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Ropne zapalenie ucha środkowego u dzieci w pierwszym 
roku życia.
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Podała
II. P R E N K L O W A ,  o rd y n a to r  oddziaiu.

2 2 4  przypadki ropnego zapalenia ucha środko­
wego (r. z. u. śr .) ,  spostrzegane na oddziale niemowlę­
cym szp. Anny i Marji w ciągu ostatnich 2-ch lat, po­
służyły mi jako m aterjał do opracowania tej postaci 
chorobowej u dzieci w pierwszym roku życia. Przypadki 
do roku zostały wyosobnione zarówno ze względu na 
odrębności budowy ucha, jak  i z powodu odmiennego 
przebiegu klinicznego z. u. śr. w tym wieku.

Jedną z cech charakterystycznych chorób zakaź­
nych u dzieci jest ich zależność od wieku: im dziecko 
jest młodsze, tern zakażenie jest bardziej uogólnione. 
Jednym  z przykładów słuszności tego twierdzenia jest 
omawiana tu postać chorobowa.

W  przeciwieństwie do przebiegu z. u. śr. u doro­
słych i u dzieci starszych u niemowląt objawy miejscowe 
ustępują na drugi plan, przeważają zaś objawy zaka­
żenia ogólnego. T a  przewaga objawów ogólnych przy 
niewyraźnych często objawach miejscowych utrudnia 
w znacznym stopniu rozpoznanie. Dotyczy to szczegól­
nie tych przypadków, w których z. u. śr. występuje nie 
jako choroba pierwotna, lecz jako powikłanie w prze­
biegu innego zakażenia: grypy, zapalenia płuc i in.

Metody pomocnicze w rozpoznaniu r. z. u. śr. 
zawodzą. Obraz krwi jest w większości przypadków bez 
znaczenia. W  przeciwieństwie do tych autorów, którzy 
badaniu krwi przypisują wartość rozpoznawczą w r. z. 
u. śr. (v. R o k a y ,  O r e v i c e a n u  i in .) ,  w na­
szych spostrzeżeniach nie udało nam się potwierdzić 
znaczenia rozpoznawczego hemogramu. Cechą chara­
kterystyczną obrazu krwi u niemowlęcia jest jego 
chwiejność; przesunięcie w lewo spostrzega się bardzo

kliniczne
często, nietylko w sprawach ciężkich, lecz nieraz i w lek­
kich zakażeniach. I odwrotnie, spostrzegaliśmy przypad­
ki ciężkich powikłań usznych, nawet ogólnych zakażeń,
0 prawidłowym lub mało zmienionym obrazie S c h i 1-
1 i n g a. Monocyty zwykle me przekraczały górnej 
granicy normy ( 1 2  f/ r  ).  U starszych dzieci, wzgl. u do­
rosłych, gdzie r. z. u. śr. występuje częściej, jako scho­
rzenie samoistne, obraz krwi może mieć większe znacze­
nie rozpoznawcze ( W a s o w s k i ) ,  u niemowląt 
nie można na nim oprzeć w sprawach usznych ani roz­
poznania, ani rokowania.

Płyn mózgowordzeniowy jest dla rozpoznania 
niepowikłanego z. u. śr. również bez znaczenia; przy 
powikłaniach natomiast zmiany w pł. m. rdz. odgrywa­
ją dużą rolę, o czem będzie mowa w części kazuistycz- 
nej.

Obraz rentgenowski w pierwszych 2-ch latach 
życia zawodzi.

O bjaw  G r ii n f e 1 d e r a, polegający na zgię­
ciu palucha i wachlarzowatem rozstawianiu się innych 
palców stopy przy ucisku na pewne określone miejsce 
na czaszce, należy również do metod pomocniczych 
w r. z. u. śr. Pomimo, iż odruch ten ma niewątpliwie 
znaczenie rozpoznawcze, które zostało potwieićzone 
na dużym materjale kliniki F  i n k e 1 s t e i n a, nie 
stał się on dotychczas popularny, prawdopodobnie 
wskutek tego, iż strona techniczna tego objawu nie jest 
łatwa. Stosujemy go w przypadkach wątpliwych, lecz 
nie udało nam się dotychczas oprzeć na nim naszych 
rozpoznań.

Większe znaczenie od metod pomocniczych ma 
dokładna obserwacja chorego dziecka. O bjawy r. z. u. 
śr. u niemowląt są ogólnie znane: niepokój dziecka,
bóle przy ssaniu, bolesność skrawka na ucisk, często 
wymioty, nieraz drgawki i utrata przytomności. Co do 
temperatury, niema typowej krzywej, należy jednak 
zaznaczyć, iż może ona być bardzo wysoka. Szczegół 
ten ważny jest dlatego, iż spotykamy się niejednokrot­
nie z poglądem otjatrów, że r. z. u. śr. nie daje wy­
sokiej ciepłoty.

Z a r a z e k .  W  piśm. przytaczane bywają, j a ­
ko najpospolitsze zarazki w r. z. u. śr. paciorkowce he- 
molizujące i pneumokoki. W  naszym materjale (91

www.dlibra.wum.edu.pl



198 W A R S Z A W S K I E  C Z A S O P I S M O  L E K A R S K I E  —  N r.  11 15 m arca  1934 r.

przyp. zbadanych) najczęściej znajdowano gronkowce 
złociste ( 3 0 %  przyp.), zarazek typowy dla wielu za­
każeń u młodych niemowląt. Wyniki badań bakterjolo- 
gicznych w materjale sekcyjnym, podane w części ana­
tomicznej, dowodzą, iż w przypadkach najcięższych, 
z zejściem śmiertelnem, najczęstszym drobnoustrojem 
był jednak nie gronkowiec, lecz paciorkowiec.

Drugi co do częstości ( 2 4 %  ) jest u nas prątek 
błonicy, nie przypisujemy mu jednak w większości przy­
padków znaczenia etjologicznego, a uważamy go tylko 
za drobnoustrój towarzyszący (nosicielstwo błonicy 
w uchu). Paciorkowce występowały w 7%  przyp., pa­
ciorkowce i gronkowce —  w 1 4 %  , a pneumokoki tylko 
w pojedyńczych przypadkach.

Przy obustronnem z. u. zarazki mogą być różne 
w każdem uchu: w jednym naszym przyp. stwierdzono 
po jednej stronie dwoinki zapal, płuc, po drugiej —  bac. 
Friedlaenderi. Spostrzeżeń, dotyczących związku mię­
dzy rodzajem zarazka a przebiegiem klinicznym z. u., 
nie mamy i nie możemy wypowiedzieć się co do słu­
szności poglądu otjatry N e u m a n n a ,  który na 
zjadliwości drobnoustrojów opiera swą klasyfikację 
r. z. u. śr.

P o s t a c i  k l i n i c z n e .  Odróżniamy r. z. 
u. jawne od postaci utajonej. Postać jawna, łatwa do 
rozpoznania i do zdefinjowania, oznacza u wszystkich 
autorów jedno i to samo: zmiany w obrazie otoskopo- 
wym, którym towarzyszą typowe objawy ogólne r. z. u. 
Zupełnie inaczej przedstawia się postać utajona, okre­
ślana przez różnych autorów różnemi nazwami: o- m- 
concomiłans, lałens, occulta, pseudoołiłis- Jeżeli za­
stanowimy się nad tern, co każdy autor określa powyż- 
szemi nazwami, to przekonamy się, iż jest niesłychanie 
trudno zorjentować się w tym chaosie: F  i n k e 1 -
s t e i n  np. odróżnia 2 postaci: 1 ) o. lałens, którą 
inni autorzy nazywają o- concomiłans (powikłanie 
uszne, towarzyszące innej chorobie, bez wyraźnych ob­
jawów ze strony ucha), i 2 )  o. m- occulta, czyli r. z. u. 
z objawami ogólnemi, bez zmian w obrazie otoskopo- 
wym. S  o k o 1 o w odrzuca nazwę otiłis concomi­
łans, odróżnia natomiast u niemowląt 2 inne postaci: 
1 ) o. m. lałens, przebiegającą bez zmian otoskopo- 
wych, lecz z objawami ogólnemi i 2 )  pseudoołiłis 
u atrofików, nie dającą objawów klinicznych wogóle, 
wykrywaną dopiero na sekcji. O tjatra M. M e y e r  
uważa, iż o. concomiłans jest to o. m. lałens hyperpla- 
stica, postać chorobowa, spotykana tylko u najm łod­
szych niemowląt, a o. m. lałens oznacza dla tego auto­
ra o. leuissima o bardzo łagodnym przebiegu klinicz­
nym. G  u m i ń s k i w monografji swej nazywa 
zapaleniem ucha utajonem zapalenie bez perforacji,  
w którem stwierdza się zmatowienie i uwypuklenie b ło ­
ny czyli to, co inni autorzy uważają za postać jawną.

W  naszym materjale będziemy odróżniali rów­
nież 2 postaci: 1 ) o- m- lałens, obejm ującą przypadki 
r. z. u. z ogólnemi objawami klinicznemi bez objawów 
otoskopowych i 2 )  postaci, nie dające za życia żadnych 
objawów, wykrywane na sekcji, odpowiadające pseudo­
ołiłis S o k o ł o w a .  Odsetek wogóle wszystkich 
przypadków, w których na sekcji stwierdzano treść rop­
ną w uchu środkowem, wynosił 5 8 , 4 5 %  —  odsetek 
znacznie mniejszy od liczby, przytaczanej przez różnych 
autorów ( A  s c h o f f podaje 8 4 , 9 %  , S  o k o 1 o w 
7 9 , 7 % ,  H a m b u r g e r  —  8 0 " —  9 0 % ) .  Jeżeli 
odliczymy wszystkie przypadki, w których sprawa usz­
na dawała objawy za życia (o. manifesła i lałens)

pozostanie 4 3 , 5 %  przypadków, stwierdzonych tylko 
sekcyjnie, przypadków, które za życia nie dawały ab ­
solutnie żadnych objawów otoskopowych i ogólnych.

Jakie znaczenie kliniczne m ają  te postaci r. z. u., 
wykrywane na sekcji? Jest to zupełnie dotychczas nie­
wyjaśnione. Niewiadomo, czy ten wysięk ropny, który 
stwierdza się na sekcji w jamie bębenkow ej1 i sutkowej 
młodego niemowlęcia jest tylko objawem wtórnym, to­
warzyszącym innym sprawom chorobowym (pogląd 
F i n k e l s t e i n a  w podr. z r. 1 9 2 4 ) ,  występują­
cym najczęściej u dzieci charłaczych, czy też jest to 
sprawa pierwotna, m ająca samoistne znaczenie klinicz­
ne (pogląd W i t t m a a c k a  i większości anatomo­
patologów). Zupełnie niewyjaśniony jest również d o ­
tychczas związek wszelkich utajonych spraw usznych 
u niemowląt z zaburzeniami ze strony przewodu pokar­
mowego, wzgl. ze stanami toksycznemi.

Sprawa ta zajmuje pedjatrów od szeregu lat, by ­
ła nawet niejednokrotnie przedmiotem ankiet w prasie 
pedjatrycznej, pomimo to jest dotychczas nierozstrzyg­
nięta. W  ostatniem dziesięcioleciu śród autorów amery­
kańskich zaczął panować pogląd, iż wszystkie sprawy 
uszne typu utajonego są przyczyną ciężkich zaburzeń 
jelitowych u niemowląt. Autorzy ci (O  d e n e a 1, 
M a r r i o t t  i in.) uzależniają nawet zatrucie pokar­
mowe od tych utajonych spraw usznych. Z g od ­
nie z tym poglądem należy w zaburzeniach je ­
litowych u niemowląt mieć uwagę zwroco^ą na 
uszy, przy najlżejszych wskazaniach wykonywać para- 
centezę, a o ile nie nastąpi poprawa, nawet antrotómję. 
Pogląd ten jest ostatnio krytykowany przez wielu auto­
rów w Star.ach Zjednoczonych ( W  i s h a r i, o r c. n- 
n e m a n n, v. D r u s s ) ,  za to w najnowszem 
piśmiennictwie europejskiem znaleźli się zwolennicy tej 
amerykańskiej teorji. G  y 6 r g y i (z kliniki pedj. 
w Budapeszcie) w pracy z r. 1 933  uważa, iż przyczyna 
parenteralnych intoksykacyj u niemowląt jest mastoidi- 
łis łoxica i leczy te sprawy (po wyłączeniu etjologji 
pokarm owej) za pomocą antrotomji. Również autor 
rosyjski S o k o ł o w  (kl. pedj. w Moskwie) uważa, iż 
parenteralny zespół intoksykacyjny u niemowląt może 
być wywołany przez utajone sprawy w uchu środko­
wem i wyrostku sutkowym. W  7 0 %  przypadków 
otjatra nie stwierdza żadnych zmian w uchu, pomimo 
to należy wykonywać paracentezę, a przy podejrzeniu 
na masłoidiłis occulta — antrotomję.

Mniej krańcowo zapatruje się na te sprawy F  i n- 
k e 1 s t e i n. Uznaje on obecnie (w przeciwieństwie 
do dawnego poglądu) w wielu przypadkach związek 
między zaburzeniami przewodu pokarmowego a sprawą 
uszną i uważa, iż otiłis, wzgl. masłoidiłis occulta może 
wywołać obraz kliniczny ciężkiego zatiucia parenteral- 
nego. K o e n i g s b e r g e r  i M u s s l i n e r  
(klinika F i n k e l s t e i n a )  w pracy z r. 1 9 3 2  opi­
sują swoisty zespół chorobowy, wywołany przez utajo­
ne sprawy uszne: biegunka, wymioty, zamroczenie, pod­
wyższenie ciśnienia płynu m. rdz., nieznaczne objawy 
toksyczne; ze strony uszu nieraz wyraźne objawy, nieraz 
brak zupełny objawów. Po paracentezie, wzgl. po antro­
tomji nieraz te ciężkie objawy ustępowały.

W  polskiem piśmiennictwie pedjatrycznem spra­
wą związku między r. z. u. a zaburzeniami ze strony 
przewodu pokarmowego i intoksykacją zajmuje się kli­
nika pedjatryczna warszawska ( M i c h a ł o w i c z ,  
B  r o k m a n i jego współpracownicy). M i c h a ­
ł o w i c z  uznaje wzajemny związek spraw jelitowych
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i ucha; zespól intoksykacyjny, który autor ten nazywa 
colitoxaemia, występuje współrzędnie ze sprawą cho­
robową, toczącą się w uchu. B r o k m a n ujmuje 
omawianą sprawę znacznie szerzej i uważa, iż nietylko 
istnieje nierozerwalna łączność między z. u. śr. a ob ja ­
wami ze strony przewodu pokarmowego, lecz że te ze­
społy chorobowe, które określa się ja k o :  enłerocoliłis 
toxica, intoxicatio parenteralis, a w wielu przypad­
kach i jako czerwonkę, czyli ostre biegunki u niemowląt, 
występujące podczas letnich i jesiennych miesięcy, na­
leży uważać za jednolitą postać chorobową o charakte­
rystycznym zespole jelitowo - usznym.

Nasz własny materjal, zebrany z 2-ch ostatnich 
lat w celu wytworzenia sobie osobistego poglądu na rolę 
ucha w zaburzeniach przewodu pokarmowego u niemo­
wląt, obejm uje około 100 ciężkich toksycznych przy­
padków. Nie zostały uwzględnione przypadki lżejsze, 
gdyż zależało nam na materjale zupełnie jednolitym, 
obejmującym to, co zwykliśmy rozpoznawać, jako 
inłoxicałio alimentaris i inłoxicatio ex  infectione ( en- 
terocolitis łoxica). Przeważały przypadki infekcyjne, 
lecz odróżnienie obu tych postaci jest trudne, a nieraz 
wogóle niemożliwe. O bjawy kliniczne zatrucia pierwot­
nego, pokarmowego i wtórnego, infekcyjnego są jed n a­
kowe; dla odróżnienia obu konieczna jest dokładna 
obserwacja przebiegu, szczególnie reakcji na djetę gło­
dową. Materjal nasz, który składał się przeważnie 
z dzieci, przyjętych w bardzo ciężkim stanie, z których 
około 3 0 %  umarło w ciągu pierwszej doby, a których 
ogólna śmiertelność wynosiła 8 6 % ,  —  nie nadawał się 
do rozważań różniczkowo - rozpoznawczych między 
zatruciem pokarmowem a zakażeniem. Jedno tylko nie 
ulegało wątpliwości: mianowicie, iż były to przypadki 
toksyczne o !typowym zespole objawów, opisanym 
przez F i n k e l s t e i n a .

Wywiady były zwykle mało charakterystyczne: 
biegunka i wymioty od kilku, nieraz kilkunastu dni. P o ­
ra roku: wyłącznie miesiące letnie i jesienne (czerwiec—  
październik). W iek pacjentów; przeważnie 3 —  9 mie­
sięcy. Wszystkie prawie przypadki dotyczyły dzieci, j 

karmionych sztucznie lub dokarmianych (dw oje było j  

karmionych wyłącznie piersią), wszystkie żyły w złych 
warunkach higjenicznych i były w upośledzonym stanie 
odżywiania: w całym naszym materjale był tylko jeden 
przypadek o normalnej wadze.

Z objawów klin. najbardziej dominującym i sta­
łym były wymioty, biegunka (stolce wodniste, śluzowe, 
krwawe i t. d . ) ,  temperatura, silne odwodnienie, wy­
gląd toksyczny, katastrofalne spadki wagi, zaburzenia 
krążenia. Przytomność przeważnie zachowana, obj. opo­
nowe nieraz bardzo wyraźne (przy z a w s z e  nor­
malnym płynie m. rdz .) .  Obraz krwi we wszystkich 
badanych przypadkach zupełnie jednakowy: leukocyto- 
za do 3 0 .0 0 0 ,  przesunięcie w lewo. W  moczu wyjątko­
wo tylko nie było zmian, w większości przypadków 
stwierdzano uszkodzenie nerek: najczęściej obraz glo- 
m erulcnephr. haemorrh. (nieraz całe pole widzenia 
usiane krwinkami, białka 1 do 6 pro m ille) , w kilku 
przypadkach ropomocz, w pozostałych —  nieznaczne 
zmiany (ślady białka, pojedyńcze wałeczki, nieliczna 
krwinki).

Objawy ze strony uszu: 2/3 przypadków bez
objawów klinicznych i bez zmain otoskopowych, w po­
zostałych obraz o. m . simpl-, w 6 przypadkach o. m- 
purulenta. Antrotomji nie robiono ani razu, paracen- 
tezę 2 razy, w obu przypadkach wydzielina była nie­

znaczna, polepszenia nie osiągnięto. Na sekcji stwier­
dzono obustronnie, w uchu śr. i jamach sutkowych treść 
ropną.

Przebieg naszych przypadków byt bardzo ciężki, 
śmiertelność, jak  wyżej zaznaczono, wynosiła 8 6 % .  
Pośród wyleczonych są jednak 2 i 3 miesięczne niemo­
wlęta, które wydawały się bezwzględnie stracone. W  ro­
kowaniu nie odgrywa roli ani obraz S c h i 1 1 i n g a, 
ani zmiany w moczu, gdyż u dzieci zmarłych i wyleczo­
nych nie stwierdzaliśmy pod tym względem żadnych 
różnic. Leczenie, niezależnie od tego, czy odnośny 
przyp. wydawał nam się zatruciem pokarmowem, czy 
też infekcyjnem, było jednakowe, wyłącznie djsćetycz- 
ne (podług schematu F i n k e l s t e i n a ) .

Po tern pobieżnem scharakteryzowaniu naszego 
materjału przechodzimy do omówienia związku między 
sprawą jelitową, a zmianami w uchu. Na podstawie 
przebiegu klinicznego, jak widzieliśmy, związku te­
go nie udało się stwierdzić, gdyż badanie uszu w więk­
szości przypadków zmian chorobowych nie wykazywa­
ło. Oprócz 2-ch przytoczonych przypadków paracente- 
zy bez wyniku, w jednym przypadku wystąpił samoist­
ny ropotok, który również nie wpłynął na poprawę sta­
nu dziecka. Stan toksyczny nie ustąpił, i dziecko zmar­
ło ; na sekcji stwierdzono obustr. treść ropną w uchu 
środkowem i jamie sutkowej (tak, jak we wszystkich 
pozostałych przypadkach).

Nasze spostrzeżenia nie upoważniają nas do żad­
nych wniosków o roli ucha w przebiegu biegunki tok­
sycznej. Gdybyśmy mieli odwagę robić w każdym przy­
padku intoksykacji paracentezę, wzgl. nawet antroto- 
mję, i gdyby udało nam się potwierdzić pomyślne wy­
niki autorów amerykańskich, mielibyśmy prawo mówić 
o wpływie ucha na sprawę jelitową. W  braku takiej pró­
by terapeutycznej uważamy, iż dotychczasowy nasz ma- 
terjał nie nadaje się do rozważań na temat związku 
między schorzeniem ucha a zaburzeniem jelitowem.

Nie upoważniają nas do tego również wyniki se- 
kcyj, jakkolwiek w 1 0 0 %  stwierdzono obustronne 
zmiany, gdyż nie wiemy, jakie znaczenie należy przypisy­
wać obecności ropy w jamie bębenkowej i sutkowej wy­
niszczonego niemowlęcia. Wspomnieliśmy o o. conco- 
miłans atroficznych niemowląt, przebiegającej za życia 
bez objawów i bez znaczenia klinicznego. Zastanawia­
jący jest w tym materjale sekcyjnym brak ciężkich p o ­
wikłań ze strony wyrostka sutkowego (makroskopo­
w ych). Zwolennicy związku między uchem a intoksy­
kacją przypisują znaczenie etjologiczne nie schorzeniu 
ucha środkowego, lecz utajonemu powikłaniu ze strony 
wyrostka: mastoiditis occulła.

W  spostrzeżeniach naszych intoksykacja nie jest 
jedyną postacią chorobową, która daje na sekcji wysoki 
odsetek zmian w narządzie słuchu. Zestawiony przez 
nas dla porównania materjal sekcyjny zapaleń płuc 
u niemowląt w tym samym wieku i w tym samym okre­
sie czasu wykazuje w 8 4 %  przypadków te sama zmia­
ny, przyczem należy uwzględnić, iż dzieci, umierające 
na zapalenie płuc, są naogół mniej wyniszczone, niż 
ofiary letnich biegunek.

Jeśli na podstawie naszych spostrzeżeń nie znaj­
dujemy argumentu, przemawiającego za wpływem ucha 
na powstawanie biegunek toksycznych, to nie chcemy 
przez to powiedzieć, iż ucho nie odgrywa w tej sprawie 
wogóle żadnej roli. Zacytowane poprzednio zdanie 
F i n k e l s t e i n a  o istnieniu swoistego zespołu 
z objawami jelitowemi, wywołanego przez schorzenie
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ucha środkowego, oparte jest na bardzo trafnej obser­
wacji. Mamy w naszyci spostrzeżeniach kilka analogicz­
nych przypadków:

Dz. 5 mies., p rzyjęta  2.6.33. C horoba trwa tydzień: w y ­
mioty i wolne stolce, szybkie pogorszenie.  Skierowana do szpi­
tala z rozpoznaniem ln to x  ałim. P rz y ję ta  w stanie bardzo  
ciężkim, nieprzytom na, nie sprawia jednak wrażenia typowej  
intoksykacji . W y ra ź n e  objaw y oponowe, ciemiączko zapadnię  
te. Płyn m. rdz. niezapalny, ciśnienie niezwiększone. U cho  bez 
zmian. Zejście  śmiertelne po 5 dniach przy nasilających się 
objaw ach oponowych. Sekcja :  obustr.  w uchu śr. i jamie sutk 
treść ropna, prawostronnie strop jam y  bębenkowej nadżarty.

Z  powyższego opisu widzimy, iż w przebiegu 
utajonego zapalenia wyrostka sutkowego wystąpiły 
objawy, przypominające zespół zatrucia pokarmowego; 
antrotomja, której nie wykonano, była tu bezwzględnie 
wskazana. Gdy sobie uprzytomnimy, jak  trudno jest 
rozpoznać mastoiditis occulła za życia, i jak  mało uchwy­
tne są wskazania do antrotomji w tych postaciach, 
zrozumiemy, dlaczego zabiegu tego nie wykonano ani 
w tym, ani w innych podobnych przypadkach. Przeważ­
nie zamiast wyraźnego wskazania dc antrotomji leczni­
czej stoi się wobec perspektywy antrotomji próbnej, za­
biegu, który u młodych wyniszczonych niemowląt, na­
wet w znieczuleniu' miejscowem, daje duży odsetek 
śmiertelności, i dlatego na taką antrotomję próbną do­
tychczas wyjątkowo tylko się decydowaliśmy.

Nie we wszystkich przypadkach utajonego zapa­
lenia wyrostka sutkowego objawy jelitowe i toksyczne 
były tak wyraźne, jak  w przytoczonym opisie, a w in­
nych powikłaniach r. z. u. śr., o których będzie w dal­
szym ciągu mowa (zakrzepach zatok i zakażeniach ogól­
nych), wymioty i biegunka nie występowały wcale lub 
tylko w slabem natężeniu, zaś całokształt obrazu choro­
bowego nie przypominał zupełnie zespołu intoksykacji. 
Jest to tern bardziej zastanawiające, iż a priori należa­
łoby wszak spodziewać się powikłań jelitowych prze- 
dewszystkiem w tych najcięższych schorzeniach wyrost­
ka sutkowego; również niezrozumiałe jest, dlaczego nie I 
spostrzegaliśmy nigdy ciężkich objawów jelitowych 
w przebiegu jawnego z. u. śr. (przed paracentezą) 
i jawnego zapalenia wyrostka sutkowego (przed antro- 
to m ją ) .  Biegunka i lekkie objawy toksyczne, które 
w tych przypadkach nieraz występują (■ po zabiegu od- 
razu m i ja ją ) ,  nie m ają  —  zdaniem naszem —  nic 
wspólnego z objawami jelitowemi w przebiegu enłero- 
coliłis ioxica.

Przechodzimy obecnie do omówienia powikłań 
r. z. u. śr. W  materjale zebranym z 4-ch lat ostatnich, 
mieliśmy 18 przypadków ciężkich powikłań u niemo­
wląt w pierwszym roku życia, a mianowicie:

l ) 8 przyp. utajonego zapalenia wyrostka sutk. 
mast. occulła.

2 )  4 przyp. zakrzepowego zapalenia zatoki po­
przecznej.

3 )  6 przyp. zakażenia ogólnego (bez zajęcia 
z a to k ) .

Wszystkie przypadki zmarły, w I 6 została wyko­
nana sekcja.

I. Mastoiditis occulła.
W  obrazie chorobowym przeważały objawy opo­

nowe (sztywność karku) oraz spastyczność kończyn 
i hipertonja ogólna. W  2-ch przypadkach spostrzegano 
drgawki, w 3-ch utratę przytomności. Temp. zwykle 
wysoka, nieraz powyżej 3 8 ;  ciemiączko w żadnym przy- |

padku nie było napięte, w 2-ch przypadkach —  zapad­
nięte. O bjaw y zapalne w uchu śr. stwierdzono w 4-ch 
przyp., w pozostałych 4-ch zmian w uszach nie było. 
O bjawy kliniczne ze strony wyrostka nie występowały 
w żadnym przypadku, objawy jelitowe (biegunka 
i wymioty) spostrzegano w 3-ch przypadkach, a o b ja ­
wy toksyczne, przypominające zespół intoksykacyjny,—  
w jednym przypadku. Płyn. m. rdz. był 3 razy zupełnie 
normalny, l raz ropny, 2 razy lekko zapalny, jako wy­
raz zaczynającego się zapalenia opon.

W  naszym materjale mamy spostrzeżenia, w któ­
rych objawy oponowe i niewielkie zmiany w płynie 
m. rdz. przyczyniły się do rozpoznania mast• occ., a b y ­
ły wskazaniem do operacji wyrostka:

P r z y p .  1. Chi. 3 mies., ch ory  od 3-ch tyg. R o zp o ­
częło się od ropotoku z lewego ucha, k tóry  trwał tylko jeden  
dzień. O d  5 dni drgawki, od 2 dni wykrzywienie twarzy.

P rzy  przyjęciu  25.1.32 stan ciężki, temp. 37,5. W y r a ź ­
na spastyczność k oń czyn  górn ych  i dolnych, pareza  nerwu  
twarzowego lewostr. , drgawki. O bu stronn y ropotok  z uszu. 
W  dalszym przebiegu drgawki ustąpiły, ropotok  ustał,  spas­
tyczność  kończyn n atom iast  u trzym y w ała  się. Badanie uszu 
w ykazało lekkie uwypuklenie bębenka po lewej, lekkie za ­
czerwienienie po prawej. W y k o n a n o  lewostr.  p aracen tezę ,  naza­
jutrz  praw ostronną. Z  lewego ucha wrydzielalo się troch ę ro ­
py, w której stwierdzono gronkow ca złocistego. Płyn m. rdz. 
lekko zapalny.

W o b e c  ciężkiego stanu i zacz y n a ją cy ch  się objawów  
o ponowych w ykonano  30 1. an tro to m ję  lewostr.  Stwierdzono  
proces ropny w kości, graniczący  już bezpośrednio z oponą  
twardą, (w ropie gronk. zloc.)  T em p. w ieczorem  40,6, zejście  
śmiertelne w 19 godz. po operacji.

Sekcja  nie w ykazała  zapalenia ucha drugostronnego,  
ani zmian w oponach.

W  przypadku tym, poza zupełnym brakiem o b ja ­
wów klinicznych ze strony wyrositka, zasługuje na uwagę 
porażenie nerwu twarzowego. Porażenia te podług nie­
których miarodajnych otjatrów (M . M e y e r) nie 
są jeszcze wskazaniem do operacji, podług F  i n k e I- 
s t e i n a  natomiast należy bezwzględnie w tych przy­
padkach wykonywać antrotomję.

Jeden  z naszych przypad ków  m ast. o cc. pochodzi z ro ­
ku 1930 ,kiedy mieliśmy jeszcze bardzo małe doświadczenie  
w tych  sp raw ach ;  został on rozpoznany późno i nie byl ope­
row any pom im o bardzo typowego obrazu klinicznego: chi. 
7 mies., przy ję ty  w bardzo ciężkim stanie. N iep rzy to m n ość ,  
drgawki, sztyw ność karku. W oln e ,  cuchnące  stolce. Płyn m 
rdz. niezapalny. W y k o n a n o  obustronną p aracentezę , po k t ó ­
rej wystąpił  ropotok, lecz stan ogólny nie poprawił się. P a ­
racentezę pow tórzono  jeszcze dwmkrotnie również bez w y ­
niku. Z ejście  śmiertelne. W  uchu śr. i jam ach  sutkowych  
obustr. treść  ropna. O pon y miękkie tro ch ę  przekrwione.

Również z r. 1931 mamy 1 przypadek późno roz­
poznany i nieoperowany:

P r z y  p. 2. Chł. 7 mies., w przebiegu w yraźn a  sz ty w ­
ność karku i sp astyczność ogólna. U s z y :  ropotok  z prawego,  
p aracen teza  lewego, ze s trony  w yrostk a  brak objawów. W  d a l ­
szym  przebiegu stan uszu poprawił się, stan dziecka n a to ­
miast coraz  cięższy. H y p e rp y re x ia , w zm agające  się objaw y  
oponowe przy norm alnym  płynie m. rdz. R ozpoznano m ast. 
o cc. w ted y, gdy stan dziecka nie pozwolił  już na w yk onan ;e  
antrotom ji .  Zejście  śmiertelne. S ekcja :  w uchu środk. i jamie  
sutkowej lewej treść  ropna. U ch o  praw e zostało w ycięte  do  
badania drobnowidz. (p. cz. an atom .)  —  z badania tego w y ­
nika, iż był to przypadek  zupełnie pewnej m ast. o cc. o w y r a ź ­
nych zmianach zapalnych w w yściolce  ja m y  sutkowej.
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Z roku l 9 3 3  mamy przypadek rozpoznany i ope­
rowany wcześnie, o nieco odmiennym przebiegu kli­
nicznym:

P r z y p .  3. Dz. 5 mies. W  8-ym  dniu życia  stwierdzo­
no r. z. u. śr. i w yk onano p aracentezę.  R opotok  trwał 4 tygo  
dnie. W  6-ym  mies. życia  dziecko zaczęło gorączk ow ać, s ta ­
ło się apatyczne i senne. P rzy ję te  do szp. 17.6.33 w ciężkim s i a ­
nie; nieprzytom ne, o w yrazie tw arzy  m as k o w aty m ; p rz y m u ­
sowe ułożenie kończyn dolnych, sp asty czn cść  ogólna. W7 u- 
szach zm iany zapalne, po paracentezie  ropotok. Płyn m. rdz., 
badany pięciokrotnie, w yk azyw ał stale błonkę typ ow ą dla 
gruźlicznego zapalenia opon, zwiększenie białka, zm niejsze­
nie cukru i lim focytozę. M a n t o u x ujemny. M orska  
świnka, której zaszczepiono płyn m. rdz., pozostała zdrowa.

W  dalszym przebiegu objaw y oponowe nasiliły się, w o ­
bec czego w yk onano 21.6 (w znieczuleniu miejsc.)  an trotom ję  
prawostr . O kostna  bez zmian, blaszka zew nętrzna nad jam ą  
sutkową przekrwiona, jam a sutkowa wypełniona ropą pod  
ciśnieniem i ziarniną. Blaszka wewn. w kierunku zatoki i opon  
mózg. nienaruszona. 23.6. A n tr o to m ja  lewostr.  w zniecz. miej-  
scowem. Z m ian y ,  jak po prawej stronie. Z  ropy z obu jam  
sutkowych w yhodow ano gronkow ca zloc. 24.6. Zab ran a  
w stanie agonalnym , zmarła  w domu.

W  przypadku tym nie osiągnięto poprawy pomi­
mo wczesnego rozpoznania i wcześnie wykonanej an- 
trotomji; na sekcji byłoby się prawdopodobnie stwier­
dziło zmiany zapalne w oponach, których wyrazem był 
zapalny płyn mózgowordzeniowy.

II. Zakażenia ogólnej
a)  z zakrzepem zatok.
Z  4-ch naszych przypadków zakrzepowego z a ­

palenia zatok 2 zostały stwierdzone dopiero na sekcji 
(p. cz. anat. sekcje N 1 i 3 ) ,  a za życia przebiegały zu­
pełnie bezobjawowo. W  2-ch innych przypadkach po­
wikłanie uszne dało objawy kliniczne za życia.

P r z y p .  4. Dz. 7 tygodni, przed tygodniem wystąpi!  
obustronny ropotok. P rz y ję ta  w stanie agonalnym . Ja k o  ob­
jaw kliniczny zakrzepu zatok  zw raca  uwagę silny w ytrzeszcz  
prawej gałki ocznej, obrzęk prawej powieki, w yb ro czy n y  na 
rogówce. O zakażeniu ogólnem świadczą w yb ro czy n y  skórne,  
żółtaczka. Płyn m. rdz. ropny, jałowy'.

Z ejście  śmiertelne nazaju trz  po przyjęciu. Sekcja  w y ­
kazała zakrzep zatoki poprzecznej prawej (p. protok. sekcji  
Nr. 2 w części anat.) .

P r z y p .  5. Chi. 4-mies. p rzy ję ty  2.6.32 w stanie  
bardzo ciężkim. Silna hipertonja kończyn dolnych i górnych  
oraz sztyw ność karku. K e r n i g i B r u d z i ń s k i - ) - ,  
dermografizm. U szy  bez zmian. Płyn m. rdz. lekko zapalny.

6.6. Z e  krwi w yh odow an o gron kow ca zloc. P aracen teza  
lewostronna, po k tórej nie stwierdzono ropotoku.

7.6. Stan agonalny. Z  ucha lewego w yd obyw a się nie­
wielka ilość ropy, w k tórej stwierdzono gronkow ca zloc. Zej  
f.cie śmiertelne. N a  sekcji stwierdzono obustr. zakrzep za to ­
ki poprzeczn. i ro zp o czy n ające  się zapalenie opon miękkich  
(p. protok. N r .  4 w cz. anat.) .

W  przypadku tym, podobnie, jak  w poprzednim, 
rozpoznano posocznicę, lecz nie udało się ustalić punktu 
wyjścia zakażenia. O bjaw y ze strony uszu były zbyt 
niewyraźne, a stan dzieci zbyt ciężki, aby można było 
wykonać antrotomję.

W  obrazie klinicznym ostatniego przypadku god • 
ne uwagi są wybitne objawy oponowe: dermografizm 
karku i t. d. przy lekko zapalnym płynie m. rdz. i b ar­
dzo nieznacznych zmianach w oponach miękkich po 
śmierci. W  piśmienn. znajdujemy opisy objawów opo­
nowych w przebiegu zakażeń ogólnych u młodych nie­
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mowląt; na sekcji zjdowano zakrzepy zatok, tak, jak  
w naszych przypadkach. H o f e r opisał przypadek 
zakrzepu zatoki poprzecznej i strzałkowej, który klinicz­
nie przebiegał, jak  zapalenie opon; płyn m. rdz. był 
normalny.

Jak  wynika z protokółów sekcji NN. 1, 2, 3, i 4, 
wszystkie nasze przypadki zakrzepów zatok dotyczyły 
zatoki poprzecznej, jest to potwierdzenie danych z piś­
miennictwa,

b )  Zakażenia ogólne bez zakrzepu zatok.
Przypadków uogólnionego zakażenia pochodzenia 

usznego mieliśmy w naszym materjale 6, z których je ­
den, bez sekcji, nie zostanie omówiony. Z  pozostałych 
5-ciu w 3-ch stwierdzono przerzuty w narządach we­
wnętrznych, były to więc ropnice; w 2-ch przerzutów 
ani za życia, ani na sekcji nie spostrzegano, i uważamy 
je za posocznice.

1 ) R o p n i c e :
P r z y p .  6. Dz. 7 tyg. w obserwacji  szpitalnej p r a ­

wie 2 miesiące. Rozp. kiła wrodzona. Bronchopn. Zupełny brak  
objawów ze strony ucha, brak objaw ów  ogólnego zakażenia  
i przerzutów. D obry  ogólny stan, który  pogorszy! się dopie­
ro na tydzień przed śmiercią. Brak objaw ów  oponowych. Z e j ­
ście śmiert.  przy objaw ach nieżytowego zapalenia pluc. Sck  
cja  (prot. N. 18 w cz. anat.) .

Epikryza: U dziecka z kiłą wrodzoną następuje 
w drugim miesiącu pobytu w szpitalu pogorszenie sta­
nu ogólnego bez wyraźnej przyczyny. Sekc ja  wykazuje 
ropowicę pozagardłową, zakrzep żyły szyjnej oraz prze­
rzut ropy w śródpiersiu, które za życia nie dały żadnych 
objawów.

P r z y p .  7. Chłop. 5 mies., przy ję ty  w stanie agonal­
nym, zmarł po kilku godzinach. Pobieżne jednorazowe b ad a­
nie nie w skazyw ało ani na r. z. u., ani na powikłania.  Nie  
stwierdzono objaw ów  oponowych, ani przerzutów  ropnych.

Sekcja  wykazała  m. in. p rzerzuty  ropne w ta rcz y cy
1 ropne, zapalenie opon (protok. N r.  9).

P r z y p .  8. Chi. 4 mies., w obserwacji  szpitalnej
2 dni. Rozpoznanie ropnicy pochodzenia usznego zostało u sta ­
lone za życia, gdyż objaw y były bardzo typowe. Choroba  
rozpoczęła  się na tydzień przed przyjęciem  do szpitala: drgaw ­
ki, w ym ioty , w ysoka tem peratura.  Dziecko nieprzytom ne,  
spastyczne. W  okolicy stawu garstkowego obrzęk ciastow aty  
(przerzut) .  Płyn m. rdz. lekko zapalny. W  uchu śr. zmiany za­
palne. Paracenteza . U stalono  wskazania do antrotom ji ,  lecz 
zabiegu nie wykonano, gdyż dziecko zmarło.

Sekcja w ykazała  m. in. p rzerzuty  ropne w grasicy,  
śródpiersiu, wzdłuż mięśnia biodrowego i t. d. (protok. N  15).

2 )  P o s o c z n i c e .
W  obu przyp. drobnoustrojem, wyhodowanym 

za życia ze krwi, był gronkowiec złocisty.
P r z y p .  9. Chi. 7 tygodni. O d pierwszych dni ż y ­

cia ropotok z prawego ucha. Niedonoszene, w ątle dziecko  
o wadze 2840, stan ciężki. W  ciągu pierwszego tygodnia  
stwierdzało się tylko zapalenie pluc i r. z. u prawego (w r o ­
pie gronk. zloc.) .  W  dalszym przebiegu wystąpiła intensyw ­
na żółtaczka. Płyn m. rdz. lekko zapalny, jałow y. Pom im o  
zupełnie pewnego rozpoznania sepsis o to gen es  nie w ykonano  
antrotom ji  ze względu na ciężki stan dziecka i obustronne za ­
palenie pluc. N a  sekcji stwierdzono m. in. rozległe ropne zapa­
lenie w obrębie opony twardej i opon miękkich (prot. N r.  10).

Przypadek ten jest ciekawy ze względu na zu­
pełny brak objawów oponowych za życia, na b. nie­
znaczne zmiany w płynie m. rdz. (białko 0 ,4  pro mille, 
pleocytoza 11) ,  podczas gdy na sekcji stwierdzo­
no bardzo ciężkie powikłanie oponowe. T a  bezobjawo-
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wość ropnych zapaleń opon u bardzo młodych niemo­
wląt znana nam jest zarówno z piśmiennictwa, jak 
i z własnych spostrzeżeń.

W  przeciwstawieniu do tego przypadku w ostat- 
niem spostrzeżeniu, odwrotnie, mieliśmy wybitne o b ja ­
wy oponowe za życia i zupełny brak zmian w oponach 
na sekcji:

P r z y p. 10. Chi. 5 mieś., p rzy ję ty  w 2-ym tygodniu  
choroby w stanie ciężkim. W y so k a  tem peratura,  sztywność  
karku, hipertonja kończyn, niepokój. Płyn m. rdz. norm. Uszy  
bez zmian. O bjaw y oponowe w dalszym przebiegu coraz  w y ­
bitniejsze, uszy —  kilkakrotnie badane, stale bez objawów z a ­
palnych. Po miesiącu dopiero stwierdzono nieznaczne z m ę t­
nienie prawego bębenka i wykonano praw ostronną paracen  
tezę. Po zabiegu ropa nie wydzielała się, temp. nie opadła, 
stan dziecka nie poprawił się; ze krwi w yh odow ano gronkow  
ca złocistego i rozpoznano posocznice gronkow cową o nie­
w iadom ym punkcie wyjścia. O bjaw y oponowe utrzym yw ały  
się do koń ca ;  sztyw ność karku, K e r n i g, dermografizm.

Sekcja w ykazała w uchu środkow em  i jamie sutkowej  
obustr. treść  ropną; opony bez zmian. N a  podstawie wyniku  
sekcji należy uważać ucho za punkt wyścia zakażenia.

W  przypadku tym antrotomja, której nie wy­
konano, gdyż za życia nie było żadnych wskazań do te­
go zabiegu, byłaby może jeszcze ocaliła życie naszego 
pacjenta. Poza tern przypadek ten jest przykładem p o ­
socznicy, przebiegającej pod postacią zapalenia opor 
o normalnym pł. m. rdz., analogicznie do naszego

15 m arca  1934 r.

przyp. Nr. 2 i do przytoczonego spostrzeżenia z piś­
miennictwa (H  o f e r ) .

W  omówionych przypadkach ciężkich powikłań 
usznych uderzająca jest przewaga postaci ostrych. Do 
przewlekłych należy zaliczyć tylko 2 (NN 9 i 10 ) ,  we 
wszystkich pozostałych powikłanie ogólne było następ­
stwem sprawy ostrej. Drugim ważnym szczegółem jest 
szybkość przebiegu tych powikłań: od początku choro­
by do zejścia śmiertelnego upływało 1 do 3 tygodni, 
co jest wyrazem małej odporności młodych niemowląt 
na ciężkie zakażenia ogólne. Do szpitala oddawano te 
przypadki dopiero w końcowym okresie, tak, iż na od­
dziale mieliśmy je bardzo krótko (tylko 1 przyp. N 10, 
7 tygodni).

Okoliczność ta tłomaczy nam po części tak m a­
łą liczbę wykonanych zabiegów operacyjnych (2  antro- 
to m je ) ,  gdyż w ciągu krótkotrwałej obserwacji (od  kil­
ku godzin do kilku dni) trudno było ustalić rozpozna­
nie i wskazanie do operacji. Ciężki stan naszych pacjen­
tów, nie rokujący dobrego wyniku po zabiegu, też po­
wstrzymywał nas od wykonywania antrotomji, szcze­
gólnie tam, gdzie należało ją  traktować tylko jako an- 
tromję próbną.

Na podstawie naszych spostrzeżeń uważamy dja- 
gnostykę i leczenie powikłań r. z . u. u niemowląt za 
nadzwyczajnie trudne i subtelne, wymagające ścisłej 
współpracy otjatry i pedjatry.

(C. d. n .) .

Z klinik, szpitali i pracowni
Z  oddziału  W ew n ętrz n eg o  Szpitala na C zy stem  w W arszaw ie.

(O r d y n a to r :  Dr. G. L e w i  n).

Badania nad wpływem układu autonomicznego 
na wodochłonność krwi * ) .

Podał
Dr. med. Juljan F L I E D E R B A U M  (W a rsz a w a )  

b. A sy stent  Oddziału.

J a k  w iadom o, m iędzy  c ia ła m i krysta licznem i 
i k olo idalnem i is tn ie ie  je d y n ie  różnica  ilościowa. 
R óżn ią  się one od s ieb ie  w ie lk o śc ią  drobiny. R ó w ­
nież koloidy w y w iera ją  c iśn ien ie  osm oty czn e ,  k tó ­
re, zgodnie z S ó r e n s e n e m ,  J. L o e b e m  i S v e d -  
b e r g i e m ,  je s t  podobne do ciśn ien ia  o sm o ty czn e -  
go krystalo idów  i od niego zn aczn ie  w iększe. C i­
śn ien ie  osm oty czne koloidów  np. czy stych  b ia łek ,  
u jaw nia  się w w aru n k ach  n a s tę p u ją c y c h .

1°. je ś l i  b łon a  przepuszczalna  dla w ody i s o ­
li i n iep rzep u szcza ln a  dla b ia łk a  oddziela  od s ie ­
bie dwa je d n a k o w e  rozczyny  soli k u chen n e j ,  i j e ­
żeli je d e n  z tych rozczynów  zaw iera  pozatem  j a ­
k ieś c ia ło  koloidow e, np. b ia łk o ,  to nie zn a jd z iem y  
po obu s tronach  b łony  je d n a k o w e g o  stężen ia  soli 
k u ch e n n e j :  b łona  zach ow a się tak, ja k g d y b y  by ła  
p rzep u szcza ln a  dla soli tylko w je d n y m  k ieru n k u —  
w k ierunku  b ia łk a .

2°. Jeżeli  b łon a  pó łp rzepu szcza lna  w postaci 
w oreczka  k ollo idy now ego oddziela  od s ieb ie  dwa 
płyny, przyczem  żad en  z jonów  w płynie  z ew n ętrz ­
nym  nie je s t  w spólny  z jo n a m i w płynie w ew nętrz­
nym  (np. w płynie  zew nętrzny m  —ch lo rek  potasu, 
a w w ew n ętrzn ym  b ia łcz a n  sodu), i je d e n  z jonów

*) Referat ,  wygłoszony na X  Zjeźdżie  Internistów Pol­
skich w Poznaniu we wrześniu 1933 r.

w p ły n ie  w e w n ę t r z n y m  (np. b i a ł c z a n )  nie p r z e c h o ­
dzi przez  b ło n ę  p rz e p u s z c z a ln ą ,  to jon  o ła d u n k u  
e le k t r y c z n y m  p rz e c iw n y m  (np. p o ta s )  d o s ta je  się  
s z y b k o  z Dłynu z e w n ę tr z n e g o  do w e w n ę trz n e g o ,  
jon z a ś  o ła d u n k u  r ó w n o z n a c z n y m  p o z o s ta je  n a -  
z e w n ą tr z  (n p . ch lo r) .  O  ile z a ś  w d a n e m  d o ś w i a d ­
c z e n iu  w  p ły n ie  w e w n ę trz n y m  z n a jd z ie  się  o c ta n  
b ia łk a ,  a w z e w n ę t r z n y m — c h lo re k  p o ta su ,  to ch lo r  
p rz e d o s ta n ie  się  do p ły n u  w e w n ę trz n e g o ,  a p o ta s  
p o z o s ta n ie  n a z e w n ą trz .

P rzy k ład y  te, u ję te  pod nazw ą rów now agi 
D o n n a n a, dow odzą, że o b e c n o ś ć  koloidu po 
je d n e j  stronie b łony  p ółp rzepu szcza lne j,  n iw e cząc  
praw a osm ozy, zam ien ia  tę b łonę  na b łon ę  
o p rzep u szcza ln ośc i w yb ió rcze j.

S tosu n k i s ta ją  się bard z ie j  z łożone, jeś l i  b ło ­
na p ó łp rzep u szczaln a  o d dzie la  od s ieb ie  dwa ró ż ­
ne c ia ła  koloidow e.

Np. 15 c m 3 su row icy  k oń sk ie j  o zaw artośc i 
soli k u c h e n n e j  0,488% u m ieścil iśm y  w w oreczku  
k ollo idy now y m , który n a s tę p n ie  zanu rzy liśm y  
w płynie zew nętrznym , s k ła d a ją c y m  się z 10% ro z ­
tworu gum y a ra b s k ie j  i soli k u c h e n n e j  w stężen iu  
0,488%, —a za te m  b ło n a  p ó łp rzep u szcza ln a  oddziela  
c ia ła  izotoniczne i a n i z o k o l o i d o w e .  P o  p e w ­
nym  czas ie ,  gdy  ustali się rów now ag a m ięd zy  obu 
p łynam i, stw ierdzim y w ew nątrz  w o re c z k a  k o llo id y ­
now ego ty lko  7 c m 5 su row icy  o zaw arto śc i  soli 
k u c h e n n e j  0,1 18$.

W id z im y  więc, że jeże li  dwa różne c ia ła  k o ­
lo idow e, z a w ie ra ją c e  je d n a k o w ą  ilość soli. są od 
s ieb ie  o d dzielone przez b łon ę  p ó łp rzep u szcza ln ą  
to jed en  koloid za cz y n a  p rze n ik ać  do drugiego 
a le  rów nież z a cz y n a  przen ik ać  i rozczy n  soli —do
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tąd, aż nie p rzy jdzie  do stanu  i z o k o l o i d o -  
w o ś c i  p ł y n ó w  (I s c o v e s c o).

W  p rzen ies ien iu  na  organizm  ludzki d o ­
św iad czen ia  te dowodzą, że w w y m ian ie  wody 
i soli m ięd zy  krw ią i tk a n k a m i c iśn ien ie  osmo- 
tyczne krysta lo idów , czyli s tężen ie  płynów, m n ie j ­
sze p o s iad a  zn acze n ie ,  niż p rzypu szczano . R o lę  
b łony  pó łp rzep u szcza ln e j  w ustroju pełn i śc ia n a  
n aczy ń  w ło so w aty ch  (por. m on og ra f ję  K  r o g h a). 
B ło n a  ta od dziela  k rą ż ą ce  osocze, z a w ie ra ją c e  du­
żo b ia łk a ,  od c ieczy  tk a n k o w ej,  ubogie j  w b ia łk o. 
P o w sta ją  dw ie siły, dw a p rą d y — każdy  stara się 
w y w o łać  ruch c ieczy  w przeciw ny m  kierunku. C i­
śn ien ie  o sm o ty czn e  koloidów  krwi p rz y cią g a  w odę j 

z tk a n e k  do krw iobiegu , czem u  p rzec iw staw ia  się 
parc ie  h id ro sta ty czn e ,  p a n u ją c e  w n aczyniu  włoso- j 

w atem  i w y rz u ca ją c e  w odę ze krwi do tk an ek .  
W y m ia n y  płynów  m ięd zy  k rw ią  i tk a n k a m i tak  ! 
d ługo n iem a, dopóki is tn ie je  rów now aga obu sił. j  

G d y  rów n ow ag a zostan ie  z a ch w ian a ,  p o w sta je  prąd i 
c ie c z y  ze krwi lub z tk a n e k .  S  c h a d e, ro z sz e ­
rz a ją c  i p o g łę b ia ją c  k o n c e p c ję  S t a r l i n g a ,  tw ier­
dzi, że we w ło śn icz k a ch  tę tn iczy ch  p a n u je  c iśn ie ­
nie w y ższe  od c iśn ie n ia  osm o ty czn e g o  koloidów  
krwi, a przeto  p łyn y  p rzech o d zą  ze krwi do tk a ­
nek. O dw rotn ie ,  w n a c z y n ia c h  w ło so w aty ch  żyl- 
n y c h  c iśn ie n ie  h id ro sta ty czn e  je s t  m n ie jsz e  od j  

c iśn ie n ia  o sm o ty cz n e g o  k oloidow  krwi, w ię c  w oda j 
u lega w essan iu  z tk a n e k  do krw iobiegu. C iśn ie -  i  

nie o sm o ty cz n e  kolo idów  krwi i tk a n e k  t ło m aczy  i  

w ięc w y m ia n ę  p łynów  m ięd zy  krwią i tk an k am i,  
w sy san ie  p łynów  z przewodu p okarm ow ego, j  

diurezę i t. d N ad m iern e  sk u p ien ie  w ody w tk an - ) 
k a c h — o b rz ę k — m oże pow staw ać bąd ź  sk u tk iem  
z m n ie jsz e n ia  c iśn ie n ia  o sm o ty czn e g o  koloidów  
krwi ( S t a r l i n g .  B a y l i s s ,  S c h a d e ,  G o -  
v a e r t s,  K r o g h  i inni), b ąd ź  sk u tk iem  zw ię­
k szen ia  c iśn ie n ia  o sm o ty cz n e g o  tk a n e k  (O  e h m e,
P. M e y e r ,  K y l i n ,  N o n n e n b r u c h ,  F l i e -  
d e r b a u m). S k ło n iło  nas to do p rze p ro w ad ze­
nia b a d a ń  nad re g u la c ją  c iśn ien ia  osm o ty czn e g o  
koloidów  krwi.

Istn ie je  szereg  przyrządów , p o z w a la ją cy ch  
ozn a cz a ć  to ciśn ien ie ,  np. o sm o m etry  S t a r l i n g a ,
G o v a  e r t s a,  S c h a d e  — K y l i n  a,  K r o g h a  
i N a k a s a w y  i t. d. W e  w szystkich  tych  a p a ­
ra tach  b ło n a  p ó łp rzep u szcza ln a  od dziela  osocze, 
wzgl. surow icę krwi od roztw oru f iz jo logicznego  
soli k u c h e n n e j .  K rew , z n a jd u ją c a  się w za m k n ię te j  
k am erze , p o ch ła n ia  sól f iz jo log iczną .  S k u tk ie m  te ­
go w k a m erz e  zw ię k sza  się c iśn ien ie .  N ad w yżk ę 
c iśn ie n ia  ob licza  się przy pom ocy  m an om etrów  
rtęciow y ch  lub w odnych . Je s t  ona  w sk a ź n ik ie m  
ciśn ie n ia  o sm o ty cz n e g o  kolo idów  krwi, in a c z e j  
zw aneg o  c iśn ie n ie m  o n k o ty c z n e m  lub c iśn ie n ie m  
p ę czn ie n ia ,  k olo idy  krwi p ę c z n ie ją  b ow iem  k o sz ­
tem  p o ch ło n ię te j  soli f iz jo lo g iczn e j .  B a d a n ia  n a ­
sze p rze p row ad zaliśm y  na o sm o m etrach  G  o- 
v a e r t s a.

Badania wstępne.

C iśn ien ie  o sm o ty cz n e  surow icy  krwi ży ln e j,  
m ierzone p rzy rząd em  G  o v a e r t r a, w a h a ło  się 
w n a sz y ch  o z n a cz e n ia c h  u osób zdrow ych  od 370  
do 410 mm. H 20, b y ło  w ięc  zb liżone do sp o strze­
g ane g o  przez in n y ch  autorów  (D  i e t e r 370  do 480, 
M a  y r s — w śred n iem  4 10, K  r o g h —w śred n iem  I

380, G o v a e r t s  —  w średn iem  380, S  e r r —  
w średn iem  370, R u n g e  i K e s s l e  r— w śre d ­
niem  367, S c h a d e  i C l a u s e  n —od 280 do 
370, w śre d n ie m — 340, M a 1 k i n od 400  do 450, 
B  a r a t h od 320  do 360, M a 1 k i e w i c z— prze­
c ię tn ie  437 mm. H 20 i t. d.).

Z g o d n ie  z pracam i S t a r l i n g a ,  E p s t e i -  
n a ,  S c h a d e g o ,  G  o v a e r t s a, c iśn ien ie  o sm o ­
ty czn e  koloidów  krwi za leży  od zaw arto śc i  we 
krwi b ia łk a .  W  b a d a n ia c h  n a sz y ch  m ogliśm y się 
p rzekon ać ,  że su row ica  b o g atsza  w b ia łk o, r z e c z y ­
w iście  p osiada  w ię k sze  c iśn ien ie  osm oty czne , niż 
uboga w b ia łk o ,  np. u osoby  zdrow ej 1. 27 C .O .K .  
402 mm. H 20, b ia łk a  w surow icy  krwi (wg. m ikro- 
m etod y  K  j e 1 d a 1 a) 7,08%; w p rzypadku  n erczy -  
cy  u m ę ż cz y z n y  1. 22 C. O. K . 152 mm. H 2O, b ia ł ­
k a — 3,02%. W szeregu przy p ad ków  nie m ogliśm y 
stw ierdzić te j rów noleg łośc i m iędzy  C. O. K . i o d ­
se tk o w ą zaw artośc ią  b ia łk a  w surow icy  krwi. G  o- 
v a e r t s t ło m aczy  to zm ianą  k onfig urac ji  ci a ł  
b ia łk ow y ch  surow icy  krwi. R ó ż n e  g a tu nk i b ia łe k  w y ­
w ie ra ją  różne C. O. K., co za leży  od różnego stopnia 
z jo n izow an ia  b ia łe k  ( S o r e n s e n ,  J. L o e  b).

Ja k  w iadom o, strefą  izo e le k try czn ą  lub p u n k ­
tem  izo e le k try czn y m  d an eg o  b ia łk a  n a z y w a m y  
ta k ie  s tężen ie  k w aso ty  cz y n n e j  ( C h ) środow iska, 
w którem  b ia łk o  je s t  n a jm n ie j  z jon izow an e.  Przy 
in n y ch  s tęż en ia ch  jon ów  w odorow y ch  o to czen ia  
b ia łk a  są  zd y so c jo w a n e  na jo n  b ia łk ow y  i jo n  do­
datni lub u jem n y  (b ia łk o  je s t  c ia łe m  o b o jn aczem , 
am folitem , za leżn ie  od w arunk ów  m oże zw iązać 
jo n  k w aśn y  lub zasad ow y ). W  m iarę  o d d a le ­
nia  się od strefy  izo e lek try czn e j  pow ięk sza  się dys- 
s o c ja c ja  e lek tro l ity czn a  b ia łk a ,  które w środow isku  
b ard zie j  k w a śn e m  od strefy  izo e le k try czn e j  p o sia ­
da w łasn o śc i  zasady i w iąże  kw asy , natom iast  
w środow isku  m nie j k w aśn em , bardzie j  a lk a liczn em  
je s t  k w asem , w ią ż ą c y m  zasady. K a ż d y  rodzaj 
b ia łk a  p osiada  swój pu nkt izo e le k try czn y , np. a l­
b u m in y  przy pH  4,7, g lobuliny  przy pH  “  5,4. 
W  środow isku bardzie j  zasad ow em  od ich punktu 
izo e lek try czn eg o ,  np. przy pH  7,35 do 7,43, c z y ­
li w środow isku  surow icy  krwi, a lb u m iny  i g lo b u ­
liny są z jo n izo w an e  b. zn aczn ie ,  p rzyczem  stopień 
d y sso c ja c j i  e lek tro l ity czn e j  a lb um in  je s t  w tern 
środow isku  zn aczn ie  w iększy , niż g lobulin, punkt 
iz o e le k try czn y  a lbum in je s t  przecież  bard z ie j  od­
leg ły  od pH  krwi, niż p. i. g lobulin. A  zatem  we 
krwi lu dzkie j  a lb u m in y  b ę d ą  „bard zie j  k w a ś n e ”, 
niż g lobuliny . S k u tk ie m  tego a lb u m in y  w yw iera ją  
w ięk sze  C. O. K . ( 68  mm. H 2O na 1 gr. b ia łk a ) ,
niż g lobuliny  (C. O . K. —  25 mm. H 20 na  l gr. 
b ia łk a ) .  Z g od  nie z G  o v a e r t s e m, to, że 
w n iek tó ry ch  s ta n a c h  ch o ro b o w y ch , np. w nerczy- 
cy, C. O. K. je s t  niższe, n iżby  w y p ad ało  po p rze­
liczeniu  na I gr. b ia łk a  (46, l mm . H 2O) surow icy  
praw idłow ej,  je s t  sk u tk iem  z m ian y  sk ład u  c ia ł  
b ia łk o w y c h  surow icy  krwi z p rzew agą  s ła b ie j  
p ę c z n ie ją c y c h  i „m niej k w a ś n y c h ” g lobulin nad 
a lb u m inam i.

W  szeregu  d o św iad czeń  m ogliśm y się prze­
k onać ,  że  różne p o s ia d a ją  C. O . K . ch e m iczn ie  
czy ste  roztw ory a lbum in i g lobulin , np. l% roztw ór 
alb um iny  w y w iera  C. O . K. — 74,9 mm . H 2O, n a ­
tom iast  1% roztw ór g lobu liny  — C. O . K . -  20,0 mm. 
H 2O. Z g a d z a  się o z w y w cd am i G o y  a e r t s a  
oraz z szereg iem  n aszy ch  o zn aczeń  C. O. K . su­
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row icy  krwi, w .których  stw ierd zaliśm y  rów nole­
g łość  m iędzy  od setkow em  zw ię k szan iem  się g lo­
b u lin  i z m n ie jszan ie m  się C. O . K., prze liczonego  
na  I gr. b ia łk a  (b ia łk o  o z n a cz a n o  m ikrom etod ą  
K  j e 1 d a 1 a, f ra k c je  sp osobem  H o w e a). W  n ie­
których  je d n a k ż e  p rzy p ad k ach  stw ierdziliśm y  b rak  
te j rów noległości.

Np. 1) u chorego  B. K. w surow icy  krwi —  
7,3 gr. % b ia łk a ,  w tern 2 4 gr. % g lobulin  (3 2 ,5 % ),  
czyli zw iększen ie  globulin, przy praw idłow em  
c iśn ien iu  o sm o ty czn e m  (396  mm. H 20) i zwięk- 
szo n em  C. O . K. na I gr. b ia łk a  (54,2 mm. H 2O).

2) u chorego  G. J. w surowicy k rw i— 5,86 gr. 
% b ia łk a ,  w tern 1,7 gr % globulin  (29%), czyli 
praw idłow y o d setek  globulin; przy n iezn aczn ie  
zm n ie jszo n e j  ilości b ia łk a  C. O. K . b. n is k ie —  233 
mm. H 2O, b. n isk ie  rów nież C. O. K. na 1 gr. b ia ł ­
ka: 39,7 mm. ł i 20.

P rz y k ła d y  te dowodzą, że G. O. K. oraz 
C. O . K. na 1 gr. b ia łk a  nie zaw sze z m ie n ia ją  się 
rów noleg le  do o d setk o w ej zaw artośc i g lobulin 
w surowicy  krwi oraz zaw artośc i w nie j b ia łk a .  
P o d o b n e  przy padki spostrzegali  K  y 1 i n, P. M e ­
y e r ,  O e l k e r s ,  K o s t r z e w s k i ,  P r z y b y l s k a ,  
G o d l e w s k i  i inni. A  zatem  p rz y ją ć  musimy, 
że C. O. K. musi z a le ż e ć  je sz c z e  od in n y ch  cz y n ­
ników .

R o n a  i O e l k e r s  w y k aza li ,  że je d n y m  
z tych  czy n n ik ó w  m ogą b y ć  zaw arte  we krwi z a ­
czy ny  p roteo lityczne : d odanie  p epsyny  do roztworu 
a lb u m in y  ja ja  kurzego lub try p sy n y  do rozczynu 
sern ik a  b. szy b k o  i zn aczn ie  w zm aga c iśn ie n ie  os- 
m oty czn e  tych  b ia łe k .  D z ia ła n ie  to w ystęp u je  
zn aczn ie  w cze śn ie j ,  niż ana liza  c h e m ic z n a  pozw a­
la w y k a z a ć  rozszczep ien ie  b ia łk a .

P rzep row ad zil iśm y  rów nież  b a d a n ie  nad w p ły ­
w em  na C. O . K. różnych sk ład n ik ó w  krwi p raw i­
d łow ej.

W y ż e j  z azn aczy liśm y  za le żn o ść  C. O  K. od 
punktu izo e le k try czn eg o  b ia łk a  oraz od s tężen ia  
jon ów  w odorow ych środow iska. P rzeto  c. o. b i a ­
łe k  surow icy  krwi je s t  zn aczn ie  w yższe, n iżby  o d ­
pow iad ało  l iczbie  drobin  b ia łk o w y c h  ( l iczb a  ta, 
zgodnie z zasad am i ch em ji,  d e c y d u je  o wielkość? 
c iśn ien ia  o sm oty czn ego).

W  liczny ch  b a d a n ia c h  nad b ia łk ie m  ja ja  ku­
rzego, roztw orem  sern ik a  oraz surowicą krw i m o ­

g liśm y się przekonać , 1) że c. o. b ia łk a  zm n ie jsza  
się w m iarę zb liżan ia  się odczynu a k tu a ln e g o  ś r o ­
dow iska do strefy  iz o e le k try c z n e j  d an eg o  b ia łk a ,
2) że c. o. b ia łk a  lub surow icy  krwi w z ra s ta  po 
d odaniu  kw asu  lub m ieszan in y  fosforanów  sodu 
pierwszo- i dru gorzędnego o o d dzia ły w an iu  k w aś-  
nem. n a to m ias t  z m n ie jsz a  się po dodaniu  ługu lub 
a lk a l icz n e j  m ieszan in y  fosforanów , 3) że d odan ie  
soli o b o ję tn e j,  np. roztworu f iz jo log iczn ego  soli k u ­
ch e n n e j ,  obn iża  C. O, K., 4) że ługi d w u k w asow e 
(C a  (0 H ) 2 , B a  (0H)2) oraz k w asy  d w u zasad o w e 
(H 2 SO4 ) w y w iera ją  na C. O. K . w pływ  w y b i tn ie j ­
szy, niż ług i je d n o k w a so w e  (K. OH, Na OH) i k w a ­
sy jed n o z a sa d o w e (HC1, H N 03), 5) że ch o lestery -
na obniża  C. O . K., 6) że z b ia łe k  f ib r in o g en  nie 
w p ły w a na C. O . K., a lb ow iem  C. O . K . surowicy  
oraz osocza  krwi są je d n a k o w e ,  7) że rozk ład  
b a k te r y jn y  zm ien ia  C. O . K., że w reszc ie  8) roz­
w odn ien ie  surow icy  zm n ie jsza  je j  C. O. K .

P o d o b n e  w yn ik i u zy sk a li  J. L  o e b, v. F a r -  
k a s i inni.

W  praw ie w ięc  je s te ś m y  z b a d a ń  n in ie jsz y c h  
w yp row ad zić  w niosk i n a s tę p u ją c e .

1° Z d o ln o ść  surow icy  krwi do p ę cz n ie n ia  
kosztem  roztworu izo toniczn ego  soli k u c h e n n e j ,  od­
d zie lone j od niej b łon ą  p ó łp rzep u szcza ln ą ,  je s t  z a ­
leżna od wielu czy n n ik ów , j a k  z a w arto ść  w tej su­
rowicy wody, b ia łk a ,  sk ła d  c h e m ic z n y  b ia łk a  i jeg o  
pu nkt izoe le k try czn y , zaw arto ść  w surowicy z a c z y ­
nów p ro teo li ty czn y ch ,  lipoidów , a n jo n ó w  i k a t jo -  
nów, s tęż en ia  jon ów  w od orow y ch  i t. d.

2o O g ó ł  w y m ie n io n y ch  czy n n ik ó w  b y n a jm n ie j  
n ie  u praw ia  nas do u znan ia  zd o lności p o c h ła n ia ­
n ia  przez surow icę wody, wzgl. roztw orów  izoto- 
n iczn ych ,  za m iarę  c iśn ie n ia  o sm o ty cz n e g o  koloidów .

3° Z d o ln o ść  tę n a z w a ć  n a le ż y  w o d o c h ł o n -  
n o ś c i ą  s u r o w i c y ,  wzgl. o s o c z a  krwi. P rz y ­
rządy w ię c  S t a r l i n g a ,  G o v a e r t s a ,  K r o g h a  
i N a k a s a w y  p o z w a la ją  o b l icz y ć  stop ień  wodo- 
ch ło n n o śc i  su row icy  krwi tak  sam o, j a k  próba 
A l d r i c h a  i M. C l  u r e a — stopień  w odoch łon - 
ności skory.

4° Nie w idzę n a to m ias t  b łęd u  lo g iczn eg o  
w używ aniu w yrazów  c i ś n i e n i e  o s m o t y c z n e  
s u r o w i c y  k r w i  oraz c i ś n i e n i e  p ę c z n i e n i a .

(D ok . nast) .

D Z I A Ł  S P R A W O Z D A W C Z Y
pod k ie runk iem  M. G A N TZ A .

Streszczenia zbiorowe i poglądowe
Czynność serca w świetle nowszych m e to d *).

Podał
Dr.  Juljan W A L A W S K I  (W a rsz a w a )

A sy ste n t  Z akładu  Fizjologji U .  W .  i Oddziału Chorób W e ­
w nętrznych Szpitala Św. Ł azarza  w W arszawie.

Z  rozwojem i postępem metod badania fizjologji 
serca zaczęto również i w klinice poszukiwać i stosować 
rozmaite metody bezkrwawe, któreby pozwoliły ująć 
badanie czynności serca graficznie, gdyż metoda fizy­
kalna badania serca okazuje się w wielu przypadkach 
zbyt subjektywna i niewystarczająca, zwłaszcza tam, 
gdzie chodzi o bardzo subtelne zmiany kliniczne.

*) O d c z y t  w Sekcji Klinicznej T o w a rz y stw a  M e d y c y ­
ny Społecznej wygłoszony dnia 22 stycznia 1934 r.

Zaczęto więc już dawno bezpośrednio zapisywać 
czynność serca przy pomocy kardjografu M a r e y a, 
zapisując uderzenie koniuszkowe serca, a przez zapisy­
wania krzywej tętna tętniczego i żylnego sfigmogra- 
fami i innymi przyrządami starano się pośrednio zbadać 
czynność serca graficznie. Krzywe, otrzymane temi m e­
todami, były niezmiernie ubogie w swoich elementach, 
wobec czego nie były w stanie rozwikłać subtelnych 
spraw, rozgrywających się w sercu.

Ostatnio, w miarę rozwoju fizyki i naszych po­
jęć  o elektryczności, zbudowano na zasadzie galwano- 
metru E i n t h o w e n a  elektrokardjograf, który 
pozwalał zapisywać prądy czynnościowe serca; przy­
rząd ten do dziś by ł ostatnim wyrazem techniki lekar­
skiej. I rzeczywiście, elektrokardjograf coraz bardziej

www.dlibra.wum.edu.pl



15 m arca  1934 t. W A R S Z A W S K I E  C Z A S O P I S M O  L E K A R S K I E  —  N r.  11 2Ó5

udoskonalany, pozwala nam dziś na podstawie otrzy­
manych krzywych, rozpoznać bardzo subtelne sprawy 
chorobowe serca, jak  rozmaite zaburzenia rytmu, nawet 
bardzo skomplikowane, rozmaite zaburzenia w stanie 
samego mięśnia sercowego, np. zawał sierdzia, zwyrod­
nienie mięśnia sercowego, powiększenie czyli przewagę 
elektryczną przedsionków i komór serca, a także sto­
pień uszkodzenia mięśnia sercowego. Na podstawie 
krzywych elektrokardiograficznych możemy już dzisiaj 
nietylko rozpoznawać, ale i rokować w chorobach 
serca.

Przy elektrokardiografie S i e m e n s a  mamy 
również zmontowany przyrząd do zapisywania tonów 
serca. Krzywą otrzymuje się w ten sposób, że tony ser­
ca udzielają się krążkowi drewnianemu, który, drgając ,1 
powoduje przesunięcie się światełka w lusterku tego apa­
racika przez transmisję powietrzną.

Na zjeździe Lekarzy i Przyrodników Polskich 
w Poznaniu w 1 9 3 3  r. dr. Z. Ś w i d e r  demonstro­
wał swój przyrząd t. zw. kardiotachograf, w którym 
nawet na odległość zapisywać możemy tętno prądem 
elektrycznym. Aparacik, umieszczony na tętnicy, za każ- 
dem podniesieniem się ściany naczynia, włącza prąd, 
który na papierze zapisuje odpowiednie punkty, które 
znów, połączone ze sobą, dają obraz częstości i zmian 
tętna. Przyrząd ten oddaje usługi przy badaniu w pró­
bach czynnościowych serca.

Na tym również zjeździe Dr. J  a n u s z k i e -  
w i c z z Wilna demonstrował klisze, uzyskane t. zw. 
kimografją radjologiczną serca, zapoczątkowaną w 191 1 
roku przez S a b a t  a,  G o e t t a ,  R o s e n t h a -  
1 a, a opracowaną przez S  t u m p f a. Metoda ta 
polega na tern, że daje możność utrwalenia na zdjęciu 
rentgenowskiem ruchów na całym konturze sylwetki ser­
ca z zachowaniem je j  kształtu, przez co orjentujemy się 
w kształcie, wymiarach i ruchach serca. Metoda ta jest 
jednak mało stosowana mimo swojej dużej wartości.

Wszystkie jednak przyrządy wraz z elektrokardjo- 
grafem nie orjentowały nas wyczerpująco w tym tak 
subtelnie działającym narządzie, jakim  jest serce. Z a ­
wsze pozostawały pewne luki, których nie można było 
metodą bezkrwawą odpowiednio ująć, ani wytłomaczyć 
nietylko w sprawach chorobowych serca, ale również 
i w sercu prawidłowem.

Klinika dla wytłomaczenia spraw chorobowych 
i ujęcia ich graficznie szukała nowych dróg, lecz pozo­
stawała zawsze w zakresie rozmaitych, często nie d a ją ­
cych się sprawdzić hipotez. W  1932  r. A  t z 1 e r 
i L e h m a n n  opisali przyrząd, który może wy­
pełnić niejednę lukę w dziedzinie kardjologji, a po udo­
skonaleniu tego przyrządu można będzie wytłomaczyć 
szereg zjawisk, rozgrywających się w sercu podczas j e ­
go zmian chorobowych. A t z l e r  i L e h m a n n  
nazwali swój przyrząd dielektrografem, a krzywą uzy­
skaną —  dielektrogramem czyli w skróceniu D EG . W o ­
bec tego, że jest to jakby  ostatnia nowość w kardjologji, 
zatrzymam się dłużej nad dielektrografem i krzywemi
DEG.

Zasada dielektrografu jest oparta na spostrzeże­
niu C r e m e r a, który w roku 1 907  zauważył, że 
serce b ijące żaby, umieszczone między dwiema płytami 
kondensatora wywołuje podczas bicia (zmiany objętoś­
ci) rytmiczne i zgodne z biciem serca zmiany w po­
jemności kondensatorów.

Jeżeli umieścimy między dwiema płytami konden­
satora dielektryk (czyli nieprzewodnik), pojemność

kondensatora będzie zależna od rodzaju dielektryka we­
dług formułki:

Or~ e
c  -----

4a
gdzie r —  powierzchnia kondensatora, e —  stała die­
lektryczna, t. j. własność danego ciała (dielektryka), 
c —  pojemność kondensatora czyli ilość elektryczności 
w kulombach, którą można wprowadzić przy danym po­
tencjale, a —  odległość płyt.

Jeżeli będziemy zmieniali rodzaj, albo ilość die­
lektryka pomiędzy płytami, wówczas pojemność kon­
densatora będzie się zmieniała. Cała metoda polega 
więc na mierzeniu zmian pojemności kondensatora.

Zmiany mierzymy wedle wzoru T h o m s o n a :

1 =  2 -  V L .  C
gdzie:
X —  długość fali elektromagnetycznej, powstającej pod­

czas drgań prądu w obwodzie o pojemności C i sa- 
moindukcji L.

L  (samoindukcja —  opór wskutek bezwładności prą­
du, który krąży po torach krętych).

Jeżeli więc w obwodzie będziemy wywoływali in ­
dukcyjnie drgania prądu, to, w zależności od częstości 
drgań prądu indukcyjnego, otrzymamy prąd w naszym 
obwodzie różnej intensywności. Największe natężenie 
otrzymamy wówczas, gdy częstość drgań prądu indu­
kującego będzie odpowiadała częstości digań naszego 
obwodu, zgodnie z przytoczonym wzorem. Mówimy 
wtedy, że te obwody (indukujący i indukowany) są 
do siebie dostrojone.

Jeżeli częstość drgań obwodu jest inna, niż czę­
stość prądu indukcyjnego, to intensywność prądu jest 
mniejsza, i tern mniejsza, im większa jest różnica w czę­
stości drgań. Spadek intensywności jest z początku po­
wolny, a potem coraz szybszy i praktycznie tyiko 
w pewnym odcinku jest prostolinjowy. Na tym właśnie 
odcinku oblicza się zmiany pojemności kondensatora. 
A by  mieć pewność, że w czasie badania znajdujemy się 
właśnie na tym odcinku, wprowadzamy równolegle do 
badanego kondensatora kondensator obrotowy o po­
jemności od 0 —  5 0 0  cm.

Przy pomocy więc tego kondensatora mamy 
możność wywzorcowania aparatu dla każdego poszcze­
gólnego osobnika tak, aby zawsze na tern samem m ie j­
scu krzywej pracować. Do badania zmian w intensyw­
ności prądu, a tern samem i pojemności kondensatorów 
stosujemy aparaturę radjową.

P o s z c z e g ó l n e  f a z y  k r z y w e j  
d i e l e k t r o g r a f i c z n e j .

Autorom chodziło przedewszystkiem o to, by na 
krzywej dielektrograficznej ustalić charakterystyczne 
punkty, któreby miały związek z grą zastawek. Znale­
zienie tych punktów pozwoliłoby ograniczyć jeden okres 
rewolułio cordis do czterech faz. L e w i s  podaje, że 
poszczególne fazy dla jednego okresu reuolułio cordis 
trwają:

1) pierwsza faza izometryczna (napięcia) 0 , 0 5 “
2 )  wyrzucanie krwi czyli faza skurczowa 0 , 3 3 “
3 )  druga faza izometryczna czyli zmniejszania 

napięcia 0 , 0 6 “
4 )  faza napływu krwi do serca (rozkurczowa)

0 , 5 1 “
R a z e m :  0 , 9 5 “ ,
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Otóż autorzy znaleźli, że fazy te trwają trochę 
więcej, niż 0 , 9 5 “ i naogół zgadzają się w zupełności 
z krzywą E K G .

D ielektrogram  zdrowego serca.

Przedewszystkiem zaś zgadzają się punkty, ozna­
czone przez autorów liczbami 3, 4, 6 i 1 z załamkami 
krzywej E K G .

Punkt 4 następuje zaraz po załamku R  eiektro- 
kardjogramu i punkt ten odpowiada otwarciu zastawek 
półksiężycowych aorty. Punkt 4a  nie wchodzi tutaj 
w grę, gdyż znajduje się zbyt daleko od' załamka R. 
E K G . W obec tego w punkcie 4 zaczyna się wyrzucanie 
krwi z komory, serce więc musi zmniejszyć swoje wy­
miary, a dlatego krzywa objętościowa gwałtownie spa­
da; 4a i 4b  będą wyjaśnione później.

Krzywa objętościowa spada do punktu 5 i dalej 
się nie pogłębia, mimo że zasadniczo skurcz jeszcze nie 
jest skończony. Punkt więc 5 nie jest jeszcze dostatecz­
nie wyjaśniony, chociaż w czasie odpowiadałby ten 
punkt przejścia wypływu szybkiego w powolny. Dałoby 
się więc na tej podstawie rozbić jeden okres skurczu 
serca na 2 fazy, które zmieniają się co do czaąu wzglę­
dem siebie pod wpływem różnych środków farmako­
logicznych. O d  punktu 5 —  ’6 trwa więc wolne wyle­
wanie się krwi, czyli skurcz jest dwufazowy. W  punkcie 
6  następuje zamknięcie zastawek półksiężycowych 
i zmniejszenie napięcia serca (II faza izometryczna), 
a ta niewielka ilość krwi, która dostaje się do komory, 
może tylko bardzo nieznacznie powiększyć objętość ser­
ca. Od punktu więc 6 —  1 trwa II faza izometryczna.

W  punkcie 1 zaczyna się rozkurcz serca, krzywa 
podnosi się szybko ku górze. Jest to dowodem, że ser­
ce zwiększa swoją objętość z powodu napływu krwi do 
jego jam. Po stromem dojściu do góry krzywej widzimy 
mniejsze lub większe hakowate obniżenia, oznaczone 
punktem 2, i w tern miejscu rozpoczyna się powolne 
wlewanie krwi do serca.

Od punktu 2 do punktu 3 krzywa przebiega 
w postaci plateau, wykazującego pewne załamki, ozna­
czone liczbą 2c i 3. Przestrzeń od 2c do 3 odpowiada 
skurczom przedsionków. Że skurcze przedsionków nie 
odbija ją  się zbytnio na objętości serca —  jest zrozumia­
łem, gdyż komory są właściwie już wypełnione dosta­
tecznie krwią. Punkt 3 leży w porównaniu z krzywą 
E K G  tuż przed falą R  i poprzedza I fazę izometryczna, 
która właściwie daje początek prądu czynnościowego. 
W  punkcie 4 następuje, jak  już wspomniałem na wstę­
pie, otwarcie zastawek półksiężycowych.

Autorzy wykonali szereg badań z dielektrogra- 
fem, uzyskali bardzo dużą liczbę krzywych, zaznacza­

ją  jednak, że nigdy nie widzieli jednakowych krzywych 
u różnych osobników. Każda krzywa wykazuje dużo 
cech indywidualnych, lecz krzywe tego samego osobni­
ka, zdjęte w różnym nawet czasie, po kilku nawet mie­
siącach, wykazywały zawsze te same cechy. Ja k o  krzy 
wą normalną uważali autorzy krzywą takich osobników, 
u których ani wywiadowo, ani przez badanie fizykalne 
i innemi metodami nie wykryto żadnych zmian patolo­
gicznych w sercu.

Na podstawie więc takich krzywych interpretują 
autorzy:

O k r e s  s k u r c z o w y  w ten sposób: P rze­
dewszystkiem jaki będzie przebieg krzywej D E G  pod­
czas okresu napięcia serca, jeżeli metoda ta zapisuje 
wyłącznie zmiany objętości serca? W obec tego, że 
wszystkie zastawki w tym okresie są zamknięte, serce 
nie może zmienić swojej objętości, zmienia tylko swoją 
formę, a krzywa dlatego będzie przebiegała poziomo. 
Jeżeli uwzględnimy badania W  e i t z a na jego kar- 
djogramach koniuszkowych, to widzimy, że w okresie 
napięcia mamy załamki czasem dwufazowe, zależne od 
zmiany formy serca na kulistą. Otóż takich załnrnków 
na krzywej D E G  autorzy nie stwierdzili, ja k  twierdzą 
dlatego, że krzywa ich wykazuje zmiany tylko ob jętoś­
ciowe. Czas trwania okresu napinania się waha się 
w granicach od 0 ,05  —  0 ,0 6  sekund. Potem  następuje 
okres otwarcia zastawek i wyrzucania krwi do aorty, o b ję ­
tość serca zmniejsza się, i krzywa spada znacznie, osią­
gając najgłębszy punkt tuż przed punktem ó, t. j. przed 
zamknięciem zastawek półksiężycowych, t. j. w punkcie 
5. T o  małe wzniesienie ku górze do punktu 6 najprawdo­
podobniej zależy od tego, że niewielka ilość krwi cofa 
się z aorty do komory, zamykając zastawki półksięży­
cowe, wobec czego objętość nieznacznie się zwiększa. 
Punkt wspomniany 4-a zaczyna się zwykle po 10 ' 1 0 0 “ , 
ma rozmaite formy, może być mniejszy lub większy 
i mieć rozmaite położenie. Czasem może występować 
jako zgrubienie. Załamek taki spotykamy na kardjo- 
gramie H e s s a, i zależy on od tego, że krew, która 
dostała się do conus artericsus, rozpych go, gdyż nie 
zdążyła jeszcze wypłynąć dalej do aorty. T o  rozszerze­
nie i conus arteriosus powstaje przy najwyższem ciśnieniu 
krwi i odpowiada ściśle 10/100“ po otwarciu zastawek 
aorty. Punkt 4-b jest pochodzenia prawokomorowego. 
Punkty 5 i 6 omówiłem już wyżej, wspomnę tylko, że 
w punkcie 6 widzimy drgania, które odpowiadają dru­
giemu tonowi serca.

R o z k u r c z .
Okres zmniejszenia się napięcia rozpoczyna się 

od chwili zamknięcia zastawek półksiężycowych do 
chwili otwarcia zastawek przedsionkowokomorowych, 
czyli od punktu 6 do punktu 1 krzywa przebiega prze­
ważnie poziomo z nieznacznem obniżeniem. W obec te­
go, że wszystkie zastawki są w tym odcinku zamknięte, 
to serce nie może zmienić swojej objętości. Lekkie obni­
żenie będzie zależało od ruchu serca. Okres ten trwa od 
7 —  9/100 sekundy. Następnym okresem jest szybkie 
wlewanie się krwi do serca przez otwarte zastawki 
przedsionkowokomorowe, serce powiększa swoją o b ję ­
tość, krzywa podnosi się gwałtownie ku górze. W  środ­
ku okresu rozkurczowego serce jest już dostatecznie wy­
pełnione krwią, mamy więc okres powolnego wlewania 
się krwi do punktu 2. Potem następuje pauza, podczas 
której krzywa przechodzi w plateau, czyli t. zw. Diasta- 
za H e n d e r s o n a .  W  punkcie 2c nasitępuje skurcz 
przedsionków, jednak komory są już całkowicie wy­
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pełnione krwią, wobec czego część krwi cofa się do żył, 
co znów musi spowodować zmniejszenie objętości ser­
ca i obniżenie się krzywej, powracającej do swojej 
pierwotnej wysokości podczas rozkurczu przedsionków 
czyli wtedy, kiedy zaczyna się okres napinania komór—  
I faza izometryczna. Mimo rozmaitości krzywych udaje 
się je w głównych zarysach dobrze wytłumaczyć.

Charakter krzywych jest w dużej mierze zależny 
od zmian w położeniu ciała, co w zupełności zgadzało­
by się ze znanem już doświadczeniem, że objętość ser­
ca przy jego pracy zależy w dużej mierze od położenia 
ciała. Mianowicie podczas stania, jak  wykazali autorzy, 
komory wypełniają się podczas całego okresu rozkur­
czowego. Przeciwnie zaś, w pozycji leżącej komory już 
są dostatecznie wypełnione w punkcie 2, czyli cały 
okres plateau jest równy i wyraźniejszy. Również i od­
dech, głęboki wdech i wydech wpływają na krzywą 
D EG, przyczem zmienia się tutaj odcinek od punktu 
6 — 1.

Autorzy przeprowadzili również badania nad 
wpływem zmniejszonej ilości krwi na krzywą D EG , 
i okazało się, że po wypuszczeniu u psa 2 5 0  cm 3 krwi 
krzywa bardzo wyraźnie się zmienia, a mianowicie, brak 
punktu 1. Przy fazie I izometrycznej krzywa podnosi się 
ku górze, uważają więc autorzy, że o stopniu wypełnie­
nia serca w krzywej D E G  można wnioskować z odcin­
ka 1 —  3.

Również praca wpływa bardzo wyraźnie na zmia­
nę kształtu krzywej D EG . Przedewszystkiem odbija się 
to na okresie rozkurczowym, punkt 2 i 3 zlewają się. 
Punkt 4-a jest skierowany wtedy ku górze, a serce pra­
cuje w przyśpieszonym rytmie przy zmniejszonym roz­
kurczu. Okres skurczowy nie jest bardzo skrócony. W y ­
ciągają więc autorzy wniosek, że podczas pracy serce 
pracuje przy mniejszem jego wypełnieniu.

Przy badaniu wpływu środków farmakologicz­
nych na krzywą D E G  autorzy przedewszystkiem zasto­
sowali adrenalinę i zauważyli przytem, że okrc® napina­
nia się serca jest dwufazowy. Załamek 4-a jest wyraź­
nie zmniejszony, a punkt 5 pogłębia się bardzo znacz­
nie w porównaniu z normą. Po ustaniu działania adre­
naliny krzywa powraca do normy przy równoczesnym 
powrocie ciśnienia do normy. W  tern doświadczeniu 
jedno reuolutio corcłis trwało 0 ,8 2 ,  i zmiany dotyczyły 
okresu skurczowego.

O c e n y

Prof. Kurt SCH N EID ER . Psychiałrische Vorlesungen fiir 
Aerzłe. Nakł. G eorg  Thieme. Liosk 1934.

Książka, napisana przez znanego p sychjatrę  niemieckie­
go, kierownika działu klinicznego P sych ia trycznego  Instytutu  
Badaw czego w M onachjum , stanowi zbiór wykładów , druko­
wanych uprzednio w D eutsche med. W ochenschrift .  A u to r  
uwzględnia p odstaw ow e zadania i zagadnienia p sychjatrji  
współczesnej,  licząc się przedewszystkiem  z ich zastosowaniem  
w rzeczywistości klinicznej i społecznej.  C ały  szereg rozdzia  
łów zainteresuje każdego lekarza o szerszym horyzoncie ,  który  
w działalności swojej musi spotkać się z takiemi sprawami, jak  
początkowe okresy cierpień psychicznych, albo jak anomalje  
psychiczne, pozostające  poza zakresem chorób um ysłowych.  
T y m  ostatnim  zagadnieniom, na k tóre  autor  posiada własne  
i cenne poglądy, poświęcił on dwa rozdziały :  o osobowościach  
psychop atyczn ych  oraz o neurastenji  i histerji ( ch a ra k te ry s ­
tyczny dla poglądów autora  pod tytu ł  mówi o som atopatji

Azotyn amylowy podany do wąchania, zmienia 
przedewszystkiem okres rozkurczowy.

Co się tyczy badania serc patologicznych, co dla 
nas może jest rzeczą najważniejszą, to zachodzą narazie 
duże trudności w interpretowaniu krzywych dielektro- 
gramu. Krzywe serc patologicznych bardzo znacznie róż­
nią się od krzywych normalnych.

T ak  więc autorzy wykonali zdjęcie D EG  w przy­
padku zastarzałym niedomykalności zastawek aorty; 
krzywa przedstawiała się w ten sposób, że od chwili 
otwarcia zastawek półksiężycowych nagle i gwałtownie 
spadała, co tłumaczono sobie zwiększoną ilością wypły­
wającej krwi, wyrzucanej przez przerost lewego serca. 
Z  działu wad zastawki dwudzielnej auterzy zbadali cho­
rą, która ma wadę serca, ale obecnie stosunki krążenio­
we były zupełnie prawidłowe. Krzywa D E G  wykazała, 
że napływ krwi do serca był zmieniony. Punkt 2 byl 
bardzo nisko, załamki przedsionkowe między punkta­
mi 2 i 3 były bardzo duże. Oba te objawy przemawia­
ły za zwężeniem lewego ujścia żylnego. Załamek 4-a 
był zwiększony. W  ciężkich wadach zastawki dwudziel­
nej charakterystyczną cechą jest znaczne zwiększenie się 
załamka 4a, chociaż mechanizm tego zjawiska nie 
jest jeszcze dostatecznie wyjaśniony; prawdopodobnie 
zależy to cd innego stopnia wypełnienia serca. W  ar- 
rhythmia perpetua  mamy zmiany każdego prawie 
okresu jednego reuolutio cordis> gdyż serce pracuje ze 
zmiennem wypełnieniem swoich jam.

W  każdym razie trzeba zaznaczyć, że krzywe, 
uzyskane przez autorów w przypadkach wad serca, 
znacznie odbiegają od normy, a dalsze próby napro­
wadzą na dokładne ich wytłomaczenie, przedewszyst­
kiem zaś poszczególnych załamków, i przyczynią się do 
rozpoznawania mechanizmów krążeniowych, zachodzą­
cych w sercach uszkodzonych.

Również i rejestracja tętna jest możliwa tym apa­
ratem, co może mieć znaczenie tam, gdzie zachodzi po­
trzeba amputacji kończyny, a inne pletysmograficzne 
badania nie dają rezultatów.

Najważniejszą jednak usługę aparat ten może 
oddać, wedle autorów, w próbach czynnościowych ser­
ca, które są tak niezmiernie ważne w klinice chorób ser­

ca, a które dziś nie są odpowiednio jeszcze rejestrowa­
ne i wytłomaczone.

k s i ą ż e k

i psychopatji) .  O sobny rozdział  poświęcony został zaburze­
niom i anom aljom  psychicznym  dzieci i młodzieży. Szeroki  
zasięg socjalny dzieła znajduje swój w yraz w w ykładach na 
tem at  narkom anji,  sam obójstw a oraz orzecznictw a sądowego  
ze szczególnem uwzględnieniem tak ważnej w dobie p ow ojen­
nej sprawy rent i ubezpieczeń społecznych. T en d en cję  psy­
chjatrji  współczesnej do u trzym yw ania  ścisłego kontaktu  z c a ­
łością m ed y cy n y  klinicznej reprezentuje  rozdział na tem at  
psychoz w chorobach  wewnętrznych. N ie zapomina autor i o 
leczeniu, podając  w zwięzłej formie najpotrzebniejsze w ska­
zówki. N ow oczesn ość  poglądów’ naukow ych łączy się na 

k ażdym  kroku z wyczuciem  potrzeb praktyki życiowej. W ł a ś ­
nie psychja tr ja  współczesna, k tóra dawno już wyszła poza  
m ury zakładów i nawet klinik, wiąże się ściśle z rozmaitem i  
zagadnieniami p racy  lekarskiej, i właśnie cc do niej jest  na- 
ogół orjentacja  lekarzy niedostateczna. Książka S c h n e i ­
d e r a  zasługuje w tym  względzie na b a cz n i  uwagę.

G . B y c h o w s k i.
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Wskazówki praktyczne
Pastylki z gru czo łu  tarczow ego p rzeciw k o  skłonności cło 

p o ro n ień  poleca H. v a n  d e r  H o e v e n, który  dawał  
400 do 600 mg. tego przetworu w ciągu kilku miesięcy. (Ztbl.  
Gynaek. 1934, N . 5).

— o —

Z daniem  W . R. G 1 a c e r a p rzerw an ie  ciąży z p o ­
w odu gruźlicy  p łu c  nie ma poważniejszego znaczenia na jej 
przebieg, sam a zaś ciąża i poród w większości przypadków  
nie pogarsza stanu płuc. W o b e c  tego należy unikać p rzery­
wania ciąży, a wzamian za to troskliwie leczyć gruźlicę pod­
czas ciąży i w ciągu „k rytycznego p ółrocza"  po porodzie. P o ­
nowne zajście w ciążę jest niepożądane, sterylizacja  jednak  
w w yjątkow ych  tylko przypadkach jest wskazana. (A rch .  
Gyn. T . 154. Z. 1).

— o —

L ecz en ie  zapalenia n ere k  w p rz eb ieg u  p ło n icy  wed ug 
J i i r g e n s a :  Leżenie w łóżku i djeta  —  dobowa ilość pły­
nów nie powinna p rzekraczać 1 litra, dowóz białka należy  
ograniczyć do 1 —  2 gr. na kilo wagi ciała ;  w razie grożącej

m oczn icy  dobre usługi oddają dni cukrowe, wobec istniejącej  
już m ocznicy  —  upust krwi, ewentualnie nakłucie lędźwiowe.  
(Ther.  Gegenw. 1934. Z .  1).

— o —

C u r t i n s ,  D i c k e r  i W i r t h  zalecają  w ylusz- 
czen ie m igdałków  zarów no w p rz ew lek łem , jak i o strem  zapa­
leniu  osierdzia , w ostatniem  jednak niebezpieczeństwo k rw o ­
toku i podniesienie ciepłoty ciała p ooperacyjne jest większe, 
niż w pauzach b ezgorączkow ych. W  powolnem zapaleniu  
wsierdzia tonsillektomja pozostaje  bez wyniku. U  większości  
ch orych  poprawia się stan serca po operacji.  W  ogólności w y ­
niki operacji  są lepsze, jeżeli została  w ykonane w okresie bez-  
gorączkowym . (M. m. W .  1934. N . 3).

— o —

W  zapaleniu m ózgu gry p o w em  poleca d e  C  r i n i s 
zastrzykiwania surowicy ozdrowieńców, zastrzykiwanie włas­
nej krwi chorego i urotropinę obok zwykłego leczenia grypy  
(M. m. W .  1934. N . 4).

—o—

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich
Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej.

Posiedzenie plenarne z dnia 19 październ ika 1933 r.

O b ecn y ch  54.
Przewodniczył Dr. S r e b r n y .
P rzew od niczący  zakomunikował zaproszenie na uroczy­

ste posiedzenie T o w arzy stw a P sych jatrycznego  oraz apel sekcji  
lekarzy-analityków Związku L ekarzy  Państwa Polskiego do 
kolegów, ażeby analizy lekarskie kierować wyłącznie do leka­
rzy, a nie do pracowni, prow adzonych  przez osoby niekom­
petentne.

O d c z y t :
Mecenas Ignacy E t t i n g c r. O dpow iedzialność są­

dow a lekarza za zabiegi o p era cy jn e  (Streszczenia nie na­
desłano).

W  dyskusji zapytuje  Dr. 'P r o s z o w e r, jak ma po­
stąpić niewyspecjalizowany lekarz na prowincji  w przypadku
nagłym, w ym agającym  zabiegu operacyjnego np. w przypadku  
krupu, ciąży pozamacicznej i t. p.

Mec. E  t t i n g e r wyjaśnia , że rozstrzygające  znacze­
nie dla postępowania lekarza posiada fakt, skąd grozi ch ore­
mu większe cierpienie i niebezpieczeństwo. Jeżeli chorem u gro­
zi śmierć,  lekarz ma prawo p od jąć  się zabiegu, nawet nie bę­
dąc doń w ystarczająco  przygotow any. N ie w yłącza to o c z y ­
wiście możliwości sprawy sądowej. R yzyko  dla lekarza istnie­
je zarówno w jednym , jak i w drugim przypadku. Aczkolwiek  
lekarz w razie wykonania zabiegu w przypadku grożącej nie­
wątpliwie śmierci nie powinien odpowiadać to jednak niewia­
domo, czy  nie zostanie skazany; w k ażdym  razie musi udo­
wodnić, że inaczej  postąpić nie mógł.

Dr. S z e n k i e r stwierdza w sprawie § 247, że prze­
cież niezawsze można zgóry przewidzieć, czy  zabieg, m ający  
na celu usunięcie p rzyczyny  choroby, uratuje życie chorego.  
C zy  w wypadku nieszczęśliwego wyniku zabiegu operacyjn e­
go lekarz będzie odpowiedzialny?

Mec. E t t i n g e r wyjaśnia , że, jeżeli operacja  nawet  
się nie uda, lecz lekarz postępował w myśl wskazań lekarskich,  
nie powinien być karany. Jeżeli jednak rozpoznanie  było  
mylne, zaś błąd gruby, może on b yć  karany. Pijanego, półprzy­
tomnego, umysłowo chorego m ożna operować, nie m ając  na­
wet jego zgody.

Dr. M u s z k a t e n b l i t, c z y ta ją c  tytuł odczytu ,  
spodziewał się, że prelegent wyjaśni, jaki jest  stosunek sądu 
i społeczeństwa do lekarzy. W śród  szerokich mas publiczności 
w ytw arza  się na podstawie opinji biegłych i ostatnich wyro-  
roków sądowych przekonanie, że k orporacja  lekarska tworzy  
zamknięty klan, którego nikt nie śmie zaatakow ać. W skutek  
tego w ytw arza  się nieufny stosunek społeczeństwa do lekarza. 
Są je d n o s tk i  wśród lekarzy , nie stojąęę na wysokości zadania;

jednostek takich nie powinien bronić ogól lekarzy i biegli. 
Jak o  jaskrawe przykłady cy tu je  przypadek w ykonyw ania  o d ­
m y sztucznej zap om ocą strzykawki, nastawiania złam ań k os t­
nych bez kontroli  rentgenowskiej.  D om aga się ingerencji P a ń ­
stwa w osobie władz sądow ych  w tych  p rzypadkach  i p rz y ­
kładnego karania winnych.

Mec. E  t t i n g e r wyjaśnia , że w podobnych  p rz y ­
padkach sędziowie są narzędziem w ręku ekspertów. W p ra w ­
dzie opinja ekspertów nie jest dla sądu obow iązująca,  tern nie­
mniej jednak trudno w ym agać  od prawników równie dobrej  
o rjentacji  w sprawach lekarskich, jak od lekarzy; byłoby to 
możliwe tylko wtedy, gdy sędzia posiadałby jednocześnie w y ­
kształcenie lekarskie. N ie s id v ,  lecz ekspertów m ożnaby ew en­
tualnie u ważać za zbyt pobłażliwych dla lekarzy. Z resztą  przy  
obecnym  stanie wiedzy lekarskiej można k arać  tylko k a rd y ­
nalny błąd ze strony  lekarza, p ow odujący  ciężkie uszkodzenie  
ciała lub śmierć.

Dr. St. H i g i e r stwierdza, że przez o d c z y t  prele­
genta przewija się jako nić przewodnia nastawienie n ajm niej­
szej lub prawie żadnej odpowiedzialności lekarza. W śr ó d  z a ­
biegów bezwzględnie karalnych  wymienił prelegent steryliza­
cję.  T ru d no  się z tym  poglądem zgodzić,  gdyż często  steryli­
zacja  jest  jedy n ym  zabiegiem, m o gącym  u ratow ać życie c h o ­
rych  (np. usuwanie jąder w przypadkach  ich mięsaków, jajni­
ków w przypadku raka i t. p.). Pom inął prelegent natom iast  
operację  przeryw ania ciąży. O p erac je  kosm etyczne, aczkol­
wiek ich konieczność nie wynika ze wskazań lekarskich, są 
dozwolone na żid an ie  p a c je n ta ;  karane mogą b y ć  tylko błę­
dy operacyjne. P rz y cz y n ą  nieufności społeczeństwa do leka­
rzy nie jest  ich rzekom a bezkarność, jak sądził jeden z p rzed ­
m ó w có w ; winę tego ponoszą wadliwa p roced ura  sądowa i n a­
zbyt częste wskutek tego sadowe p rocesy  lekarskie, kończące  
się wprawdzie uniewinnieniem lekarza, lecz grzebiące go w 
opinji społecznej i budzące niewiarę w szerokich m asach pu­
bliczności. Opinii biegłych powinny władze sądowe zasięgać  
iuż podczas śledztwa, m ożność stworzenia • procesu powinna  
b yć zależna od opinji ekspertów, czy  popełniony został błąd,  
względnie czy  zachodzi wypadek zaniedbania ze strony lekarza.

Dr. H. J.  L a n d a u zauważa, że u nas panują d o ty c h ­
czas pod tym  względem stosunki prawie idylliczne, gdyż, na-  
ogól wziąwszy, p rocesy  lekarskie należą do rzadkości;  są one 
natom iast  bardzo częste na Z ach odzie  i w A m e r y c e ,  gdzie 
lekarze s taja  się niejednokrotnie ofiara szantażu ze strony  
pacjentów . Przed 5 latv  odbył się w W iedniu proces jedn e­
go z profesorów  wydziału lekarskiego, znakomitości w swej 
specjalności,  oskarżonego przez p acjentk ę  o wadliwe w yk o n a ­
nie zabiegu ortopedycznego. P rzy  tej sposobności okazało się, 
że znakom ity  profesor płacił od kilku lat p acjen tce  rentę  
w wysokości około 200 złotych  miesięcznie, nie c h cą c  n arażać  
się na rozgłos w ujem nem  znaczeniu tego słowa. Dopiero wte-
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dy. gdy pacjen tk a  zażądała  jednorazowego odszkodowania  
w wysokości 20000 złotych , dopuścił do sprawy, nie ch cąc  być  
nadal ofiarą szantażu. W  dzisiejszym stanie wiedzy lekarskiej,  
kiedy rozm aite  powagi naukowe w yp ow iadają  sprzeczne ze 
sobą zdania i dochodzą na podstawie badań do w ręcz o d w ro t ­
nych wyników (np. zdanie S a u e r b r u c h a  o lepszem  
gojeniu się ran w środowisku kwaśnem, B a 1 i n t a zaś —  
o dodatnim wpływie środowiska zasadowego dla gojenia się 
ran; W . N e u m a n n uważa za błąd w sztuce podawanie  
n arkotyków  w k rw otokach  płucnych, p odczas gdy inni p ow aż­
ni ftizjolodzy stosują je larga m anu  i t. d.), należy być raczej  
pobłażliwym w stosunku do popełnianych przez lekarzy błę­
dów i karać wyłącznie jaskrawe przekroczenia zasad wiedzy  
lekarskiej. M ó w c a  sądzi, że, zanim zostanie wszczęty  proces  
lekarski władze sądowe powinny zasięgnąć miarodajnej  op ;nji 
lekarskiej np. Izby Lekarskiej.

Dr. P. G o l d s t e i n  uważa, że po każdym  procesie  
lekarskim rozpowszechniają  się wśród publiczności poglądy,  
że lekarzowi nic niewolno. Prowadzi to do tego, że lekarze c o ­
raz częściej ubezpieczają się od odpowiedzialności cywilnej .  
Ten fakt jest oznaką niemoralności, gdyż w ywołuje u ubez­
pieczonych poczucie pewnej bezkarności i zanik poczucia  głę­
bokiej odpowiedzialności, k tóre  powinno cech o w ać  każdego le­
karza. O dw rotnie  do poglądu jednego z przed m ów ców  u w a­
ża, że stan lekarski jest  bardzo slaby, gdyż osłabia go w za­
jemna zawiść.

Mec. E  t t i n g e r wyjaśnia , że, mówiąc o sterylizacji ,  
mial na myśli s terylizację  ze względów eugenicznych, a nie 
lekarskich. W p raw dzie  operacje  k osm etyczne nie są zakazane,  
lecz w razie nieudania się narażają  lekarza na ponoszenie o d ­
powiedzialności, gdyż p raw od aw ca stoi na tern stanowisku, 
że lekarz nie m oże b yć  narzędziem w ręku pacjenta .  O peracje  
kosm etyczne, połączone z najm niejszem  ryzykiem , były  u w a­
żane przez pewien czas za niedopuszczalne; dopiero później 
p raw odaw stw o stanęło na tern stanowisku, że, jeżeli niebyl  
popełniony błąd, są one niekaralne.

Dr. J  u s t m a n stwierdza, że trudno powiedzieć, aby  
sądy w procesach  lekarskich były  narzędziem w rękach bieg­
ły c h ;  przeciwnie raczej sądy często nie liczą się z opinją eks­
pertów. Z n a n y  jest  w ypadek, d o ty c z ą c y  pewnego radjologa,  
k tóry  usunął p ac jen tc e  narośl  na czole, zaś ta ostatnia  w y to ­
czyła  mu sprawrę o zeszpecenie. Biegli orzekli tutaj, że lekarz  
postępował zgodnie z w ym ogam i wiedzy lekarskiej,  a pom im o  
to sąd zasądził odszkodowanie ze strony lekarza. Byle laik 
uważa, że ma praw o obrzucać biotem  lekarzy, jak tego d ow o ­
dzi książka, k tóra  się niedawno ukazała. N ie lekarze są t a ­
jem niczym  klanem, lecz m e d y cy n a  jest petna tajem nic. Pierw ­
szy lepszy laik, k tó ry  nie wie, gdzie jest położony jakiś narząd,  
w ydaje  ap od y k ty czne  rozstrzygnięcia  i sądy w spraw ach le­
karskich. U w a ż a  również, że należałoby stw orzyć  instytucje  
opinjodawczą, k tórej  zdania zasięgałyby władze sądowe przed | 
wszczęciem  procesu lekarskiego.

Dr. K n a p p e zapytuje ,  czy  lekarza broni w yrażo-  ! 
na na piśmie zgoda p acjen ta  na wszelkie ewentualności po­
operacyjne. |

Mec. E  t t i p g e r wyjaśnia, że ten sposób postępo­
wania jest dość często prak tykow any, lecz nie posiada on 
właściwie żadnego znaczenia prawnego. Jeżeli zabieg został  
źle wykonany, dokum ent taki jest  bez znaczenia i nie broni  
lekarza przed odpowiedzialnością. Jeżeli natom iast  został  p ra ­
widłowa wykonany, aczkolwiek wyniki jego były zle, brak  
takiego zabezpieczającego dokum entu nie zaszkodzi lekarzowi.

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.

N a  posiedzeniu T o w a rz y stw a  Lekarskiego w Paryżu  
z dnia 12 stycznia 1934 r. (Presse med. N . 9, 1934) L e r i c h e 
(z Joigny) mówił o badaniach nad m eta lo tera pją  raków . Me-  
taloterapja,  jak w ynika z tych  badań, powinna być wielome-  
talowa, należy ją też łączy ć  z leczeniem organopreparatam i.  
Szczególnie pomyślne wyniki o trzym yw ał  prelegent w nieope-  
rac yjn yc h  przypadkach, stosując selen, miedź, pallad, nikiel 
i kobalt.

N a  posiedzeniu A k adem ji  Lekarskiej w Paryżu z dnia 
16 stycznia 1934 r. (Presse med. N.. 7, 1934) E  m i 1 e S e r- 
g e n t ,  K o u r i l s k y  i C l e m e n t  L a n n a y  mówili 
o w ynikach leczn iczy ch  zabiegów  ch iru rg icz n y ch  na nerw ie  
p rzep o n o w y m  zarów no w gruźlicy, jak i w ropieniach oskrze­
lowych i płucnych. U w a ż a ją  oni, że w gruźlicy płuc wrycięcia  
nerwu przeponowego nie należy rezerw ow ać tylko dla tych  
przypadków, w k tó ry ch  nie m ożna w yk onać odm y leczniczej.  
W yniki w ycięcia  nerwu przeponowego są bardziej w ydatne,  
jeżeli p ołączyć je z leczeniem sanatoryjnem . W y rw an ie  nerwrn 
przeponowego pozostaje  bezskuteczne w starych  zmianach  
z dużemi jam am i o s tw ardniałych  ściankach oraz w p ro ce ­
sach ostrych  prosów kow ych  lub o ch arakterze  zapalenia płuc. 
W  rozszerzeniach oskrzeli należy zaniechać w yryw an ia  nerwu  
przeponowego w zak ażon ych  rozstrzeniach oskrzeli z odo-  
skrzelowemi zapaleniami płuc’; wolne jest  ono od niebezpie­
czeństw i czasami skuteczne w w alco w aty ch  rozszerzeniach  
oskrzeli dość św ieżych ; w innych w ypadkach wyniki w yrw a ­
nia nerwu przeponowego są nikle albo równe zeru. W  rop ­
niach płuc wyrwanie nerwu przeponowego jest przeciwwska­
zane w ropniach o charakterze  gnilnym, zwdaszcza um iejsco­
wionych po stronie lewej. W  ogniskach niezbyt czynnych  
frenikotom ja m oże daw ać przem ijającą  poprawę, przeważnie  
jednak byw a bezskuteczna, a czasami w ręcz niebezpieczna.  
Jeżeli pokładać w niej zbyt wielkie nadzieje, m ożna narazić  
chorego na pogorszenie,  t racąc  odpowiedni m om ent do zabie­
gu bezpośredniego.

N a  posiedzeniu T o w a rz y stw a  L ekarzy  Szpitalnych w P a ­
ryżu z dnia 19 stycznia  1934 (Presse med. N. 7, 1934) Th.  
A l a j o u a n i n e ,  G.  M a u r i s  i R.  F a u v e r t  
pokazywali dwa przypadki zapalenia w ielonerw ow ego  z p rz e ­
wagą za bu rzeń  czu cio w y ch , k tó re  w ystąpiło p o d  k o n iec  le c z e ­
nia solam i złota. W  jednym  przypadku szczególnie silne i opo r­
ne na leczenie bvły  bóle, k tóre  u trzym y w ały  się w ciągu 6 
miesięcy. W  drugim bóle były bardziej um iarkow ane; objaw y  
ruchowe, przedm iotow e zaburzenia czuciowe, zaburzenia od­
ruchów bvły dyskretne. Prelegenci dają klasyfikację zaburzeń  
nerw ow ych, spostrzeganych w przebiegu leczenia p rep arata ­
mi złota, i om aw iają  ich patogenezę toksyczną.

Krytyka
Słów kilka na marginesie artykułu kol. Benedykta 
G 1 a  s s a „O  słabych płucach i powiększonych 

gruczołach'* * ) .

Do cennych i trafnych uwag kol. B. G  1 a s s a 
chciałbym d o d a ć  jeszcze słów parę o pewnych przykrych  
nieporozumieniach, jakie często pociąga za sobą lekko­
myślne rozpoznanie „słabego**, względnie „zaflegmio-  
nego“ płuca. Otóż zdarzają się chorzy niezamożni, któ­
rym po dłuższem i bezskutecznem leczeniu lekarz p o d ­
suwa w pewnej chwili myśl, że dla ratowania płuc k o ­
nieczny jest wyjazd do sanatorjum, oczywiście na koszt 
społeczny. Chorzy ci, opierając się na opinji swojego le­
karza, zgłaszają się do Poradni Przeciwgruźliczej często

*) Warsz. Czas. Lek. 9, 1934 r.

Lekarska
nawet z odpowiedniem zaświadczeniem na piśmie i żą ­
dają  wysłania na wieś.

Przy badaniu kontrolnem stwierdza się jednak  
nierzadko bądź utajoną w adę serca, bądź jakieś inne 
cierpienie niegruźlicze, a ponieważ tego rodzaju „słabe** 
płuca nie stanowią żadnego wskazania do leczenia kli­
m atycznego na koszt społeczny, przeto powstaje kon­
flikt pomiędzy chorym  a lekarzem Poradni, który twar­
do stać musi na straży grosza publicznego i wysyłać do  
sanatorjum tylko tych cierpiących istotnie na gruźlicę 
płuc, którzy się do leczenia klimatycznego kwalifikują.

Żadne tłumaczenia i perswazje nie pom agają, ch o ­
ry* nie chce czekać „aż  będzie miał prawdziwe suchoty** 
i opuszcza Poradnię z goryczą i w przeświadczeniu, że 
został skrzywdzony. T ak  tedy rozpoznanie „słabego** 
płuca jest nietylko źródłem tragedji rodzinnej i osobistej 
chorego, ale podrywa' zaufanie do Instytucji Społecznej,
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utrudnia je j  pracę i obarcza balastem, którego często nie 
można się wprost pozbyć.

Zastanawiając się nad tern, dlaczego niektórzy le­
karze wprowadzają do swego słownika pojęcie „sła­
b y ch "  (lub ,,zaflegmionych“ płuc, znalazłem pewną 
analogję w innej gałęzi interny, a mianowicie, w kardjo- 
logji. Już w swoim czasie dr. Z. B y c h o w s k i  rozpra­
wił się na łamach Warsz. Cz. Lek. z rozpoznaniem: „ P a ­
ni ma mały szmerek..." , nie mam więc potrzeby szcze­
gółowiej tej kwestji omawiać. Nie ulega jednak dla mnie

M e d y c y n a
pod kierunkiem

Zakłady opiekuńcze zamknięte dla dzieci i młodzieży 
w liczbach.

Podał

M. K A C P R Z A K  (W a rsz a w a ).

(Ciąg dalszy —  patrz  N r.  10).

P e r s o n e l  z a k ł a d ó w .

Kwestjonarjusz zawierał pytania, dotyczące licz­
by personelu i jego wykształcenia. Opracowanie tych 
danych dało rezultaty następujące:

Najwyższy poziom wykształcenia kierowników 
spotykamy w zakładach specjalnych, gdzie z ogólnej licz­
by 37  kierowników tylko 9 miało wykształcenie niższe, 
niż średnie. Nadto z tejże liczby 2 6  miało wykształcenie 
fachowe: ochroniarskie, nauczycielskie, pielęgniarskie, 
kursy dla wychowawców, zakłady pedagogiki specjalnej 
(do tych ostatnich uczęszczało 9 kierowników). Kwa­
lifikacje pozostałego personelu wychowawczego (poza 
kierownikami) przedstawiały się znacznie gorzej, szcze­
gólnie jeśli uwzględnimy, że były to zakłady specjalne: 
na 92 wychowawców wykształcenie niższe, niż średnie, 
miało 65, nadto fachowe —  tylko 44-ch.

W  schroniskach i bursach, które dostarczyły znacz­
nie obszerniejszego materjału, sprawa kwalifikacyj per­
sonelu nie przedstawia się zadawalająco. Na 5 8 6  kierow­
ników szkołę średnią miało za sobą tylko 2 4 2  (41 % ) ,  
a 23 2  ( 3 9 % )  nie miało żadnego wykształcenia facho­
wego. Zpośród 8 1 4  wychowawców, pod tym względem 
scharakteryzowanych, 515  ( 6 3 % )  posiadało wykształ­
cenie ogólne niższe, niż średnie, a 4 4 8  ( 5 5 % )  —  po­
nadto fachowe.

W  żłobkach na 37 kierowników 24  posiadało wy­
kształcenie niższe, niż średnie, kwalifikacje fachowe le­
karskie lub pielęgniarskie tylko —  22. Zpośród 1 62 osób 
personelu pielęgniarskiego (nie licząc w tern nianiek 
i karmicielek) 1 34  miały za sobą najwyżej szkołę pow­
szechną, nadto 100 osób —  wykształcenie pielęgniar­
skie, a 4 0  osób nie miało żadnych kwalifikacyj facho­
wych.

T ak  wygląda sprawa kwalifikacyj personelu we­
dług odpowiedzi na pytania, specjalnie w tym celu w 
kwestjonarjuszu podane; opierając się na innej nieco pod­
stawie, a mianowicie, na sposobie wypełnienia kwestjo- 
narjusza, trzeba powiedzieć, że personel ten stanowili nie­
raz ludzie o niskiej inteligencji i niskiem wykształceniu, 
nawet nie na poziomie pełnej szkoły powszechnej. Oto 
kilka przykładów odpowiedzi na pytania kwestjonarju- 
sza. Na pytanie, w jakim stopniu istnieje samorząd, j e ­
den z zakładów odpowiada: „starsi pomagają młodszym

wątpliwości, że w obu dziedzinach mamy do czynienia 
z niepoważnem podejściem do sprawy, z unikaniem jas­
nego wypowiedzenia się, z utajoną myślą zabezpiecze­
nia się na wszelki wypadek, a może i chęcią dogodzenia 
pacjentowi, który wszak woli mieć „s ła b e"  płuca, niż 
gruźlicę, „szm erek" zamiast wady. Jest to może prak­
tyczne, wygodne i uproszczone ujęcie djagnostyki, ubli­
ża ono jednak godności lekarskiej, a bardzo często 
krzywdzi chorych.

Henryk R  a s o 1 t (W arszaw a).

s p o ł e c z n a
M. KACPRZAKA

w n auce";  na pytanie, jakie są przewidziane konsekwen­
cje  za przewinienia— odpowiedź brzmi: „wedle roztrop­
n ości" ;  inny znów zakład, jako wspólną zaletę wycho­
wanków podał: „miłość bliźniego (in teresow na)" .

W i e k  w y c h o w a n k ó w .
Od analizy warunków życia zakładowego przejdź­

my teraz do charakterystyki wychowanków i ich zajęć.
Jaki jest wiek wychowanków, przebywających w 

zakładach zamkniętych? W  żłobkach niemowlęta do ro ­
ku stanowiły 41 %, dzieci od 1 do 3 lat —  3 9 % ,  a, jak  
już wyżej zaznaczono, dzieci starsze od 3 do 7 lat —  
2 0 % .  I odwrotnie, w dziale schronisk i burs, w warun­
kach, które naogół nie są przystosowane do potrzeb m a­
łych dzieci, znajdujemy blisko 3%  wychowanków, nie 
przekraczających 3 lat. Pozatem w schroniskach i bursach 
największą grupę ( 4 3 %  ) stanowiły dzieci, od 7 do 1 4 lat; 
liczba młodzieży od 18 do 21 lat i powyżej wynosiła 
1 3 % . W  zakładach specjalnych znajdujemy pod wzglę­
dem wieku wychowanków podobny stosunek procento­
wy: dzieci do 3 lat tworzą 3 % ,  największą grupę stano­
wią, jak  wyżej, dzieci od 7 do 14 lat —  4 2 % ,  młodzież 
od 18 do 21 lat i powyżej —  2 0 % .

S t o s u n k i  r o d z i n n e .
Wychowankowie zakładów opiekuńczych —  to 

z reguły sieroty i półsieroty. Tylko w zakładach spe­
cjalnych, do których dzieci oddawane są z pobudek zu­
pełnie odrębnych, niż do innych zakładów opiekuńczych 
(np. kalectwo, upośledzenie umysłowe), liczba dzieci, po­
siadających rodziców, stanowiła duży odsetek, bo 4 0 %  ; 
natomiast w schroniskach i bursach liczba dzieci tej ka- 
tegorji wynosiła 2 4 % ,  w żłobkach zaledwie 9 % .  Siero­
ty stanowiły w schroniskach i bursach 2 8 % ,  w żłob­
kach —  5 % ; półsieroty w schroniskach i bursach —  
4 7 % ,  w żłobkach —  8 6 % .  W  tych ostatnich zakładach 
wśród półsierot uderza wielka liczba dzieci, mających 
matkę i nieznanego ojca ( 7 7 % ) .

P o d z i a ł  w y c h o w a n k ó w  w e d ł u g  
m i e j s c a  p o c h o d z e n i a .

Uwzględniając całą Polskę dwie trzecie ( 6 8 % )  
ogółu wychowanków stanowią mieszkańcy miast, pozo­
stali pochodzą ze wsi. Stosunek ten zmienia się jeszcze 
więcej na korzyść miasta w województwach: warszaw - 
skiem ( 8 3 %  dzieci miejskich), łódzkiem ( 8 6 % ) ,  i w 
Warszawie ( 8 3 %  ) .  Inaczej wygląda ta sprawa na wscho­
dzie i południu kraju, gdzie dzieci wsi stanowią 43 
i 4 4 % ,  a w szczególności w województwach stanisławow- 
skiem, tarnopolskiem i nowogródzkiem, gdzie dzieci, 
pochodzące ze wsi, tworzą połowę lub więcej ogółu wy­
chowanków.
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Dzieci i młodzież repatrjowane stanowią obecnie 
niewielką już część ogółu wychowanków w zakładach 

•zamkniętych ( 6 %  na 33.1 57 wychowanków, co do k tó­
rych pochodzenia posiadamy dane).  Największe sku­
pienie tej kategorji spotykamy w Warszawie, w w oje­
wództwach poznańskiem i pomorskiem, gdzie działają 
zakłady Towarzystwa pomocy dzieciom i młodzieży pol­
skiej z kresów i w województwie lubelskiem, mianowicie 
w wojewódzkich zakładach w Lublinie i Turkowicach.

Z a w ó d  r o d z i c ó w .
Podział wychowanków według zawodu rodziców 

nie daje się przeprowadzić dokładnie z powodu niedo­
statecznie ścisłego określenia pojęć używanych (np. ,,ro- 
botnik“ może być przemysłowy lub rolny, wykwalifi­
kowany lub nie, , ,rolnik“ może być drobnym właścicie­
lem lub najem nikiem ). Podajem y więc tylko podział 
ogólnikowy według rubryk kwestjonarjusza.

Największej liczby wychowanków dostarczają za­
kładom zawody następujące: robotnicy ( 2 4 % ) ,  dalej 
rolnicy ( 2 1 % )  i służba domowa ( ] 9 r/ r ) .  Później do­
piero idą dzieci rzemieślników ( 1 4 % ) ,  pracowników 
umysłowych ( 1 3 % ) ,  wreszcie dzieci pracowników, któ­
rych zawód nie został bliżej określony ( 1 0 % ) .

W y z n a n i e .
Wychowankowie wyznania rzymsko - katolickiego 

stanowią 79%  ogółu, mojżeszowego —  12% (najlicz­
niej grupowali się oni w b. zaborach rosyjskim i austrjac- 
kim, w niemieckim wynosili tylko 1 % ) ,  grecko - kato­
lickiego —  4 %  (skupieni całkowicie w b. zaborze 
austrjackim ), ewangelickiego —  2%  i prawosławne­
go —  2 % .

N a u c z a n i e  w y c h o w a n k ó w .
Blisko połowa wychowanków ( 4 5 % )  uczęszcza 

do szkół powszechnych, 1 1 % do szkół zawodowych, 
1 1 % do szkół średnich, 9 c/< do przedszkoli, 7 c/c do war­
sztatów rzemieślniczych, wreszcie 7 % nie uczy się ni­
gdzie; do tej ostatniej kategorji należeli zapewne i wy­
chowankowie starsi, którzy naukę już ukończyli, i dzie­
ci w wieku przedszkolnym, które do przedszkola nie 
chodzą.

Ile zakładów posiada własne szkoły, to znaczy 
prowadzi nauczanie w samym zakładzie, tego dziś usta­
lić nie możemy, gdyż pytanie kwestjonarjusza, dotyczą­
ce nauczania zakładowego i pozazakładowego było w 
wielu przypadkach źle rozumiane, i otrzymane odpowie­
dzi z tego powodu nie są miarodajne.

Z a t r u d n i e n i e  z a r o b k o w e  
w y c h o w a n k ó w * .

Niektórzy wychowankowie jeszcze w czasie poby­
tu w zakładzie pracowali zarobkowo; stanowili oni ok.
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5%  ogółu, najwyższy odsetek zarobkujących spotykamy 
w województwie krakowskiem —  1 1 % (np. w dwuch 
dużych zakładach w Krakowie, w Zakładzie im ks. 
S i e m a s z k i  i w  Schronisku im. ks. L u b o m i r ­
s k i e g o ,  w których znajdowało się 52 7  chłopców, 
3 4 %  pracowało zarobkowo w rzemiośle). W innych 
województwach zwraca uwagę 7 przypadków pracy za­
robkowej dzieci poniżej 1 4 lat.

Ć w i c z e n i a  f i z y c z n e .

O tern, jakie mogą być zajęcia lub rozrywki wy­
chowanków po ukończeniu prac szkolnych lub zarobko­
wych, posiadamy również nieco danych.

Wiemy, że pewien czas poświęcony był ćwicze­
niom fizycznym: w większości zakładów prowadzono 
gimnastykę niezależnie od szkolnej, jednak ile czasu 
przeznaczono na gimnastykę, nie można ustalić, gdyż 
zakłady przeważnie nie zaznaczały, czy podają normę 
dzienną, czy tygodniową.

Wychowankowie uprawiali również sporty. Na 
to pytanie odpowiada twierdząco 6 4 %  zakładów*, jed ­
nak i w tym przypadku odpowiedzi nie są wystarczająco 
dokładne, nie wiemy, czy sporty te były uprawiane na 
terenie i z inicjatywy zakładu, czy też mowa jest tu rów­
nież o ćwiczeniach fizycznych, prowadzonych przez 
szkołę.

B i b 1 j o t e k a, p i s m a ,  r a d j o.

Bibljoteki oraz pisma dla dzieci i młodzieży —  
znajdowały się w większości zakładów, natomiast radjo 
spotykamy dość rzadko ( 3 5 %  zakładów). Co gorsza, 
istnieją zakłady, w których (pomijamy tu żłobki) niema 
ani bibljoteki, ani radja; takich zakładów naliczono 82, 
a w 97  zakładach nie było ani bibljoteki, ani pism, ani 
radja.

W y w c z a s y  l e t n i e .

W  miesiącach letnich część wychowanków opusz­
czała zakłady, korzystała z wywczasów letnich, wyjeż­
dżając do rodziny, na kolonje letnie i t. d. W  r. 1931/32 
była to zgórą połowa wychowanków, ci, którzy pozo­
stali w zakładzie, stanowili 4 4 % .

Do rodziców lub krewnych wyjechało 25^ f  wy­
chowanków, na kolonje letnie —  2 2 % ,  do miejscowości 
kuracyjnych —  3 r/ r , do domów prywatnych —  2 % .  
Z  półkolonij korzystało 5 % dzieci.

Przy ocenie liczby dzieci, które przez lato pozo­
stawały w zakładzie, należy pamiętać, że część zakła­
dów położona jest na wsi, nieraz w warunkach klimatycz­
nych bardzo dobrych.

(Dok. n a st .)

Wiadomości bieżące
— O k ó l n i k  M i n i s t e r s t w a  O p i e k i  

S p o ł e c z n e j  do Panów  W o je w o d ó w  i Pana Kom isarza  
Rządu m. st. W ars zaw y . Biuro propagandy M e d y c y n y  Pol­
skiej przy N aczeln ej  Izbie Lekarskiej zwróciło  się do Minis­
terstwa Opieki Społecznej pismem z dnia 19 grudnia 1933 r., 
w którem  podkreśla stale zmniejszanie się w kraju ruchu w y ­
dawniczego z dziedziny czasopism i dzieł lekarskich i uważa,  
że podnieść ruch w ydaw niczy  i czytelnic tw o m oże jedynie n a­
leżyta  o r g a n i z a c j a  b i b l j o t e k  l e k a r s k i c h  
w s z p i t a l a c h .  W  związku z p ow yższem Ministerstwo

Opieki Społecznej zaznacza, iż już w roku 1929 Ministerstwo  
Spraw W ew n ętrzn y ch ,  stwierdziwszy na podstawie m aterja-  
lów z licznych inspekcyj szpitali, że nie wszystkie szpitale są 
dostatecznie zaopatrzone w polskie czasopisma lekarskie, za­
leciło okólnikiem N r. 229 organizację  p odręcznych  bibljotek  
szpitalnych i na ten cel uważało za konieczne przezn aczyć  
0,25 —  0 ,5 9 o ogólnej sumy w yd atków  budżetow ych. M inister­
stwo Opieki Społecznej prosi Pana W o je w o d ę  zarów no ze 
względu na utrwalenie bytu i rozwoju polskich czasopism le­
karskich, jak również ze względu na u trzym anie wysokiego po­
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ziomu lecznictwa szpitalnego, o wywieranie nadal wpływu na 
realizowanie zaleceń wspomnianego wyżej okólnika.

D yrek to r  D e p a r ta m e n tu : 
(— ) Dr. .!. A  d a m s k i.

Choroby zakazne w Polsce.

RODZAJ CH O R O BY 28 1-3 II 4 11-10 11
:

il
11 11-17 II 18 .11-24 'II

i

1
Dżuma . . . . . 1 0 0 0 0
O s p a ..................................... 0 0 0 0
C h o l e r a ............................... 0 0 0 0
Dur brzuszny . . . 211 (1 5 )* ) 167 (20) 175 (1 4 ) 171 (18 )
Dur rzekomy . . . . 0 0 0 0
Dur osutkowy . . . 161 (4 ) 161 (15) 155 (11) 161 (8 )
Dur powrotny 0 0 0 6 ( 1 )
Czerwonka . . . . 3 ( 0) 2 ( 0) *  ( 2) 4 ( 1 )
Płonica . . . . 250 ( 7) 319 ( 8) 309 ( 8) 286 (6)
B ł o n i c a ............................... 364 (21 ) 4 2 6 ( 1 9 ) 355 (15 ) 394 (22 )
Zapal. op. mózg. . . 10 (1 ) 13 (1 ) 16 (3 ) 22 (7 )
Odra . . . .  . . 6 6 4 ( 1 ) 1005 (5 ) 1196 ( 6 )  i 1293 (8)
R ó ż a ..................................... 68 (2 ) 83 (2 ) 82 (4) 84 ( 2 .
K r z t u s i e c ........................ 154 (3) 150 (5) 156 (7 ) 175 (1 )
M a l a r j a ............................... 0 0 0 1 (0 )
Posoczn. połog. . . 38 (9 ) 26 (7 ) 41 (7 ) 41 (8 )
T r ą d .................................... 0 0 1 (0 ) 0
Jaglica . . . . 291 ( 0) 368 ( 0) 380 ( 0) 356 ( 0)
W ą g l i k ............................... 1 ( 0 ) 0 0 0
N o s a c i z n a ......................... 0 0 0 0
W ł o ś n i c a ......................... 0 8 (0 ) U 0
Wścieklizna . . . . 0 0 0 0
Zatr.  jad. kiełb. . . 0 0 0 0
Chor. Heine-Medina . 1 ( D 0 (1 ) 1 ( D 2 (0 )
T w a r d z i e l ........................ 0 0 1 ( 0 ) 1 (0 )
Inne choroby zakaźne 17 (2 ) 108 (0 ) 46 (4 ) 44 (2 )

*)  Liczby w nawiasach oznaczają  zgony.

—  Z r z e s z e n i e  L e k a r z y  S p i s k i c h  
w Kesmark organizuje w czasie od 19 —  2ó m aja r. h. w uzdro­
wiskach W ysokich  T a t r  VI k u r s  u z u p d n i  a j a c y 
d l a  l e k  a r z y p o d n a z w a „L c k a r z - p r a k- 
t y k “ z językiem w ykładow ym  niemieckim przy współudziale  
profesorów i docentów  niemieckich, węgierskich, polskich,  
austriackich i krajow ych. Szczegółowy program i inne infor­
macje  ogłoszone zostaną w najbliższych tygodniach. Z a p y ta ­
nia można w ysyłać pod adresem : Zipser Aerzteverein  w Kes­
mark.

—  W  tych  dniach powstało z siedzibą w W arszaw ie  
P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  B a  d a ń N a u k o w y c h  
n a d (_i r u z 1 i c ą. N a  pierwszem zebraniu członków  dnia  
29.11.1934 odbyły  się w yb o ry  władz T o w arzy stw a.  Z a rz ą d  
ukonstytuow ał się jak następuje:  Prezes Prot.  Dr. W ito ld  
O r l o  w s k i, W ice-prezcs Dr. Kazimierz D ą b r o w s k i, 
Skarbnik Dr. Stanisław P o p o w s k i, Sekretarz  Dr. Janina  
M i s i e w i c z  oraz 2-ch członków Z a r z ą d u :  Dr. Paweł  
M a r t y s z e w s k i i Dr. Stefan R u d z k i. Celem  T o ­
w arzystw a jest  rozważanie zagadnień naukowych, biologicz­
nych, klinicznych i społecznych z zakresu gruźlicy. T y m c z a s o ­
wy adres T o w a rz y stw a  jest :  W ars zaw a,  ul. N ow o g ro d zka  59  
(II Klinika Chorób W e w n ę trz n y ch  l niwersytetu  W a rs z a w ­
skiego).

—  Z  P a ń s t w o w e j S z k o ł y  11 i g j e n y. 
W  dniacsh ubiegłych zakończone zostały w Państw ow ej Szko­
le Higjeny następujące kursy: 1) VII kurs Higjeny P ra cy  dla 
Inspektorów, w k tó ry m  wzięło udział 19 słuchaczy, oraz
2) 111 Kurs R atow nictw a sportow ego dla sanitarjuszy s p o rto ­
wych, w k tórym  wzięło udział 15 słuchaczy z różnych w o je ­
wództw Polski. Rozpoczął się miesięczny kurs przeszkolenia dla 
w yw iadow ców  Miejskich S tacyj  Opieki Spileeznej.  W  kursie 
bierze udział 80-ciu słuchaczy delegowanych przez W ydział  
Opieki Społecznej m. W a rs z a w y  oraz zgłoszonych prywatnie.  
W  dniu 20 m arca  rozpocznie się w Państwow ej Szkole H i­
gjeny 8-miodniowy kurs trachom atologji  dla lekarzy. Z g ł o ­
szenia na kurs nadsyłać należy do S ekretarjatu  Państwowej  
Szkoły Higjeny, ul. C hocim ska 24.

K A L E N D A R Z Y K  POSIED ZEŃ  T O W A R Z Y S T W  
L EK A R SK IC H .

13.111. Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.
1. J a k i  m o w i e z W l. U raz  czaszki i krw otok pod- 

pajęczyn ów kow y. N astęp ow e zapalenie opon jałowe, trw ające  
przez pól roku z przeryw aną gorączką zależną od przepuszcza­
jącego wodogłowia. W p ły w  k orzystn y odm y mózgowej.
2. Cl o e b c 1 Er. śledziona a przemiana cholesterynowa.
3. B 1 a c h e r L. Badania nad patogenezą m aloplytkow ości  
sam orodnej.  Doniesienie II. Rola śledziony w świetle włas­
nych badań oraz m echanizm powstawania krw otoczn osci  w 
m aloplytkow ości  sam orodnej.

26.111. Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej. 
S sk c ja  klin iczna.

Z. C! o r e c k i. Uwagi kliniczne o podziale i p atoge­
nezie duszności.

T R E ŚĆ : H. FRENKLOW A, B. CZAPLICKI i K. ŚC1ESINSKI. Ropne zapalenie ucha środkowego u dzieci  w pierwszym roku
życia. — J. FLIED ERBAUM . Badania nad wpływem układu autonom icznego na w odochłonność krwi. — J .  WALAWSK1. Czynność  
se r ca  w świetle nowszych metod (S tr .  pogl.). —  S treszczenia  pojedyncze. —  Oceny książek. —  Wskazówki praktyczne. —  
Posiedzenia Towarzystw Lekarskich. —  H. RASOLT. Słów kilka na marginesie artykułu kol. Benedykta G lassa .O  słabych płucach  
i powiększonych g ru czołach .” —  M. KACPRZAK. Zakłady opiekuńcze zamknięte dla dzieci i młodzieży w liczbach (C . d). —  
W iadomości bieżące. —  Kalendarzyk posiedzeń Towarzystw Lekarskich.

SOMMAIRE DES ART1CLES ORIGINAUX: H. FREN K EL, B. CZAPLICKI et K. SCIES1ŃSKI. L‘otite moyenne purulente  
chez les enfants dans la premiere annee de vie. —  J. FLIEDERBAUM. R e ch e rch e s  co n cern ant  1‘influence du system e autonom e  
sur 1‘obsorption de l‘eau par le sang. —  J .  WALAWSK1. L‘action du co eu r  au jour de nouvelles m ethodes (R ev . gen,). —  H. RA­
SOLT. Quelques mots a propos de 1‘article  du Dr. B. Giass: „Sur les poumons faibles et  les glandes au gm entees .” —  M. KAC­
PRZAK. Les etablissem ents  tutelaires cios pour les enfants et jeunes gens en chiffres (suitę ) .
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