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P R A C E  O R Y G I N A L N E  

W y k ł a d y  k l i n i c z n e
Obecny stan nauki o przytarczycach1).

Podał
Z. BYCHOW SKI (W arszaw a)

Przewodniczący  Z arząd u  W ydziału Z drow ia  przy M agistracie  
m. st. W arszawy.

Le m oyen  d 'a r r iv e r  á la verité  
n ’est pas a n ier  les resulta ts  positifs 
au  nom  de resulta ts  negatifs  et reci- 
p ro q u e m e n t ,  mais bien de c h e rc h e r  la 
raison de leur divergence.

C l a u d e  B e r n a r d .

(D okończen ie  —  patrz  Nr. 13— 14).

Niestety , z b y t  często z a p o m in a  się, że, k iedy  m o ­
w a  o h o rm o n a c h ,  na leży  o p e ro w a ć  innem i k a teg o r jam i,  
niż w ted y ,  k ie d y  c h o d z i  o zw yk łe  ś rodk i fa rm aceu tyczne .

O r g a n o te r a p ia  jest  p rzedew szys tk iem  t e r a p- 
j ą  z a s t ę p c z ą ,  k tó re j  o s ta teczny  cel nie po le g a  na  
usunięciu chw ilow ego  ja k ieg o ś  zabu rzen ia  ( ro z w o ln ie ­
nie, z a p a r c ie ) ,  lecz na  zas tąp ien iu  okreś lone j  n o rm a ln e j ,  
n ie zb ę d n e j  d la  o rg an iz m u  czynnośc i d o d a tn ie j  lub u j e m ­
nej (o d t ru w a ją c e j ,  j a k  p rzypuszcza ją ,  w  s to sunku  do  
wielu h o r m o n ó w ) .  1 w sk u te k  tego  leczenie h o rm o n a m i  
musi b y ć  Stałe, p rz y n a jm n ie j  d ługobrw ałe  i sy s tem a ty cz ­
ne, ja k e ś m y  się to  już przyzwyczaili  w  s to sunku  d o  in ­
suliny w  cukrzycy , p rze tw o ró w  ta rczycy  w  o b rz ę k u  ślu­
zo w y m  i p rz e tw o ró w  ty lnego  zrazu  p rzy sa d k i  w  m o- 
czów ce p roste j .

Będzie to może zbyt drastyczne, jeżeli zastosuję 
tu porównanie ze sztuczną kończyną, —  której należy 
stale używać —  o ile się chce brak kończyny zastąpić. 
W obec tego trzeba zawsze mówić z wielką rezerwą o 
działaniu lub braku dodatniego wyniku przy stosowaniu 
tego lub owego hormonu. 1 przeszczepienie tego lub 
owego narządu endokrynnego nie jest m iarodajne w o­
bec zacnn^zpcego prędzej, czy później wessania się

-1) O dczyt  wygłoszony i i lus trow any przezroczami 
29 .X .32  w sekcji  klinicznej Tow. M edycyny Społecznej.

wszczepionego narządu. Niestety, wielką przeszkodę w 
leczeniu hormonami stanowi wysoka cena tych przetwo­
rów, szczególnie PT. Należy się spodziewać, że chemja, 
która dała nam już syntetyczną adrenalinę i tyroksynę, 
potrafi wyrabiać i inne hormony.

Zagadnienie PR Z staje się jeszcze bardziej za- 
wikłane dzięki ogłoszonym niedawno pracom R o b i  n­
s o n a i T h o m s o n a  (Journal of physiology 
1932). Na podstawie licznych doświadczeń z specjalne- 
mi przetworami ludzkich FRZ badacze ci twierdzą, że 
narządy te zawierają także specjalne hormony, ham ują­
ce wzrost organizmu ,,a growth inhibition function“ 
(przekonywające rysunki całych zwierząt i kośćców). 
Następnie niezmiernie ciekawe i praktycznie doniosłe 
jest zagadnienie o stosunku witaminy D do hormonu 
PRZ. Szereg prac porównawczych wykazał, że jakkol­
wiek witamina D też podnosi poziom wapnia we krwi, 
zachodzą jednakże wybitne różnice między mechaniz­
mem działania i ostatecznemi wynikami przy doświad­
czeniach z witaminą D i PRZ. ( B r a n d ,  H o l t  z, 
P u s c h e  r, L e s l i e  H a r r i s ,  P u s g l e y  
i w. inn.).

Analogicznie do innych narządów z wewnętrzną 
wydzieliną ( myxoedema —  choroba B a s e d o w a ,  
akromegalja —  choroba S i m o n d s a )  patologja 
ludzka wykazuje postacie chorobowe zależne, zdaje się, 
w znacznym stopniu przynajmniej od długotrwałej nad­
czynności przytarczyc. Są to dopiero zdobycze lat ostat­
nich, które wprost fascynują swemi niezwykłemi wyni­
kami leczniczemi, a jeszcze więcej swoją konstrukcją 
ogólno-patologicziną.

W śród wielu ciężkich schorzeń układu kostnego 
wyodrębniono na podstawie przebiegu i obrazów ana- 
tomopatologicznych oddzielną, samoistną postać p. n. 
,,osłeiłis fibrosa cysłica generalisata \  znaną także jako 
choroba R e c k l i n g h a u s e n  a, która niema nic 
wspólnego z neurofibromatozą, która tak samo nazywa 
się chorobą R e c k l i n g h a u s e n  a. Chodzi tu 
o rzadkie ciepienie, ostatnio i u nas spostrzegane 
(M e i s e 1 s). Zaczyna się zwykle w młodym i śred­
nim wieku ogólnem osłabieniem, chudnięciem, bladoś­
cią, samoistnemi bólami w kończynach, które prędzej, 
czy później przykuwają chorego do łóżka. Z  biegiem
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czasu występują widoczne zmiany w kończynach, zwłasz­
cza dolnych, które przybierają nieraz groteskowy wprost 
wygląd. Zdarza się, że chory jednak jeszcze dobrze się 
porusza, nie podejrzewając, jak ciężką chorobą jest 
dotknięty, niespodzianie występuje złamanie kości, i do­
piero rentgenolog na podstawie charakterystycznych 
zmian w kilku kościach daje tragiczne rozpoznanie —  
„revelation brutale“ , jak mówi jeden z francuskich 
autorów —  choroba ta bowiem doniedawna jeszcze koń­
czyła się przy ogólnym charłactwie i kalectwie —  
śmiercią

R o e n t g e n  wykazuje ogolne mniej lub więcej 
rozprzestrzenione odwapnienie z zanikiem arcjhitekto- 
niki kości, które nieraz, dochodzi do takjch rozmiarów, 
że nie można odróżnić kości od otaczających ją mięk­
kich tkanek, rozsiane torbielowate guziki i guzy nietyl- 
ko na długich kościach, ale i w miednicy, na czaszce i t. d.

Klinicznie oprócz częstych zaburzeń ze strony pę­
cherza, nerek, silnych bólów brzucha i ogólnego osła­
bienia bywa wybitna hiperkalcemja (do  1 2-tu i wię­
cej miiligr. wapnia w 100 surowicy), hipotonja mięśni 
i wyraźnie obniżona pobudliwość elektryczna nerwów 
i mięśni.

Anatomopatologicznie znajdujem y zanik prawid­
łowej tkanki kostnej, włókniste zwyrodnienie szpiku, 
wytworzenie się na miejscu tkanki kostnej torbieli roz­
maitej wielkości (nieraz do rozmiarów główki dziecka) 
i t. z. guzy brunatne olbrzymiokomórkowe.

Pomijam szczegóły, które interesują anatom opa­
tologów, i wynikające z tego,-na badaniach rentgenow­
skich i histologicznych oparte rozpoznanie różniczkowe 
między innemi cierpieniami układu kostnego (choroba 
P a g e t a, osf. fibr. localisota i inne). Ogólnie przy­
jęte obecnie zdanie ( S c h r a o r l ) ,  że choroba R e c k -  
l i n g h a u s e n a  jest oddzielną jednostką nozogra- 
ficzną5), którą oprócz zmian w kościach charaktery­
zuje hiperkalcemja i hiperkalkurja, co łączy się najczęś­
ciej z ogólnym deficytem przemiany wapniowej, następ­
nie osłabienie napięcia mięśniowego, obniżenie pobud­
liwości elektrycznej nerwów i mięśni, słowem, kontrast 
tężyczki. A ponieważ umówiliśmy się, że w tej ostatniej 
jest niedostateczna czynność przytarczyc, nasuwał się 
więc logiczny wniosek, że w chorobie R e c k l i n g -  
h a u. s e n a czynność ta powinna być wzmożona 
( S c h l a g e n h a u f e r  w 1915 r . ), tembardziej, że 
kazuistyka wykazywała przypadki choroby R e c k- 
l i n g h a u s e n a ,  w której znajdywano powiększe­
nie PRZ. (A  s k a n a z y —  jeszcze przed 30 laty).

Chirurg wiedeński M a n d 1 zdecydował się —  
dn. 30-go lipca 1925-go r. —  że tak powiem, na obej­
rzenie przytarczyc u 38-io letniego chorego, który od 
wielu lat cierpiał na ciężką postać chor. R e c k l i n g ,  
i bezskutecznie przechodził najrozmaitsze kuracje, na­
wet szczepienie PRZ.

M a n d 1 istotnie znalazł duży gruczolak jed ­
nej przytarczycy, który miał 25 —  15 —  12 mil., usu­
nął go, a chory, który przed operacją ani chodzić, ant 
siedzieć nie mógł i wskutek bolesności miednicy nie 
mógł podnieść nóg, stopniowo zaczął się poprawiać. 
Bóle i bolesność kości znikły, a po pewnym czasie mógł 
przy pomocy lasek chodzić. Kalcemja, która przed ope­

5) Nowsza kazuistyka, zwłaszcza a m e ry k ań sk a  (B  a 1­
1 i n t i inn .)  dowodzi jednakże ,  że ścisłe rozgraniczenie  
między chor.  R e c k l i n g ,  a ch o ro b ą  P a g e t a nie daje  
się przeprowadzić ,  tembardziej ,  że  i w  chorobie  P  a g e t a 
p a ra ty reo id ek to m ja  daje dodatnie wyniki,
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racją wynosiła l 8 miligr. na 1 00 —  spadła, a po kilku 
latach wynosiła jednakże jeszcze 1 3 miligr. (Archiv. f. 
kiin. Chirurgie, 1926).

W piśmiennictwie istnieje 50 kilka przypadków 
czystej choroby R e c k l i n g h a u s e n  a, przeszło 
30 ogłoszonych przypadków paratyreoidektom ji z do­
brym, a nieraz b. dobrym  wynikiem, i tyleż autopsyj, 
które także wykazały powiększone przytarczyce.(i). Nie 
wolno ukrywać, że znajdowano powiększone przytar­
czyce bez R e c k l i n g h a u s e n a  i vice versa, 
chor. R e c k l i n g h a u s e n a  bez zmian w przy- 
tarczycach, ale ogólna widoczna poprawa, w wielu przy­
padkach stwierdzona rentgenologicznie, zm iany w po­
ziomie wapnia i całej przemianie wapniowej, zmiany w 
pobudliwości elektrycznej w kierunku normy —  wszyst­
ko to przemawia z wielkiem prawdopodobieństwem  za 
przyczynowym związkiem między wzmożoną czynnoś­
cią przytarczyc i chorobą R e c k l i n g h a u s e n a ,  
którą L i e v r e wprost nazywa „osteose parathyroi- 
dienne“ . Oczywiście, że wyjątki należy uwzględniać i 
poddać szczegółowej analizie, dowodzą one bowiem, że 
istnieją nieznane jeszcze jakieś czynniki i okoliczności. 
Ale negować wpływu przytarczyc, zdaje się, nie wolno. 
Nauki wogóle, a zwłaszcza patologji nie wolno wszak 
budować ,na wyjątkach. Niema bowiem jednostki nozo- 
graficznej, któraby nie miała wyjątków. Fakt, że przy- 
tarczyce w tym lub owym przypadku choroby R e c k i ,  
nie były powiększone, albo że pomimo braku choroby 
R e c k i  i n g h a u s e n a  przytarczyce były powiększo­
ne, z punktu widzenia endokrynologicznego nie dosyć 
jest przekonywający i decydujący.

Jak już wyżej powiedziałem, musimy tu myśleć 
innemi, niż zwyklemi, anatomopatologicznemi kategorja- 
mi. Znam y obecnie przypadki choroby B a s e d o w a  
bez wola, akromegalji bez widocznych przynajmniej no­
wotworów przysadki i nowotwory przysadki bez akro­
megalji. Nie obala to jednakże poglądu na przysadkowe 
pochodzenie akromegalji. W iemy teraz, że akrom egalja 
występuje tylko przy zmianach w kwasoćhłonnych ko­
mórkach przedniego zrazu przysadki, zmiany zaś w in­
nych komórkach przysadki dają zupełnie inne obrazy 
chorobowe. Zmiany w aparacie wysepkowym trzustki 
bywają nieraz w cukrzycy nikłe i nawet niespostrzegal- 
ne, a jednakże nikt obecnie po tryumfach insuliny nie 
wątpi o przyczynowym związku między aparatem  
L a n g e r h a n s a  a niektóremi postaciami cukrzycy. 
H orm ony nadnercza, zdaje się, niezawodnie odgrywają 
rolę w samoistnem nadciśnieniu —  jakkolwiek anatom ja 
patologiczna jeszcze swego potwierdzającego zeznania, 
że tak powiem —  nie złożyła. Tak samo, sądzę, należy 
unikać zbyt wielkiego sceptycyzmu, graniczącego z ni­
hilizmem, i w stosunku do przytarczyc. Fakt wpływu 
zbyt czynnych przytarczyc na odwapnienie kości albo 
jak twierdzi E r d h e i m —  przerost przytarczyc wsku­
tek odwapnienia kości i powstawanie choroby R e c k ­
l i n g h a u s e n a ,  możliwość usunięcia tej strasznej 
choroby przy pomocy zmniejszenia czynności przytar­
czyc należy uważać za dowiedziony.

I tu w chorobie R e c k l i n g . ,  jak w tężyczce 
badania anatomopatologiczne są jeszcze bardzo niedo­
stateczne, sporne, jak przyznaje taki znawca tej spra­
wy, jak H e r x h e i m e r .  Jak już powiedziałem, 
przyszłe badania ustalą praw dopodobnie oddzielnie 
czynności dla każdego rodzaju kom órek PR Z  i możli- 
wem jest, że do wywołania choroby R e ć k l i n g .

6) Liczby te ostatnio znacznie się powiększyły.
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wcale nie jest niezbędne makroskopowe powiększenie 
PRZ, lecz wystarcza liczbowe przemieszczenie komórek, 
które, jak widzieliśmy przy omawianiu kwasochłonnych 
komórek, inaczej przedstawiają się w każdym wieku, 
tem bardziej, że —  jak i w tężyczce —  mamy już i po­
twierdzające doświadczenia laboratoryjne.

J o f f e ze swymi współpracownikami i nieza­
leżnie od nich J o h n s o n  i W i l d e r  a także 
W e b e r  i B a k s ,  mogli przy pomocy długotrwa­
łych zastrzykiwań parathorm onu otrzymywać u psów 
zmiany w kościach, charakterystyczne dla choroby 
R e c k l i n g h a u s e n  a.

Ostatnio R u i t h a u s e r  w Genewie w Insty­
tucie A s k e n a z e g o  też otrzymał ,,ostiłis fi- 
brosa“ przy podniesionym poziomie Ca u królików, 
którym kilkadziesiąt dni zastrzykiwał miazgę z ludzkich 
przytarczyc. Sprawiedliwość wymaga dodać, że w tym ­
że Instytucie K a t a s e otrzymywał takież zmiany 
w kościach, zastrzykując w przeciągu 100-tu dni 
glukozę.

Przechodzę teraz do innych postaci chorobowych, 
ciężkich i nieuleczalnych, gdzie usunięcie przytarczyc 
daje niezwykle zachęcające wyniki.

Każdy z obecnych prawdopodobnie kiedyś wi­
dział chorych z zesztywnieniem kręgosłupa i dużych sta­
wów („spondilose rhyzomyelique“ ) czyli t. z. choroba 
M a r i e . S t  r u m p e l - B e c h t e r e w a .  Rozwija 
się, jak wiadomo, w młodym wieku i stopniowo dopro­
wadza do bardzo ciężkiego kalectwa. Kręgosłup, zwłasz­
cza część szyjna, jest zupełnie nieruchomy, z biegiem 
czasu i ruchy w dużych stawach, przeważnie bioder 
i ramion, są prawie niemożliwe. Chory nie może ani 
usiąść, ani się położyć, chodzi drobnemi kroczkami. 
Choroba ta trwa długie lata, czyniąc ze swojej ofiary 
prawdziwego męczennika. Śmierć następuje wskutek ja ­
kiejś przypadkowej choroby.

I otóż petersburski chirurg O p p e 1, znalazł­
szy u niektórych takich chorych powiększony poziom 
wapnia, zaczął usuwać im przytarczyce. Efekt był nie­
zwykły.

Dla przyk ładu  przytoczę jednę  hiistorję O  p p 1 a. 
C h o ro b a  u 53-letniego mężczyzny t rw a  10 lat. Od  dwuch  lat 
nie może p raco w ać .  K ręgosłup  zupełnie n ie ru ch o m y  łukow ato  
zgięty, ch o ry  nie może p a trzeć  przed siebie, lecz tylko na  dół.

P odbródek  oddalony  od kości piersiowej tylko o 4 cm., 
k ładąc  się do łóżka ch o ry  musi podnieść  nogi przy pom ocy  
rąk. Przełożenie nogi na nogę  jest niemożliwe. R u c h y  w s ta ­
w ach b iodrow ych  i ko lanow ych  ogran iczone  we wszystkich k ie ­
run k ach .  Tym czasem  w tydzień po operac j i  ---- c h o ry  może
przełożyć jednę  nogę na d rugą ,  wchodzi do łóżka bez pom ocy  
rąk. P o dbródek  znacznie  się podniósł,  poziom w apnia  się zmnie j­
szył, pobudliwość e lek tryczna  większa.

Do ostatnich czasów O p p e 1 wykonał prze­
szło 50 operacyj. Przypadku śmierci nie było. W nie­
których przypadkach nastąpiła recydywa, w 16-tu zaś 
—  poprawa, ,,i jeszcze jaka poprawa! Ludzie, przyku­
ci do łóżka, odzyskali zdolność pracy“ . (O  p p e 1).

Spostrzeżenia O p p 1 a, które, mam wrażenie, 
dotyczą nietylko choroby M a r i e ,  lecz wogóle cięż­
kich zmian stawowych w kręgosłupie, spotykały się, jak 
każda nowa idea, z wielką nieufnością. Jedyny L e­
r i c h e zajął się tą sprawą i przyszedł do przekonania, 
że paratyreoidektom ja w tych przypadkach jest wska­
zana, ale tylko tam, gdzie istnieje hiperkalcemja. W trzech 
takich przypadkach (dw a prawdziwe M a r i e )  otrzy­
mał wyraźną poprawę, którą trwała 4 miesiące, w jed ­

nym zaś poprawa trwała tylko kilka tygodni. „Les ré­
sultats immédiats ont été frappants et les résultats 
éloignés laissent une impression favorable“ (L  e r i­
c h e ). Jako główny warunek stawia L e r i c h e po­
większony poziom wapnia. „Lhypercalcaem ie est le test 
d'une perturbation parathyroidienne“ ,

Anatomopatologiczne badania w przypadkach 
O p p 1 a przeprowadził S a m a r i n; w 31 dostar­
czonych mu preparatach (O  p  p e 1 usuwa przy ope­
racji i część tarczycy, L é r i c h e zadawala się pod­
wiązaniem jednej dolnej tętnicy tarczycznej) ')  znalazł 
tylko 20 razy PR 2, które nie były powiększone lecz 
nawet zmniejszone. Obraz drobnowidzowy zwracał na 
siebie uwagę dużą liczbą komórek przejściowych 
(Uebergangszellen) między różowemi a jasnemi wod- 
nistemi, co S a m a r i n uważa za objaw wzmożonej 
czynności PRZ. Mechanizm działania jest tu jeszcze 
mniej zrozumiały, pozornie jest nawet paradoksalny. Bo 
jeżeli w chorobie R e c k l i n g h a u s e n a  odwap­
nienie wystąpić ma wskutek wzmożonej czynności przy­
tarczyc, to może wydawać się dziwnem, że taka nad­
czynność przytarczycy może wywołać ognisko przewap- 
niowane, —  bo w chorobie M a r i e  i innych ana­
logicznych sprawach mamy w drobnych stawach krę­
gosłupa zmiany w kierunku zbytniego bujania tkanki 
kostnej. Rozumie się, że O p p e l  i L é r i c h e  
nad tym problematem zastanawiają się, tłomaczenia ich 
m ają raczej charakter djalektyczny. Pod jednym  tylko 
względem, zdaje się, m ają rację, twierdzą, mianowicie, 
że to ubóstwo ruchów dowolnych, spostrzegane u tych 
chorych, nie jest zależne wyłącznie od zmian kostnych, 
które i pod wpływem parathorm onu nie ustępują, lecz że 
tu odgrywa niemałą rolę i pewne upośledzenie zdolnoś-, 
ci kurczowej układu mięśniowego —  hipotonja, która 
zależna jest od nadmiaru hormonu przytarczycznego,

Pogląd ten popierają faktem, że u tych chorych 
znajdowano wybitne obniżenie pobudliwości elektrycz­
nej, która pó usunięciu nadm iaru hormonu wraca do, 
normy. s).

Zresztą, i choroba R e c k l i n g h a u s e n a )  
nie polega prawdopodobnie na schorzeniu wyłącznie 
PRZ. 1 inne narządy endokrynne odgrywają tu nieza­
wodnie pewną bezpośrednią lub pośrednią rolę.

O przypuszczalnej roli nadnercza była już mowa. 
Przemawiają za tern też spostrzegane przypadki kom ­
binacji z innemi cierpieniami endokrynnemi, jak:

*)Osta tn io  i L e r i c h  e nie zadawala się tylko p o d ­
wiązaniem dolnej tętnicy tarczycznej.

R) A m ery k ań sc y  au to rzy  w yodrębnia ją  nawet oddziel­
ną postać  h iperpara ty reo idyzm u o typie  m yastenicznym  (m y- 
astenic ty p ) ,  gdzie główną ska rgą  c horych  jest osłabienie mięś­
niowe, a wskutek  tego zaburzenia  ru ch u  i t. p. O p ró cz  obni­
żenia pobudliwości e lektrycznej znajdowali  także w yraźne  zmia­
ny w k ie runku  chronaksji .  B o u r g i g n o  n   tw ó rca  tej
m etody badania  —  twierdzi, żę przedłużenie c h rónaks j i  jest. 
pewniejszym objaw em  przy pa raty reo idyzm ie,  niż poziom w a p ­
nia. Po usunięciu  p rzy ta rczycy  ch ro n ak s ja  w raca  do . norm y. 
Podobno  i e lek t ro k a rd jo g ram y  da ją  ch a rak te ry s ty czn ę  zmiany 
w będących  tu  w mowie c ierpieniach, więc i w  tężyczce i chor ,  
R e c k l i n g h a u s e n a ,  k tó re  to zmiany m ają  po zastoso­
waniu odpowiedniego leczenia ustępować. B a 1 1 i n przytacza 
b. w ym ow ne  własne przypadki.  (Pa ra thy reo id ism . A nna ls  of 
surgery .  O c to b e r  1932. P a ra th ry reo id ism  in re ference  to 
o rthopoed ic  surgery .  Jo u rn a l  of Bone and  Iomt Surgery.) 
Jan u a ry ,  193 3 ) ,
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maturitas praecox, akromegalją, prostą moczówką, 
eunuchoidyzmem, wolem i in.

Ostatnio L é r i c h e dokonał paratyreoidek- 
tomji (właściwie mówiąc, tylko podwiązania jednej 
art. thyr. inf. ) w ciężkim przypadku sklerodermji. Spra. 
wa trwała 23 lata, a od 1 6-tu lat chora otrzymywała 
73%  renty inwalidzkiej wskutek prawie ’upełnego 
unieruchomienia. Poziom wapnia wynosił 11,2. Efekt 
był niezwykły —  „transform ation objective éclatante . 
Bóle znikły, skóra odzyskała normalny wygląd, i cho­
ra zaczęła chodzić. Zbadaną 9 miesięcy po operacji 
uznano za wyleczoną, „pratiquem ent guerie". Ostatnio 
udało się amerykańskiemu badaczowi (S e 1 e y. Journ. 
of Amer. Med. As. 1932, lipiec) wywołać przy pomocy 
PT u szczurów zmiany skóry podobne do ludzkiej skle­
rodermji.

1 inni badacze ( B r a n d  i współpracownicy je­
go) otrzymywali w swoich doświadczeniach z PT wy­
bitne złogi wapnia w rozmaitych narządach wewnętrz­
nych (nerkach, płucach i t. d .) . Przy zbyt nadmiernem 
stosowaniu witaminy D —  t. z. chorobie wigantolo- 
wej —  widywano nienormalne zwapnienia.

Ostatnio anatomopatologowie i pedjatrzy zwra­
cają uwagę na to, iż obecnie daleko częściej stwierdzają 
u dzieci kamicę nerkową, co należałoby kłaść może na 
rachunek nowoczesnej terapji witaminowej.

Sz. PP. Kończąc, muszę przyznać, ̂ że nauka o fi- 
zjologji i patologji PRZ, pomimo olbrzymiej liczby 
żmudnych, pomysłowych i bardzo kosztownych prac, 
bynajmniej nie jest zakończona. Ale jedno zdaje się, 
nie ulega kwestji, że PRZ odgrywają doniosłą rolę w 
żywym organiźmie, i że rola ta polega w pierwszym rzę­
dzie na regulowaniu gospodarki wapniowej —  praw do­
podobnie przy pomocy innych jeszcze narządów endo- 
krynnych. Oddawna wszak już wiemy ( J a c q u e s ,  
L o e b i inni), że pewien stosunek jonów wapnio­
wych jest niezbędny do prawidłowej pobudliwości mięś­
ni, ze zuoożenie organizmu w jony wapniowe pociąga 
za sobą wzmożoną pobudliwość, dochodzącą nawet do 
drgawek. Ośrodkowy układ nerwowy wymaga też dla 
prawidłowej swojej czynności określonej ilości wapnia.

Środki, usuwające wapń (octany) powiększają pobudli­
wość kory mózgowej aż do samoistnych drgawek, i, na- 
odwrót —  pobudliwość kory można przy pomocy pre­
paratów wapniowych obniżyć.

Z  wszystkich narządów endokrynnycn PRZ są w 
tern wyjątkowo szczęśliwem położeniu, że w kościach 
posiadają ogromny kapitał zapasowy, który w razie po­
trzeby może być uruchomiony bez widocznej —  na po­
czątku przynajmniej —  krzywdy dla całej gospodarki 
biologicznej. Z tego też powodu może zaburzenia swo­
iste dla PRZ bywają względnie rzadkie, a zmiany anato­
miczne nikłe. I jeżeli sobie uprzytomnimy, że homo sa­
piens erectus wszystkie swoje tak im ponujące czynności 
wykonywać może tylko dzięki swemu stałemu i archi­
tektonicznie według zasad mechaniki misternie zbudo­
wanemu układowi kostnemu, to rola PR Z dopiero sta­
nie się widoczna, a badania nad ich fizjologją i pato- 
logją i pod względem praktycznym wielce don iosłe9).

9) O s ta tn io  L é r i c h e (V in g t  opéra t ions  p a ra th y -  
roidiennes, Revue de C hirurg ie .  1933 N. 1) ogłosił wyniki sw o­
ich o p eracy j  nad p rzy ta rczycam i.  Jest  w swoich w nioskach  b a r ­
dziej, niż dawniej,  ostrożny. W  dwuch  o p e ro w an y c h  p rz y p a d ­
k a c h  cho ro b y  R e c k l i n g h a u s e n a  n ow otw oru  przy- 
ta rczycy  nie znalazł, c o  nie wyłącza, że może jednakże  n o w o ­
tw ór  ten  jest gdzieś uk ry ty .  „Możliwem, zresztą jest,  że w p ie rw ­
szych ok re sach  schorzenia  jeszcze n iem a  gruczo laka  p rzy tar-  
czycy, i że, jak  przypuszcza E r d h e i m, p rzeros t  p rzy tar-  
czycy jest  tyłko w tó rnem  zjawiskiem w p rz y p ad k ach  da leko p o ­
sun ię tych" .

, ,W  każdym  razie sp raw a  chor.  R e c k i ,  nie jest  tak 
prostą ,  jak  się dawniej w ydaw a ło“ . W  siedmiu p rz y p ad k ach  
sk leroderm ji  usunięcie przy tarczycy ,  względnie jeszcze z d o d a t ­
kow ą  op e rac ją  na  nerwie  współczulnym, dało dobre ,  acz nie- 
zawsze stałe wyniki.  W  2-ch p rz y p ad k ach  ch o ro b y  M a r i e  
bezpośredni  wynik po operac ji  był widoczny, ale nie d ługo­
trwały.  T ak  sam o były p rzem ija jące  ładne bezpośrednio  po pa- 
ratyreoidektomji/  wyniki przy  b l izniowcach (k e lo id y ) .  W ogóle  
w tej osta tnie j  p ra cy  L é r i c h e a n iem a tego pa tosu ,  k tó ry  
cechował poprzednie.  P race  zaś a m e ry k ań sk ie  tch n ą  coraz  w ięk­
szym optymizmem.

Z klinik, szpitali i pracowni
Z  Kliniki Psychiatrycznej Uniwersytetu Warszawskiego.

(D y re k to r :  Prof. Dr. Jaun M a z u r k i e w i c z ) .

Przyczynek do badań nad bliźniętami homologicznemu

Podał

Dr. Karol MIKULSKI (W arsz a w a) .

W niniejszem doniesieniu, zamiast dotychczaso­
wej w piśmiennictwie niemieckiem ogólnie przyjętej 
nazwy: bliźnięta jednojajowe wzgl. monochorjalne,
wprowadzam terminologję bliźnięta homologiczne, idąc 
za wzorem autorów francuskich i angielskich, którzy, za­
miast wspomnianej cechy jednojajowości, podkreślanej 
przez badaczy niemieckich, podają terminologję: 
jumeaux identiques wzgl. identical twins.

Jak wykazały badania S i e m e n s a ,  V e r- 
s c h u e r a ,  C u r t i u s a  i K i f f n e r a ,  reguła, 
że bliźnięta jednojajowe muszą być monochorjalne, nie 
da się utrzymać, to też i określanie wspomnianej grupy 
bliźniąt mianem monochorjalne —  nie zawsze jest słusz­

ne. Z  drugiej strony sam mechanizm powstawania bliź­
niąt t. zw. jednojajowych nie jest jeszcze dostatecznie 
wyjaśniony, to też terminologja francuska i angielska, 
podnosząca dane, uzyskane badaniem  przedimiotowem, 
wydaje mi się słuszniejsza, a zmodyfikowana w sposób 
podany w nagłówku tej pracy, nie przesądza całkowitej 
identyczności omawianych tu bliźniąt, lecz podkreśla 
wielkie ich podobieństwo - homologję, w przeciwień­
stwie do bliźniąt t. zw. dwu jaj owych, które nazwali­
byśmy heterologicznemi. Oczywiście, omawiając piśmien­
nictwo niemieckie posługiwać się będę terminami stoso- 
wanemi przez badaczy niemieckich.

Zanim nauka zajęła się 'bliżej zagadnieniem bliź­
niąt, były one już nieraz tematem dla mitów, legend 
i bajek (Orm uzd i Aryman, Kastor i Polluks, Romulus 
i Remus i t. d .) . ,W piśmiennictwie niemieckiem znaj­
dujem y nawet monograficzne prace (np. P o 1 1 a ) , 
dotyczące roli rodzeństwa bliźniaczego w literaturze 
pięknej. U nas sprawa ta  nie była jeszcze poruszana, 
aczkolwiek niewątpliwie zasługuje na uwagę. W ogóle 
trzeba powiedzieć, że psychopatologja i psychologja ro-www.dlibra.wum.edu.pl
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dzeństwa bliźniaczego nie zyskała u nas jeszcze prawa 
obywatelstwa, aczkolwiek zagranicą jest ona już od sze­
regu lat na warsztacie pracy.

G a 1 t o n pierwszy w 1876 roku uświadomił 
wartość badań nad bliźniętami, zwracając uwagę na to, 
że skłonności osobnicze odgrywają znacznie większą ro­
lę, niż wpływy otoczenia; szedł on tu jeszcze dalej, po­
wątpiewając wogóle o znaczeniu wpływów zewnętrz­
nych.

Systematyczne prace nad bliźniętami datują się 
jednak dopiero od czasów S i e m e n s a ,  który po­
dał również niezwykle ciekawą kazuistykę tego zagad­
nienia, streszczoną ostatnio w pracy L u x e n b u r -  
g e r a .  T h o r n d i i k e ,  N e w m a n ,  V e r s e  h­
u e r ,  W i l d e r  i P o l l  popchnęli prace nad bliź­
niętami planowo naprzód. W  psychjatrji wielkie zasłu­
gi położył przedewszystkiem J. L a n g e ,  którego 
prace posiadają nietylko znaczenie psychjatryczne, ale 
i psychologiczne, socjologiczne i kryminologiczne. Sze­
reg innych autorów, że wymienię przedewszystkiem 
L u x e n b u r g e r a ,  H.  N e w m a n a ,  O.  V  e r- 
s c h u e r a ,  O.  L ó w e n s t e i n a ,  L a i g -  
n e l - L a v a s t i n e a ,  A.  G e s s e l a ,  E.  
S t e r n a ,  prowadzi w różnych krajach żm ud­
ne badania w tej dziedzinie, rzucającej jednak 
niezmiernie wiele światła na sprawę dziedziczenia 
wogóle. Bawiem, jak mówi L a n g e ,  m etoda badań 
nad bliźniętami jest tern dla nauki o dziedziczeniu wśród 
ludzi, czem dla botaniki doświadczenia nad czystemi 
linjami.

W dostępnem  mi piśmiennictwie polskiem zdo­
łałem znaleźć zaledwie dwie prace neurologiczno - psy­
chjatryczne z zakresu patologji bliźniąt, a to doc. J. 
M o r a w s k i e g o :  Zaburzenia psychiczne u bliź­
niąt ’ ) i prof. St. K. P i e ń k o w s k i e g o :  Ja-
mistość rdzenia u dwuch braci bliźniaków. Przyczynek 
kliniczny do patogenezy jamistości rd zen ia2).

Pragnę tu przytoczyć dwa własne przypadki, 
a w związku z tern jeszcze krótko ogólnie omówić: 
I o c i e r p i e n i a  p a d a c z k o w e  u b l i ź ­
n i ą t  i 2°  d y n a m i k ę  ż y c i a  s o m a t o -  
p s y c h i c z n e g o  b l i ź n i ą t .

I.

S i e m e n s  w roku 1924 pierwszy zwrócił 
uwagę na to, że przypadki, w których ulegają psychozie 
oba bliźnięta, nazywają różni autorzy obłąkaniem u bliź­
niąt, uważając je za ciekawe, gdy tymczasem przypadki, 
w których stwierdzono psychozę tylko u jednego z bliź­
niąt, uważa się za nieinteresujące i przechodzi się nad 
niemi do porządku dziennego. S i e m e n s  radzi, aby 
uzupełnić ten brak i przejrzeć historje chorób szpitali 
psychjatrycznych właśnie pod tym kątem widzenia. Po­
gląd ten, zdaniem L u x e n b u r g e r a ,  zawiera 
ziarno prawdy nowoczesnej metodyki seryjnej, statys­
tycznej, która interesuje się nietylko bliźniętami zbież- 
nemi, a więc takiemi, u których stwierdza się wspólną 
psychozę, lecz i przypadkam i rozbieżnemi, to jest takie- 
mi, gdzie dany objaw czy cierpienie dotyczy tylko jed ­
nego partnera bliźniaczego. Przyczem nie należy nigdy 
zapominać, że w przypadkach psychoz u bliźniąt może-

*) N ow iny Lekarskie.  Z. 2. 1926 r.

a ) Pam ię tn ik  Szpitala dla psychięznie  i nerw ow o c h o ­
rych  „ K o c h a n ó w k a “  ku  uczczeniu ś. p. prof.  A. M i k u l ­
s k i e g o .  Lodź, 1925 r.

my mieć czasem do czynienia z psychozami indukowa- 
nemi, a więc nieuwarunkowanemi masą odziedziczoną.

Aczkolwiek L u x e n b u r g e r ,  twórca no­
woczesnej m etody seryjnej badań nad bliźniętami, pa­
trzy dość sceptycznie na wszelkie doniesienia kazuistycz- 
ne czy też plurikazuistyczne i podkreśla, że mogą one 
być jedynie ilustracją, uplastycznieniem i pogłębieniem 
m etod statystycznych, seryjnych, to jednak, z braku 
większego m aterjału, który dopiero gromadzę, pragnę 
omówić jeden przypadek padaczki u bliźniąt hom olo­
gicznych na tle piśmiennictwa tego przedmiotu.

Przedtem  jednak jeszcze kilka słów o jedno 
i dwujajowości. Jak  sam a nazwa wskazuje, bliźnięta jed- 
nojajowe pochodzą z podziału jednego jajka na dwie 
części, które następnie rozwijają się samodzielnie. Przyj­
mując podział zapłodnionej komórki jajowej na dwie 
równe części, badacze przyjmują zawartość takiej sa­
mej masy dziedziczenia w obu częściach, a więc można 
tu mówić o bliźniętach dziedzicznie tożsamych.

lego  rodzaju poglądy na genezę jednojajowości 
spotykamy powszechnie w piśmiennictwie lekarskiem, 
budzą one jednak pewne wątpliwości wśród przyrod­
ników. 1 rzeba atoli podkreślić, że znamy jeszcze jednę 
koncepcję genezy jednojajowości, a mianowicie: F. 
K a h n przypuszcza, że bliźnięta jednojajow e mogą 
również powstać przez podział komórki jajowej, zawie­
rającej dwa jądra. Dzięki częściowemu tylko rozdziele­
niu się zarodka powstają podwójne twory złączone, 
znane pod nazwą rodzeństwa sjamskiego.

Djagnoza jednojajowości opiera się dzisiaj na 
m etodach, opracowanych przez szereg badaczy, że wy­
mienię S i e m e n s a ,  N e w m a n a ,  V e r s e  h­
u e r a lub H.  J. M u l l e r a  profesora zoologji 
Uniwersytetu w Texas, współpracownika znanego b a ­
dacza dziedziczności M o r g a n a .  Dla uznania jedno­
jajowości bliźniąt żądano do niedawna stwierdzenia 
wspólnych błon płodowych, co dzisiaj, po doniesieniu 
S i e m e n s a ,  V e r s c h  u e r a ,  K i f f n e r a ,  
C u r t i u s a  i S m i t h a ,  zostało bardzo silnie za­
chwiane. Autorzy ci stwierdzali bowiem zarówno di- 
chorjalne bliźnięta jedno jaj owe ( S i e m e n s ) ,  jak 
i monochorjalne —  dwujajowe (V  e r s c h u e r  —
1925 r .) .

Bliźnięta dwujajowe, nazwijmy je d. j., m ają z re­
guły dwa odgraniczone łożyska, dwa amnjony i dwa 
chorjony. Ścianka dzieląca płody dwujajowe składa się 
zatem z czterech listków (dw a amnjony i dwa chorjo­
ny). Jednojajowcy natomiast, nazwijmy ich j. j., mają 
po jednym  amnjonie dla każdego i najczęściej wspólny 
chorion, a więc błona, oddzielająca płody, posiada dwa 
tylko listki.

W dzisiejszym stanie rzeczy wspólność płci a)

3) Płeć  u człowieka jest  def in jowana  przez plemnik,  jak
i u n iek tó rych  innych  niższych stworzeń ( robak i ,  m uchy,  
pluskwiaki,  św ierszcze).  Jest  rzeczą zrozumiałą, że przy zap łod­
nieniu ja jk a  i przy  n as tępnym  podziale ja jk a  m ogą  powstać  dwa 
osobniki ty lko  tej samej płci. U  motyli i p tak ó w  spo tykam y k o ­
mórki ja jow e  dwojakiego typu ,  o różnej zawartości chromozo- 
mów, tak,  że płeć określa  tu m atka .  Natomiast  u człowieka 
plemniki zawierać  m ają  po 12 i po 1 I chrom ozom ów . Przez p o ­
łączenie  kom órk i  ja jowej ( 12 ch ro m o zo m ó w ) z plem nikiem  o 
12 ch ro m o zo m ach  pow sta je  p łeć  żeńska,  (1 2  -f- 12 =  2 4 ) ;
przez zapłodnienie  kom órk i  jajowej ( 12 ch rom ozom ów ) p lem ­
nikiem o 1 I ch rom ozom ach  powsta je  płeć męska, k o m ó rk a  
m ęska  (1 2  -|- II  = r  2 3 ) .  Bezpośredniego dowodu, że tak  się 
dzieje,  nie mamy, wniosku jem y przez analog ję  z niższemi stwo-
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i dalekoidące podobieństwo możliwie wielu cech u bliź­
niąt decyduje tu o rozpoznaniu jednojajowości. Oczy­
wiście, bliźnięta dwujajowe mogą być też tej samej płci, 
ale wówczas nie stwierdza się tego podobieństwa, jakie 
występuje w przypadkach jednojajowców. Skoro podo­
bieństwo bliźniąt nie jest zbyt bliskie, wówczas i roz­
poznanie jednojajowości nie może być całkowicie pew­
ne, dopóki się nie wykryje conajmniej dziesięciu wspól­
nych cech, dziedzicznie uwarunkowanych, które po­
twierdzić muszą przypuszczenie jednojajowości. Są to 
cechy takie, jak : zgodność koloru uwłosienia,, kształtu 
uwłosienia, barw y oczu, skóry, charakteru skóry, lanu- 
ga, grup krwi, kształtu i ustawienia zębów, kształtu twa­
rzy, linij papilarnych palców4) i t. p. W  razie wątpli­
wości należy szukać dalszych wspólnych cech antropo­

rzeniami, posiadającem i znacznie  mniej chrom ozom ów , gdzie 
tego rodzaju  dwoistość zawartości ch rom ozom ów  w k o m ó rk ach  
męskich i żeńskich została dowiedziona (cyt.  w /g  F. K a h n a ) .

W i l s o n  i M o r g a n ,  k tórzy w licznych b a d a ­
niach poznali budowę ch rom ozom ów  u m uchy  (Drosophiła —  
m ucha  w yw ilżna) ,  posiadające j  tylko po 3 chrom ozom y, wy­
kazali,  że każdy ch rom ozom  jest nosicielem okreś lonych  właści­
wości dziedzicznych, k tó re  w  chrom ozom ie  nie są bezładnie roz­
rzucone, ale geograficznie ściśle ułożone. W  tych trzech chro- 
m ozom ach  wspomniani  badacze określili  przeszło 350 odcinków
0 określonych właściwościach dziedzicznych (cyt.  w/g l’. 
K a h n a ) .

4) Linje pap ila rne  uk łada ją  się w cztery zasadnicze ka- 
tegorje :  k a teg o r ja  u —  są to linje w ypływ ające  od dołu ku 
górze i w raca jące  ku dołowi, nakszta łt  odwróconej  litery u; k a ­
tegor ja  o   wiry ---- są to zam knięte  kręgi;  ka te g o r ja  e ----
pętl ice p raw e  —  są to linje wypływające  z prawej ku lewej 
s tronie i w raca jące  drug iem  ramieniem  pętl icy w p raw o; k a ­
tegorja  i ---- pętlice lewe ---- linje w ypływ ające  z lewej stro.ny
1 w raca jące  w  lewo.

Taki  sam układ  w ka te g o r ja c h  linij .papilarnych nazy­
w am y podobieństw em  pierwszego stopnia  (podobieństw o glo­
b a ln e ) ,  podobieństwo drugiego stopnia  zachodzi wówczas, gdy 
stwierdzamy podobny  przebieg linij p ap ila rnych  (np .  ich falis­
to ść ) ,  podobieństw o trzeciego stopnia  decyduje  już o identyfi­
kacji  odcisków i ‘w ym aga  stwierdzenia tych sam ych  szczegółów 
u obu odcisków (t.  zw. form uła  J ó r g e n s e n a ) . W  p r a k ­
tyce zdarza się to tylko w  odciskach tego sam ego osobnika, a 
w/g teorji  p raw dopodob ieństw a  12 tak ich  sam ych  szczegółów 
w ystępuje  raz na 60 kilka miljcaiów odcisków, a 18 szczegółów 
( iden tyczność)  raz na  kilkadziesiąt m il jardów odcisków.

W.edług P  o 1 1 a u bliźniąt zachodzi podobieństwo 
linij pap ila rn y ch  pierwszego stopnia,  czasem drugiego stopnia, 
lecz i to nie u wszystkich palców. Również W i l d e r  nie 
znajdu je  podobieństw a w szczegółach liinij p ap ila rn y ch  bliźniąt.
S t o c k s żąda, by dla potwierdzenia  hipotezy jedno ja jow oś­
ci badanych  bliźniąt podobieństwo linij p ap ila rnych  dotyczyło 
więcej, niż sześciu odpowiednich pa lców rąk. Przy  podobień­
stwie tylko 6 pa lców w prow adza  on pewne uzupełnienia  z dat 
an tro p o m etry czn y ch .  L  o t  h i g wykazuje ,  że linje pap ila r ­
ne bliźniąt jedno ja jow ych  w ykazują  cz te rokro tn ie  większe p o ­
dobieństwo, niż linje bliźniąt dwuja jow ych.

Co się tyczy dziedziczenia linij pap ila rnych ,  to prob lem  
ten zajm ował już G a 1 t o n a w 1891 roku. Inni autorzy  
stoją również ina s tanowisku, że nie może być m owy o identycz­
ności (w  rozumieniu policyjnej dak ty loskopji)  linij pap ila r ­
nych u p rzodków, po tom s tw a  i rodzeństwa, aczkolwiek pewne 
podobieństwo w k a te g o r ja c h  linij stwierdza $ię często. H  e i n d 1 
podkreśla,  że musi istnieć dziedziczenie uk ładu  linij pap ila rnych ,  
i że f rapu jące  podobieństwo wzorów pap ila rn y ch  u dw uch  osob­
ników może być wskaźnikiem ich pokrewieństwa,  Zdaniem

metrycznych i innych. 1 rzeba tu jednak podkreślić, że 
jednojajow cy w starszym wieku mogą się nieco różnić 
między sobą (wpływy m odyfikujące), jednak cechy, 
genotypicznie uwarunkowane, będą tu takie same.

Naogół biorąc, podobieństwo bliźniąt j. j. jest 
niemal fotograficzne i dotyczy również niektórych cech 
psychicznych oraz pewnych momentów fizjologicznych. 
Tak, np. przemiana m aterji jest naogół u j. j. taka sa­
ma. Spotyka się tu zatem zbieżność cukrzycy, otłuszcze­
nia, cystynurję, fosfaturję. U obu partnerów  jednoja­
jowych stwierdzano również wspólność np. takięh spraw, 
jak albinizmu lub hemofilji. Już zupełnie wyjątkowo 
zdarzyć się może, że jedno bliźnię j. j. jest miniaturą 
drugiego. Przypadek taki cytuje H. O r e 1.

Ciąże bliźniacze związane są wyjątkowo często 
z porodami przedwczesnemi. L a n g e  podkreśla, że 
w ciąży bliźniaczej, w łonie matki, trwa walka na śmierć 
i życie między bliźniętami. W  życiu pozamacicznem 
walka ta zgoła już nie występuje. Jednak L a n g e  
przytacza jeden przypadek, gdzie pewien bliźniak jed ­
no jaj owy płci męskiej, mając 25 lat, zabił swego brata 
bliźniaka, który jednak również był nożowcem i aw an­
turnikiem.

W  pierwszych latach życia umiera około 40 % 
bliźniąt 5), a przy sekcji znajduje się b. często, jak to 
stwierdzili S c h w a r t z  i Y l p p ó ,  uszkodzenia 
mózgu, które badacze ci odnoszą do urazu porodowego, 
przyczem twierdzą, że i u niektórych pozostających przy 
życiu bliźniąt mózg bywa uszkodzony.

Ciąża bliźniacza występuje mniej więcej raz na 
80 porodów, ciąża trojacza raz na 80“ porodów, czwo- 
racza raz na 80;! porodów, pięcioracza raz 8 0 ‘ porodów. 
W piśmiennictwie opisano 2 7 porodów pięcioraczych 
i dwa razy sześcioracze. Siedmioro bliźniąt (siedmio- 
raczki) miała A nna R o m e r  w 1600 roku, co zo­
stało uwiecznione na tablicy pamiątkowej w domu, w 
którym mieszkała. N i j h o f f w podręczniku 
B u s c h a n a  podaje fotografję pięcioraczków o 
wspólnem łożysku, z nich było 4 chłopców i 1 dziew­
czynka. Bliźnięta 6 i 7-racze nie utrzymują się nigdy 
przy życiu, czworacze utrzymują się b. rzadko, trojacze 
rzadko pozostają przy życiu. Porody wieloracze m ają być 
spotykane częściej wśród narodów, zamieszkujących 
kraje tropikalne, rzadziej u mongołów. W  Europie na 
1000 porodów spotyka się porody bliźniacze wśród 
finnek —  32 razy, żydówek —  26,4, rosjanek —  23, 
niemek —  1 1, włoszek —  10,3, francuzek —  10 razy. 
Zdaniem  F. K a h n a, za którym podaję powyższe 
dane, bliźniaczość jest uwarunkowana dziedzicznie 
i dziedziczy się nietylko z matki na córki, ale z matki 
przez syna na wnuczki. B u r d a c h  w swej fizjo- 
logji wspomina o kobiecie, która w 27 porodach uro­
dziła 69 dzieci i to 1 6 razy bliźnięta, 7 razy trojaczki 
i 4 razy czworaczki. Specjalnym przykładem  dziedzicze­
nia bliźniaczości jest pewna rodzina wiedeńska, w której 
żona była czworaczką a mąż bliźniakiem. W spomniana 
kobieta na 1 1 porodów urodziła trzy razy bliźnięta, 6 ra­
zy trojaczki i dwa razy czworaczki, razem 32 dzieci 
(cyt. w/g F. K a h n a ) .

W  piśmiennictwie najnowszem L u x e n b u r -  
g e r traktuje ciąże bliźniacze, a zwłaszcza d. j., jako 
dowód przynależności do epileptycznego kręgu dziedzi-

H e i n d l a  są tu jedńak potrzebne dalsze badania dziedzicz- 
rto-daktyloskópowe.

5) F. K a h n twierdzi, że z dwojaczków po 5 roku 
życia tylko 50%  pozostaje przy życiu.www.dlibra.wum.edu.pl
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czenia. W ypływa to z jego badań seryjnych, a i inni 
autorzy ( K a l m u s ,  v. G r a b ę ,  D i r k s e r i )  są 
tegoż zdania. W edług F. K. a h n a 85 Sr porodów 
bliźniaczych powstaje dzięki jednoczesnemu zapłodnie­
niu dwuch jajek, a zatem tylko l 5 % porodów bliźnia­
czych stanowią ciąże jednojajowe.

Przechodzę obecnie do omówienia przypadków 
padaczki u bliźniąt, znanych z piśmiennictwa.

L. T r o s s a r e l l i  przytacza dwoje bliźniąt 
jednojajow ych siedmioletnich, u których w trzecim ro­
ku życia wystąpiły napady epileptyczne. Padaczka u 
jednego dziecka wywołała głębsze zmiany psychiczne, 
zwłaszcza w sferze intelektualnej, u drugiego mniejsze. 
Rentgenogram  stwierdził u ooojga dzieci kraniostenozę 
praw dopodobnie na tle meningo - ertcephalitis. Donie­
sienie T r o s s a r e l l i e g o  ciekawe jest nietylko 
ze względu na objawy kliniczne pod postacią napadów 
padaczkowych, jakie miewały dzieci, ale również ze 
względu na jednoczasowość wystąpienia tych spraw 
i wspólną etjologję, stwierdzoną rentgenologicznie.

D. M. O l k o n w krótkiem  doniesieniu o 
epilepsji u bliźniąt jednojajowych cytuje l 5-letnie bliź­
nięta pici męskiej. Badania kapilaroskopowe nasunęły 
na myśl autorowi, że chodzi tu prawdopodobnie o pa­
daczkę spazmofilną. Terapja pod postacią środków 
przeciwspazmotycznych potwierdzić miała koncepcję 
autora, bowiem dała lepsze wyniki, aniżeli brom  i djeta 
ketonowa. I w tym przypadku etjologja cierpienia i sa­
mo schorzenie było zatem u obojga bliźniąt jednakowe.

J . L e y, opisując przypadek bliźniąt jedno ja­
jowych, cierpiących na wrodzoną niemotę, wspomina, 
że miały one również napady padaczkowe. S. W i l ­
s o n ,  A.  K i n n i e r  i J. M.  W o l f s o h n  
opisują cztery pary bliźniąt jednojajowych, wśród nich 
jednę parę, cierpiącą na padaczkę. W obec podobień­
stwa obrazów chorobowych i ich wspólnego występowa­
nia u bliźniąt jednojajowych, autorzy ci wnoszą, że 
dziedziczenie odgrywa tu znaczną rolę. W spomniani 
autorzy podkreślają również rodzinną skłonność do po­
rodów bliźniaczych.

L a n g e  w doniesieniu z 1928 roku zebrał pięć 
przypadków bliźniąt jednojajowych, z których trzy pa­
ry wykazywały napady epileptyczne, a więc były zbież­
ne. W  dwuch parach pozostałych tylko jeden z partne­
rów miał napady padaczkowe (przypadki rozbieżne). 
U bliźniąt d wuj aj owych m etoda kazuistyczna nie wy­
kazała ani jednego przypadku padaczki. Natomiast ba­
dania seryjne (cyt. w/g L u x e n b u r g e r a )  wy­
kazały: u bliźniąt jednojajowych —  6 par zbieżnych 
i cztery pary rozbieżne; u bliźniąt dwujajowych —  ani 
jednej pary zbieżnej i aż siedem par rozbieżnych pa­
daczki.

W  przypadku ,  obse rw ow anym  przeze mnie  chodzi o bliź­
nięta homologiczne płci żeńskiej w wieku 22 lat. Bliźnięta H. 
i M. pochodzą  z rodziny zdrowej,  nieobarczonej.  Urodziły  się 
w 7 miesiącu ciąży. Gaworzyć  zaczęły w jed n y m  czasie, ząbko­
wanie jednoczesne,  chodzić zaczęły w d rug im  roku  życia. 
W wieku 4 —  5 lat obie dziewczynki lubiły m uzykę  g ram o fo ­
nową, nie znosiły na tom ias t  muzyki kościelnej,  tak ,  że nie m oż­
na było z niemi chodzić do kościoła. Obecnie ,  w związku z c h a ­
rak te rem  epileptycznym  dziewcząt, religijność ich jest n a d m ie r ­
na i ---- jak  poda je  m a tk a  ---- nocowałyby teraz  w kościele.
Bliźnięta w ychow yw ane  były razem, obie przechodziły  jed n o ­
cześnie błonicę, pozatem  M. przeszła płonicę i tyfus plamisty, 
a H. miała zapalenie  płuc. VI/ roku 1920 obie dziewczynki wraz

z rodzicami przeszły bolszewizm oraz  d ługotrw ałą  pełną n iewy­
gód i ^niebezpieczeństw ucieczkę do Polski.

R o z p o z n a n i e  h o m o  l o g  j i b l i ź n i ą t :  
Dziewczęta naogół są bardzo podobne  do siebie, w okresie icn 
dziecięctwa obcy nie rozróżniali bliźniąt, a i fo tograf je  z tego 
okresu  życia w ykazują  wielkie podobieństwo. M. jest wyższa 
o 2 cm., nieco szczuplejsza, bardziej śniada, wyraz jej twarzy 
bardziej  otępiały. W  istocie rzeczy M. jest też znacznie bardzi j 
o tępia ła  (liczniejsze i silniejsze n ap ad y )  niż H. Obie nieśmiałe, 
wstydliwe, M. bardziej nieśmiała, częściej się śmieje bez widocz­
nej przyczyny, bawi się własnemi rękom a,  k tó ry ch  palce  m ają  
tendencję  do ustawiania  się szponiastego (podobnie  i u H . ) .  
K ons ty tuc ja  cielesna obu dziewcząt mieszana z pewnem i zbież- 
nemi cecham i dysplastycznemł, k tó re  na  l icznych fo tograf jach  
z wczesnego dziecięctwa nie u jaw nia ły  się. K ons ty tuc ja  psy ­
chiczna przedchorobow a  syjntoniczna, obecnie wyraźnie  epilep- 
toidalna. Brzmienie głosu p ro b an tek  b. podobne, b a rw a  i kształt  
włosów taki sam, u obu włosy ładne  i długie, s ięgające do k o ­
lan. Brwi i rzęsy podobne, tęczówki niebieskie, uzębienie 
podobne , ale zdrowsze u H. Obie  m ają  nad  w argam i zaznaczo­
ny lekki puszek, u obu pojedyńcze  włosy w okolicy p o d b ró d ­
kowej.  Kształt małżowin usznych b. podobny. Paznokcie  p o ­
dobne. U jednej i drugiej stwierdza się wyraźnie  obustronną  
obecność m. risorii Santorini. O d ru c h y  zachow ują  się podobnie,  
rzuca się w oczy niezwykle żywe oddzia ływanie zwrotne ź re ­
nic u obu p ro b a n te k 6).  Odbitki p raw ej dłoni (zarys  k o n tu ­
rów )  wykazują  wielkie podobieństw o u obu bliźniaczek, spo ­
sób t rzym ania  p ióra  identyczny, aczkolwiek pismo nie wykazuje  
podobieństwa, trzeba tu jednak  wziąć pod uw agę  większe o tę ­
pienie u M.

Badanie d ak ty log ram ów  bliźniaczek, d okonane  w C e n ­
trali Służby Śledczej (K om enda  Główna Policji P a ń s tw o w ej) ,  
wykazało nas tęp u jące  ka teg o r je  linij pap ila rn y ch  poszczegól­
nych palców:

H. —

1. 11. 111. IV. ! V.
j

ręka prawa — u. e. i.
;

e. i e.

ręka lewa — u. e. i !
i. i.

u

M.

I. 11.
i

111. IV. V.

ręka prawa —
!

e. | e. e. e. e.

ręka lewa — . I  .i. ; i.
i

i. ! ¡.
i

i.

Z  powyższego ustalić m ożna podobieństwo ka tegorji  linij 
p ap ila rnych  nas tępu jących  palców: palce p raw y ch  rąk  —
II i II —  e —  e, IV i IV e —  e, V  ii V  ~ — e —  e; pałce 
lewych rąk  —  IV i IV =  e —  e, V  i V  =  i —  i, oraz częścio­

wo III i III - * — i.
U

1 EiF orm uła  rozpoznawcza dlla H . : ---------- — 15:
1 Ei
1 EeForm uła  rozpoznawcza dla M . :
1 Ei

12.

h) Niewątpliwie przy rozpoznaw aniu  hom ologji  bliźniąt 
może. być p o ró w n y w an a  nietylko przem iana  materj i ,  ale i za­
chowanie  się układu neuro-g landula rnego .
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F orm uła  J ó r g e n s e n a  dla poszczególnych pa l­
ców da je  zupełnie różne wyniki,  jedynie  dla czw ar tych  palców 
(V  i V )  p raw y ch  rąk  począ tek  formuły  jest wspólny, a m ia ­
nowicie :

H. — 3 —. 72. 0. 63. 73. 00. 74. 00. 9 \  82. X 21. 73. 
3— , 33. 00. 33.

« M. — 3— . 72. 22. 0. 74. 24. 73. 82. X 0. 24. 62. 5 - .  34.

R easum ując ,  trzeba zaznaczyć, że badanie  daktylosko- 
powe wykazało jedynie  pewne globalne podobieństw o w kate- 
go r jach  linij pap ila rn y ch  sześciu pa lców (podobieńs tw o 1 s top ­
n ia ) ,  na tom ias t  typy  i szczegóły tych linij są różne. P a n u  N ad­
komisarzowi J. J a k u b c o w i  składam  serdeczne podzię­
kowanie  za dokonanie  b a d ań  dak ty loskopow ych  oraz  za cenne  
wskazówki w tym zakresie.

Badanie g rup  krwi (dr.  E. W i l c z k o w s k i )  
stwierdziło u obu p ro b an tek  w yraźną  g rupę  A.

Jest  rzeczą c iekawą i do zaznaczenia, że pom im o całko­
witej naszej pewności,  iż m am y tu do czynienia z bliźniętami 
homologicznemi,  wywiady, uzyskane od rodziny, na k tó ry ch  m o ­
żemy jed n ak  polegać, stwierdziły,  że bliźnięta te miały dwa ło ­
żyska.

Pierwszy nap ad  padaczkow y wystąpił  u FI. w 1920 roku, 
bezpośrednio  po  ucieczce z bolszewji. W  tymże okresie wys tą­
pił u H. pierwszy perjod,  nie m ożna  jed n ak  było ustalić, czy 
napad  wystąpił  przed, czy też w kró tce  po p ierwszym perjodzie. 
Następnie  p rzez  miesiąc 'napadów tnie było,  a po miesiącu w y­
stąpiły dalsze, przyczem raz miał miejsce status epilepticus 
z osiemnastu  napadam i.  O becnie  H. jest od szeregu lat w le­
czeniu, i nap ad y  w ys tępu ją  mniej więcej raz na miesiąc, zwłasz­
cza w  okresie miesiączkowania.  H. jest bardziej żywa, lubi za­
bawy i stroje,  c h a ra k te r  epileptyczny wyraźny, otępienie in te ­
lek tua lne  m ie rnego  stopnia.

U M. pierwszy nap ad  padaczkow y wystąpił  w 1921 ro ­
ku, jakoby  po wstrząsie psychicznym, w yw ołanym  p rzes t ra ­
chem. N apad  ten wystąpił  w jakieś  10 miesięcy po pierwszym 
napadzie  u H., a więc m ożna p rzy jąć  pew ną jednoczesność 
ich wystąpienia.  Kiedy b y ł  p ierwszy p e r jod  u M., nie dało 
się ustalić:  jak o b y  w kilka miesięcy po p ierwszym p e r jo ­
dzie u H. N apady  padaczkow e u M. początkowo, przez 
kilka miesięcy, miały c h a ra k te r  peti t mai, następnie  w ys tą ­
piły typowe napady ,  nas i la jące  się ilościowo w okresie miesiącz­
kowania.  M. miała również status epilepticus z 8 nap ad am i;  jest 
ona pod względem rozwoju in te lek tualnego  znacznie bardziej 
cofnięta od H.,  z usposobienia  poważniejsza, lubi pracę.

W  opisanym przypadku padaczki u bliźniąt m a­
my zatem do czynienia z bliźniętami homologicznemi, 
u których wystąpiły napady epileptyczne mniej więcej 
w tym samym czasie.

Zdaniem M o r a w s k i e g o ,  można przy­
puścić, że w wielu przypadkach usposobienie do padacz­
ki bywa odziedziczalne, przyczem dziedziczenie uspo­
sobienia tego odbywa się prawdopodobnie jako cechy 
recesyjnej, ustępującej przed zdrowiem. Badania 
S c h w a r t z a  i Y l l p ó ,  którzy wykazali wysoki 
procent spraw urazowych mózgu u bliźniąt, pozwalają 
przypuścić, że w pewnych przypadkach czynniki te od­
grywają rolę przy powstaniu padaczki. L a n g e  
i L u x e n b u r g e r  są zdania, że na powstanie pa­
daczki działają momenty paratypiczne.

(Dok. n as t.)

Z  Oddziału chirurgicznego Szpitala im. Bersonów l B umanów 
( O rd y n a to r :  M. S a i d m a n ) .

O narkozie awertynowej u dzieci.

Podali

Z ofja  Z Y L B ER SZT A JN O W A  i Seweryn W ILK  (W a rsz a w a ) .

(D okończenie  —  pa trz  Nr. 13— 14).

Z bezpośrednich powikłań podczas uśpienia 
awertyną m am y do zanotowania 3 przypadki zapaści, 
które poniżej pokrótce omówimy.

P  r z y p. 1. Dziewczynka S. K. lat  9, p rzy ję ta  do 
Szpitala z rozpoznaniem  osteom yelitis coxae. C h o ra  od m iesią­
ca; odżywianie upośledzone, n a rządy  w ew nętrzne  bez zmian 
pa to logicznych. C iepłota  wysoka.

O p e ra c ja :  resectio coxae. Uśpienie  a w er ty n ą ,  0 ,125  na 
jeden k ilogram  wagi ciała. Po 10 m in u tach  głęboki sen. O d ­
dech powierzchowny, tę tno  138. W  17 min. po wlaniu podczas 
cięcia skóry  doda jem y  eter  przez zwykłą maskę.  Nagle w pół 
godziny po wlaniu oddech sta je  się jeszcze bardziej  pow ie rzchow ­
ny, widoczna b ladość lic, tę tno  180. Po zas tosowaniu  lobeliny, 
kofeiny, kam fo ry  stan dziecka wkró tce  się poprawił.  A toli  przed 
sam ym  końcem  operac j i  ponownie  da je  się zauważyć wybitna  
sinica powłok i zupełne  pow ierzchow ne o d d ychan ie ;  tę tno  nie- 
m acalne.  Z now u zas trzyknię to  środki nasercow e,  poczem tętno  
się poprawiło ,  sinica ustąpiła ,  ale oddech pozostał  p ow ie rzchow ­
ny, p rzyczem  p a c jen tk a  bez p rzerw y śpi. Dalej p odano  dożylnie 
20 cm. sześć. 10%  roz tw oru  glukozy. P o tem  ch o ra  szybko 
zaczęła się popraw iać :  oddech stawał się głębszy, tę tno  w yczu­
walne, a po trzech godzinach stan był już  zupełnie dobry :  p rz y ­
tom na,  tę tno  pełne, dobrze napięte,  oddech  norm alny .  Przebieg  
p o o p e rac y jn y  norm aln y .  ,

Zasługuje tu na uwagę zastosowanie dożylne glu­
kozy z tak dobrym  wynikiem. Bezpośrednio bowiem po 
zastrzyknięciu cukru gronowego wystąpiła jaskrawa po­
prawa stanu ogólnego dziecka, co da się uzasadnić w ten 
sposób, że glukoza poprzez glikogen została zamieniona 
w kwas glukoronowy, zobojętniający awertynę. U osob­
ników wyniszczonych, jak np. w tym przypadku, zapa­
sy glikogenu tak w wątrobie, jak i w mięśniach (a  więc 
i w mięśniu sercowym) maleją, powodując wielki upa­
dek sił. W  danym  przypadku szybka popraw a w czasie 
zapaści po podaniu glukozy wskazywałaby właśnie na 
znaczny ubytek glikogenu, ubytek, praw dopodobnie 
wzmożony przez związanie awertyny, ale i bez tego pre­
destynujący już takiego chorego do łatwiejszego ulega­
nia wstrząsom w czasie operacji.

P r z y p. 2. Ch. A. lat 5. O p e ra c ja :  11 ak t  to rako-  
plastyki sposobem  K i r s c h n e r a .  Głęboki sen nastąpił 
w 8 minut  po wlaniu a po pół  godzinie zauważono sinicę, p o ­
wierzchowny oddech, tę tno  ni tkow ate .  W ypuszczono  resztki 
aw er ty n y  z odbytnicy  i podskórn ie  zas trzyknię to  lobelinę, k o ­
feinę, ko ram in ę  oraz  roz tw ór soli fizjologicznej.  S tan  dziecka 
szybko się p opraw ił  i operac ji  dokończono  bez dalszych p rze ­
szkód. Pogłębiono tylko uśpienie  przez dodanie  około 30 gr. 
e te ru ;  zabieg trw ał  47 minut .  N aza ju trz  dziecko czuło się zu­
pełnie dobrze. W  tym p rzy p ad k u  p ra w dopodobn ie  zapaść  n a ­
stąpiła  na sku tek  szkodliwego działania aw er ty n y  u chorej  w y­
niszczonej d ługotrw ałym  p rocesem  ropnym , innej bowiem p rz y ­
czyny nie znajdu jem y.

P r z y p. 3. J. Z. lat 4. P rzy ję ta  do Szpitala z rozpo­
znaniem osteom yelitis fibulae sin. Stan ogólny —  dobry.  O dży­
wianie dobre. W  na rządach  w ew nę trznych  żadnych  zmian p a to ­
logicznych nie zauważono. O p e ra c ja  w uśpieniu aw er tynow em
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(0 ,  l 2 5 /k g .)  • Głęboki sen po 10 m inu tach .  Po 15 m inu tach  wy­
s tępu je  sinica, oddech sta je  się powierzchowny,  tę tno  ledwie 
wyczuw alne .  W ypuszczono  resztki aw er ty n y  i podano  lobelinę, 
kofeinę ,  kam forę .  W k ró tc e  tę tno  się poprawiło ,  sinica ustąpiła , 
i zabiegu d o k o n a n o  już przy zupełnie dobrym  stanie  dziecka. 
Z e  względu jednak  na  przebudzenie  się dziecka dodano  25 gr. 
e te ru  przy czasie t rw a n i i  operac ji  35 minut.  Dziecko różowe, 
w doskonałym  stanie, tę tno  102, pełne, oddechów  40, wróciło  
na  salę chorych .  Przebieg p o o p e rac y jn y  n o rm alny .

I

Chłopiec  w narkozie  aw ertynow ej przed zabiegiem.

Przytoczone tutaj trzy przypadki zapaści ( 3 (/f ) 
nasuwają następujące wnioski:

Pierwszy przypadek, jak już wzmiankowano, miat 
miejsce u pacjenta, wycieńczonego procesem ropnym, 
wysoką ciepłotą, wreszcie poważnym zabiegiem. W obec 
tego zapewne i przy każdej innej narkozie mogło wy­
stąpić takie samo powikłanie.

Natomiast w ostatnich dwuch przypadkach, gdzie 
były lekkie zapaści, mogły one wystąpić w związku z 
działaniem awertyny, może na tle deficytu glikogeno­
wego, jeżeli pominąć zupełnie prawdopodobieństwo 
wstrząsu operacyjnego.

Jak przeciwdziałać zaburzeniom w czasie 
uśpienia?

Awertyna działa paraliżująco na ośrodek odde­
chowy, co szczególnie jest ważne u dzieci, u których 
ośrodek oddechowy jest bardzo wrażliwy na dotąd zna­
ne środki znieczulające. W razie przeto zaburzeń odde­
chowych należy przedewszystkiem wypuścić resztki awer­
tyny z odbytnicy (S t r a u b ) , aby przerwać dalszy 
wpływ tego środka na organizm. Dalej zalecają w dy­
chanie kwasu węglowego i podskórnie lobelinę, która 
działa pobudzająco na wyżej wzmiankowany ośrodek. 
Są autorzy, którzy proponują, jak K i r s c h n e r ,  
A t a n a s o w ,  zapobiegawczo przed każdą narkozą 
awertynową zastrzyknąć efetoninę lub też lobelinę wraz 
z efedryną ( B e n d e r ) .  M a r t i n  podaje, jako od­
trutkę przeciwko awertynie, w tych przypadkach ko­
kainę ze względu na jej działanie na ośrodek oddecho­
wy (1 0 %  roztwór cocaini mur. —  2 cm. sześć.).

W dalszym ciągu należy stosować leki, zapobie­
gające spadkowi ciśnienia krwi, a więc kardiazol, ko­
feinę, adrenalinę, koraminę.

K i 1 1 i a n, U h l  m a n ,  S p e c h t  podkreś­
lają działanie koraminy we wszelkich zaburzeniach od­
dechowych oraz zaburzeniach krążenia krwi, gdyż z jed ­
nej strony koramina działa pobudzająco na serce, pod­
nosi parcie krwi i pogłębia oddech poprzez działanie po­
budzające na ośrodek oddechowy, a_ z drugiej strony 
przerywa głęboki sen i skraca go o połowę. To też

F r i s c h m a n n  proponuje stosować koraminę pro­
filaktycznie przed narkozą awertynową.

K e s c h k e  w razie zapaści stosuje natychmias­
towy upust krwi około 400 —  500 cm. sześć, i wlewa 
dożylnie litr soli fizjologicznej, czyli zmniejsza w ten 
sposób ilość jadu we krwi, a resztkę rozcieńcza. R ti­
d e  1 u bardzo wycieńczonych chorych dokonywa na­
wet przetaczania krwi.

Co się zaś tyczy późniejszych powikłań poope­
racyjnych wskutek uśpienia awertyną, to wśród naszych 
1 00 przypadków nie spostrzegaliśmy żadnych zaburzeń 
ze strony płuc, nerek, serca, w ątroby lub przewodu po­
karmowego. Obserwowane przez innych autorów zabu­
rzenia ze strony nerek (wystąpienie białkomoczu, krwi­
nek) były tylko przejściowe, trwały zaledwie kilka dni.

Natomiast M a r t i n  opisuje przypadek 8-let- 
niego chłopca, operowanego w uśpieniu awertyną z po­
wodu appendicitis, przytem badanie moczu przed ope­
racją nie wykazało zmian patologicznych. Na siódmy 
dzień po zabiegu nastąpił exitus z powodu ostrego 
krwotocznego zapalenia nerek.

R u g ę  też podaje jeden przypadek zejścia 
śmiertelnego, a mianowicie: chory operowany z powo­
du kamienia nerkowego, —  w narkozie awertynowej—  
zmarł na trzeci dzień po operacji, i sekcja ujawniła 
tłuszczowe zwyrodnienie w ątroby i nerek.

Naogół zebrał R u g ę  w swojej pracy 7 przy­
padków śmierci z całej literatury z powodu powikłań 
nerkowych po narkozie awertynowej.

R o s e n t h a l  i B o u r n e  badali dla po­
równania wątrobę w szeregu przypadków po rozmaitych 
uśpieniach. W edług tych autorów chloroform po półgo- 
dzinnem wziewaniu wywołuje zmiany, trwające 8 dni; 
dwugodzinne uśpienie chloroformem wymaga później aż 
6 tygodni, aby wątroba powróciła do stanu normalnego.

Lter wprawdzie mniej szkodliwie wpływa na w ą­
trobę, tern niemniej wywołuje przejściowe zaburzenia 
czynnościowe i zostaje wydalony z organizmu w ciągu 
24 —  36 godzin.

Awertyna, w porównaniu z jednym, jak i drugim, 
zajm uje stanowisko uprzywilejowane, bo według badań 
R y z i c h a  i F r i s c h m a n n  a, którzy kontrolo­
wali w ątrobę po narkozie awertynowej u zwierząt m e­
todą R o s e n t h a l a  i v a n  d e r  B e r g h a ,  
awertyna przedewszystkiem znacznie mniejsze wywo­
łuje zmiany w wątrobie, niż chloroform lub eter, 
bo kiedy po eterze dają się zauważyć znaczne 
ilości tłuszczu, to po awertynie zaledwie krótko po wla­
niu na obwodzie komórki wątrobowej widać nieliczne 
kropelki tłuszczowe, znikające najdalej po 24 do 48 
godzin, a  zwykle przed 24 godzinami.

Jeżeli przeto uwzględnić znaczne zwyrodnienie 
tłuszczowe wątroby po chloroformie i eterze, znikające 
po chloroformie niekiedy po 8 dniach, a po eterze po 
24 —  36 godzinach, a nieznaczne kropelki tłuszczu na 
obwodzie komórki wątrobowej po awertynie i to znika­
jące po 24 godzinach, a wyjątkowo tylko po 48 go­
dzinach, to korzystna różnica na rzecz awertyny jest 
jaskrawa.

W  liczbie 1 00 przypadków narkozy awertynowej, 
przez nas obserwowanych, nie mieliśmy ani jednego 
przypadku śmiertelnego, spowodowanego szkodliwem 
działaniem awertyny. Jeden zanotowany przez nas przy­
padek śmierci dotyczy dziewczynki lat 9-ciu, która by­
ła operowana z powodu ciężkiego, cztery tygodnie 
trwającego rozlanego zapalenia otrzewny ( susp. peri- 
tonitidis pneumoccccicae). Pięć minut po wlaniu awer-
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tyny pacjentka zapada w głęboki sen, daje się jednak 
zauważyć, że oddech jest bardzo powierzchowny i za­
barwienie twarzy blade, sinawe. Z  obawy przed po­
wikłaniami, zwłaszcza wobec wycieńczenia dziecka tak 
dlfugotrwałlem cierpieniem, wypuściliśmy niezwłocznie 
awertynę z odbytnicy i podaliśmy podskórnie lobelinę 
i koraminę. Operacji dokonano, nie dodając nawet ete­
ru. Czas trwania zabiegu 1 0 minut. W następstwie dziec­
ko wróciło do stanu normalnego już po dwueh godzi­
nach: przytomne, oddech prawidłowy, tętno 132. Na­
stępnego dnia dalsza poprawa. Po trzech jednak dniach 
wystąpiły objawy niewydolności mięśnia sercowego, 
i dziecko zmarło. Sekcja z przyczyn od nas niezależnych 
wykonana nie była. Tego więc przypadku, jak już nad­
mieniono, nie można wiązać przyczynowo z narkozą 
awertynową; przyczyny śmierci należy szukać w bardzo 
ciężkiem cierpieniu podstawowem.

S i e v e r s na 1 24 uśpienia awertynowe, E b e r­
h a r d t —  na 1 50 uśpień awertynowych, G o s m a n 
na 500 —  nie podają ani jednego przypadku śmierci 
po awertynie. Natomiast R o m n i g e r wspomina 
o 2-ch przyp. śmierci u dzieci po podaniu awer- 
tyny w stosunu 0,125 na kg. wagi. Nie znajdu­
jemy jednak w tej publikacji protokółów sekcji, 
ani jakichkolwiek bliższych szczegółów, które mogłyby 
przyczynę śmierci wyjaśnić. Dlatego uważamy przypisy­
wanie tych przypadków działaniu awertyny za nie­
słuszne.

A n s c h u e t z  opisuje zejście śmiertelne po nar­
kozie awertynowej u 5-ciomiesięcznego dziecka opero­
wanego z powodu wgłobienia jelit. Operacja została 
dokonana po 3-ch dniach trwania choroby, i w 12 go­
dzin po zabiegu nastąpił exiłus. Niewątpliwie trudno 
taki przypadek zakwalifikować jako rezultat uśpienia 
awertyną.

S c a n z o n i wymienia 2 przypadki śmierci po 
narkozie awertynowej, przyczem obie dziewczynki były 
w krótkim przeciągu czasu trzykrotnie usypiane awer­
tyną. Pierwszy przypadek dotyczy 6-cioletniej dziew­
czynki, która po 3-ej narkozie zmarła, będąc przedtem 
cały czas zamroczona. Sekcja ujawniła embolję tłuszczo­
wą, która wcale nie dowodzi, że zejście nastąpiło po 
awertynie. Drugi przypadek S c a n z o n i e g o  do­
tyczył 4-roletniej dziewczynki z wilczą paszczą. W uś­
pieniu awertyną dokonano operacji L a n g e n b e c -  
k a. Jak już wzmiankowano wyżej, było to trzecie z 
kolei uśpienie awertyną w krótkim przeciągu czasu. Po 
trzeciem uśpieniu nastąpiło uduszenie, które nie dało się 
zwalczyć pomimo bardzo energicznej interwencji. Sek­
cja wykazała status thyrrdco-lymphaticus, a zatem po­
dobnie smutny wynik mógł nastąpić i przy każdym in­
nym sposobie uśpienia.

Jeżeli przeto rozważymy wzmiankowane tu zejś­
cia śmiertelne, to nie można nabyć przeświadczenia, że 
były one wynikiem szkodliwego działania awertyny.

Na M iędzynarodowym Kongresie Chirurgicznym 
w Madrycie w roku 1932 A n s c h u e t z  przedsta­
wił statystykę zejść śmiertelnych po uśpieniu awertyną. 
Z  tej statystyki widzimy, że na 79.750 przypadków nar­
kozy awertynowej, podanych przez niemieck;ch chirur­
gów, było tylko 9 przypadków śmierci, czyli jedno zejś­
cie śmiertelne na 10.000 uśpień.

Na zasadzie naszych spostrzeżeń dosdiśm y do 
następujących wniosków:

1 ) Awertyną służy jedynie jako środek do tak 
zwanej narkozy podstawowej (Basisnarkose), W  tym 
celu winna być ściśle i indyw idualn i dawkowana. Dla

osiągnięcia całkowitego znieczulenia dodajem y chorym, 
uśpionym awertyną, bardzo małe, a więc nieszkodliwe 
ilości eteru. W całym szeregu przypadków (1 3 % )  pod­
stawowa narkoza wystarcza do wykonania dłuższych 
i większych zabiegów bez dodania eteru.

2) Narkoza awertynowa jest jedyną narkozą, 
oszczędzającą psychikę chorego dziecka, jest według 
trafnego wyrażenia jednego z autorów (R  e s c h k e) 
„narkozą duszy“ . Dziecko otrzymuje lawatywę aw erty­
nową na sali chorych w swem łóżku, nie wiedząc nic o 
oczekującym je zabiegu, zasypia snem niemal norm al­
nym, bez wszelkiego podniecenia, budzi się po operacji 
bez wszelkich przykrych następstw (wymioty, podniece­
nie), nie pam iętając zupełnie o tern ciężkiem przejścu, 
jakiem jest w większości przypadków operacja. O dpada 
więc tak bardzo szkodliwy czynnik psychicznego wstrzą­
su operacyjnego.

3) Awertyną nie wywołuje żadnych powikłań 
ze strony organów oddechowych ii nie wywiera ujem ne­
go wpływu na nerki, wątrobę i serce, może ona zaszko­
dzić jedynie w tych przypadkach, w których uprzednio 
zostały stwierdzone zmiany patologiczne tych narzą­
dów —  i wtedy podanie awertyny jest przeciwwskazane.

Przeciwwskazaniem do narkozy awertynowej są 
również choroby płuc i opłucny —  z powodu ujemnego 
wpływu awertyny na ośrodek oddechowy, następnie 
cierpienia kiszki prostej oraz stany znacznego wyniszcze­
nia chorego. Ujemny wpływ awertyny na ośrodek od­
dechowy daje się z łatwością zwalczyć przy pomocy 
środków, o których była mowa wyżej.

4 ) Śmiertelność po narkozie awertynowej jest 
znikoma, gdyż według dotychczasowych statystyk wy­
nosi 1 na 10.000.

5) Biorąc pod uwagę zarówno dodatnie, jak 
i ujemne cechy awertyny, musimy stwierdzić, że narko­
za awertynowa stanowi znaczny postęp w dziedzinie 
znieczulania chorego. W chirurgji dziecięcej ma nieoce­
nioną wartość, i przeto stosowanie jej jest szczególnie 
wskazane.

Praca ta ma charakter tymczasowego doniesienia 
a w miarę zebrania przez nas większego m aterjału ogło • 
simy obszernie wyniki naszych spostrzeżeń, tyczących 
się tej narkozy.
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Z I-go oddziału wewn. szpitala Wolskiego w Warszawi .
(K ie row nik :  Dr.  A. L a n d a u ) .

Spostrzeżenia i uwagi kliniczne o ostrym zaniki 
wątroby.

Podali

A nastazy  LA N D A U  i W łodzimierz H E jM A N  (W arsz a w a ) .

(D okończen ie  —  patrz  Nr. 13— 14).

Przem iana w ęglowodanowa.

R ęla w ątroby polega na magazynowaniu wchło­
niętych przez ustrój cukrów w postaci glikogenu; w mia­
rę zapotrzebowania glikogen zostaje zamieniony na glu­
kozę i oddany do dyspozycji tkanek. Glikogen jest tym 
czynnikiem, który wzmacnia i chroni kom órkę w ątro­
bową; na tej podstawie jest oparte insulinowocukrowe 
leczenie niedomogi wątrobowej, wprowadzone przez 
E p p i n g e r a  i R i c h t e r a .  W  przypadkach 
niedomogi w ątroba nie jest w stanie utrzymać glikoge­
nu; jako skutek tego występuje przecukrzenie krwi, a po 
obarczeniu glukozą poziom cukru jest wyższy niż nor­
malnie i znacznie później opada do poziomu naczczo. 
W  bardzo wielu schorzeniach wątroby spotyka się wy­
żej podany typ zachowania się cukru we krwi. Scho­
rzenia w ątroby należą wszak do tych stanów, które 
L a b b ć12) nazywa les états para - diabétiques; zabu­
rzenia w przemianie węglowodanowej stwierdzał L a b- 
b é  i N e p v e u x  w 94%  chorób w ątroby; 
zaburzenia te czasem charakteryzują się cukromoczem, 
częściej jednak występują, jako charakterystyczne zmia­
ny krzywej cukru we krwi po obarczeniu glukozą.

Jednak w bardzo ciężkich uszkodzeniach w ątro­
by występuje nieraz zjawisko odmienne; ilość cukru we 
krwi jest zmniejszona, po obarczeniu glukozą poziom 
cukru prawie się nie podnosi. M a n n  i M a g a t h  
wykazali, że po doświadczalnem usunięciu wątroby u 
zwierząt występuje stałe niedocukrzenie krwi. Bardzo 
ciekawe są doświadczenia, które W a k e m a n i 
M o r e l  l,:ł) przeprowadzali na małpach (macacus  
rheus)• zakażali m ałpy żółtą febrą i u zwierząt chorych 
znajdowali poziom cukru we krwi znacznie zwiększony; 
po dożylnem podaniu cukru glikemja była bardzo wy­
soka, powrót do poziomu naczczo odbywał się bardzo 
wolno. W  końcowych natomiast okresach żółtej febry 
u zwierząt znajdow ano niski poziom cukru we krwi; po 
obarczeniu glukozą ilość cukru we krwi pozostawała p ra­
wie niezmieniona; w przypadkach tych występowało 
więc, podobnie jak w doświadczeniu M a n n a  i 
M a g a t h a, stałe niedocukrzenie krwi.

U naszych chorych spotykam y oba typy zacho­
wania się cukru we krwi ; w przypadku II cukier we krwi, 
badany w dniu śmierci, wynosił 0.6%»; niestety, ciężki 
stan chorego nie pozwolił nam przeprowadzić obarcze­
nia glukozą, ale tak niski poziom cukru dowodzi, że u 
chorego tego panowały podobne warunki, jak przy usu­
nięciu całkowitem wątroby. W przypadku VII cukier 
naczczo wynosił 0.72%»; po obarczeniu 50 gr. glukozy

poziom cukru wzniósł się po 1 godzinie do 132%», po 
3 godzinach wynosił 0.82%», był więc wyższy jeszcze, 
niż naczczo. W przypadku V cukier naczczo wynosił 
1.10% o, po obarczeniu 40 gr. galaktozy wzrósł po 1 
godzinie do 1.82%», po 3 godzinach wynosił jeszcze 
1.36 %»; w przypadku tym spotykamy więc wysoki po­
ziom cukru naczczo, wysoki jego wzrost i powolny, prze­
dłużony spadek po obarczeniu cukrem.

Próba B a u e r a  (z galaktozą), przeprowa­
dzona 1 raz, dała wynik wybitnie dodatni (6 .48  gr. ga­
laktozy w moczu).

Przemiana białkowa.

W  przebiegu zaniku wątroby występuje szereg 
głębokich zaburzeń w przemianie białkowej; zaburzenia 
te charakteryzują się: zmniejszeniem ilości mocznika, 
wytwarzanego w wątrobie, a co za tern idzie, obniżeniem 
jego poziomu we krwi i ilości wydalanej z moczem, 
zwiększeniem ilości azotu pozabiałkowego i kwasu m o­
czowego we krwi, zwiększeniem wydalania amoniaku z 
moczem itd. Specjalnie szkoła francuska zwraca uwagę 
na zaburzenia gospodarki azotowej, występujące w prze­
biegu niewydolności wątroby. Francuzi podają sze­
reg stałych mających pewne znaczenie w rozpoznawa­
niu niedomogi w ątroby; m. in. oznaczają w moczu i we 
krwi współczynnik azotowy (coefficient azoturique et 
azotèm ique14) , otrzymany z podzielenia ilości azotu 
mocznika przez ilość azotu całkowitego moczu lub krwi. 
Normalny współczynnik azotowy we krwi wynosi 0.7
—  Ü.8 ( C o u r m o n t ,  M o r e l  i M o u r i -  
q u a n d ) ; w schorzeniach nerkowych podnosi się po­
wyżej 0.9, w chorobach wątroby obniża się; w naszych 
przypadkach wynosił od 0.1 6 do 0.46, był więc znacz­
nie obniżony. Innych stałych, jak np. coefficient d 'im ­
perfection ureogenique ( M a i l l a r d ) ,  czasem b ar­
dzo skomplikowanych, nie obliczaliśmy; wszystkie one 
nie m ają rozstrzygającego znaczenia w rozpoznawaniu 
niedomogi wątroby i opierają się głównie na zmniejsze­
niu ilości mocznika, wytwarzanego w wątrobie. W  na­
szych przypadkach ilość mocznika we krwi jeden raz 
tylko była zmniejszona (0.1 %») ; w pozostałych 7 przy­
padkach była prawidłowa (0.2 —  0.45 %o); dw ukrot­
nie nawet przewyższała górną granicę. Natomiast stwier­
dzaliśmy zwiększenie ilości azotu pozabiałkowego oraz 
azotu resztkowego (azote résiduel B r o d i n a) ; jest 
to azot, obliczony z różnicy ilości azotu niebiałkowego 
i azotu mocznika; w warunkach prawidłowych wynosi 
on mniej, niż 0.15%». W naszych przypadkach azot 
resztkowy 6 razy był powiększony (0 .2  —  0.45 %o). 
A zot pozabiałkowy w naszych przypadkach wynosił od
0.25 do 0.6%o, był więc naogół zwiększony. Am ino­
kwasy (tyrozynę) znajdowaliśmy w moczu tylko w 1 
przypadku (nr. 5 ). Ilości kwasów aminowych we krwi 
nie oznaczaliśmy, normalnie wynosi ona 0.05 —  0.065
—  1 % o ; C r i s t o l ,  P e a c h  i T r i v a s 15) znaj­
dowali w niedomodze wątrobowej 0.07 —  0.1 %o ami­
nokwasów we krwi; ilość ta może być jeszcze większa, 
np. L a b b é ,  R o u b e a u  i N e p  v e u x 16) znaj­
dowali w żółtaczkach 0.075 —  0.158%o. M a n n  i 
M a g a t h wykazali znaczne zwiększenie ilości kwasu 
moczowego w moczu psów, pozbawionych wątroby; 
analogiczne zwiększenie ilości kwasu moczowego we krwi 
wykazali M a n n  i B o l l m a n  n17). Hiperurice- 
mja, występująca w przebiegu niedomogi wątroby, 
tłómaczy się brakiem  przeróbki kwasu moczowego w 
wątrobie. W  naszych przypadkach ilość kwasu moczo-www.dlibra.wum.edu.pl
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wego w osoczu była 2 razy normalna (2 6  —  28 mgr. w 
litrze), 5 razy zaś zwiększona (58  —  1 00 mgr. w litrze) 
(patrz tablica).

W naszych przypadkach stwierdzaliśmy więc zna­
czne zaburzenia przemiany białkowej ; zaburzenia te cha­
rakteryzowały się: zwiększeniem ilości azotu niebiałko- 
wego i azotu resztkowego we krwi; podniesionym pozio­
mem kwasu moczowego we krwi, oraz obniżeniem 
współczynnika azotowego (coefficient azotèm ique). Na­
tomiast zmniejszenie ilości mocznika we krwi wystąpiło 
tylko 1 raz.

Tablica.
Zawartość produktów przemiany białkowej w surowicy

krwi.

P r z y p a d e k 1 II III IV VI VII

Mocznik w gr. ^ 0.25 0.4 0.42 0.25 0.2 0.45 0 35 0.1
Kwas moczowy w mgr. %o 28 100 58 58 26 56 6 2
Kreatynina w rrgr. 25 22
Azot niebiałkowy w gr. 0/og 0.35 0.4 0.6 0.3 0.54 0.25
Azot resztkow y w gr. %(, 0.22 0.27 0.48 0.22 033 0.2
W spółczynnik azotowy we

krwi 0 34 0.46 0.2 0.31 039 0.16

P rzem iana  cholesterynow a.

W przeciwieństwie do żółtaczek mechanicznych 
(kamica żółciowa, zapalenie dróg żółciowych), w któ­
rych występuje dość znaczna hipercholesterynemja, w | 
zaniku wątroby, jak zresztą i w innych stanach niedo- j  

mogi wątrobowej, ilość cholesteryny we krwi się zmniej­
sza. Specjalnie zmniejsza się ilość estrów cholesteryno- 
wych, które w zaniku wątroby wynoszą zaledwie 20% 
ogólnej ilości cholesteryny we krwi (normalnie estry 
strawią 60% cholesteryny). W  zaniku podostrym  wy­
stępuje nieraz we krwi hipercholesterynemja, poziom 
cholesteryny spada jednak w okresie niedomogi w ątro­
bowej. W  naszych przypadkach ilość cholesteryny we 
krwi była dwukrotnie zmniejszona (0 .84  i 1%«), dwu­
krotnie zaś zwiększona (1 .8  i 2 .4% «); zwiększenie ilo­
ści cholesteryny do 2.4 gr. %o w przypadku VII może 
być tłomaczone istniejącą od 1 6 lat kamicą żółciową.

G ospodarka  ch lorow a i rów now aga  kwasow o - zasadowa.

Ie  ostatnie w przebiegu zaniku wątroby zostały 
przez jednego z nas szczegółowo omówione (porównaj 
L a n d a u, G 1 a s s i K a m i n e r18). Stwierdzo­
no wówczas, że zaburzenia równowagi kwasowozasado- 
wej, występujące w przebiegu zaniku wątroby, są nie­
znaczne; w naszych przypadkach zasób zasad osocza 
wynosił 32, 42, 53, 64, 67 i 68 objętości CO 2 w cm.:{
surowicy; w 2 zatem przypadkach rezerwa alkalicz­
na była zmniejszona. Należy jednak pamiętać, że w 
pozostałych przypadkach chorzy długo i uporczywie 
wymiotowali, tracąc w wymiocinach walory kwasowe; 
wywołana przez wymioty alkaloza mogła maskować 
kwasicę, powstałą z uszkodzenia czynności wątroby.

Ilość chloru w osoczu wynosiła w naszych przy­
padkach od 3.23 do 3.58 gr. w litrze, w krwinkach od 
1.60 do 1.85 gr. w litrze; dwukrotnie poziom chloru w 
osoczu i w krwinkach był nieco obniżony, pozatem jed ­
nak panowały stosunki prawidłowe. Również normalny 
był wskaźnik chlorowy, który wynosił od 0.45 
do 0.52.

G spo d ark a  wodna .

Wreszcie kilka słów pragniemy poświęcić roli w ą­
troby w przemianie wodnej ustroju i zaburzeniom tej 
przemiany w przebiegu zaniku wątroby. M o l l i t o r  
i P i c  kt9) opisali dokładnie warunki anatomiczne, 
dzięki którym  w ątroba odgrywa wielką rolę w gospo­
darce wodnej; w żyłach wątrobowych znajdują się włók­
na mięsne, opisane przez A r e y  i S i m o n s a ,  
regulujące światło tych żył i odpływ wody z wątroby. 
W łókna mięsne, zawarte w żyłach wątrobowych, mogą 
całkowicie zamknąć odpływ płynów z w ątroby; nastę­
puje to np. po dożylnem wstrzyknięciu pewnych pro­
duktów rozpadu białka (histamina, pepton) ; następuje 
wówczas zatrzymanie odpływu krwi z wątroby, w ątro­
ba obrzmiewa, prawe serce wypełnia się słabiej, ciśnie­
nie w dużym krwiobiegu spada ( M a u t h n e r  i 
P i c k ) . Zamknięcie odpływu z żył wątrobowych po­
woduje wzrost ciśnienia w włośniczkach i przesączanie 
płynu do przestrzeni chłonnych (L  a m s o n i R o­
c a20). Po zastrzyknięciu adrenaliny otwiera się odpływ 
z żył wątrobowych (H  e s s), natomiast drażnienie 
nerwu błędnego powoduje zatrzymanie odpływu wody 
z w ątroby (P  i c k ). W ątroba jest rezerwuarem, k tó­
ry chroni prawe serce przed przepełnieniem płynem ; je­
śli wlewać śródżylnie większe ilości płynu —  wątroba 
powiększa się i twardnieje (T  i g e r s t e d t ) .  L a  m ­
s o n i R o c a  wstrzykiwali śródżylnie zdrowemu psu 
sól fizjologiczną: po przejściowem rozwodnieniu, gę­
stość krwi wracała po 40 min. do normy, natomiast u 
psów, które miały uprzednio założoną przetokę E c k a, 
rozwodnienie krwi utrzymywało się jeszcze po 2 godz. 
W ątroba działa również na gospodarkę wodną ustroju 
na drodze hormonalnej (P  i c k i jego współpraco­
wnicy). 1 em też tłómaczy się bezmocz, który otrzym y­
wał M a n n  i M a g a t  h21) po doświadczalnem 
usunięciu wątroby.

O zaburzeniach gospodarki wodnej w przebiegu 
zaniku w ątroby pisze szereg autorów ; skąpomocz w za­
niku w ątroby obserwowali: H e s s22), L a n d a u
i P a p ,  A d l e r ,  D i e u l a f o y  i inni. H e s s  
donosi, że w przebiegu zaniku w ątroby występuje czę­
sto obrzęk płuc, stwierdzany anatomicznie, i tłumaczy 
jego powstawanie nagłem przeładowaniem krwiobiegu 
przez płyn, nagrom adzony w wątfobie. Natomiast o­
brzęków i płynów w jam ach surowiczych w postaci ostrej 
zaniku —  zwykle brak.

Z  naszych przypadków wyraźne zaburzenia go­
spodarki wodnej wystąpiły w przypadkach: V, VII i 
VIII; skąpomocz występował we wszystkich przypad­
kach. W  przypadku V  wystąpiły objawy wolnego pły­
nu w prawej jamie opłucny i to w okresie, kiedy brak 
jeszcze było wyraźnych objawów niedomogi w ątrobo­
wej. W  przypadku VII wystąpiły objawy wolnego pły­
nu w jamie brzusznej oraz obrzęki na krzyżu, podudziach 
i stopach; obrzęki te zwiększały się w miarę zbliżania się 
zejścia śmiertelnego. W  obu przypadkach badanie po­
śmiertne nie znalazło innej przyczyny powyższych za­
burzeń prócz zaniku wątroby. Zaburzenia przemiany 
wodnej w przypadku VIII są nieco odmiennego pocho­
dzenia i spowodowane były marskością wątroby w prze­
biegu jej podostrego zaniku. Połączenie żółtaczki i puch­
liny brzusznej w przebiegu marskości w ątroby opisują 
F i e s s i n g e r  i B r o d i  n2'5) , jako „syndrom e icteroas- 
citique“ , zespół ten występować może ostro lub podostro 
i spowodowany jest zadziałaniem jakiejś przyczyny in­
fekcyjnej lub toksycznej na marską wątrobę; badaniewww.dlibra.wum.edu.pl
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pośmiertne stwierdza prócz rozrostu tkanki łącznej zwy­
rodnienie tłuszczowe komórek. To tłuszczowe zwyrodnie­
nie powoduje nietylko żółtaczkę; przez ucisk powięk­
szonych komórek wątrobowych na włośniczki powstaje 
szybko puchlina brzuszna (tylko w marskości wątroby, 
gdyż taka wątroba nie jest w stanie się powiększać).

W  przypadkach II i V  badanie pośmiertne stwier­
dziło obrzęk płuc (por. wyżej).

Nasze przypadki dowodzą, że w przebiegu zani­
ku w ątroby występują bardzo często zaburzenia gospo­
darki wodnej, które charakteryzują się nietylko skąpo- 
moczem i zatrzymaniem wody w wątrobie, ale dopro­
wadzić mogą również do obrzęków i zjawiania się pły­
nu w jam ach surowiczych.

Streszczenie.

1. Obserwowaliśmy 8 przypadków zaniku w ątro­
by, w tern 7 ostrych, 1 przewlekły.

2. W śród chorych naszych było 5 mężczyzn i 3 
kobiety, nie możemy zatem potwierdzić specjalnego u­
sposobienia płci żeńskiej do zapadania na zanik w ą­
troby.

Wiek naszych chorych wahał się od 21 do 70
lat.

3. W  jednym  przypadku zanik w ątroby wystą­
pił po zażyciu przez chorego preparatu rtęci; w innych 
nie można było znaleźć specjalnej przyczyny cho­
roby.

4. W  3 przypadkach badanie pośmiertne stwier­
dziło przewlekłe zmiany w przewodzie pokarmowym.
W  1 przypadku zanik wątroby powikłał kamicę żółcio­
wą, na którą chora cierpiała od 16 lat; zanik wątroby 
wystąpił tu w 4 tygodnie po zamknięciu światła wspól­
nego przewodu żółciowego przez kamień.

5. Okres przedżółtaczkowy u 1 chorego wynosił 
6 miesięcy; w innych około 7 dni. W  kilku przypadkach 
nie dało się ustalić początku choroby.

6. W  5 przypadkach występowały bóle w jamie 
brzusznej; w 1 przypadku bóle wyprzedzały o 6 miesię- i 
cy inne kliniczne objawy zaniku wątroby.

7. U 2 chorych wystąpiły zaburzenia oddechu, 
polegające na jego zwolnieniu, niemiarowości i okresach 
bezdechu. W  większości przypadków występowało przy­
śpieszenie tętna, aczkolwiek w niektórych przypadkach 
tego przyśpieszenia brakło.

8. We krwi znajdowaliśmy bilirubinemję, zwię­
kszoną odporność krwinek i zwolnione ich opadanie. 
W zór czerwony nie ulegał zmianie, prócz 2 przypadków, 
które cechowała niedokrewność. W zór biały wykazy­
wał naogół neutrofilję z nieznacznem przesunięciem na 
lewo.

9. W moczu znajdowaliśmy zarówno barwniki, 
jak i kwasy żółciowe. 1 yrozynę znaleźliśmy tylko w 1 
przypadku.

1 0. Krew wykazywała albo przecukrzenie, połą­
czone ze stromym wzrostem i powolnym spadkiem krzy­
wej po obarczeniu glukozą, albo też niedocukrzenie.

1 1. Stwierdzaliśmy zwiększenie ilości azotu nie- 
białkowego i resztkowego we krwi, zwiększenie ilości 
kwasu moczowego we krwi oraz obniżenie współczyn­
nika azotowego.

1 2. Ilość mocznika we krwi była naogół prawi­
dłowa, tylko w 1 przypadku zmniejszona.

1 3. Zaburzenia równowagi kwasowozasadowej 
były u naszych chorych bardzo nieznaczne; w 2 przy­
padkach stwierdzaliśmy nieznaczną hipochloremję oso­
cza i krwinek, pozatem ilość chloru w osoczu i krwin­
kach była normalna.

14. U naszych chorych występował skąpomocz, 
w 2 przypadkach zaniku ostrego wystąpiły objawy pły­
nu w jamach surowiczych, w 1 przypadku obrzęki. W 2 
przypadkach badanie pośmiertne stwierdziło obrzęk 
płuc.
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D Z I A Ł  S P R A W O Z D A W C Z Y
pod kierunkiem  M. GANTZA.

Streszczenia zbiorowe i poglądowe
Z Zakładu Baktarjologji Wydziału Weterynaryjnego Uniwersy­

tetu Warszawskiego.
(K ie ro w n ik :  Prof.  Dr. Z. S z y m a n o w s k i ) .

O występowaniu pałeczek Banga w moczu i w kale ludzi 
i zwierząt.

Podał
A r tu r  BER (W a rsz a w a ) .

Do niedawna za jednę z zasadniczych różnic, 
istniejących między Brucella meliłensis a Brucella abor­

tus uważano zdolność zjawiania się pałeczki maltańskiej 
w moczu osobników chorych w przeciwieństwie do pa­
łeczek ronienia zakaźnego, które rzekomo tej własności 
nie posiadają. Pogląd ten oparty był na danych klinicz­
nych, które stwierdzały, że zarazek maltański hoduje się 
z moczu łatwo i często, pałeczka ronienia zakaźnego na­
tomiast nie daje się nigdy z moczu wyhodować. Przy­
czyny, które złożyły się na taki właśnie, a nie inny wy­
nik badań klinicznych, są różnorodne. Najważniejsza
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jest ta, że metoda badania bakteriologicznego w go­
rączce falistej, wywołanej pałeczką B a n g a, jest 
bardzo mało rozpowszechniona z powodów, które ob­
szerniej omówiłem w poprzedniej p u b l ik a c j i ). Bada­
nie moczu przeprowadzono dotychczas wszystkiego w 
kilkunastu przypadkach. Być może, przyczyniło się do 
tego także doświadczenie, nabyte w praktyce wetery­
naryjnej, pouczające, że posiewy z moczu krów porzu- 
tek wypadają z reguły negatywnie.

W  rezultacie ustaliło się przekonanie, że pałeczka 
B a n g a _ nie posiada własności przenikania przez kłę- 
buszki nerkowe w odróżnieniu od pałeczki maltańskiej, 
która przenika do moczu często i obficie, a przytem nie­
zależnie od gatunku zwierzęcia, u którego pasorzytuje. 
Tak np. u świnek morskich chronicznie chorych po za­
każeniu pałeczką maltańską zarazek daje się wykazać 
w moczu u 30%  zwierząt (Z  d r o d o w s k i )  nawet 
jeszcze w 1 34 dni po zakażeniu (N i c o 1 1 e et C o n­
s e i 1), przytem znacznie częściej i łatwiej, niż we krwi 
(E y r e ).

U psów zarazek wcześniej daje się izolować ze 
krwi, następnie jednak przez czas dłuższy z moczu 
(E  y r e ). U małp w odróżnieniu od pałeczek B a n­
g a ziarniki maltańskie' występują często w moczu i we 
krwi. W przypadkach przewlekłych zarazki dają się wy­
kazać niekiedy tylko w moczu i w narządach limfatycz- 
nych ( L u s t i g  i V e r n o n i ) .  U owiec i kóz, 
nawet pozornie zdrowych, występują zarazki maltańskie 
w moczu w dużych ilościach ( A l e s s a n d r i n i ,  
H a r d y ,  A u b l a n t ) .  Choć zdarzają się okresy, 
w których posiewy z moczu są negatywne (A  l e s s a n ­
d r i n i), to jednak przeważnie zarazek występuje w 
moczu kóz w ciągu wielu miesięcy po zakażeniu. Jarzy­
ny, zanieczyszczone moczem, stanowią główne źródło 
zakażenia ludzi. W nowszych francuskich epidemjach 
gorączki maltańskiej mocz odgrywa większą rolę, niż 
mleko ( L u s t i g  i V e r n o n i ) .  U ludzi pałeczki 
maltańskie występują w moczu w 75%  przypadków 
(W  i 1 s o n ). Nawet u pozornie zdrowych ludzi znaj­
duje się w moczu często duże ilości zarazka (S h a w ). 
Zarazek zjawia się w moczu człowieka czasem dopiero 
w parę tygodni po wybuchu schorzenia, czasem przed 
końcem choroby lub w okresie rekonwalescencji (L  u s- 
t i g  i V e r n o n i ) .  W ydalanie zarazka z moczem 
powoduje u kobiet zakażenie pochwy. Podczas coitus 
nastąpić może zakażenie mężczyzny (C  o s i m o). 
Pałeczki maltańskie występują zwykle w moczu w du­
żej liczbie, dochodzącej do 30000 bakteryj i więcej w 
1 ccm. W ystarcży dla ich wykazania siać w takim przy­
padku 0,1 —  0,2 ccm. moczu na agar zwykły lub z do­
datkiem glukozy albo nutrozy. Niekiedy zdarza się, że 
liczba zarazków w moczu jest bardzo mała. W takim 
przypadku wiruje się mocz, a osad sieje się na pożyw­
ki stałe. Przed wirowaniem dodaje się do moczu nieco 
surowicy aglutynującej.

W zakażeniu B a n g o w s k i e m  posiewy z 
moczu, dokonywane zresztą bardzo rzadko, wypadały 
negatywnie. Autorzy przypuszczali, że m ają tu do czy­
nienia z pewną stałą cechą biologiczną zarazka. Dopiero 
doświadczenia H a b s a wykazały, że w grę wchodzi 
metyle pasorzyt, ile gospodarz, u którego pasorzytuje, 
bowiem w moczu bydła pałeczki B a n g a giną w tem ­
peraturze ciała po 24 godzinach, a w lodówce po tygod­
niu, podczas gdy w moczu ludzi w temperaturze 37°C

*)  Warsz.  Czas. Lek. r. 1933, N. 12 i 13— 14.

żyły» podobnie jak pałeczki maltańskie, w ciągu 5 —  
7 dni, a w temperaturze 0°C  nawet parę tygodni.

Badania d ‘A 1 e s i o nad czasem życia Bru­
cella melitensis i Brucella abortus w obojętnym  i lekko 
zasadowym moczu człowieka, krowy i kozy wykazały, 
że bakterje te rozwijają się w moczu dość słabo. W ytrzy­
małość ich i czas życia nie są zależne od ilości chloru 
w moczu, lecz raczej od ilości mocznika, który działa na 
nie zabójczo. Normalny mocz gotowany ma mniejszą 
zdolność zabijania brucelli, aniżeli mocz o tern samem 
Ph, filtrowany przez świece B e r k e f e l d a .

W pewnej zgodzie z temi doświadczeniami po­
zostają badania własne, w których udało się utrzymać 
przy życiu pałeczki B a n g a w normalnym gotow a­
nym moczu ludzkim raz w ciągu 3 dni, w innym zaś 
przypadku w ciągu 7 dni. W moczu, rozcieńczonym pły­
nem fizjologicznym w równych ilościach, udało się wy­
kazać żywe pałeczki B a n g a jeszcze w ciągu 1 1 dni, 
być może, wskutek procentowego zmniejszenia ilości 
mocznika.

Z badań doświadczalnych nad czasem życia b ak ­
teryj w moczu wymienić warto ciekawą pracę B e n­
g o a, z której wynika, że Brucella melitensis żyje w 
moczu ludzi zdrowych tylko kilka dni, podczas gdy w 
moczu ludzi chorych na brucellozę bez porównania dłu­
żej. Prawdopodobnie podobne stosunki stwierdzone zo­
staną również i dla pałeczki B a n g a.

Dotychczas znajdujem y w literaturze tylko poje- 
dyńcze przypadki pozytywnego bakterjologicznego b a ­
dania moczu w zakażeniu pałeczką B a n g a. W ym ie­
nię tu przypadek Mc. A r t h u r a  i W i g m o r e a ,  
gdzie w moczu, pobranym  przez cewnik wprost z pę­
cherza, wykazano obecność Bruc. abort. suis, oraz pra­
cę B a k e r a, gdzie drogą szczepienia zwierząt do­
świadczalnych wykazano obecność pałeczek B a n g a 
w moczu, mimo że miano aglutynacyjne surowicy pa­
cjenta nie było podwyższone. Na uwagę zasługuje też 
przypadek C a r p e n t e r a  i M e r r i a m a ,  gdzie 
dwukrotnie izolowano pałeczki B a n g a z moczu 
człowieka zakażonego. Po jednym  dodatnim  przypadku 
opisują L e a v e  11 i A m o s s  oraz T  o d d, 
po kilka O r r  i H u d d l e s o n  oraz C a r p e n ­
t e r .  W  naszym Zakładzie udało się w roku ubiegłym 
w jedynym  badanym  wogóle przypadku wykazać wzrost 
specyficznych zlepników we krwi świnki morskiej, szcze­
pionej moczem pacjenta, będącego już w okresie rekon­
walescencji. Posiewy z tego moczu w ypadły natomiast 
negatywnie.

Badania bakterjologiczne moczu u ludzi, zakażo­
nych pałeczką B a n g a, były dokonywane bardzo 
rzadko, to też liczba opisanych w literaturze przypad­
ków z negatywnym wynikiem badania jest nie większa 
od liczby badań pozytywnych. Dla orjentacji przytoczę 
tu prace v a n  d e r  H o e d e n a  z 17 ujemnemi 
przypadkami, M a n s o n - B a .  h r a  z 2 i S t e j- 
f y oraz Z a c h a  po 1.

U zwierząt domowych kwestją występowania pa­
łeczek B a n g a w moczu zajmowano się nie więcej, 
niż u ludzi. Istnieje zaledwie kilka prac, wykonanych na 
większym m aterjale zwierzęcym. Z e 1 1 e r o w i nie 
udało się wykazać pałeczek B a n g a w moczu krów, 
którym  wprowadzał duże ilości żywego zarazka pod­
skórnie. Podobnie negatywny wynik dało przeprow a­
dzone przez K i n g a  i C a l d w e l l a  badanie 
moczu 269 krów, reagujących serologicznie dodatnio, 
niepewnie lub ujemnie. Natomiast w doświadczeniach
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F i t c h a ,  B i s h o f a  i B o y d a  udało się szcze­
pieniem świnek morskich w l l 9 próbach moczu bydlę­
cego znaleźć 1 7 zakażonych pałeczką B a n g a. Z a­
znaczyć należy, że wszystkie zakażone próbki moczu 
pochodziły od krów, które świeżo porzuciły (nie daw ­
niej, niż 12 dni przed pobraniem  moczu). Być może, że 
zarazki dostawały się do moczu z wyciekiem z pochwy, 
w którym w tym okresie występują dość obficie.

Rzadkie występowanie pałeczek B a n g a w 
moczu krów zakażonych pozostaje w zgodzie z doświad­
czeniem H a b s a nad zabójczem działaniem moczu 
bydlęcego na pałeczki ronienia zakaźnego.

U zwierząt laboratoryjnych brak zupełnie danych
0 przenikaniu pałeczek B a n g a do moczu. Z  do­
świadczeń własnych wynika, że w moczu szczurów zara­
zek występuje dość często i w dużych ilościach. Udaje 
się wykazać jego obecność w posiewach na agarze zwyk­
łym z około 0,5 ccm. moczu pobranego z pęcherza. 
U myszy nie udało mi się dotychczas drogą posiewów 
wykazać obecności pałeczek w moczu, choć częste ich 
występowanie w nerkach (2 9 % )  zdaje się przemawiać 
za przenikaniem przez kłębuszki nerkowe.

W ynik badania zwierząt doświadczalnych po­
twierdza hipotezę H  a b s a, że pałeczka B a n g a 
do moczu przenika lub nie, w zależności od gatunku 
zwierzęcia, u którego pasorzytuje.

Na zasadzie wszystkich cytowanych tu prac, choć 
bardzo nielicznych, spodziewać się należy, że pałeczki 
B a n g a w moczu występują nierzadko, przynajmniej 
u człowieka, to też badanie bakterjologiczne moczu na­
leżałoby zalecić jako uzupełniające badania bakterio lo­
gicznego krwi. Najbardziej celowe wydaje się pobiera­
nie moczu przez jałowy cewnik, zadawanie wysokowar- 
tościową surowicą aglutynującą i odwirowanie. Osad siać 
należy na pożywki stałe. Najlepiej nadaje się do tego 
celu agar wątrobowy lub z dodatkiem  gliceryny, fos­
foranów lub cystyny. Płytki w atmosferze 10% dwu­
tlenku węgla i w temperaturze 37°C. przechowywać na­
leży do 14 dni. Nierzadko przy ujemnym wyniku po­
siewów szczepienie świnek morskich może wykazać 
obecność pałeczek B a n g a w badanym  moczu.

Jeszcze mniej danych, niż w sprawie występowa­
nia pałeczek B a m g a w moczu, m amy w kwestji 
występowania ich w kale. W edług F i t c h a ,  B i s ­
h o f a  i B o y d a  tylko rzadko udaje się wykazać 
obecność pałeczek B a n g a w kale krów, napewno 
zakażonych. Posiewy z kału w ypadają z reguły negatyw­
nie, lepsze wyniki daje natomiast szczepienie zwierząt 
doświadczalnych. W  1 1 8 próbach kału autorzy wykaza­
li jedynie dwukrotnie obecność pałeczek B a n g a.
1 o rzadkie występowanie pałeczek B a n g a w kale 
przemawia, zdaniem autorów, przeciw aktywnemu za­
każeniu przewodu pokarmowego, a tłomaczy się, być 
może, jedynie pobraniem  zakażonej karmy. Przeciwne­
go zdania są G ó t z e  i M u l l e r ,  według których 
poza narządem  rozrodczym miejscem rozmnażania się 
pałeczek B a n g a w ustroju zakażonym jest także 
śluzówka przewodu pokarmowego. Fakt ten w połą­
czeniu z bardzo często występującem zakażeniem p e r  GS 
wpływa na wydalanie pałeczek B a n g a z kałem. 
Autorzy wywołali zakażenie u krów, karmiąc je w ciągu 
kilku tygodni kałem krów, zakażonych pałeczką B a n­
g a. W spomnieć w tern miejscu muszę, iż Z  e 1 1 e r 
nie wykazał obecności pałeczek B a n g a w kale 
krów, którym  wprowadzał podskórnie duże ilości za­
razka.

U ludzi, zakażonych pałeczką B a n g a, kał 
badano zaledwie kilkakrotnie. Wyniki uzyskane są jed ­
nak naogół bardzo dobre. Przypomnę tu pracę 
S c h i l l i n g  a, M a g e e  i L e i t c h a ,  którzy 
wyizolowali ze krwi i kału człowieka chorego Bruc. 
aborł. suis, oraz pracę A m o s s a  i P o s t o n a ,  
którzy z kału 2 chorych kobiet wielokrotnie izolowali 
Bruc. meliłensis i Brucella abortus suis. Ci sami autorzy 
wyhodowali 78 razy pałeczki B a n g a z kału 6 cho­
rych osobników. Zaznaczają oni, że nie we wszystkich 
ostrych przypadkach brucellozy udaje się izolować pa­
łeczki B a n g a z kału osobników zakażonych. Często 
jednakże posiewy z kału dają pozytywne wyniki nawet 
wtedy, gdy miano aglutynacyjne surowicy jest już b ar­
dzo niskie, a krew i inne płyny ustrojowe zarazków nie 
zawierają. L e a v e l l  i A-m  o s s opisują przypa­
dek, w którym 10 razy wykazano obecność pałeczek 
B a n g a w kale, a raz w żółci, pobranej z dwunast­
nicy. Po usunięciu woreczka żółciowego, w którym znaj­
dowały się liczne pałeczki B a n g a, zarazki się już 
więcej w kale nie zjawiły. Mamy tu znów pewną analo- 
gję z ziarnikiem maltańskim, który daje się często izolo­
wać z żółci ludzi zakażonych ( L u s t i g  i V e r -  
n o  n i).

W edług autorów amerykańskich bywają nosicie­
le pałeczek B a n g a, którzy przechowują je w wo­
reczku żółciowym. Nosiciele ci nie m ają jednak tego 
znaczenia, co nosiciele tyfusu brzusznego, gdyż infekcja 
kontaktowa jest wogóle u ludzi w schorzeniu B a n­
g o w s k i e m bardzo rzadka.

Reasumując dane, znajdujące się w piśmiennic­
twie, dojść musimy do wniosku, iż nie wolno w przy­
padku podejrzenia zakażenia pałeczką B a n g a po­
minąć badania bakterjologicznego kału, które potwier­
dzić może niekiedy djagnozę w przypadkach wątpli­
wych, w których zarówno badanie serologiczne, jak 
i badanie bakterjologiczne krwi i moczu nie daje zupeł­
nej pewności. Przy badaniu kału nacisk należy położyć 
na szczepienie zwierząt doświadczalnych, posiewy b o ­
wiem w rzadkich tylko przypadkach w ypadają pozy­
tywnie.

PIŚMIENNICTW O.

D ‘A  1 e s i o V. Giorn. ital. Malatt.  esot. trop .  et 
Igien. col. 1929 Nr. 10. A l e s s a n d r i . n i  A. et E  n r i­
c o C. Policlin. Sez. P re t .  1926 T. 39 S. 1345. A  m o s s 
H. L. and  P  o s t  o n M. A. J. am er .  med. Assoc. 1929 T. 93 
S. 170 i 1930 T. 95 S. 482 .  M c .  A r t h u r  W. P. and  
W  i g m o r e J. B. A .  Brit. med. J. 1 930 1 S. 858. A  u b 1 a n t 
D u b o i s ,  L a f e n ê t r e  et  L i s b o n n e .  Presse  med. 
1926 S. 40. B a k e r  B. M. A rch .  int. Med. 1929 T. 44 S. 128. 
B e n g o a  J.  G a r c i a .  Rev. Hig. y San. pec.  1931 T. 21 
S. 744. B e r  A .  Med. Dośw. i Spot. 1933 (w  d r u k u ) .  C  a r ­
p e n t  e r  C. M. A m er .  J.  of Pathol.  1926 T. 2 Nr. 5 S. 455. 
C a r p e n t e r C .  M. and  M e r r i a m H. E. J. of amer,  
med. Assoc. 1926 T. 87 S. 1269. C o s i m o Gr. Policlinico 
Sez. pra t.  1930 S. 133. F i t c h C. P. B i s h o f L. M. and 
B o y d W. L. Proc.  Soc. exper.  Biol. a. Med. 1932 S. 555. 
G ö t z e R. uind M ü 1 1 e r J. Deut.  Tierärztl.  W och. 1931 
Nr. 47 S. 721. FI a b s H. 1 Międzynar. Kongr.  Mikrohiol. P a ­
ryż 1930. H a  r d y A. V. J. am er .  med. Assoc. 1929 T. 93 
S. 891 .  K i n g  M.  J.  a nd  C a l d w e l l  D. W. A m er .  J. med. 
Sei. 1929 T. 178 S. 115. L e a v e 1 1 H. R. a n d  A  m o s s 
H. L. A m er .  J. med. Sei. 1931 T. 181 S. 96. L u s t i g  A. 
und V e r n o n i S. Handb. d. path. M ikroorg. 1928 T. IV— I
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S. 5 l I . M a n s o n - B a h r  Ph. Abhandl.  a. d. Geb. d. Aus- 
landsk. I927  T. 26 S. 274. N i c o l 1 e Ch. et C o n s e i l
E. C. R. S. B. 1909 T. 66 S. 503 i T. 67 S. 267. O  r r P. F.
and  H u d d 1 e s o n J. F. A m er.  J. of Publ. Heal th  1927
S. 1242. P  o p p e K. D. T ierärztl.  W och sch r .  1929 Nr. 44
S. 689. S c h i 1 1 i n g G. S. M a g e e C. F. and  L e i t c h

F. M. J. of am er.  med. Assoc. 1931 T. 96 S. 1945. S t e j f a 
M. Cas. lek. ces. 1929 S. 1574. T o d d  A. T. La.ncet 1929 
1 S. 388 .  W  i 1 s o n  G. S. Brit. med. J. 1930 II S. 679. 
Z a c h E. Prag .  A rch .  T ie rm ed.  1929 T. 9 S. 213. Z  d r o ­
d o w s k i P. A rch .  f. Schiffshyg. 1 927 T. 3 1 S. 30 1. Z e l l e r  
H. A rch .  f. wiss. T ierheilk .  1922 T. 49 S. 65.

Streszczenia pojedyncze
Choroby serca i naczyń.

LAUBRY, ROUT1ER, LENEGRE. W ar tość  rozpoznaw ­
cza ob jaw ów  zapalenia  osierdzia.  (Le m onde  med. I.V. 193 2 ) .

A u to rzy  zw raca ją  uwagę, iż aczkolwiek objaw y i p rze ­
bieg kliniczny zapalenia  osierdzia oddaw na  są znane (zaburzenia  
czynnościowe k ieru ją  uwagę  na okolicę serca,  szmer ta rc ia  na 
począ tku,  p rzechodzący  następnie  w stłumienie,  objawy re n t ­
genowskie, p u n k c ja ) ,  często jednakże  c ierpienie to nie zostaje 
rozpoznane tam , gdzie ono istnieje, lub też nie stwierdza się śla­
du zapalenia  w tych  przypadkach ,  gdzie się je rozpoznało. Kla­
sycznie pericarditis jest powikłaniem  istn ie jącego już c ierpienia 
(gościec,  gruźlica płuc, zakażenie  b ak te r jam i  ropotwórczemii,  
zespoły m ocznicow e),  tern niemniej istnieją  zapalenia  wsier- 
dzia p i e r w o t n e ,  lub będące  p ierwszym objaw em  roz­
poczynającej  się choroby:  gościec sercowy ogran icza jący  się
do osierdzia, lub mocznica, k tó rej  p ierwszym ob jaw em  jest  wy­
sięk osierdziowy. Osierdzie rzadko tylko jest zajęte  wyłącz­
nie —  zazwyczaj sp raw a  chorobow a  do tyka  wszystkie części 
serca  (gościec  z re g u ły ) ,  szerzy się per continuitatem  (p raw o  
S t o k  e s a ) ,  lub też jak  w gruźlicy obe jm uje  op łucną  i śród- 
piersie. W iadomo, jak  w gruźliczem zapaleniu błon surowiczych 
trudno  określić  stopień  udziału osierdzia, co m a przecież p ie rw ­
szorzędne znaczenie rokownicze. O b jaw y  kliniczne są m iejsco­
we. Z aburzen ia  czynnościowe są liczne (duszność  w spec ja l­
nych pozycjach,  bóle sercowe, neu ra lg ja  n. p rzeponowego, 
czk a w k a ) ,  lecz zmienne, niestałe i n ie  w ys tępu ją  w zespole. 
Bóle w ys tępu ją  zawsze o typie  dusznicy bolesnej.  Napad 
angina pectoris u dziecka nakazu je  n a tychm ias t  myśleć o za­
paleniu osierdzia. Jest  to jeden z wcześniejszych objawów, us tę ­
p u jący  zaraz po usta leniu się wysięku. Szmer ta rc ia  jest jednym  
z na js ta lszych ob jaw ów  —  w ystępu je  zazwyczaj w mezosystole 
lub w mesadiastole, dając  ry tm  na  trzy tem pa.  Szmer ten staje  
się lepiej słyszalny przy  nachylen iu  klatki piersiowej ku przodo­
wi lub przy zwiększeniu ucisku słuchaw ką.  T ru d n o  go niekie­
dy odróżnić od szm eru ta rc ia  opłucny, leżącej przed sercem  —  
przy głębokim w dechu  (oddalen ie  listków o p łucny)  ten ostatni 
szm er powinien być słabiej słyszalny. Najlepszym sposobem 
stwierdzenia wysięku jest codzienne po rów naw cze  badanie  s tłu­
mienia  bezwzględnego (zwiększającego się) w p o rów nan iu  ze 
stłumieniem względem serca.  O b ja w  R o t s c h a, czyli z ja­
wienie  się s tłumienia w kącie  sercowo - w ątrobow ym  oraz 
G e n d r i n a, po lega jący  na wykazaniu  s tłumienia poniżej 
w yros tka  m ieczykowatego  są finezjami bez większego znaczefc.a. 
Ważniejszy jest ob jaw  P  i n s a :  objawy wysięku opłucnot-je-
go u lewej podstawy płuca  (stłumienie ,  zniesienie drżenia, c^sza 
oddechow a)  w połączeniu z u jem n y m  wynikiem punkcji .  A u to ­
rzy spostrzegali  jednakże  ch o reg o  z powolnem  zwiększaniem 
się serca  ze wazystkiemł wyżej w ym ien ianem i ob jaw am i bez w y­
sięku osierdziowego. Badanie ren tgenow skie  da je  na jmniej pew ­
ne wyniki,  gdyż na obraz składa się cień serca  i zawartości w o r ­
ka osierdziowego. A u to rzy  zalecają gorąco  w każdym  wątpli­
wym p rzy p ad k u  p u n k c ję  osierdzia, k tó ra ,  zdaniem ich, jest za­
biegiem prostym , bezpiecznym i m a jący m  znaczenie nietylko 
rozpoznawcze lecz i lecznicze.

H. S z p i d b a u m .

L. PO PP E R .  Nadciśnienie tętnicze  p ierw otne  i jadopo-  
chodne. (A rc h .  des Mai. du coeur  N. 9, 1 9 3 2 ) .

W  ciągu dziesięciu lat (1921  —  1930)  spos trzegano  
na oddziale P a l a  wśród 16.500 cho ry ch  1031 p rzy p ad k ó w  
nadciśnienia,  z czego 754 należało niewątpliwie  do g ru p y  n a d ­
ciśnienia p ierw otnego ,  56 —  do jad opochodnego ,  221 —  s ta ­
nowiło bądź postacie  mieszane, bądź nie dało się zaszeregować 
z pewnością  do żadnej g rupy .  Liczba więc ch o ry ch  z nadciśn ie ­
niem sam ois tnem  stanowi 4 ,6 %  ogólnej liczby cho ry ch .  Z  754 
chorych  z nadciśnieniem sam ois tnem  zmarło  249 ,  z czego 177 
wskutek  u d a ru  m ózgowego, 46  w skutek  n iedom ogi se rca  lub, j e ­
żeli doliczyć przypadki,  w k tó ry ch  zapalenie p łuc  przyśpieszyło 
n iedom ogę uk ładu  krążenia ,  to 64 p rzypadki  należy zaliczyć do 
tej g rupy,  4 tylko wskutek  n iedomogi nerek ,  co stanowi za ­
ledwie 1 ,7 % .  Prawdziwej mocznicy  z azocicą  nie spos trzega ­
no u chorych  z nadciśnieniem sam ois tnem  po 60 roku  życ :a. 
Z 56 p rzypadków  nadciśnienia  j ad o p o ch o d n eg o  zmarło  26, z 
czego 1 4 w sku tek  niedomogi ne rek ,  6 wskutek  p o s tępu jące j  n ie ­
domogi sercowej i 6 wskutek  u d a ru  mózgowego. C horzy  z n a d ­
ciśnieniem jad o p o ch o d n em  um ie ra ją  przec ię tn ie  wcześniej,  an i ­
żeli chorzy  z nadciśnieniem sam ois tnem : m ocznica  zdarza  się 
w nich szczególnie często, począwszy od 30 roku  życia. W  n a d ­
ciśnieniu sam ois tnem  najwięcej p rzy p ad k ó w  śmierci jest między 
45 a 65 r. życia, przyczem krzyw a śmierci m ózgow ych  przeb ie ­
ga jednakow o  u kobiet i u mężczyzn, k rzyw a niedom ogi serca  
dom inu je  u mężczyzn o I 0 lat wcześniej,  niż u kobiet.  Początek  
nadciśnienia  p ierw otnego  p rzypada  już  n a  wiek młodzieńczy, 
nosi ono c h a ra k te r  dziedziczny i rodzinny. Pierwszemu o b ja ­
wami są, poza c iśnieniem, sztywne naczynia ,  p rze ros t  serca,  
zmiany ofta lm oskopowe,  na  k tó re  kładzie nacisk  szczególny 
G u i s t. Najczęściej spo tyka  się nadciśnienie  p ierw otne  u lu­
dzi typu  t raw iennego .  Podm io tow o u jaw nia  się nadciśnienie  sa ­
moistne w bólach i z aw ro tach  głowy, n e rw obó lach  najczęściej 
ne rw u  potylicowego, uderzen iach  krwi do głowy, biciu serca ,  
ła twem  męczeniu  się. Początk i niedomogi serca  m an ifes tu ją  się 
uczuciem pełnokrwistości,  śc iskaniem w nadbrzuszu, oznakam i 
zastoju wątroby .  Miażdżyca naczyń wieńcowych  jes t  częsta 
u osób z nadciśnieniem, wskutek  czego spo tyka  się u nich bóle 
okol icy se rca  aż do jaw nej dusznicy bolesnej. Osłabienie  u m y s­
łowe, nadpobudliwość, zaburzenia  zmysłowe poprzedzają  ud a r  
mózgowy, tak  częsty u h iper ton ików. E tjo log ja  nadciśnienia  sa ­
m ois tnego jest  n ieznana. O d g ry w a ją  tu ta j  rolę rośl inny układ 
nerw ow y i gruczoły dokrew ne,  za czem przem pwia  częste w y ­
stępowanie  nadciśnienia  po us tan iu  miesiączkowania .  Sam fakt 
wysokiego ciśnienia nie pow in ien  być .p rzecen iany  przez leka­
rza. T ę tn ice  w nadciśnieniu sam ois tnem  są sztywne, napięte,  
powężykow ane,  szerokie lub średnio  - szerokie, w nadciśnieniu  
jad o p o ch o d n em  —  naogół p roste  i wąskie. Istnieje również róż­
nica w  zachow an iu  się żył, k tó re  są szerokie i często pow ęży k o ­
wane  w nadciśnieniu  sam ois tnem , wąskie i często sku rczone  —  
w jadopochodnem . Najlepiej  widać różnice w zachow an iu  się 
naczyń na dnie oka. W  nadciśnieniu  p ierw o tnem  znajdu je  się 
p rzerost  odśrodkow y lewej k o m o ry  serca ,  w jad o p o c h o d n em —  
przerost  w spółśrodkowy k o m o ry  lewej i p raw ej.  W śród  183 
p rzypadków  nadciśn ien ia  p ie rw otnego  w 113 było serce  prze- 
rosłe odśrodkowo, w 7 —  współśrodkowo, w 7 —  było nor-
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maine. W śród  24 p rzypadków  nadciśnienia  jad o pochodnego  b y ­
ło I 6 p rzeros tów  współś rodkow ych  serca ,  Ó z konfiguracji} od­
środkową. W  nadciśnieniu p ie rw otnem  nerk i  byw ają  często 
zmienione w znaczeniu a r te r jo losk le rozy  lub naw et nerki  zani­
kowej, w m ate rja le  sekcy jnym  w 7 5 %  przypadków , lecz zmia­
ny te są w tórne .  Białkomocz i cy lind ru r ja  nie rozstrzygają  o ro ­
dzaju nadciśnienia .  Bardzo silną azocicę spo tyka  się rzadko w 
nadciśnieniu p ierw otnem . Nadciśnienie j ad o p o ch o d n e  rzadziej 
p rowadzi  do udarów  m ózgowych, niż pierw otne .  W  zmianach 
m ózgow ych  w nadciśnieniu  częściej bierze udział półkula  lewa, 
aniżeli p ra w a  (1 8 3  razy pó łku la  lewa z 56 zejściami śmiertel-  
nem i wobec 140 półku li  p raw ej z 51 zejściami śm ie r te ln e m i) . 
W  5 3 %  p rzy p ad k ó w  sekcy jn y ch  zm iany w mózgu były wielo- 
ogniskowe. Mniej lub bardziej  znaczną miażdżycę tętn ic  m ózgo­
wych stwierdzono w 5 5 %  przypadków .

H e n ry k  J. L a n d a u .

J. FREUNDL1CH. N apady  A d am s • S tokesa  wywołane 
przez t rzepo tan ie  ko m ó r .  (D tsch .  A rch .  klin. Med. t. 173, z. 6 ) .

A u to r  poda je  opis p rz y p ad k u  z nap ad am i A d a m s -  
S t o k e s a ,  w k tó ry m  k on tro la  e iek trokard jog raf iczna  w y k a ­
zała rozszczepienie czynności przedsionków i k o m ó r  z napadam i 
trzepo tan ia  i m igotania  kom ór .  Najdłuższy n a p a d  t rw ał  80 se ­
kund. Każdy n a p ad  poprzedzały  zawsze skup ione  bez p rzerw y 
nas tęp u jące  po sobie skurcze  dodatkow e,  wychodzące  z roz­
m ai tych  miejsc  serca.  Częstość akcji  k o m ó r  wynosiła  w czasie 
t rzepo tan ia  (względnie  m igo tan ia )  k om ór  230 —  270 na  m i­
nutę. Serce  przyszło j ed n a k  do siebie po tych  nap ad ach ,  i p a ­
c jen tk a  m ogła  opuścić  szpital w stanie  znacznej popraw y .  A u to r  
wskazuje  na znaczenie t rzepo tan ia  (m ig o ta n ia )  k o m ó r  jako 
przyczyny  n ap ad ó w  A d a m s - S t o k e s a  i na  konieczność 
badan ia  e lek trokard iograf icznego  takich  n apadów  ze względów 
leczniczych.

H e n ry k  J. L a n d a u .

BRUCKNER. Pato logiczny e lektrok&xdjogram przy  m ia ­
row ej czynności se rca .  (M ed. Klinik, N. 8, 1 9 3 2 ) .

A by  zbadać chorego  na serce  należy zdać sobie sp raw ę  
z wydolności mięśnia sercow ego  (p ró b y  czynnościowe: p rzysia ­
dy. wchodzenie  na  stołek i t. p . )  oraz ustalić ew en tua lne  zmiany 
anatom iczne .  W  tym celu posługu jem y  się badan iem  fizykalnetn. 
ren tgenow skiem  i e lek tro k a rd io g ra fem .  Należy podkreśl ić  fakt 
mało znany lekarzom  p ra k ty k o m ,  że n aw et  przy m ia row ej akcji  
serca ,  przy  tętn ie  poniżej 60 uderzeń na m inutę ,  m ożna  stw ie r­
dzić pato logiczne zachow anie  się krzywej e lek tro k a rd io g ra f icz ­
nej.  G a lo p p rh y th m u s ,  pulsus alternans  i t. p. objaw y, naogół  
rzadkie, pozwala ją  ustalić  uszkodzenie mięśnia sercow ego. Ekg. 
nab ie ra  spec ja lnego  znaczenia  tam , gdzie t ru d n o  jest  rozróż­
nić zmiany czynnościowe od organ icznych .  A u to r  p rzy tacza  
7 p rzypadków , w k tó ry ch  przy  m iarowej czynności  se rca  s tw ier­
dzano  n iep raw id łow ą  krzywą Ekg. E kg  nab iera  spec ja lnego  zn a ­
czenia przy  rokowaniu ,  np. przy tak  bardzo  dziś rozpowszech­
n ionych  ubezpieczeniach.

St. L u x e  n b u r g .

BERGMANN. Leczenie  p o o p e rac y jn y c h  zaburzeń  k rą że ­
nia.  (D . m. W . N. 14, 1 9 3 2 ) .

Zap aść ,  w ys tępu jąca  często i nieprzewidzianie po zabie­
gu o p e racy jn y m ,  jest  analogiczna  do wstrząsu, wyw ołanego  do­
świadczalnie u zwierząt po w strzykn ięc iu  p e p to n u  lub histaminy. 
Stw ierdzam y wówczas rozszerzenie naczyń k rw o n o śn y ch  na ob ­
wodzie i obniżenie c iśnienia  krwi,  ponieważ w yrów naw czo  nie- 
zwężają  się naczynia  w  obręb ie  n e rw u  t rzewnego, co w ys tępuje  
w  n o rm a ln y ch  w a ru n k ach .  Z ap a ść  p o o p e rac y jn ą  uzależniamy od 
t ru ją ce g o  działania p ro d u k tó w  rozpadu  własnego białka. W raż li­
wość na  p ro d u k ty  rozpadu własnego białka  jest  różna, jak  rów ­
nież, zdan iem  R o s s I a różną jest  wrażliwość mie jscowa tk a n ­

kowa. Z aburzen ia  W krążen iu  nietylko odnoszą się do zapaści 
w czasie uśpienia  lub bezpośrednio  po zabiegu, ale obejmuj;} te 
m om enty  niebezpieczeństwa, k tó re  m ogą  wystąpić  w kilka dni 
potem. Poszczególni badacze różnie t łómaczą m echanizm  p o w ­
stawania  zapaści po o p e racy jn e j .  R o m b e r g  i R ö s s l e r  
uzależniają  ten  ob jaw  od porażen ia  ne rw ów  naczynioruchow ych ,  
a zwłaszcza zmniejszenia  napięcia  w obrębie  n e rw u  trzewnego. 
Badania z kliniki M o r a w i t z a  wykazały,  iż spadek  ciś­
nienia powsta je  od niedosta tecznego wypełnienia  naczyń tę tn i ­
czych. H e n d e r s o n  uzależnia obniżenie ciśnienia krwi od 
zmniejszenia się ciśnienia kwasu węglowego, u trzym ującego  
właściwe napięcie w naczyniach  żylnych. Osta tecznie  dla za­
burzeń  krążen ia  po zabiegu o p e racy jn y m  ch arak te rys tycznem  
jest zaleganie krwi w  obwodzie, a ponieważ szybkość krw i nawet 
się zmniejsza, stąd jasne  jest,  iż zamało krw i w ra ca  do serca 
i za mało zostaje wyrzuconej  na  obwód. Mięsień sercowy w 
tych p rzy p ad k ach  jest  zupełnie wydolny. W  tych  p rzy p ad k a ch — 1 
wszystkie nasze usiłowania będą  sk ierow ane w k ie ru n k u  zmnie j­
szenia ilości zalegającej krwi na obwodzie. S tąd  nie będziemy 
podawali  digitalis, a środki takie  jak  kam fora ,  cardiazol, h e ­
xeton, poza tern s t rychninę ,  koffeinę, ephedra iinę  lub  sympatof. 
Środki te możemy podaw ać  co 2 —  3 godziny, kilka n a  raz 
i nie będzie to żadną  polip ragm azją .  T en  sposób postępow ania  
znany jest ba rdzo  wielu lekarzom, zmusi ich jed n ak  do zas ta­
nowienia, czy ma jakiekolw iek p rak tyczne  znaczenie podawanie  
digitalis przed zabiegiem o pe racy jnym . W obec  tego, iż dawki 
digitalis stosow ane przez ch iru rgów , są tak  małe, iż nie m ają  
one żadnego wpływu ani n a  mięsień sercow y ani na  obwód, 
właściwe zaś dawki doprowadziłyby do zmniejszenia ilości krwi,  
krążące j  w naczyniach,  s tąd  błędne jes t  postępow anie  przez 
podaw anie  środków  z g ru p y  digitalis przed operac ją .  Racjonal-  
n iejszem byłoby podaw an ie  w yciągów z tarczycy, k tó ra  p rzy­
śpiesza szybkość krwi, ale dopiero  po 10 —  14 dniach, a n a j ­
lepiej stosować cardiazol, epheton inę  lub syntpato l  i koffeinę. 
Śmiertelność na  sku tek  zapaści poo p e racy jn e j  zmniejszy się na- 
pewno. Morfinę i je j  p o chodne  oraz  środki nase rcow e  z g ru p y  
kw asu  barb itu row ego  nie są obo jętnem i dla zagrożonego u k ła ­
du krążenia .  Nawet law atywa lub olej rycynowy m o g ą  wywołać 
zapaść przy  chw iejnym  układzie k rążenia .

W a n d a  F r a n z  o w n a.

Choroby nerwowe i psychiczne.

B1EMOND A. Padaczka  a  guzy mózgu. (Psych ia tr .  
Blätter. 1 36.  162 —  168. 1 9 3 2 ) .

M ater ja ł  a u to ra  holenderskiego obe jm uje  139 p ierw ot­
n ych  guzów wewnątrzczaszkowych. Na 73 p rzypadków  guzów 
mózgowia w 57 miały miejsce d rgaw ki w wywiadach. Guzy m óz­
gowia w ykazu ją  blisko 8 0 % ,  guzy przysadki  i m óżdżku 10%  
padaczki.  Guzy c iemieniowe da ją  typ  drgaw ek  ogniskowych, 
potyliczne i sk ron iow e typ  d rgaw ek  uogólnionych. T y p o w e  n a ­
p a d y  J a c k s o n o w s k i e  ze s ta łym p u n k tem  wyjścia 
d rg a ń  klonicznych świadczą o pochodzeniu  u razow em  lub po- 
zapalnem  (arachnitis serosa). P ra c a  pochodzi z głośnej kliniki 
am ste rdam skie j  B r o m s e r a .

H. H  i g i e r.

HEYMANN E. Przewlekła p adaczka  a  guz mózgu. (Me 
dizinische Klinik. 430  —  432 ,  1 9 3 2 ) .

Na zasadzie własnego obfitego m ate r ja łu  au to r ,  znany 
w Berlinie n e u ro ch i ru rg ,  dowodzi,  że nieraz  lata  i dziesiątki lat 
t rw a ją ca  padaczka  d em asku je  się jak o  u ta jo n y  guz mózgu. P o ­
de jrzan a  jest  padaczka  nie typowa w przebiegu, jak  np. d a jąca  
po n ap ad o w e  dłuższe niedowłady, lub padaczka ,  k tó ra  nie znosi 
w prow adzenia  do k o m ó r  powietrza.  W  tych  razach należy b a ­
dać płyn, doko n ać  w entryku log ra f j i ,  zdjęcia s te reoskopow ego
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dla usta lenia  na ren tgenogram ie  zgrubień lub zaników kośćca 
czaszki, pos ta rać  się o p ró b n ą  tk an k ę  p u n k c y jn ą  w miejscu 
pode jrzanem  w celu zbadania  histologicznego.

H. H  i g i e r.

BUSSE W alter .  Leczenie przewlekłego zapalenia n ag m in ­
nego mózgu wysokiemi daw kam i a trop iny .  (A rc h iv  für Psy­
chia trie  T. 47, I 13 —  126, 193 2 ) .

Doświadczenia, d o konane  na 130 chorych  z kliniki n e r ­
wowej w Getyndze, po tw ierdzają  pom yślny wpływ dużych dawek 
a trop iny .  Gdy się osiągnęło lub ustaliło dawkę op tym alną,  to 
należy jej się przez czas dłuższy bez obawy trzymać. Część 
znaczna chorych ,  t r acąc  b radyfren ję ,  ślinienie i sztywność mięś­
ni, odzyskuje zdolność do pracy .  Drżenie  i skurcz  gałek wejrze- 
niowy nie podda ją  się a tropinie .  Bellafolina w dawce dw u ­
kro tn ie  mniejszej jest dobrym  su roga tem  a tropiny.  Przy p rze r­
waniu  nagłem a trop iny  w ys tępu ją  objaw y abstynencyjne ,  sy m u ­
lujące  obraz toksyczny.

I I. I I i g i c r.

LISAK A. Leczenie a tro p in ą  park inson izm u poencefali- 
tycznego. (Schweizer,  medizinische W ochensch rif t .  672 —  674. 
1932) .

Z  16-tu encefali tyków, pensjonarzy  przytułku, 9-ciu od­
zyskało po k u rac j i  a tro p in ą  całkowicie zdolność do pracy .  O p ty ­
m alna  dawka,  k tó rą  należy indywidualnie ustalić, w aha  się mię­
dzy I /2 3 4 mlgr.  3 razy dziennie. Gdy w ys tępu ją  objawy 
uboczne, to trzeba codziennie zmniejszać daw kę  o jedną  k r o p ­
lę, dopóki objawy nie znikną.  Encefali tycy  wydzielają z moczem
0 wiele więcej i o wiele szybciej a trop inę  od no rm aln y ch  osob­
ników a trop in izow anych ,  i na tern polega ich znana  to lerancja
1 rzadkość kumulacji .  Jedynie  encefali tycy z h iper ty reozą  mało 
się n a d a j ą  do heroicznych dawek alkaloidu.

H. H i g i e r.

H. KA HLER. Leczenie s tanów  kom atycznych .  (D eutsche  
medizinische W ochenschrif t ,  1 132 —  1 134, 19 3 2 ) .

W edług  doświadczeń 111 Kliniki W ewn. W iednia  w 1 ) 
Coma apoplccticum  po wylewach wewmątrzmózgowych wystar-
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cza wysokie ułożenie i ochładzanie  głowy bez s tosowania  ś r o d ­
ków nase rcow ych  i bezsku tecznych  k rw ioupustów , w 2) Coma 
ihromboticum wskazane jest niskie ułożenie głowy i s tosowanie  
cardiaca, w 3 )  Coma uraemicam  —  k rw io u p ą s t  130 —  200 
ctm. i nakłucie  lędźwiowe, w 4 )  Coma hypoglykaemicum  —  
duże ilości cu k ru  obok kofeiny, w 5) Coma diabeticum  50 j e d ­
nostek insuliny dom ięśniowo lub dożylnie z j.ednoczesnem w p ro ­
wadzeniem dużych ilości c u k ru  g ronow ego  do żyły lub o dby tn i­
cy z ewentua 'r .em  co dwugodzinnem  pow tarzan iem , w każdym 
razie nie p rzek racza jąc  dziennej ilości 150 ^— 200 jednostek  
insulipy.

I I. I ł i g i e r.

GRAYE. Leczenie go rączką  ślepoty tabe tycznej .  (D e u t ­
sche Zeitschrif t  für N ervenhe ilkunde .  T. 127. 74 —  95. 1 9 3 2 ) .

P róby  te rapeu tyczne  zimnicą, f logetanem , neosaprow i- 
t an e m  i su lfodiasporalem zawiodły, następcze  pozim/nicze lecze­
nie sa lw arsanem  zdradziło, resztki zachow anego  światła  zgas­
ły szybko. (W ra c a m y  więc do daw nych  poglądów  B e n e ­
d i -c t a, L e y d e  n a z przed 4 (Maty, k tó rzy  uważali za 
K u n s t f e h l e r  leczenie specyficzne zaniku wiądowego. 
n. optici. Ref.) .

H. H i g i e  r.

W. MANN. Leczenie rop n eg o  zapalen ia  opon  m ózgo­
wych. (D eu tsche  medizinische W o ch en sch r if t  1931, N. 3 1 ) .

M a n n  opisuje 3 p rzypadk i  wyleczonego ropnego  za­
palenia oporni —  n iem en ingokokkow ego  —  m etodą  p rzep łu k i­
wania przestrzeni p o d pa jęczynów kow ych  przez wprow adzenie  
p łynu  do zbiornika podpotyliczego. A u to r  potwierdza,  na  co już 
E s k u c h e n  zwraca ł  uwagę, że płyn, w ydobyty  ze zbiornika,  
jest bardziej  zmieniony od p łynu  lędźwiowego (n ie  przez 
wszystkich potwierdzone. R e f .) ,  i że płyn ten po upływie 3 go­
dzin wydziela s t ra t  pa jęczynow y (S p in n w e b g e r in n se l ) . Do p rze­
płukiw ania  używa M a n n  p łynu R i n g e r a. P łyn m óz­
gowo - rdzeniowy oczyszczał się zupełnie we wszystkich, długie 
tygodnie  bezskutecznie  innemi m etodam i leczonych p rzy p ad k ach  
(Z w rac a  uwagę, że wśród cy tow anych ,  k tó rzy  nad  tą m etodą  
pracowali  lub ją  inicjowali , b rak  nazwiska F 1 a t a u a .i p o ­
danej  przezeń przed wielu laty m etodyki.  R ef .) .

H. H i g i e r.

O c e n y

J. RA K O W ER . Rokowanie  w rozm aitych  postaciach  
a n a to m o  - klin icznych gruźlicy płuc i odmie sztucznej. (Le 
F ranęo is  1932, str.  187) .

O m aw ian a  książka stanowi p racę  doktorską  au to ra ,  w a r ­
szawianina. Jest  to p ra ca  s ta tys tyczna,  op ie ra jąca  się na  1554 
p rzypadkach ,  spos trzeganych  w ciągu siedmiu lat (1921  —
1929) w san a to r ju m  dla p racow ników  kolejowych w Ris-Oran- 
gis. Jest to więc jed n a  z większych sta tys tyk  tego rodzaju. 
W  pierwszej części om awia a u to r  wyniki odległe leczenia sa n a ­
to ry jnego  w zależności od postaci gruźlicy płuc, od lozm aitych 
jej objaw ów (w ydalan ia  p rą tk ó w  w plwocinie, ciepłoty , s to sun­
ków dziedzicznych i rodz in n y ch ) .  W  drugiej  części om ówione są 
wyniki leczenia uciskowego, przedewszystkiem odm y sztucznej 
również w zależności od postaci gruźlicy, skuteczności odmy, 
długotrwałości  choroby,  wieku chorych ,  ich zajęcia. A u to r  o m a ­
wia szczegółowo powikłania ,  w ystępu jące  w przebiegu odmy 
sztucznej (wysięki,  zrosty opłucny, przedziurawienia  płuc, p o ­
wikłania nerwowe, wystąpienie  zmian gruźliczych po stronie 
p rzec iw nej) .  Wreszcie  poda je  au to r  wyniki nielicznych zresz-

k s i ą ż e k .

tą p rzypadków  o leo toraksu  i w yrw ania  nerwu przeponowego.  
W yw ody i lus trow ane  są przykładam i —  opisem p rzypadków , 
ożywiających treść, k tó ra  inaczej byłaby  może nazbyt sucha.  
A u to r  poda je  bogate  piśm iennictwo francuskie ,  niemieckie, a n ­
gielskie, dotyczące om aw ianego  tem a tu ;  p rzykry  nieco jest  zu­
pełny b rak  p iśm iennictwa polskiego.

H en ry k  J .  L a n d a u.

SPERANSK1. Napad  d rgaw kow y. L en ing rad  —  Moskwa, 
1932, str. 95.

Z jawisko tak powszednie, jak  nap ad  d rgaw kow y, nie 
zyskało do chwili obecriej należytego wyjaśnienia  pa togenetycz-  
nego. A u to r  s ta ra  się podejść  do zagadnienia  od s t ro n y  do ­
świadczalnej. Na pytanie ,  jak a  część układu nerwowego jest 
ź ródłem drgawek,  nie da je  odpowiedzi ka tegoryczne j .  K o ra  m óz­
gowa może być p u n k tem  wyjścia dla n apadu  d rgaw kow ego,  lecz 
nie musi nim być. T ak  psy , '  pozbawione całej ko ry ,  rozwijały  
całkowity nap ad  pod wpływem tak ich  sam ych  czynników, jakie  
wywoływały go u zwierzęcia no rm alnego .  N iepodobna  nie )zau-
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ważyć, że jednak  w innem  miejscu S p. mówi, iż psy, poz­
baw ione  k o ry  okolic  ruchowych ,  nie da ją  typow ych  napadów  
d rgaw kow ych .  O środkom  podkorow ym  przypisu je  S p. duże 
znaczenie  dla całokszta łtu  napadu .  Z  p ro tokó łów  doświadczeń 
można wyczytać,  iż nap ad  podkorow y  cechuje  p rzew aga  czyn­
nika tonicznego. Niestety, w w yniku hadań  nie doszedł auto»: 
do w yraźnych  wniosków, w trakc ie  jed n ak  doświadczeń poczy- 
r ił wiele c iekaw ych  spostrzeżeń. T ak  więc spros tow ał on obec­
nie daw ne swe twierdzenie, iż sam o zam rażan ie  ko ry  mózgowej 
p ow oduje  n a p ad  drgawkowy. Spostrzeżenie takie  było sprzeczne 
z doświadczeniem innych  badaczy (a  także z naszemi w łasnem i) .  
O oecn ie  S p. stwierdził,  że nap ad  d rgaw kow y występował tylko 
u tych  zwierząt,  k tó re  o trzym ały  uprzednio  m orfinę  pod skóro. 
Działać ma ona  jak o  jeszcze jeden czynnik drażniący, zaś „ n a ­
pad d rgaw k o w y  jest wynikiem  podrażnień ,  osiąga jących  dosta ­
teczny stopień n ap ięc ia“ . Morfina sam a przez się nie jest su b ­

s tanc ją  drgawkową,  nie jest nią, zresztą, nawet absynt 
w pojęc iu  S p e r a n s k i e g o .  Ciał d rgaw kow ych  per se 
a u to r  nie uznaje,  dopiero  w łączności ze sposobem w prow adze­
nia ciała do us tro ju  oraz ze s tanem  sam ego us tro ju  ciało zdo­
bywa własność wywoływania  drgawek. C iekawy jest szereg do ­
świadczeń, w k tó ry ch  a u to r  zap ragnął  zmniejszyć liczbę bodź­
ców, d rażn iących  zwierzę, i w tym  celu usuwał wszystkie nerwy 
węchowe wraz z kulblis olfactorius■ Po pew nym  czasie zwykły 
bieg doświadczeń z zam rażaniem  kory  dawał w wyniku p a to ­
logicznie d ługotrw ały  sen zamiast n apadu  drgaw kow ego.  To  
daje S p. podstawę do wnioskowania ,  że sen i n apad  d rg aw ­
kowy posiadają  identyczne m echanizm y nerwowe. Niepodobna 
niezauważyć, że twierdzenie takie  uderza  swą niezwykłością , 
przyzwyczailiśmy się bowiem uważać dwa te zjawiska za b iegu­
nowo różne. Książka mimo b ra k u  w niej ostatecznej syntezy 
jest c iekawa, godna przestudjowania .

N. Z  a n d o w a.

W skazówki praktyczne
Eułonon, prze tw ór wątrobowy, okazał się, według R. 

E n t z e r o t h a ,  środkiem  bardzo sku tecznym  w dławicy pier­
siowej, niedomodze mięśnia sercowego i zaburzeniach sercowych  
pochodzenia nerwowego. E u to n o n  działa i d ro g ą  doustną ,  może 
być przeto  p rzep isyw any  w k rop lach .  (Med. Welt.  1 9 3 2 ) .

H. D e i c h e r poleca  Stenopressin  w leczeniu dła­
wicy piersiowej. Jest to k o m b in ac ja  napars tn icy ,  lobeliny i n i­
trog liceryny .  D a je  się 3 razy dziennie po 20 kropel.  Już  po 
upływie  k ró tk ieg o  czasu da je  się zauważyć obniżenie ciśnienia 
krwi i działanie regu lu jące  na  tętno. (Med. Welt.  1932, N. 4 2 ) .

A . G. F o o r d i' B. R. D y s a r t w ykom binowali ,  
że ś rodkiem  przec iw ko krwawiączce powinien być wyciąg z ja j­
nika: kobiety  przenoszą  chorobę ,  ale sam e jej miie u legają.  Stąd  
wniosek, że w us tro ju  kob iecym  musi być coś,  co h a m u je  o b ja ­
wy krwawiączki u kobiet,  a czego w organizmie męskim  niem a. 
Dalej  okazało się, że w m oczu zdrow ych  mężczyzn jes t  dosyć

h o rm o n u  żeńskiego, aby wywołać zmiany w ja jn ik u  szczurów, 
w moczu hemofilików zaś zapas tego h o rm o n u  jest n iedos ta­
teczny. Rozumow anie  to dopro"wadziło do zastosowania w p rzy ­
p adku  krwawiączki wyciągu z ja jn ika ,  k tórego  I c tm .,! w y s ta r ­
czył do pow strzym ania  w ciągu 5 m inut k rw otoku ,  k tó rego  ani 
Lromboplastyna, ani d w ukro tne  przetoczenie  krwi nie były w 
stanie  zatam ować. ( Jou rn .  A m er .  med. Assoc. 1932, N. 17).

B o t t e r i radzi s tosować prze tw ór  Hemostra  ( fabr.  
R o c h e) w p rzy p ad k ach  niedokrewności złośliwej  o pornych  
na działanie wą troby  i inne m etody lecznicze. W  skład he- 
m ostry  wchodzi t ry p to p h a n  i histidyna. (W . m. W. 193.’ , N. 2)

J. N e u b u r g e r  poleca  w leczeniu niedokrewności 
prze tw ór Ferrogan, sk ładający  się z żelaza, miedzi i chlorofilu. 
D oda tek  miedzi do żelaza ma daw ać  o wiele lepsze wyniki,  niż 
samo żelazo. (Med. Welt.  1932, N. 4 6 ) .

Korespondencja
Wola Kry*ztoporska, dn. II 1 1933 t>.

Odpowiedź na Ankietę w sprawie świadomego 
macierzyństwa.

Mieszkam od 8 lat r.a wsi, stąd znam dobfzfe p a n u ją ce  
tu s tosunki,  szczególnie, że za jm uje  mnie m ocno  sp raw a  „ św ia ­
dom ego m ac ie rzy ń s tw a“ .

W  odpowiedzi na  kw est jonar jusz  z dnia 1 stycznia do ­
noszę, że:

I )  P ro p a g a n d a  un ikan ia  ciąży p rzen ika  na  wieś n a d e r  
wolno;  głównie z pow odu  fa ta lnych  w a ru n k ó w  m ate r ja ln y ch ,  
a więc: b ra k  pieniędzy, mieszkanie  po 10 osób w jednej  iz­
bie i t. d. G ra ją  tu również rolę względy religijne. W  okolicy 
n ik t poza m ną  nie za jm u je  się szerzeniem środków  o c h ro n ­
nych.

2 )  O  ile mi wiadomo, lekarze i akuszerki  mało za jm ują  
się s tosowaniem m etod  zapobiegawczych.

3 )  Liczba po ron ień  wzras ta  zas traszająco , zarówno u 
kobiet niezam ężnych,  jak  i zam ężnych.

4 )  Kto wywołuje  poron ien ia ,  t rudno  wiedzieć, bo trzy­
m ają  to zawsze w tajemnicy. N ajpraw dopodobn ie j  jednak  
przeważnie robią to akuszerki.

5)  Przez 8 lat nie słyszałam w naszej okolicy o żadnym  
p rzypadku  śmierci wskutek  poron ien ia ,  tylko o jednym  p rzy ­
p ad k u  zakażenia połogowego; o cięższych schorzeniach g ineko­
logicznych również nie słyszałam, bezpłodności również u tych 
kobiet nie zauważyłam. Na lekkie dolegliwości kobiety wiej­
sk ie  nie zw raca ją  uwagi, Stąd t ru d n o  coś O nich wiedzieć.

Z  poważaniem  
dr, Joan n a  S z p i l f o g l o w a .
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Sprawy zaw odow e
Projekt Kodeksu Deontologji Lekarskiej opracowany 
przez Komisję Deontologiczną przy Izbie Lekarskiej 

Warszawsko - Białostockiej.

I. Część ogólna.

Z a s a d a  1.
Kodeks Deontologji  Lekarskiej  jest zbiorem zasad życia 

zawodowego lekarzy . Zasady  te op iera ją  się na  podstaw ach  e ty ­
ki w ytwarzanej  przez stan lekarski i społeczeństwo współczesne 
i służą lekarzom  za wskazówkę do postępow ania  jako  człon­
kom  stanu  lekarskiego i jako  członkom społeczeństwa.

Z a s a d a  2.
Na straży e tycznego postępow ania  lekarzy w życiu zaw o­

dowo - lekarskiem  i publicznem stoją Izby Lekarskie,  jako re ­
prezen tac ja  stanu lekarskiego.

II. Część szczegółowa.

R O Z D Z IA Ł  1.

S t o s u n e k  l e k a r z a  d o  c h o r e g o .
Z a s a d a  3.
Najwyższym nakazem  m ora lnym  dla lekarza  w w y­

konywaniu  zawodu lekarskiego jest dobro  chorego  i zdrowie p u ­
bliczne; tylko w tym  celu wolno lekarzowi używać swego wpły­
wu w s tosunku  do chorego.

Z a s a d a  4.
Lekarz  powinien w ykonyw ać  swój zawód zgodnie z wy­

mogam i wiedzy lekarskiej ,  sum iennie  i ze współczuciem dla 
chorego .

Z a s a d a  5.
Leczenie bez uprzedniego zbadania  chorego  n iedo­

puszczalne. W y ją tk o w o  lekarz może bez ponow nego  zbadania 
przepisywać dalsze leczenie tak iem u chorem u, k tó ry  przedtem 
był pod  jego opieką  lekarską.

Z a s a d a  6.
Lekarz  nie powinien bez potrzeby na rzucać  swych usług 

chorem u w dom u lub polecać przychodzenie  do siebie.
Z a s a d a  7.
O  niebezpieczeństwie zag raża jącem  życiu chorego, lekarz 

powinien s ta rać  się zawiadomić rodzinę w sposób oględny.
Z a s a d a  8.
W  p rzypadkach  wątpliwych, lub groźnych, lekarz sam 

powinien z ap roponow ać  n a rad ę ;  jeżeli leczenie w ym aga  kwalifi- 
kacyj spec ja lnych ,  powinien  doradzić wezwanie odpowiedniego 
specjalisty.

Z 8 a d a 9.
Z aw ód  lekarski jest zawodem wolnym, przeto  każdy le­

karz  w środowiskach z większą liczbą lekarzy  może według 
własnego uznania  nie pod jąć  się leczenia chorego ,  jednak  w 
nagłych p rzypadkach ,  g rożących  c h o rem u  niebezpieczeństwem, 
powinien  lekarz udzielić pierwszej pomocy.

Z a 8 a d a 1 0 .
L ekarz  może zrzec się dalszego leczenia chorego  tylko 

z ważnych powodów, np. ch o ro b a  lekarza,  wezwanie innego  le­
karza,  bez wiedzy lekarza  leczącego, n iestosowanie się chorego  
do zaleceń lekarza  i t. p.

Z a s a d a  11.
Lekarzowi nie wolno odmówić dalszej opieki wad cbofym 

nawet w takich przypadkach, w których nie może przywrócić 
zdrowia, ani ocalić życia.

Z a s a d a  12.
Z achow an ie  w ta jem nicy  wszystkiego cokolwiek lekarz  

podczas leczenia, czy w związku z niem ujrzał,  usłyszał,  luh 
przeniknął,  jest  m ora ln y m  i us taw ow ym  obowiązkiem lekarza

Z a s a d a  1 3.
U jaw nien ie  ta jem nicy  lekarskiej  przez lekarza  z reguły 

jest niedopuszczalne,  tylko w razie zgody c no iego .  razie
kolizji obowiązku ta jem nicy  lekarskiej  z obowiązkami wyższe- 
mi pod względem etycznym , bądź społecznym, bądź ogólno - 
ludzkim, może lekarz u jaw nić  ją, o ile p rzed tem  uzyskał na 
to zgodę właściwej Izby Lekarsk ie j ;  w w y p ad k ach  wyją tł .ow ycn 
i nagłych,  wolno lekarzowi u jaw nić  ta jem nicę  po zasięgnięciu 
opinji  doświadczonego lekarza  —  kolegi.

Z a s a d a  14.
Lekarz  ma p raw o  um aw iać  się o wysokość w yn ag ro d ze ­

nia przed rozpoczęciem leczenia i uzależniać to rozpoczęcie od 
zawarc ia  przez chorego  u m ow y o w ynagrodzenie .  W yją tk iem  
od tej zasady jest pom oc w nag łym  wypadku ,  grożącym  ch o ;em u  
niebezpieczeństwem.

Z a s a d a  15.
Lekarz  ma obowiązek leczyć bezpłatnie  cho rego  koh-gę 

—  lekarza  i pozosta jących  na jego  u t rzym an iu  członków ro ­
dziny, a także niezamożne wdowy i niepełnoletn ie  sieroty po  le­
ka rzach .  Obow iązek bezpłatnej  pom o cy  lekarskiej  spoczywa na 
lekarzach  z danej,  względnie  najbliższej miejscowości. Lekarz  
wezwany do osób w ym ien ionych  powyżej do dalszej m ie jscow o­
ści ma praw o  zażądać ho>norarjum.

R O Z D Z IA Ł  II.

S t o s u n k i  w z a j e m n e  m i ę d z y  l e k a r z a m i  
w p r a c y  z a w o d o w e j .

Z a s a d a  16.
R ównoczesne p row adzenie  leczenia cho reg o  przez kilku 

lekarzy jest bez ich wzajem nego  porozum ien ia  niedozwolone, 
ż y j ą t e k  stanowi równoczesne  leczenie przez lekarzy  różnych 
specjalności.

Z a s a d a  17.
L ekarz  może ob jąć  leczenie c horego  będącego  dotychczas 

p od  opieką  innego  kolegi,  jedynie  po oświadczeniu chorego ,  
że zaniechał  leczenia się u poprzedniego  lekarza.

Z akaz  leczenia c h o ry ch  pozosta jących  pod op ieką  in ­
nych lekarzy nie dotyczy w y p ad k ó w  nagłych.

Z a s a d a  18.
Lekarz  leczący poprzednio  powinien  na życzenie kolegi,  

obe jm u jąceg o  leczenie, udzielić m u  inform acji  o do tychczasow ym  
przebiegu choroby  i sposobie leczenia.

Z a s a d a  19.
Lekarzowi nie wolno w ypow iadać  wobec  chorego ,  lub 

jego otoczenia  n iekorzystnej  oceny  działalności zawodowej k o ­
legi, względnie u jem ne j  opinji  o jego  cechach  osobistych. 

Z a s a d a  2 0.
Lekarzowi nie wolno zachow yw ać  się wobec  cho reg o  i 

jego  otoczenia w sposób m o gący  zd ysk redy tow ać  poprzedniego  
leka rza, a w szczególności nie wolno zap row adzać  tak ich  
zmian w jego ordynacji ,  k tó re  nie są p o d y k to w an e  po trzebą  
leczenia.

Z a s a d a  2 1 .
Pow ołanie  d rug iego  lekarza  na  na rad ę  odbyw a się po 

po rozum ien iu  się lekarza  o rd y n u jąceg o  z c h o ry m ,  lub jego  o to ­
czeniem. Lekarzowi o rd y n u jąc em u  nie wolno uchylić  się od n a ­
rady, k tó re j  żąda chory ,  lub jego otoczenie. W  razie n iem o ż ­
ności dojścia  do porozum ien ia ,  co do osoby k onsu l tan ta ,  le­
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k arz  o rd y n u jąc y ,  powinien się u sunąć  od leczenia, jeżeli na to 
pozwala  stan chorego ,  a po tem  leczenie p rzekazać  lekarzowi,  
w y b ra n em u  przez chorego.

Z a s a d a  2 2 .

Z  reguły k o nsu l tan ta  zaprasza  na  n a rad ę  lekarz o rdy­
nujący .  Lekarz  zaproszony na  n a radę  w inny sposób, powi­
nien się upewnić,  że lekarz  o rd y n u jąc y  zgadza się na  nią.

Z a s a d a  2 3 .
Sp raw ę  rozpoznania  i leczenia om aw iają  lekarze  po zba­

daniu cho reg o  pom iędzy sobą bez udziału c horego  i jego o to ­
czenia.  O sobę  re fe ren ta  wyników n a rad y  usta la  w zajem ne p o ­
rozumienie  lekarzy,  b io rących  udział w naradzie.

O bow iązk iem  k o n su l tan ta  jest  zarówno t ro sk a  o dobro 
chorego ,  jak  i uw aga  na to, aby  au to ry te t  lekarza  o rd y n u jąceg o  
nie ucierpia ł .

Z a s a d a  2 4 .
Na n a rad a ch  należy dążyć do uzgodnienia  opinji  w ogól­

nych  zarysach,  pom ija jąc  różnicę zdań w podrzędnych  szcze­
gółach. Jeśli nawet,  co do g łównych  podstaw  rozpoznania ,  le­
czenia i rokow an ia  <nie da  się osiągnąć  zgodnej opinji ,  należy 
w sposób oględny zawiadomić  chorego ,  lub jego otoczenie, o od ­
m iennych  zap a try w an ia ch  lekarzy. K onsu ltan t  nie może pozo­
staw ać  u c horego  po wyjściu lekarza  o rdynu jącego .

Z a s a d a  2 5.
Jeżeli w porze  oznaczonej na naradzie  zjawił się ty lko  le­

karz  o rd y n u jący ,  to zarządza u chorego ,  co uzna za wskazane, 
jeżeli zaś przybędzie  ty lko konsu ltan t ,  to po bezskutecznem  
oczekiwaniu na  lekarza  o rd y n u jąceg o ,  wolno m u zbadać c h o re ­
go i przepisać,  co uważa  za stosowne. Z akazane  jest,  aby w 
p o d obnych  p rzy p ad k a ch  konsu l tan t  wypow iadał  zdanie, co do 
rozpoznania ,  leczenia i ro kow an ia ;  jeżeli jed n ak  ze względu na 
chorego ,  lub jego  otoczenie  byłoby to niemożliwe, to zdanie 
swoje powin ien  on wyjaśnić  jakna jog lędn ie j ,  by  nie zaszkodzić 
opinji  n ieobecnego  kolegi. Jeżeli pog ląd  k o n su l tan ta  na  chorobę,  
leczenie i rokow an ie  jest  odm ienny  od pog lądu  n ieobecnego  
leka rza o rdynu jącego ,  to uwagi swoje powinien k o nsu l tan t  w y­
powiedzieć osobiście lekarzowi o rd y n u jącem u ,  lub przesłać 
mu je  lis townie. Pozostawienie  takiego listu u chorego ,  
dla doręczen ia  go lekarzowi o rd y n u jącem u ,  jest n ied o ­
zwolone.

Z a s a d a  2 6.
Lekarzowi,  k tó reg o  z ch o ry m  łączą stosunki p o k re w ień ­

stwa, przyjaźni,  lub towarzyskie ,  nie wolno zmieniać, lub k r y ­
tykow ać  leczenia poza p lecami lekarza  o rdynu jącego .  

Z a s a d a  2 7.
Lekarz,  pow ołany  do w ykonyw an ia  kontro li  nad  s tanem  

zdrowia chorego ,  czy to z ram ienia  pew n y ch  za in teresow anych  
ins ty tucy j  (K a sa  C ho ry ch ,  tow. ubezpieczeń od w ypadków , 
władzy przełożonej c h o reg o  i t. p . ) ,  czy też jako  lekarz  zau fa ­
nia osób przełożonych  c horego  (służbodawcy i t. p . )  ma w miarę 
możności zawiadomić  wcześniej lekarza  o rd y n u jąceg o  o o d w ie ­
dzinach u chorego ,  aby  umożliwić m u obecność przy  badaniu .  
Obowiązki  swe powinien  lekarz  k o n t ro lu ją cy  ( lek a rz  zaufan ia)  
w yko n y w ać  w ten  sposób, by nic obniżyć a u to ry te tu  lekarza 
leczącego.

Z a s a d a  2 8.
Nie wolno s ta rać  się o posadę, z a jm ow aną  przez innego 

lekarza, chy b a  za jego  zgodą.

Nie wolno s ta rać  się o posadę,  wypowiedzianą d o ty ch ­
czasowem u lekarzowi,  bez jego  wiedzy.

Przy p rzy jm ow an iu  posady lekarskiej  lekarz  powinien 
s tosow ać  się do n o rm  p racy  i p łacy  us ta lonych  przez Izby L e ­
karskie.  Um ow y p racy  powinny być zawierane  przez  lekarzy 
na  piśmie.

Z a s a d a  2 9.
Nie wolno dla korzyści osobistych przełam yw ać  solidar­

ności zbiorowych wysiłków organizacji  lekarsk ich  w ich dąże­
niach do zapewnienia  lekarzom należnego stanowiska ,  od p o ­
wiednich w a ru n k ó w  p racy  i odpowiednich  w aru n k ó w  ma- 
ter ja lnych .

O  ile objęcie pew nych  posad narusza  zdaniem zawodo­
wych organizacyj  lekarskich  wyżej wyszczególnioną zasadę, le­
karz  powinien przed objęciem  takiej posady uzyskać  zgodę Izby 
Lekarskiej .

Nie wolno s ta rać  się o posadę przez zaofiarowanie  t a ń ­
szych, albo bezpłatnych usług.

Z a s a d a  3 0.
Z  w ykonyw an iem  zawodu lekarskiego me wolno łą ­

czyć zajęć n iel icujących z e tyką, lub pow agą  stanu  lek a r­
skiego.

Z a s a d a  31.
Lekarz  r ed ak to r  pisma lekarskiego powinien wczas za­

wiadam iać  lekarza  zaczepionego w polemice osobiście i dać mu 
możność odpowiedzi w tym sam ym  numerze.

R O Z D Z IA Ł  III.

Z a s a d y  p r a c y  l e k a r z a  w i n s t y t u c j a c h  
p u b l i c z n y c h  i p r y w a t n y c h .

Z a s a d a  3 2.
Lekarz  urzędu państwowego,  sam orządowego,  jak ie jk o l­

wiek instytucji  publicznej,  lub p ryw atne j ,  powinien  uczciwie i lo ­
jalnie wypełniać  zobowiązania, zaciągnięte  wobec tej in s ty tu ­
cji; p am ię tać  jednak  powiniem zawsze, że jes t  członkiem wol­
nego zawodu lekarskiego i obowiązują  go taksam o jak  i in ­
nych lekarzy wszystkie zasady kodeksu  deontologicznego. 

Z a s a d a  3 3.
Lekarze  p ra cu jąc y  w ins ty tuc jach  powinni, współdzia­

łając  ze sobą zgodnie, dążyć do zachowania  godności stanu 
lekarsk iego  i zapewnien ia  właściwego znaczen ia  wiedzy le­
karskie j .

Z a s a d a  3 4.
Spraw y ściśle służbowe nie pod lega ją  kom petenc j i  Izb 

Lekarsk ich .  S tosunek służbowy pomiędzy lekarzami nie p rze ­
kreśla n o rm  ich obowiązu jących  w stosunkach  wzajemnych. 

Z a s a d a  3 5.
Niedozwolona jest anon im ow a p ra k ty k a  leka rska ;  w za­

sadzie lekarz w ykonyw a  p ra k ty k ę  tylko pod swojem nazwiskiem. 
Jedynym  dopuszczalnym  w yją tk iem  jest p ra ca  w ins ty tuc jach  
p raw a  publicznego ( in s ty tuc je  państwowe, sam orządowe,  szpi­
tale p ryw atne ,  Z ak łady  Ubezpieczeń Spo łecznych) ,  gdzie nazwi­
sko lekarza  sta je  na drugiem  miejscu, u s tęp u jąc  pierwsze —  
nazwie s tanowiska służbowego.

Z a s a d a  3 6.
Nie wolno lekarzowi o rdynow ać  w lokalach ap tek ,  fel­

czerów, akuszerek  i t. p.
W spó łp racę  ze znachoram i uważać należy za zniesławia­

jącą  lekarza  i niedopuszczalną.

R O Z D Z IA Ł  IV.

P r z e p i s y  o o g ł o s z e n i a c h  i r e k l a m i e  
l e k a r s k i e j .

Z a s a d a  3 7.
Lekarze  są obowiązani s tosować się do przepisów o ogło­

szeniach wydawamych przez Izbę L ekarską ,  dotyczy to również 
lekarzy p ra cu jąc y c h  w lecznicach, p rzychodn iach  i t. p., a zwła­
szcza k ierow ników  ty ch  instytucyj.
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R O Z D Z IA Ł  V.

S t o s u n e k  l e k a r z a  d o  s t a n u  l e k a r s k i e g o .  

Z a s a d a  3 8.

Obow iązkiem  lekarza  jest  dążyć do podniesienia  znacze­
nia Izb Lekarsk ich ,  jako  ustawowej organizacji  s tanu  lek a r­
skiego.

Z a s a d a  3 9.

W  sp raw ach  etyki odwoływanie się lekarza  od decyzji

Izb L ekarsk ich  do inn y ch  czynników  jest  przewinieniem  p rze ­
ciwko etyce lekarskiej .

Z a s a d a  4 0.

L ekarz  obowiązany jest pilnie i p u n k tu a ln ie  spełniać 
wszystkie fuinkcje, do k tó ry ch  powoła  go Izba Lekarska .  

Z a s a d a  4 1 .
L ekarz  może k ry ty k o w ać  działalność władz i o rg an ó w  

sam orządu  lekarskiego tylko w środowisku czyslo lekarsk iem  
i na  łam ach  spec ja lnych  pism lekarskich.

M e d y c y n a
pod kierunkiem

Rak w świetle statystyki, momentu rasowego i walki spo­
łecznej z tą chorobą * ).

Podał

G. KREMER (W arszaw a  —  O tw o c k ) .

I.

1 ) Rak jest i s t o t n i e  klęską społeczną.
2) Umieralność żydów na raka o d b i e g a  

n i e c o  od umieralności nieżydów.
3) Z o r g a n i z o w a n i e  społeczeństwa do 

walki' z rakiem może tę klęskę o s ł a b i ć .
Oto trzy tezy, które postawiłem sobie za zadanie 

wyjaśnić w  dzisiejszym odczycie. Przystępuję do sta­
tystyki. Rozpatrzmy ją wyłącznie pod kątem widzenia 
p r a w d z i w y c h  r o z m i a r ó w  k l ę s k i  r a ­
k o w e j .

O b e c n a  statystyka g l o b a l n a  umie­
ralności na raka n i e odtwarza r z e c z y w i s ­
t e g o  obrazu. Zgony na raka w 1926 r. tworzyły w 
województwach zachodnich według rocznika Główne­
go Urzędu Statystycznego —  3 ,75%  ogólnej liczby 
zgonów, a w województwach południowych 2 ,09% , 
przeciętna zaś umieralność stanowiła 2 ,9 2 % .

Jest to naogół odsetek mały, ale czy prawdziwy? 
Dwa ważne m om enty wprow adzają błędy do tej sta­
tystyki. Są niemi: 1 ) podawanie w dużym odsetku
przypadków śmierci, jako przyczynę —  ,,z n i e w i a- 
d o m e j  p r z y c z y n y “ i 2 )  n i e r o z p o z n a -  
n i e raka za życia.

Z  rocznika Głównego Urzędu Statystycznego wi­
dzimy (rocznik 1929), że w 1926 r. podano, jako przy­
czynę zgony z przyczyny niewiadomej w wojewódz­
twach zachodnich— 2 5 ,7 % , w południowych— 20,8% .
I nic w tern dziwnego, bo wśród wszystkich zgonów by­
ło niestwierdzonych przez lekarzy w województwach 
zachodnich i wschodnich — 38,2%  , w południowych—  
71 ,3% .

W cyfrach absolutnych stosunek zgonów stwier­
dzonych w Polsce w 1928 r. przez lekarzy, do nie­
stwierdzonych przez lekarzy przedstawia się, jak 
231483 : 273095. Nie ulega wątpliwości, że wśród tych 
zmarłych z przyczyn niewiadomych kryje się duża licz­
ba rakowatych! 1 ta liczba przecież do statystyki nie 
weszła!

Takie podawanie przyczyny zgonu, jako niewia­
domej, ewentualnie dowolne ustalanie przyczyny zgonu

* )  Odczyt wygłoszony 6 marca r. b. na Zjeździe Tozu.

s p o ł e c z n a
M. KRCPRZHKR

jest częstem nietylko u nas w Polsce, lecz nawet w kra­
jach o wysokiej kulturze. Tak np. opowiada L u m i e- 
r e w  swej książce ,,Le cancer, maladie des cicatri- 
ces“ , że jego przyjaciel, lekarz, który praktykuje w 
jednej z okolic la Loire, zajął się sprawdzaniem sta­
tystyki umieralności na raka w tej okolicy. Do 1927 r. 
zaświadczenie lekarskie nie obowiązywało przy zgłosze­
niu zejścia śmiertelnego, i urzędnik gminy notował przy­
czynę zgonu ,,au petit bonheur“ , po polsku to znaczy 
na chybił - trafił. Okazało się, że do roku 1927 2/3 
wszystkich raków nie były rejestrowane. Natomiast po 
1927 r. liczba raków wzrosła odrazu w trójnasób, gdy 
prawdopodobnie żadne zasadnicze zmiany nie zaszły.

D r u g i m  momentem, wprowadzającym  b łę­
dy do statystyki rakowej jest f a k t  n i e r o z p o- 
z n a n i  a c h o r o b y  z a  ż y c i a .  Najlepszym te­
go dowodem są statystyki s e k c y j n e .  Przytoczy­
my m aterjał Zakładu anatom o - patologicznego Lwow­
skiego Uniwersytetu: 30957 sekcyj, w tern 2033
nowotworów. W  tym Zakładzie na 7006 sekcyj za 
okres 1896 —  1903 N o w i  c k  i stwierdził, iż od­
setek przypadków raka, nierozpoznanego za życia, wy­
nosił 33 ,8%  ; J a n u s z  na 13976 sekcyj za następ­
ny okres 1904 —  1920 znalazł 3 1 ,1 % , a L e ­
w i ń s k i ,  również w tymiże Zakładzie na 9975 sek­
cyj za okres następny 1921 —  1930 —  19,1 % -

Na 26000 sekcyj, dokonanych w Pradze Czes­
kiej za okres 1902 —  1922, stwierdzono na 2074 no­
wotwory 500 nierozpoznanych za życia, co stanowi 
24,1 %■ ! L u b a r s c h  podaje na zasadzie całkowi­
tego m aterjału sekcyjnego w Niemczech, iż w 22% 
wszystkich przypadków rak nie by ł rozpoznany za 
życia.

Cóż powiedzieć o liczbie mylnych rozpoznań na 
prowincji, jeżeli w pierwszorzędnych ośrodkach lekar­
skich tak wysoko sięga odsetek nietrafnych rozpoznań) 
Dlatego też statystyka nie odzwierciadla, jak zaznaczy­
łem na wstępie, rzeczywistej umieralności na raka. 
P r a w d z i w a  g l o b a l n a  u m i e r a l n o ś ć  
n a  r a k a  j e s t  b e z w z g l ę d n i e  z n a c z ­
n i e  w i ę k s z a ,  n i ż  p o d a j ą  l i c z b y  
u r z ę d ó w  e.

Chcąc jednakże już obecnie mieć d o k ł a d ­
n i e j s z ą  orjentację statystyczną, powinniśmy się 
uciec do statystyki umieralności na raka w d u ż y c h  
m i a s t a c h .  W obec d o s t a t e c z n e j  liczby 
lekarzy w tych ośrodkach i lepszej o r g a n i z a c j i “ 
pomocy lekarskiej, a szczególnie r o z p o z n a w c z e j ,  
słabną m omenty wprowadzające w b łąd : podawanie 
przyczyny zgonu, jako niewiadomej jest n i e z n a c z ­
n e  (w  1 1 miastach Polski, liczących ponad 100000
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mieszkańców, w 1930 r. zgony z niewiadomej przyczy­
ny stanowiły tylko 2,1 % , a w 1 93 1 —  1,8 9 0 »  oraz nie­
rozpoznanie raka za życia jest r z a d s z e .  Zresztą, du­
że znaczenie ma w statystyce dużych miast poprawka, 
wniesiona do mylnych rozpoznań przez badanie h i- 
s t o p a t o l o g i c z n e  podejrzanych nowotworów, 
względnie s e k c y j n e ,  które to badania w dużych 
miastach m ają o w i e l e  w i ę k s z e  zastosowanie.

Statystyka umieralności na raka w 1 1 dużych 
miastach Polski wykazuje, że naogół w tych miastach 
zmarło na raka w 1 930 r. —  2773 osoby, a w 1931 r.—  
3025, co stanowi na 100000 ludności w 1930 r. —  86, 
a w 1931 r. 92 zgony na raka.

Odsetek śmiertelności na raka w stosunku do 
ogólnej śmiertelności stanowił w 1928 r. :

W arszawa —  6,8%
Łódź —  5,5%
Lwów —  10,4%
Kraków —  8 ,8 r/
Poznań —  6,9%

Liczby wielkomiejskie wymagają, w celu ustale­
nia prawdy, bardzo ważnej poprawki: w y ł ą c z e ­
n i a  z l i c z  b y  z m a r ł y c h  na raka tych, k tó­
rzy p r z y j e c h a l i  s i ę  l e c z y ć  do dużego 
miasta i tam też zmarli na raka. W Poznaniu za okres 
1929 —  30 —  31 było zgonów na raka 737, w tern 
wśród mieszkańców Poznania 580, a pozamiejscowych 
15 7, t. j. że wśród zmarłych było 24 ,5%  obcych. 
W Krakowie za okres 1930 —  31 —  32 zmarło na no­
wotwory złośliwe 1 142 osoby, w tern miejscowych było 
7 06, a zamiejscowych 436, co“ stanowi 389^ ogółu zgo­
nów na raka.

Dane, zebrane przez pod$ekcję szpitalną Koła 
Pań przy Polskim Komitecie do zwalczania raka, wy­
kazują, że w okresie lat 1 927 —  1 929 w szpitalach i kli­
nikach warszawskich przebywało ogółem 2039 chorych 
na raka, w tern około 50%  przyjezdnych! Naturalnie, 
iż nie wszyscy przyjezdni chorzy na raka um ierają w 
Warszawie, ale prawdopodobnie znaczna ich częśc. 
W każdym razie odsetek zmarłych wśród przyjezdnych 
bardzo obciąża umieralność na raka w dużych mia­
stach.

W Lyonie w 1927 r. po wyłączeniu przyjezdnych 
zmarłych na raka % ogólnej śmiertelności na raka spadł 
z 9 ,04%  na 6 ,9 1 % . Nic więc dziwnego, że przy tak 
wadliwej statystyce mamy tak rażące liczby: we Francji 
w departam encie A veyron jeden zgon na raka na 153 
zgony, a w departam encie Lozère nawet jeden na 160; 
natomiast w departam encie Sekwany jeden na 1 2, a w 
departam encie Rony jeden n a - 14.

Nie wolno więc nam w naszych wnioskach opie­
rać się na zbyt niskim odsetku globalnej umieralności 
na raka, z drugiej strony trzeba przyznać, że statystyka 
dużych miast wykazuje wyższy odsetek umieralności na 
raka, aniżeli na ich ludność w rzeczywistości przypada, 
o ile statystyka ta nie uwzględnia w y ł ą c z e n i a  
przyjezdnych.

Po uwzględnieniu tych' uwag przejdziemy do liczb:

Liczba osób zmarłych w Polsce w miastach 
ponad 1 00000 mieszkańców.

1930 1931 1930 1931

O gółem  . . . . 39557 39220 1232 1195

na g ru ź lic ę . . . 5519 5636 172 172

n a  choroby serca 
i n aczy ń  . . . 5813 6276 I8l 188

na rak a  . . . . 2773 3025 86 92

na 1 00000 m.

Z przedstawionej tablicy widzimy, że w miastach 
polskich ponad 100,000 mieszkańców w 1930 r. umie­
ralność na raka stanowiła 86, w 1951 —  92 na 
100,000 mieszkańców; że co do wysokości, to umieral­
ność ta zajmuje t r z e c i e  miejsce, ustępując tylko 
gruźlicy i chorobom serca i naczyń.

A więc, czy w świetle tych liczb trzeba się jeszcze 
zastanawiać nad tern, że rak jest k l ę s k ą  s p o ­
ł e c z n ą ?  Klęską jeszcze tembardziej, że oprócz ży­
cia ludzkiego zabiera dużo ofiar materjalnych. Rak wy­
kazuje największy odsetek zgonów w grupie 40 —  70 
lat, przyczem największe natężenie strat przypada na 
okres 50 —  60 lat. Jest to wiek pełni sił duchowych 
człowieka, jego najbogatszego doświadczenia życiowego 
i jeszcze nienajgorszego stanu sił fizycznych. Choroba 
bije przeważnie w ojców i matki rodzin, jest przewlekła, 
bo ciągnie się przeciętnie od 1 / i  —  2 lat, wymaga oto­
czenia pielęgniarskiego; to też szkody m aterjalne, przez 
nią wyrządzone, są olbrzymie!

Oprócz tego daje się zauważyć w krajach kultu­
ralnych wzrost umieralności na raka w liczbach abso­
lutnych! Nie zajmiemy się obecnie wytłumaczeniem tego 
zjawiska, s t w i e r d z a m y  je tylko. Stoimy więc 
wobec klęski r o s n ą c e j .

(Dok. nast.)

W iadomości bieżące
—  Terror, szalejący w N iem czech od 'chw ili dojścia do 

władzy H i t l e r a ,  budzi swą krwiożerczością i ohydą zgro­
zę i wstręt w całym  św iecie cywilizowanym . Zdając sobie z tego  
sprawę, krwawy rząd niem iecki tam uje przedostawanie się poza 
granice N iem iec wiadom ości o dziejących się tam potw ornościach  
i wysyłja w świat gołosłow ne i aż do naiwności bezczelne zaprze­
czenia. W ostatnich dniach prześladowania rozszerzyły się na 
sfery naukowe w ogóle i lekarskie w  szczególności. Profesorów  
i uczonych, którzy są ozdobą nauki niem ieckiej i chlubą ca­

łego świata, brutalnie odpędza się od warsztatów pracy. Nie 
wym ieniam y nazwisk, aby na prześladowanych nie ściągnąć gor­
szych represyj. Ten nieznany od czasów inkwizycji wandalizm  
zadaje krwawe ciosy i nieobliczalne straty nauce całego świata 
i krzywdzi brutalnie ludzi, którzy jej cały swój talent i cale ży­
cie oddali. Przeciwko tej hańbie naszych czasów, przeciwko 
splugawieniu ołtarza nauki zakładam y uroczysty i płomienny 
protest.

Redakcja.
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—  Z P a ń s t w o w e j  S z k o ł y  H i g j e n y .
K u r s  d l a  l e k a r z y  O ś r o d k ó w  Z d r o w i a

odbędzie się w Państwow ej Szkole H ig jeny  w czasie od 15 m a ­
ja  do 2 czerwca r. b.

K urs jest  bezpłatny. W pisowe 10 zł.
Zgłoszenia na  ku rs  p rzy jm uje  S ek re ta r ja t  Państwow ej 

Szkoły Higjeny, W arszaw a,  ul. C hoc im ska  24.

— K o m u n i k a t .
S t y p e n d j a  d l a  l e k a r z y  w I n s t y t u -  

c i e , ,B e n i t o  M u s s o l i n i “ w R z y m i e .  Italski 
Faszystowski Związek dla W alk i  z Gruźlicą oddał do dyspozycji  
M iędzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego dwa s typendja  
rocznie dla stud jów  w Instytucie „Benito Mussolini“ w Rzymie. 
S typend ja  te w wysokości 6 .000  lirów (ok.  2 .750  zł.) każde z 
mieszkaniem i całkowitem  u trzym an iem  m ają  na  celu udostęp ­
nić lekarzom  zagran icznym  odbycie stażu w Instytucie. Staż 
t rw a  od 15 lis topada do 15-go lipca z p rzerw am i na wakac je  
świąteczne. Mieszkanie w  Instytucie obowiązuje. Pierwszeństwo 
w o trzym aniu  s typend jów  będą rriieli młodzi lekarze  obeznani 
z gruźlicą i m a jący  zam iar  udoskonalenia  się w tej dziedzinie 
m edycyny.

Stypend ja  będą p rzyznane  ną posiedzeniu kom ite tu  w y ­
konawczego M iędzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego w 
lipcu r. b. Lekarze ,  chcący  się ubiegać o s typend ja  w Instytucie 
„Benito Mussolini“ , powinni zgłosić swą k a n d y d a tu rę  do P o l ­
s k i e g o  Z w i ą z k u  P r z e c i w g r u ź l i c z e g o ,  
W a r s z a w a ,  u l .  C h o c i m s k a  2 4  na jpóźniej  do 
dnia 15 m aja  r. b. z podan iem : 1) Nazwiska i imienia, 2 )  C u r r i ­
culum  vitae ze szczegółowem uwzględnieniem przebiegu p racy  
lekarskiej ,  3 )  W ykazu  ogłoszonych p rac  n aukow ych  o ile możli­
we z załączeniem tych  prac .

K andydatu ry ,  zgłoszone inną  drogą ,  nie będą rozpa­
trywane.

—  K o m u n i k a t .

T o w a r z y s t w o  L e k a r s k i e  Z a g ł ę b i a  
D ą b r o w s k i e g o  dnia 7-go m aja  1933 r. o b c h o d z i  
2 5 - c i o  l e t n i  J u b i l e u s z  s w e g o  i s t n i e n i a .

P ro g ra m  obchodu  ----- nas tęp u jący :
Godz. 9-ta  rano Nabożeństwo w Kościele P a ra f ja lnym  

w Sosnowcu, —  ul. Prez.  Mościckiego 4.
Godz. 17-ta. Uroczyste  posiedzenie Tow. Lek. Zagł. Dąbr.  

w sali obrad  Polskiego Związku Zaw. Prac .  Przem. i H an d lo ­
wych przy ul. Sienkiewicza I7a .

1. Z aga jen ie  i powitanie  gości.
2. Przemów ienia  delegatów.
3. Sprawozdanie  z działalności Tow. Lek. Zagł. Dąbr. 

za okres jubileuszowy.
4. W ręczen ie  dyp lom ów honorow ych .
5. Prof. Dr. med. R. N i t s c h :  „ P ra c e  n aukow e D-ra 

J. C z a j k o w s k i e g  o “ .

13 kwietnia 1933 r.

6. Zam knięc ie  posiedzenia.
Godz. 20-ta.  Bankiet,  urządzony  przez Tow arzystw o  L e­

karsk ie  Zagłębia  Dąbrowskiego  dla uczestn ików obchodu  i dla 
zaproszonych  gości —  w sali p rzy jęć  Polskiego Z w iązku  Zaw. 
Prac .  Przem. i Hand low ych  przy  ul. Sienkiewicza 17a.

Po nabożeństwie  przewidziane jest  zwiedzanie zakładów 
przem ysłowych, kopalń ,  lub insty tucji  leczniczych (K asa  C h o ­
rych, szpitale i t. p . ) ,  o ile zgłosi się dosta teczna  ilość c h ę t ­
nych.

—  K o m u n i k ,  a t z L o d z i .
Na miejsce zm arłego  w sierpniu  1932 r. Naczelnego 

Lekarza  Szpitala fundacji  małż. P oznańsk ich  D-ra  med. Sewe­
ryna  S t e r 1 i n g a został w y b ran y  Dr.  med. D. R a b i­
n o w i c z, o rd y n a to r  oddziału laryngolog icznego  tegoż szpi­
tala. Oddział w ew nę trzny  (7 4  łó żk a ) ,  k tó rego  d ługole tn im  o r ­
d y n a to rem  był zmarły  Dr.  S. S t e r 1 i n g, decyzją  o rd y n a ­
to rów  szpitala podzielony został na dwa oddziały. Na o rd y n a ­
to rów  tych  oddziałów zostali wybran i  w dniu I m arc a  1933 r. 
długoletni asystenci Z m ar łego  koledzy Leon S z y f m a n  
i H en ry k  K r y s z e k.

—  R e d a k c j a  m i ę d z y n a r o d o w e g o  
p i s m a  „1 n d e X. A n a l y t i c u s  C a n c e r o l o -  
g i a e“  prosi wszystkich PP. A u to ró w ,  k tó rzy  ogłosili d ruk iem  
w r. 1931 i 1932 p r a c e  d o  t y c z ą c e  n o w o t w o ­
r ó w ,  o przesłanie pod adresem  —  W arszaw a ,  M arszałkow­
ska 73 Dr. W  e j n e r t lub M arszałkowska  41 Dr. S t e r- 
l i n g - O k u n i e w s k i  streszczeń w języku  framcuskim dla 
umieszczenia  ich w „ In d ex ie“ . Przy  streszczeniu podać  należy 
pismo, gdzie p ra ca  była d ru k o w an ą ,  tom, zeszyt i s t ronę  
od —  do.

W  razie niemożności nadesłania  streszczenia f ran cu sk ie ­
go pożądane  kró tk ie  streszczenie polskie, ewent. odbitka  p racy .

KALENDARZYK POSIEDZEŃ TOWARZYSTW  
LEKARSKICH.

11.IV. Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.
I. S z a r e c k i  B.  i Z a w a d o w s k i  W . P rz y ­

padek tluszczaka okrężnicy , pow odu jącego  wgłobier.ie. 2. 
B u t k i e w i c z  T. Rzadkie p rzypadk i  schorzeń  d róg  żółcio­
wych. 3. W  ę g i e r k o J. R. Uwagi o leczeniu cukrzycy .

20.1 V. Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej
Posiedzenie p lenarne .

J. B u d z i ń s k a - T y l i c k a .  P ro je k t  lekarsk ie ­
go kodeksu  e tycznego. L. Z a m e n h o f .  Czy po trzebna  
jest wogóle deonto log ja  lekarska?

20.IV. Posiedzenie Lekarzy Szkolnych.
I )  Sp raw y  bieżące. 2 )  Dr. Al. S t ę p o w s k a -  

M i t r y n  o w i c z. W ad y  wym owy w wieku szkolnym.
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