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

Wy k ł a d y
Neurolog ja i neurochirurgia wczoraj a dzisiaj").

(Istota, zasady, cele , zadania  i kierunki).

Podał
H en ryk  H IG IE R  (W arszawa).

Nieraz zadawałem  sobie w ostatnich latach py­
tanie, czy m a prawo neurolog, czy przystoi mu w od­
czycie zabierać głos w sprawie, pozornie neurologom, 
t. j. internistom, obcej, na temat chirurgji praktycznej, 
neurochirurgji stosowanej. Rozpatrzywszy wszystkie pro 
i contra problematu, rozstrzygnąłem go jednak w sen­
sie twierdzącym. Chodzi bowiem  o p o g r a n i c z e  
m i ę d z y  k l i n i c z n ą  n e u r o p a t o l o g j ą  
a c h  i r u r g j a, ściśle się wyrażając, o lecznictwo 
w neurologji, które Wszak pod żadnym  pozorem obcem 
specjaliście w neurologji pozostać nie może. Toż samo 
prawo przyznałbym chirurgowi pur sang, gdyby 
jako prelegent wkroczył w moje pogranicze neurologji. 
Chirurg jeszcze bardziej m a obowiązek posiadania ta j­
ników całej tej dyscypliny, gdyż nigdy nie wie i prze­
widzieć nie może, jaki zabieg czeka go za chwilę w ra­
zie zwykłego urazu czaszki lub uszkodzenia kręgosłupa.

Ale spontanicznie wytworzył się swoisty stan posia­
dania, większość głównych chirurgów wyspecjalizowała 
się w pewnym tylko kierunku, faworyzując jedną tylko 
jamę ustroju (płucną, brzuszną, m iedniczą), a nawet 
pewien tylko narząd (płuca, wątroba, nerki), pozosta­
jąc, oczywista, mimo to w bardzo ścisłej zażyłości z chi- 
rurgją in toto. W yjątek się stał w ostatnich latach 
i przyjmuje się on stopniowo —  za wzorem Stanów 
Zjednoczonych Ameryki —  na całym kontynencie 
Europy, mianowicie w dziale neurologji. Powstał i uświę­
cony został ,,n e ' u r  o c h  i r u r g“ , t. j. lekarz, operu­
jący wyłącznie w tkance nerwowej. Stoimy wobec 
fait accompli, wobec czynu dokonanego. Ma wiec 
neurochirurgów A m eryka (C  u s h i n g, D a n d y, 
B a i 1 e y, F r a z i e r, E 1 s b e r g, A d s o n ) , po­
siada ich Francja ( d e  M a r t e l ,  C l a u d e  V  i n-

*) O d c z y t  wygłoszony w Listopadzie 1934 r. w W ar- 
szawskiem Towarzystwie Lek; i W Zrzeszeniu Lekarzy Rzeczy- 
pospołitei Polski.

kl i ni czne
c e n t ) ,  Szwecja (O  1 i v e c r o n a ) , Anglja (C  a- 
i r n s, D o t t) ,  H olandja (B r o u w e r ) ,  Eśtonja 
( P u u s e p p ) ,  Niemcy ( F o - e r s t e r ,  T  6 n n i s, 
S c  h a 1 t e n b  r a n  d ) , Austrja ( S c h o n b a u e r )  
i t. d.

Inna jest rzecz, czy to jest wskazane i racjonalne 
i nad tern postaram się zastanowić. Tem at ten jest od 
roku bardzo aktualny w całej Europie Zachodniej, k tó­
ra liczy się z głosem chirurgów i neurologów, a prze- 
dewszystkiem z głosem historji rozwoju tej myśli, tego 
kierunku. Żałuję bardzo, że nie mogę się pochwalić, 
żem sam kiedykolwiek operował w dziedzinie neuro­
logji lub żem sam przy stole operacyjnym porównywał 
pracę chirurgów i neurochirurgów różnych krajów i róż­
nych dat. Ale interesuję się tym działem z górą całe 
ćwierćwiecze. Obserwowałem przy pracy naszych i nie- 
naszych, studjowałem na własnym i obcym m aterjale 
rozwój stopniowy tego kierunku u nas i nie u nas. Byłem 
poniekąd przy narodzinach tej nauki, gdy pierwsze sta­
wiała kroki, gdy stanowiła u nas pewne t a b u, pewne 
noli me tangere, nietylko wśród publiczności, ale 
i wśród lekarzy. Propagowałem gorąco ten dział jeden 
z pierwszych u nas, szykowałem dla chirurgów, poważ­
nie i naukowo traktujących ten rozdział, odnośny ma- 
terjał operacyjny, asystowałem lata całe przy pierwszych 
poważniejszych zabiegach na mózgu, rdzeniu i ner­
wach, badałem  i śledziłem, demonstrowałem i porów­
nywałem, opisywałem i analizowałem przez długi sze­
reg lat nasz m aterjał polski współrzędnie z tym, jaki 
mi znany był z piśmiennictwa u naszych najbliższych 
sąsiadów (Niemiec, Austrji, Francji) i jedynie przez to 
czuję się poniekąd upoważnionym i ośmielonym do 
zabrania głosu w tej, zarówno teoretycznie jak prakty­
cznie nader ważnej sprawie. Myśmy w Polsce wzoro­
wali się w chirurgji neurologicznej dawniej głównie na 
szkole berlińskiej i wiedeńskiej, nauczycielami naszymi 
byli słynni B e r g m a n n ,  K o c h e r  i K r a u s e  
z Niemiec, mniej już E i s e ł s b e r g  i R a n z i z  A u­
strji, a jeszcze mniej d e  M a r t e l  z Francji 
i PI o r s 1 e y z Anglji, Mam na myśli poważna co­
dzienną chirurgję mózgu i rdzenia. Nie wchodzą \u  
w rachubę ani dawne łatwiejsze rękoczyny-na nerwach 
peryferycznych ani też nowszej daty ciężkie zabiegi na
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korzonkach, splotach, zwojach i pęczkach nerwowego 
układu zwierzęcego i na gałęziach łącznych układu roślin­
nego, sympatycznego i parasympatycznego ( radicoło- 
mia, plexolysis, ramisecłio communicans, chordotomia, 
gangliosectio, sym pathecłom ia). Myślę więc narazie 
tylko o organopatjach ośrodkowych, przcdewszystkiem 
mózgu,

* * *

J a k a  —  pytać wypada —  j e s t  d ł u g a  g e ­
n e z a  i k r ó t k a  h i  s t o r  j a  n e u r o c h i r u r ­
g i i  n o w o c z e s n e j ?  Bardzo prosta! Jedino, co 
stale gnębiło naszych neurologów i słusznie martwiło 
naszych chirurgów —  dodajm y dla pocieszenia i z ra­
cji Schadenfreude —  również poważnie niepokoi­
ło lekarzy z Zachodu, to była ta niezwykle wysoka 
śmiertelność, zwłaszcza w zachorzeniach mózgu, nawet 
gdy dokonanie operacji wypadało szczęśliwie i bez po­
wikłań.

O ile w chirurgji innych jam  ciała śmiertelność 
z każdym rokiem wybitnie się zmniejszała, o tyle trzy­
m ała się ona bardzo wysoko do lat ostatnich w kanale 
kręgowym, a jeszcze bardziej w jamie czaszkowej. Ze 
smutkiem przyznawaliśmy milczkiem słuszność naszym 
internistom, gdy podziwiali odwagę wkraczających 
w głąb mózgu domorosłych neurochirurgów, gdy jedno­
cześnie pokpiwali sobie, że my neurolodzy, których 
szczuli przedewszystkiem, wysyłamy świadomie na tam ­
ten świat większość niewinnych ofiar śmiałego ekspery­
mentu dub w najlepszym razie zostawiamy przy życiu 
na krótki czas jako świadków rzezi niewiniątek pewien 
odsetek ocalałych, ale t. zw. ,,felerowatych“ : kalek
i inwalidów, głuchych i niewidomych, paralityków 
i półgłówków, powstałych dzięki lub po operacji. A tra ­
fiały te krotochwilno-jowialne tchórzliwych internistów 
uwagi i docinki na grunt bardzo podatny, na neurolo­
gów, których i bez tego nie bardzo trzeba było ćwiczyć 
w sceptycyzmie terapeutycznym. Niema bowiem więk­
szych nihilistów w lecznictwie, jakimi zawsze byli uczci­
wi neuropatycy, którzy uolens-nolens chwytali się chi­
rurgji, jak deski zbawienia, nie m ając zbytniego zaufania 
do bezkrytycznej kuchni łacińskiej. Żeśmy u nas isto­
tnie niedaleko odbiegali od powyższej potępieńczej 
i ośmieszającej charakterystyki, wynikało a posteriori 
choćby z tego szczerego wyznania, jakie składał dopie­
ro przed laty kilkunastu jeden ze znakomitszych neuro- 
patologów, O p p e n h e i m  z Berlina, którego wszech­
światowy m aterjał nowotworowy mózgu i rdżenia ope- 
rowli przez lat 25 najpoważniejsi chirurdzy (B e r g- 
m a n n ,  B o r c h a r d t ,  B i e r ,  K r a u s e ) ,  wy­
znania, które brzmi dosłownie: ,,udało nam się niema­
łą liczbę zawierzonych nam do operacji chorych utrzy­
mać przy życiu1, a nawet wyleczyć, a jednak osobiste 
moje i ogólnie panujące doświadczenie poucza, że je­
dynie w stosunkowo drobnym  odsetku osiągnęliśmy 
dłuższy lub stalszy efekt leczniczy“ .

* y
A miało się stać i stało się po latach kilku inaczej! 

Prawie w przededniu wielkiej wojny wszechświatowej na 
M iędzynarodowym Zjeździe Lekarskim w Londynie 
w Sekcji neurologicznej, w której również brałem  udział 
ze skromnym zamiarem, który dobrowolnie nad Tamizą 
wycofałem, zamiarem wylewania własnych gorzkich łez 
nad obfitością guzów mózgu i rdzenia w Polsce i nad 
obfitością zejść śmiertelnych po interwencji chirurgicznej, 
na tym właśnie Zjeździe poruszył głośny wówczas neu­
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rolog angielski T o o t h gruntownie temat chirurgji móz­
gu, poruszając jednocześnie sumienie obecnej elity ów­
czesnych chirurgów i neurologów całego świata. Narzekał 
1 o o t h na ogromną śmiertelność przy operacjach móz­
gu, śmiertelność, która wynosiła w jego londyńskim Na­
tional Hospital zgórą 6 0 % , a potwierdzili to z własnego 
m aterjału tacy mistrze w dziedzinie tejże chirurgji, jak 
słynny Fedor K r a u s e  z Berlina, operujący głów­
nie m aterjał neurologiczny H erm ana O p p e n- 
h e i m a i głośny Anton E i s e l s b e r g  z W ie­
dnia, rozporządzający przeważnie doświadczeniem neu­
rologa M a r b u r g a .

Już z doraźnej, mocno przeciągającej się dy­
skusji wynikało, że djagnostyka przeważnie jest dosyć 
nieścisła, prognostyka dosyć niepewna, technika niedo­
stateczna i wadliwa, zwłaszcza w zapobieganiu uszko­
dzeniom przyoperacyjnym  ośrodków dla życia ważnych, 
wstrząsom i urazom podczas interwencji, zakażeniom 
i krwawieniom pooperacyjnym. Już w kilka lat później, 
podczas wojny wszechświatowej, zjawiały się pierwsze 
jaskółki, zapowiadające poprawę na całej linji, zjawiały 
się prace z za Oceanu, które jako takie odpowiadały 
w poważnej mierze dezyderatom  i postulatom, wyraża­
nym w pamiętnej i namiętnej kilkogodzinnej dyskusji 
Zjazdowej. A  były to prace z oddziału C u s h i n g a 
z Bostonu, pierwszego neurochirurga w pojęciu nowo- 
czesnem, który, poświęcając się jedynie i wyłącznie neu- 
rologji i operacjom w dziedzinie tkanki nerwowej, sto­
pniowo doprowadził wydoskonalenie swe do tego sto­
pnia, że zredukował wielokrotnie śmiertelność i podw yż­
szył kilkakrotnie odsetek radykalnych wyleczeń po ope­
racjach w jamie czaszkowej i kręgowej. A  był to rab. m a­
terjał niem odny wówczas, nie traumatologiczny, w ojen­
ny, lecz pospolity pokojowy, nowotworowy. G dy Europa 
po wojnie spokojnie i systematycznie z niedowierzaniem 
i sceptycyzmem zaczęła analizować narosły m aterjał 
amerykańskich neurochirurgów, to się przekonała łacno 
ze zdziwieniem i satysfakcją, że ich wyniki są istotnie 
bardziej pomyślne pod każdym  względem, wielce za­
chęcające, tu i owdzie rewelacyjne i że niema mowy 
o dawnym bluffie amerykańskich lekarzy reklamiarzy, 
lecz że stoi do dyspozycji wyjątkowo poważny i sumien­
nie opracowany wzorowy m aterjał kliniczny.

Przytaczam na samym wstępie dla przykładu je­
dną z dawnych tabelek statystycznych C u s h i n g a. 
G dy najlepsi operatorzy móżdżku w Europie stale pod­
kreślali wysoki odsetek zgonów (K  r a u s e 8 7 % , 
H e n s c h e n  8 1 % , T  o o t h  7 2 / t ,  E i s e l s b e r g  
64 % ), to w statystyce C u s h i n g a spadała ona przy 
ogromnym m aterjale z każdym rokiem: z 85%  i 75%  
do 5 0 %,  4 0 % ,  3 1 %,  25 % , 14%,  a w niektórych cięż­
kich operacjach samego mózgu prawie do 8% , a na 
podstawie mózgu nawet do 1 % .

Stało się przeto za jednym  zamachem zupełnie 
nierzeczowem dawne z a s a d n i c z e  p y t a n i e ,  
wielokrotnie w Europie Zachodniej i W schodniej prze­
żuwane i dyskutowane: a) czy warto wogóle tworzyć 
specjalny dział neuroohirurgji, b )  czy nie wywoła to 
jednostronności i zmechanizowania lekarza; c) czy nie 
są na to wogóle zbyt rzadkie rękoczyny w układzie ośrod­
kowym; d ) czy będzie dosyć roboty dla tak ograniczonej 
specjalności, czy opłaca się zasadniczo operować tam, 
gdzie niewielki odsetek pacjentów odzyskuje stałą zdol­
ność do pracy lub kilka ledwie lat dodatkowych życia.

Nareszcie życie samo rozstrzyga rychło pytanie 
powyższe, pytanie płonne i bezzasadne, jak się okazało.

W A R SZ A W SK IE  C ZA SO PISM O  LEK A RSK IE — N r. 3

www.dlibra.wum.edu.pl



17 stycznia 1935 r.

Życie zadaje kłam całej koncepcji opozycyjnej. Na­
stępuje stopniowo zawieszenie broni i pokój wśród w al­
czących, ustala się samoistnie pak t i ciche przymierze. 
Sprzymierzeni w neurologji i chirurgji odczuwają, że 
dawna ich miłość wzajemna, rom antyczna i platoniczna, 
uległa w praktyce gruntownym przeobrażeniom, że mał­
żeństwo ich opiera się na nowych zasadach: na posagu, 
który wnoszą obie strony, na wzajemnem zimnem wy­
rachowaniu, na równouprawnieniu nowożeńców, na uzna 
niu prawa obywatelstwa amalgamatowi neurochirurgi­
cznemu.

O dbyw ają się w ostatnich latach kilku formalne 
pielgrzymki spontaniczne chirurgów europejskich do 
Ameryki Północnej, dawniej tak lekceważonej przez 
medycynę europejską, pielgrzymki w odwrotnym kie­
runku do zwykłych przedwojennych. W zorowa szkoła 
lekarska ściąga jak do Mekki lekarzy całej Ameryki, 
a i innych części świata i krajów (od nas wyjeżdżali 
w swoim czasie i ostatnio A. Z a w a d z k i, Z. S 1 a- 
w ń s k i ,  P.  C h o r ó b s k i ) .  W racający zakładają 
sieć fiłij, hołdujących nowoczesnej neurochirurgji i zy­
skujących rychło m aterjał obserwacyjny dotąd nieobe­
cny, ukryty, utajony, a dopływający masowo z całego 
Państwa. M aterjał odnośny jakby z pod ziemi wyrasta 
olbrzymi, liczba guzów mózgu skacze w góre wraz z za­
interesowaniem, wraz ze zgłębianiem djagnosityki i wraz 
z chwilą spopularyzowania się placówek i warsztatów 
neurochirurgicznych wśród publiczności. Każde państwo, 
każda narodowość i każda rasa zaczyna wierzyć i w m a­
wiać w siebie, że ma u siebie więcej guzów mózgu i rdze­
nia od wszystkich innych. Przyczyna tego leży atoli nie 
w czynniku endo- lecz egzogennym, nie w rozmnażaniu 
się nowotworów, lecz w precyzyjnej djagnostyce 
i w bujnym  rozkwicie neurochirurgji samej.

* * *
Zwracając się po tym niezbędnym wstępie do pro­

blematu neurochirurgji sensu strictiori, muszę zgó- ^
ry wyrazić żal, że nie potrafię w godzinnej po­
gadance i w gronie niespecjalistów koncepcję samą na­
leżycie uzasadnić i historycznie objąć, ze stanowiska chi- j
rurgicznego jasno naszkicować i klinicznie wyczerpać 
z jednoczesnem podkreśleniem dydaktycznem  odnoś­
nych postępów w sym ptomatologji djagnostycznej 
i w technice operacyjnej ośrodkowego układu nerwo- j  

wego.
Dla ułatwienia sobie i słuchaczom zadania a li- 

mine odrzucę i pominę wszystko nowe i podkreś­
lenia godne w dziedzinie neurochirurgji obwodu i rdze- 1 
nia. Przemilczę cały dział chordotom ji, jak przeci- j 
nanie przedniobocznych pęczków rdzenia w uporczy­
wych i nieuleczalnych stanach bólowych (operpcja !
S p i 1 1 e r -M a r t i n a ) , przecinanie sznurów prze­
dnich rdzenia w stanach przewlekłego niepokoju chcreo- 
atetotycznego (operacja P u t n a m a ) , otwieranie jam  j

syringomyelicznych w gliozie rdzenia (operacja P  u u- |
s e p p a ) , przecinanie korzonków tylnych w sprawach j

kurczowych rdzenia (operacja F o e r s t e r a ) ,  prze- I
milczę wszystko nowe w dziedzinie chirurgii newralgii |
nerwów czaszkowych, jak nuerektom je na podstawie m ó­
zgu (operacja F r a z i e r a ) , pominę dziedzinę rozległej 
a modnej chirurgji nerwu sympatycznego i parasym pa­
tycznego, jak przecinanie zwojów i splotów, sympate- 
ktomje okołonaczyniowe, na obwodzie i w  narządach 
(operacja H i g i e r - L e r i c h e a ) ,  jak usuwa­
nie rami communicantes w stanach spastycznych, 
naczynioruchowych i troficznych. A  w dziale sa-
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mej neurochirurgji mózgu, stanowiącym właściwy temat 
niniejszego odczytu, postaram  się również ograniczyć się 
wyłącznie do sprawy n o w o t w o r ó w  m ó z g u ,  
gdzie się najbardziej uwydatnia wpływ, rozwój i postęp 
neurochirurgji nowoczesnej, przedewszystkiem i głównie 
amerykańskiej.

Na neurochirurgję mózgu, na jej nowe szaty, licz­
ne składają się czynniki, dziesiątki drobnych, a mimo to 
zasadniczej wagi szczegółów, składają się pewne kom ­
ponenty, które, jedynie w całości ujęte, przekonać mogą 
neurologa i chirurga, że neurochirurgja jako taka żyje 
i istnieje, że posiada nietylko siły żywotne, ale uzasa­
dnione prawo obywatelstwa, że się istotnie prawidłowo 
rozwijała i na mocną wyrosła gałęź chirurgji praktycz­
nej i że specjalizacja nawet najszczegółowsza nie ozna­
cza w danym wypadku zbytniego zróżniczkowania i roz­
drabniania, lecz połączenie i zespolenie w jednych rę­
kach rozpoznania i leczenia choroby. Co stanowi jej 
podstawę, zobaczymy niżej. W  każdym razie złożyły 
się na nią w pierwszym rzędzie:

a) wyszkolenie operatora w pewnym określonym 
kierunku, technika i djagnosty w jednej osobie, z umie­
jętnością stawiania indykacyj, czy, kiedy, jak i gdzie na­
leży wykonać interwencję lub zabieg;

b )  wyrobienie techniki w tkance nerwowej, 
w tkance misternej, subtelnej, precyzyjnej, w jedynej 
tkance ustroju, nie dającej regeneracji;

c) wychowanie współpracowników niższego 
i wyższego personelu d o  pewnego rodzaju symbiozy 
i celowej pracy grupowo-zbiorowej ;

d ) wyrobienie maksymalnej ścisłości i odpowie­
dzialności, spokoju, cierpliwości, wytrzymałości \ „p o ­
wolności“ u chirurga i pomocników przed-, przy- i po­
operacyjnych;

e) wypracowanie pewnej metodyki badania 
i analizowania, postępowania oraz swoistej techniki ope­
racyjnej i

f) pewnej odmiany pielęgniarstwa pooperacyjne­
go, co wszystko razem gwarantuje znacznie lepsze od 
dawnego zejście.

Na pytanie, nieraz stawiane, kto się bardziej na­
daje na neurochirurga: były neurolog czy były chirurg—  
gdyż są tacy ( P u u s e p p ,  F o e r s t e r ,  V i n c e n t )  
i sa owacv ( C u s h i n g ,  O l i v e  c r o n  a, T o e n -  
n i s) —  odpowiedziałbym bez namysłu i bez wahania: 
chirurg.

Nie ulega żadnej wątpliwości, że chirurg ubie­
głych lat był prawie zawsze przy zabiegach mózgowych 
ślepym wykonawcą neurologa, czerpał więc wskazania 
do interwencji od osoby, którei po większej części obce 
były problem aty chirurgiczne. Miał poniekąd ręce zwią­
zane. Nie było to wprawdzie tak źle, jak, nie przym ie­
rzając, przed 200 —  300 laty, kiedy doctor medicinae 
z arystokratycznej swej wysokości brzydził się pracą rąk, 
rzemiosłem, wszelkiem wykonawstwem, a zwłaszcza no­
żem, powierzając rękoczyny służbie szpitalnej, wszędzie 
postiponowanei, tak zwanemu felczerowi, balwierzowi, 
cyrulikowi i chirurgowi czyli rękoczynnikowi (cheir-our- 
gos=rękoczynnik), do niższef hierarchji społecznej nale­
żącym, którzy na ślepo, według zaleceń lekarza łoko- 
nywali krwawych operacyi, przecinali ropnie, podwią- 
zywali tętnice, amputowali członki, rwali z^by, badali 
odbytnicę, piłowali kości, wprawiali zwichnięcia nie 
tylko u ludzi z gminu, ale nawet u panujących i papieży. 
Praktyk chirurg, jak wiadomo, został później stopniowo 
wprowadzony do korporacji lekarskiej i tolerowany
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jako wykonawca doktora medycyny, intelektualisty ; 
i przedstawiciela pracy umysłowej. j

W odwrotnym kierunku szło późniejsze świadome 
oderwanie się chirurgji od interny, odłączanie się w kil­
kadziesiąt lat później neurologji od interny, izolowanie 
się w latach ostatnich neurochirurgji od neurologji.

Atoli tak tragicznie nigdy rzecz się nie miała 
w Europie z chirurgją mózgu i jego wykonawcą, jak to 
mniema przesadnie neurochirurg amerykański B a i 1 e y, 
węszący w każdym operatorze zupełnego analfabetę 
w dziedzinie interny i neuropatologji. Ale fakt nie ule­
ga wątpliwości, że obecny neurochirurg, wyłącznie 
w układzie nerwowym pracujący i dokładnie z djagno- i 
styką, fizjologją i histopatolcgją jego obeznany, jest 
istotnie bardziej niezależny i samodzielny przed, pod- !
czas i po operacji. Również przyznać należy, że ziwykły 
chirurg, stale w różnych pospolitych, demokratycznych 
tkankach —  mięśniowej, kostnej, chrząstkowej —  ope­
rujący, traci poniekąd zdolność elektywną, wybiórczą, 
wymaganą przy filigranowej i subtelnej, szlachetnej 
i arystokratycznej m aterji nerwowej. Wyspecjalizowany !
w neurochirurgii lekarz m a stale do czynienia z tkanką |
swoistą, posiadającą budowę delikatną i finezyjną, nad­
wrażliwość na bodźce i podniety dotykowe i uciskowe, 
brak siły regeneracyjnej w razie uszkodzenia przez uraz 
zabiegowy, słowem z tkanką uprzywilejowaną, gdzie 
się nie rąbie na łokcie, a cyzeluje na cale, gdzie odle­
głość centymetrowa decyduje nieraz o życiu człowieka.

Nie ulega wreszcie wątpliwości, że chirurg, u któ­
rego stale gromadzi się tenże matenjał, chirurg, któremu 
codziennie wypada otwierać czaszkę, oglądać mózg lub 
rdzeń, czyni to o wiele szybciej i zgrabniej, że, przemy- 
śliwając codziennie nad stroną kliniczną odnośnych or- 
ganopatyj, po latach doświadczenia zaostrza swój węch 
djagnostyczno-lokalizacyjny, przyspiesza podczas robo­
ty decyzję techniczno-operacyjną, wysubtelnia swój 
zmysł prognostyczny, a wszystko to przyczynia się w je­
dnakowej mierze do polepszenia wyników interwencyj­
nych. To też neurochirurdzy wykwalifikowani m ają 
obecnie odwagę wkraczania nożem do najskrytszych 
miejsc mózgu, móżdżku i opuszki, do ich zatok żylnych, 
do komór i zbiorników, usuwają z nich skrzepy i guzy, 
zrosty i zleoy, sploty naczyniaste, drenują i sondują 
wszelkie ubikacje, przewody, kanały i torbiele, dokony- 
wują intubacji wodociągu Sylwiusza, tamują w jamie 
czaszkowej ciężkie krwotoki z tętniaków, zatok i emis- 
saria Santorini, przecinają nerwy w ich przebiegu na 
cfnie mózgu i podstawie czaszki, usuwają nieraz znaczny 
obszar półkuli mózgu lub móżdżku, co należało daw ­
niej do rzeczy niedozwolonych i niewykonalnych.

V ^

By wymienić i podkreślić główne zdobycze, któ- 
remi się chełpią neurochirurdzy, uważam za stosowne roz­
patrzeć przedewszystkiem ich postępowanie tak, jak je 
kreślą odnośni klinicyści, którzy przeszczepili je stopnio­
wo na nasz grunt. j

Zaczynam od chwili wstąpienia do chwili wy­
stąpienia pacjenta ze szpitala. H i s t o r j a  c h o r o -  
b y przed operacją zostaje zbierana szczegółowo, stale 
według tegoż gotowego schematu, aby nie przeoczyć 
żadnej poważniejszej rubryki. Jednakowej wagi są wy­
wiady, podane przez chorego, przez otoczenie, przez 
dawnych lekarzy, odpisy i notatki przed- i poszpitalne­
go leczenia w domu. Wszelkie anamnezy i katamnezy 
zostają wciągnięte do akt i na maszynie odbite, ze

zwracaniem uwagi i podkreśleniem kolejności w rozwoju 
objawów choroby. Wykresy, rentgenogramy, fotografje 
pacjenta i wydobytego guza, szkic przypuszczalnej lo­
kalizacji choroby, szkic operacji projektow anej oraz do­
konanej, wraz z fotografją guza i badaniem  histolog.- 
cznem przy- i pożyciowem zostają załączone.

W e p  i k r y z i e obowiązuje jednolita trzygru- 
powa terminologja guzów: 1) rozpoznanych, 2) stwier­
dzonych i 3) nie potwierdzonych przy operacji lub przy 
sekcji.

Z  wspomnianych załączników nader ważną rolę 
odgrywają: a) r a d j o g r a m y i b )  notatki o z a- 
b u r z e n i a c h  w z r o k u ,  p o l u  w i d z e n i a  
i o m a m a c h  z m y s ł o w y  ch. W poszczegól­
nych przypadkach rentgenogram  musi odbić nietylko 
pospolite zgrubienia kości, odwapnienia, zwapnienia, 
kostniaki, rozejście szwów czaszki, bieg naczyń i zni­
szczenie siodła tureckiego, ale pewne miejsca trudno na 
kliszy uchwytne: wierzchołek kości skalistej, fora-
men acusticum internum, foramen opticum. Do­
kładne zdjęcie pola widzenia decyduje nieraz
0 siedlisku guza nad- czy pod siodełkiem, hemia- 
noptyczne pole widzenia mówi o potylicznym guzie, 
kwadrantowe o skroniowym; dwuskroniowa hemia- 
nopsja o przysadkowym; zwykłe omamy wzroko­
we, białe lub barwne, świadczą o siedlisku potylicznem 
lub skroniowem cierpienia, omamy węchowe lub smako­
we wyłącznie o skroniowem i t. p.

Tyle co do historji choroby i przebiegu choroby, 
poprzedzającej okres operacyjny, o którym  niżej obszer­
niej będzie mowa.

Dodać wypada, że większe zakłady neurochirur­
giczne zwykły wciągać coroczny m aterjał natychmiast 
do ogólnej swej statystyki, by on w każdej chwili mógł 
bvć zarówno praktycznie, jak teoretycznie należycie
1 w pełni wyzyskany.

* **

Rozporządzający stałym a wielkim operacyjnym 
m aterjałem  nowotworowym neurochirurdzy, przyzwy­
czajeni z jednej strony do doraźnego badania tuż pod­
czas lub po operacji usuniętej części guza, z drugiej 
strony do autcptycznej kontroli i do katamnezy 
operowanych chorych, odkryli z biegiem lat na swo­
im m aterjale kliniczno-histopatologicznym pewne stałe 
cechy specyficzne guzów, które to cechy w niwecz obra­
cają i bezprzedmiotowem czynią dawne, z gruntu b łęd ­
ne i naiwnie stawiane pytanie r y c z a ł t o w e j ,  p r z e ­
c i ę t n e j  ś m i e r t e l n o ś c i  g u z ó w  mózgu 
i czaszki.

Okazało się, że istnieje dawniej przeoczony 
paralelizm i współzależność: wieku osobnika, poszcze­
gólnego obrazu klinicznego choroby czyli zespołu no­
wotworowego, prognozy bezoperacyjnej i pooperacyjnej 
oraz wpływu naświetlań z jednej strony, a Struktury gu­
za, unaczynienia, lokalizacji, kolejności objawów oraz 
szybkości rozrastania z drugiej strony. Usiłują też czę­
sto neurochirurdzy —  co jest nowem —  przepowiadać 
przed otwieraniem czaszki wszystko niezbędne i ważne 
w tym kierunku: co do wskazania (czy, kiedy, gdzie 
i jak  operow ać), co do trudności initerwencji, co do 
umiejscowienia, gatunku i budowy guza, co do roko­
wania i do potrzeby wczesnych łub późnych naświetlań.

W yodrębnili też w ostatnich latach pewne 
stałe, typowe „zespoły kliniczne" poszczególnych gu­
zów, jak np. zespoły neurinoma nervi acustià,
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adenoma hypophysis, meningioma olfactorium, glioma 
uermis cerebeli i t. p. Zgodnie z niemi ułożyli pewne 
ściśle określone m etody i tryby postępowania: typ ope­
racji pozaczołowy i pozakljnowy ( transfrontalis et 
transsphenoidalis) w guzach mózgowia, typ nad- i pod- 
siodełkowy ( supra- et subsellaris) w guzach przysad­
ki, typ nad- i podnam iotowy (supra- et subtentorialis) 
w guzach móżdżkowych, typ kątowy ( angularis) 
w przymóżdżkowych, typ operacyjny podstawno-móz- 
gowy ( basocerebralis) z przecinaniem nerwu trójdziel­
nego, językowo-gardłowego i słuchowego ( neuralgia n- 
trigemini, n. glossopharyngei, morbus M eniire).

S p e c j a l i z a c j a  z e s p o ł ó w  k l i n i c z ­
n y c h  różniczkuje się z postępem  neurochirurgji tak 
dalece, że nip. z rubryki, dawniej ledwie rozpoznawanej 
za życia, guzów wypukłości mózgu i opon (sródbłoniak, 
piaszczak, w łókniak) wyłoniła się obecnie ogromna gru­
pa oponiaków o rożnem siedlisku. Dość powiedzieć, że 
rozróżnia się klinicznie aż trzy odmiany samych o p o ­
n i a k ó w  p r z y  s t r z a ł k o w y c h  ( L l s b e r g )  
pomiędzy zatoką a sierpem mózgu usadowionych: 
meningioma parasagittale anticum, medium, posticum  
dające się ściśle w klinice oddzielić od siebie, a chirur­
gicznie doszczętnie usuwać. Powstały nawet określone 
metody naświetleniowe i specjalne m etody operacyjne 
dla poszczególnych nowotworów.

Neurochirurgja współczesna za przykładem  A m e­
ryki stworzyła nawet swoją, z kliniką mocno sprzężoną, 
dla chirurga celową i praktyczną k l a s y f i k a c j ę  
h i s t o e m b r j o  g e n e t y c z n ą  ( C u s h i n g ,  
B a i 1 e y ), wprawdzie nie przez wszystkich anatomo- 
patojogów - zawodowców (R  o u s s y ,  O b e r l i n g ,  
S i n g e r ,  S e i 1 e r, B e r g s t r a m d ,  S c h w a r t z ,
0  s t e r t a g) aprobowaną, która jednak operato­
rów, jak  dotąd, praktycznie w  zupełności zadawala, za­
równo w dziedzinie djagnostyki, jak prognostyki. A  za­
rzut anatom opatologów  sprowadza się głównie do tego, 
że nie można wyłącznie brać pod uwagę punktu widze­
nia rozwojowego, stanowiska emlbrjogenetycznego, 
a lekceważyć dawno sprawdzone i ustabilizowane poglą­
dy patologji ogólnej, jak znaczenia obfitości komórek
1 polimorfizmu tychże i ich jąder, mitozy, zachowania 
układu naczyniowego w guzach, tendencji do nekrozy 
i t. p.

Koroną zasług neurochirurgji nowoczesnej pozo­
staje i pozostanie w pierwszym rzędzie wynik praktycz­
ny w postaci ogromnej redukcji śmiertelności operacyj­
nej np. w  guzach m óżdżku od 7 0 % — 80%  do 8%  —  
10%,  w uporczywych, niepoddającyćh się rękoczynom 
obwodowym nerwobólach czaszkowych od 70% —  
60%  do 1 % — 0 ,2 5 % .

Uzbrojeni w powyższy potężny oręż, dający ope­
rującemu poważne atuty w prognostyce i technice, zgłę­
bili neurochirurdzy i s e m j o 1 o g j ę n o w o ­
t w o r ó w ,  do której w tern miejscu przechodzę, 
jako ważnej dla neurologa. Biorę za punkt wyjścia do­
kładną statystykę, na wielkim m aterjale amerykańskim 
zdobytą. Z  dawnej tabelki C u s h i n g a, wym ieniają­
cej 1 1 rodzajów guzów, wybieram jako paradygm at 
pedagogiczny 5 pierwszych w kolejnym  porządku ich 
częstości i wagi djagnostycznej w praktyce: glejaki 
4 2 , 6%,  gruczolaki 17 , 87%,  oponiaki 13, 4%,  nerwia- 
ki 8 , 7% i wrodzone potworniaki 5,6%..

Ustalonem więc zostało:
I ) że na pierwszem miejscu co do częstości stoją 

g l e j a k i  (glioma), czyli g u z y  s a m e g o  
m ó z g u ,  w połowie łagodne, w połowie złośliwe, 
przyczem ta ostatnia odm iana odznacza się budową 
elementów mało zróżniczkowaną strukturą embrjonalną, 
zarodkową, oporną na działanie promieni R o e n t ­
g e n a ;

2) że drugie miejsce zajm ują guzy nie z mózgu, 
nie z substancji nerwowej, lecz z gruczołów wychodzą­
ce, t. zw. g r u c z o l a k i  przysadki (adenoma 
hypophysis), wtórnie uciskające mózg;

3 ) że trzecie miejsce dzierżą guzy również nie 
z mózgu, lecz z opon wychodzące, t. zw. o p o n i a k i  
czyli meningioma według nowej terminologji, zaś 
fibrosarcoma s. endothelioma durae według dawnej, gu­
zy mezodermalne, również wtórnie zniekształcające, wy­
pierające, ale nie infiltrujące mózg i słynące z tego, że 
pochodzą z komórek pajęczynówki, są mocno otorbio- 
ne, są bardzo obficie unaczynione, krwawią z guza same­
go, z opony twardej i z kości, że wymagają często kilku 
krwiodawców w toku operacji dla przetaczania krwi i że 
dają groźne zapaści przy poprzedzającem  długotrwałem 
wzmożonem ciśnieniu wewnątrzczaszkowem. Umiejsco­
wienie ich jest różne ( meningioma corticale, suprasella- 
rc, olfactorium, sphenoidale, sinusale), rokowanie do­
bre, usuwalność radykalna, zwyrodnienie złośliwe wy­
jątkowe ;

4 ) że czwarte z kolei miejsce reprezentują n e r- 
w i a k i czyli n e r w i a k o - w ł ó k n i a k i  ( neu- 
nnoma, neurotibroma, Schwannoma), również mimo 
swej nazwy nie z mózgu wychodzące, lecz z otoczki 
S c h w a n n a  niektórych nerwów obwodowych, 
czaszkowych, najczęściej z n. słuchowego (neurinoma 
n. acustici), dopiero później przez ucisk na mózg dają­
ce o sobie znać klinicznie:

5 ) że wreszcie piąte miejsce wśród częstszych 
guzów dzierżą nowotwory wrodzone, p o t w o r n i a -  
k i (teratoma), zawdzięczające swe pochodzenie za­
zwyczaj różnym tkankom, najrzadziej nerwowej, naj­
częściej tkankom przewodu przysadkowego. Guzy te 
tworzą często duże torbiele, w których osadza się obfi­
cie wapno na radjogram ach.

Wnioski dla neurochirurgji z tej tabelki są liczne, 
jeśli dodać do tego dane ze statystyki łagodnych guzów:

a) Przedewszystkiem uświadomiono sobie, że 
większość t.zw. wśród lekarzy guzów mózgowych nie jest 
w rzeczywistości guzami mózgu, lecz różnych przydat­
ków mózgu (nerwów, przysadki, szyszynki, opon), że 
guz wewnątrzczaszkowy bynajm niej nie jest równozna­
czny z guzem wewnątrzmózgowym, że każdy nowotwór 
mózgowy jest wewnątrzczaszkowym, ale nigdy odfwro- 
tnie.

b ) Zrozumiano, że, ponieważ naogół blisko 2/3 
guzów wewnątrzczaszkowych jest natury łagodnej, to 
nietyłko warto, ale jest konieczne na nie poświęcić wy­
szkolenie techniczne w razie ich przystępności i możliwej 
usuwalności, niezależnie od słusznego czy niesłusznego 
prawa obywatelstwa neurochirurgji jako takiej.

c) W nioskowano, że ponieważ około 40%  gu­
zów wewnątrzczasżkowyeh stanowią twory łagodne 
i zewnątrzmózgowo położone, a niebezpieczne się stają 
jedynie przez ucisk na mózg lub nerwy pobliskie, to 
wczesna djagnoza i wczesna interwencja bez niepotrze­
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bnej straty czasu na próby z radem, rentgenem i innem 
naświetlaniem (z małemi wyjątkami, o których niżej 
będzie m ow a), uchronić potrafią z wielkiem praw do­
podobieństwem mózg od nieodwracalnego uszkodzenia 
jego substancji lub jego układu kanalizacyjno-irygacyj- 
nego. To też słusznie ze wszystkich tych względów 
wczesnym objawom i umiejętnej operacji tych właśnie 
nowotworów, jednocześnie łagodnych i zewnątrzmózgo- 
wo położonych, najwięcej uwagi w ostatnich latach się 
poświecą.

W yodrębniono też, jak niżej pokażę: l ) ce­
chy g u z ó w  s a m e g o  m ó z g u  (zwłaszcza wy­
pukłości mózgowia) i 2) cechy g u z ó w  u c i s k a j ą ­
c y c h  m ó z g  (zwłaszcza podstawę m ózgu).

A by lepiej unaocznić postępy neurochirurgji, uwa­
żam za stosowne 5 powyższych, najczęściej spotykanych, 
grup kolejno rozpatrzeć ze stanowiska chirurgicznego 
i klinicznego, posuwając się przy analizie w kierunku 
przedniotylnym, od przedniego bieguna czaszki do tylne­
go, i biorąc pod uwagę obok symptomatologji neurolo­
gicznej i endokrynologiczną.

A ) Guzy wewnątrzczaszkowe, a jednocześnie we- 
wnątrzmózgowe, czyli g u z y  s a m e g o  m ó z g u  
w z g l ę d n i e  m ó ż d ż k u ,  j a k o  g l e j a k i ,  
n a j c z ę ś c i e j  s i ę  s a d o w i ą  n a  w y p u k ł o ­
ś c i  m ó z g o w i a  w pobliżu zwojów centralnych 
i zwoju B r o c a.

Zasadnicze pytanie natury topograficznej brzmi: 
czy istnieją pewne typy guzów samej substancji mózgo­
wej, sprzężone ze stałą lokalizacją, stałym punktem wyj­
ścia, formą, kierunkiem rozrastania się i z rozległością 
nowotworu?

Znalazłszy się także w pobliżu spoidła, w obrębie 
gyrus centralis post., gyrus frontalis inf., gyrus supra- 
marginalis S c h w a r t z )  i w  licznych innych miej­
scach, tak, iż możnaby przy dobrych chęciach stworzyć 
m apę guzów mózgu z jasnemi i ciemnemi polami. A na­
logiczną klasyfikację nie na drodze topograficzno-ana- 
tomicznej, lecz histologiczno - embryonalnej, praktycznie 
dobrze zastosowaną, stworzyli B a i l e y  i C u s h i n g ,  
a potwierdzili E l s b e r g ,  O I i v e c r o n a, L i n -  
d a u  i inni.

W  przeciwieństwie do oponiaków glejaki posia­
dają cechy infiltrujące, destrukcyjne, przyczem B a i l e y  
i C u s h i n g  co do budowy rozróżniają aż l 0 odinian 
o różnej prognozie, zależnej po części od stopnia 
obrzmiewania substancji mózgowej. Porażenia w tych 
odcinkach mózgu, stopniowo rozwijające się u osoby 
niezbyt starej i dotąd zupełnie zdrowej, winny kiero­
wać uwagę w stronę glejaka substancji kory lub podkory. 
Dużo w tym dziale istnieje wśród lekarzy przesądów, 
zaobserwowanych przez neurochirurgów i skorygowa­
nych.

a) Towarzyszące bezwładowi częste i ciężkie 
d r g a w k i ,  ogólne i miejscowe, okazało się, że raczej 
za łagodnym  niż za złośliwym charakterem guza przem a­
wiają, natomiast masywna bezdrgawkowa hemiplegja 
cechować zwykła nowotwór złośliwy.

b ) To samo powiedzieć należy o wczesne ji t a r ­
c z y  z a s t o i n o w e j  lub wczesnym z a n i k u  
n. w z r o k o w e g o ,  które przeważnie cechują wła­
śnie łagodny, a nie złośliwy guz. Ten ostatni należy 
usuwać, nim się zdoła rozwinąć duża zastoina tarczy

lub wyraźny zanik nerwu wzrokowego z poważnem 
osłabieniem wzroku. Złośliwy guz, czasem zupełnie ostro 
przebiegający, usuwamy zbyt późno, jeśli spokojnie cze­
kamy do wystąpienia zmian na dnie oka, gdyż jedno­
cześnie z obrzmieniem tarczy rozwija się obrzęk całego 
mózgu, co zmniejsza szanse operacji, znacznie pom yśl­
niejsze w okresie przedzastoinowym.

c) Zmiany charakteru i nastroju oraz ciężkie 
o b j a w y  p s y c h i c z n e  rzadko stanowią objaw 
lokalizacyjny (lobus frontalis), należy je kłaść 
raczej na karb towarzyszącego guzowi niebezpiecznego 
obrzmienia mózgu, niż na karb czołowej lokalizacji spra­
wy chorobowej.

d ) W rozpoznaniu glejaka uwzględnić należy 
k o l e j n o ś ć  w y s t ą p i e n i a  o b j a w ó w ,  
mniej się licząc z dawnym podziałem  na objawy ogólne, 
miejscowe i odległe i z dawną m etodą djagnostyczną 
per exclusionem.

e) W r o z p o z n a n i u  h i s t o l o g i c z ­
n e  m wyciętego do badania kawałka glejaka należy 
nie według dawnej lecz współczesnej m etodyki neuro­
chirurgów ściśle określić złośliwość. Łagodny glejak skła­
da się z dojrzałych, dobrze zróżniczkowanych kom órek 
astrocytowych, złośliwy z niedorozwiniętych zarodkc 
wych komórek spongioblastycznych lub medulloblas- 
tycznych. Łagodny rodzaj glejaka mózgu Łub robaka 
móżdżku rośnie powolnie, tworzy torbiele, trwa 5 —  6 
lat, drugi, złośliwy rodzaj glejaka rośnie szybko, tworzy 
wylewy, nekrozy, przerzuty, zawroty, trwa najwyżej 1 —  
1 1/2roku. Złośliwy glejak prezentuje się w 2 postaciach: 
jako mocno unaczyniony nadnam iotow y spongioblasto­
ma na powierzchni mózgu w wieku męskim i jako 
podnamiotowy m edulloblastomat wieku dziecięco-mło- 
dzieńczego w móżdżku lub daszku 4-ej kornory z ten­
dencją złośliwej infiVracji opon. Złośliwy glejak nie da­
je się radykalnie usunąć, gdyż infiltruje zdrową tkankę, 
nie zaś odpycha ją.

f) Duże, rozległe zniszczenie rentgenograficzne 
kośćca przemawia przeciw złośliwości glejaka, który nie­
ma czasu do upośledzenia substancji kostnej, natomiast 
wczesne i wybitne dyslokacje i rozszerzenie komór, na 
rentgenogramie uwydatnione, za złośliwością świadczą.

g) Pojęcie złośliwości jest różne w patologji 
ogólnej i w patologji mózgu i móżdżku. G lejaki mózgu 
złośliwe —  a liczba ich stanowi 50%  ogólnej liczby —  
nie dają nigdy przerzutów ani do imózgu ani do innych 
tkanek, natomiast glejaki móżdżku znają nierzadkie me- 
tastazy implantacyjne. Złośliwość glejaka mózgu uwy­
datnia się przedewszystkiem w szybkiem rozrastaniu się 
(acute brain tumor —  E l s b e r g ,  G l o b u s ,  
F 1 a  t a u ). Najdłuższa odnośna historja choroby 
w ogromnym m aterjale O l i v e c r o n y  obejm uje 
1 2 miesięcy, najkrótsza 1 4 dni, przeciętnie 3 Yi miesią­
ca. W  każdym razie, guzy te absolutnie nie nadają się 
do interwencji chirurgicznej, a choroba wyjątkowo trwa 
dłużej, niż —  Yą roku.

h) Neurochirurg nie operuje zasadniczo w  okre­
sie coma, który daje bardzo wysoką śmiertelność, 
również unika operacji guzów złośliwych, gdzie popra­
wa może być krótkotrw ała lub nawrót rychły, stosując 
w tych razach naświetlania.

i) Astrocytoma s. cystis gliomałosa xantho- 
chromica należy do łagodnych, usuwałnych guzów, 
nie poddających się promieniom rentgenowskim, me- 
dulloblastoma jest złośliwy, nieusuwalny guz, poddają­
cy się przez pewien czas naświetlaniu.
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Jak  z tego widzimy, nasze dawne, mocno zakorze­
nione poglądy na charakterystykę kliniczną i złośliwość 
guzów samego mózgowia kardynalnym  uległy pertur­
bacjom  i poważnej w ym agają rewizji semiologicznej. 
Z tern samem spotkam y się niżej przy analizie glejaków 
móżdżku, które dawniej powszechnie uważano za gruź- 
laki lub kilaki, oraz przy analizie nowotworów podsta­
wy mózgu.

G u z y  w e w n ą t r z c ^ a s z k o w e ,  a j e d ­
n o c z e ś n i e  z e w n ą t r z m ó z g e w e ,  najroz­
maitszej budowy histologicznej i najrozmaitszego po­
chodzenia, stwierdzamy najczęściej nie na wypukłości, 
lecz na podstawie mózgu, a mianowicie w dwóch cha­
rakterystycznych miejscach:

l ) w obrębie skrzyżowania nerwów wzroko­
wych czyli w t. z w. jamie międzyszypułkowej ( fossa 
inłerpeduncularis) podstawy mózgu i 2) w kącie m o­
stowo - móżdżkowym mózgu (angulus ponlocerebella- 
ris) czyli w tylnej jamie czaszkowej.

Mimo, iż w tych dwuch miejscach, zawierających 
anatomicznie twory najróżnorodniejszego pochodzenia 
i budowy, roi się od gruczolaków, oponiaków, nerwia- 
ków i potworniaków, d'jagnostyka ich została ostatnio 
dzięki neurochirurgii tak dokładnie zbadana, że p o ­
myłki w lokalizowaniu i gatunkowaniu, dawniej pow­
szednie i codzienne, należą obecnie do rzadkich w yjąt­
ków, co poważnie ośmiela lekarza przy interwencji. Ko­
mu nie obce są topograf ja, zawartość i sąsiedztwo tych 
dwu okolic, ten a priori łatwo przed interwencją wy­
wnioskuje: jakie tam nowotwory na podstawie mózgu 
gnieździć się mogą, jak rozpoznać się dają i jak naj­
stosowniej do nich przystąpić.

* ¥
B) Wielce skomplikowaną zdaje się być semio­

tyka j a m y  m i ę d z y s z y p u ł k o w e j  p o d ­
s t a w y  m ó z g u ,  w której to przestrzeni anato­
micznej znajdują się: a ) dwa pierwsze nerwy czaszko­
we: węchowy i wzrokowy, b )  chiasma nervorum opti- 
corum, a pod niem, c) siodło tureckie z przysadką i jej 
przewodem gruczołowym oraz d ) diaphragma sellae 
czyli teniorium durale.

Z każdej z tych 4-ch części składowych czyli za­
wartości tej jam y poszczególne guzy biorą swój począ­
tek. Znajdują się bowiem w tej okolicy dawniej nie­
słusznie ryczałtowo traktow ane: 1) g r u c z o ł  a k i
samej przysadki (adenoma hypophysarium ), względ­
nie najczęstsze guzy; 2) t o r b i e l e  i p o t w o r ­
n i  a k i przewodu przysadkowego o bardzo bogatej 
nomenklaturze (Hypophysengangcyste, teratoma cana- 
lis craniopharyngei, craniopharyngeoma suprasellare, 
choroba E r d h e i m  a, choroba kieszonki R  a t h- 
k e g o ), sprowadzające ucisk i zanik przysadki;
3) g 1 e j a k i nerwów wzrokowych (glioma nn- 
opticorum), względnie najrzadsze, i 4 ) o p o n i a- 
k i, wychodzące z granulacyj podpajęczynowych po­
bliskiej opony twardej i jej przyczepów do poręczy sio­
dła lub do szczeliny węchowej mózgu (meningioma 
suprasellare et olfactorium ) .

W  krótkim okresie neurochirungji, praktycznie 
stosowanej, coraz pewniejsze i ściślejsze się stało roz­
różnianie za życia wszystkich tych pozornie bezplanowo 
i chaotycznie rozsianych rodzajów guzów, dających roz­
maite wskazania lecznicze, różne rokowania i m etody 
operacyjne.

a) Już sam w i e k  chorego daje pewne prak­
tyczne wskazówki rozpoznawcze, gdyż gruczolaki przy­

sadki zdarzają się między 20-ym a 40-ym rokiem, tor­
biele przewodu przysadkowego przed 20-ym, a menin- 
giomaty po 40-ym  roku życia.

Reszty dopełniają poniekąd obrazy: wzrokowy, 
rentgenograficzny i symptomatologiczny.

b )  Co się tyczy wczesnego o b r a z u  w z r o ­
k o w e g o ,  to te g r u c z o l a k i  w pobliżu 
skrzyżowania nerwów wzrokowych, w linji środkowej 
położone, prowadzą zależnie od kierunku, w jakim ros­
ną i ucisk wywierają —  do zwężenia pola widzenia lub 
swoistej dla tej okolicy hemianopsji dwuskroniowej, 
podczas gdy o p o n i a k i, jako guzy przyśrodkowe 
i jednostronne, dają po swojej stronie pierwotny zanik 
uciskowy nerwu wzrokowego i sąsiedniego węchowego 
z utratą wzroku i węchu, zaś po przeciwległej stronie 
wtórną ogólnouciskową tarczę zastoinową z osłabieniem 
siły widzenia po tej stronie.

c) O b r a z  r e n t g e n o g r a f i c z n y  de­
cyduje również bardżo wiele, a mianowicie: 1) g r u-
c z o 1 a k przysadki prowadzi do rozszerzenia i pogłę­
bienia siodła tureckiego, 2) t o r b i e l e  p r z e w o d u  
p r z y s a d k o w e g o  cechuje zwapnienie miejscowe, 
natomiast 3 ) o p o n i a k i n a d s i o d e ł k o w e  
dają się poznać po odwapnieniu i zniszczeniu 
siodła oraz po mocnem unaczynieniu kośćca czasz­
ki, wreszcie najrzadziej spotykana 4 ) glioma chiasmatis 
prowadzi do patognomonicznego, wyłącznie temu guzo­
wi swoistego, rozszerzenia foraminis optici.

d ) O b r a z  s y m p t o m a t o l o g i c z n y  
nietylko uzupełnia trzy powyższe kryterja, a"le pozwala 
też na określenie z dużą ścisłością budowy histologicz­
nej guza, przebiegu i zejścia choroby. Gruczolaki b o ­
wiem, siedzące przeważnie nie w tylnej neurohypophy- 
sis lecz w przednim płacie przysadki, w adenohypophy- 
sis, posiadają budowę zwykłą przysadki z hiperplazją 
komórek kwasochłonnych względnie zasadochłonnych 
lub barwnikoodpornych, co daje trzy gatunki guzów 
(adenoma acidóphile, basophile, chromophobe) i po­
zornie wielce utrudnia rozpoznawanie przyżyciowe. 
W ystarcza atoli soojrzeć na chorego, aby z miejsca roz­
poznać gatunek komórek, które histologicznie najwię­
cej ucierpiały, gdyż:

1) adenoma acidóphile daje klinicznie obraz, 
rzucający się w oczy, obraz czystej choroby M a r i e g o 
czyli a k r o m  e g a  1 j i ł a g o d n e j ,  2) adenoma 
basophile daje rzadki obraz łagodnej choroby 0  e r- 
c u m a czyli adipositas dolorosa, a 3) adenoma 
chromophobe słynie z obrazu łagodnej choroby 
F r ó h 1 i c h a czyli dystrophiae adiposo-genitalis.

Są to wszystko choroby, jak stwierdzono, prze­
ważnie natury dokrewnej, zależne od podmecennej hi- 
perfunkcji lub porażennej hipofunkcji substancji gru­
czołowej; adenom aty o różnej łagodności i dające się 
nieraz na drodze hormonalnej, naświetleniowej, chirur­
gicznej skutecznie leczyć, mimo, iż przysadka i śródmóz- 
gowie stanowią w sensie fizjo- i patologicznym harm o­
nijnie pracującą całość.

Nie zbyteczną będzie w tern miejscu uwaga, że 
ścisły kontakt neurochirurgii w Ameryce z hormono- 
fizjologją zapowiada również pomyślne rozwiązanie 
problem atu charłactwa i karłićtwa, eunuchoidyzmu i gi- 
gantyzmu, towarzyszących często gruczolakom przysad­
kowym, otrzymuje się bowiem nieraz podczas leczenia 
promieniami, opoterapją lub po radykalnej operacji no­
żem znakomite wyniki.
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C) Jeszcze łatwiej od omówionych guzów jamy 
międzyszypułkowej, na przodzie podstawy mózgu poło­
żonej, scharakteryzować się klinicznie dają n o w o t w o ­
r y  w t y l n e j  j a m i e  c z a s z k o w e j  u s a ­
d o w i o n e ,  neurochirurgowi dostępne, nowotwory 
wewnątrz- i zewnątrzmózgowe.

Są to przedewszystkiem g u z y  k ą t a  
m ó ż d ż k o w o - m o s t o w e g o  ( angułus pon- 
łocerebellaris), guzy wieku męskiego, osobników lat 
30 —  50 -ciu, guzy nerwów czaszkowych VII, VIII i IX, 
z otoczki których wyrastają nerwiaki lub włókniakoner- 
wiaki.

Najbardziej znane i popularne jest neurinoma 
n. acusłici s. vestibularis, dające stopniowo narastają­
ce przytępienie jednostronne siłuchu, prowadzące do 
głuchoty, oraz reńtgenograficznie uchwytne, patogno- 
styczne miejscowe rozszerzenie pori acustici interni 
kości skalistej, skąd wyrasta ten guz (objaw  H  e n- 
s c h e n a ) .  Rozrastając się, wywołuje ów nerwiak, nie­
raz wielkości jaja kurzego, dyslokację całego trzona 
mózgu z uciskiem na tylne nerwy czaszkowe i móżdżek, 
co prowadzi stopniowo do nerwobólu lub znieczulenia 
połowy twarzy z arefleksją rogówki, do porażenia 
opuszkowego, hemiparezy, ataksji, zwężenia wodociągu 
S y 1 w i u s z a, blokady płynu, wtórnego wodogło­
wia, tarczy zastoinowej i t. d., słowem do obrazu kla­
sycznego, stale w tym kącie powtarzającego się i łatwo 
rozpoznawalnego.

Ostatnio panuje walka między uczniami mistrza 
a C u s h i n g e m ,  który osiąga wprawdzie najm niej­
szą z wszystkich śmiertelność (4%) ,  ale niezupełną zdol­
ność do pracy i nawroty, wymagające czasem wtórnej 
operacji. Jego uczniowie ( D a n d y ,  O l i v e c r o n a )  
operują radykalniej, m ają istotnie znacznie większą 
śmiertelność, ale przy pomyślnym przebiegu odzyskują 
zupełną zdolność do pracy —  poza porażeniem n. twa­
rzowego —  bez obawy nawrotów i nowych rękoczynów. 
M odyfikacja ich polega na tern, że dokonywają zabie­
gu stale w narkozie, że po podwiązaniu okólnych na­
czyń uruchamiają guz stopniowo, podminowują go, usu­
wają zrosty w biegunie górnym i dolnym, zrosty 
z móżdżkiem i mostem, i wreszcie w ydostają nowotwór 
wraz z pochewką, dającą zwykle wzmiankowane wy­
żej późne nawroty.

Neurochirurg, przyzwyczajony do wczesnej in­
terwencji, wogóle nie wiele ma trudności technicznych, 
podczas gdy spóźniający się chirurg nieraz zmuszony 
bywa —  dla samego obnażenia kąta móżdżkowo-mosto­
wego —  obciąć 2/3 hemisfery móżdżkowej.

* **

D ) Niedaleko od tego słynnego kąta m ostowo- 
móżdżkowego, posiadającego u nas w Polsce dość 
smutną statystykę operacyjną, nieco bliżej linji środko­
wej i tylnego bieguna czaszki, posiada swoje umiejsco­
wienie inny rodzaj guza, naszym chirurgom zbyt do­
brze znany, mający również wielki rozgłos przez swój 
patognomoniczny obraz kliniczny, swoistą budowę hi­
stologiczną glejakową, określony wiek i zejście.

Jest to guz wewnątrzczaszkowy i jednocześnie 
wewnątrzmózgowy t. zw. dawniej g 1 e j a k m ó ż d ż- 
k a, obecnie znany według B e r g s t r a n d a  jako 
swoistej struktury nowotwór robaka, w/g B a i 1 e y a 
jako medulloblastoma vermis czyli" g 1 e j a k d  a s z- 
k a 4-ej k o m o r y ,  wieku dziecięco-młodzieńcze- 
go, mający budowę medulloblastoma, znacznie rza-
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dziej astrocytomatu, guz w pierwszym swym ckresie na­
der wrażliwy na działanie promieni R ó n t g e n a  i da­
jący na początku wielkie nadzieje na wyleczenie, a póź­
niej tracący tę własność. Po przejściu bowiem na opony 
guz ów daje często przy naświetlaniu krwotoki oraz roz­
rasta się szeroko, prowadząc do b lokady płynu, hidro- 
cefalji, ciężkich objawów móżdżkowo - mostowych 
(adiadochokinezy, oczopląsu, hemiparezy homolateral- 
nej) i ogólno - uciskowych i wreszcie do zejścia śmier­
telnego. Guz ten o zespole typowym i dobrze znanym, 
o swoistej budowie histologicznej i umiejscowieniu łatwo 
rozpoznawalnem stanowi %  wszystkich guzów tego 
wieku, a kończy się śmiertelnie w ciągu Y l— l roku.
wyjątkowo później. Przy tym guzie od lat kilku zaczęto 
stosować obustronną punkcję tylnych rogów komór 
bocznych.

Obrazy tego, z natury złośliwego i nie nadające­
go się do operacji guza, znane są pomyślnie przebiega­
jące, siedzące w hemisferze móżdżku, o barwie astrocy­
tom atu i angioblastom atu ze zwyrodnieniem torbielo- 
watem. Przy tych guzach, dawniej jako granulom aty 
gruźlicze traktowanych, zaczęto jeszcze przed ćwierć­
wieczem dyskutować oraz analizować sporną kwestję, 
ostatnio dopiero rozstrzygniętą, j e d n o -  i d w u- 
o k r e s o w o ś c i  zabiegu operacyjnego, mogącego 
grozić życiu chorego przez zbytnie i nagłe wahanie hi- 
drostatyczne mózgu. Okazało się, że pod tym względem 
ścisłe indywidualizowanie nawet w rękach rniśtrza jest 
w każdym poszczególnym przypadku konieczne. Mimo, 
że na operację w tern miejscu składają się: trepanacja 
tylnej jamy czaszkowej, obnażenie obu półkul móżdżku, 
punkcja komór, rezekcja łuku pierwszego kręgu szyjne­
go (atlas), przecięcie podłużne robaka, wydrążenie 
substancji nowotworowej pętlą diatermiczną, wyciąga­
nie aspiratorem  i usuwanie skurczonego guza nieraz 
pierwotnej wielkości jaja gęsiego, to jednak na tak cięż­
ki rękoczyn w tak niebezpiecznem i mocno kiwawiącem 
miejscu blisko opuszki uczeń O 1 i v  e c r o n y T ó n -  
n i s w klinice K o e n i g a  w 9 przypadkach tylko 
trzy razy korzystał z dwuokresowej operacji, a w po­
zostałych wystarczał jednorazowy zabieg.

Na omówieniu powyższych kilku, dz:ęki neuro- 
chirurgji bliżej zgłębionych z e s p o ł ó w  k l i ­
n i c z n y c h  ( z e s p ó ł  k o r o w o - p o d k o r o -  
w y  w y p u k ł o ś c i  m ó z g o w i a ,  z e s p ó ł  
p r z e s t r z e n i  m i ę d z y s z y p u ł k o w e j ,  z e- 

I s p ó ł  k ą t a  m ó ż d ż k o w o - m o s t o w e g o ,  
j z e s p ó ł  d a s z k a  4-ej k o m o r y  c z y l i  r o-
| b a k a ) ,  jako najczęstszych i poniekąd klasycznych,
j stereotypowo pow tarzających się i obejm ujących za­

równo glejaki i gruczolaki, jak oponiaki \ potworniaki, 
zatrzymałem się świadomie nieco dłużej, by móc po­
mijać wszystkie inne, klinicznie mniej ważne zespoły.

Neurochirurg, obeznany z głównemi obrazami,
| rzadko błądzi, wcześnie rozpoznaje, łatwiej stawia wska.
i  zanie i rokowanie, racjonalny sobie tworzy plan i m eto­

dykę interwencji, bez obawy operuje, nie natrafia pod­
czas zabiegu na niespodzianki, ze spokojem i odwagą 
wkracza instrumentem w najskrytsze zakam arki mózgu, 
które zawsze dawniej stanowiły pewne t a b u ,  jakiś 
absolutnie nieprzystępny teren operacyjny i gospoda­
rzy w nich bez lęku dowolną ilość czasu.

Tyle co do strony klinicznej guzów wspomnia­
nych okolic.

* * *
(Dok. nast ).
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Z klinik, szpitali i pracowni
Z  Państwowego Zak ładu  Higieny. Dział Bakterjologji i M e­

d y c y n y  Doświadczalnej.
(Dyr.: Prof. Dr. L. H  i r  s z ł e I d)

O amplitudzie cieplnej surowic przeciwgrupowych.
Podał

F. A L O N S O  B U R Ó N  (M adryt) .

Wszelkie odczyny serologiczne wym agają spec­
jalnych warunków cieplnych. Np. aglutynacja krwinek 
jest najsilniejsza w zimnie, słabnie ze wzrostem tem pe­
ratury, wreszcie przy 50° odczyn jest odwracalny, 
i przeciwciała przechodzą z krwinek zaglutynowanych 
do otaczającego płynu. H i r s z f e l d  i B i a ł o- 
s u k n i a  nazwali zasięg ciepłoty, przy (której dana su­
rowica działa, jej am plitudą cieplną, wykazując, że su­
rowica zawiera odrębne ciała odpornościowe o charak­
terystycznych am plitudach cieplnych. H i r s z f e l d  
i A m z e l ó w n a  zastosowali podobne punkty wi­
dzenia i do drobnoustrojów. Badania tych autorów wy­
kazały, że zmiany ciepłoty w odrębny sposób działają 
na poszczególne postacie aglutynacji. Ta’k, :np. agluty­
nacja obłoczkowa, związana z t.z. chwytnikiem H wystę­
puje silnie w tem peraturze lodowni, podczas gdy aglu- 
nytacja 0 (grudkow ata) w zimnie nie występuje, m oż­
na ją zauważyć dopiero powyżej 10°, najmocniej zaś 
przebiega pom iędzy 40 —  50°. Znajóm cść am plitudy 
cieplnej posiada duże znaczenie praktyczne, ponieważ, 
jak wiadomo, wszelkie miano surowic uważane jest za 
charakterystyczne dopiero od pewnej wysokości. B ada­
nia wyżej wspomnianych autorów wykazały, że nieraz 
niewielkie różnice tem peratury powodują różnice w m ia­
nie aglutynacyjnem surowicy, dochodzące do kilkuset 
procent.

Zadaniem  tej pracy było przebadanie am plitu­
dy cieplnej surowic (przeciwgrupowych. Jak  wiadomo, 
własności grupowe krwinek ludzkich można stwierdzić 
zarówno zapom ocą izoagdutynin, jak i zapomocą 
surowic odpornościowych. W iadomem jest przy- 
tem, że surowice odpornościowe, ¿kierowane przeciw­
ko krwinkom A, rozpuszczają i krwinki barana, dzię­
ki temu, że zawierają t. z. hemolizyny typu F o r s s - 
m a n o w s k i e g o .  Surowice odpornościowe dają 
wyraźne odchylenie dopełniacza z wyciągami alkoholo- 
wemi krwinek A. Prócz tego krwinki A, wzgl. ich pro­
dukty rozpadu, m ają własność wiązania hemolizyn 
przeciwbaranich, obecnych w wyżej wspomnianych su­
rowicach odpornościowych. Najnowsze badania S c h i f- 
f a  i N o r d l i p p a  głoszą, że własności grupowe 
znajdują się w dwuch frakcjach: wodnej i alkoholowej. 
Otóż badania doświadczalne wskazują na to, że frakcja 
wodna elementu grupowego A absorbuje izoaglutyniny, 
podczas, gdy wyciągi alkoholowe odchylają dopełniacz 
i am boceptor przeciwbarani surowic odpornościo­
wych anty-A. W  ten sposób m ożna w krwinkach 
stwierdzić niejako dw a chwytniki A, związane z różne- 
mi substratami chemicznemi i reagujące z odmiennemi 
przeciwciał&mi. A nalogja do surowic antybakteryjnych 
anty-H i anty-O jesit tak  wielka, że mimowoli nasuwa 
się możliwość zastosowania dla surowicy anty-A punk­
tów widzenia, znanych z badań nad surowicami bakte- 
ryjnemi anty-H  i anty-O.

Badania w tym kierunku są prowadzone w P ań­
stwowym Zakładzie Higjeny. Tem atem  tej pracy było 
badanie wpływu tem peratury na przebieg wiązania izo-

aglutynin wzgl. heteroprzeciwciał przez elementy gru­
py A. Dokładne badania i protokóły będą ogłoszone 
w Innem miejscu. Tutaj pragnąłbym  jedynie w 'krótkoś­
ci omówić wyniki i konsekwencje praktyczne moich 
spostrzeżeń.

Otóż okazało się, że o d c h y l e n i e  i z o< 
a g l u t y n i n ,  a z a t e m  p r z e c i w c i a ł ,  
r e a g u j ą c y c h  w p i e r w s z e j  1 i n j i 
z f r a k c j ą  b i a ł k o w ą ,  j e s t  s p o t ę ­
g o w a n e  w z i m n i e  i o s ł a b i a  s i ę  
p r z y  t e m p e r a t u r a c h  w y ż s z y c h ;  w 
c i e p l a r c e  j e s t  s ł a b s z e ,  n i ż  w l o ­
d o w n i ,  w 42 ° j e s t  j u ż  c z ę s t o  n i e ­
z n a c z n e .  P r z e c i w n i e ,  o d c z y n y  z s u ­
r o w i c ą  o d p o r n o ś c i o w ą  a n t y - A  s ą  
s p o t ę g o w a n e  w c i e p l e ,  a z a h a m o ­
w a n e  w z i m n i e ,  t a k ,  ż e n p. o d-  
c z y n  o d c h y l e n i a  d o p e ł n i a c z a  z 
w y c i ą g i e m  a l k o h o l o w y m ,  g d y  w i ą ­
z a n i e  o d b y w a  s i ę  p r z e z  p ó ł  g o ­
d z i n y  w l o d o w n i ,  j e s t  z u p e ł n i e  
u j e m n e. Stwierdzamy zatem, podobnie jak w aglu­
tynacji bakteryj. odmienne optim a  temperatur, . nasuwa 
się tutaj ¡przypuszczenie, że czynniki identyczne łub p o ­
dobne, które warunkują aglutynację obłoczkowatą 
i grudkowatą bakteryj, działają również przy odczy­
nach ¡serologicznych, skierowanych przeciwko kom ór­
kom ludzkim i zwierzęcym.

Niezależnie od teoretycznego znaczenia tych spo­
strzeżeń, będą one miały duże znaczenie praktyczne 
przy zastosowaniu badań grupowych do kryminalistyki. 
Widzimy, że możemy spotęgować czułość badań grupo­
wych wykonywując zahamowanie izoagłutynacji w lo­
downi, zahamowanie zaś hemolizy w metodzie B r a h n a 
S c h i f f a  w temp. 42°.

Na zakończenie pragnąłbym  podziękować Profe­
sorowi L. H i r s z f e l d o w i  za gościnę, udzieloną 
mi w jego pracowni i zachętę do powyższej pracy, pa­
ni zaś W. H a l b e r ó w n i e  za cenną pomoc przy 
jej wykonaniu.

Z  Oddziału  W ew nętr znego  Miejskiego Szpitala Żydo\vskiego  
w Białymstoku.

(O rd yn a to r  - N aczelny Lekarz Szpitala: Dr. A.W. K a p ł a n ) .

O chloranem ji* ).

Podali
A. W. K A P Ł A N , W. FR Y SZ M A N  i J. K R A M A R Z  

(Białystok).

(Dok. — patrz Nr. 2)-

P r z y  p. II. R. G., lat 59, bezrobotny, od dłuższego 
czasu chory, blady, często omdlewał. N arzekał na brak  ape­
tytu, ogólne osłabienie, miewał często krwawienia hemoroi- 
dalne. O d  miesiąca — pogorszenie: omdlewania coraz częst­
sze, wystąpiły  obrzęki na kończynach. W  stanie ciężkiego 
osłabienia i wyniszczenia dostarczony na oddział.

St. obecny. Budowy prawidłowej, odżywiania zreduko­
wanego. Skóra wybitnie  blada z odcieniem żółtawym. Błony 
śluzowe blade. Sinica warg. C hory  apatyczny, prawie nieru­

*) Z  posiedzeń klinicznych Miejskiego Szpitala Ż y ­
dowskiego w Białymstoku w 1933-34 r.
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chomy, na py tan ia  odpowiada powolnie z pew nym  wysiłkiem. 
O brzęki nóg i lekkie rąk; tę tno słabo napięte, przyspieszone, 
108 na minutę, oddech nieco przyspieszony. Język nie obłożo­
ny, nieco apłastyczny. W  płucach poza nieznaczną rozedmą 
brak zmian. Serce: granice — nie powiększone. A kcja  miaro­
wa. T ony  nad podstawą głuche. Brzuch — norma. Źrenice 
miernie rozszerzone, reagują na światło i przystosowanie. 
O druchy  okostnowe i ścięgnowe z kończyn górnych jed n a ­
kowe i żywe. Brzuszne: górne jednakow e i żywe, dolnego po 
prawej stronie nie udało się wywołać, po lewej — żywe. Ko­
lanowy praw y — znacznie słabszy, lewy — bardzo żywy. 
Achillesowe jednakow e i żywe. O druchów  patologicznych 
qicma. O druchy  krem astera  bardzo żywe. Czucie ze względu 
na stan chorego nie daje się zbadać.

Krew. H b — 12% , E— 1.080.000; 1—0,6; L—9.500; wzór: 
B—0, E—0, P—2, S—86, Ly— 11, M— 1. Nornioblastów 3% . 
Barwią się bardzo blado, w yraźna  anizocytoza. Retikulocyty 
pojcdyńcze.

Mocz. c. g 1.007, białko — ślad, urobilinogen nieco 
zwiększony, osad — bez zmian.

Treść żołądkowa naczco: L—0, A  — 22, mikroskopowo: 
liczne ciałka J a w o r s k i e g o ;  po próbnem  śniadaniu 
B o a s - E w a 1 d a L—6, A —36.

W kale jaj posożytniczych nie w ykry to ;  próba pirami- 
donowa na krew u ta joną  — ślad dodatni.

Badanie krwi na bilirubinę według v. d. B e r g h a: 
odczyn bezpośredni na tychm ias tow y u jem ny; po pół godzinie 
ślad dodatni. Surowica zawiera 1 j. v. d. B.

O dczyn  W a s s e r m a n n a  ujemny.
Mieliśmy więc do czynienia z daleko posuniętą niedo- 

krewnością hipochromową. Przyczynę jej upatrywaliśm y w 
długotrwałych krwawieniach hemoroidalnych. Jak w klasycz­
nych przypadkach, mieliśmy tu ta j  r.iski wskażn.k barwnikowy, 
mikrocytozę, brak retikulocytów, zaburzenia krążenia  ( tachy­
cardia, obrzęki),  zmiany troficzne i nerwowe, zamiast jednak 
kompletnego braku  kwasu solnego w treści żołądkowej mie­
liśmy hipochlorhidrję.

P rzypadek ten potwierdza, że chloranemji nie musi to ­

warzyszyć koniecznie bezsoczność żołądkowa, jak  poda ją  nie­
którzy  autorowie6), że obraz takiej anemji może powstać we 
wszelkich zaburzeniach wTydzielniczych żołądka ze zmniejszo­
ną p rodukcją  kwasu solnego. Tego rodzaju  anemje v. L e e u- 
v e n7) proponuje  nazwać „hypochrom e gastrogene A naem ie“.

Zgodnie z naszem doświadczeniem wzięliśmy chorego 
odrazu na intensywną terapję  żelazową (Fe. red. 6 gr. dzien­
nie -p kw. solny). E fek t leczniczy już się zaznaczył w 7-ym 
dniu leczenia. Liczba retikulocytów z pojedyńczych  po dsko­
czyła na 18%. Tego rodzaju  „przełom re t iku locy ta rny“ dal 
pewną rękojmię, że obraz krwi ulegnie poprawie. Badanie 
krwi w jedenastym  dniu wykazało: H b —32 % ; E—2.270.000; 
Ret. — 8% . C hory sub jektyw nie znacznie się poprawni. P o­
przednio  nieruchomy, ledwo mówiący, stał się żywry, rozm ow ­
ny, uważał siebie za wyleczonego i za nic pozostawać w szpi­
talu dłużej nie chciał. W ypisał się ze szpitala z zaleceniem 
dalszego leczenia żelazem. Po tygodniowem leczeniu w domu 
obraz krwi przedstawiał się następująco: H b—5 0 % ; E— 
2.900.000; I—0,87; Ret.—2 % , a po 6 miesiącach: H b—75 % ; 
E—4.120.000; 1—0,91; R et.—0,8, L—9.600. wzór: B—0, E—3, 
P—3, P—3, S—48, Ly—43, M—3; niewielka anizocytoza.

Widzimy, że w stosunkowo krótkim  czasie (3 
tygodnie) pod wpływem dużych dawek żelaza-f kw. 
solny stan chorego znacznie się poprawił. Żelazo tutaj 
okazało się lekiem swoistym, co do swego działania 
równające się działaniu wątroby i jej preparatów  
w anemji B i e r m e rowsikiej.

P r z y p. III. C hora  K. M., la t 47, zamężna, 5 razy 
rodziła, ostatnie 2 porody — dzieci nieżywe, nie roniła, Perjo- 
dy zawsze regularne, od roku w ystępują  jednak  wcześniej, są 
obfitsze, dłużej trwają. Przed dw om a miesiącami miała k rw o ­
tok maciczny, trwający  10 dni. Dwa tygodnie p rzed  p rzyb y ­
ciem do szpitala wystąpił ponow ny k rw otok  maciczny, t rw a ­
jący 12 dni. Chora została skierowana na oddział wewnętrz-

6) N olen  — Chlorosis chronica ta rda  cum achylia, 
Kaznelson — Achylische Chloranaemie.

7) KI. W och. 1933, N r. 18.

Przypadek II. Chory R. G.

Data HB. Erytrocyty Ind, Ret. Leukocyty i wzór Terapja U w a g i

27.11 12 1.080.000 0,6 poj. 9.500 B E P S  L y M Fe red . 6 g r.+ H cl. N orm oblastów  3$
0 0 2 86 11 1

5.111 18 1.450 000 0,62 181! 9 •* • •

9.111 32 2.270.000 0,7 8 m n m w Liczna makrocyty (cacha regeneracji)

23.111 50 2.900.000 0,87 7 9 9 9 9

30.IX 75 4.120.000 0,91 0,8 9.600 B E P S Ly M Niewielka anizocytoza
0 3 3 48 43 3

Przypadek III. Chora K. M.

Data HB. Erytrocyty Ind. Ret. Leukocyty i w z ó r T e r a p j a

17.IX 50 3.470.000 0,73 poj. 6 200 B E P S Ly M Fe red. 6 gr- dziennie -f- Hel.
0 10 1 38 43 8

24.IX 58 4.160.000 0,7 4,2 12.500 B E P S ML Lv M n • 9
0 8 13 57 2 18 2

29.IX 72 4 240.000 0,85 2,8 10 000 B E P S Ly M 9 9 99 9
0 5 11 61 22 1

5.1X 88 5.220 000 0,84 1,9 7.300 B E P S Ly M U U 9 •
0 6 16 46 26 6
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Streszczenia
Fizjolog ja normalna i patologiczna.

W ICHELS i I. HOEFER. Badania nad wytwarzaniem
krwi. (Klin. Woch. Nr. 45/1934).

Z badań  autorów  wynika, że ze stosowanych przez nich 
prepara tów  (hepatra t ,  heprak ton , campolon, pernaemyl) 

tylko hepatra t ,  podaw any doustnie w dużych dawkach, zwięk­
sza z pewną prawidłowością liczbę retikulocytów we krwi 
obwodowej. Pozajelitowe podaw anie naw et najw iększych to k ­
sycznych daw ek najrozm aitszych prepara tów , znajdu jących  się 
w handlu, pozostaje  prawie zupełnie bez wpływu. Są to te same 
preparaty , k tóre  już w małych daw kach w pływ ają  pomyślnie 
na niedokrewność złośliwą. W ynik i badań  au torów  można 
wytłumaczyć, jedynie  p rzy jm ując  istnienie dwóch czynników 
„przeciwniedokrewnościowych“ w wątrobie. O ba działają 
w zasadniczo odm ienny sposób. Jeden, k tó ry  „leczy“ n iedo­
krewność złośliwą, udaje  się o trzym ać  w wyciągach w ątrobo­
wych, znajdu je  się on w skondensowanej postaci w znanych 
prepara tach  w ątrobow ych. Drugi zwiększa liczbę retikulocy­
tów we krwi obwodowej. Podobnie jak  czynnik leczniczy nie- 
dokrewności złośliwej, jes t on wrażliwy na działanie wyso­
kiej ciepłoty. S tosowane jednak p repara ty  w ątrobow e albo go 
wogóle nie zawierają, albo tylko w nieznacznych ilościach

H. L
A. HITZENBERGER i H. M OLENAAR. W pływ  oddycha­

nia tlenem na krew norm alnych ludzi. (Klin. Woch. Nr. 45— 
1934).

O ddychanie  czystym tlenem pod ciśnieniem atmosfe- 
rycznem przez 20 minut pow oduje  u norm alnych ludzi lekkie i 
zwiększenie się ilości krwi krążącej, a jednocześnie zm niej­
szenie przeciętnej średniej i objętości czerwonych ciałek krwi, 
wybitne zmniejszenie się wartości h em atokry tów  i zawartości 
białka w surowicy przy  tych samych liczbach czerwonych 
ciałek krwi i zawartości hemoglobiny. Ma się tu ta j  do czynie­
nia z rozrzedzeniem krwi, spow odowanem  z jednej strony 
przez dopływ płynów tkankow ych, uw arunkow any przez 
otwarcie magazynów osocza, z drugiej zaś przez oddawanie 
wody przez czerwone ciałka krwi. A u to rzy  omawiają możli­
wość osiągnięcia zmiany odczynu us tro ju  zapomocą dłuższego j 
czasu trwania doświadczenia i jednoczesne zastosowanie b a r ­
dzo wysokiego ciśnienia. H. L.

J. A. C O LLA ZO , I. TORRES i SANCHEZ - RODRIGUEZ. 
W itam ina A a przem iana cholesterynow a. (Klin. Wochr. 
Nr. 47/1934).

Szczury z awitaminozą A wykazują  znaczne zmniejsze­
nie się ogólnego poziomu cholesteryny w surowicy i narzą­
dach. Poziom choles teryny w surowicy i narządach w y ka­
zuje w wysokich i bardzo stałych liczbach zwiększenie się 
u wszystkich młodych szczurów z hiperwitam inozą A. Od. 
kładanie się cholesteryny w ośrodkow ym  układzie nerwowym 
należy podnieść jako  now y fakt, k tó rem u można, być może, 
przypisywać wielką rolę w znajomości sposobu działania wi- 
taminu A  w ustroju. H. L.

Radjologja.
HAJKIS. Radjograficzne stw ierdzenie urodzenia płodu

żywym . (The Lancet, Nr. 3TI, 1934).
Badania S m i t h a  w roku 1931 stwierdziły, że 

żołądek i kiszki dzieci, k tó re  nie oddychały  po urodzeniu, nie j 
zawierają powietrza. Badania radjograficzne przew odu p o ­
karmowego, przeprow adzone przez autora  w spornych p rzy ­
padkach sądowo-lekarskich po tw ierdziły  to  zjawisko w zu­
pełności, przyczem ta m etoda badania  daje  wyniki dużo pew ­
niejsze od badania  powietrzności płuc, poniew aż te mogą być 
dotknięte niedodm ą mimo, że dziecko oddychało. Już  przy

pojedyncze.
pierwszych oddechach perys ta ltyka  kiszek powoduje dosta­
nie się powietrza do światła przewodu pokarmowego.

Jerzy F a j w 1 e w i c z (Łódź).
M. P. WEIL. Radjodjagnosłyka dny. (Monde mód. 

Nr. 844/1934).
Już w zaraniu radjografji stwierdzono, żc dna może 

się objawiać zapomocą jasnych plam, umiejscowionych na 
końcach kości. W  okresach początkowych dna charakteryzuje  
się jasnemi wodniczkami zaokrąglonemi o ostro zarysowanych 
brzegach, umiejscowionemi w nasadzie kości, później w miarę 
w zrostu i zlewania się wodniczek, nadają  one kości wygląd 
pęch e rzyk ow aty ; później skorupa kostna pęka, i powoduje 
bardzo szczególny wygląd, p rzypom inający  halabardę; w dal­
szym przebiegu ulega kość mniej lub bardziej zupełnemu 
zniszczeniu i wygląda, jak jasna bańka. Ostrej dnie mogą nie 
towarzyszyć żadne zmiany radjologiczne, zaś tophi mogą ule­
gać w następstwie bardzo znacznemu zwapnieniu. Pierwotne 
zmiany stawowe na tle dny polegają na zmianach martw ico­
wych kości, powstawaniu wysepek martw icy elementów w łók­
nistych. Początkowo stwierdza się zwiększenie liczby i zmia­
ny wodniczkowe komórek chrząstkowych, później rozpływa­
nie się ich torebek, stan prążkowania włóknistego istoty ś ród­
miąższowej i martwicę rozlaną lub w postaci wysepek. O d k ła ­
danie się kwasu moczowego jest w tórnem  i niestałem. Tophus  
articularis nie może być obecnie rozpa tryw any ani jako w y­
łączna zmiana w dnie, ani jako jej stały objaw. Martwicę 
is toty włóknistej spotyka się niety lko w dnie, widuje się ją 
również w gośćcu. W  obu stanach zmiany anatomo-patolo- 
giczne są wyrazem zapalenia hiperergicznego. Dlatego też jas­
nych plam kostnych nie można uważać za przekonyw ujący 
objaw dny, mogą one jedynie  budzić jej podejrzenie. D ow o­
dem dny są obrazy „ha labardy“ i „bańki“. W  pewnych p rzy ­
padkach dna daje obraz zapalenia kości i stawów (asteo-  
arthritis) o przewadze procesów w ytw órczych (os teophytes, 
exostoses, ecchondroses, periostoses)  tak, że przypom ina b a r ­
dziej gościec zniekształcający, niż dnę. A zatem dna poza 
pewnemi mniej lub bardziej charakterystycznemi obrazami 
może dawać i inne, przypom inające  pewne postaci gośćca.

H. L.

COUTARD. Zasady leczenia nowotworów złośliwych  
energją prom ienistą. (The Lancet, Nr. 1/11, 1934).

Głównemi m om entam i w postępowaniu leczniczem jest 
ilość zastosowanej energji promienistej oraz czar, je j stoso­
wania. Należy z jednej s trony uwzględnić wpływ tych m om en­
tów na komórki nowotworowe, z drugiej s trony ich wpływ na 
tkanki, stanowiące punkt wyjścia dla nowotworu. Jeżeli now o­
twór złośliwy (rak) jest niewielkich rozmiarów i komórki no ­
wotworowe są zliżone do typu emibrjonalnego, wówczas le­
czenie może być zakończone w k ró tk im  czasie (około 20 dni); 
odczyn naskórka może w tych razach być bardzo silny, nie 
powinien iednak utrzym yw ać się dłużej niż 15 dni. Jeżeli k o ­
mórki now otw orowe więcej odbiegają od typu embrjonalnego, 
wówczas leczenie trwa dłużej i nie wolno dopuszczać do sil­
niejszego odczynu naskórka na naświetlania. Jeżeli now otw ór 
zajm uje dużo miejsca (nprz. macica), leczenie t rw a  najmniej 
40 dni; nie wolno w tych razach dopuszczać do powstania 
radio-epidermitis exsudativa  ani do większego nasilenia radio- 
epithelitis śluzówki pochwy, kiszek lub pęcherza. N ależy uni­
kać objawów cystitis, proctitis  lub enteritis. Sprawa dawki 
(cancericidal dose) zwłaszcza w leczeniu niezróżniczkowanego, 
embronajnego, wrażliwego na działanie energji promienistej 
raka jest ważniejsza od czasu naświetlania; na tom ias t dla 
raków o budowie zróżnicowanej ważniejsza jest kwestja  cza­
su naświetlania. N ależy unikać efektu destrukcyjnego; k o ­
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mórki nowotworowe powinny ulegać stopniowo i powoli zmia­
nom wstecznym. Leczenie raka energją promienistą jest t r u d ­
ne i niebezpieczne. Czasami granica pomiędzy dawką leczni­
czą a szkodliwą jest niezmiernie trudną  do uchwycenia. Le­
czenie należy indywidualizować. Chory powinien być dok ład ­
nie badany  przed i po każdem  naświetlaniu N ie  wolno ustalać 
dawek ani czasu naświetlania na dłuższy czas, a należy je 
przystosowywać do wyników częstego badania. N ależy  brać 
pod uwagę i typ chorego i typ  nowotworu.

Jerzy F a j w 1 e w i c z (Łódź).

Gruźlica.

M. BORSZCZEW 5KIJ. W sprawie d je ły  śledzionow ej w 
gruźlicy płuc. (Kaz Med. Żurn. Nr. 9 1934).

W śród ogromnej liczby najróżnorodniejszych sposobów 
leczenia gruźlicy d jeta  śledzionowa zasługuje na uwagę, jako 
nie wymagająca szczególnych wskazań do stosowania oraz 
ze względu na swą pros to tę  i ła twość przeprowadzania. 
W  ciężkich przypadkach  gruźlicy płuc d jeta  śledzionowa oka­
zuje często pomyślny wpływ na przebieg kliniczny choroby. 
D je ta  śledzionowa wykazuje  dobre działanie również na p ro ­
ces bliznowacenia w o tw artych  zapaleniach gruczołów pocho­
dzenia gruźliczego. N arów ni z poprawą kliniczną przy stoso­
waniu d je ty  śledzionowej podkreślić należy również pewne 
jej działanie spoleczno-zapobiegawcze w znaczeniu częścio­
wego znikania p rą tków  K o c h a  w plwocinie u pewnej 
części gruźliczo chorych. D je tę  śledzionową mogą stosować 
gruźliczo chorzy również w w arunkach domowych.

H. L.
B. MAZUR i L. PODLEWSKAJA. O  odczynie Braunera 

i Soru w gruźlicy z „niebieskiem i" prątkam i. (Kaz. Med. 
Żurn. Nr. 9/1934).

Istota p róby B r a u n e r a  i S o r u  polega na tern, 
że czerwone ciałka krwi uodpornionych zwierząt adsorbują 
d robnoustroje ,  k tórem i zostały uodpornione. Próbę tę  w yko­
nywali autorzy  u 59 chorych z gruźlicą. Pierwsza grupa skła­
dała się z 25 p rzypadków ; obejmowała ona chorych z rozmaite- 
mi postaciami klinicznemi od mniej lub bardziej dobrotliwych 
powolnie przebiegających do złośliwych o ostrym przebiegu 
i w yraźnym  obrazie klinicznym i rentgenologicznym. W spól­
ną cechą przypadków  tej grupy było szybkie opadanie czer­
w onych ciałek krwi, podgorączkowa, a w n iektórych p rz y ­
padkach hektyczna  gorączka i obecność prą tków  K o c h a
w plwocinie ( tylko u 3 chorych nie stwierdzono prą tków  w 
plwocinie, lecz badanie płuc wykazało objawy kliniczne da* 
leko posuniętej gruźlicy; w jednym  przypadku  rozpoznanie 
zyskało potwierdzenie anatomo-patologiczne). O dczyn  w tej 
grupie chorych w ypadł dodatnio  w 23 przypadkach, t. j. w 
92%. Druga grupa obejmowała 47 p rzypadków  z nieznaczne- 
mi zmianami gruźliczemi ( tbc. miliaris dis., p leun tis  sic., ad- 
haesiones pleurae, lym phadenitis  tbc. i inne). W spólną cechą 
tych p rzypadków  był b rak  p rą tków  K o c h a  w plwocinie. 
D odatni wynik w tej grupie o trzym ano tylko w 35% p rz y ­
padków. Trzecia  grupa była kontrolną, obejmowaia 9 przy­
padków  niegruźliczych. WTe wszystkich odczyn w ypadł ujerm 
nie. Sądząc z m aterja lów  II grupy, wartość rozpoznawcza od­
czynu nie jest zby t wielka. O dczyn ten, biorąc pod uwagę 
wyniki grupy II, po tw ierdza raz jeszcze biologiczne pokrew ień­
stwo między „niebieskiemi“ prą tkam i a zarazkiem gruźlicy.

H. L.
E. SERGENT i G . POUM EAU-DELILLE. W zm ożenie ra- 

djo logiczne drzewa oskrzelow o-naczyniow ego i jego zna­
czen ie rozpoznaw cze. (Rev. de la Tub. Nr. 8 1934).

W zmożenie rysunku oskrzelowo-naczyniowegc. w obrazie 
rentgenowskim może być spowodowane przez najrozmaitsze 
przyczyny: 1) zastój żylny w schorzeniach serca; 2) nadciś-

nienie w tętnicy płucnej; 3) s tany przekrw ien ia  czynnego na 
tle zawału, zatoru płucnego; 4) zastój chłonny z szerzeniem 
się procesów zapalnych, naprzykład  gruźliczych, k tóre  mogą 
przebiegać w kierunku serowacenia i rozpadu albo też do ­
prowadzić do stwardnienia . Bez względu na to, jaka  jest p rz y ­
czyna tego wzmożenia rysunku oskrzelowo-naczyniowego, dają  
obrazy rentgenowskie bardzo do siebie podobne, k tóre  po ­
siadają ty lko znaczenie morfologiczne i topograficzne, lecz 
nigdy etjologiczne. H. L.

Choroby jamy ustnej, gardła, nosa i uszu.

E. OPPIKOFER jr. Z ap alen ie  szpiku kostnego 2 i 3 krę­
gu szyjnego w następstwie adenołom ji. (Sztywność karku 
w następstwie adenołomji). (Zeit. f. Hals, Nas u. Ohr. t. 35, z 3).

U  4-letniego dziecka wystąpiło  po dokonanej adeno- 
tomji zapalenie szpiku kostnego 2 i 3 kręgu szyjnego, k tóre  
uległo samowyleczeniu, przyczem nastąpił zrost kos tny  oby­
dwu kręgów. W  piśmiennictwie p o dan y  jes t  jeszcze jeden  p o ­
dobny przypadek. N ależy pamiętać o doniosłości do konyw a­
nia zdjęć rentgenowskich w przypadkach, w k tó rych  po  ope­
racji usunięcia wyrośli w ystępuje  sztywność karku.

J. T  c n c e r.
E. SCHLITTLER. O  podostrem i przew lekłem  zapalen iu  

szyjnych gruczołów chłonnych, jako objaw ie pierw otnej 
gruźlicy m igdałków. (Zeit. f. Hals. Nas. u. Ohr., t. 35, z. 4).

Przypadki pierwotnej gruźlicy migdałków są rzadkie. 
Ale już dawno zwracano uwagę na to, że uporczywe zapalenie 
gruczołów chłonnych na szyi stoi w związku z gruźlicą migdał­
ków pedniebiennych i radzono dokonyw ać w tych razach 
tonsillektomji. S. obserwował 98 p rzypadków  podostrego 
i przewlekłego tworzenia się limfomatów na szyi, k tó re  były 
operowane. W  większości p rzypadków  dokonana została ton- 
sillektomja, niekiedy jednocześnie adenotom ja; w niewielkiej 
liczbie p rzypadków  w ykonano  tonsillotomję. W większości 
p rzypadków  guzy na szyi pow stały  powoli, ty lko w około 
25% przypadków  powstał guz na szyi w następstwie ostre­
go schorzenia gardła. Migdalki były  badane histologicznie. 
W  48% przypadków  stwierdzono w nich niewątpliwą gruźli­
cę. W  50 p rzypadkach  nie  można było stwierdzić tbc. w mig- 
dalkach, ale gdyby dokonano więcej seryjnych prepara tów  
histologicznych, to, być może, liczba s twierdzonych p rz y p ad ­
ków gruźlicy migdalka by łaby  większa. Możliwe jednakże, 
że w szeregu tych p rzypadków  prą tek  K o c h a  przeszedł 
poprzez tkankę chłonną gardła i spowodował p ierwotne ognisr 
ko gruźlicy w gruczołach chłonnych. Z  pośród 48 przypadków  
tbc  migdalka 32 w yzdrowiały  (66% ), a w 25 przypadkach  
(52%) gruczoły chłonne na szyi zupełnie znikły. O peracja  
wyluszczenia migdałków przebiegała u wszystkich chorych 
prawidowo, a sam zabieg nie spowodował żadnej szkody. N a j ­
bardziej charak terystyczne w przypadkach  tbc.  migdałków 
było obrzmienie gruczołów chłonnych na szyi. Fak t ten jest 
zgodny ze współczesnemi poglądami na gruźlicę (zespól p ier­
w otny  R a n k e g o), gdyż w gruźlicy migdałków okresu 2 
lub 3, brak  jest powiększonych gruczołów chłonnych re jo ­
nowych. N ierzadko  p ierwotna gruźlica migdałków objaw ia się 
jako  ostra angina, a dopiero rodzaj schorzenia gruczołów szy j­
nych u jawnia istotę rzeczy. J. T  e n c e r.

FISHER. Przyczynek do etjo log ji angina agranulocy-  
fica. (The Lancet, Nr. 5805, r. 1934).

Opis 2 p rzypadków  angina agranuiocyiice.  O b jaw y  w 
obu typow e dla tego schorzenia: ostre schorzenie gorączkowe, 
martwicze i wrzodziejące zmiany w jamie ustnej i gardzieli, 
w ybitne  obniżenie zawartości granulocytów w krwiobiegu. 
Śród czynników etjologicznych dla tego schorzenia w ym ienia­
no cały szereg środków chemicznych: w 3 przypadkach  p o  di- 
n itrophenoly (B o h n, S i l v e r  i D a v i d s  o n) ;  w 14
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przypadkach po amidopyrinie samej lub w połączeniu ze 
związkami barb i tu row em i ( M a d i s o n  i S q u i e r); 
w 6 przypadkach  po allonalu (kwas ally lisoprcpylbarbiturowy 
4- amidopyrina). W  jednym  z p rzypadków  opisanych również 
byl zażywany allonal. Z  6 chorych, u k tó rych  w czasie zaży­
wania allonalu w ystąpiła  angina agranulocytica, k tó rzy  jednak  
w dalszym ciągu lek ten zażywali, zmarli wszyscy. Chorzy, 
którzy odstawiali allonal, poprawiali się, jednak  u nich nawet 
pojedyńcza daw ka am idopiryny pow odowała znaczny spadek 
liczby granulocytów  we krwi. A więc sama amidopiryna, 
względnie w połączeniu ze związkami barb i tu row em i u osob­
ników wrażliwych specjalnie na ten lek może wywołać p ier­
wotną granulocytopenję . Co do zmian w szpiku kostnym, 
przyjmuje au to r  raczej możliwość b lokady  dojrzewania bia­
łych elementów szpiku (prim ary  m atu ra t ion  arrest), niż p ie r­
wotny zanik myelopoezy (primary aplasia).

Jrzey F a j w 1 e w i c z (Łódź).

W . BROCK. Stw ierdzenie przy pom ocy mikroskopu 
obecności przedziuraw ień  samoistnych w obrębie błony  
Shrapnella  w przebiegu ostrego zapalen ia  ucha. (Zeit f. 
Hals., Nas. u. Chr., t. 35, z. 4).

D otychczas podaw ano w wątpliwość, czy w ystępują  
przedziurawienia samoistne b łony S h r a p n e l l a  w  prze­
biegu ostrego zapalenia ucha środkowego. B. zbadał his tolo­
gicznie kości skaliste 46 osobników, zmarłych w przebiegu 
ostrego ropnego zapalenia ucha środkowego; w 2 z pośród 
nich stwierdził przedziurawienie b łony S h r a p n e l l a .

J. T  e n c e r.

Choroby narządów trawienia.

E. W . S/U N CERS , H. B. H CLSIN GEP i M. A. COOPER 
Znaczenie zakażen ia  we w rzodzie żołądka i dwunastnicy.
(Amer. Journ. Med. Sciences, 1934, 187, Nr. 2.)

A utorzy  wyhodowali z 30 w yciętych w rzodów  żo łąd­
ka i dw unastn icy  paciorkowce, k tóre  okazały się identycznemi 
z paciorkowcami z mleka krów, cierpiących na zapalenie w y­
mion. W szystk ie  uzyskane szczepy zachowywały  się zupełnie 
podobnie pod  względem serologicznym i b iochem icznym ; s ta ­
nowią one odrębną grupę paciorkowców. U  psów, u k tórych  
w ykonano chirurgiczne sączkowanie dwunastnicy, powstało 
po podaw aniu  tych paciorkowców 14 owrzodzeń u 5 osobni­
ków (operowano 10); w rzody  te miały cechy, spo tykane we 
wrzodach dw unastnicy  ludzkich. W  grupie kontro lnej w y s tą ­
piły ty lko  2 owrzodzenia  płaskie, raczej nadżerki. A u to rzy  
przypisują swoim paciorkowcom rolę etjologiczną w  p ow sta ­
waniu owrzodzeń żo łądka i dwunastnicy.

H. M a k  o w e r  (Łódź).

P. M ERKLEN , E. ARON, L. ISRAEL. W zajem ny stosunek 
kwasu solnego i chlorków  w soku żołądkowym . (Arch. Mai. 
App. Digestif. T. 24, Nr. 5, 1934).

Zaw artość  wolnego kwasu solnego w soku żołądkowym 
pozostaje w zależności od przechodzenia  chlorków ze krwi do 
śluzówid żołądka. Po wstrzyknięciu  h is tam iny chlorki we 
krwi ulegają obniżeniu, gdyż część ich w ędru je  do śluzówki 
żołądka; po rezekcji żo łądka objawu tego nie stwierdza się. 
A utorzy  badali sok żołądkow y 73 chorych na zawartość wol­
nego kwasu solnego i chlorków. Okazało  się, że istnieje ścisła 
zależność między zawartością wolnego kwasu solnego i pozio­
mem chlorków w soku żo łądkow ym ; najw yraźniej zależność 
ta w ystępow ała w przebiegu nadkwaśności i zupełnego braku 
wolnego kwasu solnego; im wyższa zawartość wolnego kwasu 
solnego, tern większy poziom chlorków; przv  bezkwaśności 
praw ie zawsze chlorki w ykazują  bardzo niskie stężenie.

Jakób P e n s o n.

P. M ERKLEN, E. ARON, L. ISRAEL. Rzekom a hiperchlo*- 
rem ja w przebiegu wym iotów u chorych z achlorhydrją-
(Arch. Mai. App. Digestif. T. 24, Nr. 5, 1934).

A u tp rzy  opisują 4 p rzypadki uporczywych wymiotów 
u chorych z b rakiem wolnego kwasu solnego w soku ż dąd- 
kow ym ; badanie krwi wykazało norm alny  lub. nawet wyższy 
poziom chlorków. Spostrzeżenie to, napczór paradoksalne, 
znajdu je  swe w ytlom aczenie  w poprzedniej pracy autorów', 
gdzie zostało wykazane, że sok żo łądkow y u chorych z b ra ­
kiem wolnego kwasu solnego jednocześnie zawiera bardzo 
mało chlorków; w ten sposób ustrój traci drogą wymiotów' 
płyn wodnisty, prawie pozbaw iony chlorków. U tra ta  dużych 
ilości tego p łynu pow oduje  zagęszczenie krwi i pozorny wrzrost 
chloremji.  A by  wdęc odróżnić prawdzi\vrą hiperehloremję od 
pozornej, należy przeprowadzić  badanie treści żołądkw'ej na 
zawartość wolnego kwasu solnego i chlorków.

Jakób P e n s o n.

Choroby płuc.
L. M. LIEBERMAN i S. S. LEOPOLD. Lecznicza odma 

opłucnowa w dośw iadczalnem  zapalen iu  płuc płatowem  
u psów. (Amer Journ. Med Sciences, 1934, 187, Nr 3).

O d  r. 1921, kiedy U. F r i e d m a n n  zapropono­
wał odmę oplucnową do leczenia płatowego zapalenia płuc, 
zastosowano tę m etodę w 50 przypadkach, z k tó rych  w 40 
nastąpiło wyleczenie, a ty lko  3 skończyły się śmiertelnie. Śred­
nio stosowrano odmę 2 razy u każdego chorego, przeciętnie po 
400 cm.3 powietrza. W szyscy autorzy, k tórzy  stosow'a(i odmę 
w zapaleniu płuc, w yrażają  się o niej entuzjastycznie: objaw'y 
niepokojące szybko znikają, w k ró tk im  czasie pow sta je  ja k ­
by natura lny  przełom, gorączka spada wśród obfitych potów, 
ból — w przypadkach  z zapaleniem opłucny — znika. Po 
zniknięciu ucisku objaw y te ponownie się zjawuają, jeżeli ucisk 
trw a 48 godz. lub dłużei, to przełom zwykle jest ostateczny. 
Ponieważ kwestja  ta  d o tąd  nie znalazła opracowania d o ­
świadczalnego, L i e b e r m a n  i L e o p o l d  w y k o ­
nali dokładne badania  na  psach, u k tó rych  wywoływali za­
palenie p łatowa pule metoda R o b e r t s o n a  (wpy lanie 
hodowli z iadliwych pneum akoków  przez bronchoskop). Do 
badań tvch użyto  36 psów wr grupach po 4, z k tórych  jedna 
para  o trzvm vw ała  odmę, a druga służyła jako kontrola. Z w y ­
kle na drugi dzień po zakażeniu psy  bv ly  ciężko chore, można 
bvło stwierdzić za pomocą badania  fizykalnego i rentgenolo­
gicznego masywne zapalenie pluc. U  zwierząt nieleczonych 
zgon następował zwykle na  2-i lub 3-i dzień; z l b  psów zgi­
nęło 13, na sekcji s twierdzono u nich szarawo-czerwona he- 
patyzacie, zwykle całego płuca. Z  18 psów' leczonych odmą 
zginęły 3. O dm ę wrykonywrano na szczycie choroby, 2-go dnia, 
oraz poraź 2-gi w dniu następnym . W prow adzenie  250 — 
300 cm3 powietrza do opłucny wywoływało  u psów zjawisko, 
podobne do przełomu w  zapaleniu płuc u ludzi. Tem pera tu ra  
i leukocvtoza szybko snadaly, oddechy  stawały się łatwieisze 
i pow^trneisze. T)sv szybko sie poprawiały, zaczynały chodzić 
Ujeść. U  tvch psów, u k tó rych  stwierdzono przed  rozpoczę­
ciem leczenia bakter iem ie , już nasiennego dnia po  odmie bak- 
te rv j we krwi nie stwierdzano (jedyny  wry ją tek : wr posiewie 
tylko znaczna redukcja  liczby kolonij) . Z  3 psów, k tóre  zgi­
nęły, 1 o trzymał ty lko  po 150 cm.3 powietrza, 2-: p raw d op o­
dobnie zginał z powmdu błędu technicznego, 3-i zapewne 
z pow odu krwotocznego zapalenia jelit (sekcji nie wykonano"). 
T e  wyśmienite wyniki doświadczalne upraw niają  zdaniem 
autorów  do szerokiego stosowania odm y w w ybranych  p rzy ­
padkach iednostronnego zapalenia p łuc u ludzi. T rzeba  przy- 
tem pamiętać o niebezpieczeństwie zapaści z powodu przesu­
nięcia serca i przepony, k tó re  może powstać pod wpływem 
odmy. M echanizmu dobroczynnego działania odmy w zapale­
niu płuc au torzy  nie są w stanie wytlómaczyć. Ciekawe dla
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wydawniczych stosunków’ amerykańskich jest to żc praca zo­
stała z ilustrowana 36 rentgenogramami!

H M a k o w e r (Łódź).
KLEINBERGER Imrich. Rezyl, nowy, skuteczny środek

wykrztuśny. (Brafislavskś Lśkarskie Listy 1934, Nr. 10).
Rezyl spełnia wszystkie warunki stawiane dobrem u środ­

kowi przecivv’kaszlowemu, gdyż obniża pobudzenie kaszlowe, 
uspokaja ośrodek oddechowy, ułatwiając jednocześnie w y­
krztuszanie. Pozatem  w pływ a pomyślnie na apetyt , co w cho­
robach p łucnych ma wielkie znaczenie. Z  powodu dobrego 
smaku jest chętnie przyjmow any, nad innemi zaś preparatam i 
gwajakolowemi ma tę przewagę, że może być przyjm ow any 
przez czas dłuzszy, nie drażniąc przewodu pokarmowego. 
Rezyl byl w ypróbow any w sana torjum  (T atranske  Matliary) 
na wielu przypadkach  z doskonałym rezulta tem klinicznym, 
częściowo wr schorzeniach niespecyficznych, jak zapalenie gar­
dła, krtani, oskrzeli i oskrzelików', ale przedewszystkiein w 
gruźlicy płuc. T ak  częste w  tej chorobie zatrzymanie w ydzie­
liny ze wszystkiemi skutkami, jak gorączka, ból głowy, osła­
bienie, męczący kaszel ustępował po kró tko trw ałe j  kuracji re- 
zylem, podczas gdy wykrztuszanie  wzmagało się i było u ła t 
wionę. Bardzo skuteczny jest ten środek w przypadkach 
bronchitis pułrida, w k tó rych  działa odkażająco i odwania- 
jąco. Jakichkolwiek przykrych  ubocznych objawrów nie obser­
wowano. Przeciwwskazań rezyl nie posiada.

W. K u r o w s k i .
H. BROOKS. Przyczyny śmierci w przebiegu zapalen ia  

p łu c. (The Journ. of the Am. Med. Assoc. T. 103, Nr. 16, 1934)
M aterja t au tora  obejm uje 200 przypadków  płatowego 

zapalenia płuc o zejściu śmiertelnem, poddanych badaniu auto- 
psyjnemu. W  116 przypadkach  stwierdzono przewlekłe zmia­
ny w mięśniu sercowym, co przem awiałoby za skłonnością 
chorych ze zmianami sercowemi do zapadania  na  zapalenie 
płuc. Bardzo częstą przyczyną śmierci jest zapaść naczynio- 
ruchowa; autorzy obserwowali zapaść w 100 przypadkach. 
D odatni posiew krwd w zapaleniu płuc wróży złe zejście. W  18 
przypadkach stwierdzono wyleczone sprawy gruźlicze w p łu ­
cach, a tylko w 2 — uogólnienie sprawy gruźliczej. A lkoho­
lizm, jako m om ent sprzy ja jący-zapalen iu  płuc, jest, zdaniem 
autorów, przeceniany; w’śród opisanych chorych stwierdzili je­
dynie 5 alkoholików. Jakób P  v' n s o n.

Choroby krwi i narządów krwiotwórczych.

C. REICH i E. REICH. O dczyn  krwiotwórczy szczura 
na wstrzyknięcia pentonukleotydu i zw iązek jego z lecze­
niem agranulocytozy. (Amer. Journ. Med. Sciences, 1934, 
187, Nr. 1).

Z dania  co do wartości pen tonukleo tydu  jako czynnika 
leczniczego w agranulocytozie są podzielone. A utorzy  nie 
mieli zbyt dobrych wyników u swoich chorych. W edług 
D o a n a kwas nukleinowy i nukleo tydy  są bodźcami che- 
motaktycznem i w stosunku do myelocytów obojętnochłon- 
nych i wywołują ich dojrzewanie; miałoby to tiomaczyć do­
datnie działanie w  przypadkach agranulocytozy zarówno pen- 
tonukleotydów  jak  promieni R o e n t g e n a  lub p rze ta ­
czania krwi. Badania doświadczalne autorów nie popie ra ją  
jednakże tej teorji. U  szczura już w w arunkach prawidłowych 
istnieje neu tropen ja j  jeszcze bardziej działalność szpiku ha­
mowali autorzy za pomocą benzolu. Stosowanie nawet bardzo

dużych dawek pen tonukleo tydu  nie wywołało spodziewanego 
wyniku, zwierzęta reagowały na nie tak samo jak  na rozczyn 
fizjologiczny. W  świetle tych b adań  wpływ .eczniczy p e n to ­
nukleotydu w agranulocytozie wydaje  się autorom  w ątpli­
wym. Przypuszczają  oni, że w wielu p rzypadkach  w ystępuje  
samowyleczenie agranulocytozy, a w dużym odsetku przypi 
sywanych różnym  m etodom  dodatnich  wyników leczniczych 
ma się do czynienia z p rzypadkow ym  zbiegiem okoliczności.

H. M a k o w e r (Łódź).

W. BOYD. Stosunek po licyłem ji do wrzodu dw u­
nastnicy. (Amer. Journ. Med. Sciences, 1934, 187, Nr. 5).

Policytem ję przy  owrzodzeniach dw unastn icy  opisał 
pierwszy F r i e d m a n  w r .  1913, k tó ry  przypisywał oby- 

I dwa te schorzenia hiperadrenalinemji. B i n g  uważa, że 
policytem ja zostaje wywołana przedewszystkiein przez zgę- 
szczenie osocza, spowodowane przez nadmierne wydzielanie 
soku żołądkowego i pow tarzające  się wymioty. W  przypadku 
własnym autora  chory miał po licytem ję z leukocytozą, sple- 
nomegalję, 2 wrzody dw unastnicy  (z k tórych  jeden przebił,  
wywołując zapalenie otrzewny), zwłóknienie mięśnia serco-’ 
wegc, zaczopowanie tę tnicy wieńcowej lewej ze świeżym za­
krzepem i s tarym  skanalizowanym wtórnie  oraz z bardzo 
znaczną ilością p łynu w jamie brzusznej. Liczba ciałek b ia­
łych w czasie obserwacji szpitalnej wahała się od 23400 do 
34350, czerwonych od 5200000 do 8000000, ‘ilość hemoglobiny 
od 90 do 118 %. N a  sekcji stwierdzono znacznego stopnia 
przerost normo-i leukoblastyczny szpiku w kościach długich. 
Z  tego powodu au tor  uważa ten przypadek  za praw dziw ą poli­
cytemję, mimo nieobecności większej sinicy. W  policytemji 
zakrzepy tętnic wieńcowych zdarza ją  się często, rzadziej za­
krzepy naczyń obrębu wrotnego, nerkow ych  i płucnych. A u to r  
znalazł w pśmiennictwie tylko 1 przypadek  zakrzepu tę tnicy 
wieńcowej, komplikującego policytem ję ( C h r i s t i a n a ) .  
W  wielu p rzypadkach  p rz y  wrzodzie dw unastn icy  ma się ra ­
czej do czynienia z e ry trocy tozą  aniżeli z połicytemją. A u to r  

i wypowiada przypuszczenie, że tendencja  do zakrzepów może 
się w ytw arzać  również w naczyniach dwunastnicy, wywołując 
martwicę miejscową, ulegającą działaniu soków trawiennych.

H. M a k ó w  e r (Łódź).

HAW SKLEY i BAILEY. Średnica ciałek  czerw onych  
w rodzinnej acho lurycznej żółtaczce i wpływ splenekłom ji.
(The Lancet, Nr. 5807, r. 1934).

: W  schorzeniu tem spostrzega się zmniejszenie średnicy
| ciałek czerwonych, czemu towarzyszy większa ich grubość 

oraz zwiększenie objętości. W edług W  h i t c h e r a to 
zmniejszenie średnicy ustępuje  po splenektomji. Mierzenie 
ciałek czerwonych dokonyw a się podług m etody  P r i c e- 
J o n e s a .  O bok  zmian w poszczególnych ciałkach czerwo­
nych mam y w tem schorzeniu zmniejszenie liczby ciałek czer­
wonych i ilości hemoglobiny zwykle równoległe, znaczną reti- 
kulocytozę, dodatn i pośredni odczyn v. d. B e r g h a we 
krwi i znaczne wydzielanie z moczem urobilinogenu i urobi- 
liny; pozatem zmniejszona oporność krw inek w roztworach 
hipotonicznych. N a  podstawie własnych obserwacyj au torzy  
stwierdzili zwiększenie średnicy ciałek czerwonych w omawia- 
nem schorzeniu po przelewaniu krwi. W ahan ia  tej średnicy 
mogą poza splenektom ją i transfuzją  zależeć od liczby nie­
dojrzałych ciałek czerwonych we krwi.

Jerzy F a j w 1 e w i c z (Łódź).
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ny z powodu duszności wysiłkowej, znacznego osłabienia, bó­
lów głowy, kaszlu z plwociną. Z  przebytych  chorób podaje  
zapalenie nerek przed 20 laty.

Dostarczona na oddział, robiła wrażenie ciężko chorej. 
Budowy prawidłowej, blada, twarz nalana, b łony śluzowe b la­
de, dyskretne obrzęki na podudziach. O ddech  nieco przyśpie­
szony, 24 na minutę, tę tno  84 na minutę, miarowe, t°  norm. 
W obrębie jam y  ustnej żadnych zmian. Płuca: w dole liczne 
rzężenia d robnobańkow e obustronnie. Serce: granice w no r­
mie. Tony b. ciche. Jam a brzuszna — bez zmian. U kład  ner­
wowy i źrenice — bez zmian.

Mocz: białko — ślad, urobilinogen w normie, w osadzie 
leukocyty 20—30 w p. w.

Plwocina: p rą tk i  K o c h a  i wl. sprężyste (—).
Krew: H b—50% , E—3.470.000, 1—0,73, L—6.200, wzór: 

B—0. E— 10, P— 1, S—39, Ly—43, M—8; w yraźna anizocytoza. 
Retikulocyty — 1 co V —VI p. w.

Bilirubina we krwi: odczyn bezpośredni i pośredni 
ujemny.

O dczyn  W a s s e r m a n n  a—ujemny.
Treść  żołądkow a po pr. śniadaniu B. — E.: L — 0, A — 

35, kwasu mlekowego niema.
Mieliśmy więc znowu obraz ciężkiej w tórnej niedokrew- 

ności z brak iem  kwasu solnego w treści żołądkow ej; w ystą ­
pienie jej łączyliśmy z d w ukro tnym  d ługotrw ałym  krw o to ­
kiem macicznym. W  przeciwieństwie do zwykłej anemji po- 
krwotocznej nie widzieliśmy tu objaw ów  regeneracji w po­
staci re tikulccytozy, nie widzieliśmy również samoistnej po ­
prawy w ciągu tygodnia obserwacji,  mimo, że chora o d  dwóch 
tygodni nie krwawiła. Dopiero po zastosowaniu, jak  zwykle 
w chloranemji dużych dawek żelaza i kwasu solnego w krót-

| kim czasie zaznaczyła się poprawa. N a  5-ty dzień retikulo-
' cy toza 4,2%. Dalsze wyniki leczenia uw ydatn ia ją  sąę n3

tablicy. Stan sub jek tyw ny chorej uległ znacznej popra- 
' wie, znikły obrzęki. W ypisała  się zdrowa. Krwawień w ciągu

blisko miesięcznego pobytu  na oddziale nie miała.
I P r z y p. IV  (z prak tyk i pryw atnej jednego z nas).
| I. P., la t 19, studentka. W  1930 r. appendecłomia.  Pozatem

zawsze zdrowa, perjody  regularne. O d  roku uskarża się na 
częste bóle głowy, brak  łaknienia, znaczne osłabienie, apatję, 
długotrwałe okresy depresji. Rozpoznano u niej anemję. Mi- 

j  mo, że się przez cały rok leczyła, znajdowała się cały czas
j  w dobrych warunkach, wyjeżdżała  na wieś, pobierała kilka­

krotn ie  zastrzykiwania arszeniku, s t rychniny i p repara ty  że­
laza — bladość, osłabienie, a przedewszystkiem depresja 

! u trzym ują  się nadal.
Przy badaniu 15.9. r. b., s twierdza się: blada, narządy 

! wewnętrzne bez zmian. Krew: H b—65% , E—3.830.000, I—
| 0,85, L—6.600; wzór: B—0, E—6,8, N —55, Ly—32, M—5,2. Kai

pasożytów i krwi nie zawiera. Treść żołądkowa: naczczo — 
i  HC1 — 0; po próbnem  śniadaniu — L — 5, A — 50.

Po zastosowaniu dużych dawek żelaza w postaci 6 gr. 
i  Ferrum reductum  dziennie i kwasu solnego po trzech tygod-
j niach znaczna popraw a i ustąpienie depresji, co nie dało się

osiągnąć przy dotychczasowem leczeniu.

P r z y p a d k i  p o w y ż s z e  d e m o n s t r u j e m y  c e l e m  z w r ó ­
c e n ia  u w a g i  n a  k o n ie c z n o ś ć  u w z g lę d n ie n ia  e w e n tu a l ­
n y c h  z a b u r z e ń  w y d z ie ln i c z y c h  ż o ł ą d k a  w e  w sz y s tk ic h  
p r z y p a d k a c h  a n e m i j  i z e  w z g l ę d u  n a  k o n ie c z n o ś ć  w y ­
o d r ę b n i e n i a  p r z y p a d k ó w  c h lo r a n e m j i ,  j a k o  z e s p o łu  s a ­
m o i s tn e g o ,  w y m a g a j ą c e g o  sw o is te j  k u rac j i .

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

Streszczenia zbiorowe i poglądow e.
Prosówka gruźlicza.

Podał
M. IBERBEIN  (W arszawa).

(D okończenie — patrz  Nr. 2).

T b c .  m i l i a r i s  d i s c r e t a .

Po raz pierwszy tę postać wysiewu opisał B a r d ,  
następnie P i e r i ,  N e u m a n  n i inni. Postać ta 
występować może samoistnie, ale najczęściej występuje 
w przebiegu rozpadowej gruźlicy. M amy tu cło czynie­
nia z powtarzającemu się co pewien czas rzutami prąt­
ków do krwiobiegu, pociągającemi za sobą wysiewy 
prosówkowe do tego samego, lub do innego narządu. 
Wysiew zdarza się wówczas, kiedy prątki w dostatecz­
nej ilości przechodzą do małego krążenia, —  następuje 
wysiew prosówkowy do płuc; tylko niewielka ilość prąt­
ków przekroczy przez barjerę naczyń włosowatych płuc 
do ikrwiobiegu dużego i spowoduje wysiew do innych 
narządów. Drogi, jakiemi prątki dostają się do krwio­
biegu, są następujące:

1) Z  ogniska w gruczołach chłonnych około- 
oskrzelowych, wzgl. krezkowych, prątki drogą naczyń 
chłonnych przechodzą do przewodu piersiowego, skąd 
do vena cava superior, następnie do arteria pulmonalis. 
W obydwu płucach powstaje wysiew prosówkowy, przy- 
czem najczęściej i najbardziej gęsto gruzełki usadawiają 
się w szczytach płuc.

2) Z ogniska, bądź pierwotnego, bądź innego, 
znajdującego się na obwodzie płuc, prątki przedostać 
się mogą do naczyń włosowatych albo do małych żył 
płucnych; powstaje wysiew do obydwu płuc.

3) Ognisko w gruczołach chłonnych okołooskrze- 
łowych przebija ścianę naczyń jednej z gałęzi tętnicy 
płucnej, powstaje wysiew do jednego płuca.

4 ) W edług B. G. G r u b e r a  proces gruź­
liczy szerzy się w kierunku przeciwnym odpływowi chłon- 
ki, mianowicie, od wnęki ku obwodowi płuc w postaci 
lym phangitis th e .’, powstaje szereg gruzełków wzdłuż 
oskrzeli i naczyń krwionośnych; gruzełki te przebić mo­
gą ścianę jakiegoś naczynia krwionośnego i spowodować

| wysiew ograniczony do jednego płuca, względnie nawet 
| do rozmaitych narządów.

Powtarzające się w ciągu lat dobrotliwe rzuty 
wysiewowe odbywają się tą samą drogą co i rzut pierw­
szy. Przyczyna tkwi w warunkach anatomicznych ognis­
ka, które służyło jako punkt wyjścia wysiewu, i układu 
naczyń krwionośnych. Następny rzut spowoduje wysiew 
do narządu tego układu, do którego należał pierwszy 
zaatakowany przez wysiew narząd, gdyż na gruźlicę za­
padają układy narządowe równowartościowe. Rzuty od­
bywają się najczęściej do narządów usposobionych su- 
rowicówek, płuc, zwłaszcza szczytów, —  wąitroby, śle­
dziony, opon mózgowych i t. d.

Objawy kliniczne miliaris discreta są zależne od 
tego, do jakiego narządu odbył się wysiew. Tak naprz.
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wysiew do opłucny może za sobą pociągnąć jednostron­
ny wysięk w jamie opłucnowej.

Śledziona może się naskutek wysiewu bardzo po­
większyć, podobnie gruczoły chłonne.

Wysiew do skóry pociąga za sobą erythema no- 
dosum  (rumień guzowaty).

Wysiew do nadnerczy może spowodować prze­
mijające wprawdzie objawy choroby A d d i s s o n a .

Wysiew do płuc odbywa się najczęściej u ludzi 
w średnim wieku, względnie u dzieci. Z  objawów kli­
nicznych przy tych wysiewach (do płuc) dom inują do­
legliwości ogólne, nieraz występuje krwioplucie. O bja­
wy fizykalne ze strony płuc —  nikle albo żadne; jeśli 
występują —  to obustronnie. Na zdjęciu —  nieco 
wzmożone cienie wnęk, lekkie zawoalowanie szczytów, 
przy dłuższem trwaniu sprawy chorobowej —  obraz 
rozsianej gruźlicy małoguzkowej (G  e r h a r d t) ,  
przyczem guzki są umiejscowione w górnych płatach —  
o ostrych brzegach, przebiegają wzdłuż oskrzeli.

Co do skutków wysiewów do opon mózgowych 
w przebiegu miliaris discreta, zdania są rozbieżne. 
P  e h u, naprz. twierdzi, że wysiew do opon stanowi 
ostatnie ogniwo w łańcuchu,— ostatni rzut wysiewowy, 
natomiast inni autorzy, naprz. N e u m a  n n, uważają, 
że objawy oponowe spowodowane tym wysiewem, m o­
gą być przemijające. Płyn mózgowordzeniowy w tych 
przypadikach jest wodojasny, o dodatnich odczynach 
globulinowych przy normalnej pleocytozie, i. zw. paję- 
czynka w płynie nie występuje.

Objawy kliniczne w przebiegu miliaris discreta 
nie są stałe, nie utrzymują się a  la longue. Pewnego 
dnia wykryć można jednostronne ognisko przywnęko- 
we, albo wysięk jednostronny w jamie opłucnowej, albo 
zmiany w szczytach płuc i t. 'd. Objawy te utrzymują się 
w ciągu kilku tygodni, by  ustąpić mcejsca innym obja­
wom w zależności od tego, dokąd się odbędzie następ­
ny rzut wysiewowy. Między jednym  a drugim rzutem—  
okres wolny od objawów klinicznych.

Różniczkowanie napotyka na duże trudności. 
Objawy kliniczne na początku każdego rzutu dość nikłe, 
mogą ujść uwagi nawet przy bardzo dokładnem  bada­
niu. W e wszystkich przypadkach miliaris discreta 
stwierdzić m ożna w wywiadach rodzinnych gruźlicę. 
Dużą wartość rozpoznawczą m a powtarzający się w wy­
wiadach dur brzuszny, gdyż najczęściej były to powta­
rzające się rzuty miliaris discreta.

Często różniczkować trzeba między tbc• miliaris 
discreta a durem brzusznym i posocznicą. Posiew z krwi 
lub odczyny zlepne z zarazkiem duru decydują na ko­
rzyść duru lub rzutu wysiewowego. O braz krwi w prze­
biegu tbc• miliaris discreta przypomina raczej wzór 
krwi w durzę —  leukopenja ze względną ltimfocytozą. 
Podskoki ciepłoty w przebiegu posocznicy chory sub- 
jektywnie odczuwa jako pogorszenie, zaś przy miliaris 
discreta znosi dobrze. Odczyny biologiczne w tbc. mi­
liaris discreta wypadają rozmaicie.

W okresie początkowym postaci płucnej tbc• 
miliaris discreta należy myśleć o rozpoczynającym się 
procesie rozpadowym ; ale rozpad, zwłaszcza na po­
czątku, odbywa się przeważnie jednostronnie, zmiany 
zaś płucne w miliaris discreta są najczęściej obustron­
ne. Następnie zmiany rozpadowe dają szybko t. zw. 
ogniska zgęszczenia, które nie występują przy zmianach 
płucnych w przebiegu miliaris discreta. Pl-is exsuda­
tiva albo sicca, duża w ątroba albo śledziona przem a­
wiają za miliaris discreta. —  Gruźlica prosówkowa

uogólniona bardzo szybko daje obraz kliniczny o wiele 
cięższy, zresztą najczęściej prowadzi do zejścia śmier­
telnego. Rozpoznaje się najczęściej tbc. miliaris discreta 
przy badaniu rentgenowskiem, dokonanem  w związku 
ze sprawą zasadniczą, wzgl. podczas sekcji ludzi zm ar­
łych naskutek rozpadowej gruźlicy albo z innego jakie­
goś powodu. W  ostatnim przypadku jako punkt wyjścia 
wysiewu stwierdzić można stare ognisko pierwotne.

Jeżeli przy pierwszym rzucie wysiew odbywa się 
odrazu do kilku narządów, jak to naprz. bywa 
w polyserositis —  rokowanie jest stosunkowo dobre. 
Jeżeli zaś rzuty do poszczególnych narządów odbywają 
się w krótkim czasie jeden po drugim, rokowanie znacz­
nie się pogarsza. W  przypadkach t. zw. tbc• miliaris 
migrans (L i e b e r m e i s t e r ) ,  w przebiegu któ­
rych bardzo szybko zostaje zaatakow any przez wysiew 
jeden narząd po drugim, rokowanie jest absolutnie złe. 
Jeżeli zaś rzuty wysiewowe odbywają się po dłuższych 
przerwach, po miesiącach, to są to rzuty łagodne —  
tbc. inflammatoric P o n c e t. Rokowanie postaci 
płucnej tbc> miliaris discreta jest takie same jak 
w tbc. fibrosa densa, która przedstawia sobą właściwie 
zejście po tbc. miliaris discreta pulm.

T b c .  m i l i a r i s  g e n e r a 1 i s a t a. (Uogólniona 
gruźlica prosów kow a).

Prosówka uogólniona zasadniczo występować 
może w każdym wieku życia człowieka. Najczęściej 
występuje w wieku od 2 —  1 0 lat. W  wieku niemowlę­
cym, zwłaszcza starszym, przypadki prosówki uogólnio­
nej stają się coraz rzadsze. Na 1 00 przypadków  prosów­
ki uogólnionej H i i b s c h m a n n  stwierdził:

w wi eku od 0 do 1 r. 6 p rzypadków
„ „ » 2 „ 10 la t 38 „
» » « 11 a 30 * 26 „
» » » 31 „ 60 „ 21 „

pow yżej 60 la t — 9 p rzypadków .

W edług innych autorów dane statystyczne przed­
stawiają się nieco inaczej. T ak  naprz. na 200 przypad­
ków prosówki, które podaje H a r t w i g, najwięk­
szy odsetek przypada na 1-y rok z uprzywilejowaniem 
pierwszego półrocza. Jednakże, przeglądając różne sta­
tystyki, odnosi się wrażenie, że największy odsetek 
schorzeń na prosówkę uogóln. daje młodzież i wiek 
późniejszy. W iek średni ma być wolny od prosówki. 
K a u f m a n n  podaje dwa przypadki ostrej prosówki 
uigólnionej w  wieku starczym u dwóch kobiet, u jednej 
w wieku lat 70, u drugiej ó/-letn iej. Opisane są przy­
padki ostrej prosówki u niemowląt w wieku 7 tygodni. 
R o 1 1 i e r opisuje przypadek prosówki uogólnionej 
u noworodka.

Rozbieżne są zdania autorów, czy prosówka 
uogólniona występuje częściej u mężczyzn czy u kobiet.

Ze względu na czas trwania prosówki uogólnio­
nej odróżnia się postacie: ostrą, podostrą i przewlekłą; 
ze względu na przebieg kliniczny —  postacie- durową, 
oponową i płucną. Jedna postać może przejść w drugą. 
Najczęściej jednak postać oponowa jest ostatnim  aktem 
dram atu (H  e g 1 e r ) . Mówi się o przebiegu ostrym 
prosówki uogólnionej, jieśli sprawa chorobowa trwa nie 
ponad 6 tygodni; przypadki o przebiegu dłuższym kwa­
lifikują się jako podostre, wzgl. przewlekłe.

O okresie inkubacyjnym  prosówki uogólnianej, 
t. j. okresie czasu od chwili inwazji zarazków gruźti-
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czych do krwiobiegu aż do wystąpienia pierwszych 
objawów klinicznych, trudno jest powiedzieć coś kon­
kretnego.

Prawie nigdy prosówka uogólniona nie zaczyna 
się od objawów oponowych albo płucnych, a najczęś­
ciej od objawów ogólnych, które jednak niferaz trwać 
mogą przez cały przebieg choroby i dopiero pod sam 
koniec może wystąpić ten łub inny dający się sprecyzo­
wać zespół objawów. To też żaden z autorów nie m o­
że podać, kiedy się właściwie choroba rozpoczyna, ale 
bywa i tak, że początek choroby jest ostry, że pierwsze 
objawy występują błyskawicznie, w pełnem  zdrowiu, 
i w ciągu kilku dni mogą doprowadzić do zejścia śmier­
telnego (dokładna analiza każe te przypadki odnieść 
do uogólnionej gruźlicy podprosów kow ej) .

Wczesne objawy prosówki uogólnionej są spo­
wodowane najpraw dopodobniej toksynami, które albo 
jaiko tuberkuliny przedostają się do krwiobiegu w chwili 
wtargnięcia do niego prątków, albo powstają w posz­
czególnych narządach, jako produkt rozpadu lub prze­
miany m aterji prątków  gruźliczych, i wtórnie przecho­
dzą do krwiobiegu.

Późniejsze objawy kliniczne są po części rezulta- i  

tern tworzenia się w poszczególnych narządach niezli­
czonej liczby gruzełków, które wprost mechanicznie 
niszczyć mogą tkanki, a tern samem czynność fizjolo­
giczna narządów zostaje wybitnie upośledzona.

Bardzo często prosówka uogólniona rozpoczyna 
się od objawów ze strony przewodu pokarmowego, mia­
nowicie biegunką: dur brzuszny u dzieci rzadziej roz­
poczyna się biegunką.

Ze wszystkich objawów klinicznych prosówki 
uogólnionej stale, i to już od samego początku wystę­
puje wysoka ciepłota, jako jeden z objawów ogólnego 
zakażenia. Ostatecznie prosówka uogólniona sprowa- 1 
dza się do swego rodzaju zakażenia uogólnionego prąt­
kami gruźliczemi. Drugim stałym objawem jest duża 
śledziona. Jest to narząd, w którym  w przebiegu ostrej 
prosówki uogólnionej najczęściej stwierdza się wysiew | 
prosówkowy.

Bardzo częstym objawem postaci durowej, ale 
nie tak częstym jak duża śledziona, są tuberkulidy, 
które się spotyka częściej u dzieci młodych; wykwity 
te występują nieraz tak  obficie, że robią wrażenie wy­
siewu uogóln. do skóry.

Należy przypuszczać, że obraz kliniczny postaci (
d u r o w e j  uwarunkowany jest toksynemją, pocho- |
dzącą z prątków. Nie wchodzi w grę zakażenie miesza- j
ne; również nie odgrywa w  tych przypadkach większej [
roli wysiew do poszczególnych narządów.

Ustosunkowanie się gruźliczego zapalenia o p o n  
m ó z g o w y c h  do prosówki uogólnionej przedsta­
wia się w następujący sposób:

1 ) gruźlicze zapalenie opon mózgowych jako jed ­
nostka kliniczna samodzielna;

2) jednoczesne występowanie zapalenia opon 
mózgowych i prosówki uogólnionej;

3) zapalenie opon mózgowych jako postać opo- | 
nowa prosówki uogólnionej. !

Są jednakże autorzy (np. K o r t w e g ) ,  którzy 
uważają zapalenie opon mózgowych jako przypadkowe 
powikłanie prosówki uogólnionej.

Postać pł u c n a jest o wiele rzadsza aniżeli 
postać oponowa. Zarówno objawy objektywne jak i sub- 
jektywne ią  uwarunkowanie przedewszystk&em wysie­
wem gruzełków do płuc, Najbardziej typowym dla tej

postaci prosówki objawem jest duszność i sinica przy 
braku objawów fizykalnych ze strony płuc i serca. Naj­
bardziej gęsty wysiew prosówkowy do płuc może nie 
dawać żadnych objawów fizykalnych ze strony płuc, 
wzgl. mogą one być tak nikłe lub też nietypowe, że nie- 
sposób opierać na nich rozpoznania. Badanie kliniczne 
przy dokładnej analizie nieraz dość nikłych objawów 
(obustronne obniżenie dolnych granic płuc, przykryte 
granice serca i t. p .) nasuwa w tych razach, wobec zwró­
conej w tym kierunku uwagi, myśl o wysiewie krwiopo­
chodnym (M. G a n t z ). Ale ta właśnie rażąca 
rozbieżność między sinicą i dusznością, którą zdradza 
dhory, a nikłym wynikiem badania fizykalnego narządów 
wewnętrznych klatki piesiowej, powinna zawsze v;zbu- 
dzać podejrzenie ostrej prosówki uogólnionej. Najczęś­
ciej badanie rentgenologiczne dokonane zresztą, nie­
zbyt wcześnie, może iczwiać wątpliwości, ale też nieraz 
zawodzi.

Czasem jednak występują bardziej wyraźne 
objawy ze strony narządu oddechowego; to też niektó­
rzy autorzy odróżniają w postaci płucnej prosówki 
uogólnionej pewne obrazy kliniczne, mianowicie: obraz 
nieżytowy, odoskrzelowy, opłucnowy. Przy przedłuża­
niu się sprawy chorobowej, niezależnie od tego, jakie 
objawy dom inują w obrazie klinicznym, głód powietrz­
ny staje się coraz silniejszy, i często obrzęk płuc kładzie 
kres temu ciężkiemu cierpieniu.

Niektórzy autorzy ( L i e b e r m e i s t e r ,  
H e g l e r ,  P e h u  i inni) zaliczają do ostrej 
prosówki uogólnionej sepsis łuberc. gravissima —  
typhobacillois L a n d o u z y ) .

1 b c. m i l i a r i s  c h r o n i c a .

' O ile dawniej gruźlicę prosówkową płuc uważano
za chorobę o mniej lub więcej ostrym przebiegu, która 
zazwyczaj najdalej w ciągu 10 tygodni kończy się 
śmiercią, w ciągu lat ostatnich coraz częściej opisywane 
są przypadki, które na zdjęciu w yglądają jako typowe 

1 uogólnione prosówki płuc, klinicznie zaś m ają przebieg 
przewlekły, przyczem niektóre z tych przypadków 
zdradzają wyraźną skłonność do wyleczenia. W  dużej 
mierze do wyświetlenia tych przypadków przyczyniły 
się dwa czynniki, a mianowicie: 1 ) udoskonalenie tech­
niki rentgenowskiej, 2) stosowanie w gruźlicy płuc se­
ryjnych prześwietlań promieniami R o e n t g e n a  

j  jako systematycznego sposobu klinicznego badania. Dzię. 
; ki udoskonalonej technice rentgenowskiej udaje się co- 
| raz częściej i u dzieci młodych otrzymać dobre rentgeno- 

gramy prosówki płuc, a dzięki seryjnym zdjęciom m oż­
na prześledzić przebieg ¡tych przypadków, które, jak się 
przekonamy, mogą inie dawać żadnych objawów kli­
nicznych. Z  tego też powodu przypadki przewlekłej pro­
sówki były dawniej częściej rozpoznawane u osób star­
szych a dopiero w ostatnich latach ,,występują one coraz 
częściej“ u dzieci młodszych, w każdym razie częściej 
aniżeli podaje E n g e l ,  który na 4000 —  5000 dzie­
ci P i r q u e t -  dodatnich, prześwietlanych promie- 

i niami R o e n t g e n a ,  stwierdził zaledwie jeden jedyny 
! przypadek przewlekłej' prosówki płuc.

Odróżniamy według E n g 1 a dwie postacie 
prosówki przewlekłej.

Przypadki jednej grupy różnią się od zwykłej, 
ostrej prosówki uogólnionej li tylko przewlekłym prze­
biegiem, podawane przez E n g 1 a przypadki trwa­
ły przeszło rok i przebiegały jako postać durowa ostrej 
prosówki. Przypadki drugiej grupy E n g e l  określa
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jako „torpide Form “ i charakteryzuje je w następujący 
sposób:

1 ) Przypadki te zostają rozpoznane przypadko­
wo, względnie przy stosowaniu seryjnych prześwietleń 
promieniami R o e n t g e n a ;

2) Brak początku choroby;
3) Ogólny dobry stan chorego;
4 ) Brak objawów klinicznych;
5) Zasadniczy przebieg bez gorączki, ewentual­

nie stany podgorączkowe, rzadko kiedy wysoka cie­
płota.

6) Rentgenogram płuc odpowiada w zupełności 
ostrej uogólnionej prosówce płuc;

7) Wysiew w obrazie rentgenologicznym utrzy­
mywać się może przez miesiące;

8) Stopniowe cofanie się wysiewu.
We wszystkich tych przypadkach wynik badania 

rentgenowskiego jest wprost oszałamiający i stoi w ra­
żącej sprzeczności z ogólnym dobrym  stanem chorego.

Podobnie jak mnożą się ostatniemi czasy w piś­
miennictwie przypadki przewlekKej prosówki, 'coraz 
częściej opisywane są przypadki prosówki wyleczonej. 
Trzeba się jednakże odnieść do tych opisów z pewnym 
krytycyzmem, z dwóch przyczyn. Po pierwsze, nie- 
wszystkie przypadki, podane w piśmiennictwie jako 
przewlekłe prosówki, można uważać za takie. Wiele 
z nich zaliczyćby należało do rozsianej postaci gruźlicy 
z guzkami rozmaitej wielkości, w przebiegu której w> - 
stępować mogą gruzełki wielkości prosa i zbliżone do 
tego, powtóre dlatego, że w określeniu gruźlicy prosów­
kowej panuje dotychczas chaos (H  u s 1 e r) .

Trzeba odróżniać gruźlicę prosówkową uogólnio­
ną od gruźlicy prosówkowej ograniczonej ( miliaris 
discreła ) , w której przebiegu prątki wysiewają się li 
tylko do płuc. Rentgenogram płuc może być oczywiś­
cie jednakow y w obydwóch postaciach prosówki. Rów­
nież trzeba być bardzo ostrożnym przy rokowaniu 
w każdym poszczególnym przypadku uogólnionej gruź­
licy prosówkowej płuc. Nawet trwające przez czas 
dłuższy zwolnienie w przebiegu przewlekłej prosówki 
płuc nie przemawia bynajm niej za całkowitem wylecze­
niem, gdyż w każdej chwili może nastąpić wysiew pro­
sówkowy do opon mózgowych i położyć kres wszystkie­
mu. Toteż zdanie L i t t e n a  z 1876 r., że rokowanie 
ostrej uogólnionej gruźlicy prosówkowej jest złe, zasad­
niczo utrzymuje się po dziś dzień.

Dotychczas nie jest jeszcze opisany ani jeden 
pizypadek prosówki uogólnionej z typowem zdjęciem 
płuc, z typowemi zmianami i z prątkam i w płynie móz­
gowo-rdzeniowym, któryby został wyleczony.

Niektórzy autorzy ( P a g e l ,  N i c o l )  uwa­
żają prosówkę uogólnioną za wyraz odbywającego się 
w ustroju na szeroką skalę procesu uodparniającego, 
gdyż prątki zostają zblokowane, zlokalizowane. Jest 
to może oryginalne, ale Itylko teoretyczne ujęcie pro­
blemu uogólnionego wysiewu prosówkowego. W  rze­
czywistości chory najczęściej ulega temu ictus immuni- 
sałorius. Organizm nie jest w stanie opanować masy 
toksyn wytwarzających się w przebiegu prosówki uogól­
nionej, względnie nie może powstrzymać szerzenia się 
wysiewu gruzełków, które wprost mechanicznie uszka­
dzają tkanki i w dużej mierze zmniejszeją wydolność 
fizjologiczną narządów.

Mimo to i dawniej znajdowali się tacy klinicyści, 
którzy wierzyli w możliwość wyleczenia uogóln. prosów­
ki płuc. W u n d e r 1 i c h, E i c h h o r s t, J U r-

g e n s s e n należeli do tych nielicznych, którzy m a­
wiali: „nie można dowieść możliwości wyleczenia p ro­
sówki, ale nie należy tej możliwości odrzucić“ .

O uleczalności prosówki płuc mówią przeważnie 
klinicyści, raczej rentgenolodzy, rzadziej, a nawet wcale
0 tern nie mówią anatom opatolodzy. Jest to zupełnie 
zrozumiałe, gdyż anatom opatolog rzadko kiedy ma 
możność widzieć na stole sekcyjnym przypadki wyleczo­
ne. Zresztą, G h o n już zwrócił uwagę na to, że wy­
leczone ognisko swoiste niczem może się nie różnić od 
wyleczonego ogniska nieswoistego, co również może 
utrudnić rozpoznanie anatomopatologowi.

A jednak byw ają przypadki prosówki płuc, któ­
re naskutek zwapnienia gruzełków, lub naskutek całko­
witego wessania się ( ? )  klinicznie uchodzić mogą za 'wy­
leczone.

Jak  sobie wytłumaczyć, że jedno i to samo zja­
wisko, mianowicie wysiew do płuc w jednym  przypadku 
przebiega wśród alarmujących burzliwych objawów
1 w ciągu stosunkowo krótkiego czasu prowadzi do zej­
ścia śmiertelnego, a w drugim przypadku może nie da­
wać żadnych prawie objawów klinicznych, trwając 
przez długi okres czasu, a nieraz zdradza dążność do 
wyzdrowienia —  pytanie to zostaje narazie bez odpo­
wiedzi.

Ciekawe są spostrzeżenia, że prosówki „ciche“ 
obserwuje się prawie wyłącznie u dzieci do lat 2 (J  o- 
c h i m s), natomiast prosówki przewlekłe z gorączką 
dotyczą dzieci starszych.

Jak  pogodzić fakt, że właśnie u dzieci młodych, 
które zazwyczaj zdradzają wybitną nadwrażliwość 
w stosunku do prątka gruźliczego i jego toksyn, pro­
sówka przebiega bez objawów klinicznych, bez gorącz­
ki, z nauką o allergji —  to pytanie również zostaje bez 
odpowiedzi. Trzeba to sobie jednakże tłumaczyć spec- 
jalnemi warunkami konstytucjonalnemi, wzgl. uzyskaną 
odpornością albo wytworzonym stanem allergicznym.

Od przypadków przewlekłej prosówki płuc nale­
żałoby ewentualnie odróżnić prosówkę r e c y d y- 
w u j ą c ą  (L  i e b  e r m e i s t e r ) ,  w  przebiegu k tó ­
rej wysiew do płuc odpow iadający rentgenologicznie 
prosówce, przez dłuższy czas utrzymuje się w obrazie 
rentgenowskim i cofa się, by następnie po dłuższej 
przerwie znowu wystąpić. Proces ten powtórzyć się m o­
że kilkakrotnie i trwać przez lata.

O b  r a z  r e n t g e n o w s k i  p r o s ó w k i  
p ł u c .

Rentgenologicznie prosówka płuc przedstawia się 
na kliszy najczęściej w postaci niezliczonej liczby rów­
nomiernie na polach płucnych obydwu płuc rozsianych, 
ostro ograniczonych drobniusieńikich ognisłc wielkości 
prosa. Cienie te tworzą drobnoziarnistą marmurkowa- 
tość, najbardziej intensywną w górnych polach płuc­
nych, zmniejszającą się w kierunku ku podstawom  płuc. 
W  niektórych miejscach cienie mogą się zlać, powstaje 
wówczas rysunek siateczko waty. Zarówno kształt jak 
i wielkość poszczególnych gruzełków na kliszy są zależ­
ne od wieku gruzełków i od przebiegu prosówki. Jeżeli 
sprawa chorobowa się przedłuża, to w górnych polach 
płucnych gruzełki są nieco większe i bardziej gęsto usia­
ne aniżeli w dolnych partjach, praw dopodobnie dlate­
go, że w górnych polach płucnych warunki dla rozwoju 
gruzełków są lepsze. W  przypadkach przewlekłej pro­
sówki płuc powstają niekiedy w górnych polach płuc­
nych ogniska guzowate. Tym  zmianom anatom opato- 
logicznym w płucach odpow iadają na kliszy nieco więk­

www.dlibra.wum.edu.pl



17 stycznia 1935 r. W A R SZ A W SK IE  C ZA SO PISM O  LEK A RSK IE — N r. 3 63

sze cienie, wzgl. o brzegach delikatnie karbowanych. 
W innych przypadkach ostrej prosówki, w których od­
czyn wysiękowy w okresie tworzenia się gruzełków jest 
silnie zaznaczony, na kliszy otrzymuje się cienie mięk­
kie o brzegach mniej ostrych, zamazanych.

Cienie na kliszy pochodzą od gruzełków bliżej jej 
położonych: gruzełki dalej od kliszy położone, naskutek 
rozsiania się promieni R o e n t g e n a ,  wcale nie dają 
cieni na kliszy: przemawia za tern zgodność badań  sek­
cyjnych i rentgenologicznych. Pojedynczy gruzełek pro- 
sowaty również na kliszy nie daje cienia. Tylko wów­
czas, gdy wysiew w płucach jest dość gęsty, a snop pro­
mieni rentgenowskich obejmuje odpowiednio dużą licz­
bę gruzełków, powstaje na kliszy obraz tak charakte­
rystyczny dla prosówki płuc.

Prócz opisanych cieni prosówka płuc rentgenolo­
gicznie żadnych innych zmian nie daje. Przecież ostry 
wysiew prosówkowy odbywa się zasadniczo w miąższu 
płucnym poprzednio niezmienionym: czyli że ostrej
prosówce nie towarzyszą w płucach żadne ostre zmiany.

Podobnie jak w niektórych przypadkach prosów­
ki płuc rentgenogram  może wyprzedzić objawy klinicz­
ne, zdarza się również, że w przypadkach pewnej pro­
sówki badanie rentgenowskie nie potwierdza wysiewu. 
Tak np. E n g e l  podaje 8 przypadków, w których 
klinicznie rozpoznano przewlekłą prosów/kę płuc i k tó ­
re zakończyły się śmiercią naskutek gruźliczego zapale­
nia opon mózgowych: sekcja potwierdziła wysiew pro­
sówkowy do płuc, badanie zaś rentgenowskie w dwóch 
przypadkach wogóle żadnych zmian nie wykazało, 
w dwóch przypadkach wykazało nacieczenie dookoła- 
ogniskowe, w 4 przypadkach zmiany na kliszy przem a­
wiały za gruźlicą gruczołów chłonnych okołooskrzelo- 
wych.

W prawdzie dość liczne są przypadki, w których 
zmiany rentgenowskie na kliszy są tak typowe, że na 
zasadzie li tylko tych zmian rozpoznać można z całą 
pewnością prosówkę płuc, jednakże nie należy opierać 
się zawsze wyłącznie na badaniu rentgenowskiem, gdyż 
istnieje cały szereg innych chorób płucnych, które dają 
na kliszy obraz bardzo zbliżony do prosówki płuc.

Do takich cierpień płucnych zaliczyć trzeba:
1) peribronchitis tub. disseminata lymphogen. 

Obraz rentgenowski łatwo przypomina prosówkę płuc, 
tylko cienie są nieco mniejsze.

2) Prosówka rakowa, zwłaszcza jeśli powstaje 
wysiew kom órek nowotworowych drogą 'krwiobiegu.

3) Najmniejsze rozstrzenie oskrzeli.
4) Bronchiolitis, zwłaszcza u dzieci w przebiegu 

grypy i odry.
5) Bronchiolitis obliterans;
6) Bronchopneumonia haemorrhagica, zwłasz­

cza przy rozsianych bardzo licznych i drobnych ogni­
skach;

O c e n y
Die W erke des Hippokrałes. Teil V. 1) Die W inde.

2) Die heilig e  Krankheit. Deutsche Uebersefzung von R. KAP- 
FERER. Hippokrates=Verlag. Stuttgart - Leipzig 1934. Subskrip­
tionspreis aller Werke Mk. 9875.

Tlomaczenie, dokonane przez K a p f e r e r a ,  leka­
rza obytego z tekstami starogreckiemi, pod auspicjami filo­
logów prof. F u c h s a (Drezno) i L o m m e r a (Mo- 
nachjum), t rzym a się ściśle oryginału i brzmi w ty tu le  1-ej 
monografji „ W ia t ry “ , w ty tu le  2-ej monograij i  „Święta cho-

i 7) Peribronchitis diffusa caseosa.
Do spraw chorobowych, które rzadziej dają rent- 

genogramy płuc zbliżone do prosówki, trzeba zaliczyć:
1 ) zmiany w płucach w przebiegu białaczki.

2) Status hymicolymphaticus.
3) Ropnie prosowate w płucach powstałe 

w przebiegu posocznico - ropnicy.
: 4) Pylica płuc. Cienie bardziej nieprawidłowe,
i lokalizują się przeważnie dookoła wnęk; powstaje

obraz m otylkowaty; górne i dolne pola płucne są pra­
wie wolne od zmian.

Reasumując, można powiedzieć: mimo, że war- 
! tość badania rentgenowskiego w rozpoznawaniu wysie-
j  wów prosówkowych jest nieoceniona, i dotychczas ba-
I danie rentgenowskie nie daje się zastąpić żadną inną

m etodą badania klinicznego, opierać rozpoznawanie kli­
niczne prosówki płuc li tylko na badaniu rentgenow­
skiem nie można. Trzeba zawsze wziąć pod uwagę 
przebieg kliniczny każdego poszczególnego przypadku. 
Również nie można, opierając się wyłącznie na zdjęciu,

i rokować o dalszym przebiegu przewlekłej prosówki
płuc, gdyż zawsze istnieje możliwość wystąpienia obja- 

i wów oponowych.

P IŚ M IE N N IC T W O :

Asm ann — Klin. Röntgendiagnostik  d. inneren K rank­
heiten. — Asehoff — Lehrb. d. pathol. Anatomie. — Bezan- 
ęon F. et Delarue — Annales d. A natom ie  path. 1930 — Com- 
mesati — Zntrlbl. d. ges. Tub. forsch. Bd. 33. H. 11— 12. — 
Deelmann — 1) Zentrbl . d. ges. Tub. forsch. Bd. 33. H. 9— 10
2) Bd. 34 H. 13— 14. — 3) Münch, med. W ehnsrhr.  1930. — 
Engel — Hndb. d. Kindertub. G an tz  M 1) O ewolucii giu- 
źlicy płuc. 2) Z  semiotyki gruźlicy płuc wieku dziecięcego. — 
G re th m ann  —Beitr. z. Klin. Tub. Bd. 71, H. 1. — Hegler - 
Hndb. d. Tub. — H übschm ann — Path. Anat. d. Tub. — Ily- 
genin R. et Delarue. — Zntrbl .  d. ges. Tub. forsch. Bd. 34,
H. 1—2. — Jochims — Ztschr. f. Kindhlk. Bd. 49 — Jonescu- 
Constans V. — Zntrbl.  d. ges. Tub. forsch. Bd. 32. H. 5—6. — 
Kleinschmidt — Kindertub. — Kleber — Münch, med. 
Wchschr. 1931. — Marlow — Z ntrbl .  d. ges. Tub. forsch. Bd 
32, H. 1—2 — Nicol - Btr. Z. Klin. d. Tub. Bd. 30. — N e u ­
mann W. — Klin. d. beginnenden Tub. d. Erwachsenen — 
Paszkiewicz L. Powstanie i rozwój gruźlicy płuc — Pehu — 
D ufourt  — M ed Tub. im. Kindesalter - Fagcl - -  U eber l nt- 

l stehung u. Bedeutung d. Miliartub. — Piażża R. — Z ntrbl.  d. 
ges. T ub .-forsch. Bd. 32, H. 9— 10. — Ribbert — Lehrb. d. 
path. Anat. — Rosenberg W. — Btr. z Klinik d. Tub. Bd. 72,
H. 5. — Simon - Redecker — Kindertub. — Seligsohn Fr. — 
Btr. z. Klin d. Tub. — Schürrnann — Manch, med. Wehsciir. 
1920 —Sachs W. - Btr. z. Klin. d. Tub. Bd.74, H. 3—4. Schroeder 
M. Zntrb l.  d. ges. Tub. - forsch. Bd. 32, H. 5—6. Vries W. H. 
Zntrb l .  d. ges. Tub. forsch. Bd. 34.

k s i ą ż e k .
roba“. O sta tn i  ty tu ł im putuje  czytelnikowi słusznie myśl o epi­
lepsji, chorobie drgawkowej, znanej i u nas jako choroba bo­
ska, święta, św Walentego, na tom ias t  ty tu ł pierwszej mo­
nografji, brzmiący w oryginale: p e r i  f y s a n  nie
nasuwa żadnej konkre tnej myśli, a powinien, zdaniem mo­
jem, brzmieć: „W ia try  i gazy w ustro ju  ludzkim“. T en  roz­
dział, znany w tlomaczeniach pod nazwą „Die W inde“, „Die 
G asen“, „V en ts“, w istocie obejm uje wszystko razem: powie­
trze w dychane wraz z chorobotwórczemi miazmatami chorób
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epidemicznych (noserosi miasmasin), p rze trzym yw ane i fer­
mentujące gazy kiszek, gazy wydzielane z jam y ust, gazy, p rze­
dostające się ze krwi do tkanek. — Nawiązując do „choroby 
świętej“, w k tóre j patofizjologja mózgu jest szerzej dysku to ­
wana, chcę zwrócić uwagę, że przyczynę padaczki upatrywał 
H i p p o k r a t e s  2400 la t wcześniej od nas częściowo w daw ­
no przebytych  zakażeniach miazmatami, a przyczyny napa ­
dów doszukiwał się w braku  dopływu czystego powietrza 
( t lenu?) do mózgu, w swoistem zaduszaniu się, załeżnem od 
zmian atm osferycznych i cieplotnych. O drzucając  wpływ 
bóstwa w t. zw. chorobie boskiej, upatru je  w mózgu siedlisko 
padaczki. W  książce tej uw ydatn ia  się podział H i p p o -  
k r a te s a na konstytucję  padaczkową i dyspozycję drgaw­
kową (obecną K rampfbereitschaft),  wpływ zaburzeń przemiany 
materji,  wpływ blokady gazów oraz rozpadu ich w naczyniach 
podstaw y mózgu. Nie bez słuszności nazyw ano w ykład H i p- 
p o k r a t e s a  o „epilepsji“ mistrzowską dedukcją  n au­
kową. H. H  i g i e r.

Die W erke des Hippokrates. Teil XIV „Aphorismen". 
Deutsche Uebersetzung von G . STICKER. Hippokrates=Veriag. 
Stuttgart Leipzig 1934. Subskriptionspreis aller Werke Mk. 98rs.

W ydaw ca wypuszczać zamierza 75 ksiąg H i p p o -  
k r a t e s a w 25 oddzielnych zeszytach. N a  specjalną uwagę 
^.jsiuguje zeszyt 14-ty ze względu na tem at i na tiomacza 
S t r i c k e r  a, znanego ti lologa-lekarza, p rotesora  k a ted ry  hi- 
sLurji m edycyny w \vurzburgu. N azyw ano  w superlatywach 
uroryzmy H i p p o k r a t e s  a (aforismoi) najznakomitszem 
i podziw wzbudzającem dzieleni l i teratury  leK.arsk.iej, „Bibiją le- 
Karzy“, „Opus plane divinum",  a H i p p o k r a t e s  a, tw ór­
cę z Bożej laski, nazywa! P l a t o n  „W ie lk im “ , x\ r y- 
s t o t e l e s  „Z nako m itym “, a G a l e n  „G od ny m  po­
dziwu“. Cale średniowiecze rozpowszechniało Corpus t l ippo-  
c iud cum  wśród adeptów  A s k l e p i o s a  z początku w rę­
kopisach, później w drukach, a owe „A foryzm y" w licznych w y ­
daniach w językach greckim i łacińskim, w hebrajskim i a rab ­
skim (Avicenna, Mojżesz Majmonides). P ięknym wstępem, 
cuarak teryzu jącym  szkicowo patofizjologię H  i p  p o k  r a- 
t e s a, poprzedza  tłomacz aforyzmy, k tórych  naliczyć można 
w 8-iu rozdziałach całe setki, -a poruszają  one liczne sprawy 
z semiotyki,  z symptomatologii, prognostyki, terapji, etjologji 
i fizjologji wszelkiego rodzaju  zachorzeń. — Ex ungue leonem  
pozna czytelnik mistrza, czytając choćby tylko jeden jedyny 
pierwszy aforyzm z m edycyny, jako nauki i sztuki 
„Życie nasze krótkie, sz tuka  długa, sposobność przelotna, 
doświadczenie niepewne, wnioskowanie trudne. Lekarz 
w ydać musi z siebie wszystko niezbędne nietylkd sam, 
ale i chory oraz jego pielęgniarz, jego otoczenie i środowisko, 
ludzie i w arunk i“. H. H  i g i e r.

Prof. A . FRÖHLICH. Zweckm ässige und Sparsame 
Arzneiverordnung. S. 28. Verlag von Moritz Perles. Wien und 
Leipzig 1933.

W  r. 1921 prof, farmakologji F r ö h l i c h  wspólnie 
z farmakognostą prof. W  a s i c k  i m wypuścili na ry ­
nek swój „Taschenbuch d e r  oekonomischen und rationellen

R ezep tu r“, którego nak ład  w ciągu półrocza został w yczerpa­
ny. Niniejsza krótka, zaledwie 28 stronicowa, broszurka dość 
przejrzyście i rozumnie napisana, jako  odczyt i jako  Fort- 
bildung'svortrag w Wiedensk. Tow. Lek. wygłoszona, ujm uje 
w głównych zarysach szkicowo tęż kwestję, stale aktualną, 
a zwłaszcza w okresie k ryzysu powszechnego, podczas k tó re ­
go większość lekarzy, — idąc w ślad nielicznych konsu ltan­
tów finansjery i p lu tokracji,  — więcej niż kiedykolwiek lek­
ceważy naukę i sztukę przepisywania recepty  nie drogiej, nie 
skomplikowanej i jednocześnie racjonalnej, ru jnu jąc  nieraz 
całą rodzinę niezamożnego chronika  swego nieekonomiczną 
polipragmazją. (Referent dw ukro tn ie  w tejże m ater j i  zabierał 
głos w ostatnich latach w polskiej prasie lekarskie j,  zwłaszcza 
w Warsz. Czasop. Lek.). H. H  i g i e r.

Th. de MARTEL et 1. G U ILLAU M E. Les tumeurs de la 
loge cérébelleuse. Diagnostic et traitem ent. Éditeurs G . Doin 
et C -ie , 1 vol in 8-de, 460 pages avec 42 figures et 5 radios 
dans le texte. Paris 1934. Prix 90 fr.

M a r t e l  i G u i l l a u m e ,  głośny chirurg i głoś­
ny neurolog, współpracujący od szeregu lat. puścili w świat 
p rzed  3-ma laty głośną pracę „o guzach mózgu“, w yczerpaną 
dawno w handlu. Obecnie  ogłaszają  cenny m ater ja ł  140 ope­
row anych w osta tn ièm  trzechleciu guzów m ó ż d ż k u ,  
ściślej się wyrażając, guzów tylnej jam y  czaszkowej. K to  wie, 
ile pow ażnych zmian i reform zaszło w ty m  okresie czasu 
w neurochirurgji współczesnej,  ten zrozumie wagę tej mono- 
grafji klinicznej. Pierwszy rozdział poświęcony jest sympto- 
matologji klinicznej (zespól uciskowy, zespół m óżdżkcwo- 
przedsionkowy, zespół nerwów czaszkowych), drug'1 anatom ji 
mikroskopowej (guzy substancji mózgowej, nerwów, opon). 
Z e  stanowiska typologji anatomo-klinicznej dzielą au torzy 
swój obfity m aterja ł  na 3 główne grupy: guzy linji ś rodkowej 
półkul móżdżkow ych  (robak móżdżku, daszek 4-ej kom ory) ,  
linji bocznej czyli ką ta  móżdżkowo-mostowego, linji osi czwo- 
raczo-szypulkowo-opuszkowo-mostowej. D o tych  3-ch grup do­
łączają grupę nierzadką, nazw ałbym  ją, guzów wrzekomych, 
grupę spraw zapalnych opony czyli t. zw. arachnitis cystica  
tylnej jam y  w okolicy móżdżku. K ró tk i rozdział o radjografji  
czaszki, mózgu, kom ór i o przekłuciu lędźwiowem, zbiorniko- 
wem i kom orow ym  uzupełnia część kliniczną. Rozdział, om a­
wiający rozpoznanie różniczkowe i wyniki operacyjne, kończy 
ciekawą monografję, ozdobioną licznemi rysunkami, szkicami 
i schematami z chirurgji stosowanej mózgu, zawdzięczającej 
niejedno M a r t e 1 o w i, mistrzowi w tym  dziale. Chi­
rurgji poświęcono w książce całe 75 stronic. Opis kazuistyczny 
poszczególnych p rzypadków  zajm uje  z górą 140 stronic. In te ­
resujący się bibljografją, znajdzie całe 22 stronice, a bardziej 
w tajemniczony, aprobując naogół t ra fny  w ybór cytow anych  
autorów, zdumiony jedynie  będzie b rakiem  jednego nazwiska 
O l i v e c r o n y ,  k tó ry  w Europie  jeden  z pierwszych o d ­
znaczył się w osta tn iem  dziesięcioleciu i do tąd  królu je  w 
Szwecji jako neurochirurg  w wielkim stylu, praw ie bezkon­
kurencyjny  i o sławie piśmienniczej.

H. H i g i e r.

Wskazówki praktyczne
E h r m a n n widział dobre wyniki stosowania d w u ­

węglanu sodu w  przewlekłe j  dychaw icy  oskrzelowej.  C hory  
o trzym uje  6 razy dziennie po łyżeczce dwuwęglanu sodu, roz­
puszczonego w Zi szklance wody ocukrzonej z dodatkiem 
równej ilości kwasu winnego. Jeżeli s tosowany w ten sposób 
lek silnie przeczyszcza, to  kwasu winnego nie dawać. W  p rzy ­
padkach dychawicy pochodzenia  allergicznego leczenie sodem

nie wystarczy, może ono jednak  wspierać terap ję  odczula ją­
cą. (Fortschr. d. Ther.  1934, N . 9).

L a  C l u y s e  sądzi, że rokowanie  w przypadkach  
niedokrewności złośliwej z powikłaniam i ze s trony  układu  ner­
wowego  można uważać za znacznie pomyślniejsze dzięki sto­
sowaniu Campołonu:  n ie ty lko liczba krwinek czerwonych
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i ilość hemoglobiny wzrasta, lecz i objaw y nerwowe ulegają 
poprawie. (Brux. med. 1934, N . 29).

—o—
W  skazie krw otoczne j,  według A. B o g e r a i H. 

S c h r ó d e r a ,  działać ma dobrze  witamina  C  w postaci 
przetworu kwasu askorbinowego pod nazwą Gebion:  w p rzy ­
padku trom bopenji  essencjonalnej wstrzykiwanie 150 gr. Ge- 
bionu codziennie po upływie 4 dni doprowadziło  do zupełnego 
ustania krwawień. (M. m. W. 1934. N . 34). rio <

—o—

W  walce z nosicielstwem błonicy uważa H. R e i- 
n e c k obok izolowania nosicieli za najskuteczniejszy środek 
w yjaław ia jący pasty lk i  formam intowe.  D o  osiągnięcia po ­
myślnego wyniku konieczne jest jednak  regularne stosowanie 
środka — po jednej pastylce co pół godziny. (M. m. W. 
1934, N . 16).

S c h n i t t e r  zwraca uwagę na szkodliwość pudrów  
ko sm etycznych ,  które, ulatniając się, zabierają drobnoustro je  
z powietrza  i sprowadzać mogą zakażenia przez ich wdychanie, 
jako to: n ieżyty nosa, gardła, anginy, grypę, błonicę, płonicę, 
odrę, gruźlicę i t. d. Poza tern wdychanie pyłu pudrowego, za­
wierającego allergenowe substancje drażniące, nie jest obojętne 
dla astmatyków'. (D. m. W. 1934, N. 45).

—o—
H  o 1 d h e i m chwali bardzo Acedicon  (acetyldime-  

thylo-dihydrotheberin)  w leczeniu kaszlu wszelkiego pocho­
dzenia. N ajskuteczniejsze dawrkow'anie: 2 razy dziennie po
0.0025 ( =  Zi  pastylki) i wieczorem 0,005 (cala pastylka). Można 
i wieczorną dawk.ą ograniczyć do / i  pastylki, rezerwując so­
bie w razie potrzeby  drugą połowę po Upływie 1 — 2 godzin! 
W  przypadkach  bardzo uporczywego kaszlu można śmiało s to­
sować 3 razy dziennie po  1 pastylce. Działanie ubocznego nie 
spostrzegano. (Med. W elt. 1932, str. 1472).

—O—

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich
Wileńskie Towarzystwo Lekarskie.

Posiedzenie Naukowe z dnia 16 maja 1934 r.
Przewodniczący Prof. Dr. Med. W. J  a ik o w i c k i.
O becnych 57 osób, w tern 27 członków T-wa i 30 gości.
O dczy tano  i p rzy ję to  p ro tokó ł 15 posiedzenia Wii. 

T-wa Lekarsikiego.
1. Prof. Dr. W. J a k o w i c k  i przeds taw ia prepa­

rat macicy przeb ite j  w  dnie szc zy p c zyk a m i poronieniowemi  
Wintera.

2. Dr. Z. K u n c e w i c z  wygłasza re fe ra t  p. t. „Uwa­
gi o stosowaniu wyrwania  nerwu przeponowego (w. n. p.) 
u chorych szp ita lnych“.

4. Doc. Dr. T. W  ą s o w' s k i wygłasza odczyt p. t. 
„Przyczynek do fizjologii nerwu przeponow ego“.

W  dyskusk ji  przemawiali Prof. Dr. J. S iz ,m u r ł o, 
dr. P o c z t ę  r, K u n c e w i c z ,  L i d s k i  i W ą s ó w -  
s !k  i.

5. Prof. Dr. W. J  a k  o w i c k i „ W  sprawie etjologji  
ciąży pozam acicznej“. (Rzecz przeznaczona do druku).

6. Prof. Dr. J. S >z m u r 1 o dem onstru je  ogromnego  
polipa oderwanego zapom ocą haczyka  Langa.

Sekretarz  T-wa:
(—) Dr. J. R y 11-N a r d z e w s k a .

Posiedzenie Naukowe z dnia 30.V 1934 r. wspólnie z W i- 
leńskiem T-wem Chirurgów .

Przew odniczący Prof. Dr. Med. W. J a l k o w i c k i .
Obecne 84 osoby, w tern 37 członków T-wa i 47 gości.
Dr. P e r  e 1 m a n wygłosił re fera t  p. t. „Gruźlica  

nerki w  obrazie roen tgenow sk im “.
W  dyskusji zabierał głos Prof. M i c h e j d a .
1. P o k a z y  c h o r y c h .
Dr .  K j a k s z t o  dem onstru je  chorego, k tó ry  przed 

pięciu miesiącami uniósł znacznych rozmiarów kamień, w re ­
zultacie czego nastąpiło  diastasis musculorum (m. rect. abd.) 
i w ytw orzy ła  się przepuklina  znacznych rozmiarów wzdłuż 
linji środkowej.

Prof. M i c h e j d a  dem ons tru ie :  chora T. I., lat 32, 
zgłosiła się do Kliniki dn. 24.6.34 r. W  w yniku badania  kli­
nicznego rozpoznano guz jelita grubego, podejrzewając Ca coli 
transversi.

W  dvskusji przemawiali Dr. K a p ł a n  i Prof. M i- 
c h e i d  a.

Druga chora p rzybyła  do Kliniki z wysiękiem p raw o­
s t ronnym  (tło gruźlicze) również po odmie. Po dokonanej 
phrenicoexhairesis dextr. i thoracoplastica dextr. z rezekcją  
dziesięciu żeber  obecny  s tan  dobry.

Dr. A. Z  a 1 e s k i — zadem onstrował przypadek  
Ca' femoris  u chorego, k tóry, przez 6 miesięcy był leczony ja ­
ko coxit is  thc.

Dr. C h o l e r a  referował własny p rzypadek :  u cho­
rego, lat. 52, s tw ierdzono kam ień  w  pęcherzu.

W  dyskusji zabierali glos Prof. M i c h e j d a  i Prof.
J a k o  w i c k i.

Prof. J a k o w i c k i dem ons tru je  preparat usunięty  
drogą operacyjną, jako  skręt trąbki prawej,  u pierwiastki, bę ­
dącej w 9 mies. ciąży.

I. Prof. M i c h e j d a  w skróceniu podał referat pod 
ty tu łem  „Druga seria zapaleń w yrostka  robaczkowego w  Kli­
nice Chirurgicznej U. S. B. (800 p rzyp a d kó w )“.

Sekretarz T-wa:
(—) Dr. J. R y 11-N a r d z e w s k a -

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.
N a  posiedzeniu Stowarzyszenia Naukowrego Lecznictwa 

w Królewcu z dnia 18 grudnia 1933 r. (Klin. Wschr. N, 46, 1934) 
mówił H a n t s c h m a n n  o przysadce m ózgow ej a gos­
podarce węglowodanowej.  Prelegent pokazywał p rzypadek 
akromegalji,  powikłanej moczówką cukrową, k tó ra  w ykazy­
wana tę osobliwość, że nie poddaw ała  się, p raktycznie  rzecz 
biorąc, wpływowi insuliny, podczas gdy zapomocą n a św ie ia ń  
przysadki mózgowej zawsze udawało się osiągnąć znaczną to­
lerancję węglowodanową. Jako ko n tras t  do tego spostizeżenia 
p r z e s t a w i ł  prelegent przypadek  charłactwra przysadkowego, 
w k tórym  przy  próbie p rzeprowadzenia  kuracji tuczącej za ­
pomocą małych daw ek insuliny występow ały  ciężkie obiawrv 
hioerglikemiczne, później zaś pomimo podaw ania dużych ilości 
węglowodanów ujawniła  sie w ybitna  skłonność do samoistnej 
hipoglikemii. Rozpoznanie charłactwra S i m m o n d s a zo­
stało później potw ierdzone przez badanie pośmiertne, które 
wykazało zanik przedniego p ła ta  przysadki mózgowej. O ba 
wyżej p rzytoczone przypadki przem awiają  za wynikami, stwier- 
dzonemi w doświadczeniach na zwierzętach przez H  o u s- 
s a y  a i współpracowników oraz przez L u c k e g o ,  a mia­
nowicie, że w przednim  płacie przysadki mózgowej w ytw arza  
się hormon, działający w odw ro tnym  kierunku, niż insulina, 
nazw any przez L u c k e g o  „przeciwwysepkowym“. Dalej 
analogicznie do spostrzeżeń w doświadczeniach na zwierzę­
tach znaiduie  sie w charłactwie przysadkowem  niski, w akro- 
me<*alii zaś bardzo wysoki poziom cholesteryny we krwi. k tóry  
stwierdzono również w jednym przypadku  akromegalji bez 
zaburzeń gospodarki węglowodanowej.

N a  posiedzeniu Tow arzystw a  Lekarskiego w Bazylei 
z dnia 5 lipca 1934 r. (Klin. Wschr. N . 47, 1934) mówił 
,T. K a r c h e r  o stosowaniu środków  z  grupy naparstnicy.  
W  niedomodze serca ze stanami, wywolanemi lub spotęgowa- 
nemi przez glikozydy naparstnicy, bywa się często pomimo 
to zmuszonym do dalszego stosowania, przyczem czasami w y ­
niki sa dobre (np. zespół A d a m a - S t o k e s a ,  bigeminja),  
Jeżeli ieden ze środków tej gruny nie pomaga, może sie oka­
zać innv skutecznym (np. s tro fan tyna  pozostała bez skutku, 
zaś scillaren dał d ob ry  wynik). Przy ponownej próbie zasto­
sowania może się okazać naparstnica skuteczną, aczkolwiek 
przy pierwszej zawiodła ona..
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M e d  y c y n a  s p o ł e c z n a
pod kierunkiem  M. KACPRZAKA

Pauperyzacja l e k a r z y ).
Podał: 

Dr. W ito ld  O D R Z Y W O L S K I (Warszawa).

I.
Na początku roku 1933 z inicjatywy Zjednocze­

nia Lekarzy zająłem  się poszukiwaniem materjałów, któ- 
reby pozwoliły na objektywną odpowiedź na pyta­
nia: 1) Czy istnieje bezrobocie lekarzy; 2) jeśli
istnieje, to w jakim stopniu. W  poszukiwaniach 
tych natknąłem  się na znaczne trudności. Po 
pierwsze brak jakichkolwiek pewnych źródeł. Wówczas 
jeszcze nie istniały lulb dopiero rozpoczynały swą dzia­
łalność Biura Pracy przy Izbach Lekarskich, z których 
danych możnaby było sobie wyrobić jakiś realny po­
gląd, po drugie sposób zarobkowania i pracy lekar­
skiej jest tak różnorodny i często trudny do ujęcia 
w jakikolwiek szablon. A więc do dziś dnia mamy du­
żą liczbę lekarzy czerpiących swe dochody wyłącznie 
z praktyki prywatnej, dużo lekarzy ma wynagrodzenia 
służbowe, dużo wreszcie jest płatnych dorywczo, za go­
dziny przepracowane lub od liczby przyjętych pacjentów 
przez rozmaite instytucje poczynając od państwo­
wych, samorządowych, a kończąc na prywatnych. Po- 
zatem wpływa jeszcze na zawikłanie całego obrazu 
spraw m aterjalnych lekarzy to, że w zawodzie tym tak 
rozpowszechniona jest praca bezpłatna. Bardzo dużo 
lekarzy pracuje jako bezpłatni wolontarjusze w szpita­
lach i zakładach lekarskich, zwłaszcza w większych 
środowiskach medycznych. Z  pośród nich wielu zaj­
muje się bezpłatnie intensywną pracą lekarską, czerpią 
zaś środki m aterjalne z prac ubocznych, niekiedy nie 
mających nic wspólnego z medycyną. Dotyczy to 
głównie lekarzy młodych.

Faktem  jest, że bezrobocie wśród lekarzy istnie­
je. Znane są nawet przypadki stoczenia się lekarzy do 
krańcowej nędzy. Mieliśmy w ciągu kilku ostatnich lat 
parę przypadków samobójstwa lekarzy z powodu b ra­
ku środków do życia; 2 lata temu znany był fakt, że 
pewien lekarz sprzedawał gazety na ulicy (wc Lwowie), 
w Warszawie słyszeliśmy o lekarzu, który nocował 
w domu noclegowym.

Od paru miesięcy istnieje przy Warszawsko - 
Białostockiej Izbie Lekarskiej „Fundusz Zapom ogo­
wy“ , z którego korzystać mogą lekarze niemający 
środków do życia. O d czasu jego istnienia udzielono 
w około 20 przypadkach zapomóg, przyczem zaledwie 
5 dotyczyło lekarzy niezdolnych do pracy, inwalidów, 
chorych nie będących w stanie zarobkować. Resztę, 
a więc znaczna większość dotyczy ludzi w pełni sił, le­
karzy zdolnych do pracy i poszukujących jej.

Świadczy to o tern, że prawdziwa nędza nierzad­
ko zagłada do społeczeństwa lekarskiego.

To, cośmy powyżej powiedzieli dotyczy przypad­
ków krańcowego zubożenia i bezwzględnego bezrobo­
cia. Fakty te mogą być pewnym wskaźnikiem stanu ma- 
terjalnego społeczeństwa lekarskiego, lecz nie dają wy­
starczającego obrazu całości. Są one wyrazem ogólnej 
pauperyzacji lekarzy i nad tą pauperyzacją, jej obra­
zem, skutkami i drogami wyjścia z sytuacji pragnąłbym  
się tu zastanowić.

*) Referat wygłoszony w .To w. Med Spoi. dnia 
14.12.1934 r.

W iadom em  jest powszechnie, że w ostatniem 
10-leciu praktyka pryw atna zmalała do m inim um, 
zwłaszcza w większych środowiskach. Śmiało rzec moż­
na, że dziś wielka liczba lekarzy dochodów z pryw at­
nej praktyki nie posiada zupełnie. W  środowiskach sku­
piających więcej lekarzy —  nawet większość. Docho­
dy z praktyki prywatnej zmalały znacznie. Tak np. 
przeprowadzona ankieta przez Lubelską Izbę Lekarską 
w r. 1932 wykazała spadek dochodów z praktyki pry­
watnej do 9 0 %.

W  Warszawie, która gromadzi najwięcej leka­
rzy (2 4 0 0 ) znajdziem y może 100— 200 lekarzy m ają­
cych duże dochody z praktyki prywatnej. Reszta dzie­
li się na takich, którzy z praktyki m ają zarobki wystar­
czające na życie i takich, którzy ich wogóle nie mają. 
Ci ostatni utrzymują się jedynie z uposażeń otrzym y­
wanych za pracę w rozmaitych instytucjach. Stawki za­
robkowe płacone lekarzom przez te instytucje, a które 
stanowią podstawę bytu wielu lekarzy są niezmiernie 
niskie. Np. ubszpieczalnie społeczne płacą obecnie za 
godzinę 1— 4 zł. (w W arszawie 3 ,6 0 ), na służbie pań­
stwowej zatrudnia się lekarzy z płacą różnej wysokoś­
ci —  poczynając od IX kategorji, co stanowi 250 zł. 
miesięcznie. Takie same zarobki dawane są przez samo­
rządy. W  W arszawie stawki zarobkowe np. lekarzy szpi­
talnych są takie, że asystent pobiera około 300 zł mies. 
Pensje ordynatorów i dyrektorów szpitali są wyższe, 
jednakże są przypadki, że przy  odpowiednich nor­
mach obrachunkowych ordynator oddziału pobiera nie­
całe 300 zł., a dyrektor szpitala 400 zł. L.ekarze szkol­
ni za godzinę tygodniowo pobierają miesięcznie około 
15 zł. Jeżeli chodzi o ową „godzinę“ obrachunkową, 
zwłaszcza w ubezpieczalniach społecznych, jakże czę­
sto nie pokrywa się ona z godziną faktyczną. Często le­
karz mający nominalnie 3 godziny dziennie, traci na 
to —  pół dnia, zwłaszcza przy odległym i rozległym 
rejonie, będącym  pod jego opieką.

Niekiedy zachodzić m ogą wprost śmieszne sy.r 
tuacje przy takich wysokościach płac. N p . w  ubeZpie- 
czalni społ., gdzie lekarz otrzymuje 1,30 za godzinę, 
za wyjazd do chorych w okolicę ,trwający godzinę le­
karz otrzymuje 1 zł. 30 gr., podczas gdy woźnica, k tó ­
ry go wiezie dostanie za ten wyjazd 1 zł. 50 gr. do 
2 zł.

W racając do praktyki prywatnej to dodam  jesz­
cze, że na prowincji może jest łatwiej o nią niż w więk­
szych środowiskach, i mało który z lekarzy prowincjo­
nalnych byłby jej zupełnie pozbawiony, jednakże zaro- 

I bki z niej są tam niezwykle niskie.
Znany jest mi fakt (teren Izby Lek. Wileńsko - 

Nowogródzkiej), że lekarz za wizytę pobierał 50 gr. 
Powszechnie znane są honorarja w naturze na wsiach 
w postaci jaj, masła, sera i t. p. Może takie „dochody“ 
nie pozwolą zginąć z głodu —  ale to jeszcze nie wszyst­
ko. Oczywistym rezultatem tego stanu rzeczy musi być 
to, że przeciętny lekarz, który ma z zasadniczej swej 

j pracy np. w ubezpieczalni społ. zaledwie 300 zł. (pół
i dnia za ję te), co naprzykład w Warszawie dla
j człowieka mającego rodzinę i chociażby skromne po-
j  trzeby, żadną miarą wystarczyć nie może, musi
! szukać dódatkowych źródeł dochodu. A więc przyby-
j  wa jeszcze jedna, dwie lub trzy szkol} (po 15 zł. —

J  i często każda na innym krańcu m iasta), jakieś ambula-
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torjum, czy godzinka w „lecznicy“ , co razem z tru­
dem złoży się na 100 —  150 zł., nie za to zajmie czas 
całego dnia, zmuszając do tracenia czasu na kom unika­
cję, do przerzucania się od jednej pracy do drugiej —  
wprawdzie też lekarskiej, często jednak o innym cha­
rakterze. M arnuje to siły lekarza, nie pozwala na kształ­
cenie się —  za cenę b. mizernej egzystencji.

Pauperyzacja lekarzy pociąga za sobą widoczne 
ujemne skutki. A  więc w pierwszym rzędzie zagraża 
utrzymaniu należytego poziomu etycznego. Dla osobni­
ków o mniejszej odporności moralnej niedostatek ma- 
terjainy staje się bodźcem  :lo szukania możności egzy­
stencji chociażby środkami sprzecznemi z zasadami e ty ­
ki lekarskiej. Należą tu więc i przejawy „walki konku­
rencyjnej“ polegające na obniżeniu honorurjów i rekla­
mie. Bardzo rozpowszechnionym przejawem, niejako 
„wczesnym objaw em “ tej sytuacji jest znane w więk­
szych środowiskach tworzenie t. zw. „lecznic“ , które 
tak namnożyły się w ostatnich czasach, a które nie przed­
stawiają jakiegoś zakładu leczniczego, „lecznicy“ w ca- 
łem tego słowa znaczeniu, wyposażonego we wszelkie 
potrzebne środki, ale stanowią najczęściej gabinet le­
karski i to nawet prymitywnie urządzony. z którego 
korzysta, dzieląc się, czasem kilku lekarzy. M arka „lecz­

nicy“ zezwala ria „konkurencyjne“ opłaty za wizytę, 
po 3 lub 2 zł., zezwala na wywieszenie odpowiedniego 
szyldu, ogłoszenia w gazecie i t. p.

Również w ślad za zubożeniem lekarzy idzie co­
raz częstsze zjawianie się przypadków wykroczeń praw­
nych czy to w postaci fałszywych świadectw, czy maso­
wego wykonywania niedozwolonych zabiegów i innych. 
Świadomość tych uchybień etycznych ujemnie działa wy­
chowawczo na tych, co dopiero wchodzą do społeczeń­
stwa lekarskiego.

Oprócz zarysowania się struktury etycznej zja­
wiają się i inne, nie mniej niebezpieczne objawy. Le­
karz przepracowany, skłopotany, w  ciągłym pośpiechu 
by zdążyć do swego drugiego „dodatkow ego zajęcia“ , 
często nie jest w stanie dawać z siebie wszystkiego.. 
W brew swej woli i sumieniu —- pracuje niesumiennie. 
Człowiek taki nie może podążać za postępam i nauki le­
karskiej, nie bierze do ręki czasopisma ani książki. Nie­
ma kiedy, niema czasu na to i często —  niema za co. 
Podkopuje, to rzecz prosta, wysokość sztuki lekarskiej, 
jest zaporą dla postępu medycyny i nie przechodzi bez 
oddźwięku u całego społeczeństwa w postaci zmniejsze­
nia się zaufania dla lekarzy i upadku autorytetu lekar­
skiego. (Dok. nastąpi).

W iadomości bieżące
Choroby zakaźne w Polsce.

RODZAJ CHOROBY 1 2 XII — 
8 XII

9 XII — 
15/X11 ilii

16 XII— ! 
22/XIl

23/Xl! — 
29/Xll

Dżuma .  . . . . 0 ; o  !
I

o  ! 0
O s p a ................................ 0 i o  ; 0 0
C h o le ra ........................... 0 i 0 I 0 0
Dur brzuszny .  .  . 444 (40)* 351 (47) i 377 (41) 241 (24)
Dur rzekom y . . . . 0 0 : 3 (0) 0
Dur osutkowy .  .  . 12 (3) 1 38 (1) i 33 (1) 39 (3)
Dur powrotny 0 0 0 1 (0)
Czerwonka . . . . 63(12) 19 (6) 21 (4) 9 (0)
P łonica . . . . 392 (10) 471 (12) , 433(7 ) 268 (6)
B ło n ic a ........................... 666 (38) 718(30) ; 615 (28) 502 (47)
Zapal. op. mózg. .  . 4 (2) i 10 (5) I 8 (2) 8 (1)
Odra . . . .  . . 1022 (7) 915 (4) ! 853 (16) 442 (8)
R ó ż a ................................ 107 (4) 87 (7) | 81 (6) 69 (4)
K r z tu s i e c ...................... 281 (7) 238 (2) | 157 (5) 110 (1)
M a la r ja ........................... 1 (0) 0 0 0
Posoczn. połog. .  . 24 (2) 36 (9) 32 (7) 30 (2)
T r ą d ................................ ! o 1 0 0 0
Jaglica . . . . I 362 (0) 501 (0) 661 (0) 304 (0)
W ą g l i k ........................... ! 1 0 ) I 0 i 2 (0) 0
N o sa c iz n a ...................... I 0 0 0 i o
W ło ś n ic a ...................... I 3 (0) 5 (0) 2 (0) i (5 ' 0
W ścieklizna . . . . 0 (1) 0 (1) 0 1 0 (1 )
Zatr. jad. kiełb. .  . I 4 (1) 7 (1 )1 0 0
Chor. Heine-M edina . | 0 (1) 0 2 (1) 1 (0)
T w a r d z ie l ..................... i 1 (0) 0 1 0 0
Inne choroby zakaźne 4) (0) 57 (2) ! 54 (2) 42 (2)

*) Liczby w naw iasach oznaczają zgony.

— Firma księgarska G ebe thner  i W olff przystąpiła do 
wydania zbiorowego dziel Bolesława Prusa w 26 tom ach za 
cenę subskrypcyjna od zl. 78.—. Bolesław7 Prus, jeden z na jw ięk­
szych prozaików  polskich, poza świetną swo.ią działalnością 
powieściopisarską i kronikarską, byl też szczerym i wielce za­
służonym propagatorem  higjeny, zwłaszcza śród ludu (Tow. 
Higjeny prak tycznej Bolesława Prusa).  Zwrracam y uwagę na 
to, pod  p ro tek to ra tem  Polskiej A kadem ji L itera tury  mające 
ukazać się w ydawnictwo, zachęcając do jaknajwiększego jego 
poparcia. Bolesław Prus już oddaw na powinien  mieć pomnik 
wr Warszawie, nie ma go dotychczas, ale pisma jego są pom ni­
kiem „tnvalszym  od spiżu“.

—  N a  posiedzeniu dorocznem Wileńskiego Koła In te r­
nistów Polskich dnia 20.XII.1934 r. zostali w'ybrani do Zarządu  
Koła na rok 1935: Prezes :Prof. Dr. A. J a n u s z k i e w i e z, 
zastępca prezesa Dr. M. S w i d a, Sekretarz Dr. J. K 1 u- 
k o w s k i, Skarbnik — Dr. E. S a 1 i t  ó w  n a.

— T y m c z a s o w y  r e g u l a m i n  N a g r o -  
d y im.  ś. p.  Dr .  K a z i m i e r z a  D ł u s k i e g o .
1) Fundusz im. ś. p. Dr. Kazimierza Dłuskiego służy do nagra­
dzania najlepszych polskich oryginalnych prac z dziedziny 
gruźlicy. 2) Funduszem zarządza K om ite t  Funduszu, sk łada­
jący się z 3 osób: przedstawicieli: Polskiego Związku Przeciw­
gruźliczego, Polskiego T-wa M edycyny  Społecznej i Redakcji 
Warszawskiego Czasopisma Lekarskiego. 3) Techniczne a d ­
ministrowanie Funduszem powierzone jes t  Polskiemu Zw iąz­
kowi Przeciwgruźliczemu. 4) N agroda  w  wysokości 1000 zł. 
wypłacana będzie z odsetek od zebranego kapita łu  co 3 lata 
w miesiącu kwietniu. 5) N ad w y żka  odsetek po wypłacie n a ­
grody dopisuje się do kapita łu  Funduszu aż do osiągnięcia 
przezeń sumy 10.000 zł. — Poczem nastąpi ponowne ustalenie 
wysokości nagród. 6) Początek  okresu konkursowego us ta ­
nawia się na dzień 1-go stycznia 1935 r. Pierwsze wypłacenie 
nagrody winno być dokonane w kwietniu 1938 roku. 7) Do 
oceny przy jm ow ane będą prace oryginalne, ogłoszone drukiem 
w danem 3-ch leciu konkursowem od 1-go stycznia do 31-go 
grudnia, albo w tym  czasie nadesłane w rękopisie. Prace winny 
być zgłoszone w 4-ch egzemplarzach Komitetowi Funduszu na 
ręce D yrek to ra  Polskiego Związku Przeciwgruźliczego. N a j ­
późniejszy termin nadesłania prac wyznacza się na 31 gru­
dnia ostatniego roku trzechlecia Konkursowego. 8) N a  po­
czątku każdego nowego okresu konkursowego, K om ite t  za­
rządzający Funduszem zaprasza Komisję Konkursową. Komisja 
Konkursowa składa się z 4-ch członków zaproszonych i 5-go 
delegowanego przez K om ite t  Funduszu na cały czas trwania 
okresu konkursowego. 9) A u to rzy  prac zgłoszonych do na­
grody nie mogą być członkami Komisji Konkursowej. Człon­
kami Komisji K onkursowej nie mogą być również osoby, pod 
k tó rych  kierownictwem prace zostały wykonane. W  razie za­
is tnienia takiej okoliczności, członek Komisji Konkursowej 
ustępuje  i K om ite t  Funduszu zaprasza na jego miejsce inną
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osobę. 10) R ozpatryw anie i sądzenie p rac  nadesłanych do 
nagrody odbywać się będzie o d  d n .  1 - g o  s t y c z n i a  
d o 15-g o k w i e t n i a  w porządku  i sposobem przez 
Komisję uznanym  za właściwy. 11) Głosowanie odbyw a się na 
Komisji tajnie, odrazu na wszystkie prace zgłoszone do nagro­
dy. 12) Do prawomocnego glosowania na przyznanie  nagrody 
niezbędna jest obecność wszystkich członków Komisji K on­
kursowej. 13) Postanowienia Komisji są ostateczne. 14) Po 
przyznaniu  nagrody w przeciągu 10 dni zostaje zebrane wspól­
ne posiedzenie K om itetu  Funduszu i Komisji Konkursowej, na 
k tóre  zaprasza się. również i nagrodzonego autora. Przew odni­
czący Komisji odczytuje  spis prac zgłoszonych i oznajmia w y­
nik. Poczem następuje  wręczenie nagrody autorowi. 15) W ia­
domości o konkursie i jego wynikach oraz inne sprawozdania 
ogłaszane będą w „G ruźlicy“, w W arszawskiem Czasopiśmie 
Lekarskiem, Dzienniku Urzęd. Nacz. Izby Lekarskiej oraz 
w miarę po trzeby i w innych polskich pismach lekarskich, lub 
codziennych.

ZM A R L I:
W  listopadzie r; z. zm arł w Berlinie prof. W ilhelm 

H  i s (jurt.). P rzed dwoma laty opuścił katedrę, k tórą  za j­
mował przez 25 lat. Z m arł  w 71 roku życia. H  i s urodził się 
w Bazylei, gdzie ojciec jego za jm ow ał ka ted rę  anntomji . 
H i s  (sen.) w r. 1872 wezwany został do Lipska, gdzie zajął 
ka tedrę  anatom ji razem z Karolem L u d w i g i e m  po 
zwolnieniu tej k a ted ry  przez W e b e r a .  L u d w i g  w y­
kładał fi'zjologję, H i s  — anatomję. W  tym  czasie Lipsk 
był ośrodkiem kultura lnym  południowych Niemiec. M iody 
H i s obracał się w kołach prawników, publicystów i m uzy­
ków, którzy wpływali n a  kształtowanie się jego światopoglą­
du. Po powrocie do Szwajcarji dla odbycia służby wojskowej 
H i s jakiś czas pracował potem  w Strasburgu z Oswaldem 
S c h m i e d e b e r g i e m ,  u którego przyswoił sobie jego 
naukę o przemianie podstawowej. W  26-tym roku życia został 
asystentem C u r s c h m a n a  w Lipsku i razem z R o m- 
b e r k i e m  rozpoczął prace nad  mechanizmem nerw owym 
serca. Po czteroletniej pracy n ad  zwojami serca w ykrył H i s  
pęczek włókien mięśniowych, zmierzający z przedsionka do 
komory, nazwany jego imieniem. Nieco później (1895) stwier­
dził, że po  zniszczeniu tego pęczka  w ystępuje  rozszczepienie 
ry tm u  przedsionkowego i komorowego, a w 1899 r., w tym 
sam ym  czasie co i W  e n c k  e b a c  h, opisał blok serca  
na podstawie krzywych. W  1901 roku został kierownikiem 
kliniki w Dreźnie, zaś w 1907 roku zajął ka tedrę  w Berlinie 
po Ernście L e y d e n i e. T u  poza s tudjam i nąd  choroba­
mi serca poświęcał dużo uwagi zagadnieniu przem iany ma- 
terjj w przebiegu dny  oraz chorobom krwi. W  znacznej mie­
rzę przyczynił się w Berlinie do utrwalenia  pojęcia o skazie

dnawej i skazie wogóle. Określił .on skazę, jako  stan osobni­
czy, w rodzony  lub. odziedziczony, k tó ry  pow odu je  anorm al­
ny  odczyn na bodźce fizjologiczne tak, że w arunki życiowe 
norm alne dla większości osobników, p rzy  istnieniu skazy 
mogą być bodźcem dla s tanów chorobowych. W yodrębnił  
on skazę ar tretyczną, krzywiczą, wysiękową i spazmofiliczną. 
Był na jbardz ie j  popularnym  w ykładow cą w Berlinie. W  cza­
sie w ojny był lekarzem-konsultantem w wojsku; s tąd  pocho­
dzi w ydane po tem  dzieło „Die F ron t der A erzte" ,  które  
znalazło duże uznanie również w kolach nielekarskich.

Jerzy  F a j w 1 e w i c z (Łódź).

KALENDARZYK POSIEDZEŃ TOWARZYSTW  
LEKARSKICH.

15.1. Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.
1. W ręczenie dyplomów no w oprzy ję tym  członkom. 2. 

F i l i ń s k i  Wł. Is to ta  i leczenie posocznicy. 3. K a r b o w- 
s k i B. Posocznica usznego pochodzenia  u dzieci na jm łod ­
szych.

16.1. Towarzystwo Okulistów Polskich 
O d d zia ł Warszawski

1) O dczytan ie  p ro tokółu  posiedzenia  z dnia 7.12.1934 r.
2) Sprawozdanie Z a rząd u  i Komisji Rewizyjnej O .W .T.O .P. 
za rok 1934. 3) W ybory  Z arządu  i Komisji Rewizyjnej na rok 
1935. 4) P o k a z y chorych: a) Dr. A. W i e c z o r e k :  
t?Ti ypadek  odklejenia s ia tkówki w yleczony operacyjnie, b) 
Dr. A. Z  a m e n h o f; P rzypadek  samoistnego wyleczenia 
wysiękowego odklejenia siatkówki, c) Dr. A. Z a m e n h o f :  
Kilka p rzypadków  po operacji Totiego. d) Prof. W. M e 1 a- 
n o w s k i: P rzypadek  now otw oru  oczodołu. 5) Prof. W. 
M e l a n o w s k i .  U razy  oczu przy  pracy. Z adanie  higjeny 
pracy.

16.1. Polskie Towarzystwo Gastrologiczne.
1) Dalszy ciąg dyskusji nad  pokazam i z poprzedniego 

posiedzenia. II) P o k a z y: 1) M. O r z e c h i J. C h a- 
n a r i n. )P rzypadek  megabulbus o niezwykłych rozmiarach 
(pókaz rentgenogrumów). 2) J. N  u s b a u m. O m yłka  roz ­
poznaw cza rentgenowska (pokaz rentgenogram ów). 3. N. 
M e s z  i W. R ó b i n. Bardzo rzadki p rzypadek  sam oist­
nego rozszerzenia przełyku. 4) W. R ó ib i n, B. K r y ń s k i  
i N . M e s z . P rzypadek  dobrotliwego guza żołądka. O d- 
c z y t: Prof. H e r m a n  S t r a u s s  z B e r l i n a .  
Sigmoiditis e t  perisigmoiditis (w języku niemieckim).

17.1. Posiedzenie Lekarzy Szkolnych.
1) Sprawy bieżące. 2) P. N a ta l ja  H a n o w a. „M ło­

dzież i dzieci trudne do prow adzen ia“.
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(Dir. Prof. L. H i r s z f e l d ) .

Sur Pamplitude thermique des sérums isoagglutinants.
Par

F. A L O N S O  B U R Ó N  (de Madrid).

L 'auteur a examiné l'influence de la tem pérature  sur la 
déviation des isoagglutinines, du complément et de l 'amha- 
cepteur par la substance groupale A. La déviation des isoag­
glutinines a tte in t  son optimum à la  tem péra ture  basse. L 'op ti­

Résumé des articles originaux.
mum de la déviation du complement e t  de l 'am bocepteur est 
à 42°. L 'auteur a tt ire  l 'a t tention  sur la valeur p ra t ique  des faits 
précités.

Sur la chloranémie.
Par

A. W. K A P L A N , W. F R Y S Z M A N  i J. K R A M A R Z .
La description de quatre  cas de chloranémie qui p ro u ­

vent qu'il existe toujours  des troubles de sécrétion gastrique 
au cours de l'anémie e t  qui ont en vue la délimitation de la 
chloranémie comme un syndrom e autonome, exigeant une th é ­
rapie spéciale.
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