoż nerwu. Inne nerwy czaszkowe bez zmian. Osła­
bienie odruchów ścięgnowych na kończynach górnych i dol­
nych. Zniesienie odruchu podeszwowego. I

Pozatem brak zmian ze strony kończyn. Zaraz po na­
świetlaniu promieniami R o e n t g e n a  tylnej okolicy czasz­
ki z 1. str. nastąpiło znaczne pogorszenie i tętno drobne 
108, niemiarowp. Większy ból głow y, zniesienie odr. kolano­
wego z 1. str. , osłabienie innych odruchów ścięgnowych, 
upadek siły wrzroku (O. d. —  0 , o. s. —  1/20), niedowład 
3-ej pary nerwów\ W  tym też czasie zjawił się półpasiec mię^- 
dzyżebrowy z pr. str. W  3 dn1' po drugiem naświetlaniu u ja- ; 
wniła się poprawa. Bóle głow y, bóle w plecach ustąpiły. 
Wszystkie objawy ze strony nerwów czaszkowych zaczęły 
również ustępować: pozostał tylko lekki niedowład 1. nerwu 
twarzowego i trójdzielnego oraz zanik tarcz pozastoinowy.
Siła wzroku obecnie z obu str. 1/6. Pole widzenia znacznie 
zwężone, z pr. str. <C I Roentgenogram podstawy czaski (7.T)

wykazał zniekształcenie siodła tureckiego, które ma kształt 
spłaszczonej łódki i wyrostki klinowe przednie zgięte w kie 
runku dna siodła. Ku tyłowi od siodła masy zwapniałe (no­
wotworów?). Mamy tu zatem do czynenia z nowotworem w 
średniej jamie czaszki, który uszkodz ł tam nerw trójdziel­
ny, a, rozrastając się w kierunku tylnej jamy czaszki, wy­
wołał porażenie nerwu twarzowego. Niedowład nerwu oko- 
ruchcwego był obok innych objawów następstwem naświe­
tlania czaszki promieniami R o e n t g e n a  i szybko ustąpił. 
Nowotwór rozwijał się prawdopodobnie przez dłuższy czas i 
wywierając ucisk wprost czy też za pośrednictwem wodogło­
wia na dno III-ej komory lub przysadki był przyczyną pow­
stania status adiposogenitalis, który w przedstawionym przy­
padku okazał się pierwszym objawem choroby.

D y s k u s j a :
R u b i n r o t mówi o szczegółach , dotyczących zdjęć 

roentgenuwskich okolicy siodełka tureckiego.
F I  a t a n .  Przedstawiony przypadek zasługuje na u -  

wagę ze względu na wyjątkowo pomyślny wynik leczniczy, 
osiągnięty naświetlaniem promieniami X .

Doświadczenie poucza, że naogół naświetlania nowo­
tworów, umiejscowionych w okolicy mostowo-móżdżkowej, 
dają wyniki złe w przeciwieństwie do wyników dobrych, jakie 
otrzymuje się w przypadkach nowotworów przysadki. Do 
leczenia operacyjnego uciekać się trudno, gdyż operacje w 
okolicy mostowo-móżdżkowej dają duży odsetek śmiertelno­
ści. Nawet pomyślna statystyka C u s h i n g a wykazuje kil­
ka procent śmiertelności. Odnośnie do zdjęć roentgenowskich 
okolicy przysadki mózgowej F . zaznacza, że w odczytywaniu 
ich należy być bardzo ostrożnym. Rozszerzenie siodła turec­
kiego nie jest dowodem nowotworu przysadki. Spłaszczenie 
siodła bywa następstwem ucisku nowotworu, znajdującego się 
poza przysadką mózgową. Tylko zniszczenie św :adczy o guzie 
samej przysadki.

2. Dyskusja w sprawie pokazu przypadku dusznicy 
bolesnej (J o c h w e d s ) .

L a n d s b e r g  podkreśla rolę odruchów trzewnowo- 
trzewnych w powstawaniu napadów dusznicy bolesnej. W 
przedstawionym przypadku rozpoznawałby prędzej aortalgję a 
nie napady dusznicy bolesnej.

J o c l i w e d s  jeszcze raz zaznacza, że zapalenie wy­
rostka robaczkowego było tym czynnikiem drażniącym, który 
na drodze odruchowej prowadził do częstszego występowania 
napadów dusznicy bolesnej. Wogóle był to przypadek dusz­
nicy nie ciężki.

G r u d z a c h  zgadza się z prelegentem co do roli, ja­
ką niekiedy mogą odgrywać odruchy trzewnowo-trzewne w 
powstawaniu napadów dusznicy bolesnej.

L a n d a u .  Uważa, że przedstawiony przypadek na­
leży zaliczyć do ciężkich, gdyż napady bolesne występowały 
już w spokoju. Omawia patogenezę dusznicy bolesnej (zmiany 
w tętnicach wieńcowych, w tętnicy głównej i w mięśniu ser­
cowym) .

O d c z y t :
S r e b r n y .  Laryngo -  trachco _  i bronchoskopja na 

usługach medycyny wewnętrznej i chirurgji.
Po przedstawieniu w krótkim zarysie historji rozwoju 

metod badania krtani, tchawicy i oskrzeli od czasów G a  r -  
c i i aż do ostatniej chwili, S. omawia kolejno rozmaite stany 
chorobowe, których rozpoznanie i leczenie ułatwia i umożli­
wia nam laryngoskopia pośrednia i bezpośrednia oraz tra- 
cheo-i bronchoskopja. Laryngoskopja bezpośrednia przyczy­
niła się do dokładniejszego badania krtani dzieci i wyjaśniła 
niektóre sprawy, dawniej mylnie tłómaczone. Sprawy cho­
robowe tchawicy i oskrzeli natury zapalnej, astma, ropnie, 
zgorzel i bąblowiec płuc, krwioplucie, dzięki endoskopji 
tych narządów zostały dokładniej poznane i udostępnione le­
czeniu miejscowemu. Gruźlica płuc, zwłaszcza w okresie po­
czątkowym, może być bardzo wdzięcznem polem badania, a 
może i leczenia miejscowego. Zwężenia tchawicy i oskrzeli 
rozmaitego pochodzenia, ciała obce i nowotwory tych narzą­
dów mają już swoje bardzo bogate piśmiennictwo. Tętniaki 
aorty w bardzo wczesnym okresie rozpoznajemy jedynie dro­
gą tracheoskopji; również gruczoły okołotchawiczne i około- 
oskrzelowe, wywierające ucisk na te narządy i grożące prze­
biciem się do ich światła, dają się rozpoznać i usuwać tą 
samą drogą. Zwężenia tchawicy powstałe wskutek ucisku na 
nią ropnia opadowego w przypadkach gruźlicy kręgów, były 
rc-zpoznawane i skutecznie leczone na drodze tracheoskopowej
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Rozpoznawano przetoki przełykowo-tchawiczne i kie— > 
rowano do właściwego leczenia. 'Stwierdzenie porażenia m ęś- 
ni rozwieraczy głośni naprowadzało na rozpoznanie wiądu 
rdzenia, a skonstatowanie porażenia nerwu zwrotnego lewe­
go ułatwia rozpoznanie tętniaka aorty lub przerostu lewej 
komory.

Z przeglądu tych rozpoznawanych i leczonych drogą 
laryngo-tracheo—i bronchoskopji spraw chorobowych wyn ka, 
że metody te oddają nieocenione usługi medycynie wewnętrz­
nej i chirurgji, i że w interesie kliniki leży zaprowadzen5e 
w szpitalach jaknajwiększej liczby oddziałów laryngologicz­
nych.

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

Warszawskie Towarzystwo Neurologiczne.
Przewodniczący: B r e g m a n .

Posiedzenie z dn. 17 .X . 1925 r.

S z n a j d e r m a n  przedstawia dziewczynkę 12-letnią, 
dotkniętą cierpieniem ogniskowem rdzenia przedłużonego 
najprawdopodobniej' nu tle «t u zła pojedynczego (tuberculum  
solitarium ). Choroba rozpoczęła się 25 .VIII b. r. od bólu i 
zawrotów głowy i chód stał się niepewny, a po 2 dniach 
chora nie mogła już wcale chodzić, padała.

Wystąpiły zaburzenia łykania, pokarmy wracały przez 
nos. W  ciągu pierwszych 6 lat cierpiała na katar oskrzeli.

Ojciec zmarł na gruźlicę płuc.
Badanie przedmiotowe: Przytłumienie nad całem 1. 

płucem oraz nad pr. obojczykiem. Oddech zaostrzony. W  pr. 
dolnym płacie trzeszczenia. Wątroba powiększona. Układ 
nerwowy: czaszka bolesna przy opukiwaniu w okolicy skro­
niowo—czołowej z pr. str. Źrenica i szpara oczna z pr. str. 
węższe, niż z lewej. Gałka pr. zapadnięta.

Ciepłota skóry z pr. str. wyższa, niż z lewej.
Strabfsnuis divergens et deorsmnvergens oo. dextri. 

Oczopląs przy spoglądaniu w pr. i w 1. str. (w 1. >  pr . ) . Czu­
cie bólowe i cieplikowe zniesione w pr. połowie twar<zy. 
Niedowład podniebienia miękkiego i krtani z pr. sr. Wy­
raźny bezwład oraz dysmetrja w kończynach prawych zwła­
szcza w górnej. Adiadochokineza z pr. str. Objaw omjania  
w pr. ręce. Odruchy ścięgnowe i okostnowe w kończ, gór­
nych i dolnych osłabione. Odruch podeszwowy —  nor­
malny. Czucie dotykowe zachowane, cz. bólowe i 
cieplikowe upośledzone z 1. str. ciała z wyjątkiem twarzy.

Chora chodzi na szerokiej podstawie, zataczając się 
przeważnie na pr. i ku tyłowi. —  Chora ma przydźwięk no­
sowy.

Wszystkie te objawy wskazują na zajęcie grzbietowo- 
bocznej części opuszki na wysokości wyjścia nerwu błęd­
nego.

Dyskusji nie było.
2. B r a u n .  Przyp. organicznego cierpienia w oko­

licy wzgórz czworaczyełi.
Chora 1. 32. Cierpienie rozpoczęło się przed 2 miesią­

cami nagle od bólów głow y, wymiotów i utraty przytomności. 
Nazajutrz przywieziona została do szpitala w stanie zamro­
czenia. Nic nie m ówiła, na pytania nie odpowiadała. Stwier­
dzono ponadto nieznaczną sztywność karku, opadnięcie po­
wiek, porażenie mięśni gałek ocznych, brak oddziaływania 
¿renie na światło, wybitną asynergję, wzmożenie odruchów 
ścięgnowych i okcstnowych. Tętno 102, t° normalna. Po kil­
ku tygodniach stan się poprawił. Chora zaczęła unosić po­
wieki, ruch gałek ocznych ku dołowi wrócił całkowicie, w 
innych kierunkach zaś częściowo, źrenice zaczęły oddziały­
wać na światło. Dno oczu —  przez cały czas normalne. Płyn 
mózgowo-rdzeniowy był w pierwszych dniach choroby po­
dobno mętny, zawierał w 1 mm 3 około 200 ciałek białych 
przeważnie wielojądrowych.

W  późniejszym okresie (na oddz. dr. F l a t a . u a )  
płyn był przezroczysty i zawierał przeważnie limfocyty; 
wreszcie w 3 tygodniu choroby pleocytoza znikła zupełnie.

Odczyn W a s s e r m a n n a  z krwi i z płynu m ózg .- 
rdzeniowego ujemny.

Prelegent podkreśla, iż przypadek jest bardzo trudny 
do rozpoznania, przebieg cierpienia oraz obraz kliniczny naj­
bardziej przypominają Polioenceplialftis lmemorrłiagica sup. ! 
W e r n i c k e g o .

W  dyskusji brali udział: K o p c z y ń s k i ,  F l a t a u ,  
G o 1 (1 £ 1 a m,  H i g i e r .

B a u- P r u s a k o w a  przedstawia chorego 20 letnie— 
i g o , u którego cierpienie rozpoczęło się w marcu 1924 r. od 

bólów w plecach i drętwienia kończyn dolnych. W  miesiąc 
potem osłabła 1. kończyna. W  sierpniu wystąpiło krótkotrwa­
łe zatrzymanie moczu. Badanie przedmiotowe (we wrześniu 
1925 r .) wykazało: niedowład 1. kończyny dolnej, odr. brzu­
szne i nosidłowy z 1. str. osłabione, z pr. str. zniesione. 
PR i AR kloniczne, 1. >  pr. B a b i ń s k i  zaznaczony, 
objaw R o s s o l i m o  obustr. dodatni. Czucie głębokie upo­
śledzone w palcach 1. stopy.

Po 3 tygodniach wystąpiły zaburzenia czucia o typie 
B r o w n -S  e q u a r d a od linji mieczykowatej w dół. —  

| P. L. wykazała: płyn mózgowo-rdzeniowy ksantochroniczny, 
i odczyn N o n n e g o -A  p p e 11 a wybitnie dodatni. 16 limfocy­

tów. Lipjodol zastrzyknięty podpotylicznie zatrzymał się na 
wysokości V i górneigo brzegu VI kręgu grzbietowego. —■ 

| Chorego poddano naświetlaniu promieniami R o e n t g e n a ,  
j W parę tygodni potem nastąpiła poprawa o tyle, że zarówno 
j niedowład kończyny lewej, jak i zaburzenia czucia wyraźnie 
i się zmniejszyły, lecz już po paru tygodniach wróciły do pier­

wotnego natężenia. Dalsze naświetlania promieniami X . były 
bezskuteczne. Na początku lipca 1925 r. stan chorego znacz- 

I nie się pogorszył. Wystąpiły bóle opasujące na wysokości 
pępka oraz zatrzymanie moczu. Kończyna 1. osłabła bardziej; 
w tydzień potem osłabła również kończyna pr. , w końcu cho­
ry przestał prawie zupełnie władać kończynami. Badanie 
przedmiotowe (na początku sierpnia) wykazało ponadto upo­
śledzenie czucia dotykowego od D0, czucia bólowego i ciepli­
kowego od D4 ku dołowi najbardziej na 1. kończynie. L;pjo- 
dol, zastrzyknięty dolędźwiowo w położeniu T r e n d e l e n ­
b u r g  a zatrzymał się na wysokości doi. brzegu X I kręgu 
grzbietowego. Lipjodol górny nie zmienił położenia. Stan 
chorego pogarszał się z każdym dniem. 8 .IV dokonano lami- 
nektomji (dr. L u b e l s k i )  na przestrzeni kręgów grzbie­
towych VI - -  X I . Opona twarda okazała się n:ezmieniona. 
Opony miękkie pokryte były na całej tej przestrzeni masami 
nowotwerowemi, które stąd wrastały w tkankę rdzeniową.

Wycięto tylko mały kawałek do badania, a ranę zaszy- 
! to. Guz okazał się angiogleiosarcom a.

Zaraz po operacji chory odzyskał czucie, nazajutrz od­
dawał sam mocz, a w 2 tyg. potem zaczęły wracać ruchy w 
kończynach dolnych. Obecnie stwierdza s :ę tylko nieznaczne 
ograniczenie ruchów w 1. stawie skokowym i w palcach 1. 
stopy, niewielkie osłabienie siły mięśniowej w obu kończy­
nach , osłabienie czucia powierzchownego od D« zwłaszcza 
z 1. s tr ., zniesienie czucia głębokiego w palcach 1. stopy. 
PR i AR wzmożone, l .> p r .  B a b i ń s k i  zaznaczony z 1. 
str. Chory chodzi nawet bez pomocy laski.

L u b e l s k i  podaje przebieg operacji, dokonanej w 
uśpieniu eterowem.

W  dyskusji brali udział: F l a t a u ,  G o l d f l a m ,  
B r e g m a n  i H i g i e r .

4.  S t e r l i n g  W ł. W  sprawie patogenezy porażeniu 
okresowego. (Wydrukowane w Nr. b ież.).

W  dyskusji zabierali głos: B y c h o w s k i  sen ., 
O r z e c h o w s k i ,  H i g i e r ,  B o r n s z t a j n .

5. L e ś n i o w s k i  Stefan przedstawia pannę 26 letnią, 
która już od 9 roku życia cierpi na gwałtowne bóle głowy. 
W  21 roku życia chora straciła wzrok na pr. oku; w 1923 r. 
wystąpiły stale nasilające się objawy wzmożonego ciśnienia 
wśródczaszkowego. Badanie przedmiotowe (w październiku 
1923 r. ) .  Waga 27 kg. ,  wzrost 140 c m. ,  budowa dziecięca 
z cechami eunuchoidalnemi. Brak podściółki tłuszczowej, 
skóra pomarszczona, łuszcząca się. Układ nerwowy: obu­
stronny wytrzeszcz, obrzęk powieki górnej i pr. okolicy

I skroniowej, niedowład pr. nerwu odwodzącego, ślepota oka 
pr. , obniżen:e siły wzroku i ograniczenie pola widzenia po str. 
1. Zanik prosty tarczy nerwu wzrokowego pr., zanik pozapal- 
ny tarczy lewej. Zniesienie węchu. —  Rentgenogram wyka­
zał zniszczenie siodła tureckiego oraz Tnję łukowatą ponad 
niem, mogącą odpowiadać złogom wapnia na obwodzie guza. 
Rozpoznano g u z ,  w y c h o d z ą c y  z p r z e w o d u  p r z y ­
s a d k i .

Dokonano operacji dekompresyjnej, a nasępnie poddano 
chora naświetlaniu promieniami X .

Bóle głowy ustąpiły. Stan chorej w październiku b. r .:  
waga 40 kg . ,  skóra o wyglądzie prawidłowym, wyraźne o -

www.dlibra.wum.edu.pl



140 WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE— N r. 3 31 marca 1926.

tłuszczenie o typie otyłości przysadkowej, nieznaczna po­
prawa wzroku w oku 1.

Ten fakt przejścia po szeregu zabiegów leczniczych, 
charłactwa przysadkowego w otyłość przysadkową dowodzi, 
zalaniem L ., że charłactwo to zależne było od uszkodzenia 
dna III komory, a nie samej przysadki.

Dyskusję odłożono.
6. M a c k i e w i c z .  Przyp. rozmiękczenia rdzenia 

Referatu nie dostarczono.
Dyskusję odłożono.

S ek r.: B a u-P r u s a k o w a .

Posiedzenie z dn. 21. X I . 1925 r.
Przewodniczył: B r e g m a n .

1. T y p o g r a f .  Przyp. porażenia górnego splotu 
barkowego na tle zakażenia gonokokowego. (Będzie ogło­
szony) .

W  dyskusji brali udział: B y c h o w s k i  se n ., K o p ­
c z y ń s k i .

2.  K o e l i c h e n  przedstawia chorego 35 letniego z 
wybitny, dysartrją, z myokimjij i skurczami klonicznemi w mię­
śniach twarzy, języka i podniebienia miękkiego, nasilającemi 
się pod wpływem podniet psychicznych n. p. podczas czyta­
nia, słuchania muzyki i t. d.

W  tych warunkach występuje też skurcz w mięśniach 
gardzieli i stan ogólnego niepokoju. Wszystkie te objawy 
rozwijały się stopniowo od końca 1924 r. U chorego stwierdza 
się ponadto brak odr. ze ścięgien Achillesa.

W  maju b. r. wystąpiły 2 napady padaczkowe w ciągu 
jednego dnia i powtórzyły się jeszcze dwukrotnie w ciągu 
paru miesięcy. Stan psychiczny normalny. Co do zakażenia 
kiłowego brak danych anamnestycznych. Odczyn W a s s e r ­
m a n n a  z krwi z płynu mózgowo-rdzeniowego ujemny 
(nawet po leczeniu swoistem, prowokacyjnem), brak również 
innych zmian w płynie m._rdzeniowym. Okoliczności te po­
zwalają wyłączyć P. p.

Wymienione objawy są, zdaniem prelegenta, następ­
stwem zmian organicznych w mózgu, których natury ustalić 
nie można, a które wywołują stały stan podrażnienia w o -  
środkach prawdopodobnie opuszkowych.

W  dyskusji zabierali głos: K r u k o w s k i ,  S t e r -  
l i n g ,  H i g i e r ,  B r e g m a n .

3.  S z n a j d e r m a n  przedstawia 8-letnią dziew­
czynkę, która dotychczas nie może chodzić, ani siedzieć o 
własnych siłach, wykazuje wybitne zaburzenia mowy oraz 
niedorozwój pod względem psychicznym.

Leży stale na wznak, przyczem kończyny dolne są 
odprowadzone, skręcone nazewnątrz i zgięte we wszystkich 
odcinkach.

IJ chorej stwierdzono cały szereg ruehówr mimowolnych
0 charakterze torsyjnym w kończ, dolnych, w tułowiu, w 
mniejszym stopniu w pr. kończynie górnej; w kończynach 
górnych widać też ruchy o charakterze pląsawiczym. Twarz 
wykazuje również niepokój pod postacią odciągania i opusz­
czania kątów ust, kurczenia mięśni pod bródką oraz powiek.

W  spokoju ruchy te nie występują wcale, lub są nie­
znaczne, nasilają się natomiast przy ruchach dowolnych lub, 
gdy chora mówi. Najsilniejsze są przy próbach chodzenia. 
Ruchy dowolne upośledzone są naskutek wyżej wymienionych 
ruchów. Odr. ścięgnowe osłabione. Brak zmian ze str. ner­
wów czaszkowych. Mowa znacznie upośledzona; mówi mało
1 niezrozumiale.

Cały obraz kliniczny przypomina do pewnego stopnia 
k u r c z  t o r s y j n y .  Zmiany organiczne w mózgu są w da­
nym przypadku, zdaniem prelegenta, następstwem urazu do­
znanego podczas porodu, który, jak z anamnezy wynika, był 
bardzo ciężki. Bezpośredniem następstwem tego urazu mógł 
być krwotok do mózgu lub też zaburzenia w krążeniu.

W  dyskusji zabierali głos: B r e g m a n ,  Z a n d o w a ;  
H i g i e r .

4. S t e r  l i n g  W ł. Objawy dłoniowe analogiczne do 
objawów: B a b i ń s k i e g o  i R o s s o l i m o .  Pokaz przy­
padków. Referatu nie dostarczono.

5. S t ę p i e ń  przedstawia mężczyznę 55 letniego, do­
tkniętego spondylosis rhizomelica od 25 r. życia, u którego 
po uraz;e w okolicę potyliczną wystąpiły zaburzenia mowy i 
połykania oraz szczękościsk. Badanie przedmiotowe: kręgi 
szyjne, bolesne przy obmacywaniu; ruchy głową bolesne i o -  
graniczone. Niemożność otwierania ust, zniesienie ruchów

języka w bok i ku górze, ograniczenie ruchu ku przodowi. 
W  micśniach jeżyka, który jest zwiotczały i pofałdowany, 
stwierdza się drgania Włókienkowe, częściowy odczyn zwy­
rodnienia w jednej, osłabienie pobudliwości na prąd fara- 
dyczny w drugiej połowie.

Brak pobudliwości na prąd elektr. pr. nerwu podję- 
zykowego. Mowa niewyraźna, łykanie utrudnione.

Po 4 tygod. objawy zaczęły zwolna ustępować: obecnie 
znaczna poprawa. Zaburzenia wyżej opisane były następ­
stwem uszkodzenia nerwów podjęzykowych na skutek pęknię­
cia kości w okolicy canales n. hypoglossi.

Zwapnienie torebek stawów szczytowo-potylicznych o_  
caliło stawy te od zwichnięcia, tak częstego przy urazach w 
tej okolicy czaszki.

W dyskusj brali udział: O r z e c h o w s k i ,  H i g i e r .
5.  H i g i e r  ju n . Przyp. zespołu nerwu uszno-skronio— 

wego. (Będzie ogłoszony).
Sekr. B a u-P r u s a k o w a .

Przedstawieni przez Zarząd pp. B a b i ń s k i i G o 1 d - 
f l a m  wybrani zostali jednogłośnie członkami honorowymi.

Przewodniczący B r e g m a n  odczytał następnie listę 
członków korespondentów, wybranych przez Zarząd na po­
siedzeniu w dniu 1 8 .IX  1925 r.

Polskie Tow. Anatomiczne w Warszawie.
Posiedzenie z dn. 14 .X II . 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 protokółu z posiedzenia poprzedniego 
(16 .X I .1925 r. ) .

2. Prof. K o n o p a c k i  zawiadomił zebranych, że 
między 2 —  4 stycznia 1926 r. odbędzie sie w Warszawie Zjazd 
Delegatów w myśl polecenia sekcji anatomicznej X II Zjazdu 
Przyrodników i Lekarzy w celu utworzenia Ogólnopolskiego 
Tow. Anatomiczno-Zoologicznego.

K o m u n i k a t y :
M.  K o n o p a c k i  referuje pracę prof. W  ę g ł o w -  

s k i e g o :  ,,0  zstąpieniu jjjder u człowieka“  ̂ wykopaną w 
zakładzie histologji i embrjologji w Warszawie. R. W  ę -  
g ł o w s k i na całym szeregu preparatów mikro-i makro­
skopowych a także na modelach, wykonanych z bardzo wcze­
snych stadjów, bo już 6 —  9 mm. zarodków ludzkich, uda- 
wadnia, że główną rolę w' zstępowaniu gruczołów p ł c i o w y c h  
męskich odgrywa jądrowód, t. zw. gubernaculum Hunteri. 
Jest to twór powrózkowaty, pochodzący z dolnej części za­
wiązka pranercza, o budowie łącznotkankowej. Przez pęcz­
nienie i wzrost ku górze powoduje on powstawanie t. zw. 
stożka pachwinowego, a następnie od 7 miesiąca życia płodo­
wego przez zmniejszanie się i kurczenie, powoduje śc ąganie 
jądra do worka mosznowego.

Takie zachowanie się jądrowodu narusza równomierny 
układ włókien mięsnych, a mianowicie: wewnętrznego skoś­
nego i szerokiego brzucha, a także wypukła rozścięgno mię­
śnia skośnego zewnętrznego. W  ten sposób pierwsze, ściąga­
ne ku dołowi, tworzą m. cremaster. drugie zaś, wypuklane 
w tym samym kierunku, dają fasciam Cooneri.

Dyskusja: B. L o t h ,  A.  W o j c i e c h o w s k i ,  J.  
T u r  i P.  S ł o n i m s k i .

J. L a s k o w s k i „O rakach smołowych u królika“  
(z pokazami).

Anatomja patologiczna i patologja wogóle rozporzą- 
ją licznemi doświadczalnemi metodami wywoływania nowo­
tworów złośliwych. Podzielić je można na dwie grupy: jedna 
stosuje w tym celu drobnoustroje i pasorzyty, druga zaś 
środki chemiczne. Pierwszy, który osiągnął niezaprzeczenie 
dodatnie wyniki był F i b i g e r ,  który, pracując od roku 
1911 do roku 1913, wykrył u szczura nicieńca (gongylonema 
neonlasmaticum), wywołującego w 53% przypadkach raki 
żołądka u tych zwierząt. W  tym samym czasie wykrył P e y -  
t o n—R o u x i F u j i n a m i  t. zw. mięsaki zakaźne kur
o bardzo wybitnej zdolności przeszczepiania. W  dalszym 
ciągu doprowadzają badania N u s u n a do wykrycia w roku 
1921 drobnoustrojów raka myszy oraz zdolności mięsako- 
twórczej cysticereus fasciolaris przez B u l l o c k a  i C u r -
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t i s a, a w roku 1924 przez B l u m e n t h a l a ,  A u l e r a ,  
M e y e r a  pałeczek w niektórych guzach ludzkich (bacillus 
tuiiicfiicieiis). W  roku 1925 G y e  i B a r n a r d  wykrywa­
ją jakoby drobnoustrój zakaźnego mięsaka kur ( P e y t o n -  
R o u s ) ,  który działać ma tylko w zespole z jakąś swoistą 
substancją chemiczną. Druga grupa autorów używa prze­
ważnie sm oły, chociaż używają również i węglowodorów oraz 
arsenu i talu. W  ostatnich już czasach zarysowuje się no­
wa grupa autorów, którzy badają nowotwory in vitro, ewen­
tualnie starają się wywołać je w probówce. Metoda smoło­
wego wywoływania raków (Y m a g i w y) została ogłoszona 
w Europie w 1921 roku. Już w roku 1922 w Polsce zaczynają 
pracować nad tem w Warzawie L. P a s z k i e w i c z ,  później 
w Krakowie: C i e c h a n o w s k i ,  M o r o z o w a  i W i l ­
h e l m  i ,  we Lwowie —  S z u s t e r ó w n a ,  w Poznaniu - -  
B a r t o s z e k  i C z a r n o c k i  w W ilnie. Zmiany, wywo­
łane w uchu królika, są następujące: okres I —  po 20 dniach 
rozrost płaszczyznowy nabłonka, okres II — po 30 dn ach 
ograniczone guzki (bujanie mieszków włosowych), okres III 
po 35 dniach bujanie rakowe tychże guzków. Okres IV po 70 
- -  80 dniach naciekanie i przechodzenie tego procesu na 
drugą stronę ucha. Nowotwory te nie wykazują u królika 
wzrostu niszczącego, przeważna ich część po przerwaniu 
smołowania zanika według czterech typów: róg skórny, tor­
biel rogowa, restitutio ad integrum i zanik prosty. Wy­
raźniejszą już złośliwość wykazują smołowe raki myszy, 
które o tyle nie są objektywnym materjąłem do badań, że 
cierpią często na samoistne nowotwory. Referat ten był ilu­
strowany preparatami mikroskopowemi i makroskopowemi 
wraz z pokazem krol’ ka, u którego guzy rozwinęły się już 
po przerwaniu smołowania.

W  dyskusji zabierali głos: J. T u r ,  A.  W o j c i e ­
c h o w s k i  i P.  S ł o n i m s k i .

P o k a z y  a n a t o m i c z n e :

S.  T r o j a n o w s k i  pokazał nową odmianę tętnicy 
tarczowej. Zanim przeszedł do omówienia tego, przypomniał
o poprzednio już zauważonych anomaljach przez L o d e r a ,  
N i c o l a s a ,  M e c k e l a  i H e n l e g o .

Nowa ta odmiana, spostrzeżona przez prelegenta, po­
lega na braku tętnicy tarczowej lewej dolnej. Natomiast od 
prawej tętn'ey szyjnej wspólnej odchodzi gałązka, przebie­
gająca wpoprzek tchawicy, i unaczynia dolne części lewego 
płatu gruczołu tarczycowego.

E. R a h o z a  zademonstrował znalezioną w prosektor- 
jum Anatomji Opisowej odmianę nieparzystej żyły płucnej 
wraz z dodatkowym płatem płucnym (lobus azygos Wrisber- 
gii (1777).

Dyskusja: R. P o p l e w s k i ,  E.  L o t h  i A.  W o j ­
c i e c h o w s k i .

E.  L o t h .  Homo Jieanderthalensis w rekonstrukcji v. 
Eickstedta uwagi krytyczne.

Mówca demonstruje odlew rekonstrukcji człowieka 
przedhistorycznego rasy neandertalskiej, wykonany przez v. 
E i c k s t e d t a  według metody, opracowanej przez S t a d t -  
m ii 1 i e r a i innych. Zgodnie z publikacją E i c k s t e d t a  
mówca punkt po punkcie objaśnia zasady odtworzenia szcze­
gółów reliefu mięśniowego i twarzy. Najmniej udatna jest, 
zdaniem prelegenta, okolica warg i nosa, chociaż i wiele 
innych szczegółów możnaby zakwestionować. Temniemniej re­
konstrukcja daje ogólne pojęcie o tem, jak wyglądał czło­
wiek przedhistoryczny.

Dyskusja: K . S t o ł y h w o .

Sekretarz: Z. Z a k o l s k a .

Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.

Sekcja gastrologiczna.

Posiedzenie z nia 21 października 1925 r.
P o k a z y :
1.  T u c h e n d l e r :  przypadek megasigmy badany 

rektoskopem (pokaz chorego).
D y s k u s j a :  J u s t m a n :  Niezawsze megasigma 

stwierdzona rektoskopowo, daje się potwierdzić drogą rent­

genologiczną. Przypadki te należy sobie wytłómaczyć przez 
analogję z przełykiem jako stan bezwładu esicy (atonja). 
Jak wiemy, atonja przełyku może być przyczyną niedroż­
ności przełyku —  przez analogję możemy przyjąć podobny 
mechanizm dla esicy. W tych przypadkach silna podnieta 
może wywołać skurcz i usunąć objawy zaniknięcia.

K r y ń s k i  odróżnia rentgenologiczni: Slega, macro- 
sigma i sigmojdeum elongutum. W  wyniku badania ene­
mą winno być wskazane, jaka ilość płynu była wlana przez 
jelito gruba. Badanie enemą jednak wystarcza tylko w przy­
padkach o wybitnych zmianach. W  pozostałych należy do- 
kenać badania zarówno per os jak i per lcctum. Co się tyczy 
genezy, to u ludzi starszych zmiany esicy powstają przeważ­
nie na tle stanów zapalnych kreski esicy. Tak czysto spo­
tykane na obrazie pętle esicy z wydłużeniem średniego stop­
nia —  na stole operacyjnym nie wykazują uchwytnych zmian. 
Dowodzi to, jak ostrożnym trzeba być przy ocenie tych 
obrazów.

G r u n d z a c h zwraca uwagę, że wlewanie per redum  
meże dawać inny wynik, niż badanie ,.per os“ , bo może s'ę 
wówczas tworzyć jakieś sfałdowanie esicy i przeszkoda, da­
jąca nawet zamknięcie światła kiszek.

2. W i t k o w s k i  (z II Oddz. cliir. Szpit. Przem. 
Pańsk. —  kierownik dr. A l. Z a w a d z k i )  pokazuje:

a) cliorego, operowanego z powodu wrzodu żołądka.
b) chorą po operacji z powodu adenocarcinoma recti.
c) prepnrat raka żołądka.

Dyskusja: G r u n d z a c h  zwraca uwagę naskutek 
przemówienia W i t k o w s k i e g o ,  że płucze się zwykle żo­
łądek po operacji, gdyż wielkie masy sfermentowanego płynu 
zatruwają chorego i wywołują objawy „ wstrząsu“ .

M. O r z e c h :  Przy płukaniu żołądka po operacjach 
należy być bardzo ostrożnym. Przytacza przypadek płukania 
żołądka na —  8 dzień po operacji ginekologicznej (rana po­
niżej pępka), nastąpiło rozejście się szwów otrzewny.

3. P o m  p e r  pokazuje z II Oddz. chir. Szpit. Przem. 
Pańsk. chorą z guzem wątroby.

Dyskusja: M. O r z e c h  podkreśla częstość przypad­
ków , gdzie cierpienia żołądkowo-jelitowe są niezależne od 
jednoczesnego W a s s e r m a n n a  dodatniego; przytacza 4 
przypadki tego rodzaju.

D o i  k a r t  stwierdza, że mamy do czynienia z niebo- 
lesnym guzem ograniczonym, należącym do wątroby, ma 
wrażenie, że to nie jest pęcherzyk żółciowy, najlepiej można 
rozstrzygnąć przy pomocy cholecystografii.

J u s t m a n :  Zagadnienia cholecystografii rzucają 
pewne światło nowe, podobnie jak chromodiagnostyka. Jak 
tam, możemy sądzić o niedomodze wątroby na zasadzie wcze­
śniejszego lub późniejszego wydzielania się barwika, tak i tu 
musimy przypuścić, że niezawsze otrzymuiemy dostateczny sto­
pień stężenia barwika, daiący nam cień. Spowodowanem 
to będzie 1) niedomogą wydzielniczą komórki wąrobowej lub
2) niedomogą koncentracyjną pęcherzyka żółciowego. Nasu­
wa się nam tu analogia z żółcią A . i B. , gdzie niezawsze 
stwierdzamy różnice zabarwienia między obu porcjami. Duże 
pęcherzyki tłómaczą się może działaniem bromu na mięś- 
niówkę pęcherzyka, powodującem osłabienie napięcia. Cho­
lecystografia może rozstrzygać zagadnienie żółci B. O ile 
uda się nam pod wpływem bodźców, wywołujących wydala­
nie żółci B . wywołać zniknięcie cienia, możemy twierdzić, 
że żółć ta pochodzi z pęcherzyka.

M e s z  w szpitalu stosuje przeważnie cholecystografię 
sposobem podawania per os Na Br; otrzymywane rezulta­
ty na razie nie upoważniają do stawiania tak pewnych wnio­
sków, o jakich mówili przedmówcy.

D o i  k a r t :  Dla rzzpoznania sprawy pęcherzyka żół­
ciowego ma wielkie znaczenie —  cholecystografia. Tam, 
gdzie nie otrzymujemy cienia pęcherzyka żółć. T jest prawdo­
podobnie zwężenie przewodu pęcherzyka żółciowego lub 
szyjki pęcherzyka żółć. lub wypełnienie całkowite pęche­
rzyka kamieniami. W  niedomodze wątroby może być tylko 
opóźnienie wydzielenia się masy kontrastowej do ściany pę­
cherzyka .
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C y t r o n b e r g :  Cholecystografia jest dopiero w za­
rodku. Obecnie polega ona na wydzielaniu pewnych substan- 
cyj przez wątrobę, które niekiedy przez wątrobę nie prze­
chodzą; dlatego w pewnym odsetku przypadków z prawidło­
wym pęcherzykiem żółciowym nie otrzymujemy jego obra­
zu. W  każdym razie metoda ta rokuje o wiele większe na­
dzieje, niż zgłębnik dwunastniczy. Przy żółci B , otrzyma­
nej po wlewaniu siarczanu magnezowego, bynajmniej nie 
mamy pewności czy pochodzi ona z pęcherzyka. Badania 
własne nad chemicznym składem żółci dwunastniczej nie­
jednokrotnie dowodziły, że żółć B. t. zw. pęcherzykowa by­
najmniej nie wykazuje takiego zagęszczenia w porównaniu 
z żółcią A , jakiego możnaby było się spodziewać po żółci, 
pochodzącej istotnie z pęcherzyka. Bądź co bądź, kwestja 
pochodzenia istotnego żółci B nie jest jeszcze wyjaśniona 
i nie można zatem opierać rozpoznania na wynikach zgłęb­
nikowania dwunastniczego.

W i t k o w s k i :  Co się tyczy cholecystografji, to dwa 
przypadki, operowane przeze mnie, nie potwierdzają w cało­
ści oczekiwania optymistów. 1. przypadek, gdzie na kli­
szy stwierdzono kamień w uchyłku, znalez ono rzeczywiście 
kamień w uchyłku pęcherzyka. W  2 przypadkach natomiast, 
gdzie rentgenogram wykazywał ogromne wydłużenie pęche­
rzyka, na operacji nie znaleziono żadnych zmian. Zdaje mi 
się, że pęcherzyki niejednakowo się wypełniają pod wpły­
wem masy kontrastowej i niejednakowo na nią reagują. Jed­
ne się rozciągają jak czasem esica (daje kilka pętel, a na 
operacji stwierdza się esicę normalną), w innych przy­
padkach nie przyjmują masy kontrastowej. Wydaja mi się, 
że lepiej tą metodą wykazywać kanrenie, niż pęcherzyki.

K r y ń s k i :  Dokonana cholecystografia wykazała li 
tylko przemieszczony i spłaszczony pęcherzyk, ponad któ­
rym unosi się dośrodkowo idący cień, zlewający sie z cie­
niem wątroby. W  sprawie kiły żołądka, to najczystsze są 
przypadki „ulcera multiplicla curvaturae minoris“ . (Przy­
padek taki obserwowany wspólnie z kol. G o l d m a n e m ,  
był demonstrowany w Med. sp o ł.). Większość przypadków 
kiły w schorzeniach żołądka i kaszek jest schorzeniem sa­
mo:' stnem.

G r u n d z a c h  sądzi, że w przyp. kol. P o m p e r a  
wyczuwa się nie pęcherzyk, lecz guz, wychodzący z wątroby 
niebolesny, i zbliżony raczej do linji środkowej ciała. Pę­
cherzyk pełny położony jest więcej na prawo i ku dołowi.

N i e w i a d o m s k i .

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.
W  celu u w i d o c z n i e n i a  za pomocą promieni 

R o n t g e n a  p ę c h e r z y k a  ż ó ł c i o w e g o  R a c h -  
w a l s k y  zalecił na posiedzeniu tow. med. wewn. w Ber­
linie w listopadzie r. ub. p o d a w a n i e  d o  w e w n ą t r z  
tetrajodfenolftaleiny w postaci pigułek po 0, 3,  pokrytych pa­
rafiną lub tłuszczem. Dzięki temu unika się tendencji wy­
miotnych. Zdjęcia dokonywać należy w pozycji leżącej po 
upływie 12 —  16 godz. Na 40 przypadków w 30 udało się uwi­
docznić pęcherzyk żółciowy. Z pozostałych dzies'ęciu w czte­
rech stwierdzono podczas operacji zamknięcie przewodu pę­
cherzykowego. W  dyskusji G r u n e n b e r g  i O,  S t r a u s s  
zaznaczali przewagę dożylnego stosowania środków kontra­
stowych, B r u g s c h ,  który zwracał uwagę na niebezpie­
czeństwo uszkodzenia wątroby przez środki kontrastowe, wo­
li wprowadzać je przez usta, jako mniej dla chorego szko­
dliwe.

Na posiedzeniu listopadowem berlińskiego towarzystwa 
akus:zerów i ginekologów omawiano obszernie sprawę »le­
galizowania przez nowy kodeks karny, poronień, dokonywa­
nych z wskazań lekarskich, zwłaszcza z uwzględnieniem eu- 
genetyki.

H i r s c h  wysunął ośm punktów następujących: 1) u - 
legalizowanie poronienia z wskazań lekarskich przez kodeks 
karny jest pożądane; 2) brzmienie prawa winno być takie, 
by prawo nie pozostawało w tyle za postępem nauki; 3) eu- 
genetyka winna być uwzględniona na równi ze wskazaniami

czysto lekarskiemi; 4) z punktu widzenia eugenetyki w obec­
nej chwili wskazaniem do poronień są: retinitis pigmentosa, 
Idiolia amaurotica praecox, psychoza manjakalno-depresyjna, 
chorea H u n t i n g t o n a  i padaczka samoistna; 5) przed 
dokonaniem poronienia eugenetycznego należy bezwarunkowo 
wysłuchać opinji specjalisty; 6) dotychczas dokonanie poro­
nienia eugenetycznego jest niedopuszczalne, 7) należy dążyć 
do uwzględnienia tego wskazania przez nowy kodeks karny; 
8) prawo winno mieć brzmienie: przerwanie ciąży nie jest 
karalne, jeśli jest dokonane przez lekarza i oparte na podsta­
wach naukowych. Prawnik prof. K a h l  zasadniczo odrzuca 
wskazania eugeniczne do przerwania ciąży, jest to bowiem, 
zdaniem jego, organizowaniem niszczenia życia ludzkiego, 
do czego niema prawa naród kulturalny Pozostałe wskaza­
nia są dostateczn e uwzględnione przez nowy niemiecki ko­
deks. Lekarz, który dowiedzie, że dokonał zabiegu w celu 
odwrócenia niebezpieczeństwa życJa, nie podlega karze. Za­
miast zabijania płodów o przypuszczalnej mniejszej wartości 
należy wprowadzić w życie skuteczne środki zapobiegawcze, 
jak np. świadectwa przedślubne zdrowia, zakaz zawierania 
małżeństw w stosunku do osobników mniejwartośc;owych, 
i\ vi.'errz nawet sterylizację.

Społeczne wskazania do niszczenia płodów należy wy­
tępić przez odpowiednią opiekę nad wychowywaniem dzieci. 
B a u r  uważa, że choroby z pewnością odziedziczone w ca­
łych Niemczech rocznie n:e przekraczają liczby 10 —  20. 
B u s c h k e  sądzi, że w pewnych przypadkach kiły matki 
należałoby wykonywać sztuczne poronienie.

Nu posiedzeniu grudniowem wiedeńskiego tow. lekar­
skiego S i n g e r  omawiał sprawę proteinoterapii w moczówce 
cukrowej.

Już przed dwoma laty podał wyniki swych badań nad 
wpływem proteinoterapji na przemianę materji u chorych 
z moczówką cukrową. Obecnie posiada większy materjał, 
który dowodzi, zdaniem jego, n:ewątpliwie korzystnego wpły­
wu zastrzykiwań przetworów białkowych. Na 92 ściśle spo­
strzegane przypadki w 51 (55,6%) miał wynik dodatni w 22 
(23% ) notuje poprawę, w 17 (18,4%) , żadnej zmiany w 2 
(2% ) —  nastąpiło pogorszenie. Co najważniejsze, to że czę­
sto szybko goiły się powikłania. WTobec tego S i n g e r  insu­
linę stosuje li tylko w ciężkich kwasicach i w stanach ko- 
matycznych. Wcgóle stosuje niewielkie dawki, powoli je 
zwiększając, nie miewa przetworów, wywołujących gorączkę, 
i przy dłuższem zastrzykiwaniu zmienia przetwory (kazeozan, 
nowoprotina, yatrenkazeina).

Na styczniowem posiedzeniu paryskiej akademji lekar­
skiej II a y e m zacytował przypadek wyleczenia po operacji 
raka żołądka.

Chory był operowany przez T u f f i e r a  w r. 1898 w 
wieku lat 48, (gastreclomia partialis) —  badanie drobnowi- 
dzowe stwierdziło raka —  i zmarł niedawno w wieku lat 75, 
t. j. w 27 lat po zabiegu.

Na tem samem posiedzeniu P a r i s o t  i R i c h a r d  
z Nancy komunikowali o wyn>ku swych badań nad gruźlicą 
śród piekarzy.

Otrzymali oni 10 przypadków śmierci na tysiąc śród 
robotników piekarń, gdy śród pozostałej ludności cyfry nie 
przewyższały 2,5 —  3 na tysiąc. Wzmożoną tę śmiertelność 
tłómaczą autorzy pracą nocną, długotrwałą (ponad 8 godzin), 
pracą i brak em odpoczynku w tygodniu.

H a u d e r o y ,  znany już ze swych prac nad zarazkami 
przcsączalnemi, niewidzialnemi, w towarzystwie patologji 
porównawczej w Paryżu w grudniu r. ub. jeszcze raz powra­
ca do tej niezmiernie doniosłej sprawy. Sądzi on , że zarazek 
duru osutkowego najprawdopodobniej należy do gatunku tych 
właśnie pasorzytów, narazie skutkiem niedostateczności tech­
niki nie dających się stwierdzić drobnowidzowo. Ponieważ poza 
tem autorowi (a i innym badaczom) udało się dowieść, że 
rozmaite zarazki mogą przejściowo przybierać postać niewi­
doczną, zrozumiałą tedy staje się doniosłość tego oaki-ycia 
ze względu na patologję i ep'demjologję.

M. G.
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MEDYCYNA SPOŁECZNA

Sprawy zdrowia publicznego wobec reformy 
administracji.

Podał

Doc. Dr. Tomasz JANISZEW SKI.

I

M o t t o :  Spondebis 'gitur: ........... postremo
doctrinam, qua tu nunc polles, cum industra tua 
culturum, tum omnibus incrementis, quae pro­
grediente tempore haec ars ceperit, aucturum, 
usum et facultatem tuam ad salutem et prospe- 
ritatem hominum studiose conversurum, denique 
cunctis officiis, quae probum medicum decent 
ea qua par est humanitate erga quemcumque 
functurum esse.

,,Spondeo ac polliceor!“ .

Tradycja, doświadczenie, fachowość są, to obecnie po­
jęcia niemodne; jako rzeczy niemodne odrzuca się je , któżby 
bowiem śmiał oprzeć s'ę dziwactwom mody. A kto obecnie dba­
łość o swoje wykształcenie posuwa tak daleko, że oprócz 
czerpania całej swojej mądrości z rozmaitych „kurjerków“ i 
„ekspresów“ przeczytał jeszcze w swem życiu dzieło Forda 
i nienależycie je zrozumiał, ten już z największą, pogardą 
i lekceważeniem odnosić się może do każdego fachowca.

Otóż chcąc być szczerym wobec czytelników muszę się 
z góry przyznać, że jestem fachowcem i mam pewne do­
świadczenie w sprawach administracji sanitarnej. Przebyłem 
bowiem wszystkie szczeble hierarchji urzędniczej, począwszy 
od lekarza gminnego wiejskiego, lekarza klimatycznego i t.d. 
aż do ministra zdrowia publicznego. Ale może ktoś bardziej 
miłosierny wystąpi w mojej obronie ze zdaniem, że aby za­
służyć na upokarzającą dziś nazwę fachowca, nie wystar­
czy ani teoretyczna znajomość administracji, nie wystarczy 
zajęcie chociażby najwyższego stanowiska w* hierarchji u -  
x’zędniczej, ani nawet przejście wszystkich jej szczebli od 
najniższego do najwyższego, jeżeli na każdym z zajmowa­
nych stanowisk nie zdziałało się coś istotnego, jeżeli nie- 
tylko bezdusznie stosowało się ustawy, ale rozumiało się 
ich ducha i poznało ich braki. Zupełnie słusznie!

Ale i tu nie jestem bez grzechu, bo na każdem z zaj­
mowanych stanowisk coś nie coś zdz:ałałem. Bystry czytel­
nik odrazu uzna, że jest źle ze mną. Gdy jeszcze do tego 
dodam, że nie ubiegam się o żadną tekę, ani posadę, że zu­
pełnie świadomie nie spekulowałem, nie spekuluję ani ak­
cjam i, ani dolarami, że nie chcałem  zrobić i nie zrobiłem 
ani majątku, ani jakiegokolwiek dobrego interesu na skar­
bie państwa, że żadnego banku nie okradłem, ani nikogo nie 
zamordowałem, że, pisząc, o ile mnie do głosu dopuszczą 
szanowni redaktorzy, mam jedyn;e dobro państwa na 
oku, nie schlebiając ani osobom, ani stronnictwom, że nie je^ 
stem żadnym swojskim genjuszem, że mam wyrobione prze­
konania i mam odwagę bronien’'a swych poglądów, że wśród 
istniejącego u nas nieładu programów i zamiarów mam 
jasny plan działania w sprawach sanitarnych, że każdą 
sprawę rozważam, że wbrew ustawie pracuję po 16 go­
dzin na dobę, że mam zrozumienie dla wszelkch nowych 
prądów i ruchów społecznych, ale jednocześnie, że należę 
do tych niemodnych ludzi, którym przyświeca jeszcze jakaś 
idea w życiu i w każdem działaniu, —  to już ja sam widzę, 
że jestem w Polsce zupełnie zgubiony i że posiadam bardzo 
mało danych, aby mnie ktokolwiek w Polsce chciał nawet słu­
chać, a tembardziej chciał zasięgnąć mego zdania lub rady. 
(’o więcej, widzę i czuję, że ludzie do mnie podobni muszą 
raczej starać się usprawiedliwiać powód swego istnienia w 
Polsce, i że praca ich i rada nie tylko nie są poszukiwane 
i wyzyskane, ale oni sami z trudem wyszukiwać sobie mu­
szą pracę. W  końcu przychodzę do przekonania, że jeśli 
ja i do mnie podobni jesteśmy wogóle jeszcze cierpiani w gra­
nicach państwa, to tylko chyba dz,!ęki temu, że pobory 
urzędnicze można obłożyć bardzo wysokim podatkiem, i że

bez istnienia docentów Uniwersytetu1) , mających wyjątko­
wo t. z w. zlecone wykłady, i bez obcięcia do połowy ich 
dotychczasowego marnego wynagrodzenia za te wykłady, rząd 
nie byłby w stanie zrównoważyć budżetu i uratować państwa 
przed klęską ekonomiczną.

A jednak pomimo tak niesłychanego obciążenia, pra­
gnąłbym, żeby wysłuchano mego zdania, żeby czytelnik prze­
czytał do końca tę pracę.

W powyższych uwagach mało jest przesady, ale jest 
może trochę za dużo szyderstwa. S p o ł e c z e ń s t w o  n a s z e  
r z e c z y w i ś c i e  j e s t  c h o r e ,  b r a k  mu  z d r o w i a  
f i z y c z n e g o  i m o r a l n e g o .  Ta choroba, obejmująca 
całą Europę powojenną nie jest, u nas przynajmniej, jakąś 
chorobą nieuleczalną, a ślady przesilenia się choroby widać 
już i u nas. Przyjdziemy tem prędzej do równowagi, czem 
więcej poświęcimy uwagi sprawom zdrowotnym.

W chwli, kiedy nieudolna polityka doprowadza nasze 
państwo po raz drugi nad brzeg przepaści, kiedy w związku 
z tem ogólnem złem położeniem państwa i sprawy zdrowotne 
cierpią, a administracja sanitarna niedomaga, niech i fa­
chowcowi będzie wyjątkowo dozwolone zabrać głos.

II.

Nasamprzód pozwolę sobie na następujące ogólne uwagi: 
Kogo zaciekawiły moje prace, ten wie, że uznaję 

przsdewszystkiem konieczność p o p r a w y  f i z y c z ­
n e j  i m o r a l n e j  s a m e g o  c z ł o w i e k  a2) . Najlepsze u -  
stawy i rozporządzenia, najlepsza organizacja administracji 
państwowej lub samorządowej nic nie pomogą, gdy nie bę­
dzie ludzi zdrowych (dzisiaj większość choruje na histerję 
neurastenję) , uczciwych, odpowiednio przygotowanych i wy­
soko stojących pod względem kultury społecznej. Tylko in­
ni , lepsi pod względem fizycznym i moralnym ludzie potra­
fią stworzyć tak na całym świecie, jak i u nas w państwie
—  inne, lensze stosunki polityczne, społeczne i ekonomicz­
ne. Stąd wynika wielkie wychowawcze zadanie naszego szkol­
nictwa na wszystkich jego stopniach.

Następnie, reorganizacja naszej administracji tak pań­
stwowej, jak i samorządowej, poczynając od należytego ad­
ministracyjnego podziału państwa na województwa i powiaty, 
odpowiedniego i logicznego rozdz:ału spraw i zakresu dzia­
łania władz, a kończąc na zmniejszeniu ilości urzędów i urzęd­
ników, winna być przeprowadzona n i e .  j a k  d o t ą d  w y ­
ł ą c z n i e  p o d  k ą t e m  w i d z e n i a  p o l i t y k i  p a r t  y .j-  
n e j  lub modnego schlebiania hasłom demagogicznym, lecz 
śmiało i po męsku, u w z g l ę d n i a  jąc j e d y n i e  k o ­
n i e c z n o ś ć  i p o t r z e b ę  d o b r e j  i o s z c z ę d ­
n e j  g o s p o d a r k i .

W  oddzielnych zaś naczelnych urzędach państwowych 
tylko minister, znający się na swoim fachu i głęboko prze­
konany o konieczności oszczędnej administracji, może 
przeprowadz ć w swoim dziale właściwe oszczędności; w 
przeciwnym razie wyn knąć mogą takie niedorzeczności, 
jak tworzenie rozmaitych nadzwyczajnych komisarjatów, 
znoszenie najpotrzebniejszych, a utrzymanie najmniej na ra­
zie potrzebnych wydziałów lub urzędów. Dlatego, dopóki 
nie zorganizuje s ę należycie i nie ustali dobra administra­
cja , tak długo na czele ministerstw stać powinni wyłącznie 

! doświadczeni fachowcy, bez względu na przynależność par­
tyjną.

W końcu należy unikać wprowadzania do naszej mło­
dej administracji, niejasnych, trudnych do określenia

') Dla objaśnienia czytelników, a w szczególności so­
cjalistów, posiadających u nas monopol opieki nad pracą 
i tz. opieki społecznej, dodam, że docenci prywatni Uni­
wersytetu są to wybrani, którzy j e d y n i  w całem państwie 
posiadają zaszczytny przywilej pracy dla państwa zupełnie 
bezpłatnie i niczem nieograniczone prawo przymierania gło­
dem, o ile są docentami teoretycznych przedmiotów.

2) J a n i s z e w s k i  T h o m a s .  ,,The Versailles Tre­
aty and the question of Public Health“ . Internat. Journ of Pu­
blic Health Vol.II Nr. 2. 1921 str. 140. Po polsku „Zdro­
wie“ Nr. 12. 1922 r.
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i rozgraniczenia pojęć, jak t. z. opieka społeczna, lub no­
wych nazw ministerstw, jak „reform rolnych“ lub , ,  samorzą­
dów“ . W  niektórych niejasnych umysłach błąka się jeszcze 
myśl wprowadzenia w życie nowego Ministerstwa t. z. Mi­
nisterstwa Samorządów. Ludzie ci, nie licząc się z naszemi 
istotnemi stosunkami, chcieliby iść za wzorem angielskim, 
zapominają jednak, lub nie wiedzą o tein, że w Anglji byłe 
Ministerstwo Samorządów zamieniono już na Ministerstwo 
Zdrowia Publicznego, przydzielając mu nie tylko najważniej­
sze sprawy sanitarne, jak ubezpieczenia społeczne, sprawę 
mieszkaniową, walkę z klęskami społecznemi, ale i nadzór 
nad samorządami.

III.

Na podstawie długoletniego doświadczenia i praktyki, 
nabytej w Polsce, i po poznaniu urządzeń zagranicznych 
europejskich,, poznawszy złe skutki ustroju austria­
ckiego, gdzie sprawy sanitarne stanowiły osobny oddział Mi­
nisterstwa Spraw W ew n. , po dokładnem przemyśleniu 
sprawy, doszedłem przed kilkunastu laty, t. j. jeszcze za 
czasów niewoli, do przeświadczenia, że dobra, sprężysta 
i oszczędna admnistracja sanitarna w przyszłem państwie 
polskiem da się osiągnąć jedynie przez utworzenie osobnego 
naczelnego urzędu sanitarnego, mającego podobne prawa, 
jak inne naczelne władze państwowe, przyczem na czele ta­
kiego urzędu stać powinien lekarz, obeznany z zadaniami ad­
ministracji państwowej i higjeny społecznej, że jedynie ta­
ka organizacja, licząca się z istotnym stanem naszego kra­
ju , z wadami, a jeszcze liczniejszemi zaletami naszych le­
karzy, niskim stanem kultury sanitarnej u nas, z naszem 
warcholstwem, brakiem poszanowania władzy i poczucia pra­
worządności— da możność swobodnej i rozległej, a planowej 
pracy lekarsko-społecznej i skutecznie wpłynie na poprawę 
tak zaniedbanych stosunków sanitarnych w Polsce. Temu 
przekonaniu dałem wyraz w pracy, napisanej w 1916 r. p. t. 
.,Polskie Ministerstwo Zdrowia Publicznego“3) , w której po­
dałem zadania, zasady organizacji, zakres działania tego 
urzędu, a następnie dokładniej wyjaśniłem niektóre strony 
tej samej sprawy w artykule polemicznym p. t. „Polskie 
Ministerstwo Zdrowia Publicznego“ , zamieszczonym w rocz­
niku X X X IV . Zeszyt 11 —  12 organu warszawskiego To­
warzystwa Higjenicznego „Zdrowie“ , w końcu w licznych 
artykułach, umieszczanych w prasie, wyjaśniających zada­
nia i cele Ministerstwa Zdrowa oraz broniących jego istnie­
nia.

Do tych poglądów nie mam obecnie nic do dodania, 
(bieg spraw w przeciągu 7-miu lat istnienia Państwa Pol­
skiego upewnił mnie jeszcze bardziej o słuszności moich za­
patrywań) , z wyjątkiem uwagi, że stosunki, które spostrze­
gałem w Królestwie w 1919 r ., skłoniły mnie do uznania 
chwilowo potrzeby ściślejszego zespolenia władzy w rękach 
starostów i wojewodów, zapewniając zarazem lekarzom 
pewną samodzielność w spełnianiu swoich zadań fachowych, 
czemu dałem wyraz w 1919 r . ,  opracowując w porozumieniu 
z ówczesnem Ministerstwem Spraw Wewn. podstawy stosunku 
lekarza powiatowego do starosty. Czas jest także do pewnego 
stopnia probierzem wartości pewnych poglądów. Otóż roz­
wój wypadków przyznał słuszność moim zapatrywaniom. 
Prowadzać spór z przeciwnikami projektu utworzenia w Polsce 
Ministerstwa Zdrowia Publicznego, a zwolennikami ówcze­
snego ustroju w Anglji, pisałem w wyżej wymienionej pracy 
co następuje:

..Stosunków naszych w żaden sposób porównywać nie 
możemy ani ze stosunkami angielskiemi, ani z policyjne- 
mi pruskiemi. Byłem parę razy w Anglji i przyjrzałem się 
tamtejszej organizacji sanitarnej. Przyszedłem do przekona­
nia, że organizacja ta. dotychczas wystarczająca dla Anglji, 
dla nas, przynajmniej w obecnych naszych warunkach, zu­
pełnie się nie nadaje. Pomijam, że rozwój samorządów idz!e 
w Anglji w parze z rozwojem i wyższym stanem kultury. Z 
naciskiem jednak podnoszę, że zakres działania t. z. Wydziału 
lekarskiego Ministerstwa Samorządów miejscowych w Anglji 
obejmuje zwykłe czynności p o 1 i c y j n o -s a n i t a r n e 
oraz zarząd służbą zdrowia. Jest jasne, że urząd o tak ogra-

3) J a n i s z e w s k i  T o m a s z  Doc. dr. ,,Polskie 
Ministerstwo Zdrowia Publicznego“ (Zadania, zasady orga­
nizacji i zakres działania zarządu spraw zdrowotnych w Pań­
stwie Polskiem). Kraków 1917.

niczonym zakresie działania może w tamtejszych stosunkach 
bardzo dobrze pomieścić się w Wydziale lekarskim Mini­
sterstwa Samorządów i n e ma tam widocznie jeszcze potrze­
by twc,rz2nia dla niego osobnego Ministerstwa Zdrowia.

G d y  j e d n a k  i w A n g l j i  p r z y j d ą  d o  p r z e ­
k o n a n i a ,  ż e  n a l e ż y  r o z s z e r z y ć  z a k r e s  d z i a ­
ł a n i a  n a c z e l n e g o  u r z ę d u  w k i e r u n k u ,  j a k i  
w s k a z a ł u m  w m o j e j  p r a o y ,  t o  i t a m  o k a ż e  
s i ę  p o t r z e b a  s t w o r z e n i a  o s o b n e g o  M i n .  Z d r o ­
wi a .  J e d n o  w y n i k a  z d r u g i e g o .  A z r o z u m i e n i e  
k o n i e c z n o ś c i  r o z s z e r z e n i a  z a k r e s u  d z i a ł a ­
n i a  p a ń s t w o w y c h  n a c z e l n y c h  u r z ę d ó w  z d r o ­
w i a  i o d d a n i a  k i e r o w n i c t w a  t y c h  s p r a w  w 
r ę c e  o d p o w i e d n i o  p r z y g o t o w a n y c h  i u-  
z d o l n i o n y c h  l e k a r z y  z a c z y n a  s i ę  c o r a z  b a r ­
d z i e j  r o z s z e r z a ć “ .

Wygląda to prawie na proroctwo. Anglja w parę lat 
później zamieniła swoje Ministerstwo Samorządów na Mini­
sterstwo Zdrowia Publiczn. dając mu podobną organiza­
cję, jaką zalecałem w mojej pracy z 1916 roku, t. j. za­
trzymując przy Ministerstwie Zdrowia Publ. ubezpieczenia 
społeczne, sprawę mieszkaniową i walkę z klęskami spo­
łecznemi.

A obecnie 27 państw pos ada i'J ’listerstwa Zdrowia 
Publiczn.5) .  Przeciwnicy Ministerstwa Zdrowia Publicznego 
u nas, a pragnący przeniesienia żywcem do nas urządzeń 
angielskich lub amerykańskich, powinni obecnie, jeżeli są 
konsekwentni, tak gorąco popierać myśl reaktywowania Mi­
nisterstwa Zdrowia Publiczn., jak dotąd niszczyli prace tego 
Ministerstwa i podkopywali jego znaczenie.

Wspomniałem powyżej, że zdanie, wypowiedziane prze- 
zemnis przs-d kilku laty, wygląda prawie na proroctwo. Nie­
ma w iem nic nadzwyczajnego, nie jest to jakiś dar jasno­
widzenia, ale służyć to może jedynie za dowód, że, będąc 
fachowcem i mając doświadczenie, można lepiej od dyletan­
tów ocenić stosunk: sanitarne nietylko w kraju ale nawet 
i zagranicą.

Niestety, nie było mi danem wprowadzenie w życie 
przemyślanego i na podstawie długoletniego doświadczenia 
opracowanego projektu ustroju Min. Zdrowia Publiczn. Mo­
głem był wprawdzie, gdy mi za Ministerstwa p. Moraczew- 
skiego ofiarowano tekę Ministra Zdrow;a P ubl., wprowadzić 
pożądany ustrój Ministerstwa, ale proponowanej mi wtedy 
teki, ze względów na ogólny interes państwa, przyjąć nie 
mogłem.

Obejmując urząd Ministra Zdrowia Publicznego w 1919 
r. , zastałem już inny ustrój. Będąc przeciwnikiem na­
głych przewrotów, ułożyłem sobie projekt zmian i działałem 
w tym kierunku, by stopniowo wprowadzić ustrój sanitarny, 
odpowiedni do naszych stosunków, 

j Niestety, uniemożliwiono mi dalszą pracę.
W  kilka lat po mojem ustąpieniu zniesiono Minister­

stwo Zdrowia (ust. z 28 listopada 1923 r. 131. poz. 1060), 
bez żadnych uzasadnionych powodów, li tylko ze względów 
partyjnych. Zniesienie Ministerstwa Zdrowia nie przyniosło 
Państwu żadnej oszczędności, jak to przyznają obecnie nawet 
przeciwnicy tego Ministerstwa, a natomiast spowodowało 
nieobliczalne straty moralne i finansowe. Rozum’-eją to o- 
becnie nawet najtrudniej orjentujący s'ę ?udzie.

Jeżeli dziś, w chwili, kiedy nieudolna nasza polityka 
doprowadza państwo poraź drugi nad brzeg przepaści, mam, 
chociaż niepytany, wyrazić swoje zdanie, do tego bowiem 
obowiązku sam się poczuwam, to nie mogę dać lepszei ra- 

; dy, jak doradzać utworzenie Ministerstwa Zdrowia Publicz­
nego, ale ire w tej postaci, w jakiej istniało ono przed znie- 
sien im , lecz, jak zalecałem jeszcze w r. 1916, t. j.

4) J a n i s z e w s k i  T o m a s z  D oc. D r. „Polskie 
Ministerstwo Zdrowia Publicznego“ . Uwagi z powodu artyku­
łu dr. J. Polaka p. n. „W  sprawie organizacji państwo­
wej zdrowia publicznego“ . „Zdrowie“ R . X X X IV . Z. 11 —
12. 1918.

| 5) a) R o e s l e  E . Dr. „Die Organisation der Ge-
i sundheisrninisterien in verschiedenen Ländern. Arch. f. Soz.

hyg. u. Dem. B. 15. H . 2. str. 121 —  147.
i b) Die Gesundheitsministerien der Welt nach ihrem
i Stande im Jahre 1922 Arch. f. Soz. hyg. u. Dem. B. 15. 
I H . 1. str. 120.
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należałoby połączyć w niem t. z. opiekę społeczną ze spra­
wami zdrowia publicznego.

Tylko istnienie Ministerstwa Zdrowia Publicznego za­
pewni państwu prowadzenie jakiejś jednolitej, oszczędnej po­
lityki zdrowotnej, działanie według jakiegoś przewidującego 
planu, co, czem mniejsze są środki i czem niższa kultura sani­
tarna, jest tem bardziej ważne i wskazane, a uniezależnia 
tak ważne sprawy, jak sprawy zdrowia, od wpływów par­
tyjnych.

IV.

Nie chodzi jednak o nazwę, ale o samą treść. Rzeczą 
w obecnej chwili najpilniejszą, a zarazem najważniejszą jest 
p o ł ą c z e n i e  n a p o w r ó t  s p r a w  z d r o w i a  z e  s p r a ­
w a m i  o p i e k i  s p o ł e c z n e j  i w y ł ą c z e n i e  i c h  z 
p o d  w p ł y w ó w  p a r t y j n y c h .  Za tem oświadczył się 
jednogłośnie odbyły w 1925 r. w Warszawie Zjazd lekarzy 
i przyrodników polskich, podobne uchwały zapadły na zja­
zdach przeciwgruźliczym i działaczy samorządowych, odby­
tych w Krakowie w tymże roku 1925.

Taki m. w. ustrój ma Ministerstwo Zdrowia Publicz­
nego w Anglji, gdzie do jego zakresu działania należą ubez­
pieczenia społeczne, sprawa mieszkaniowa, zwalczanie klęsk 
społecznych i t. p . ,  podobną organizację posiada od roku 
1924 Ministerstwo Pracy i Higjeny we Francji*5) . Tam zaś, 
gdzie istnieje jeszcze rozdział tych dwuch ściśle ze sobą 
złączonych działów administracji —  zdrowia i opieki spo­
łecznej, jak np. w Czechosłowacji, albo u nas, tam istnieją 
ciągle spory o zakres działania i wzmożone, a niepotrzebne wy­
datki .

Sztuczny rozdział spraw sanitarnych od spraw t. z. 
opieki społecznej był poważnym błędem, który obok innych 
jeszcze przyczyn, pociągnął za sobą nietylko upadek Mini­
sterstwa Zdrowia Publicznego, ale był też błędem admini­
stracyjnym , który wywołał i wywołuje niezliczone spory 
co do zakresu działania władz, naraz'! i naraża państwo 
na niepotrzebne wydatki i podkopał zupełnie powagę władz 
sanitarnych. Ten sztuczny rozdział spraw, jaki zasta­
łem w 1919 roku, spowodował podwojenie odpowiednich 
urzędów', te same sprawy miały i mają swoje urzędy i w 
Ministerstwie Zdrowia P .,  a jak obecnie w Min sterstwie 
Spraw Wewnętrznych (Gener. Dyrekcja Służby Zdrowia) , i 
w Ministerstwie Pracy i Opieki Społecznej.

Błąd popełniony u góry odbił się falą w urzędach II 
i I instancji i aż w najniższych komórkach administracyj­
nych; w średnich i większych gminach nrejskich potworzy­
ły się osobne Wydziały t. z. opieki społecznej. Łatwo wy­
liczyć, ile na to zużywa się niepotrzebnie pieniędzy, ilu lu­
dzi jest przytem zajętych i płatnych. Znajduje to też wyraz 
w budżetach rządowych i samorządowych. W  budżecie pań­
stwowym wydatki na opiekę nad dzieckiem, na zwalczan e 
klęsk społecznych i na inne sprawy sanitarne znajdują się 
w rozmaitych działach, w budżetach kilku M nisterstw. Może 
ktoś zwórcić uwagę, że nie należy tego podnosić. Tem lepiej, 
że tak jest, bo w ten sposób więcej pieniędzy przeznacza się 
na pożyteczne cele. Na takie stanowisko zgodzić się nie moż­
na. Po pierwsze, trzeba być lojalnym wobec własnego rządu, 
który dąży do zaprowadzenia koniecznych oszczędności, a po 
tirugie, nawet znaczne fundusze, przeznaczone na jeden i 
tan sam cel, ale rozrzucone w rozmaitych działach bud­
żetu i będące do rozporządzenia rozmaitych Ministerstw, nie 
mogą być nigdy tak celowo i oszczędnie użyte, jak fundusz, 
chociażby mniejszy, ale będący w rękach jednej władzy, ma­
jącej swój ustalony, jednolity program dz ałania. Współzawod­
nictwo pomiędzy Ministerjami, wynikające ze sporów o zakres 
działania, a znajdujące swój wyraz w budżecie, nie może się 
przyczynić do uzdrow:enia budżetu. Sztuczny rozdział po­
między pracą lekarską a społeczną, istniejący w naszej do­
tychczasowej administracji, jest kosztowny także jeszcze z 
tego względu, że przy takim rozdziale n'e wyzyskuje się na­
leżycie pracy lekarskiej. Wyjaśni to przykład. Gdyby inspe­
ktorami przemysłowymi byli u nas lekarze, podobnie jak 
w Anglji, to ta jedna siła lekarska zupełnie wystarczyłaby dla

fi) F a i r e  Dr. Discours. X lle  Congrès d‘Hygiène 
tenu du 19 au Octobre 1925 Paris. Revue d‘hygiène. Tome 
XLVII Nr. 12. Décembre 1925.

nadzoru pracy robotników' i warsztatów pracy. Gdy jednak 
inspektorem pracy nie będzie lekarz, to obok nielekarza nie­
zbędny będzie jeszcze lekarz. Laik, t. j. prawnik lub tech­
nik, nie da sobie tutaj rady bez pomocy lekarza, gdz’e cho­
dzi o opiekę nad pracą, bo ta opieka jest w 9/10 opieką nad 
zdrowiem robotnika i nad higjenicznem urządzeniem war­
sztatów pracy. To samo da się powiedzieć o każdym prawie 
rodzaju opieki społecznej, jak o opiece nad ubogimi, nad 
oseskami, dziećmi, przy zwalczaniu klęsk społecznych, a 
już ubezpieczenia społeczne nie mogłyby istnieć i rozwijać 
się bez lekarzy.

Żeby zrozumieć, jak ścisły związek istnieje pomiędzy 
sprawami zdrowotnemi a opieką społeczną, dosyć wspom­
nieć, że na sprawę mieszkaniową, na sposób odżywiania się 
ludności, na skutki złych stosunków sanitarnych, na wiel- 
kcść ofiar, jakie ponośmy wskutek gruźlicy, na wielką 
śmiertelność ogólną, a w szczególności na wysoką śmiertel­
ność csesków, na szkodliwe skutki alkoholizmu i szerzenia 
się chorób wenerycznych, na szkodliwość dla zdrowia pra- 

j  cy w niektórych zawodach, na wadliwe pod względem higje- 
| nicznym urządzenia warsztatów i fabryk, wpływające ujem­

nie na wydajność pracy i powodujące szybszą utratę zdol- 
ności do pracy —  pierwsi zwrócili uwagę lekarze. Oni ma­
ją lepszy wgląd w te sprawy: stykając się ciągle z chorymi 
i cierpącymi, mają lepszą sposobność dostrzegania także 
ujemnych stron teraźnejszej kultury.

! Lekarze już z zawodu swego nie tylko lepiej mogą wni-
! knąć w te stosunki, lepiej je zrozumieć, ale, stykając się 
i z niemi bezpośredn o , lepiej odczuwają braki i nędzę, skorsi 
| są też do działania zapobiegawczego, podają sposoby zwalcza- 
j  nia rozmaitych niedomagań społecznych i umiejętn ej mogą te 
i sposoby stosować. Nawet praca czysto lecznicza lekarza nie 

może być pozbawiona charakteru społecznego, bo nie potrafi 
on skutecznie poradzić ubogiemu choremu, jeżeli, obok do­
kładnego zbadania jego stanu zdrowia i rozpoznania choro­
by, nie uwzględni jego stosunków mieszkaniowych, rodzin­
nych, zai’obkowych i t. p.

Niclogicznem wydaje mi się nawoływanie do 
kształcenia lekarzy w pracy społecznej, do wychowywania 
lekarzy, myślących i czujących społecznie, gdy jednocześnie 
odejmuje się im u nas pole pracy społecznej i zamienia na 
urzędników sanitarno-porcyjnych lub fachowych doradców bez 
prawa wykonawstwa, inicjatywy, a zarazem bez odpowiedzial­
ności, zamiast oddać im w rękę kierunek całej pracy spo­
łecznej , na polu której tak chlubnie odznaczyli się bardzo 
liczni lekarze polscy. Pracę społeczną, którą podczas nie­
woli, w trudnych warunkach, a tak skutecznie i przeważnie 
bezinteresownie prowadzili lekarze, należałoby teraz, gdy 
sprawy te znalazły ustawowe ujęcie, oddać napowrót w ich 
ręce.

Przytoczyłem, jakie straty powstają dla państwa wsku­
tek sztucznego rozdziału pracy lekarsk ej i pracy społecznej. 
Czy z tego rozdziału wynikła dla państwa choćby jakakol­
wiek korzyść? Chwalimy się, że posiadamy najlepsze i naj­
bardziej postępowe ustawodawstwo społeczne i ochrony pra­
cy. Nie zaprzeczam temu; mamy ludzi zdolnych, pracowi­
tych, oddanych sprawie, którzy z pewnością potrafią uło­
żyć najwspanialszy teoretyczny projekt, ale nie mogę jednak 
oprzeć s :ę przykremu wrażeniu, jakie sprawia widok pań­
stwa, które okrywa swoje łachmany wspaniałym płaszczem 
najbardziej postępowego ustawodawstwa społecznego. Jak 
bowiem wygląda to najwspanialsze polskie ustawodawstwo 
społeczne. gdy je porównamy z nafczą nędzą, brakiem pracy 
i mieszkań, nieodpowiedniem odżywianiem się ludności, ciem­
notą, niechlujstwem, wysoką śmiertelnością ogólną, a w 
szczególności wielką śmiertelnością osesków, z faktem, że 
w przeciągu 7-miu Jat istnienia państwa naszego zginęło 
więcej ludzi na samą tylko gruźlicę, niż ich straciliśmy pod- 

| czas całej wojny!
Ale powyższe zestawienie nietyle zmniejsza war­

tość podobnych ustaw, ile wskazuje na nieliczenie s’ ę ich 
twórców z istotnym stanem kulturalnym państwa i na nie- 
zdawanie sobie sprawy z tego, co w danej chwili jest naj­
pilniejsze, możliwe i pożyteczne, a co pozostanie jedną wię­
cej papierową ustawą.

Jedną ze spraw, jaką z powodzeniem przeprowadziło Min. 
Pracy i Opieki Społ. jest zdobycie 8-godzinnego dnia pra— 
cy. Jeżeli sprawę ograniczenia godzin pracy rozpatrywać 
nie pod wrażeniem obecnego bezrobocia, lecz możliwie bez-
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stronnie, to trzeba powiedzieć. że sprawę tę załatwiono s z a ­
b l o n o w o ,  bo rozpatrywano ją ze stanowiska ciasnego, par­
tyjnego, jako zdobycz partyjną, a nie ze stanowiska zdro­
wia robotnika i nie ze stanowiska interesów państwa, co 
mcgło się tylko dlatego zdarzyć, że lekarze nie mieli wogóle 
głosu w tej sprawie. Trzeba też śmiało potępić wyzyski­
wanie przez przedsiębiorców obecnej ciężkiej sytuacji robot­
nika dla całkowitego obalenia ustawy o 8-miogodzinnym dniu 
pracy. Temat ograniczenia godzin pracy jest zbyt obszerny, 
żeby go można było wr tej pracy wyczerpać, dotknę zatem 
tylko niektórych jego stron.

W niektórych zawodach szczególniej dla zdrowia szkod­
liwych i 8—miogodzinny dzień prący jest zbyt długi, ale są 
zajęcia, gdzie warunki pracy są pomyślne, są niektóre za­
jęcia s e z o n o w e ,  przy których i 12-to godzinny dzień pracy 
nie przyniesie zdrowiu uszczerbku. Przy ocenie długo­
ści dnia pracy, szczególniej przy zajęciach s t a ł y c h ,  nie- 
tylko zmęczenie fizyczne, lub wyczerpanie psychiczne brane 
być powinny na uwagę. Robotnik, pracujący bądź fizycznie, 
bądź umysłowo, powinien też mieć choć parę godzin czasu 
na załatwienie swoich osobistych spraw, zajęcie się domem, 
dziećmi i t. p. Ograniczenie godzin pracy w pewnych zawo­
dach i znaczne ograniczenie pracy nieletnich, młodocianych 
i kobiet uważam za konieczne i bardzo ważne. Za koniecz­
ne w7 wielkich zakładach przemysłowych miejskich uważam 
też płatne urlopy tygodniowe w lecie i wcześniejsze ukoń­
czenie robót w soboty.

Za zupełnie nieuzasadnione uważam twierdzienie, jakoby 
wprowadzenie 8-miogodzinnego dnia pracy było g ł ó w n y m  
powodem podrożenia wytwórczości i niemożności współzawod­
nictwa naszych wyrobów z zagranicznemi. Tego twierdzenia po 
ważnie brać nie można. Wskutek zaniedbania spraw sanitarnych 
w państwie, t. j. wskutek wielkiej śmiertelności i zwiększonej 
ehorobliwości u nas, tracimy, jak obliczyłem, więcej miljo- 
nów dni pracy rocznie, niż wskutek wprowadzenia 8-mio— 
godzinnego dnia pracy. Zwalanie całej winy niepomyślnego 
stanu naszego przemysłu na wprowadzenie S-mogodzinnego 
dnia pracy jest niedorzecznością. Nie można uważać robotnika, 
za zwierzę robocze, przemysłowcy powinni już raz pogodzić 
się z tym faktem i szukać innych sposobów potanienia wy­
twórczości, nie wyłącznie kosztem zdrowia pracowników. Niech 
wprowadzają nowe maszyny, niech lepiej zorganizują pracę 
na wzór amerykański, niech będą więcej przedsiębiorczy i 
ruchliwi, a wytwórczość będzie tańsza, współzawodnicwo mo­
żliwe. Zresztą, przesilenia przemysłowe i powstające wskutek 
tego bezrobocia mają swoje głębsze przyczyny, tkwiące w nie- 
domaganiach całego naszego ustroju społecznego i ekonomicz­
nego; tej sprawy nie mam zamiaru tu poruszać.

świat lekarski powinien sobie należycie uprzytomnić 
fakt, że stosunki społeczne tak się zmieniły i dalej zmie­
niać się będą, że te zmiany nie mogą się nie odbić i odbi­
jają się także na dotychczasowym stosunku lekarza do spo­
łeczeństwa i wywrzeć też muszą swój wpływ na stosunki za­
wodowe lekarskie.

Stosunki społeczne, a u nas szczególniej stosunki po­
wojenne, stworzyły nowe cele i wymagania, stawiane leka­
rzom. Społeczeństwo i rządy, mające jakiś jasny program 
działania, przewidujące i rozumiejące znaczenie zdrowia dla 
państw-a, stawiają coraz więcej wymagań stanowi lekarskie­
mu w k'eiunku pracy społecznej. Przebyta wojna wysunęła 
na pierwsze miejsce we wszystkich cywilizowanych państwach 
cały szereg zagadnień higjeniczno-społecznych, jak wzmożo­
ną walkę z ostremi chorobami zakaźnemi i chronicznemi jak 
z gruźlicą i chorobami wrenerycznemi, walkę ze wzmożoną 
śmiertelnością osesków, ze wzmożoną ogólną śmiertelnością, 
walkę z brakiem mieszkań, potrzebę ubezpieczeń społecznych, 
konieczność badania chorób zawodowych przyczyny upadku 
tężyzny fzycznej i sposobów dążących do jej podniesienia, ba­
danie sposobów odżywiania się ludności i t. p. zadania. 
Życie każdej jednostki i jej zdolność do pracy wzrosły w cenie 
dla każdego myślącego rządu, wskutek strat poniesionych na 
wojnie. Wałka z chorobą w najszerszem tego słowa znaczeniu 
i zapobieganie jej, staje s'ę też troską każdego przewidują­
cego rządu. WT czasach, kiedy zrozumienie znaczenia zdro­
wia i życia ludzkiego rośnie zagranicą, kiedy zdrowie i ży­
cie ludzkie nie może być uważane za wyłączne dobro osobi­
ste, lecz ma pierwszorzędne znaczenie dla państwa, kiedy 
od ilości i jakości ludności zależy byt narodów i pańsitw, 
kiedy z tego powodu wypływać zaczyna obowiązek rządów

ochrony zdrowia i życia obywateli, więc obowiązek walki z 
chorobą i zapobiegania jej powstawaniu, kiedy w umysłach 
zagranicznych zaczyna świtać zapatrywanie, że siłę gospo­
darczą narodu mierzy się majątkiem narodowym, a najważ­
niejszym czynn;kiem majątku narodowego j e s t  w a r t o ś ć  
c z ł o w i e k a ,  w czasach, kiedy państwa cywilizowane 
już na tę drogę pojmowania rzeczy wkroczyły, kiedy z tego 
powrodu nowe zadana oczekują lekarzy —  koniecznem jest 
odpowiednie ich wykształcenie i przygotowanie. I u nas w 
Polsce podobne zadania czekają rząd i lekarzy. Lekarze 
rzeczywiście podołają zadaniom, gdy potrafią czuć i myśleć 
społecznie. Słyszy się coraz częściej głosy, żądające należy­
tego społecznego wychowania lekarzy, domagające się tego, 
by lekarz społecznie myślał i czuł. Stawiając takie wyma­
gania, nie każdy, szczególniej u nas, zdaje sobie należycie 
sprawę z tego, co to znaczy społecznie myśleć i czuć.

Zdaniem mcjem, chodzi tu o pewnien światopogląd7) , 
który za podstawę swojej ’ deologji przyjmuje twierdzenie, że 
głównym przedmiotem, koło którego skupić się winny wszyst­
kie nasze usiłowania i starania, c z ł o w i e k ,  jako cząstka 
tej zbiorowości, stanowiącej główną podstawę istnienia 
państw, społeczeństw i narodów, i że jednym z najważ­
niejszych czynników kaidej idei państwowej jest dbałość 
państwa o f zyczne i moralne zdrowie oraz o życie tego czło­
wieka .

Dalej, że jedynym kapitałem, jedynym majątkiem 
przeważającej większości ludzi iest ich zdrowie i zdolność 
do pracy. Większość ludzi na świecie nie posiada żadnych 
dóbr rzeczowych, lub posiada ich tak niewiele, że tylko usil­
ną pracą fizyczną lub umysłową, wymagającą zdrowia, może 
zarobić na utrzymanie własne i swej rodziny. Człowiek nie­
zamożny, nie posiadający żadnego majątku, żyjący jedynie z 
pracy rąk lub mózgu, więcej narażony jest na szkodliwości 
otaczającego go świata fizycznego i szkodliwości naszych obec­
nych stosunków kulturalnych, łatwiej z tego powodu, często 
bez winy, zapada na zdrowiu, prędzej traci zdolność do 
pracy, cięższe to u niego pociąga za sobą skutki ekonomicz­
ne i społeczne, trudniej mu jest ratować się w tem nie­
szczęściu, trudniej, bez pomocy obcej, odzyskać może zdro­
wie i zdolność do pracy, niż człowiek zamożny. A, naogół 
biorąc, jedynie człowiek zdrowy i zdolny do pracy tworzy 
wartości, człowiek chory zużywa je raczej8).

Lekarz, społecznie m yślący, musi sobie zdawać do­
kładnie sprawcę z głębokiego znaczenia zdrowia fizycznego i 
moralnego nietylko dla jednostki, ale także dla społeczeństwa, 
państwa i dla całej ludzkości**).

Myśl społeczna dąży jeszcze do tego, a^y nietylko cho­
rym było dobrze na świecie, inaczej mówiąc, żeby nie trze­
ba było dopiero chorować, stać się kaleką, nieuleczalnym, 
stracić zdolność do pracy lub popełnić przestępstwo, aby się 
społeczeństwa, państwo lub gmina takim nieszczęśliwym za­
jęły i zaczęły się o niego troszczyć. Myśl społeczna dąży do 
zajęcia się bliźnim w ten sposób, żeby nie popadł w chorobę 
lub nie upadł moralnie, żeby i zdrowi mogli prowadzić zno­
śny żywot na świecie, żeby coraz mniej pieniędzy trzeba było 
wrydawać na chorych, niedołężnych, nieuleczalnych lub na 
przestępców, a coraz więcej pieniędzy pozostawało na u -  
możliwienie znośnego życia ludziom względnie normalnym, 
zdrowym pod względem fizycznym i moralnym.

Wreszcie lekarz, myślący i czujący społecznie, zdawać 
sobie będzie sprawcę z wielkiego znaczenia ubezpieczeń spo­
łecznych nietylko dla słabszych ekonomicznie warstw ludności, 
ale pośrednio także dla społeczeństwa, państwa i dla całej 
ludzkości.

Ubezpieczenia społeczne są właściwie niejako wciele­
niem w życie myśli społecznej, zajmują sie zabezpieczeniem

7) J a n i s z e w s k i  T o m a s z .  Dr. „Stan naucza­
nia higieny w wyższych zakładach naukowych w Polsce w 
1922123 r .“ „Książnica Polska“ . Warszawa. 1924, str. 4 - -
6 i 39 —  46.

s) P i c k  G o t t l i e b  Dr. „Soziale Bedeutung der 
Tuberkulose“ , w Die Tuberkulose und ihre Bekämpfung 
nach dem Stande v. J. 1921. von Prof. Dr. A . Ghon u. 
Prof. Dr. R. Jaksch —  Wartenhorst Wien u. Breslau 1922.

°) J a n i s z e w s k i  T o m a s z  Doc. Dr. „O zna­
czeniu zdrowia“ . „Zdrowie“ 1924.
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zdrowia i zdolności do pracy całej ludności, dlatego k a ż ­
dy  s p o ł e c z n i e  m y ś l ą c y  i c z u j ą c y  l e k a r z  
m u s i  s p r a w ę  u b e z p i e c z e ń  s p o ł e c z n y c h  n a j ­
g o r ę c e j  p o p i e r a ć .  Jakiem dobrodziejstwem będzie dla 
ludności i dla państwa, gdy większość ludzi niezamożnych, 
którzy u nas dotąd nie mogli i nie mogą ze względów finan­
sowych korzystać z pomocy lekarsk ej i rad higjenicznych, 
przy s t o p n i o w e m  wprowadzaniu w życie ubezpieczeń 
społecznych opiekę tę i radę mieć będą! Jak podniesie się 
zdrowotność i kultura sanitarna obywateli naszego pań­
stwa! Jak zmniejszy się ogólna śmiertelność i chorobliwość, 
gdy wiadomości higjeniczne— zapobiegawcze przenikną do tych 
warstw, wśród których wskutek przesądów, nieświadomości, 
braku środków i braku opieki lekarskiej ginęły dziesiątki 
tysięcy dzieci i dorosłych! Jaka to będzie oszczędność m a- 
terjału ludzkiego, jaki znaczny wzrost bogactwa narodo­
wego, jakie zwiększenie wydajności pracy , zmniejszenie dni 
niezdolności do pracy! Ubezpieczenia społeczne w tych pań­
stwach, w których wprowadzone zostały, więcej przyczyniły 
się do podniesienia kultury sanitarnej, do zmniejszenia się 
śmiertelności ogólnej i zachorowań oraz do przedłużenia 
czasu zdolności do pracy, niż wszelkie inne dotychczas sto­
sowane środki higjeniczne.

Kto myśli społecznie, a zarazem logicznie, ten potrafi 
zrozumieć jak m powinien być ustrój ubezpieczeń społecznych, 
ten zrozumie, dlaczego Kasy Ch. powinny być duże, a więc 
finansowo silne, dlaczego ubezpieczenie od choroby objąć 
powinno i rodziny ubezpieczonych, dlaczego ubezpieczenia 
społeczne obejmować powinny jaknajszersze warstwy ludno­
ści , mając bowiem silne podstawy f nansowe, instytucja ubez­
pieczeń społecznych będzie mogła więcej świadczyć ubezpe- 
czcnym i prowadzić należytą działalność zapobiegawczą

Człowiek zamożny, niepotrzebujący pomocy Kas Cho­
rych. a myślący i czujący społecznie, t. j. posiadający pew­
ną kulturę społeczną i sanitarną, chętnie należeć będzie do 
Kasy Chorych, nie tylko dlatego, że ubezpieczenie społeczne 
wpłynie dodatnio na podniesienie ogólnego stanu zdrowia 
ludności, a przeto i jego własne zdrowie będzie lepiej chro­
nione. ale także dlatego, że przez przynależność swoją do 
Kasy Chorych popiera on finansowo pożyteczną instytucję i 
działa dla dobra ogółu. Podobnie jak człowiek uspołeczniony 
przystępuje jako członek np. do T-wa przeciwgruźliczego 
żeby poprzeć jego cele, chociaż sam nie jest chory na gruźli­
cę, nie potrzebuje leczenia sanatorjalnego i nie korzysta z 
poradni lub innych instytucyj, prowadzonych przez T-wo  
przeciwgruźlicze, a nawet w razie gdyby zachorował jest 
dostatecznie zamożny, żeby się leczył na własny koszt. 
Wprawdzie ubezpieczenia społeczne przewidują przymus na­
leżenia do Kasy Chorych, a przystąpienie do jakiegoś T-wa  
zależy od naszej dobrej woli. To prawda! Ale właśnie czło­
wiek czujący i myślący społecznie nie będzie n i e p r z y ­
j e m n i e  o d c z u w a ł  t e g o  p r z y m u s u  należenia do 
Kasy Chorych, lecz uzna ten przymus za słuszny, zresztą 
ludzi uspołecznionych jest wogóle niezbyt dużo, a u nas jest 
ich jeszcze mniej, niż w państwach zachodnich, a więc pe­
wien przymus jest u nas wskazany.

Człowiek myślący społecznie zrozumie też, jakie zna­
czenie w lecznictwie ma zaufanie chorego do lekarza, a 
więc wolny wybór lekarza, jak nieodpowiednią jest rzeczą, 
aby tak potężna organizacja, jaką się stać mogą ubezpieczenia, 
stanowiła niejako rząd w rządzie i pozostawała w rękach ja -  
k;ejś partji politycznej, mogła być rządzona dziś przez jedną, 
jutro przez inną partję polityczną.

W końcu lekarz czujący i myślący społecznie musi 
być nietylko należycie fachowo wykształconym, lecz być tak­
że człowiekiem głęboko i bezwględnie moralnym, o szerokim 
poglądzie na świat, obejmującym całokształt stosunków ludz­
kich, współczującym cierpieniom borykającej się z niedolą 
ludzkości, gorącego serca, a rozważnym.

Ubezpieczenia społeczne opierają się wprawdzie na 
przymusie. ale zarazem na pewnego rodzaju samorządzie, a 
ubezpieczony nabywa pewne prawa, tak, że opieka lekarska 
i świadczenia pieniężne, udzielane na podstawie opinji lekar­
skiej, tracą charakter jałmużny.

Jakkolwiek ubezpieczenia społeczne w państwie na- 
szem, w jednym z byłych zaborów, mianowicie w pruskim, 
są już całkowicie wprowadzone w życie, i o skuteczności ich 
mogliśmy się przekonać, to jednak instytucja ta dla wielu

ludzi w Polsce jest jeszcze dotąd takim samym straszakiem, 
jakim ongi był socjalizm, którym straszono nasze kucharki. Do 
tej nieufności i tych uprzedzeń przyczynia się właśnie fakt, że 
opieka społeczna, a więc ubezpieczenia społeczne uważane są 
nie tylko za zdobycz, którą wywalczyły sobie klasy pracu­
jące, ale za nienaruszalną niejako własność jednej partji po­
litycznej, wyzyskiwaną w celu zwiększenia wpływów politycz­
nych. To szkodzi popularności tej instytucji, bo inne partje 
polityczne, nieposiadające tego potężnego środka walki, sta­
rają się bądź rozwój ubezpieczeń społecznych wstrzymywać, 
bądź obniżać ich znaczenie w oczach swoich nienależycie 
uświadomionych stronników.

Żeby ubezpieczenia społeczne, wprowadzone u nas 
s t o p n i o w o ,  mogły przynieść spodziewane korzyści, mu­
szą one ulec reorgan.zacji.

Przedewszystkiem nie mogą być uważane za wyłączną 
własność jakiejś jednej partji politycznej, lecz pozostawać 
pod wpływem i kierownictwem fachowych apolitycznych 
władz rządowych, bo w należytym rozwoju ubezpieczeń spo­
łecznych najistotniejszy interes ma państwo. Tutaj facho­
wiec— lekarz musi mieć głos decydujący. Ubezpieczenia spo­
łeczne stanowią tak nienaruszalną, tak zasadniczą część 
pracy lekarskiej i higjenicznej, że bez nich władze sanitarne 
rządowe są bezsilne i nie mają znaczenia —  cała ich powa­
ga ginie. W  ubezpieczeniu społecznem pojęcie opieki społecz­
nej łączy się ściśle i nierozerwalnie z pracą lekarską i h i- 
gjeną, a szczególniej z tą podstawą higjeny —  profilaktyką, 
czyli zapobieganiem.

Jeżeli ubezpieczenia społeczne mają się należycie roz­
wijać, to muszą coraz bardziej wkraczać na drogę z a p o b i e ­
g a n i a  c h o r o b o m ,  bo to leży w interesie f i n a n s o ­
w y m  tej instytucji. Widzimy, że w takim właśnie kie­
runku idzie rozwój ubezpieczeń społecznych np. w Niem­
czech , gdzie setki miljonów marek wydają ubezpieczenia na 
budowę sanatorjów, domów wypoczynkowych, na sprawę 
mieszkaniową, na urządzenie poradni i na podobną działal­
ność zapobiegawczą.

W tej działalności odźwierciadla się jeszcze wyraźniej 
nierozerwalna łączność i ścisła przynależność ubezpieczeń 
społecznych do zakresu działania h i g j e n y  s p o ł e c z n e j .  
Lekarze muszą mieć głos stanowczy w zarządzie ubez­
pieczeń, bo całe ubezpieczenie przeważnie opiera się na pra­
cy lekarza. Wtedy cała działalność zapobiegawcza a także 
lecznicza będzie kierowana w sposób właściwy, ma­
jąc na celu nie względy partyjne, lecz jedynie do­
bro ubezpieczonych. Wtedy będą mogli też lekarze łatwiej 
przeprowadzić wolny wybór lekarzy w tem znaczeniu, aby 
każdy chory miał prawo swobodnego wyboru lekarza, do 
którego ma zaufanie, t. j. żeby się mógł leczyć u każdego 
osiadłego w danej miejscowości lekarza, o ile ten zgodzi się 
na pobieranie wynagrodzenia płatnego przez Kasę Chorych, 
w wysokości, przyjętej na podstawie wzajemnego porozu­
mienia się zarządu Kas Chorych z przedstawicielami organi- 
zacyj zawodowych lekarskich.

Ustawa nasza „o obowiązkowem ubezpieczeniu na wy­
padek choroby“ 1") uniknęła wprawdzie niektórych błędów, 
popełnionych początkowo (1883 r . ) 11) przez ustawodawców 
niemieck'ch, przewiduje bowiem tworzenie dużych, powia­
towych lub wielkomiejskich K as, rozszerza ubepieczenia na 
szerokie warstwy ludności, udziela pomocy lekarskiej także 
rodzinom ubezpieczonych, K a s y  C h o r y c h  m o g ą  b y ć  
p o d s t a w ą  o r g a n i z a c y j n ą  d l a  d a l s z e j  r o z ­
b u d o w y  u b e z p i e c z e ń  s p o ł e c z n y c h ,  ale art. 
42.11., który mówi wprawdzie, że „członkowie kasy mają 
prawo wolnego Avyboru lekarza z pośród tych, z którymi kasa 
zawarła umowę“ , nie czyni jednak zadość żądaniu lekarzy 
i choryrch, bo liczba i wybór lekarzy, z którymi kasa zawie­
ra umowy, zależą wyłącznie od kasy.

Wyłączenie z przymusu ubezpieczeniowego urzędni­
ków państwowych, opór urzędników samorządowych nale­
żenia do kas chorych, późniejsze zawieszenie przymusu ubez­

i°) Ustawa z dn. 19 maja 1920 r. „O obowiązkowem 
ubezpieczeniu na wypadek choroby“ . Dz. Ust. R . P. Nr. 
44. p. 272.

11) G r a b o w s k i  Edward. „Ubezpieczenia społecz­
ne w państwach współczesnych“ . Wydanie 2-gie. Warszawa. 
E. Wende i S-ka.
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pieczeniowego dla robotników rolnych —  wszystko to było 
następstwem partyjnego charakteru całej działalności.

W szelke uzależnienie spraw ubezpieczeń społecznych od 
zmiennej polityki partyjnej hamuje rozwój tej instyucji i stwa­
rza jej wrogów oraz przeciwników. Tylko pod nadzorem i kie­
rownictwem apolitycznych fachowych naczelnych sanitarnych 
władz państwowych, mających na celu jedynie politykę sa­
nitarną, t. j- podniesienie i zabezpieczenie zdrowia szerokich 
warstw ludności, bez względu na narodowość, rasę, wyzna­
nie lub przynależność partyjną, mogą ubezpieczenia spo­
łeczne rozwijać się należycie, z pożytkiem dla społeczeństwa 
i państwa. Ubezpieczeni społeczne, podobnie jak współdziel- 
nie, tam najlepiej rozwijać się mogą, gdzie stoją zdała i 
gdzie wyjęte są z pod wpływów partyjno-politycznych. Zda— 
wałoby się, że sprawy zdrowia, tego największego i często 
jedynego majątku przeważającej liczby ludzi niezamożnych, 
powinnyby pozostać poza sporami partyjnemi, a właściwie 
znaleźć we wszystkich bez wyjątku stronnictwach politycznych 
j e d n a k o w e ,  b e z w z g l ę d n e  p o p a r c i e ,  że powin­
nyby być raczej jedynem i najodpowiedniejszem miejscem, 
na którem mogliby się zbliżać do siebie bez nie­
nawiści ludzie różnych narodowości, ras, wyznań i przeko­
nań. Ale chorobliwy przerost partyjnictwa potrafił nawet 
z tego wzniosłego celu niesienia pomocy ubogim i cierpią­
cym , zapobiegania nędzy i cierpieniom ludzkim zrobić na­
rzędzie kramarstwa partyjnego w celu zyskania i wzmo­
żenia wpływów politycznych partyjnych.

Gdym w 1919 roku walczył o tę niezależność spraw 
sanitarnych od szacherek polityeznych, gdy walczyłem, nie 
bez pewnego powodzenia, o przyłączenie spraw opieki spo­
łecznej do Ministerstwa Zdrowia, nikt mnie nie poparł, nikt 
zwłaszcza z tych, którzy przedewszystkiem mieli obowiązek 
to uczynić. Umysły nie zdające sobie sprawy z położenia, nie 
przewidujące, potrafiły tylko zniszczyć rozpoczętą pracę i do­
prowadzić do zniesienia Ministerstwa Zdrowia.

Dążność władz administracyjnych do odsuwania leka­
rzy od bezpośredniego udziału w kierownictwie i zarządzie 
ubezpieczeń społecznych i chęć pozostawienia im tylko gło­
su doradczego może się jednak źle odbić na samem 
ubezp:eczeniu oraz skoszlawić samą ideę ubezpieczeń. 
Jeżeli tak dalej pójdzie, to lekarze zamienią się na 
urzędników instytucji ubezpieczeń, staną się zależni od 
partji politycznej, która w danej chwili włada sprawą u - 
bezpieczeń, co ani na rozwój samej instytucji, ani na roz­
wój wiedzy lekarskiej korzystnie wpłynąć nie może. Przy­
niesie to szkodę przedewszystkiem chorym i cierpiącym, a 
w końcu przyczyni się do zupełnego upadku wolnego stanu 
lekarskiego. Jeżeli jest dużo słuszności w zdaniu, że jednym 
z poważnych powodów naszych niedomagań był i jest brak 
silnego i licznego stanu średniego, to nie zapominajmy o tem , 
że wśród tej średniej nielicznej warstwy inteligencji leka­
rze, przynajmniej u nas w Polsce, zajmowali zawsze po­
czesne miejsce. Nie wiem, czy jest korzystną rzeczą dla pań­
stwa, szczególniej w obecnych czasach, niszczenie wolnego sta­
nu lekarsk!ego i pozbywanie się przez to wpływu warstwy in­
teligentnej, ludzi, którzy, dzięki swemu dotychczasowemu 
względnie niezależnemu stanowisku, mogli swobodnie wy­
powiadać swoje zdanie i stawali zawsze w obronie wolnej 
i niezależnej m yśli.

Jestem najgorętszym ¡zwolennikiem jaknajsizers-zego 
rozwoju ubezpieczeń społecznych, d o s t o s o w a n e g o  do 
naszych stosunków, ale rozważam go nie ze stanowiska ko­
rzyść' jakiejś partji politycznej, lecz ze stanowiska dobra 
samych ubezpieczonych i najistotniejszego interesu państwa.

Wprowadzenie ubezpieczenia społecznego w Polsce za­
stało lekarzy, z wyjątkiem naszych kolegów z Wielkopolski, 
nieprzygotowanymi. Znaczny wpływ, jaki wywarł rozwój 
Kas chorych, zgodnie z obowiązującą u nas ustawą, na zmniej­
szenie się praktyki lekarskiej, sprawił to, że jedna część 
lekarzy z początku zaczęła się przeciwstawiać ruchowi ubez­
pieczeń, druga, idąca po drodze najmniejszego oporu, ma­
jąca na oku jedynie zabezpieczeni sobie bytu materjalnego, 
zaczęła się gwałtownie starać o posady w Kasach chorych, 
wpadając, w razie otrzymania posady, w zupełną zależność 
od tych instytucji. R u c h o w i  u b e z p i e c z e ń  ż a d e n  
p o w a ż n y  l e k a r z  t a k  z e  w z g l ę d u  n a  i n t e r e s  
n i e z a m o ż n y c h  c h o r y c h ,  j a k  i ze  w z g l ę d u  n a  
i n t e r e s  p a ń s t w a ,  p r z e c i w s t a w i a ć  s i e  n i e  
m o ż e  Jakkolwiek ruch ten w obecnej swojej postaci wpły­
wa bezwzględnie na zmianę dotychczasowego stosunku lekarza

do społeczeństwa, wpływa ujemnie na sposób jego zarobko­
wali a , to pomimo tego lekarz nie ma prawa i nie może 
tego ruchu zwalczać, lecz, przeciwnie, powinien go jaknaj- 
energiczniej popierać, a jednocześnie powiiren i może pa­
miętać o swoich interesach materialnych i powinien ich 
bronić, powinien znaleźć drogę wyjścia z tego na pozór trud­
nego położenia. I tu przychodzi mu z pomocą fakt, że d o ­
b r o  u b e z p i e c z o n y c h  c h o r y c h  s c h o d z i  się 
z i n t e r e s e m  o s o b i s t y m  i z a w o d o w y m  lekarza, 
że pomiędzy interesem chorego a lekarza nie ma sprzecz­
ności. Jednym z ważnych warunków skutecznego leczenia 
jest zaufanie chorego do lekarza. Chory powinien mieć moż­
ność swobodnego wyboru lekarza, do którego ma zaufanie. 
Ten względnie swobodny wybór lekarza nie jest dotąd wpro­
wadzony w byłych zaborach austrjackim i rosyjskim, ko­
rzystają z niego chorzy jedynie w byłym zaborze pruskim.

Lekarz Kasy chorych, który zmuszony jest obecnie w 
przeciągu godziny załatwić w ambulatorjum Kasy chorych 
wielką liczbę pacjentów, n e może należycie zająć się cho­
rym, poświęcić mu tyle uwag , ile powinien, ileby mu po­
święcił u siebie w domu, nie jest nawet w stanie wysłuchać 
jego skarg, dla niego przestaje istnieć chory, jest tylko 
numer porządkowy interesanta, czekającego w poczekalni. 
Pacjenci, s z c z e g ó l n i e j  n i e z a m o ż n i ,  wyczuwają to 
wyśmienicie i dlatego obok umyślnych narzekań na Kasy 
chorych, spowodowanych względami partyjnemi, słyszy się 
często słuszne narzekania chorych, wywołane tem nieja^- 
ko jeanostajnem, masowem postępowaniem z nimi. Rola leka­
rza, jako urzędnika Kasy chorych, ujemnie też wpływa na 
dalsze kształcenie się lekarzy. Nauk; lekarskie robią tak 
szybkie postępy, że sumienny lekarz musi uczyć się 
przez całe życie, to jest jak długo tylko zajmuje się 
praktyką. Bezsprzecznie, że zawsze znajdą się jednostki, 
które, parte żądzą wiedzy, kształcić się będą i doskonalić 
w nauce i sztuce lekarskiej z własnej pobudki i bez wzglę­
du na położenie stanu lekarskiego, ale biorąc rzeczy po ludz­
ku, większość lekarzy, stając się urzędnikami Kas chorych, 
pozbawiona tej najskuteczniejszej pobudki, jaką jest w życiu 
współzawodnictwo, osłabnie w swojej pracy nad sobą, nad 
ciągłein uzupełnianiem swoich wiadomości lekarskich, co 
będzie ze szkodą chorych i wiedzy lekarskiej.

Trzeba s ę też liczyć z psychologią chorych jeszcze pod 
jednym względem; gdy ubezpieczenia społeczne stanowią tak, 
jak to jest obecnie u nas, monopol jakiejś partji politycznej, 
to nie można się dziwić temu, że ubezpieczeni, należący do in­
nych stronnictw politycznych odnoszą się z uprzedzeniem doKas 
chorych, nie mają do nich zaufania i słusznie, czy niesłusz­
nie, nie będą się mogli pozbyć przykrego wrażenia, gorszego 
obchodzenia się z nimi niż z przynależnymi do partji, trzymają­
cej monopol ubezpieczeń w swoich rękach. Nie wolno jest dłużej 
utrzymywać chorych ubezpieczonych w takiej rozterce du­
chowej .

O ile lekarzowi nie wolno przeciwstawiać się u nas 
rozwojowi instytucji ubezpieczeń społecznych, lecz przeciw­
nie, powinien domagać się rozszerzenia zakresu tych ubezpie­
czeń, na wzór istniejących już ubezpieczeń w b. zaborze pru­
skim , o tyle lekarze ze względów, powyżej wymienionych, 
nietylko mają prawo, ale są nawet do tego obowiązani, aby 
wziąć w ręce kierownictwo spraw ubezpieczeń społecznych 
i pokierować niemi w w ten sposób, jak tego wymaga dobro 
chorych i wszystkich ubezpieczonych, i jak to jest niezbęd­
ne w celu podniesienia stanu zdrowotnego całej ludności pań­
stwa .

Ubezpieczenia społeczne już obecnie rozporządzają 
znacznemi środkami pieniężnemi. Dochód wszystkich Kas ch. 
wynosił w 1924 r. już 113 1/4 mil jonów z łp .12) .  Dochody te 
będą bardzo znaczne, gdy ubezpieczenia rozwiną się należy­
cie, i gdy wszyscy, obowiązani do ubezpieczeni sie w Ka­
sach chorych, rzeczywiście ubezpieczać się w nich będą.

Łatwo zrozumieć, o ile z większą korzyścią dla pań­
stwa będą mogły być użyte te fundusze, jeżeli usun’’e się tu 
jednostronne wpływy partyjne, a zwiększy się wpływ czyn­
ników, które będą miały na oku jedynie dobro chorych i pod­
niesienie stanu zdrowia ludności. Już obecnie około 30%

r-) Przewodnik po pierwszej wystawie Kas chorych 
w Polsce, w Warszawie od 12 —  20 lipca 1925 r. Warszawa 
1925. Nakładem Komitetu Wykonawczego pierwszej wystawy 
Kas chorych w Polsce.
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lekarzy jest urzędnikami Kas chorych, a ogromny odsetek 
ludności będzie z czasem ubezpieczony w Kasach chorych.

Według sprawozdań Kas chorych, ubezpieczonych wraz 
z ich rodzinami było 3 1 .X II 1924 roku w Polsce 4,175.084 
osób t. j. 15%  ludności.

Wobec ogromnego procentu ubezpieczonych ludzie ci, 
związani z instytucją,, stają, się poniekąd także zależni od 
niej. a tę zależność mogłaby wyzyskać dla celów partyjnych, 
dla wzmocnienia swoich wpływów i znaczenia każda partja 
polityczna.

Nie należy się dziwić, że u nas stronnictwo socjalistyczne 
chwyciło tę zdobycz w swoje ręce i używa jej jako środka 
w celu zwiększenia swoich wpływów partyjnych, i nie na­
leży mu tego brać za złe: każda z naszych partyj politycz­
nych zrobiłaby to samo, gdyby była mogła, każda chciałaby 
sobie tą drogą, wyrobić wpływy, ale sprawa publiczna, inte­
res państwa i dobro ubezpieczonych tracą na tem.

I tylko rząd, stojący ponad partjami politycznemi, 
mający na oku dobro całego państwa, a n;e pojedynczej 
partji politycznej, jest w stanie z korzyścią dla całego spo­
łeczeństwa sprawą ubezpieczeń kierować i usunąć ją z pod 
wpływów partyjnych, t. j. z Ministerstwa, które dotąd nosi 
wybitne piętno partyjne.

Jeżeli polityka rządu pójdzie nadal po dotychczasowej 
drodze i jeżeli my lekarze nie wywalczymy sobie innego, odpo­
wiedniego stanowiska, to przyszłość wolnego stanu lekarskiego 
jest rostrzygnięta. S t a n  l e k a r s k i  j a k o  w o l n y  z a ­
w ó d  z n i k n i e ,  a w r a z  z n i m  w p ł y w  l e k a r z y  n a  
b i e g  s p r a w  h i g i e n i c z n y c h  i s p o ł e c z n y c h .  
Jestto obecnie ostatnia chwila, żeby stan lekarski przebu­
dził się z obojętności, w jakiej dotąd spoczywa i upomniał 
się o swoje prawa. Pamiętajny o tem, że, o ile wszyscy na­
leżeć bodziemy do naszego zrzeszenia zawodowego, o 'le jasno 
zdawać sobie będziemy sprawę z tego, że  n a j i s t o t n i e j ­
s z e  i n t e r e s y  n a s z  eg o s t a n u  l e ż ą  r ó w n i e ż  w 
i n t e r e s i e  c h o r y c h  i n a u k i  l e k a r s k i e j ,  i o i l e  
w y s t ę p o w a ć  b ę d z i e m y  ł ą c z n i e ,  to nasze słu­
szne żądania m u s z ą  być uwzględnione.

Bez lekarzy ani opieka społeczna, ani ubezpieczenia 
społeczne istnieć nie mogą, dla pomyślnego rozwoju tych 
spraw nie jest obojętnem, jakie stanowisko zajmować bę­
dzie w społeczeństwie stan lekarski, czy lekarz będzie nie­
zależnym finansowo, zadowolonym, śmiało wypowiadającym 
swoje zdanie, bezwzględnie walczącym o zdrowie ludności 
obywatelem, czy też będzie ubogim urzędnikiem, zależnym 
we wszystkiem od swoich pracodawców. Zubożały lekarz 
traci swoją samodzielnność, traci swoje kierownicze stano­
wisko w społeczeństwie i wpada w zupełną zależność od Kas 
chorych. Przyczynianie się do upadku wolnego stanu lekar­
skiego to jedna z tych robót niszczycielskich, które bez ze­
wnętrznego podburzania bolszewickiego przygotowują podłoże 
dla zasiewu bolszewizmu u nas.

Jeżeli wszystkie bez wyjątku stany i zawody zrze­
szają się w celu obrony swoich spraw zawodowych, to 
tem bardziej n;kt nie może mieć za złe lekarzom, że organi­
zują się nietylko w obronie swego zawodu, ale głównie, 
żeby przeprowadzić sprawy, mające na celu dobro publiczne.

Sądzę, że socjaliści, którzy w stosunku do lekarzy są 
obecnie p r a c o d a w c a m i ,  nie zechcą stosować do nich 
innych zasad, niż głoszą w stosunku do kapitalistów i nie 
będą przeszkadzali tej organizacji zawodowej przez tworze­
nie t. z. w ich języku łamistrajkowych zrzeszeń lekar­
skich.

Lekarze, popierając najgoręcej dalszy rozwój ubezpie­
czeń społecznych dla dobra najsłabszych ekonomicznie, w ce­
lu dostarczenia im najlepszej i najtańszej opieki lekarskiej 
i higjenicznej, pamiętać powinni o tem , że w sprawach 
zdrowia i opieki społecznej mogą mieć głos bezwzględnie 
rozstrzygający, jeśli tylko będą chcieli, jeżeli będą szli łącz­
nie i jeśli powodować się będą dobrem ogółu. Należycie zrze­
szeni lekarze przedstawiają siłę. Tej siły lekarze użyć po­
winni nie wyłącznie dla swoich osobistych celów, lecz prze- 
dewszystkiem dla dobra niezamożnych pacjentów, warątw eko­
nomicznie słabych, by im zapewnić najlepszą, najstaranniej­
szą a zarazem najtańszą opiekę lekarską i higjeniczną.

Z jednej strony Wrydziały lekarskie naszych Uniwersy­
tetów, Tzby lekarskie i nasze organizacje: Towarzystwa le­
karskie, związki zawodowe lekarskie, stwierdziwszy, że 
i n t e r e s  s t a n u  l e k  a r s  kf i e g o  i d o b r o  c h o ­

r y c h  i d ą  p o  j e d n e j  d r o d z e ,  oraz określiwszy ja­
sno cel —  d o b r o  p a c j e n t ó w ,  u t r z y m a n i e  w o l n e ­
g o  s t a n u  l e k a r s k i e g o ,  n a l e ż y t y  r o z w ó j  n a u ­
ki  l e k a r s k i e j  i p o d n i e s i e n i e  s t a n u  z d r o ­
w o t n e g o  l u d n o ś c i  p a ń s t w a  —  powinny występo­
wać zgodnie i stanowczo, z drugiej strony społeczeństwo 
całe, a w pierwszym rzędzie robotnicy i pracujący umysłowo 
powinni popierać usiłowania lekarzy przez nieuchylanie się 
od obowiązku należenia do Kas chorych, liczny udział w wy­
borach do Kas chorych i oswobodzenie tej najpiękniejszej, 
najużyteczniejszej dla państwa, a prawdziwie demokratycz­
nej instytucji, jaką są ubezpieczenia społeczne, z pod demo­
ralizującego wpływu czynników partyjnych j a k i e j k o l ­
w i e k  p a r t j i  p o l i t y c z n e j .

Nie można się dziwić szczególniej młodym lekarzom, 
że pod wpływem coraz cięższych warunków ekonomicznych, 
e ężkiej walki o chleb powszedni, nie patrząc w przyszłość, 
nie zastanawiając s!ę nad przyszłością stanu lekarskiego, dobi­
jają się o posady w Kasach chorych, a otrzymawszy taką po­
sadę , stają się urzędnikami swoich pracodawców zależnymi od 
nich i pozbywają się przeważnie samodzielnego zdania.

Nie można się im dziwić, i nie ma nikt prawa ich po­
tępiać; ludzie są ludźmi, i tylko wyjątkowe jednostki nie 
dadzą się niczem złamać, zresztą, młodzi lekarze robią to 
najczęściej, nie zdając sobie sprawy z następstw, bo ich nikt 
nie uczy podczas studjów myśleć i czuć społeczenie. Socja­
lizm do niedawna miał u nas licznych t. z. sympatyków wśród 
pracującej inteligencji, których mogła pociągać pewna 
ideowość programu. Ta ideowość ustępuje coraz bardziej 
rozwijającemu się partyjnictwu. Obecnie, gdy partja ta roz­
porządza znacznemi środkami, przyciągać ona będzie nie 
ideowe jednostki, lecz ludzi, oczekujących od niej posad 
i pensyj. Ciężkie położenie słabego ekonomicznie lekarza bę­
dzie wyzyskiwane dla opanowania go, w tym kierunku, że 
nie bezwzględne korzyści dla zdrowia publicznego i dobro 
chorego będą dla niego najwyższem przykazaniem i pobudką 
do czynu, lecz korzyści i nakaz jego nowych pracodawców 
W tem tkwi demoralizujący czynnik wpływów partyjnych na 
sprawy zdrowia publicznego.

Niebezpieczeństwo dla należytego rozwoju instytucji 
ubezpieczeń społecznych i podniesienia kultury sanitarnej w 
państwie tkwi nie w tem, że sprawę tę dzierżą s o c j a 1 i -  
ś c i  w ręku, to samo niebezpieczeństwo istniałoby, gdyby 
ją miała w ręku j a k a k o l w i e k  i n n a  p a r t j a  p o l i ­
t y c z n a .  Niebezpieczeństwo polega tu na tem, że sprawa 
tak ważna dla wszystkich obywateli państwa, jaką jest zdro­
wie, znajduje się w rękach polityków, zamiast w rękach 
fachowców, t. j . lekarzy. Cel ubezpieczeń społecznych, za­
chowanie zdrowia i zdolności do pracy ludności może być 
w pełni osiągnięty jedynie przy fachowem kierownictwie, j e d ­
n o l i t o ś c i  i c i ą g ł o ś c i  d z i a ł a n i a ,  co jest niemo­
żliwe, gdy spawy te zależne są od zmniennej tak­
tyki partyjnej. Jeżeli sprawę ubezpieczeń dzierży w rękach 
jedna partja polityczna i używa jej dla powiększenia swoich 
wpływów partyjnych, to nie trzeba się dziwić że inne partje 
polityczne bądź zwalczają instytucję ubezpieceeń, są dla 
niej nieprzychylnie usposobione, bądź szukają sposobności, 
by jej stworzyć współzawodnictwa, utrudnić jej rozwój, bądź 
szkodzą im , szerząc plotki, podkopujące zaufanie do Kas 
chorych.

To nie są teorje, ale, nies'ety, fakty, wzięte z ży­
cia. Im partja, trzymająca w ręku instytucję ubezpieczeń 
jest sprytniejsza i ruchliwsza, tem zgrabniej zjednywa sobie 
ludzi, szczególniej chodzić jej mus! o lekarzy, bez których 
ubezpieczeni społeczne nie mogą istnieć i rozwijać się. 
Lekarze, nie rozumiejący istoty ubezp:eczeń społecznych i 
wielkiego znaczenia, jakie one mieć mogą dla państwa, czę­
sto idą na lep łatwiejszego, niż w praktyce prywatnej, za­
robku, uzależniają się przytem zupełnie od zarządów Kas 
chorych, tracą swoją niezależność, stają się urzędnikami, a 
przy obecnej organizacji nie mają odpowiedniego znaczenia 
i wpływu na bieg spraw Kas chorych.

Daleki jestem od przesady wysuwania na pierwszy plan 
działalności rządowej w y ł ą c z n i e  spraw zdrowia, ale cały 
świat lekarski pow!nien raz wreszcie silnie zaprote­
stować przeciwko przesadzie, popełnianej u nas w przeciw­
nym kierunku, przez wszystkie bez wyjątku czynniki miaro­
dajne, p r z e c i w k o  z u p e ł n e m u  l e k c e w a ż e n i u  
t a k  w a ż n e j  d l a  p a ń s t w a  s p r a w y ,  j a k ą  j e s t
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« d r o w i e  i przeciwko z u p e ł n e m u  n i e l i c z e n i u  s i ę  
z p o t r z e b a m i  s t a n u  l e k a r s k i e g o ,  co zaznaczyło 
się najwybitniej przedewszystkiem przez zniesienie, bez żad­
nych racjonalnych powodów, tak ważnego i niezbędnego u nas 
Ministerstwa Zdrowia Publicznego1-'*).

Wszystkie organizacje lekarskie powinny przystąpić do 
jaknajenergiczniejszej walki o przyznanie sprawom zdrowot­
nym tego znaczenia, jakie one dla państwa rzeczywiście 
mają, a lekarzom należytego stanowiska w administracji pań­
stwowej , walki o połączenie spraw opieki społecznej ze j 
sprawami sanitarnemi i o wyłączenie ich z pod wpływów \ 
partyjnych. !

Program naszego działania oprzećby się powinien na 1 
następujących podstawach: j

1) Sprawy zdrowotne i sprawy opeki społecznej są j  
ze sobą organicznie związane i rozdzielać ich nie można. i

2) Opieka społeczna bez udziału lekarzy istnieć i 1 
rozwijać się nie może.

3) Wobec tego łączni, należycie zrzeszeni leka­
rze mogą przeprowadzić wszelkie swoje żądania, tyczące 
się nietylko ochrony wolnego stanu lekarskiego i swoich 
spraw ekonomicznych, ale przedewszystkiem tyczące się 
zapewnienia niezamożnym chorym należytej, troskliwej i ; 
taniej opieki lekarskiej oraz higjenicznej, jak najdłużej trw a- j  
jącej zdolności do pracy, podniesienia stanu zdrowotności 
państwra i rozwoju nauki lekarskiej. |

4) Korzyści dla chorych i ich dobro idą po jednej.
i tej samej drodze, co ochrona stanu lekarskiego. j

Tylko swobodny, oparty na zaufaniu wybór lekarza, za - j 
pewni chorym należytą opiekę. ;

5̂  Należy dążyć do s t o p n i o w e g o  wprowadzenia j I 
rozszerzenia ubezpieczeń społecznych, podobnie, jak one ist- j 
nieją już od dawna w Wielkopolsce. |

6) Należy połączyć sprawy opieki społecznej ze sprawa- j 
mi zdrowia w jednym naczelnym urzędzie, równorzędnym
z innemi naczelnemi urzędami administracji państwowej, 
z lekarzem na czele i usunąć je z pod wpływów partyjnych.

7) Na czele walki o , , p r a w o  do  z d r o w i a “ lud­
ności naszego państwa stanąć powinni w s z y s c y  l e k a r z e .

Uwagi ogólne do projektu noweli Ustawy 
o Kasach Chorych.

Odpowiedź Naczelnej Izby Lekarskiej na pismo Gen. Dyr. 
Służby Zdrowia (Min. Spr. W ew n.) z dn. 30 lipca 1925 r.

Ustawa o obowiązkowem ubezpieczeniu na wypadek 
niemożności zarobkowania z powodu choroby, jak sam już 
cel wskazuje, zdawałoby się, powinna była stać się dobro­
dziejstwem dla pracującej ludności i spotkać się z powszech- 
nem zadowoleniem. Tymczasem już w parę lat po wprowa­
dzeniu jej w życie głos powszechny ją potępia, stała się 
powodem powszechnego niezadowolenia i narzekań i wywo­
łuje masowe protesty. Stało się to wskutek zasadniczych 
błędów wzorów, na jakie bezkrytycznie się zapatrzono, i 
wskutek rażących błędów tych rzecz, któraby mogła służyć 
dobru powszechnemu, wykonano w sposób zły.

Zasadniczym błędem wzoru, który bezkrytycznie naśla­
dowano, jest połączenie, splątanie dwuch spraw różnych, 
a mianowicie: sprawy ubezpieczenia pieniężnego na wypa­
dek niemożności zarobkowania i sprawy uprzystępnienia 
lecznictwa ludności mniej zmożnej. Ten kardynalny błąd j  
wytknął już w Niemczech E r b ,  opierając swe wywody na ; 
zebranem w Niemczech doświadczeniu, także jaknajgorszem. j  
To jest b ł ą d  p i e r w s z y .

Z powyższego błędu płynie b ł ą d  d r u g i :  wszech- 
władztwo w kasach chorych w zakresie lecznictwa urzęd­
ników ubezpieczeń, nie mających pojęcia o tej sprawie, a 
rozporządzających się w nieznanej im dziedzinie z pewno­
ścią siebie, właściwą nieświadomym. Natomiast lekarze, 
którym dla dobra sprawy i chorych w lecznictwie należa- ! 
łaby się rola kierownicza w kasach chorych, są traktowani 
w sposób nigdy dotychczas niebywały i są zepchnięci do

13) Ustawa z 28 listopada 1923 r. 131, poz. 1060.

roli na godziny wynajętych urzędników, co jest sprzeczne 
i z przeznaczeniem lekarza, jako jednego z trzech przez 
prawo nazywanych naturalnych powierników człowieka, 
i z płynącą stąd wysoką godnością stanu lekarskiego.

T r z e c i m  b ł ę d e m  zasadniczym jest zbyt szeroko 
a niesprawiedliwie i nierozumnie stosowany przymus zarów­
no należenia do kas chorych tych instytucyj i tych warstw 
ludności, które były przed tem lepiej zaopatrzone w pomoc w 
chorobie, niż to czynią kasy chorych, jak i przymus po­
wierzania swego zdrowia lekarzom, n’ e w sposób wolnego 
wyboru wyniesionym do powszechnego zaufania, lecz na­
giętym do zależnej uległości w stosunku do urzędników u -  
bezpieczeń, którzy ich chorym narzucają. Stwarza to nowy 
iyp lekarza-urzędnika, między którym a chorym niema tego 
węzła wzajemnego zaufania i życzliwości, jaki istnieje zwyk­
le przy wolnym wyborze, i niema bodźca do natężonej sta­
ranności, jakim jest wszędzie wolne współzawodnictwo —  
tylko na miejsce tego ustala się stosunek tej zimnej obo­
jętności, jaki zwykł panować między urzędnikiem a inte­
resantem .

C z w a r t y m  b ł ę d e m  jest sprzeczność, jaka panuje 
między zasadami głoszonemi a ich wykonaniem. Wbrew 
głcsizonemu hasłu, według którego kasy chorych miały być 
kooperatywą wzajemnie zapewniającą zapomogi na wypadek 
choroby, dla przypodobania się panującym prądom demago­
gicznym , nadużywając przymusu, pociągnięto do świad­
czeń pieniężnych na korzyść kas chorych szerokie rzesze 
tych, którzy albo nigdy z nich nie będą korzystali, albo 
ctrzyn.ują zapomogi, nie odpowiadające stopniowi przymu­
sowo ściąganych z nich opłat, albo też takich, którzy, gdy­
by z kas chorych korzystali, dopuszczaliby się wyzysku wzglę­
dem ulgowego lecznictwa na koszt publczny przez ludzi, 
dostatnio uposażonych. Jest więc w tem i niezgodność za­
powiedz1 z wykommem i krzycząca społeczna niesprawied­
liwość.

Wreszcie sam sposób wprowadzenia w życie kas cho­
rych jest antytezą takiego, jakim być powinien. Do ta­
kiej imprezy należałoby przystępować powoli, z rozwagą 
zachowując, a nie niszcząc niczego, co było dobre, ulep­
szając, dopełniając i rozwijając. Jednem słowem należało dzia­
łać ewolucyjnie. Należało naprzód przygotować personel, loka­
le, środki lecznicze, szpitale i uzdrowiska. Zamiast tego wszę­
dzie, gdzie była racjonalnie urządzona pomoc lekarska na 
zasadzie wolnego wyboru lekarzy, z dobrze urządzonemi 
szp talami i ambulatoriami fabrycznemi, rzucono s’ ę na nią 
i ne pozwolono iej dalej funkcjonować w imię dobra po­
wszechnego. Tymczasem to dobro powszechne tak dało się od­
czuć, że masy, którym obiecano to, czego nie dotrzymano, 
są rozczarowane. Ci, którzy dawniej otrzymywali pomoc le­
karską w fabrykach, są oburzeni, gdy otrzymują obecnie 
mniej, niż dawniej. Np. szpitale w Zagłębiu Dąbrowskiem 
są o wiele mniej zasobne i gorzej funkcjonują, niż przedtem. 
Inteligencja, zmuszona do płacenia wysokich składek, a 
skrępowana w swem przyrodzonem prawie wolnego wyboru 
lekarza, nie ma zaufania do lekarzy narzuconych i narzeka.

Zadowoleni są tylko urzędnicy wydziałów ubezpiecze­
niowych, zarówno centralnych, jak prowincjonalnych, i tak 
swej wszechwiedzy i w zakresie urządzenia lecznictwa pewni, 
że każdą próbę krytyki swych zarządzeń gotowi są uważać 
jako wykroczenie przeciw Państwu.

Biorąc więc pod uwagę błędy podstawowe, do któ­
rych nowela dorzuca jeszcze nowe, staie się iasnem, że na­
leżałoby przedewszystkiem usunąć błędy dawne, nie wpro­
wadzać nowych, a wtedy oddzielnie ubezpieczenie od wy­
padków niemożności pracy wskutek choroby, zarządzone 
przez urzędników ubezpieczeń, a oddzielnie tania pomoc le­
karska dla mniei zamożnych, zarządzana przez lekarzy, 
mogłyby okazać się pożytecznemi.

Ale nawet i w obecnej koncepcji Kas chorych (t. i. 
przy połgczen u tych dwuch zadań pomocy pieniężnej i 
lecznictwa) dużo należałoby zmienić.

Ponieważ zwalczanie samej choroby i jej źródeł sta­
nowi zadanie nietylko medycyny praktycznej', ale zarazem 
stanowi zadanie Ipgjeny publiczne]', ponieważ wszystkie te 
zadania koncentrują się w wielkim dziale gospodarki spo­
łecznej, ześrodkowanej dawniej w Ministerstwie Zdrowia, 
obecnie w Ministerstwie Spraw Wewnętrznych (Generalna 
Dyrekcja Służby Zdrowia) to, zaiste, dziwić się należy, 
że Instytucja Kas Chorych, która conajmniej (nawet przy 
nowelizacji ustawy) może objąć 80%  ludności, nie jest pod­
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władna Ministerswu Spraw Wewnętrznych (Generalnej Dy­
rekcji Służby Zdrowia), lecz Ministerstwu Pracy i Opieki 
Społecznej.

Przypuszczać chyba należy, że łatwiej jest zorgani­
zować dział zapomogowy i jego administrację ustalić według 
zresztą już znanych wzorów, niż zorganizować lecznictwo 
kraju zgodnie z wymaganiami nauki i ciągłego postępu, że 
to ostatnie zadanie chyba pomyślniej może rozwiązać ten 
dział Administracji Państwowej, który jest po temu specjal­
nie powołany.

Skoro jednak już ten dział oddany został pod nadzór 
główny Ministerstwu Pracy i Opieki Społecznej, to koniecz­
ne i niezbędne jest, aby w Ustawie wszędzie, gdzie ona do­
tyczy spraw lecznictwa, wyraźnie była zaznaczona ingeren­
cja, nadzór i decyzja ze strony Generalnej Dyrekcji Służby 
Zdrowia (M. S. W. ) .

W  myśl powyższego Naczelna Izba Lekarska przed­
stawia projekt uzupełnień do art. 99, a mających za zada­
nie uwypuklić i podkreślić prawa i ingerencję organu nad­
zorczego sanitarnego Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia.

Ponieważ nadzór nad prawie samowolnemi dotąd rzą­
dami Kas chorych w zakresie lecznictwa należałoby ze- 
środkować w jakimś specjalnym organie pomocniczym przy 
Dep. Higjen. Generalnej Dyrekcji, przeto Naczelna Izba 
Lekarska proponuje utworzenie Rady do spraw Kasy Cho­
rych z zaznaczeniem tego w Ustawie, tembardziej, że organ 
ten nie pociągnie za sobą specjalnych wydatków państwo­
wych. Naturalnie, propozycje powyższe Naczelna Izba Le­
karska składa, jako materjał do ich rozważania, i ma na­
dzieję, że wogóle do narad nad zmianami Ustawy o obo- 
wiązkowem ubezpieczeniu na wypadek choroby powołana bę­
dzie przez Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia zgodnie z 
art. 1 Ustawy o Izbach Lekarskich.

Ustawa, która ma za zadanie objąć leczn:ctwo więk­
szości obywateli Państwa, zdawałoby się, że powinnaby u - 
szanować dotąd istniejące organizacje wzajemnej pomocy, 
co najwyżej, w razie potrzeby je zmodyfikować, tymcza­
sem zarówno dawna, jak i nowa zmiana Ustawy nadal stoi 
nie na ewolucyjnym, lecz na rewolucyjnym gruncie, niwe­
cząc wszystko, co dotąd było zrobione, (art. 5, 105) prze­
szło przez próbę życia, a nakazując wszędzie swój „nowy 
lad“ , który dopiero ma się wprost siłą (na co wskazują 
różne klauzule, przepisy karne art. 94, 5, 6) wtłoczyć 
w ramy życia bez względu na to , czy nowy ten ład pasuje 
do tych ram życia.

Skoro od obowiązku ubezpieczenia w Kasach Chorych 
są zwolnione niektóre kategorje obywateli Państwa, przeto 
musi im być dozwolona swoboda zgodnie z art. 108 Kon- 
sytuacji zrzeszenia się w celu zapewnienia sobie odpowied­
niej pomocy i opieki lekarskiej w chorobie, a więc możność 
zakładania i innych typów Kas Chorych, byleby to było 
zgodne z prawem i przepisami obow'azujgcemi, a zatem 
§ 103 winien być skreślony z ustawy.

Skoro ta ustawa ma i powinna dać podstawy do orga­

nizacji lecznictwa ludności, a więc lecznictwa indywidualne­
go z uwzględnieniem tworzen'a różnorodnych instytucyj lecz­
niczych według, naturalnie, postępów wiedzy lekarskiej (art. 
44) , to zdawałoby się, że taka ustawa musi i powinna dbać
o to, ażeby dział lekarski, jako ten, na którego barkach 
leżeć będzie powodzenie i korzyść zamierzonej reformy spo­
łecznej, był należycie w ustawie postawiony, tymczasem Na­
czelny lekarz kasy pozbawiony jest głosu decydującego w 
Zarządzie (art. 69), wolno mu zaledwie przedstawić wnio 
ski lecznicze; a jakaż byłaby jego rola, gdyby nie przed­
staw.ał takich wniosków? Zaiste bardzo liberalna poprawka, 
kióra głos , że udział lekarza Naczelnego jest „z prawem 
przedstawiania wniosków w zakresie lecznictwa“ . Jeżeli 
Naczelny lekarz ma być odpowiedzilny za lecznictwo, to , 
zdaje się, samo przez się rozumie się, że lekarze kasy powinni 
być mianowani na jego wniosek (art. 73), tymczasem pro­
jektodawca tylko tak daleko posunął swoją troskę o udział 
lekarski, że, przewidując, iż lekarze nie będą tylko urzęd­
nikami, a staną na stanowisku obywatelskiem, wprowadził 
w Ustawie cały dział p. t. Komisja pojednawcza do spraw 
lekarskich (art. 84) , a nowela nadaje tej komisji prawa 
nadzwyczajne niezgodne z Konstytucją §§ 101 i 108.

Podczas gdy los pracowników wszelkich kategoryj 
przez odnośne władze jest traktowany z pieczołowitością, to 
z dziwną imperialistyczną srogością w Ustawie traktuje się 
wolny stan lekarski i zapomina się o tem , że lekarze są 
równymi obywtelami Państwa, że równe obowiązki i rów­
ne prawa im się należą, że nie mogą i nigdy nie będą pa- 
rjasami, wyjętymi z pod prawa, i że nie dadzą sobie na­
rzucić wyjątkowych praw zgodnych z ideą samowładztwa, 
a nie ideą Rzeczypospolitej, jaką reprezentuje nasza Ojczyz­
na. Dla tego poprawki do § 42 Y i VI oraz poprawki do 
§ 84 III i V należy skreślić. Naczelna Izba Lekarska, jako 
główna przedstawicielka stanu lekarskiego, ma to przeko­
nanie, że Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia (M. S. W . ) ,  
jako główna opekunlta stanu lekarskiego, jako organ nad­
zorczy, który nietylko obowiązków, ale i praw stanu lekar­
skiego strzedz winien, nie dopuści do wprowadzenia tak 
krzywdzących stan lekarski uzupełnień w Ustawie.

Skoro Kasy Chorych mają za zadan,-e organizację 
lecznictwa i instytucyj leczniczych w całem Państwie, zda­
wałoby. się, że dla uzgodnienia działalności, planowości za­
mierzeń i inwestycyj, powinienby istnieć jakiś organ Na­
czelny, któryby te zadania spełnił. Wprawdzie w Ustawie 
przewidziane są Związki Kas (chorych) okręgowe i Związek 
Ogólno-Państwowy (art. 93), ale Ustawa zbyt ogólnikowo 
określa ich działalność, nie rozgraniczając Ich kompetencji, 
daje tylko główny zarys organizacji, nie uwzglęaniajiąc wy­
raźnie sił lekarsk;ch w tych związkach (art. 93).

Przewodniczący
f— ) Dr. med. B ą c z k i e w i c z ,  

Sekretarz 
(— ) Dr. med. B e ł k o w s k ! .

Wiadomości bieżące.

—  Z powodu obfitości materjalu, zalegającego tekę 
redakcyjną; >r. 1 „W arsz. O asop. Lek.“  zawierał o 4 kolumny 
więcej, zaś Nr. 2 więcej petitu, niż zapowiadaliśmy. I  tego 
samego powodu i aby zadowolić autorów czekających od­
d aliła  na ogłoszenie swych prac, numer niniejszy wychodzi 
w znacznie powiększonej objętości.

- -  Współwydawcy naszego pisma, koledzy Kazimierz 
D ł u s k i  i Jakób S z w a j c e r ,  otrzymali od Wileńs<kr,ego 
Towarzystwa Lekarskiego pismo następujące:

„Wileńskie Towarzystwo Lekarskie, oddając hołd za­
sługom naukowym Czcigodnego Pana, na dorocznem walnem 
zebraniu jednogłośnie uchwaliło obrać Czcigodnego Pana 
swoim Członkiem Honorowym.

„Wykonując uchwałę zebrania, mam zaszczyt prosić 
Czcigodnego Pana w imieniu Wileńskiego Towarzystwa Le­

karskiego o przyjęcie załączonego dyplomu i o pozwolenie 
zapisania nazwiska Jego do Złotej Księgi Towarzystwa“ .

S. B a g i ń s k i .  O p o c z y ń s k i .
Sekretarz. Prezes Tow.

Obu Szanownym Kolegom winszujemy ze wszech miar 
zasłużonego zaszczytu.

—  Polskie Towarzystwo Dermatologiczne na posiedze­
niu w dn. 4 .III. b. r. obchodziło jubileusz 30-letniej pracy 
lekarskiej i społecznej D-ra Wacława S t e r l i n g a ,  ordy­
natora oddziału chorób skórnych i wenerycznych Szpitala na 
Czystein. J . M . Rektor prof. Dr. Pr. K r z y s z t a ł o w i c z
i Doc. Dr. M a l i n o w s k i  w gorących słowach podnieśli 
zasługi Jubilata dla rozwoju Pol. Tow. D erm at., jako jedne­
go z założycieli Tow. , jak również dla „Przeglądu Dermato­
logicznego“ , którego był Jubilat wydawcą przez dłuższy okres 
czasu. W  imieniu asystentów Jubilata przemawiał Dr. J. 
M i l e j k o w s k i ,  który w serdecznych słowach dziękował
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Jubilatowi za poświęcanie swego czasu i doświadczenia ' 
na kształcenie młodszych kolegów. !

Redakcja nasza składa z tej okazji kol. Wacławowi | 
S t e r l i n g o w i ,  swojemu zasłużonemu współpracownikowi
i współwydawcy, najserdeczniejsze życzenia długiej i owoc­
nej pracy dla nauki i ziemi ojczystej.

—  Rozesłano następujący okóln k w sprawie rejestracji 
lekarzy:

Do PP. Wojewodów, oraz P. Kom sarza Rządu na m. 
st. Warszawę.

Na mocy art. 3 Ustawy z dnia 2 grudnia 1921 r. w 
przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej w Państwie 
Polskiem (Dz. Ust. Nr. 105/21, poz. 762) osoby, pragnące 
korzystać z przysługującego im prawa wykonywania praktyki 
lekarskiej, winny zarejstrować się w Ministerstwie Spraw We­
wnętrznych (Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia) i uzyskać 
pisemne na to zaświadczenie.

Przepis powyższy, wprowadzony w życie z chwilą wy­
dania jednolitej ustawy lekarskiej, był podyktowany potrzebą 
czasu oraz koniecznością ścisłego skontrolowania uprawnieii 
osób, wykonywujących praktykę lekarską, i jako taki w za­
sadzie był trakowany jako przepis przejściowy.

W  chwili obecnej, wobec zm n ^jszen i się napływu le - 
krzy z zagranicy, szczególnie z Rosji, rygorowi art. 3 pod­
legaliby jedynie lekarze nowi, otrzymujący dyplomy lub no­
stryfikację tychże, wydawane przez Uniwersytety polskie. 
Stan podobny nie odpowiadałby intencji art. 3 , wobec czego 
Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Generalna Dyrekcja 
Służby Zdrowia), dążąc ponadto do decentralizacji, przygoto­
wało proj.ekt ustawy o zmianie niektórych postanowień usta­
wy z dnia 2 grudnia 1921 r. (Dz. Ust. Nr. 105, pcz. 762), 
nowelizując między innemi i art. 3 powołanej ustawy.

W  myśl powyższego projektu art. 3 i 13 podlegałby 
skreśleniu, natomiast ustęp pierwszy art. 17 otrzymałby na­
stępujące brzmienie:

,.Przystępując do stałego wykonywania praktyki le­
karskiej, lekarz obowiązany jest zarejestrować s ę u władzy 
administracyjnej I instancji, składając dowody uprawnień w 
myśl art. 2 , ponadto winien on wskazać miejsce stałego wy­
konywania tej praktyki, oraz donosić pisemnie o każdorazo­
wej zmianie adresu lub zaniechaniu praktyki.

O przystąpieniu do wykonywania praktyki, miejscu jej 
wykonywania, względnie zaprzestaniu tejże, obowiązany jest 
zarówno lekarz, jak i władza administracyjna I instancji, 
donieść w terminie niedłuższym ponad 2 tygodnie właściwej 
Izbie Lekarskiej“ .

Zgodnie więc z projektem rejestracja lekarzy przenie­
siona zostanie na władze administracyjne I instancji, w kom ­
petencji zaś Minserstwa Spraw Wewnętrznych (Generalnej 
Dyrekcji Służby Zdrowia) pozostaną nadal wypadki, w któ­
rych przewidziane jest wydawanie tymczasowych pozwoleń, 
a które zastrzeżone są wyłącznej kompetencji Ministerstwa 
(art. 4 powołanej na wstępie ustawy). Wobec tego jednak, 
że uchwalenie noweli przez ciała ustawodawcze wymaga 
dłuższego okresu czasu, Ministerstwo Spraw Wewnętrznych 
(Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia) postanowiło na okres 
przejściowy przelać swoje uprawnien a , wypływające z art.
3 na władze administracyjne II instancji (w Warszawie na 
Komisarza Rządu na m. st. W arszaw ę), które do chwili u - 
chwalenia nowelizacji winy bezpośrednio i samodzielnie 
przeprowadzać rejestrację lekarzy, wydając uprawnionym od­
powiednie zaświadczenia pisemne. Zaświadczenia winny być 
wydawane według dotychczasowego schematu z powołaniem 
się na niniejszy reskrypt, przyczem zauważa się, że wobec 
utrudnionych stosunków z Rosją świadectwa tymczasowe, 
wydawane przez Komisje Egzaminacyjne przy Uniwersyte­
tach rosyjskich oraz umieszczenie nazwiska w urzędowych 
spisach lekarzy b. Cesarstwa Rosyjskiego, wydawanych przez 
b. rosyjskie Ministerstwo Spraw Wewnętrznych, należy uwa­
żać za równoważne z posiadaniem dyplomu lekarskiego. 
Sprawy, zastrzeżone art. 4 powołanej ustawy, jak również 
rejestrację lekarzy-dentystów do chw:li wejścia w życie usta­
wy o wykonywaniu praktyki dentysytciznej pozostawia się 

nadal kompetencji tutejszego Ministerstwa.
Celem wykonania niniejszego reskryptu zechce Pan 

Wojewoda (Pan Komisarz Rządu) wydać niezwłocznie odnoś­

ne zarządzenie, polecając przeprowadzenie rejestracji leka­
rzy od chwili otrzymania niniejszego

Za Ministra:
(— ) W r o c z y ń s k i .

Generalny Dyrektor Służby Zdrowia.

—  Generalna Dyrekcja Służby Zdrow/a rozesłała do 
Panów Wojewodów i Pana Komisarza Rządu na m. st. War­
szawę następujący

O k ó l n i k
Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Generalna Dyrek­

cja Służby Zdrowia) zawiadamia, że związek Przeciwgruźliczy 
wydał za zgodą Ministerstwa Spraw Wewnętrznych (General­
nej Dyrekcji Służby Zdrowia) nalepki ze swem godłem w ce­
nie 10 i 20 groszy, które zostały rozesłane do wszystkich 
Województw, T -w  Przeciwgruźliczych i innych czynników 
prowadzących społeczną walkę z gruźlicą w celu propagandy
i zdobycia środków materjalnych na tę akcję. Nalepki będą 
sprzedawane w rozmaitych instytucjach społecznych, samo­
rządowych i rządowych na zasadz e porozumienia się z ich 
kierownikami, w myśl zgody uzyskanej przez Związek Prze­
ciwgruźliczy w instytucjach centralnych.

Wobec tego Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Ge­
neralna Dyrekcja Służby Zdrowia) prosi o poparcie tej akcji 
przez czynniki rządowe na miejscu.

Za Ministra 
(— ) W r o c z y ń s k i .

Generalny Dyrektor Służby Zdrowia.
Załączniki.

Warszawa, dnia 18 lutego 1926. Odp:s.

Do Panów Wojewodów
i Pana Komisarza Rządu na m. st. Warszawę.

O k ó l n i k
W  celu wciągnięcia szerokich warstw ludności do spo­

łecznej walki z gruźlicą Ministerstwo Spraw Wewnętrznych 
zastrzega na stałe trzecią sobotę i niedzielę kwietniową, ja­
ko dni propagandy prezciwgruźliczej. W  te dwa dni będą 
urządzone na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej przez Tow. 
Przeciwgruźlicze: zbiórki uliczne i w pomieszczeniach pu­
blicznych, odczyty, pogadanki, przedstawienia, pokazy, zaba­
wy dochodowe i inne przedsięwzięcia, mające na celu zainte­
resowanie mieszkańców temi zagadn eniami i zdobycie środ­
ków na ich zrealizowanie. Ministerstwo Spraw Wewnętrz­
nych prosi o polecenie podwładnym urzędom, aby popierały 
tę akcję przez podwładne urzędy i nie zezwalały jakimkolwiek 
innym Towarzystwom i Związkom humanitarnym i społecz­
nym na urządzanie zbiórek i imprez dochodowych w te dwa 
dni.

Za Ministra 
(—■) W r o c z y ń s k i .

Generalny Dyrektor Służby Zdrowia.

Warszawa, dnia 16 lutego 1926 .r Odpis.

Do Panów AYojewodów
i Pana Komisarza Rządu na m. st. Warszawę.

O k ó l n i k
Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Generalna Dyrek­

cja Służby Zdrowia) uzgodniło z Ministerstwem Pracy i Opie­
ki Społecznej sprawę wyodrębnienia chorych gruźliczych z 
ogólnych przychodni Kas Chorych. W  myśl tego wyodrębnie­
nia M nisterstwo Pracy i Opieki Społecznej wysłało następu­
jące pismo okólne:

Warszawa, dnia 23 stycznia 1926 r. Odpis z odpisu.

Do Okręgowego Urzędu Ubezpieczeń 
Warszawa, Poznań, Lwów.

Celem skuteczniejszego zwalczania rozszerzania się 
gruźlicy, Zarządy Kas Chorych powinny dążyć do jaknajdalej 
idącego wyodrębnienia w przychodniach chorych gruźliczych 
od innych chorych.

Dla uzyskania tego winny Zarządy Kas Chorych dążyć 
do tworzenia zupełnie oddzielnych przychodni przeznaczonych 
wyłącznie dla gruźliczych.

Tam gdzie urządzenie oddzielnych przychodni dla gru­
źliczych jest niemożliwe, czy to ze względu na brak fundu­
szów, czy też brak lokalu —  należy oznaczyć pewne dnie i
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godziny na przyjęcie w przychodni wyłącznie gruźlików. Po 
ukończonem przyjęciu gruźlików należy pozostawić pewien 
czas wolny, wystarczający na oczyszczenie przychodni przed 
godzinami przeznaczonemi dla innych chorych.

Nadto w miejscowościach gdzie istnieją przychodnie 
Towarzystw Przeciwgruźliczych wolno Zarządom Kas Cho­
rych drogą porozumienia i umowy przekazać tym towarzy­
stwom leczenie i opiekę nad chorymi gruźliczymi członkami 
Kas Chorych.

Powyższe Okręgowy Urząd poda bezzwłocznie do wia­
domości podległym sobie Kasom Chorych i Związkom, mają­
cym siedzibę na terenie działania Okręgowego Urzędu, celem 
wprowadzenia w życie powyższych wskazówek.

Kierownik Głównego Urzędu Ubezpieczeń:
(— ) Adam K o r s k i .

Podając to pismo do wiadomości, Ministerstwo Spraw 
Wewnętrznych (Generalna Dyrekcja Służby Zdrowia) prosi, 
aby przychodnie przeciwgruźlicze nawiązały stosunek z Ka­
sami Chorych w celu przejęcia gruźlików na podstawie umo­
wy i odpowiedniego rozrachunku. Nowo powstające T-w a  
Przeciwgruźlicze i ich przychodnie uzyskają na tej drodze 
trwałe podstawy materjalne do swego rozwoju.

Za Ministra 
(— ) W r o c z y ń s k i .

Generalny Dyrektor Służby Zdrowia.

—  Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej 
zawiadamia Kolegów, aby przed obejmowaniem posad zasię­
gali informacji od miejscowych zawodowych zrzeszeń lekar­
skich, celem uniknięcia nieporozumień i zatargów na tle ko­
leżeńsko— zawodowem.

Naczelnik Izby: A . P r z y b o r o w s k i .
Pisarz Izby: J. M a ż u r e k .

—  Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej 
nadesłał nam z prośbą o umieszczenie, następujące pismo:

Do Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia
W odpowiedzi na list z dnia 14.1.1926 r. za Nr. ZH. 

323/26 w sprawie interpelacji posła na Sejm Praussowej i 
to w . , a dotyczącej sprzecznego jakoby z obowiązkami postę­
powania Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia i Wojewódz­
kich Urzędów Zdrowia w stosunku do Kas Chorych.

Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej ma 
zaszczyt odpowiedzieć co następuje:

Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej bacz­
nie obserwuje działalność Kas Chorych i wpływ tego ubez­
pieczenia społecznego na poziom lecznictwa i stanu lekar­
skiego i dochodzi do wniosku, że w tej formie w jakiej za­
stosowane zostało w Państwie Polskiem, ubezpieczenie to jest 
szkodliwe.

Stan lekarski nie zwalcza samej idei ubezpieczenia spo­
łecznego od choroby, chce lojalnie współdziałać z Państwem
i prawodawcą, musi jednak zająć stanowisko krytyczne 
wobec ustawy i jej zastosowania w życiu, które stwarzają 
atmosferę nieustannej walki politycznej i ekonomicznej i 
zamiast być dobrodziejstwem dla ludności — szerzą powszech­
ne zgorszenie i niezadowolenie.

Jeseśmy przytem w ostatnich czasach świadkami wi­
dowiska, które dziś już dla stanu lekarskiego nie ma tajem­
nic, a które stopniowo będzie zrozumiane przez szeroki ogół: 
sfery, które stoją na straży obecnego stanu rzeczy, zaślepio­
ne w doktrynie i widząc, że zastosowanie tej doktryny w ży­
ciu załamuje się, chcą odwrócić uwagę od istotnej przyczyny 
zła i zwalić przyczynę niepowodzenia na organizację stanu le­
karskiego, przedewszystkiem na Związek Lekarzy P. P. , 
na Izby Lekarskie, jako na samorządową organizację stanu 
lekarskiego, a także na Generalną Dyrekcję Służby Zdrowia, 
którym się imputuje brak życzliwości i poparcia dla zasady 
ubezpieczenia na wypadek choroby.

Powszechne już dziś żądanie nowelizacji jest dowodem, 
że zmiana obecnego stanu rzeczy jest konieczna. Zarząd Izby 
Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej musi jednak przyznać, 
że nie ma żadnej nadziei, by nowelizacja wprowadzona arbi­
tralnie, jednostronnie, z pominięciem opinji powołanej re­
prezentacji stanu lekarskego —  mogła złu zaradzić.

Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej jest 
zdania, że naprawę obecnego stanu rzeczy można osiągnąć 
tylko przez takie zm:any w ustroju i działaniu Kas Chorych, 
które zabezpieczą przedewszystkiem dobro chorego i uwzględ­

nią położenie stanu lekarskiego, który sam musi określić 
warunki moralne i materjalne swojej współpracy i granice 
ustępstw, do których posunąć się może, bez narażenia godno­
ści wolnego zawodu i poziomu tej pomocy, której na podsta­
wie wielowiekowej tradycji ma prawo oczekiwać chory.

Dzisiejszy stan Kas sprowadzony był w znacznej czę­
ści przez zbyt pospieszne wprowadzenie ustawy i przez ar­
bitralne, celowe pominięcie stanu lekarskiego, który zasko­
czony faktem dokonanym nie mógł się wypowiedzieć i nie 
może być odpowiedzialnym za nieubłagane konsekwencje nie 
przez siebie popełnionych błędów.

Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej nie 
wypowiedział się jeszcze w sprawie Kas Chorych, gdyż zda­
wał sobie doskonale sprawę z tego, że przez pewne sfery 
Kasy Chorych są traktowane wyłącznie jako atut polityczny, 
a nie chcąc i nie mogąc posługiwać się demagogją, rozu­
miał, że nie trafi do celu rzeczowymi argumentami; zrozu­
miał także, że nie da się osiągnąć istotnej naprawy przez 
wprowadzenie do statutu zmian drugorzędnych.

Wady w ustroju Kas Chorych są wielką troską stanu 
lekarskiego, gdyż przeszkadzają one lekarzom w spełnianiu 
obowiązków w sposób jedynie zgodny z dobrem chorego.

Po zaprowadzeniu Kas Chorych sytuacja gospodarcza 
stanu lekarskiego uległa znacznej zmianie na gorsze; grupa 
lekarzy nie pracująca w Kasach, a poprzestających na pracy 
szpitalnej, oraz prywatnej praktyce, została pozbawiona 
znacznej części pacjentów, lekarzy zaś kasowych stosunki te 
postawiły w takich warunkach, że po za godzinami pracy w 
Kasie koniecznemi do uzyskania minimum egzystencji, nie 
mają możności dalszego doskonalenia się ze względu na nad­
mierne wyczerpanie rodzajem intenzywnej pracy w ambula­
toriach, gdzie chodzi o udzielenie porady możliwie najwięk­
szej' liczbie chorych w możliwie najkrótszym czasie. System 
tego rodzaju pracy, sprzeczny z dotychczasową tradycją sta­
nu lekarskiego, która się opiera na doświadczeniach wieków 
pracy zawodowe]' i myślach wielkich ludzi, poderwie zaufa­
nie chorego do lekarza, doprowadzi niechybnie do obniżenia 
poziomu wiedzy i sztuki lekarskiej i w konsekwencji odbijie 
na losie chorego.

Nie można zamykać oczu na to, że dwa czynniki n aj- 
ważnejsze w tem ubezpieczeniu, t. j. chory i lekarz, znaj­
dują się względem siebie w stosunku przymusu, kóry ciąży 
obu stronom, a pochodzi to stąd, że administracja —  ten 
trzeci czynnik, ma zbyt duże, nie wynikające z istotnej po­
trzeby przywileje, wciśniętą jest między chorego i lekarza i 
na każdym kroku ingeruje w sposób przewyższający jego 
kompetencje, a często w sposób szkodliwy dla lecznictwa.

Dla naprawy tego stanu rzeczy i dla usunięcia atmosfe­
ry walki, potrzebne jest oddzielenie sprawy ubezpieczenia od 
sprawy lecznictwa. To ostatnie powin;en zorganizować jedy­
nie w tym względzie kompetentny stan lekarski, który przez 
swoje organizacje powinien opracować odnośne umowy, które 
po uzyskaniu zgody obustronnej wkładałyby na stan lekarski 
obowiązek zorganizowania lecznictwa tak, za którego należy­
te funkcjonowanie lekarze byliby odpowiedzialni. Na wszyst­
kich stopniach urzędów administracyjnych, dotyczących tego 
ubezpieczenia, aż do najwyższych, lekarze powinni mieć 
swoich przedstawicieli, by się mogli wypowiadać w spra­
wach ubezpieczenia od choroby, o ile dotyczą lecznictwa.

Przypisywanie lekarzom winy w gorszących zatargach 
między nimi a Zarządami K as, obwinianie organizacji lekar- 
kich, próby wprowadzenia specjalnych sankcji przeciwko le­
karzom , które są niedopusczzalne w proworządnem Państwie
i w których możność urzeczywistnienia nikt nie uwierzy —  
do celu oczywiście nie prowadzą.

Dzisiejszy stan rzeczy jest zły i przewidywać należy, 
że stosunek między lekarzami, a Zarządami Kas będzie się 
nawet pogarszał, gdyż większość i tych lekarzy rozczaruje 
się do K as, którzy dziś przy nich stoją.

Dlatego Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-Biało— 
stockiej jest zdania, że jeżeli chodzi o istotne zażegnanie gro­
żących niebezpieczeństw, należy zaniechać traktowania Kas 
jako atutu politycznego i przystąpić lojalnie do zbadania i 
usunięcia istotnych przyczyn walki, której wyrazem są po­
szczególne zatargi.

W  tym celu Zarząd Izby Lekarskiej W arszawsko-Bia_ 
łostockiej występuje z wnioskiem, aby Administracja Pu­
bliczna przez upoważnione do tego organy swoje weszła w po­
rozumienie z upoważnioną przez ogół zrzeszeń lekarskich re-
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prezenacją stanu lekarskiego w postaci delegacji, dla rozpo­
częcia niezwłocznych narad nad stworzeniem warunków, któ­
re umożliwiają spokojne i skuteczne zastosowanie w życiu 
ubezpieczenia od choroby jako dobrodziejstwa dla ludności.

Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko -  Białostcokiej 
wniosek powyższy przedstawia, gdyż mniema, że jest czas 
najwyższy oficjalnie wysłuchać w tej sprawie upoważnioną 
reprezentację leakrską; mniema także, że jest to jedyna dro­
ga do uzyskania podstawy do skutecznej nowelizacji —  przy­
najmniej w zakresie lecznictwa.

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 .

—  Zarząd Izby Lekarskiej Warsz.-Białost. nadesłał nam 
z prośbą o wydrukowanie następujący komunikat:

Na zasadzie uchwalonego przez Radę Izby Lekarskiej 
Warszawsko -  Białostockiej i zatwierdzonego przez Izbę Na­
czelną statutu Kasy Pogrzebowej, Zarząd wzywa członków 
Izby do niezwłocznego wpłacania statutowej składki zł. 6 
gr. 60 (najdalej w ciągu m. marca r. b . ) ,  aby Kasa mogła 
rozpocząć już działalność z dniem 1 kwietnia r. b.

Warunkiem rozpoczęcia działalności Kasiy będzie po­
wyższa wpłata.

Wpłacać należy albo do Kancelarji Izby (Niecała 7) od
9 rano do 3 p p ., lub do P. K . O. na konto czekowe Nr. 12640.

Na najbliższe posiedzenie Rady Izby Zarząd wnosi pro­
jekt nowelizacji statutu.

Każdy uczestnik Kasy winien złożyć w zapięczętowanej 
kopercie deklarację, komu, w razie jego śmierci, ma być 
wypłacona suma ubezpieczeniowa.

Wyciąg ze statutu Kasy Pogrzebowej Izby Lekarskiej 
Warszawsko-Białostockiej:
1. Kasa Pogrzebowa Izby Lekarskiej Warszawsko-Biało— 

stockiej ma na celu wydawanie jednorazowych sum ubez­
pieczeniowych na pogrzeby zmarłych członków.

2. Do Kasy Pogrzebowej obowiązani są należyć wszyscy 
członkowie Izby.

4. Każdy uczestnik jest obowiązany przy wstąpieniu do Ka­
sy wnieść: wkład wstępny w ilości zł. 5 na kapitał za­
pasowy, oraz 50 gr. na kapitał wsparć.

5. Dalsze wkłady w kwocie 1 zł. 50 gr. wnoszą wszyscy 
uczestnicy w razie śmierci członka Kasy.

6. Każdy uczestnik składa przy wstąpieniu do Kasy w za­
pieczętowanej kopercie własnoręcznie podpisaną deklara­
cje, komu (osobie, lub instytucji) w razie jego śmierci 
ma być wypłacona suma ubezpieczeniowa. Deklaracje te 
mogą być zmieniane. Rodzina i osoby, lub instytucje, 
wskazane przez ubezpieczonego, otrzymują po jego śmier­
ci, najdalej w ciągu tygodnia, licząc od dnia zgłoszenia, 
sumę ubezpieczeniową. W  braku deklaracji, sumę ubez­
pieczeniową otrzymują krewni, spadkobiercy, a w razie 
ich braku osoba zajmująca się pogrzebem. W  tym przy­
padku Kasa zwraca rzeczywiste koszty pogrzebu., jednak­
że w wysokości nieprzekraczającej sumy ubezpieczeniowej.

5. Sumę ubezpieczeniową oblicza się według liczby członków 
Kasy w dniu śmierci uczestnika pomnożonej przez 1, 
tak, iż przy liczbie uczestników 2000 wysokość sumy u - 
bezpieczeniowej wynosić będzie 2000 z ł . , lecz z niej po­
trąca się 5%  na kapitał wsparć i 5%  na wydatki kance­
laryjne.

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 .

—  STATUT KASY POGRZEBOWEJ Izby Lekarskiej 
Warszawsko-Białostockiej przyjęty przez Radę w dniu 24 
maja 1925 r. i zatwierdzony przez Naczelną Izbę Lekarską:
1. C e l  K a s y .

$ 1. Kasa Pogrzebowa Izby Lekarskiej Warszawsko- 
Białostockiej ma na celu wydawanie jednorazowych sum 
ubezpieczeniowych na pogrzeby zmarłych członków.
2. S k ł a d  K a s y .

§ 2. Do Kasy Pogrzebowej obowiązani są należeć 
wszyscy członkowie Izby.

§ 3. Każdy członek Kasy jest obowiązany zawiadomić 
Zarzad Kasy najpóźniej w ciągu tygodnia o znranie swego 
adresu.

3. P r z y j m o w a n i e  do  K a s y ,  p r a w a  i o b o ­
w i ą z k i  j e j  c z ł o n k ó w .

 ̂ 4. Każdy uczestnik jest obowiązany przy wstąpieniu

do Kasy wnieść: wkład wstępny w ilości 5 zł. na kapitał 
zapasowy, 1 zł. na pierwszy wypadek śmierci na kapitał 
obrotewy, 10 gr. na kapitał zapasowy, oraz 50 gr. na kapi­
tał wsparć.

§ 5. Dalsze wkłady w kwocie 1 zł. 60 gr. wnoszą
i wszyscy uczestnicy w razie śmierci członka Kasy.

$ 6. Każdy uczestnik składa przy wstąpieniu do Kasy 
w zapieczętowanej kopercie własnoręcznie podpisaną dekla^- 
rację, komu (osobie, lub instytucji) w razie jego śmierci ma 
być Avypłacona suma ubezpieczeniowa. Deklaracje te mogą 

| być zmieniane. Rodzina i osoby, lub instytucje, wskazane 
! przez ubezpieczonego, otrzymują po jego śmierci najdalej w 

ciągu tygodnia, licząc od dnia zgłoszenia, sumę ubezpiecze­
niową. W  braku deklaracji sumę ubezpieczeniową otrzymują 
krewni, spadkobiercy, a w razie ich braku, osoba zajmująca 
się pogrzebem. W  tym przypadku Kasa zwraca rzeczywiste 
koszty pogrzebu, jednakże w wysokości nie przekraczającej 
sumy ubezpieczeniowej.

§ 7. Sumę ubezpieczeniową oblicza się według liczby 
członków Kasy w  dniu śmierci uczestnika, pomnożonej przez 
1-en , tak iż przy 1'czbie uczestników 2000, wysokość sumy 

| ubezpieczeniowej wynosić będzie 2000 z ł . ,  lecz z niej potrąca
I się 5 %  na kapitał wsparć i 5%  na wydatki kancelaryjne.
! § 8. Należne wpłaty winni wnosić członkowie Kasy,
j  mieszkający w Warszawie, w terminie 2-u tygodniowym, zaś 

członkowie, mieszkający poza Warszawą, w terminie mie­
sięcznym od dnia otrzymania zawiadomienia Zarządu.

S 9. Wkłady wniesione przez uczestników do Kasy 
nie podlegają zwrotowi.
4. W y k r e ś l e n i e  z K a s y .

§  10. Członkowie wykreśleni z listy Izby Lekarskiej 
Warszawsko-Białostock:ej przestają być członkami Kasy Po­
grzebowej.
5. F u n d u s z e  K a s y .

§ 11. Fundusze Kasy składają się z kapitałów: 1) o -  
brotowego, 2) zapasowego, 3) kapitału wsparć:

K a p i t a ł  o b r o t o w y  tworzy się z opłat jednozło- 
towych, pobieranych na każdy wypadek śmierci, i jest prze­
znaczony na wydawanie sum ubezpieczeniowych.

K a p i t a ł  z a p a s o w y  tworzy się z wkładów 
wstępnych i z 10 gr. dodatkowych opłat do każdego wkładu 
na wypadek śmierci.

K a p i t a ł  w s p a r ć  tworzy się z poborów wynoszą­
cych 50 gr. od wkładów pobieranych w razie wypadków 
śmierci i 5%  potrącanych przy wydawaniu każdego ubez- 
pieczenia.

Kapitał zapasowy przeznacza się na regulowanie wy­
dawanych sum ubezpieczeniowych w razie możliwego zmniej­
szenia liczby członków, lub jednoczesnej wypłaty za kilka 
wypadków śmierci.

Kapitał wsparć przeznacza się na wnoszenie termino­
wych opłat za członków nie mogących ich uiścić z powodu 
jakichkolwiek krańcowo niepomyślnych okoliczności.
6. Z a r z ą d z a n i e  s p r a w a m i  K a s y .

§ 12. Sprawami Kasy zawiaduje Zarząd Izby, który po­
wołuje Komisję Wykonawczą w składzie 5-ciu członków 
Izby, w tej liczbie 1-go członka Zarządu Izby lub jego za­
stępcę, jako przewodniczącego.

5 13. Do Komisji należy prowadzenie spraw Kasy:
a) nadzór nad należytem wpłacaniem składek,
b) wydawanie sum ubezpieczeniowych,
c) prowadzenie Ksiąg przychodu i rozchodu,
d) wnoszenie gotowizny nie kwalifikującej się do bez­

zwłocznego wydatkowania, do państwowych insty­
tucji kredytowych, jako też kupno papierów pro­
centowych przez Rząd gwarantowanych, oraz prze­
chowywanie tychże w instytucjach kredytowych 
państwowych.

e) układanie sprawozdań rocznych i budżetów.
S 14. Na wydatki kancelaryjne przeznacza się 5 %  od 

wydawanych sum ubezpieczeniowych, 
j 7. P o s t a n o w i e n i a  o g ó l n e .
| § 15. Spory wynikłe między członkami Kasy a Z a -
j rządem Izby, a także kwestje nie przewidziane w niniejszym 
! statucie, rozstrzyga Rada Izby, Rada Izby zatwierdza rów­

nież sprawozdania roczne sprawdzone przez Komisję Rewi­
zyjną Izby.

S 16. Rok sprawozdawczy Kasy liczy się od 1 stycznia 
do dn;a 31 grudnia.
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§ 17. Likwidacja Kasy może nastąpić jedynie na 
wniosek Zarządu Izby przez Radę Izby większością 2/3 gło­
sów wszystkich członków Rady Izby. Rada na tem samem 
posiedzeniu poweźmie decyzję co do przeznaczenia sum po­
zostałych z likwidacji.

Zarząd Izby Lekarskiej Warszawsko-fBiałostockiej 
wprowadzając w życie niniejszy statut Kasy Pogrzebowej w 
myśl uchwały poprzedniej Rady nadmienia, że na pierwszem 
posiedzeniu nowej Rady zgłosi poprawki do statutu.

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 .

-  Wydział Wykonawczy Zarządu Głównego Związku 
Lekarzy Państwa Polskiego nadesłał nam następujący Pro­
jekt umowy z Kasami Chorych, opracowany przez Komisję 
Pełnomocną, wybraną na Walnem Zebraniu Delegatów 
Związku Lekarzy P. P. w dn. 6 .X II . 1925 r.

D n ia ... 1 9 2 ... roku zawarta została pomiędzy Za­
rządem Oddziału (Obwodu, Okręgu) Związku Lekarzy 
Państwa Polskiego, reprezentowanym przez P. P. 1) . . .  
z am. . . .  2) . . .  z a m .. . .  z jednej strony, a Zarządem Kasy 
Chorych w. . .  reprezentowanym przez P. P . . . .  z drugiej 
strony, umowa treści następującej:
Art. 1. W  Kasie Chorych w. . .  mogą pracować wyłącznie 

lekarze, podani przez Zarząd Związku Lekarzy w. . .  
Do pracy w Kasie Chorych uprawnieni są wszyscy 
lekarze, podani przez Związek.

Art. 2. a. Przyjmowanie chorych przychodnich odbywa się 
w gabnetach lekarskich.
b. Tam, gdzie już istnieją przychodnie, chorzy mogą 
być przyjmowani w gabinetach i tylko w już stnie- 
jących przychodniach.

Art. 3. Naczelnego Lekarza Kasy Chorych w. . .  mianuje 
Zarząd tejże z pośród 3-ch kandydatów, przedsta­
wionych przez Zarząd (Oddziału, Okręgu) Zw!ązku 
Lekarzy Państwa Polskiego.
Naczelny Lekarz ma przydzieloną przez wspomniany 
Zarząd Oddziału (Obwodu, Okręgu) Związku Leka­
rzy Państwa Polsk:ego Lekarską Komisję Doradczą 
do spraw organizacji i prowadzenia lecznictwa. 
Lekarska Komisja Doradcza składa się z . . .  człon­
ków. Przewodniczącym Komisji jest członek, 
względnie zastępca członka Zarządu Oddziału (Ob­
wodu, Okręgu) Związku Lekarzy P. P.

Art. 4. Wszelkie sprawy personalne, dotyczące lekarzy, 
jako to: przyjmowanie, przenoszenie, zawieszanie 
w czynnościach i zwalnianie lekarzy, wyznaczanie
i zmiana godzin przyjęć i t. p. mogą nastąpić tylko 
za uprzednią zgodą Zarządu Oddziału (Obwodu, 
Okręgu) Związku Lekarzy P. P. W  razie n’’eosiąg- 
nięcia porozumienia w powyższych sprawach, roz­
strzyga Komisja Pojednawcza (art. 84 Ustawy o o -  
bowiązkowem ubezpieczeniu na wypadek choroby z 
dnia 19 maja 1920 r. Dz. Ust. Nr. 44, poz. 272). 
Do czasu rozstrzygnięcia spornej sprawy przez Ko­
misję Pojednawczą, orzeczenie Zarządu Kasy Cho­
rych nie podlega wykonaniu. Apelacja od uchwały 
Komisji Pojednawczej nie wstrzymuje jej wykona­
nia. W  wypadkach wyjątkowych Zarząd Kasy ma 
prawo zawiesić w czynnościach lekarza, pod wa­
runkiem zawiadomienia o tem w ciągu 24 godzin 
Zarządu Oddziału (Obwodu, Okręgu) Związku Le­
karzy P. P. z podaniem motywów tego zarządzenia. 
W  razie sprzeciwu Zarządu Oddziału (Obwodu, 
Okręgu) Związku Lekarzy P. P. zawieszenie leka­
rza w czynnościach zostaje uchylonem, spór zaś 
podlega rozstrzygnięciu Komisji Pojednawczej, jak 
wyżej. Lekarz wykluczony ze Związku Lekarzy 
Państwa Polskiego zgodnie z § 11 Statutu Związku 
automatycznie przestaje być lekarzem Kasiy Cho­
rych i może być usunięty bez odszkodowania.

Art. 5. Lekarze Kasy Chorych nie mogą przyjmować dłu­
żej nad 3 godziny kolejne w przychodniach Kasy 
Chorych.

Art. 6. Dyżury lekarskie dla nagłych wypadków winny być 
utworzone najpóźniej w 3 miesiące po podpisaniu 
niniejszej umowy w miastach powyżej 50 tysięcy 
mieszkańców.

Ar. 7. Lekarze, zatrudnieni w Kasie Chorych, mają prawo 
do płatnego u r l o p u  w y p o c z y n k o w e g o .  
Urlop wypoczynkowy miesięczny przysługuje leka­
rzowi, który pracuje w Kasie Chorych jeden rok. 
Urlop wypoczynkowy sześciotygodniowy otrzymują 
lekarze: a) po 5 latach pracy w Kasie Chorych,
b) w pierwszem pięcioleciu, jednakże najmniej po 
roku pracy, o ile otrzymują honorarjum nie mniej­
sze, jak za cztery godz ny dziennej pracy w danym 
roku. Kolejność urlopów ustala Zarząd Kasy w po­
rozumieniu z Zarządem Związku. Okres płatnych 
urlopów wypoczynkowych obejmuje miesiące: od 1-go 
maja do 1-go października; urlop ten może jednak, 
za zgodą lekarza, być udz elonym w każdym czasie. 
Urlopy wypoczynkowe płatne są według przeciętnej 
miesięcznej całkowitego zarobku w ciągu ostatnich 
sześciu miesięcy przed urlopem.
U r l o p  b e z p ł a t n y  udzielony będzie lekarzowi 
każdorazowo, o ile Zarząd Związku dostarczy Kasie 
Chorych zastępcę.
Każde pięciolecie pracy w Kasie Chorych uprawnia 
lekarza, niezależnie od urlopu wypoczynkowego, do 
uzyskania za zgodą Zarządu Związku u r l o p u  n a u ­
k o w e g o  na przeciąg 6-iu tygodni. W  tym czasie 
otrzymuje lekarz pobory o 50% wyższe, niż podczas 
urlopu wypoczynkowego.

Art. 8. Nieobecność lekarza w przychodni w wypadkach 
usprawiedliwionych (siła wyższa, nadzwyczajne wy­
padki rodzinne i t. p .) nie pociąga za sobą potrą­
cenia honorarjum lekarskiego. Zakwestionowanie 

przez Zarząd Kasy Chorych przyczyny nieobecności 
lekarza, uznanej za usprawiedliwioną przez Zarząd 
(Obwodu, Okręgu) Związku Lekarzy P. P. podlega 
rozstrzygnięciu Komisji Pojednawczej.

Art. 9. Lekarze otrzymują wynagrodzenie stałe zgóry, naj­
później 15-go każdego miesiąca. Wynagrodzenie za 
specjalne czynności będzie wypłacane zdołu, naj­
później w 2 tygodnie po przedstawieniu rachunków. 

W  razie uchybienia powyższego terminu, Kasa Cho­
rych obowiązana jest wynagrodzić lekarza za zwło­
kę w tym samym stoshunku, w jakim ma prawo na­
kładać kary za zwłokę na ubezpieczających za opóź­
nienie w opłacie składek.

Art. 10. W  razie stwierdzonej choroby, lekarze Kasowi o -  
trzymują w ciągu każdego roku c h o r o b o w e g o  
100% miesięcznego przeciętnego zarobku z ostatnich 
sześciu miesięcy przed początkiem choroby, w ciągu 
tylu miesięcy, ile przepracowali póiroczy w Kasie 

Chorych, nie dłużej jednak jak 6 miesięcy w  ciągu 
roku. Po tym terminie ubezpieczeni lekarze korzy­
stają z praw ustawowych.

Art. 11. Lekarze Kasy Chorych obowiązani są leczyć jedynie 
ubezpieczonych w danej Kasie i członków ich ro­
dzin w rozumieniu art. 33 Ustawy o obowiązkowem 
ubezpieczeniu na wypadek choroby z dnia 19 maja 
1920 r. Ubezpieczeni w innych Kasach mogą być le­
czeni w Kasie Chorych w . . .  za specjalną opłatą 
dla lekarza, ustanowioną w porozumieniu Zarządu 
Kasy Chorych w. . .  z Zarządem Oddziału (Obwodu, 
Okręgu) Związku Lekarzy P. P. Jeżeli stwierdzo- 
nem zostanie, że chorzy nieprawnie korzystali z 
pomocy lekarskiej w Kasie Chorych w. . . ,  ta ostat­
nia obowiązana jest bezzwłocznie uiścić lekarzowi 
opłatę za pomoc lekarską według cennika odnośnego 
Województwa.

Art. 12. W  razie śmierci lekarza wypłaca Kasa Chorych ro­
dzinie, utrzymywanej przez zmarłego najpóźniej w 
terminie miesięcznym jednorazowe wynagrodzenie 
w stosunku miesięcznego przeciętnego zarobku 
z sześciu ostatnich miesięcy za tyle miesięcy, ile 
lat pracował zmarły lekarz w Kasie Chorych. W y­
nagrodzenie to nie może przenosić rocznego zarobku 
lekarza.

Art. 13. Niniejsza umowa zawarta zostaje na jeden rok, 
wszakże w razie zmiany Ustawy o obowiązkowem 
ubezpieczeniu na wypadek choroby z dnia 19 maja 
1920 r. (Dz. Ust. Nr. 44 , poz. 272) każda strona 
kontraktująca władna jest rozwiązać niniejszą umo­
wę w trzy miesiące po wejściu w życie nowej ustawy.
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O ile jedna z kontraktujących stron nie wymówi ni­
niejszej umowy w terminie trzymiesięcznym przed 
jej ekspiracją, to umowa automatycznie przedłuża 
się na rok jeden.

Art. 14. Umowa niniejsza sporządzona została w 2 równo- 
brzmiących egzemplarzach, z których jeden oddany 
został przedstawicielom Kasy Chorych, drugi zaś 
przedstawicielom Zarządu Oddziału (Obwodu, Okrę­
gu) Związku Lekarzy P, P.

Za Zarząd Kasy Chorych w. . .
Za Zarząd Oddziału (Obwodu, Okręgu) Związku Lekarzy 

Państwa Polskiego.

— i-szy Zjazd Anatomiczno—Zoologiczny w Warszawie
22 — 25 inja !>. r.

Komitet Organizacyjny pierwszego Zjazdu Anatomicz- 
no—Zoologicznego ma zaszczyt podać do wiadomości co na­
stępuje:

Komitet ukonstytuował się w następującym składzie: 
Przewodniczący: prof. Dr. E d w a r d  L o t h ,  Sekre­

tarz: Dr. Józef G r z y b o w s k i ,  Skarbnik: Dr. Ludwik 
D z w o n k o w s k i ,  Komitet mieszkaniowy: Dr. W . C h y ­
l e w s k i  i Dr.  J.  J a c h i m o w i c z ,  Komitet przyjęcia: 
prof. M. K o n o p a c k i ,  prof. L . K r y ń s k i ,  prof. J. 
T u r ,  Komitet redakcyjny pamiętnika Zjazdu: prof. J. 
T u r ,  Dr.  S z a n i a w s k i ,  Referent prasowy: p. Z. 
K o ź m i ń s k i .

Adres Komitetu Organizacyjnego: j
Warszawa, u l. Chałubińskiego 5. „ A n a t o m i c u  m“ . i 
Uchwalono: j
Data Zjazdu zgodnie z uchwałą Zebrania Organizacyj- ! 

nego Polskiego T-w a Anat.— Zool. ustala się na dzień 22—  ! 
25 maja.

Opłata na koszty Zjazdu 10 zł. , płatnych przekazem j 
pocztowym na ręce skarbnika Dra L. D z w o n k o w s k i  e - 
g o (Chałubińskiego 5).

Zgłaszanie referatów i pokazów, oraz dezyderatów : 
najdalej do 1-go maja na ręce sekretarza Dra J. G r z y _  j 
b o w s k i e g o  (Chałubińskiego 5). i

Czas trwania odczytów 15 m in ., pokazów 5 min. ! 
Komitet zabiega o pewną ilość tanich lub darmowych 

kwater. W  celu zorjentowania się co do ich liczby prosimy
0 wcześniejsze zgłaszanie się do Dra W . C h y l e w s k i e -  ! 
g o (Chałubińskiego 5 ). '

Komitet Organizacyjny zobowiązuje się jednak dostar- i 
czyć kwater tylko tym członkom Zjazdu, którzy zawczasu 
wniosą opłatę 10 złotych. I

Przewodniczący: prof. Edward L o t h .  j
Sekretarz :  Dr. J. G r z y b o w s k i .  j

—  Przychodnia Przeciwkiłowa dla dzieci, istniejąca od ! 
stycznia 1925 r. w Klinice Chorób Dziecięcych Uniw. W arsz., 
została przeniesiona z dniem 1 stycznia 1926 r. , do Kliniki 
Chorób Skórnych i Wenerycznych Uniw. Warszawsk’ego pod 
kierunkiem prof. Krzyształowicza (Koszykowa 82-a , narożnik 
ul. Żelaznej, wejście przez ogródek. Dojazd tramwajami 
Nr. 7 i 8) w celu możności równoczesnego leczenia dziecka
1 matki.

Przyjęcia chorych odbywają się w środy i soboty od 11 
do 12 g.

Przychodnia roztacza również opiekę higjeniczno-spo— 
łeczną, przez odwiedziny domowe pielęgniarki, nad temi dzieć­
mi, które nie należą do żadnej Stacji Opieki nad Niemowlęta­
mi. Opiekę higjeniczną i djetetyczną bowiem nad niemowlę­
tami kiłowemi wykonywa zasadniczo Stacja Opieki danego 
okręgu.

Przychodnia Przeciwkiłowa przeprowadza systematycz­
ne leczenie dzieci kiłowych (2 —  5 lat) i zapobiega w miarę 
możności powikłaniom, które głównie bywają przyczyną wy­
sokiej śmiertelności u dzieci kiłowych i wymagają wczesnego 
leczenia.

W Przychodni będzie się także śledzić rozwój fizycz­
ny i umysłowy dzieci kiłowych i w miarę możności wpływać 
na ich wychowanie, w razie zaś potrzeby na leczenie następstw 
kiły lub powikłań u odpowiednich specjalistów.

Kierownikiem Przychodni jest Dr. Franciszek Cieszyń­
ski, długoletni asystent Szpitala im. Karola i Marji dla dzie­
ci i Kliniki Chorób Dziecięcych Uniw. Warsz. , a współpra­
cownicą jego dr. Szmurłową, hospitantka Kliniki Chorób Skór­
nych i Wenerycznych, konsultantem zaś Dr. Witold Borkow­
ski, adjunkt tejże Kliniki.

—  Otrzymaliśmy pismo następujące:
Szanowny Kolego! W  myśl uchwały zapadłej na zeszło- 

rocznem zebraniu warszawskiem odbędzie się w Wilnie w dn.
23 i 24 maja r. b. Y Zebranie doroczne P. T . D. , na które 
niniejszem zapraszamy Szanownego Kolegę, prosząc równo­
cześnie o łaskawe zgłoszenie uczestnictwa i tematów odczy­
towych n a j p ó ź n i e j  do 1 maja r. b. pod adresem: Dr. A . 
Mańkowski. W ilno, ul. 3-go maja 15.

W  zgłoszeniu upraszamy podać ilość towarzyszących 
osób, jako też, czy Szanowny Kolega reflektuje na bezpłatną 
kwaterę, czy życzy sobie zamówienia pokoju w hotelu, oraz 
kiedy ma zamiar przyjechać, gdyż dnia 22 maja projektowane 
jest zwiedzanie m iasta, a wieczorem tegoż dnia posiedzenie 
administracyjne delegatów.

Program posiedzeń naukowych i przydział kwater po­
damy po otrzymaniu zgłoszeń.

W  oczekiwaniu niezawodnego przybycia Szanownego 
Kolegi łączymy pozdrowienia koleżeńskie.

Imieniem Koła Wileńskiego P. T . D.
S o w i ń s k i .  M a ń k o w s k i .

Wilno, w lutym 1926 r.

— W  czasie od 14 do 27 czerwca r. b. odbędzie się 
X X I kurs dokształcający dla lekarzy; organizowany przez 
Wydział lekarski wiedeński, zaś od 27 września do 9 paź­
dziernika v. b. takiż X X II  kurs. Od 28 czerwca do 3 lipca r. 
b. uczestnicy kursu będą mogli korzystać z ćwiczeń semi­
naryjnych. Bliższych wiadomości udziela sekretarz kursów 
dokształcających, Dr. A . Kronfeld; Wiedeń IX  Porzellan- 
gasse 22.

SPROSTOWANIE.
W  Nr. 2 na str. 88 w szpalcie lewej, zaczynając od 

wiersza 6 od dołu, powinno być: Prócz tego znaleziono za­
słonę J a k s o n a , która szła od zagięcia wątrobowego po- 
przecznicy do zewnętrznej ściany i górnego końca okrężnicy 
wstępującej, lewy jajnik był przyrośnięty do esicy.

O D  A D M I N I S T R A C J I .

„Warszawskie Czasopismo Lekarskie“ wychodzić będzie w r. 1926, jak dotychczas, ostatniego dnia każ­
dego miesiąca.
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