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Na podstawie wyżej przytoczonych opisów choro­
bowych zauważyć się daje, że'zaburzenia czynności od­
dechowej i akcji serca po operacjach na klatce piersio­
wej są bardzo rozmaite i niezależne od rodzaju wykona­
nego zabiegu. Występują one bądź łącznie, z jednako­
wym lub zmiennym nasileniem, bądź też oddzielnie, 
czasem znów obrazy z jednego układu górują tak nad 
drugim, że zaburzenia czynności tego drugiego pozosta­
ją niedostrzeżone. Kiedy na plan pierwszy wysuwają się 
zaburzenia oddechu, rytm jego ulega przyśpieszeniu, fa­
la staje się niższa, ujawnia się czynność pomocniczego 
aparatu oddechowego, przy czym żadnych innych cech 
chorobowych nie stwierdza się. Znacznie częściej jednak 
chory zdradza wyraźny głód powietrza, czego dowodem 
zimny pot, sinica oraz niepokój psychiczny. Trudność 
oddechowa może być jedynym objawem powikłania po­
operacyjnego. Występuje ona wtedy przy normalnym 
tętnie, co jest najważniejszą przyczyną przeoczenia w ła­
ściwego źródła ujawniających się zaburzeń. Przeważnie 
uważa się, że obraz chorobowy spowodowany jest zmia­
ną czynności oddechu zwłaszcza, gdy dzieje się to po wy­
konaniu rozległej zniekształcającej operacji na szkiele­
cie klatki piersiowej, po której słusznie oczekuje się na­
głego i wydatnego zapadnięcia się płuca. Dopiero stwier­
dzenie wyraźnych zmian w rytmie lub w charakterze 
tętna naprowadza na właściwą drogę w ocenie obrazu 
klinicznego.

Zmiany w rytmie, napięciu i szybkości tętna 
są bardzo rozmaite. Stwierdza się przyśpieszenie 
tętna niekiedy bardzo znaczne, dochodzące do 200 
uderzeń na minutę, jak również i wielkie zwolnie­
nie do 50 na minutę. Szczególnie charakterystycz­
nym objawem jest różnica liczby uderzeń na 
obu tętnicach promieniowych, która wyraża się 
niekiedy stosunkiem 1:2. Liczba uderzeń serca jest w

tych przypadkach równa liczbie szybszego tętna na tęt­
nicy promieniowej. Zaburzenia akcji serca nie zawsze 
wykazują typ stały, zdarza się, że w tym samym przy­
padku zachodzą zmiany o charakterze wręcz odmien­
nym.

Zaburzenia akcji serca występują przeważnie w 
kilka godzin po zabiegu, niekiedy zaś natychmiast. Siła 
ich napięcia jest zazwyczaj jednakowa, i rzadko tylko 
spostrzega się wzrastające nasilenie. Przebiegają one 
trwale lub atakowo. Czas trwania okresu pooperacyjne­
go, w którym zaburzenia te występują, wynosi od kilku 
dni do kilku tygodni, czas trwania poszczególnych ata­
ków wynosi od kilkunastu minut do kilku godzin. Jak­
kolwiek stan chorego podczas ataku wydaje się groźny, 
przebieg zazwyczaj jest łagodny. Tylko wtedy, gdy na 
plan pierwszy wysuwa się objaw zwolnienia tętna, przy 
czym w akcji sercowej stwierdza się blok, powrót do 
zdrowia jest wątpliwy. Wtakich właśnie przypadkach 
spostrzegaliśmy zejścia śmiertelne.

Zaburzenia akcji serca tłumaczyć należy wyłącz­
nie chorobowo zmienioną czynnością układu autono­
micznego, warunkującego przewodnictwo narządu, a 
bardzo skomplikowany układ nerwowy mięśnia serco­
wego wyjaśnia rozmaitość obrazów klinicznych. Dokład­
ne określenie punktu wyjścia dla każdorazowo spostrze­
ganego rodzaju zaburzeń, jest, zdaniem moim, przeważ­
nie niemożliwe. Również i ujednostajnienie przyczyny 
tych zaburzeń, jak to czyni S a u e r b r u c h ,  wydaje 
mi się niesłuszne.

Już wyżej przytoczone spostrzeżenia wystarczą, 
aby stwierdzić z całą stanowczością, że nie można tu 
mówić o określonej kategorii uszkodzenia. Mamy tu w  
każdym przypadku do czynienia z innym wynikiem u- 
szkodzenia układu autonomicznęgo serca, a w zależności 
od miejsca, rozległości, stopnia i czasu trwania uszko­
dzeń powstaje odmienny obraz kliniczny, jako skutek 
zmiany czynności zarówno układu sympatycznego, jak i 
nerwu błędnego, a właściwie obu razem w różnym na­
sileniu. Efektem ostatecznym jest suma odczynów, po­
chodzących z zadrażnienia różnych miejsc układu ner­
wów sercowych, dlatego też występują tu zmiany różne 
co do charakteru, siły i czasu trwania. W wyniku prze­
wagi odczynu układu sympatycznego lub nerwu błę­
dnego występuje na plan pierwszy przyśpieszenie lub 
zwolnienie akcji serca. Każdy nowy czynnik drażniący
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zmienia obraz kkliniczny, a w pewnych warunkach sta­
nowić może punkt zwrotny przesunięcia przewagi z 
jednego układu na drugi.

Rozumowanie powyższe wyjaśnia, w jaki sposób 
należy sobie tłumaczyć spostrzegane objawy. Stanowią 
one odpowiedź układu autonomicznego serca na jego 
.zadrażnienie. Pozostaje jednak dalej niewytłumaczone, 
skąd pochodzi i jak powstaje wywołująca je podnieta. 
W usiłowaniu odpowiedzi na to pytanie pozwolę sobie 
przedstawić hipotezę następującą.

Układ autonomiczny mięśnia sercowego ulega wraz 
2 organem przemieszczeniu, gdy zaistnieją odpowiednie 
przyczyny. Fizjologiczne ruchy serca oraz przesunięcie 
narządu w całości nie powoduje, jak wiadomo, zaburzeń 
ze strony układu nerwowego. Fizjologiczny stan mięś­
nia sercowego i naczyń uwarunkowany jest stosunkiem 
anatomicznym osierdzia do reszty narządów klatki pier­
siowej. Zmiany w topografii narządów klatki piersiowej 
odbijają się na ułożeniu serca, co w pewnych warunkach 
wpływać może na jego układ nerwowy. Wszelkie zatem 
schorzenia tych narządów powodować mogą zaburzenia 
czynności przewodnictwa nerwowego, a stąd i akcji ser­
ca. Przyczyniają się do tego głównie zmiany nagłe, a 
powstające powoli tylko wtedy, gdy połączone są ze 
zniekształceniem kośćca, zaburzeniami ruchomości prze­
pony i śródpiersia oraz ze zrostami opłucnej i worka 
osierdziowego. Serce i naczynia główne ulegają przesu­
nięciu w płaszczyznach: pionowej, poziomej lub skośnej 
w zależności od zasięgu zmian chorobowych i siły po­
ciągania powstałych zrostów. Z nimi to właśnie najbar­
dziej liczyć się należy, sprawiają bowiem, że serce i na­
czynia znajdują się jakby na uwięzi, poddane wpływowi 
działających ze wszech stron sił, których punktem za­
działania jest miejsce przyrostu więzu tkankołącznowe- 
go od osierdzia, a punktem wyjścia przyrost drugostron­
ny. Wyobrazić to sobie można na przykładzie piłki gu 
mowej, zawieszonej w powietrzu, której powierzchnia 
przeszyta jest w różnych miejscach różnej długości nić­
mi, prowadzącymi w najrozmaitszych kierunkach. Zmia­
ny w napięciu nici powodują drganie, przesunięcie lub 
zniekształcenie piłki. Po ustąpieniu siły działającej, je­
żeli nici nie ulegną zerwaniu, piłka wraca do poprzed­
niego ułożenia, przy zerwaniu nici następuje przemiesz­
czenie stałe lub zmiana kształtu. Zabieg operacyjny po­
woduje w stosunku do worka osierdziowego zmiany ana­
logiczne, jak pociąganie za nici w doświadczeniu z piłką. 
Im rozleglejszy jest rękoczyn, tym zmiany w dotychcza­
sowych warunkach są wyraźniejsze. Przerwanie zro­
stów i zmiana ciśnienia wewnątrz klatki piersiowej po­
wodują wyzwolenie części działających siŁ Równowa­
ga, warunkowana działaniem sił przeciwniczych lub 
przeciwkierunkowych, zostaje zakłócona. Następuje 
przewaga jednostronna, co sprawia, że kształt i ułożenie 
worka osierdziowego a z nim serca i naczyń ulegają 
zmianie. Zkolei i włókna mięśnia sercowego zostają prze­
mieszczone, co powoduje różnej wielkości zagięcia, 
wklęśnięcia i wypukłości w mięśniu sercowym, które 
przy większych rozmiarach widoczne są gołym okiem na 
powierzchni mięśnia sercowego. Jeżeli włókno mięsne si­
łą swej elastyczności nie zdoła oprzeć się sile zniekształ­
cającej, ulega uszkodzeniu układ nerwowy odnośnego 
odcinka. Zmiana przestrzennej konfiguracji serca i na­
czyń jest więc główną przyczyną, powodującą uraz zwo­
jów .nerwowych, pęczków, a nawet i pojedyńczych ko­
mórek układu autonomicznego. Komórka nerwowa od­
powiada na działanie siły szkodzącej wzmożeniem czyn­

ności ,gdy jednak granica tolerancji zostanie przekro­
czona, następuje porażenie, a z nim i wypadnięcie czyn­
ności odcinka,, zaopatrywanego przez odnośne włókno 
nerwowe.

Znaczna liczba składników czynnych sprawia, że 
i miejsc zadziałania wyzwolonych sił, pociągających za 
worek sercowy, jest wiele, a w każdym z nich następuje 
podrażnienie układu autonomicznego. Odczyn układu 
nerwowego będzie zatem bardzo złożony, stanowi on su­
mę odczynów z poszczególnych miejsc. Zależnie od prze­
wagi układu nerwu współczulnego lub błędnego kształ­
tuje się obraz kliniczny z charakterystycznymi cechami 
dla zaburzeń przewodnictwa. Ostatecznie zależy on ód 
poszczególnych składników, które w miarę przedłużają­
cego się okresu trwania ulegają zmianom. Występuje tu 
wzmożenie lub osłabienie odczynu z poszczególnych 
miejsc, a po przekroczeniu granicy wytrzymałości włók­
na nerwowego — zupełne wypadnięcie reakcji z odnoś­
nego miejsca. Łączy się z tym zmiana ujawniającego się 
odczynu globalnego. Obraz kliniczny ulega więc ciąg­
łym wahaniom. Niekiedy zmiany są niedostrzegalne, nie­
kiedy występują jednak jaskrawo, aż do odwrócenia 
przewagi z jednego układu na drugi. Stan taki ujawnia 
się w postaci zasadniczej zmiany w obrazie klinicznym.

Swoista cecha organizmu — przystosowanie się do 
nowych warunków- i tu nie zawodzi, toteż po pewnym  
czasie następuje wyrównanie. Im większa jest zdolność 
regeneracyjna odnośnej tkanki, tym szybszy jest powrót 
do normalnej sprawności. Włókno mięsne przerasta, 
tkanka mięsna staje się mocniejsza i bardziej odporna, 
a wtedy wpływ czynnika, drażniącego układ nerwowy, 
zostaje wyrównany. Im większa jest elastyczność i moc 
odnośnego odcinka mięśnia sercowego, tym prędzej w i­
nien nastąpić powrót do normy.

Mięśnie komór prędzej przystosują się do nowyćh 
warunków, to też zaburzenia, wynikłe z podrażnienia 
zawartych tu włókien nerwowych, przeminą względnie 
szybko. Ściana przedsionka jest znacznie słabsza, toteż 
gorzej wznowi czynność fizjologiczną, a wynikłe stąd za­
burzenia trwać będą dłużej. Włókna przegrody między- 
przedsionkowej i międzykomorowej najmniej są odpor­
ne. Zmiany, powstające z zadrażnienia zawartych w nich 
włókien nerwowych, powodować będą ciężkie zaburze­
nia czynnościowe, które niekiedy okazać się mogą nie­
odwracalne.

Hipotezę tę potwierdzają w zupełności spostrzeże­
nia kliniczne. Te zmiany, których źródło stanowią ko­
mórki nerwowe, zawarte w mięśniu komorowym, są naj­
mniej trwałe i względnie szybko zostają wyrównane. Je­
żeli w późniejszym przebiegu klinicznym następują na­
wroty, tracą one coraz bardziej na nasileniu, tak, że od­
nosi się wyraźne wrażenie o istnieniu czymiika wyrów­
nawczego. Objawy kliniczne, pochodzące ze zwojów 
przedsionkowych i zatokowych, utrzymują się dłużej, 
niekiedy pozostają na stałe. Poprawa przychodzi tu póź­
no i postępuje bardzo powoli. Zaburzenia, pochodzące ze 
zmian w węzłach przegrody międzyprzedsionkowej i 
między komorowej, znikają tylko w szczególnie pomyśl­
nych przypadkach i są zazwyczaj nieodwracalne. Blok 
sercowy ustępuje rzadko. Znane są wprawdzie przypad­
ki wyzdrowienia odnośnych chorych, są to jednak spo­
strzeżenia pojedyńcze. Większość chorych, u których 
stwierdzono blok sercowy, ginęła wśród objawów nie­
domogi mięśnia sercowego.

Zabieg operacyjny stwarza nowe warunki pracy 
dla mięśnia sercowego. Mięsień sercowy posiadać musi
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dużą zdolność przystosowania, aby sprostać wzmożone­
mu zapotrzebowaniu, co stanowi trudne zadanie nawet 
dla zdrowego organizmu. Słaby mięsień sercowy, lub 
uprzednio schorzały przeważnie nie jest tu w stanie wy- 
dołać. Warunki, upośledzające pracę serca, nie są prze­
mijające, lecz trwałe, a spowodowane są: zmianą rucho­
mości klatki piersiowej, czynności mięśni międzyżebro­
wych i ruchów przepony, zapaścią płuca, odmą lub ura­
zem podczas opatrunku, a co najważniejsza — towarzy­
szącym im bólem.

Ostatni z wymienionych czynników ma znaczenie 
bardzo doniosłe. W obawie przed bólem chory stara się 
jaknajmniej pracować klatką piersiową, co powoduje, że 
oddech jest szybki i płytki, a stąd liczne wstrząsy, odbi­
jające się zkolei za pośrednictwem zrostów narządów 
klatki piersiowej na mięśniu sercowym. Sprowadza to 
wzmożenie zaburzeń czynności serca i układu oddecho­
wego.

Pozwolę sobie stwierdzić z całkowitym przekona­
niem, że u chorych źle znieczulonych, traumatyzowa- 
nych spostrzega się natychmiast po zabiegu, a nawet już 
podczas zabiegu zaburzenia ze strony akcji serca. Uraz 
psychiczny, nieunikniony w warunkach bolesnej ope­
racji, ma tu także swoje znaczenie.

Jeżeli ból jest jednym z głównych powodów po­
średnich występowania, wzgl. nasilenia już istniejących 
zaburzeń akcji serca, zniesienie go winno w konsekwen­
cji sprowadzić zniknięcie lub poprawę objawów choro­
bowych. Znieczulona klatka piersiowa pozwala na po­
głębienie oddechu, wstrząsy jej zatem, które zgodnie z 
prawem fizycznym rozkładu ciśnienia udzielają się i ser­
cu, będą rzadsze i znacznie słabiej nasilone. Warunki 
topograficzne mają tu, oczywista, znaczenie doniosłe. 
Spostrzeżenia kliniczne potwierdzają w zupełności wy­
żej przytoczone rozumowanie. Jest to jeszcze jeden do­
wód, przemawiający za słusznością wyżej przytoczonej 
hipotezy o genezie powstawania zaburzeń akcji serca po 
zabiegach na klatce piersiowej.

Leczenie zaburzeń akcji serca po operacji na klat­
ce piersiowej, zpowodu małej liczby spostrzeżeń klinicz­
nych, nie jest dotąd opracowane. Zaczęto stosować zna­
ne środki nasercowe, jak kofeinę, kamforę, strofantinę, 
naparstnicę i jej przetwory, okazały się one jednak bez­
skuteczne. Jeżeli weźmiemy pod uwagę mechanizm pow­
stawania tych zaburzeń, stanie się to zupełnie zrozumia­
łe. Należałoby raczej uważać, że podawanie niektórych 
środków z tego arsenału, jak np. naparstnicy i jej prze­
tworów, jest zupełnie bezcelowe, a niekiedy wręcz prze- 
ciwskazane. Niektórzy kardiolodzy twierdzą, że poda­
wanie naparstnicy powoduje uczulenie układu nerwu 
błędnego, wzmagając w ten sposób jego odczyn na pow­
stające podrażnienia. W omawianych wyżej warunkach 
jest to okoliczność bardzo niepożądana.

Preparaty Bulbus Scillae okazały się również bez 
wpływu. Lepsze wyniki osiągano, stosując leczenie chi­
niną, wzgl. chinidiną w przypadkach z wyraźną nadwraż­
liwością układu nerwu błędnego, co W e n c k e b a c h  
stwierdził w zapaleniu mięśnia sercowego. S a u e r -  
b r u c h po podaniu chinidiny spostrzegał wyraźną po­
prawę czynności serca. Podawanie atropiny okazało się 
bardzo korzystne. Najlepsze jednak wyniki uzyskano po 
podaniu środków znieczulających i narkotyków, zarów­
no z rzędu alifatycznych, jak i alkaloidów przede wszy­
stkim morfiny. Morfinę uznać należy niewątpliwie za

środek najskuteczniejszy, podawanie jej w ciągu kilku 
dni co 6—8 godzin w ilości od 0,01 do 0,02 na dawkę 
sprowadzało znikanie ataków i szybką poprawę chorego. 
Stosowanie morfiny ogranicza się przeważnie do kilku 
tylko dni. Poza znieczuleniem chorego należy starać się 
o usunięcie przyczyn mechanicznych, które mogłyby 
bezpośrednio działać na mięsień sercowy, jak: tampony, 
dreny i t. p., oraz przez odpowiedni opatrunek uczynić 
ruchomość klatki piersiowej jak najmniej dla chorego 
bolesną. Niekiedy drobne zmiany w opatrunku powodu­
ją natychmiastową poprawę.

W przypadkach rozpaczliwych, gdy zaburzenia 
układu przestrzennego serca są bardzo rozległe, i gdy 
występują nasilające się objawy ze zwojów ułożonych w  
przegrodzie międzyprzedsionkowej i międzykomorowej, 
wobec grożącej śmierci uważałbym za wskazane uciec 
się do drugostronnej odmy, któraby sprowadziła zmia­
nę w rozkładzie sił, działających na serce, a z tym być 
może lepsze warunki dla układu autonomicznego mięś­
nia sercowego.

Mimo, zdawałoby się, groźnego obrazu klinicznego 
zaburzenia czynnościowe serca pozwalają w większości 
przypadków na rokowanie pomyślne. Mięsień sercowy 
przystosowuje się do nowych warunków, a powstałe za­
burzenia czynnościowe zostają usunięte. Oczywista, nie­
odzowny jest normalny stan fizjologiczny serca przed 
zabiegiem. Wad zastawkowych wyrównanych nie należy 
uważać za stan upośledzający. Inaczej rzecz się ma tam, 
gdzie mięsień sercowy jest schorzały, gdzie stwierdza 
się objawy jego zwyrodnienia, lub gdy włókno mięśnia 
sercowego jest słabe i mniej wartościowe. To samo doty­
czy zmian układu nerwowego serca, niezależnie od po­
wodującej je przyczyny.

Serce słabe lub chore może nie sprostać wzmożo­
nemu obciążeniu, a gdy to przekroczy miarę możliwości 
wysilonej pracy jego, następuje niedomoga i śmierć. 
Również niekorzystne jest rokowanie w wyżej wymie­
nionych przypadkach bloku sercowego.

W zestawieniu wyżej przytoczonych rozumowań 
i spostrzeżeń klinicznych stwierdzić można: Niebezpie­
czeństwo powikłań po operacjach na klatce piersiowej 
sprowadza się do odmy, przemieszczenia trzew klatki 
piersiowej i związanego z nim zaburzenia czynności fi­
zjologicznej serca.

Zaburzenia akcji serca pochodzą od urazu układu 
I  nerwowego autonomicznego. Udział tu mają zarówno 

układ nerwu błędnego, jak i sympatycznego.

Uraz włókien nerwowych powodowany jest 
przemieszczeniem włókien mięsnych na skutek powsta­
jącej zmiany w konfiguracji przestrzennej mięśnia ser­
cowego i naczyń. Następuje ona w związku z manipula­
cjami operacyjnymi zmieniającymi układ topograficzny 
narządów klatki piersiowej. Rozległość urazu włókien 
nerwowych stanowi o nasileniu i czasie trwania zabu­
rzeń czynnościowych. Obraz kliniczny zależy od wza­
jemnego stosunku odczynów z różnych miejsc zadraż­
nienia włókna nerwowego. W zależności od miejsca za­
działania czynników drażniących, powstałe zmiany są 
różnie nasilone, posiadają odmienną trwałość i zdolność 
ustępowania. Im tkanka mięsna jest elastyczniejsza, tym 
łatwiej następuje wyrównanie.

Mimo groźnego obrazu chorobowego objawy kli­
niczne przeważnie ustępują, a zaburzona czynność ser 
ca wraca do normy. Dowodzi to, że zmiany anatomiczne
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cofają się, a zachodzący w tkankach proces chorobowy 
jest odwracalny lub też wypadnięta czynność może być 
zastąpiona i wyrównana przez właściwą dla organizmu 
zdolność obronną. W poszczególnych przypadkach rzecz 
się ma inaczej, i te kończą się zejściem śmiertelnym.

Główną przyczyną powstawania zaburzeń chorobo­
wych jest zatem zakłócenie istniejącej równowagi w sto­
sunkach topograficznych narządów klatki piersiowej. 
Powoduje je z jednej strony zabieg operacyjny, a z dru­
giej dążenie organizmu do chronienia zbolałej klatki 
piersiowej od wstrząsów. Ból jest tu czynnikiem pier­
wszej wagi, toteż usuwanie go jest zadaniem bodaj naj­
ważniejszym w postępowaniu pooperacyjnym.

Dążenie do możliwego zmniejszenia urazu opera­
cyjnego zarówno somatycznego, jak i psychicznego, ła­
godność ruchów i oszczędzanie tkanek podczas zabiegu, 
ograniczenie możliwości bardzo rozległego nagłego prze­
mieszczenia worka osierdziowego serca i naczyń oraz tro­
ska o usunięcie bólów w okresie pooperacyjnym stanowić 
winny właściwą drogę postępowania celem całkowitego 
usunięcia, względnie możliwie wielkiego osłabienia za­
burzeń czynności serca w przypadkach zabiegów chi­
rurgicznych na klatce piersiowej i jej narządach.

25 lu tego 1937 r.
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Ze Szpitala dla dzieci im. Bersonów  i Baumanów w Warszawie 
(D yręk to r: D r B r a u d e - H e l l e r o w a ) .

Objaw y ze strony< układu nerwowego w przebie­
gu  duru brzusznego u dzieci ze specjalnym  
uwzględnieniem  wieku b. m łodego do lał 3-ch.

Podali
D r N. SZPILFOGEL-LICHTENBAUM OW A 

i D r H. GOLDSZTEJN (W arszawa).

Przystępując do powyższego tematu, pozwolimy 
sobie pokrótce scharakteryzować właściwości duru dzie­
cięcego, który w przebiegu swym różni się pod wielo­
ma względami od duru dorosłych. Dur dziecięcy nie 
oszczędza żadnego wieku: notowano nawet przypadki 
duru wrodzcnego (w literaturze jest 20 opisanych 
przypadków), który przebiegał pod postacią posoczni­
cy i kończył się szybko śmiercią. Są to na ogół przypad­
ki rzadkie, gdyż dur w przebiegu ciąży przeważnie po­
woduje śmierć płodu i poronienie.

Co się tyczy duru u osesków i u dzieci do trzech 
lat, to różni klinicyści ( F i n k e l s t e i n ,  N o b e -  
c o u r t ,  B a r a ń s k i )  uważają go w tym wieku za 
chorobę rzadką. J o n s c h e r ,  naprz., na 365 przy­
padków duru, obserwowanych w ciągu sześciu lat u 
dzieci od lat trzech do 14 widział tylko 10 przypadków 
duru u dzieci do lat 3-ch. M o m s e n w swojej ob­
szernej pracy o durach u dzieci operuje jeszcze mniej­
szymi cyframi porównawczymi między durem u dzie­
ci do 3-ch lat i powyżej tego wieku. Biorąc pod uwagę 
nasz materiał kliniczny, nie podzielamy zdania powyż­
szych autorów, uważając, że dur u niemowląt i u dzie­
ci do trzech lat wcale nie należy do rzadkości. Nasza 
statystyka w okresie pięcioletnim wykazuje większą 
zapadalność na dur dzieci do 3-ch lat, a mianowicie: 
na 98 przypadków duru u dzieci w wieku od 3-ch do 
14 lat mamy 33 przypadki zachorowań u dzieci do lat 
3-ch. Sądzimy, że dość duży procent zapadalności na

dur u małych dzieci w naszej statystyce nie jest przy­
padkowy, lecz że się składa na to wiele przyczyn. Po­
mijając charakter i siłę endemii tyfusowej na zacho­
dzie należy podkreślić lepsze urządzenia sanitarne i 
większe uświadomienie społeczeństwa pod względem  
przestrzegania zasad higieny tamże.

W odróżnieniu od duru u dorosłych dur u dzieci 
przebiega przeważnie atypowo, a przede wszystkim  
u małych dzieci może przebiegać pod najróżnorodniej­
szymi postaciami i tym samym ujść uwagi klinicysty. 
Atypowość duru dziecięcego jest więc najbardziej 
charakterystyczną jego cechą. Cały przebieg choroby, 
począwszy od zwiastunów, ma u dzieci inny charakter, 
niż u dorosłych. G r i f f i t h  podaje, że w większości 
przypadków u dzieci do lat 3-ch mamy gwałtowny i 
nagły początek, ciepłota osiąga swoje maximum  już 
na 3-ci, 4-ty dzień, a krzywa jej nie jest typowa; czę­
sto występują wymioty, które mogą być objawem do­
minującym; często mamy w tym wieku postacie lżej­
sze; obserwujemy przewagę objawów zakażenia ogól­
nego nad zmianami i objawami miejscowymi w prze­
wodzie pokarmowym, rzadkość powikłań swoistych, 

i jak krwawień i przebicia jelit, na co się składa odmien­
ny obraz zmian anatomo-patologicznych, poszczególn2 
stadia, jeśli wogóle istnieją, są krótsze. M o m s e ii 

, podkreśla, że krzywa ciepłoty w durzę u dzieci wyka­
zuje tendencję dość regularną do wzniesień i spadków, 

i  uważa to za cechę swoistą organizmu dziecięceg \
Ó 11 e r, biorąc pod uwagę biologiczną zdolność orga­
nizmu dziecięcego do reakcji rytmicznych i periodycz­
nych, cechujących obraz duru dziecięcego, sądzi, że 
zajmuje on miejsce pomiędzy durem szczepiennym i 
zwykłym u dorosłych. Jak wiadomo, szczepieni wyka­
zują temperaturę periodyczną, continua może przejść 
w remitującą i odwrotnie, albo wogóle mamy do czynie- 

i  nia tylko ze stanem podgorączkowym. Również zmia­
ny we krwi przemawiają za odrębnością duru dziecię- 

I cego: u dzieci bowiem często widzimy w durach, prze­
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biegających bez powikłań, leukocytozę z limfocytozą, I 
i to tem wybitniejszą, im młodsze jest dziecko. Tę rzad­
ką leukopenię w przebiegu duru dziecięcego uważają 
za objaw przewagi układu współczulnego.

Z wyżej podanej krótkiej charakterystyki widzi- 
dzimy, że dur u dzieci w przebiegu klinicznym bardzo 
odbiega od duru u dorosłych, a u osesków i dzieci do 
3-ch lat łącznikiem obu durów jest tylko pałeczka 
E b e r t h a. Jeszcze charakterystyczniej przebiega 
dur dziecięcy pod względem komplikacji ze strony u- 
kładu nerwowego.

Pałeczka E b e r t h a należy bowiem do tych 
zarazków, które, według najnowszych badań, cechuje 
powinowactwo do komórki nerwowej (neurotro- 
pizm). Sama nazwa typhos, co oznacza odurzenie, 
zamroczenie, wskazuje na wybitny udział układu ner- 
wego w tej jednostce chorobowej, którą też określa­
no jako gorączkę nerwową. Zaburzenia świadomości 
mogą być różnego stopnia, począwszy od przygnębienia 
psychicznego, t. zw. febris nervosa stupida, aż do je- 
bris nervosa versatilis, to zn. do stanu, w którym do­
minują objawy podrażnienia psychicznego, a przede 
wszystkim psychozy. Wszystkie te stany podrażnienia 
psychicznego mogą następować kolejno lub też wystę­
pować na przemian. Dzieci, a szczególnie oseski i małe ¡ 
do lat 3-ch, zachowują się pod względem psychicznym  
w przebiegu duru inaczej, niż dorośli. Prawie wszy­
scy autorzy są zdania, że układ nerwowy u dzieci jest 
odporny na działanie jadu tyfusowego. Na ogół moż­
na przyjąć, że zależnie od właściwości ustroju i siły za­
każenia u jednych dzieci stwierdzamy w przebiegu du­
ru osłabienie pobudliwości układu nerwowego, a więc: 
apatię, senność, odrętwienie, u innych wzmożenie po­
budliwości: bezsenność, płaczliwość, niepokój, krzyk; 
to ostatnie, zwłaszcza u dzieci małych, G r i f f i t h  
podaje, że częściej stwierdzał podniecenie, a rzadziej 
apatię i senność, inni podkreślali pewnego rodzaju eu­
forię, a rzadko odurzenie. Oseski i dzieci do 3-ch lat 
mają często napady krzyku lub krzyczą przez cały 
czas trwania gorączki (Schreityph. niemieck. autorów). 
Objaw ten należy uważać za ekwiwalent stanów bre­
dzenia u starszych dzieci. Niektóre dzieci przesypiają 
swoją chorobę, inne natomiast są stale zdezorientowane, 
fantazjują, bredzą. Jeżeli gorączka nie jest zbyt wyso­
ka, układ nerwowy jest u małych dzieci mniej dot­
knięty, jeżeli zaś ciepłota jest wysoka, to w przebiegu 
ciężkiego duru występuje obraz t. zw. status typhosus: 
świadomość jest stale zamroczona, oczy na wpół otwar­
te, dzieci bredzą, zgrzytają zębami, skubią drżącymi pal­
cami wargi, wodzą drżącymi rączkami po kołdrze, wy- 
konywują bezcelowe ruchy w powietrzu. Skóra na po­
liczkach wykazuje intensywne, ograniczone zaczerwie­
nienie, periodycznie występujące i znikające, zależne 
od porażenia nerwu współczulnego. U dzieci neuropa- 
tycznych reakcja ogólna ze strony układu nerwowego 
jest silniejsza. Objawy ogólnego zadziałania zarazka 
lub jego toksyn na układ nerwowy mogą osiągnąć tak 
wielką intensywność, że tworzą obraz zespołu opono­
wego.

To jest właśnie meningotyphus, czyli gorączka 
tyfusowa, w której objawy oponowe występują na 
pierwszy plan i dominują nad całością obrazu. Według 
J o c h m a n n a ,  mamy tu do czynienia z zakażeniem  
pałeczką E b e r t h a, ograniczonym do opon mózgu 
i rdzenia, w płynie m-rdzen. są obecne pałeczki E b e r-

t h a, a we krwi i w jelitach jeszcze ich nie ma. Odczyn 
G r u b e r - W i d a l a  w pł.-m-rdz. bywa, według Co t -  
t i n a ,  dodatni 1:20—1:60, natomiast w przebiegu zwyk­
łego duru brak tego odczynu. Obraz kliniczny meningo­
typhus jest różny: może przypominać obraz mening. tbc. 
lub też mening. epid. Objawy mogą słabnąć i nasilać 
się, a rozpoznanie duru zostaje ustalone w toku dal­
szego przebiegu choroby i na podstawie badań labora­
toryjnych. Objawy oponowe mogą wystąpić i w przebie­
gu duru stwierdzonego i stanowić część obrazu ogól­
nej infekcji tyfusowej — jest to t. zw. mening. serosa 
typhosa. Objawy oponowe są tu wybitniej zaznaczone, 
w płynie zaś m.-rdz. zmian nie stwierdza się.

Co się tyczy patogenezy tych zapaleń opon móz­
gowych autorzy uważają, że mamy do czynienia z dzia­
łaniem na opony bakterii, ewentualnie ich toksyn, lub 
też jednych i drugich.

Wyżej opisane objawy oponowe obserwuje się 
przeważnie u dorosłych i dzieci starszych, zaś u oses­
ków i dzieci do lat 3-ch objawy te są dość rzadkie, mo­
że dzięki już wspomnianej odporności układu nerwo­
wego młodszych dzieci na jad tyfusowy. G r i f f i t h  
uważa, że u dzieci do lat 3-ch sztywność karku i drgaw­
ki należą do objawów rzadkich w przebiegu duru. 
S a m e t - M a n d e l s o n o w a ,  opisując 5 przypad­
ków duru u dzieci do lat 3-ch, zaznacza, że tylko w 
jednym były zaznaczone -objawy oponowe. Nie wszy­
scy jednak autorzy zgadzają się z tym stanowiskiem i 
uważają, że powikłania ze strony układu nerwowego w 
przebiegu duru u małych dzieci są dość częste. M o m- 
m s e n w swojej pracy o durzę u dzieci podaje, że 
układ nerwowy jest zajęty w 42%. J o n s c h e r  twier­
dzi, że u dzieci zdarzają się często objawy, wskazują­
ce na podrażnienie lub zapalenie opon. Bardzo często 
występuje objaw K e r n i g a, wedle B r u d z i ń ­
s k i e g o  w 70%. J o n s c h e r  przypisuje częstość 
obserwowanego objawu K e r n i g a nie zajęciu 
opon, lecz zaburzeniom w ogólnej gospodarce wodnej 
ustroju: fizjologicznie już krótkie nieco tylne mięśnie 
uda (mm. biceps, semitend., semimembr.)  pęcznieją, na­
stępuje ich rozwodnienie, i stają się jeszcze krótsze, 
przez co nie pozwalają na wyprostowanie w stawie ko­
lanowym przy jednoczesnym zginaniu w stawie bio­
drowym. Przypadki duru, spostrzegane na oddziale nie­
mowlęcym naszego szpitala, również przemawiają za 
częstością występowania objawów podrażnienia opon 
u dzieci do 3-ch lat. Na ogólną liczbę 33-a dzieci do lat 
3-ch u 14-ga stwierdzano objawy oponowe pod posta­
cią wymiotów, niepokoju, sztywności karku i t. d.

Nieprzytomność, jako objaw zapal, mózgu, wystę­
powała w b. małej liczbie przypadków, i to w bardzo 
ciężkim przebiegu choroby. We wszystkich przypadkach 
z powikłaniami oponowymi płyn mózg.-rdz. był jałowy, 
ciśnienie wzmożone, liczba komórek nie zwiększona. 
Odczyn G r u b e r - W i d a l a  nie był dokonany. 
C o m b y  uważa, że niektóre ęhiry z objawami opono­
wymi w przeb. choroby bez reakcji ze strony płynu m.- 
rdz. należy zaliczać do powikłanych zapaleniem mózgu 
Przypadki zapalenia mózgu poinfekcyjnego są w ostat­
nich latach coraz częściej spostrzegane w związku z 
ustaleniem obrazu klinicznego encephalitis i wzrostem 
zainteresowania dla tej jednostki chorobowej, dokład­
nie zbadanej przez E c o n o m o  w 1917 r. Do tej po­
ry C o m b y  był jedyny, który twierdził, że istnieją 
zapalenia mózgu ostre w przebiegu chorób zakaźnych 
z lokalizacją rozsianą. Zapalenia te zostały w ostatnich
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latach potwierdzone anatomo-patologicznie specjalnie 
na materiale odrowym, kokluszowym i t. zw. poszcze- 
piennym. Jeśli zaś chodzi o zapalenie mózgu w przebie­
gu duru, to odpowiedni materiał sekcyjny jest bardzo 
nieliczny.

Ogólne objawy kliniczne zapalenia mózgu poin- 
fekcyjnego są następujące: nagły początek, wysoka go­
rączka, tętno przyśpieszone, senność, utrata przytom­
ności, drgawki kloniczno-toniczne, niekiedy sztywność : 
karku, oddech typu C h e y n e - S t o k e s a ;  jeżeli 
chodzi o oseski, należy zaznaczyć, że ciemiączko nie 
jest u nich wypięte. Wzrok skierowany ku górze i w  
jedną stronę (patrzą w stronę chorego ogniska), zez. j
Stan chorego dziecka jest w tym okresie bardzo cięż- •
ki, częstokroć rozpoznawany jako meningitis, kończy |
się prędko śmiercią, lub też po upływie wielu dni a 
nawet tygodni dziecko zdrowieje. W zależności od usa- |
dowienia ogniska zapalnego mamy w następstwie prze- j

różne zaburzenia: drżenie, porażenie kończyn i nerwu !
twarzowego, ataksję. Często także występuje afazja. i
Bardzo rzadko występuje porażenie krzyżowane (he- 
miplegia alternans) lub opuszkowe, i to wówczas, gdy ! 
proces zapalny toczy się w moście lub w rdzeniu prze­
dłużonym. Nie wszystkie przypadki zapalenia mózgu 1 
mają przebieg burzliwy: bóle głowy, wymioty i gorącz­
ka mogą być nieznaczne, a na pierwszy plan występu­
ją drgawki z następczymi porażeniami. Obserwuje się 
również przebieg narastający i często nawet przypomi­
nający nowotwór mózgu. Zapalenia te mogą pozosta­
wić następstwa stałe lub cofające się.

Piśmiennictwo podurowego zapalenia mózgu nie 
jest bogate, zwłaszcza, jeśli chodzi o dzieci małe. U 
tych dzieci zapalenie mózgu podurowe należy, według 
niektórych autorów, do rzadkości, a S c h o t t m ü l -  
1 e r wyraża się: „es ist etwas ungewöhnliches“. Jedni 
autorzy stoją na stanowisku, że bez wyraźnych zmian 
ogniskowych rozpoznanie encephalitis post thyphum  
jest niepewne, inni przywiązują więcej wagi do obja­
wów psychicznych w następstwie zapalenia mózgu roz­
sianego ( R i m b e a u )  lub tak zwanej encefalopatii. 
W i e l a n d  twierdzi, że w tym przypadku, gdy obja­
wy ogniskowe występują wyraźnie i nasilają się w prze­
biegu choroby, dając obraz ciężkiej mono-lub hemiple- 
gii, można mówić o zapaleniu mózgu podurowym. Au­
tor zastanawia się nad tym, jakiego charakteru są te 
ogniska. U dorosłych hemiplegie podurowe mogą pow­
stawać skutkiem krwawień wewnątrz-mózgowych, u 
małych dzieci z ich niezużytym układem krążenia spra­
wa ta przedstawia się inaczej. Krwawienia mózgowe 
są u dzieci w przebiegu duru, w odróżnieniu od koklu­
szu i płonicy, prawie nieznane. Jest to więc proces czy­
sto zapalno- zwyrodnieniowy. Za tym przemawia dłu­
go trwające poza okresem trwania auru zamroczenie 
i utrata świadomości, czyli objawy mózgowe z gorącz­
ką przy braku powikłań ze strony innych narządów, 
lub też ciężkie objawy następcze, jak hemiplegia tota- 
Us mimo lekkiego przebiegu samego duru.

W i e l a n d  w idział 2 przypadki zapalenia mózgu w prze­
biegu d u ru  u  dzieci 3 i 3'/2 lat. W jednym  z tych przypadków  
rozw ijała się powoli spastyczna monoplegia całej praw ej ręki, 
obustronne opadanie powieki górnej, porażenie n. odwodzące­
go i tarcza zastoinowa. Sztywności karku , ani objaw u K e r n i -  
g a nie było. Porażenia powoli coiMy się. A utor podkreśla, 
jako cechę charakterystyczną dla zapalenia mózgu b rak  przy­
rostu wagi pomimo dobrego apetytu  dziecka.

D rugi przypadek dotyczy dziecka trzyletniego z durem

rzekomym. Dziecko od początku senne, zamroczone. W czw ar­
tym  tygodniu choroby zauważono, że dziecko nie może w yko­
nyw ać ruchów  czynnych praw ą kończyną dolną i górną, obie 
stopy w ułożeniu szpotawym, odruchy A chillesa obustronnie 
wzmożone, w yraźny stopopląs. Po pięciu dniach w ystąpiło kom ­
pletne porażenie praw ostronne: kończyny praw e sztywne, od­
ruchy ścięgnowe wzmożone, B a b i ń s k i  dodatni, stopo- 
trząs, porażenie nerw u twarzowego. W płynie m -rdz. zm ian nie 
stwierdzono. Po upływ ie ośm iu tygodni objaw y ogniskowe za­
częły się cofać, i objaw y porażenne powoli ustępowały.

T h  e w a 1 d opisuje encephalitis u  rocznego dziecka, k tó ­
ra  rozpoczęła się od objawów ogólnego niedom agania, po k ilku  
dniach w ystąyiły objawy oponowe i w krótce po tym  drgaw ki, 
przeczulica i długo trw ające porażenie praw ej połowy ciała ze 
skłonnością do samoistnego wyleczenia.

Autor podaje, że w odnośnym piśmiennictwie zna­
lazł tylko 3 przypadki zapalenia mózgu paradurowego, 
nigdzie nie znalazł wzmianki o tym powikłaniu duru 
rzekomego u niemowląt. S a n g e r  i K e n k e s  stoją 
na innym stanowisku, niż wyżej wymienieni autorzy. 
Twierdzą, mianowicie, że zapalenie mózgu poinfekcyj- 
ne tym się różni od epidemicznego, że w pierwszym  
brak wybitnych objawów ogniskowych. Obserwowano 
w nielicznych przypadkach porażenie mm. oka albo 
zaburzenia w oddziaływaniu źrenic, zwykle zaś na 
pierwszy plan występują ogólne objawy mózgowe, jak 
zamroczenie, drgawki, przykurcze. Uważają oni 
również w przeciwieństwie d o W i e l a n d a  i T e - 
w a 1 d a, że dzieci do 3-ch lat są specjalnie predyspono­
wane do zapaleń mózgu poinfekcyjnych wskutek więk­
szej przepuszczalności bariery krwiomózgowej. Auto­
rzy ci nie obserwowali ani jednego przypadku o prze­
biegu chronicznym. W płynie m.-rdz., wedle tych auto­
rów, jest nieznaczna pleocytoza limfocytarna, która 
częściej występuje u dzieci do 3-ch lat (może większa 
przepuszczalność naczyń?). Jako moment różniczkowy 
pomiędzy meningitis a encephalitis należy podkreślić 
zawartość cukru w płynie, która może wynosić do 1000 
mig w litrze. Zawartość może być normalna lub nawet 
zmiejszona, co wskazuje jakoby na ciężkość sprawy 
zapalnej, a nawet na współudział opon. W tym miej­
scu pozwolimy sobie przypomnieć, że zawartość cukru 
w płynie m.-rdz. w przebiegu zwykłego duru jest 
zmniejszona, aczkolwiek w okresie gorączkowym  
stwierdzamy hiperglikemię. Przeciętna ilość cukru w  
płynie m.-rdz. w zapaleniu mózgu wynosi 99 mlgr. 
Samo powiększenie ilości cukru w płynie bez ogól­
nych objawów klinicznych nie upoważnia do roz­
poznania encephalitis. Z piśmiennictwa francuskie­
go pozwolimy sobie podać przypadki, zebrane 
przez M. C o m b y  w monografii z 1936 r. o zapa­
leniu mózgu u dzieci w przebiegu duru, z których 
większość nosi charakter zmian psychicznych. C o m- 
b y podaje, że B o u c h u t  już w 1877 r. obserwo­
wał u 6-cio 1. dziecka w przebiegu duru drgawki, dy- 
zartrię, zaburzenia czucia i zaburzenia psychiczne. J. 
C o m b y  obserwował kilka przypadków braku woli.: 
u 8'/z 1. dz. uporczywe milczenie było przerywane na­
padami łez i lamentacji, które to objawy nie są częste 
w przebiegu duru. E l i a s  i S c h l e c h t e r  ogło­
sili 3 przypadki powikłań nerwowych w przebiegu du­
ru dziecięcego. U 9-1. dz. objawy móżdżkowe, u 11-1. 
zespół kliniczny, polegający na charłactwie, któremu 
towarzyszyły lekkie kontraktury kończyn dolnych z 
stopopląsem lewej stopy. U 5-1. dz. prostracja, której 
towarzyszyło uporczywe milczenie, przerywane maja­
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czeniem. Wszystkie dzieci pomimo bardzo ciężkiego 
stanu wyzdrowiały. D u f o u r  i F r  om e n t opi­
sali objawy nerwowe w przebiegu epidemii w Lionie 
w 1928 r. Na 3000 przypadków duru stwierdzili powi­
kłania nerwowe w 52.

U 2-ga dzieci 9 i 7-io 1. spostrzegali w następstwie 
enceph. ruchy pląsawicze, hemiplegii i afazji natomiast 
nie spostrzegali. Wreszcie najczęstszymi i najbardziej 
groźnymi powikłaniami, notowanymi przez powyż­
szych autorów są padaczka, zaburzenia psychiczne i 
zmiany charakteru. Notują oni 3 przypadki padaczki 
po durzę. U dz. 8-io 1. w miesiąc po przebytym durzę 
obserwowali napady padaczki, które się powtarzały co 
miesiąc, u 14-o 1. dziewczynki wystąpiły prawdziwe na­
pady epilepsji przy pierwszej menstruacji, napady te 
powtarzały się co miesiąc, poza tym były zaburzenia 
psychiczne: pobudliwość, zahamowanie w rozwoju 
umysłowym z powodu amnezji, która uniemożliwiała 
jej naukę. U 13-to 1. dziewcz. ciężki stan demencji: dz. 
zapomniała czytać, pisać, liczyć i niezdolna była do żad­
nego czynu. Mniej wyraźne objawy podają ci autorzy 
u 12-ga dz. w wieku od 6—14. 1. U tych dzieci wystąpi­
ły zmiany charakteru, upośledzenie inteligencji b. róż­
nego stopnia. W przypadkach tych notowano b. ciężki 
przebieg duru z ogólnymi objawami mózgowymi. U 
16-ga dz. obserwowali zaburzenia psychiczne lżejsze: 
podrażnienie, osłabienie pamięci, upośledzenie inteli­
gencji.

Postać psychiczna zapalenia mózgu, specjalnie 
częsta w durzę, zdaje się wskazywać, według R i m -  
b e a u, na wybiórczość toksyny pałeczki E b e r t h a 
dla okolicy czołowej mózgu w  przeciwieństwie do w y­
biórczości enceph. epid. do jąder podstawowych.

Zmiany anatomo-patol. w  enceph. post typhum  
są mało znane z powodu szczupłości materiału sekcyj­
nego. Przeważnie mózg jest obrzękły i przekrwiony. 
Obraz przypomina pod wieloma względami zmiany a- 
natomo-patol. zapalenia mózgu poinfekcyjnego w ogóle, 
a w szczególności poodrowego. W szczegóły nie wcho­
dzimy.

Rokowanie zapalenia mózgu podurowego jest na 
ogół dobre. Niektórzy jednak autorzy, jak S a e n g e r 
i K e m k e s, podają, że śmiertelność u dzieci z zapa­
leniem mózgu podurowym, w zebranym przez nich ma­
teriale była b. duża i wynosiła aż 50% przypadków. 
Również N o b e c o u r t  uważa, że przypadki duru
0 początku oponowo-mózgowym dają rokowanie nie­
pomyślne.

Z innych powikłań nerwowych w przebiegu duru 
wymienimy przemijającą głuchotę jako skutek neuri- 
tis n.acustici, labyrinthitis i zaburzenia ze strony rdze­
nia. Objawy rdzeniowe mogą być b. dyskretne, lecz mo­
gą występować i prawdziwe zapalenia rdzenia. Dyskret­
ny stan zapalny rdzenia przejawia się pod postacią 
wzmożonych odruchów kolanowych i Achillesa, klonu- 
su stopy i rzepki, dodatniego B a b i ń s k i e g o ,  za­
burzeń czucia, zaburzeń troficznych i niestałego zabu­
rzenia zwieraczy.

Zapalenia rdzenia mogą być poropne i przecho­
dzić razem z durem lub pozostawiają stałe zmiany pod 
postacią zapalenia poprzecznego czy też postaci spa- 
stycznej. N o b e c o u r t  obserwował jednocześnie 
objawy mózgowe i rdzeniowe u 2-ga dzieci 3 i 5-ciu 1.
1 uważa, że wiek młody zdaje się być szczególnie po­
datny dla powikłań ze strony rdzenia, co świadczy o 
możliwości encephalo-myelitis disseminata.

Zapalenia nerwów obwodowych również nie są 
rzadkie i mogą dotyczyć wszystkich nerwów, przeważ­
nie zaś nerwów kończyn dolnych. Zjawiają się prze­
ważnie w okresie rekonwalescencji. Tym powikłaniom  
nerwowym przypisują bóle w łydkach, na które uskar­
żają się chorzy durowi podczas kąpieli. Kliniczny obraz 
zapalenia nerwów jest b. ostry, rozpoczynając się od 
objawów dyskretnych i kończąc się na b. ciężkich, mo­
gących trwać lata długie.

Przechodząc do naszego materiału klinicznego, 
podkreślamy dość duży odsetek przypadków durowych 
z objawami ze strony układu nerwowego pod postacią 
zaburzeń ze strony opon mózgowych, mózgu, czy też 
oponowo-mózgowych. Na uwagę zasługuje duży odse­
tek przypadków z zaburzeniami ze strony mózgu u 
dzieci do lat 3-ch.

Pozwolimy sobie podać kilka historii chorób.
1) G. Josef, 1. 7. Dziecko przytom ne, apatyczne, K e r -  

n i g  dodatni, w przebiegu choroby w ystępuje sztywność k a r­
ku. Wobec w yraźnych objawów oponowych dokonano n ak łu ­
cia lędźwiowego — ciśnienie duże, p łyn jałowy, odczyny zapal­
ne ujem ne.

2) M. Bronisław a, 1. 13. Przez 2 tygodnie ciepłota 40, 
w ieczorem dziecko zamroczone, silne bóle głowy, K  e r  n  i g 
dodatni.

3) U. Motek, 1. 5. W 2-im  tyg. choroby wym ioty 5—6 r. 
dz. bardzo obfite. Dziecko zamroczone, przeczulica skóry. O d­
ruchy  ścięgnowe i okostnowe wzmożone, skórne słabe.

4) P. Józef, 1. 13. Od początku choroby podniecony, n ie­
spokojny, zamroczony, czasem nieprzytom ny. W 3-im  tyg. cho­
roby sztywność karku , K  e r  n  i g dodatni. P unkcja  lędźw io­
wa — ciśnienie duże, odczyny zapalne ujem ne, pleocytoza — 
8 ciałek w 1 mm. C ukru  w płynie m -rdz. 890 mig. w  L. 
Odczyn W i d a 1 a w płynie m .-rdz 1:2.

5) F. Szlama, 1. 6. Dziecko od początku zamroczone, a 
po k ilku  dniach nieprzytom ne, niespokojne, usiłu je w yskaki­
wać z łóżka. W ymawia pojedyńcze niezrozum iałe w yrazy, leży 
ze zgiętymi kończynam i dolnymi. O druchy bardzo żywe. Stale 
w ykrzykuje, mocz i k a ł oddaje pod siebie. Sekcja: H yperaemia  
et oedema cerebri.

6) K. Ita, 1. 6. P rzed 4-m a tyg. gorączka, trw ająca 2 tyg., 
potem okres bezgorączkowy, a następnie gorączka znów pod­
skoczyła. Dziecko majaczyło, miało halucynacje wzrokowe, od­
daw ało mocz i k a ł pod siebie. K e r  n  i g dodatni, sztywności 
k a rk u  nie stw ierdza się. H ipertonia kończyn dolnych, stopo- 
trząs obustronny. O druchy kolanow e i Achillesa żywe. Dno oka 
bez zmian. N akłucie lędźwiowe — ciśnienie b. duże, odczyny 
zapalne ujem ne, cukru  w płynie m .-rdz. 1,4 g w 1 1. Odczyn 
W i d a l a  z p łynu  m .-rdz. ujem ny, posiew jałowy. B (0,13% ). 
Po dw u tyg. objaw y zaczęły się cofać.

7) S. Estera, 1. 12. Przed 4-m a tyg. gorączka 40°—stw ier­
dzono zapalenie płuc. Od dw u tyg. w ystąpiło drżenie całego 
ciała. Chora zamroczona, senna, przygnębiona. O druchy kola­
nowe leniwe, Achillesa wzmożone, stopotrząs obustronny, drże­
nie rąk , maskowatość twarzy. W i d  a 1 dodatni.

8) B. Ides, 1. 3 m. 1. Od 5-ciu dni skarży się na bóle 
głowy, temp. 39°. Od 5-tego dnia dziecko zamroczone, w ykrzy­
kuje od czasu do czasu, mocz i k a ł oddaje pod siebie. W szpi­
ta lu  dziecko nieprzytom ne, leży naw znak lub na boku z pod­
kurczonym i nóżkami, od czasu do czasu w ydaje przeraźliwy 
krzyk, podczas badania broni się i rów nież w ydaje okrzyki 
krótkie, uryw ane. Mocz i k a ł oddaje pod siebie. K e r n i g  do­
datni, nieznaczna sztywność karku , odruchy ścięgnowe trudno 
dają się wywołać, ogólna przeczulica. Następnego dnia stan 
dziecka bardzo ciężki, tętno bardzo drobne 160', oddech po­
wierzchowny, zupełna nieprzytom ność, w ybitna sztywność k a r-
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ku, K  e r  n i g w ybitnie dodatni, odruchy ścięgnowe żywe, I
B a b i ń s k i  lewy dodatni. Nakłucie lędźwiowe — ciśnienie b. i
duże, odczyny zapalne ujem ne, cukru  930 g w 1 1. Tegoż dnia j
zgon. Sekcja: du r brzuszny.

9) F. Regina, 1. 9. Zachorow ała 22.IX.35 r. (gorączka, 
bóle głowy i t. d.). 26.IX dziecko spadło z łóżka i od tego czasu : 
jest nieprzytom ne. 30.IX odruchy słabe, źrenice wąskie, słabo 
reagują na światło. 12. X. nakłucie lędźwiowe: B (0,2%), pleo- 
cytozy brak, odczyny zapalne ujem ne, posiew jałowy. 15.X n a ­
dal nieprzytom ne, drżenie rąk , odruchy kolanowe bardzo ży- i

we, źrenice szerokie, praw a reaguje na św iatło i zaraz cofa się. j
19.X nieprzytom ne, niespokojne, w ykrzykuje. 23.X — przy- I
tomne chwilami, zamroczone, podniecone, niespokojne, w ykrzy­
kuje. Całe ciało w ciągłym ruchu , drżenie kończyn, słyszy i ro ­
zumie, co się do niej mówi, w skazuje dłonią, na pytania odpo­
wiada niezrozum iałym  bełkotem , mocz i ka ł oddaje pod siebie, 
źrenice dobrze reagują, odruchów  patologicznych, ani objawów 
oponowych nie stw ierdza się. 29.X — spokojne, senne, leży 
skurczone praw ie stale w jednej pozycji. 31.X nakłucie lędź­
wiowe. Duże ciśnienie, odczyny zapalne ujem ne, cukru  w p ły ­
nie 820 mig. w 1 1., a 25.X — 1,2 g w 1 1. 6.II — chętnie odpo­
wiada, wym aw ia dobrze pojedyńcze słowa. N akłucie lędźwiowe |
— cukru  780 mig. w 1 1. Od tego czasu poprawa. I

10) L. Szejwa, 4 m. Na 3-ci dzień choroby dziecko za- !
częło wymiotować, na 6 -ty  dzień straciło przytomność. W szpi­
talu  dziecko niespokojne, w ykrzykuje, nieprzytom ne, nie rea­
guje na bodźce zewn. Oddech typu nieprawidłow ego, tętno 140, 
odruchy okostnowe i ścięgnowe b. żywe. N akłucie lędźwiowe — 
ciśnienie b. duże, pleocytoza 8. W nocy drgaw ki, sinica, czkaw ­
ka, zgon.

11) P. Irena, 1 r. 1 m. Od k ilku  dni gorączkuje, dziś
3-krotnie drgawki. Dziecko senne, czasem zamroczone, niespo­
kojne. W przebiegu choroby lekka sztywność k a rk u  i napięcie 
ciemiączka. N akłucie lędźwiowe — duże ciśnienie, odczyny za­
palne ujem ne, pleocytoza 9 w kam erze, cukru  1,2 g w 1 1.

12) S. Roman, 1 r. 2 m. W 8-ym  dniu choroby 
drgawki, w 4-tym  tyg. choroby sztywność karku , odruchy ko­
lanowe i Achillesa b. żywe, lekki stopotrząs, B a b i ń s k i  p ra ­
wy wyraźny, reakcja źrenic na św iatło opieszała. Po dwu 
dniach — R o s s o l i m o  obustronny, odruchy brzuszne nie 
dają się wywołać, wzmożone napięcie mięśniowe, więcej po 
stronie praw ej, niepokój psychiczny i motoryczny podczas b a ­
dania. Duże przekrw ienie żylne siatków ek obu oczu, tarcza o 
granicach nieco zatartych, drżenie praw ej ręki, gdy dziecko 
leży spokojnie. Objawy powyższe powoli ustąpiły.

13) T. Chaja, 1 r. 2 m. Dziecko niespokojne, b. pobudli­
we. W 3-im  tyg. choroby zauważono drżenie kończyn górnych 
i przym usow ą rotację praw ej stopki na w ewnątrz. Pod koniec
4-tego tygodnia objaw y powyższe zaczęły ustępować. N akłucie 
lędźwiowe — duże ciśnienie, odczyny zapalne ujem ne, c. 1280.

14) K. Perła, 1 r. 5 m. W przebiegu choroby k ilkak ro t­
nie drgawki. N akłucie lędźwiowe — duże ciśnienie, cukru  
1200 mig w 1 1.

Odpowiedź na replikę J. Paradowskiego, J. Rosego, St.
Witka i Wł. Zalewskiego.

Podali
J. FROSTIG, J . KISTER, A. MANASSON (Otwock),

Wł. MATECKI (W arszawa).

Korzystając z uprzejmości Redakcji, która prze­
słała nam odpowiedź J. P a r a d o w s k i e g o  i współ­
pracowników, stwierdzamy, co następuje:

Nie przeoczyliśmy bynajmniej tego, iż autorowie 
w swej pracy (W. Cz. Lek. Nr. 33, 1936) zapowiadają 
zwiększenie liczby zapaści oraz godzin niedocukrzenia. 
Z z a m i e r z e n i a m i  autorów jednak nie dysku-

towaliśmy. Zajęliśmy jedynie stanowisko krytyczne 
wobec wniosków, które dowodziły, że leczenie schizo­
frenii przy pomocy insuliny nie daje ż a d n y c h  w y ­
n i k ó w .

Wniosek ten opierał się bowiem na materiale cho­
rych, u których stosowano f a k t y c z n i e  najwyżej 
zapaści 15, a tylko w jednym przypadku 18 i w  jednym 
16. Wyniki, otrzymane przy stosowaniu m a x i m u m  
15 zapaści, autorowie uważali za miarodajne dla wy­
snucia ujemnego wniosku o wartości leczenia insulino­
wego. Czyż więc ta liczba 15 zapaści jest naszym „wy­
mysłem“? Każdy czytelnik Warszaw. Czasop. Lekar­
skiego oraz Rocznika Psych, może stwierdzić, iż na 120 
przypadków, ogłoszonych w zeszycie XXVIII Roczni­
ka, tylko w 6 przypadkach stosowano większą liczbę 
wstrząsów, aniżeli 15, jednak nie więcej, aniżeli 19, 
zaś w Numerze 3 Warszaw. Czasop. Lekarskiego, 1937, 
tym samym, w którym ukazał się nasz artykuł dysku­
syjny, J. B o r y s o w i c z  i St .  W i t e k  ogłosili 
na str. 46 tablicę 45 przypadków świeżych, z których 
tylko 1 przypadek przebył 16 wstrząsów, reszta zaś 

| przebyła 15 albo mniej.
| A jakie fakty kliniczne przeciwstawiają autorowie
* naszej tablicy Ill-ej, z której wynika niezbicie, że cho­

rzy, którzy nie wykazali poprawy psychicznej przy licz­
bie zapaści mniejszej, aniżeli 15, poprawili się znacznie 
po w i ę k s z e j  liczbie zapaści? Autorowie znajdują 
na to tylko jedną odpowiedź, że tablica jest... „nieprzej­
rzysta i niezręczna“.

Jeśli P a r a d o w s k i  i współpracownicy zarzu­
cają nam, że nie uwzględniliśmy 1462 zapaści, ogłoszo­
nych w Roczniku Psych, zeszyt XXVIII, to musimy 
zwrócić uwagę, że w tym samym zeszycie opublikowa­
liśmy materiał, oparty na 1000 ciężkich i 432 lżejszych 
zapaściach, czego również nie uwzględniliśmy w na­
szym artykule dyskusyjnym.

W swym artykule autorowie powołują się na S a k -  
l a  i D u s s i k a ,  twierdząc, że odradzają oni stoso­
wania zapaści „np. w stanach katatonicznych“. Z pracy 
S a k 1 a (Roczn. Psych. zesz. XXVIII) wynika, że S a- 
k e 1 doradza wczesne przerywanie przed wystąpieniem  
zapaści, ale nie „naprzykład“, lecz w y ł ą c z n i e  w  
stanach katatonicznych. Nie rozumiemy, co może ta 
sprawa mieć wspólnego z zagadnieniami, poruszonymi 
w artykule dyskusyjnym. Nie możemy bowiem ani na 
chwilę przypuszczać, że autorowie wyciągają z pracy 
S a k 1 a ten wniosek, iż S a k e 1 zrezygnował wogóle 
ze stosowania zapaści, a tym samym problem liczby 
wstrząsów stracił na aktualności.

Autorowie usiłują obalić nasz zarzut, iż liczba go­
dzin niedocukrzenia, stosowana przez nich, była niedo­
stateczna, przez nowy zabieg matematyczny. Dzieląc 
ogólną liczbę niedocukrzenia przez liczbę dni insulino­
wych, nie otrzymują owych 5 godzin niedocukrzenia, 
które jakoby ostatnio stale stosujemy. Wniosek ich jest 
tylko pozornie słuszny, albowiem przez „dzień insulino­
w y“ określamy również i „dni wypoczynkowe“, w któ­
rych stosujemy insulinę w małych dawkach i w krótszej 
liczbie godzin. Zresztą, w początkowej fazie naszych 
doświadczeń stosowaliśmy ze zrozumiałych powodów 
insulinę ostrożniej, ostatnio zaś s t a l e  stosujemy 5 i 
5172 godzin, licząc od chwili zastrzyknięcia. Nie jest to, 
zresztą, żadna specjalność naszej metodyki, albowiem  
tak samo stosują insulinę Klinika Wiedeńska oraz Kli­
niki i Zakłady szwajcarskie.

W swej odpowiedzi autorowie odsyłają nas do
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swych prac, które ukazały się już po odesłaniu naszej 
pracy do Redakcji War. Czas. Lek., co miało miejsce 
10.X.1936 r. Ale i w tych pracach znaleźliśmy tylko po­
twierdzenie naszego „wymysłu“, o czym już przedtem 
wspomnieliśmy. W jednej z nich R u t k o w s k i  pisze 
wyraźnie (Rocz. Psych. zesz. XXVIII, str. 102): „na pod­
stawie więc dotychczasowej obserwacji nie możemy wy­
powiedzieć się za zależnością popraw i remisyj od dużej

liczby godzin niedocukrzenia“. Nie przeszkadza to auto­
rowi w następnym zdaniu dodać: ...„mimo to jednak sta­
ramy się obecnie u naszych chorych stosować większą 
liczbę godzin hipoglikemicznych i zapaści“. Jest to jed­
nak muzyka przyszłości; zaś nasza dyskusja dotyczyła 
nie zamierzeń, ale faktów. Wobec tych f a k t ó w  zmu­
szeni jesteśmy podtrzymać zarzut niedostatecznego le­
czenia w całej rozciągłości.

D Z I A Ł  S P R A W O Z D A W C Z A .
P o d  k ie r u n k ie m  M. G A N T Z A .

Streszczenia zbiorowe i poglądowe.
Znaczenie witaminy C (kwasu askorbinowego) w pro­

cesach przemiany ustrojowej.
P o d a ł

R o m a n  M I C H A Ł O W S K I (W a rsza w a ) .

(D o k o ń c z e n ie  —  patrz Nr. 7).

Kwas askorbinowy, czy to przez własności oksy- 
do-redukcyjne, czy to jako aktywator fermentów, od­
grywa pewną rolę także w syntezie hormonów płcio­
wych (pochodnych steroli). B i s k i n d  i G l i c k  
przeprowadzali systematyczne badania nad zmianami w  
ilości witaminy C w ciałku żółtym menstruacyjnym  
i ciążowym, a H u s z a k chemicznie stwierdził ści­
słą zależność, istniejącą między poziomem witaminy C 
i okresem ewolucji ciałka żółtego. Badania G i r o u d, 
C e s  a, R a t s i m a m a n g i  i R a b i n o w i c z a  
(1936) przemawiają na korzyść spostrzeżeń H u s z a- 

k a. Mianowicie, według nich:
Cały jajnik, b e z  c ia łka  ż ó ł t e g o  z a w iera  0,17 mg. gr. tkanki ś w ie ż e j
C ia łk o  ż ó ł t e  m ł o d e ........  0 ,75 „ „ „ „

„ „ m e n s tr u a c y jn e  . . 1,03 „ „ „ .
,, „ w z a n ik u  . . . .  0 ,58  „ „

P o z o s t a ł o ś ć  tkank i  ja jn ik o w e j  . 0 ,15 .  » ■ »

Liczby powyższe obrazują różnice w zawartości 
witaminy C między tkanką luteinową a innymi częścia­
mi jajnika. W czasie czynności ciałka żółtego poziom 
kwasu askorbinowego jest bardzo wysoki, maleje w  
okresie zaniku. Zmianom tym autorowie przypisują 
znaczenie funkcjonalne. Odmienne obserwacje podali 
P o l i c a r d  i F e r r a n d  (1936), którzy, na pod­
stawie badań, przeprowadzonych na jajnikach kobiet 
po owariotomii, uzależniają wahania w poziomie kwasu 
askorbinowego od rodzaju pobieranego pożywienia, 
nie zaś od zmian cyklicznych narządu. Stwierdzono 
również, że przebieg ciąży kobiety związany jest z go­
spodarką kwasu askorbinowego. Według V o g t a 
(1934, 1935), najważniejsze okresy rozmnażania, jak 
zapłodnienie, życie płodowe i pozapłodowe mają znaj­
dować się w ścisłym związku z tą witaminą.

Czynnikiem, regulującym gospodarkę kwasu as­
korbinowego w ustroju, jest proces wydalania (przy 
norm. pożywieniu zawartość wit. C w moczu waha się od 
36 — 75 mg., przeciętnie 50 mg. dziennie). Wydalana 
ilość tej witaminy jest zawsze proporcjonalna do stop­
nia nasycenia w całym ustroju.

Nadmiar kwasu askorbinowego w organiźmie ule­
ga utlenieniu, natura ciała utleniającego nie jest do­
tychczas dobrze poznana, przypuszczalnie mają to być 
związki, powstałe z rozpadu barwnika krwi; za łącz­
nością procesu utleniania z czerwonymi elementami 
przemawia zwiększenie liczby retikulocytów we krwi 
po podaniu kwasu askorbinowego ( T o m a s z e w s k i ,

1936). Procesy oksydacyjne dotyczą tylko nadwyżki 
bilansu witaminowego, gdyż dalsze utlenianie hamuje 
specjalne ciało ochronne. Według de C a r o  i G i a n i  
(1934) jest to glutation, natomiast M a w s o n przy­
puszcza, że działa tu pewna substancja wątroby, zna­
cznie silniej hamująca procesy utleniania kwasu askor­
binowego. Toteż do przedawkowania witaminy C w  
ustroju nigdy nie dochodzi, co często się zdarza z inny­
mi grupami witamin (np. witaminą D ).

Dzienne zapotrzebowanie tej substancji wynosi 10 
— 12 mg. (K ii h n a u, S t e p p, 1933), a jak przy­
puszczają inni, może dochodzić nawet do 50 mg. (S z e n t 
G y ó r g y ) .  We wspomnianych granicach zachodzą 
liczne wahania , D r i g a l s k i  uzależnia je od rodza­
ju pożywienia, pobieranego przez ludność w danej oko­
licy, I p p e n (1935) bierze pod uwagę porę roku. 
Procesy wydalania odzwierciadlają każdorazowy po­
ziom kwasu askorbinowego w ustroju, który w miesią­
cach zimowych ulega zmniejszeniu (1 — 25 mg.% ), na 
skutek zatrzymania większych ilości witaminy przez 
tkanki organizmu.

Zaobserwowano natomiast, że brak kwasu askor­
binowego lub niedostateczna jego ilość wywołuje sze­
reg charakterystycznych zaburzeń. Początkowe obja­
wy hipowitaminozy C są niezawsze uchwytne. Stan ten 
obserwujemy szczególnie na wiosnę u wielu ludzi, zwła­
szcza niezamożnych, przejawiający się ogólnym zmę­
czeniem, brakiem łaknienia, bólem mięśni kończyn, 
dusznością, a nieraz zaburzeniami ze strony układu 
krążenia, jak kruchością naczyń, licznymi wybroczy­
nami w skórze ( M o r a w i t z ,  N a s s a u ,  S i n g e r ) .  
Skłonność do krwinkotoku uważana jest za objaw dia- 

; gnostyczny dla hipowitaminozy C, co wyzyskał G o t h-
! l i n  (1932) do badania dzieci szkolnych w Szwecji.
| Próba G ó t h l i n a  jest bardzo prosta: po wy-
! wołaniu przepaską zastoju krwi w kończynie górnej
! występują w skórze liczne petocie; zjawisko to zacho­

dzi dopiero przy poziomie 0,40 mg.% kwasu askorbino­
wego w tkankach, a więc w okresie zdecydowanej hi­
powitaminozy. Przejście tego stanu w awitaminozę ob­
jawia się zaburzeniami w ogólnej przemianie materii,

! powstają zmiany w czynności osteoblastów i odontobla-
stów, dochodzi do krwawych wylewów podokostnowych, 
początkowo w górnym odcinku kości udowej (M o u- 
r i ą u a n d ,  C o e u r ,  1935), co uogólnia się na cały 
układ kostny; stopniowo następuje zanik kości — oste- 
oporeza. Krwawe wylewy tworzą się również pod oko- 
stną zębów, gdzie na skutek wtórnego zakażenia dro­
bnoustrojami powstają owrzodzenia. Obniżanie się po­
ziomu kwasu askorbinowego w tkankach w przebiegu 
awitaminozy C doświadczalnej obserwowali G i r o u d 
i L e b 1 o n d (1935) u świnek morskich. Początko-
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wo 4 — 5 dnia diety awitaminowej występuje nagły 
spadek zawartości witaminy C w tkankach, następnie 
proces opadania ulega zwolnieniu, dziesiątego dnia po­
ziom kwasu askorbinowego jest praktycznie stały (b. 
niski), w nadnerczu dochodzi do 0,04 mg./gr. tkanki 
świeżej. Jest to zarazem najniższa wartość graniczna, 
przy której ustrój nie może pozostać przy życiu. Stan 
taki autorowie określają mianem „carence chimique“. 
Jeżeli pożywienie zawiera niewielkie tylko ilości wita­
miny C, poziom tej substancji w nadnerczu ustala się, 
dochodząc do 0,25 — 0,30 mg./gr. tkanki świeżej (pré­
carence chimique). Powyżej tych wartości zwierzęta 
mogą żyć bez żadnych widocznych zaburzeń, zawartość 
kwasu askorbinowego wynosi wtedy 0,30 — 0,1 mg./gr. 
tkanki świeżej. Jest to jeszcze mimo wszystko stan nie­
doboru chemicznego (déficience chimique).

Wprowadzenie dużych dawek witaminy C nie usu­
wa objawów skorbutu, jeżeli zwierzęta pozostają nadal 
na diecie awitaminowej ( R o h m e r ,  B e z s s o n o f f ,  
S t o e r r, 1936).

Odmiennie przebiega awitaminoza C w okresie 
ciąży ( M o u r i q u a n d ,  G i l l e t ,  C o e u r ,  1935). 
W ciągu pierwszych 30 dni dieta awitaminowa wywo­
łuje u świnek morskich poronienie nie powodując za­
burzeń w organizmie matki.

Podawanie pokarmów bez tej witaminy w drugim 
okresie ciąży nie wywiera widocznego wpływu na 
ustrój matki. Teoretycznie jest to niezrozumiałe, stan 
ciąży bowiem zwiększa przemianę podstawową, co ra­
czej powinno przyspieszyć wystąpienie skorbutu. Przy­
puszczalnie obecność płodu w drugim okresie ciąży 
chroni ustrój matki od zmian awitaminowych, co na­
leży tłumaczyć możliwością syntetyzowania przez nie­
go witaminy C. Natomiast noworodek bywa często do­
tknięty objawami gnilca. Nierzadko jednak i u ciężar­
nych, szczególnie w pierwszym okresie ciąży, można 
zaobserwować zaburzenia awitaminowe, np. zapalenie 
dziąseł (gingivitis). Stosowany przez S t r o h a  (1936) 
przetwór witaminowy „Cantaii“ Bayera okazał się w  
tych przypadkach skuteczny, sprowadzając już po 
czternastu dniach wyleczenie. Z chwilą porodu opóź­
nione ciążą zmiany awitaminowe u matki występują 
gwałtownie. Fakt ten można porównać z przebiegiem 
innych chorób (niedoczynność tarczycy, cukrzyca, gru­
źlica), które pozostają utajone w czasie ciąży, a po po­
rodzie następuje szybka ewolucja, prowadząca często 
do zejścia śmiertelnego. O braku witaminy C w ustro­
ju może dać wskazówki próba obciążeniowa ( T o m a ­
s z e w s k i ,  1936). Początkowo oznacza się dobowe 
wydalanie witaminy C przy diecie normalnej; następ­
nie podaje się 100 — 300 mg. kwasu askorbinowego, le­
piej dożylnie, po czym znów oblicza się ilość wydalo­
nej witaminy C w moczu w ciągu 24 godzin Ilość kwa­
su askorbinowego, zużytego do wywołania silnego wy­
dalania, jest miarą niedoboru witaminowego w ustro­
ju. T o m a s z e w s k i  na podstawie badań przy po­
mocy próby obciążeniowej wykazał występowanie hi- 
powitaminozy C przeważnie u chorych, jak również u 
mniej zamożnej ludności, szczególnie w okresie zimo­
wym.

P o z i o m  w i ę c  w i t a m i n y  C w u s t r o ­
j u  z a l e ż y  n i e  t y l k o  od j a k o ś c i  p o ż y ­
w i e n i a ,  z a z n a c z a  s i ę  t u  b o w i e m  w p ł y w  
i n n y c h  c z y n n i k ó w ,  jak 1) magazynowanie

kwasu askorbinowego przez poszczególne narządy, 2) 
wpływ gruczołów dokrewnych, 3) różnego rodzaju zu­
żytkowanie w przemianie materii, 4) procesy wydala­
nia ( G a b  be ,  1934).

Z bogatego bardzo piśmiennictwa, które wszak­
że nie jest jeszcze pozbawione pewnych sprzeczności — 
możemy wnioskować o doniosłym znaczeniu kwasu as­
korbinowego w przemianie materii ustrojów zwierząt 
ssących i człowieka.

Przedstawione wyżej poglądy nie wyczerpują te­
matu, obszerne piśmiennictwo, (zestawione ostatnio 
przez K i n g a ,  1936), świadczy o ciągłej aktualności te­
go zagadnienia.

STRESZCZENIE.
Autor podaje zestawienie obserwacji klinicznych 

i doświadczalnych nad znaczeniem witaminy C (kwasu 
askorbinowego) w procesach przemiany ustrojowej. 
Przedstawiony obszernie cykl badań omawia mecha­
nizm powstawania kwasu askorbinowego w organiźmie, 
rolę tego czynnika w procesach życiowych, wpływ na 
siły obronne i odporność ustroju, jak również udział 
w syntezie hormonów płciowych.

Ilość kwasu askorbinowego w ustroju waha się 
normalnie w dużych granicach w zależności od dzia­
łania różnych czynników fizjologicznych i patologicz­
nych.

Niedostateczna zawartość witaminy C powoduje 
występowanie, nie zawsze uchwytnych, objawów hi- 
powitaminozy, przejawiających się szczególnie u ludzi 
na wiosnę.

Stan hipowitaminozy najczęściej współistnieje z 
daną chorobą, wpływając do pewnego stopnia na jej 
przebieg i czas trwania wskutek zmniejszonej ogólnej 
odporności organizmu.

Czy wszystkie skreślone zapatrywania odpowia­
dają zachodzącym procesom — niewiadomo, można z 
nich jednak śmiało wnioskować o doniosłym znaczeniu 
kwasu askorbinowego w gospodarce ustroju ludzi i zwie­
rząt.
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S. 847. 16. Jusa tz  H.: V ersuche über den Einfluss von V itam i­
nen auf den K atalasegehalt des Blutes. Klin. W schrf, 1934, Nr.
20, S. 727. 17. Tenże: Die B edeutung der V itam ine fü r die W i­
derstandskraft des Organismus. Klin. Wochsrf., 1935, Nr. 47, S. 
1702. 18. K ing C. G.: V itam in C. Physiol. Rev., 1936. 19. K re it- 
mair H.: Arch. f. exper. Pathol, u. Pharm akol., 1934, B. 176, S.
326. 20. K ühnau  J. u. Stepp W.: Münch, med. W ochsrf., 1933,
Nr. 3, S. 87. 21. M artius u. v. E uler: Cyt. wedł. W illstaedt'a.
22. Michałowski R.: W ystępowanie w itam inu C w tkankach
zwierzęcych (str. pogl.). Warsz. Czas. Lek., 1936, Nr. 16, Str.
278. 23. M orawitz P.: Pathologische H autpigm entierung und  j
„Pigm entvitam ine“. K lin. W ochschrf., 1934, Nr. 9, S. 324. 24. J
M ouriquand G. e t Mile. Schoen J.: Influence protectrice de la 
gestation su r la carence en vitam ine C. C. R. de l‘Acad. de Scien­
ces 1933, t. 197, p. 203. 25. M ouriquand G. et Coeur A.: P ré  i
carence C expérim entale e t réaction de Bezssonoff. 26. M ouri- ,
quand G., G illet R., C oeur A.: Carence m aternelle e t carence |
foetale. La P resse Médicale, 1935, Nr. 82, p. 1577.. 27. M ouri- i
quand G., Coeur A. e t Viennois P.: S ur la synthèse de 1‘acide
ascorbique par les organismes jeunes. Recherches expérim en­
tales, C. R. Soc. de Biol., 1936, t. CXXI, p. 1005. 28. M ouri- j
quand G. et Leulier: Cyt. wedł. Tomaszewskiego. 29. M üller !
u. Buschke: Schweiz, med. Woschrf., 1934, I, 585. 30. Otto: !
Die B schandlung der D iphtérie m it Ascorbinsaüre. Klin. W och­
schrf., 1936, Nr. 42, S. 1510. 31. Pfannenstiel W.: V itam ine als 
Heilstoffe. Klin. Wochsrf., 1935, Nr. 47, S. 1701. 32. Philippe
M. et H arde E.: A natoxine d iphtérique et vitam ine C. C. R.
Soc. de Biol., 1936, t. CXXI, Nr. 10, p. 940. 33. Policard A. et

O c e n y

H. S C H U L T E N . D ie  S t e r n a l p u n k t i o n  als d i a g n o s t i ­
s c h e  M e t h o d e .  G e o r g  T h i e m e  V erlag .  L e ipz ig  1937. S tr .  82  
z 16 k o lo r o w y m i  ta b l ic a m i  w e d łu g  r y s u n k ó w  G ise l i  K r a em er  
i 2 r y s u n k a m i  w  t e k ś c i e .  C e n a  RM. 18.

M onografia do tyczy  now ej m eto d y  rozpoznaw czej, k tó ­
ra  dopiero  to ru je  sobie drogę w  klinice, k tó ra  jednak , zdaniem  
au tora , nie m oże uzyskać p raw a pow szechnego obyw atelstw a 
w klinice, gdyż przeprow adzen ie  (badania poch łan ia  b a rd zo  du­
żo czasu i wyimaga gruntow nego p rzygo tow an ia  hem ato log icz­
nego. A u to r do radza , by  m etodą tą  specjaln ie  zajm ow ały się 
w klin ikach  1—2 osoby, pośw ięcające się w yłącznie hem ato ­
logii. A u to r p o d a je  dok ładny  opis 'techniki badania , d a je  opis 
m orfologii poszczególnych elem entów  szpiku kostnego, po d ­
kreślając bardzo  duże trudności rozpoznaw cze oraz is tn iejące 
jeszcze w tej dziedzinie rozbieżności poglądów  w śród rozm ai­
tych au to rów  i n iejednolitość term inologii. W  drugiej części, 
szczegółowej, om aw ia au to r Obrazy szpiku kostnego  w roz­
m aitych chorobach krw i, a więc u k ład u  ery tropoje tycznego , 
łeukopojetycznego i  trom bocy topo je tycznego  oraz w skazach 
krw otocznych , now otw orach  p ierw o tnych  i  p rzerzu tow ych , 
chorobach w ątroby , zakaźnych, p o  naśw ietlaniach, w ciąży. 
A u to r podkreśla  szczególne znaczenie rozpoznaw cze badan ia  
szpiku kostnego  w aleukem icznych postac iach  b iałaczki, 
zwłaszcza m yelohlastycznej i w  m alopłytkow ości sam oistnej, 
w k tó re j w  przeciw ieństw ie do m alopłytkow ości 'objaw ow ych 
i do bardzo znacznego zm niejszenia liczby plyitek we k rw i w 
tej w łaśnie spraw ie zna jdu je  się w szp iku  k ostnym  bardzo  d u ­
żą liczbę m egakariocytów . D ro b n o u stro je  chorobotw órcze 
znajduje się w chorobach  zakaźnych  w  szpiku kostnym  na- 
ogół rzadlko. W ykaz p iśm iennictw a, dotyczącego om aw ianego 
zagadnienia, zajm uje 6 stron ic . R ysunki G. K r a e m e r ,  
ujęte w 16 barw nych  tab lic , ąą robione z b a rd zo  dużych po-

Ferrand  M.: La teneur en acide ascorbique de 1‘ovaire et du
corps jaune suivant le divers stades du cycle oestrien. C. R. Soc. 
de Biol., 1936, t. CXXII, p. 200. 34. Rohm er P., Bezssonoff N. 
et S toerr E.: Synthèse de la vitam ine C par 1‘organisme animal: 
rôle des vitam ines liposolubles e t des facteurs non alim entaires. 
C. R. Soc. de Biol., 1935, t. CXVIII, p. 56, 58. 35. Rohm er P., 
Bezssonoff N., S toerr E. et P erier J.: Teneur en vitam ine C du 
sang et des urines après injections massives. C. R. Soc. de Biol., 
1935, t. CXVIII, p. 1090. 36. Rohm er P., Bezssonoff N. et S toerr 
E.: Sur Tincapacité pour l'anim al de constituer des réserves de
vitam ine C. C. R. Soc. de Biol., 1936, t. CXXI, p. 988. 37. Ciż 
sami: Le teneur particulièrem ent élevée du liquide céphalora-
chidien en vitam ine C chez le prém aturé et le nouveau-né n o r­
mal. Ibid., t. CXXI, p. 987. 38. Stroh. R., E.: D. Zahnärztl. Wo­
che, 1936, Nr. 3. 39. Szent Gyorgyi: Science, 1930 (N. 4), 72, 
125. 40. Tenże: Dtsh. med. Wochsrf., 1932, S. 852. 41. Seyder- 
helm  R. u. G rebe H.: V itam ine und  Blut. Verl. J . A. Barth.
Leipzig. 1935. 42. Tatsum i, Nagao, O kam ura u. Gano: Über 
den Übergang von V itam ine C in den L iquor und  A ugenkam ­
m erwasser. Klin. Woschrf., 1935, Nr. 28, S. 1007. 43. Tom a­
szewski W.: Kliniczne znaczenie w itam iny C (kw asu askorbi­
nowego) str. pogl. Pol. Gaz. Lek., 1936, NN. 13, 14, str. 237. 44. 
Tenże: Próby obciążeniowe z w itam iną C (kw asem  askorbi­
nowym) u  zdrow ych i w przypadkach chorobowych. Ibid., NN. 
39, 40, str. 756. 45. Vogt E.: V itam in C und  ortpflanzung. Münch, 
med. Wochsrf., 1934, Nr. 21, S. 791. 46. Tenże: Ibid., 1935, Nr. 
7, S. 263. 47. W einstein: Arch. Augenheilk., 1935, 109, 221. 48. W ill- 
staed ter H.: Die V itamine. Jetziger Stand ih re r Chemie und 
Biochemie. Klin. Wochsrf. 1935, Nr. 48, S. 1705. 49. Tislowitz R.: 
K w as 1-askorbinowy i czynność nadnerczy. Roczniki Prac N au­
kow ych Zrzesz. Asyst. U. J . P. t. I, p. 283.

s i q ż e k.
w iększeń, co au to r uw aża za bardzo  w ażne ze względu na 
m ożność odróżn ian ia  szczegółów, rozstrzygających  o zalicze­
niu kom órki do te j czy  innej grupy. M onografia S c h u  II - 
t e n  a stanow i bardzo  cenną pracę z zakresu hem atologii.

H . J. L a n d a u .
Paul VOGLER. Die Prophylaxe der Schlaflosigkeit. (V er­

lag Georg Thieme Leipzig, 1937).
Zaburzenia snu zajęły w piśm iennictwie ostatniego dw u­

dziestolecia miejsce b. pokaźne. To się tłomaczy przede wszystkim 
tym , że w związku z przebytym  przez całą niem al Europę n a ­
gm innym  śpiączkowym zapaleniem  mózgu (Encephalitis lethargi- 
ca) wzrosło niezm iernie zainteresowanie powszechne problem em  
snu, i pogłębiło się nasze pojmowanie snu i jego znaczenie za­
równo w fizjologii, jak  i patologii ustroju. Sen przestał być fazą 
życia czysto negatyw ną, zawieszeniem czynności w skutek  zmę­
czenia, natom iast na  pierwsze miejsce w ysunęła się jego rola 
aktyw na, konstrukcyjna, jako czynnika niezbędnego do norm al­
nego funkcjonow ania ustro ju  i pojedynczych narządów , które, 
zresztą, wszystkie, a nietylko mózg, biorą w nim  udział. Z d ru ­
giej strony życie powojenne, nacechow ane tak  głębokim i prze­
m ianam i w stosunkach ekonomicznych, koniecznością zagojenia 
ciężkich ran , zadanych przez wojnę, i przystosowania się do no­
w ych form  politycznych, a od szeregu la t groźbą nowej wojny, 
wymaga od człowieka kolosalnego napięcia uk ładu  nerwowego, 
do czego przyczynia się jeszcze w dużej m ierze olbrzymi postęp 
techniki, prow adzący do przyśpieszenia tem pa życiowego. To 
wszystko w pływ a na to, że zaburzenia snu wszędzie znakomicie 
się rozpowszechniły i nasiliły i stały  się zagadnieniem  wielkiej 
wagi, zarówno dla życia indyw idualnego, jak  i zbiorowego*).

*) Dowodem tego jest m. i. prow adzona w w ielu m ia­
stach w alka z hałasem  ulicznym.
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Do licznych prac i monografii o śnie i zaburzeniach snu 
przybyła ostatnio monografia P. V o g l e r a ,  docenta U niw er­
sytetu  Berlińskiego, w której autor pod skrom nym  ty tu łem  „pro­
filaktyki zaburzeń snu“ rozpatru je całość zagadnienia zaburzeń 
snu i ich leczenia. W I-ym  rozdziale swej książki autor w k ró t­
kim zarysie rozpatru je fizjologię i teorię snu; te ostatnie u jęte 
są w m ałą tabliczkę i podzielone na 3 grupy — neurodynam icz- 
ne, naczynioruchowe i chemiczne. W dłuższej uwadze p. t. „ te- j

orie snu i psychoanaliza“ autor polemizuje z poglądam i F r e u d a  '
na tę sprawę. W rozdziale 2-im , najw ażniejszym  z punk tu  w idzę- i
nia autora, omówione są pod nagłówkiem  „profilaktyka zaburzeń '
snu“ w arunki zew nętrzne, „podstawowe czynniki snu“, k tóre w 
traktow aniu  zaburzeń snu odgryw ają rolę niezm iernie ważną, 
w arunkując powodzenie lekarza w tych sprawach. Czynniki te 
nie są pominięte w żadnej monografii, poświęconej tem u przed­
miotowi, w pracy niniejszej jednak, zgodnie z założeniem autora, 
opracowane są nader szczegółowo, dział ten zaw iera dużo uwag, 
m ających znaczenie praktyczne. Rozpatrzone są oddzielnie czyn­
niki następujące: praca i zmęczenie, sypialnia, łóżko, przyzw y­
czajenie, żywienie, wpływ  słoneczkowania. Dalej omawia autor 
niektóre empiryczne dane dotyczące procesu zasypiania, długości 
trw ania snu, okresowość snu, czynnik wychowawczy w trak tow a­
niu snu (juz w w ieku dziecięcym), zm ysł czasu we śnie, luna- 
tyzm, omamy półsnu, w pływ  w ydarzeń zew nętrznych na sen. * 
N astępny rozdział poświęcony jest klinice zaburzeń snu: na sze­
regu przypadków  autor ilustru je  metody leczenia bezsenności. 
W yodrębnione są przypadki zaburzeń „perfektnych snu“ u  osob­
ników, u  którycn wszystkie czynniki podstawowe są należycie 
uregulowane, narządy w ew nętrzne zdrowe, sprawność zawodowa 
zachowana, jednakże w następstw ie dłużej trw ającej usilnej p ra ­
cy umysłowej zanika poczucie potrzeby snu; leczenie jest w tych 
razach wyjątkow o trudne; niekiedy, ale nie zawsze, pom agają 
zabiegi fizykalno -  lecznicze, zmiana miejsca pobytu i t. p. Spe­
cjalną uwagę zwraca au to r w końcu na zaburzenia snu, pow sta­
jące przy zmianie klim atu. W reszcie w ostatnim  rozdziale rozpa­
tru je  autor leczenie bezsenności przy dobrze przeprowadzonej 
profilaktyce. Po krótkim  przeglądzie środków farm aceutycznych 
i metod psychoterapeutycznych opracowane jest b. szczegółowo 
stosowanie wodolecznictwa, którem u au to r przypisuje najw ięk­
sze znaczenie. Zabiegi wodolecznicze stosować należy b. oględnie, 
niektóre zabiegi są przeciwwskazane, mogą naw et szkodzić, n ie­
zbędna jest dokładna znajomość techniki, b łędna technika narazić 
może spraw ę na szwank. A utor kończy sw ą pracę zdaniem, że 
hidroterapia, jako leczenie objawowe, jest „metodą w yboru“, że 
jednak w yniki trw ałe osiągnąć można tylko przy równoczesnym 
zastosowaniu leczenia przyczynowego przez uporządkow anie 
czynników podstawowych snu. K siążka P. V o g l e r a  jest cen­
nym  przyczynkiem  do leczenia bezsenności. L. E. B r e g m a n .

Ivo GLAVAN. D ijagnostika zivcanit bolesti, Zagrzeb. 
1937. W łasnym nakładem .

Nadesłany m i egzem plarz recenzyjny książki w języku 
serbsko-chorw ackim  jest świeżo w ydanym  podręcznikiem  dla ju ­
gosłowiańskich lekarzy i studentów  o 500 stronicach in 4° na 
św ietnym  papierze i w pięknej oprawie, z dużym  talentem  
dydaktycznym  napisany przez prym ariusza nerwowego oddzia­
łu  szpitala miejskiego w  Zagrzebiu, I v o  G l a v a n a .  Obszerny 
wstęp napisał prof. kliniki nerw owej L  o p a ś i ć, następca głoś­
nego prof. kijowskiego Ł a p i ń s k i e g o ,  k tó ry  stw orzył tę  k a ­
tedrę  w Zagrzebiu po wojnie w r. 1921. We w stępie L o p a ś i ć

podkreśla zasługi, położone przez słowian (Rosjan, Polaków, 
Czechosłowaków i Jugosłow ian) dla neurologii współczesnej. 
W podręczniku są szczególnie udatne: wstęp ogólny do neu ro ­
logii na pierw szych 150 stronicach i wstępy do poszczególnych 
działów: mózgu i móżdżku, rdzenia i nerwów, uk ładu  poza- 
piramidowego, wegetatywnego i dokrewnego. Mniej w yczerpu­
jąco, acz przejrzyście, bez balastu bibliograficznego pisane są 
rozdziały, trak tu jące  o poszczególnych jednostkach chorobo­
wych. M ianownictwo podane jest jednocześnie w języku se rb ­
skim, łacińskim, niem ieckim  i francuskim . Przy tw órcach jed ­
nostki chorobowej lub  bardziej wartościowego objaw u podane są 
nazwiska, pochodzenie i narodowość (np. Józef B a b i ń s k i  
(1867—1932), uczeń C h a r c o t  a, neurolog paryski, Polak, u ro ­
dzony w W arszawie; C. E c o n o m o  (1876—1931), neurolog 
wiedeński, Grek, urodzony w Trieście). Bardzo dokładnie 
uw zględniona jest wszędzie anatom ia i patofizjologia, przy czym 
zapożyczone i pięknie odbite są w ielobarw ne rysunki z dawnej 
anatom ii R a u  b e r -K  o p s c h  a, nowej C u  r  t-E  1 z e g o i licz­
ne jednobarw ne wzorowe rysunk i mózgu z zagrzebskiego ana- 
tom icum . W ielobarwne schem aty fizjologiczne są zaczerpnięte 
z B i n g a ,  L. R.  M u l l e r a  i L e v  y-V  a 1 e n  s i, kliniczne w i­
zerunki są podane w łasne autora. Na w zór znanego podręcz­
nika K r o l l a  operuje au to r zespołami klinicznym i przy każ­
dym  nerw ie, przy każdej jednostce chorobowej, tw orzy sym p- 
tom okom pleksy w dziedzinie ruchu, czucia, odruchów  i czyn­
ności w egetatyw nych. Dział czynności ruchow ych i e lek tro - 
diagnostyki poszczególnych m ięśni opracow any jest w edług 
S t r i i m p e l l a ,  E. M u l l e r a  i ścisłych tablic T o b y  C o h n a .  
Dział specjalny wylewów, zakrzepów  i zatorów  w zorowany jest 
na G u t t m a n n i e  i pięknym  podręczniku M o n a k o w a .  N ie­
co po macoszemu w ypadł dłuższy rozdział w oparciu o O p p e n -  
h e i m a ,  trak tu jący  o afazji, agnozji i ap raksji bez uw zględ­
nienia nowszych prac z ostatniego dziesięciolecia. W dziale gu­
zów mózgu i rdzenia mocno czuć atm osferę neurochirurgii am e­
rykańskiej C u s h i n g a  i klasyfikacji now otw orów  B a i 1 e y a. 
G 1 a v a n  korzystał też um iejętnie z tych  tomów nowej zbiorowej 
18-tomowej neurologii B u m k e - F o e r s t e r a ,  jakie się do­
tąd  ukazały  w d ruku . Ze znajomością rzeczy opracow any jest 
dział w egetatyw no-autonom iczny, krytycznie uchw ycone extra-  
pyram idium  i endocrinium . Padaczka, m igrena, neurastenia, 
h isteria i psychonerwice zajm ują końcowy rozdział podręcznika, 
w którym  zbyt oszczędnie poświęcono psychoanalizie i psycho­
logii indyw idualnej zaledwie l ł/ 2  stronicy.

Ja k  na au to ra  początkującego, ledw ie z k ilku  prac
0 rdzeniu znanego, podręcznik można nazwać bardzo udatnym , 
w części ogólnej naw et specjalistę neurologa zadaw alającym . 
Z przytoczonej bibliografii (665 prac) widać, że autor, bynaj­
m niej nie z typu  kom pilatorów  lub ścisłych referentów , z pod­
stawowym i pracam i nowoczesnej neuropatologii w  językach n ie ­
m ieckich i francuskich  by ł dokładnie obeznany.

Z przerzucenia tego podręcznika wynoszę w rażenie, że się na 
przyszłorocznym  Zjeździe N eurologicznym  W szechsłowiańskim 
w W arszawie poznam y osobiście i zbliżymy, ale w dziedzinie 
lingwistycznej pozostaniem y dość dalecy od siebie, póki nasze 
skrom ne polskie: „zapalenie szyjnych nerw ów  rdzeniowych, ru ­
chowych i czuciowych“ brzm ieć będzie w jugosłow iańskim  bez­
pretensjonalnie: „upada huptenjacz żevace vra ta ih  pohretnosti
1 osieta“. W ybitnym  trzeba być specjalistą porównawczego ję -  
zykonaw stw a słowiańskiego, aby odcyfrować polską treść pow yż­
szą, w  tym  zdaniu serbsko-chorw ackim .

H. H i g i e r.
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Wskazówki praktyczne.

Leczenie chorób nerek  w edług M a r k a .  W przypad­
kach nerczyc rozpoznanie przyczynowe ma pierwszorzędne zna­
czenie. Należy zbadać m igdałki, nos i uszy na obecność ognisk 
ropnych. W zakażeniach pneum okokow ych — optochina lub 
surowica. Leczenie objawowe polega na stosowaniu diety bez- 
solnej, ubogiej w wodę, względnie obfitej w białko i środków 
moczopędnych (mocznik, salyrgan). W zakaźnym  ogniskowym 
zapaleniu nerek  troska o nerk i jest zbyteczna, głów ną uwagę 
zwrócić należy na znalezienie przyczyny, a w razie nieokreślo­
nego pochodzenia choroby nerek  szukać przyczyny przede wszy­
stkim w narządach jam y ustnej i gardła, w uszach i zatokach 
nosowych. Zapobieganie ostrem u rozlanem u zapaleniu k łębusz- 
kowemu wym aga po przebytej anginie dłuższego leżenia w łóż­
ku i oszczędzania się. W razie istniejącego już zapalenia n ie­
odzownym w arunkiem  jest leżenie w łóżku. Odciążenie krw io- 
biegu osiąga się najrychlej przez upust krw i. D ietetycznie —• 
głodówka i ograniczenie napojów. W zapaleniu nerek przew le­
kłym  należy zapobiegać w ystąpieniu niedomogi nerkow ej przez 
podniesienie stanu  ogólnego, głównie wzmocnienie m usku la tu ­
ry ogólnej i m ięśnia sercowego, oraz stosować ścisłą dietę bez- 
solną. W razie w ystąpienia niedomogi nerek  — prócz ograni­
czenia soli dieta bezmięsna, uboga w  białko. Chorym  takim  
należy dawać dostateczną ilość płynów, aby zapobiec w yschnię­
ciu tkanek, oraz dodawać 5 — 6 g r soli kuchennej dla un ikn ię­
cia mocznicy hipochlorem icznej. Środki moczopędne nie osią­
gają celu. W przypadkach na tle miażdżycy naczyń pierwszo­
rzędne znaczenie m a ścisła dieta bezsolna (Ther. Gegenw. 1936. 
Z. 12).

Wskazania do w yłuszczenia m igdałków  w edług M a y e r a .  
Na pierwszym m iejscu powracające anginy i przebyte ropnie 
okołomigdałkowe. W ostrym  zapaleniu okołomigdałkowym, je ­
żeli ciepłota w 2 dni po nacięciu ropnia i rozszerzeniu rany  nie 
spada; dalej w przypadkach ropówek okołomigdałkowych, k rw a­
wień, w zapaleniu przyusznicy, ropniach opadowych i zakażeniu 
posoczniczym. Jeżeli po anginie p o  r a z  p i e r w s z y  w y­
stępuje zapalenie nerek  lub stawów, to po 3 — 4 tygodniach 
należy operować, naw et gdyby nerk i lub stawy jeszcze nie do­
szły do stanu prawidłowego. Przypadki przew lekłe dają m ałą 
szansę poprawy. Bardzo pomyślnie w pływ a wyłuszczenie m i­
gdałków  na cukrzycę. W nowotw orach złośliwych migdałków 
należy dać pierwszeństwo energii prom ienistej. (Ther. Gegenw. 
1936. Z. 11).

—o—
Leczenie w ysychania tkanek  u  dzieci w edług S c h  e e r  a. 

Przyczyną tego w ysychania są ciężkie zatrucia pokarm owe, a l­
bo atrofie różnego pochodzenia. Z atrucia pokarm owe pow sta­
ją  przeważnie na drodze zakażenia bakteryjnego, w  którym  
udział bierze również bact. coli i paracoli. Zakażenia paren - 
teralne i stany toksyczne należą raczej do wyjątków . Ciężkie 
atrofie są to stany głodowe, w których kom órki nie są w sta ­
nie utrzym ać p łynu  komórkowego. W leczeniu należy dbać 
przede w szystkim o dowóz płynów. Na ogół można tu  osiągnąć 
cel za pomocą podskórnych zastrzykiw ań 5,4% roztw oru cukru  
gronowego w przypadkach zakaźno-toksycznych i roztw oru soli 
kuchennej u  osesków atroficznych. Ważny jest tu  także dowóz 
domięśniowy w itam iny C. (Ther. Gegenw. 1936. Z. 11).

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich.
Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej.

Sekcja Kliniczna.

CCXXV Posiedzenie z dnia 12 października 1936 r.
Obecnych 73.
Przew odniczył B r  o k  m a n.
O d c z y t :
P. L i e b e s n y  (W iedeń). Biologiczne i lecznicze działa- 

łanie kró tkich  fal niezależnie od działania cieplnego (strzeszczenia 
nie nadesłano).

D y s k u s j a :
A. S z w a r c  zapytuje, jakie choroby oczu leczono k ró tk i­

mi falami.
L i e b e s n y  w yjaśnia, że krótkie fale stosuje się w zapal­

nych chorobach oczu, w k tórych w inny sposób nie udało się o- 
siągnąć pomyślnego w yniku. C ytuje przypadek panophtalmitis, 
w którym  po naradzie L i n d n e r  i M e l l e r  zdecydowali się 
na zastosowanie k rótkich  fal, dzięki czemu udało się uratow ać 
oko. P relegent podkreśla, że w ostrych spraw ach zakaźnych, je ­
żeli się pragnie osiągnąć pomyślne w yniki zapomocą krótkich  fal, 
niewolno tracić zbytecznie ani chwili, gdyż rozpoczęte zbyt późno 
leczenie krótk im i falam i może już nie dać rezultatów . Ciężkie 
sprawy ropne stanow ią w łaśnie domenę leczenia krótkim i falami, 
spotykają się też one najczęściej w m ateriale prelegenta, k tóry 
zarzucił stosowanie krótkich  fal w leczeniu nerwobóli, nowotwo­
rów i t. p. Jeżeli chodzi o nowotwory, próbuje czasami krótkich 
fal w rakach, (np. oskrzeli) niew rażliw ych na naśw ietlanie p ro­
mieniami R o e n t g e n a ,  by uczulić now otw ór na te promienie.

F  e j g i n  porusza spraw ę aparatów  iskiernikow ych i lam ­
powych. Wobec tego, że fizjoterapeuci zachw alają bądź jedne, 
bądź drugie, odm aw iając wszelkiego działania tym , k tórych nie 
posiadają, zapytuje, czy jest między nim i jakaś różnica i na czym 
ona polega.

L i e b e s n y  wyjaśnia, że zapomocą aparatów  iskierniko­
wych nie można osiągnąć działania głębokiego. Istnieje dążność 
do stosowania przyrządów  polichrom atycznych. N iestety firm y 
techniczne p rodukują przyrządy, wychodząc często tylko z za­
łożeń czysto technicznych, nie licząc się z danym i biologicznymi.

W yprodukow anym i aparatam i częstokroć bezużytecznymi starają  
się zarzucić rynek, stosując przytym  olbrzymią reklam ę. L eka­
rze nie powinni się oczywiście dawać wprowadzać w błąd. Często 
również lekarze, nabyw ając aparaty, k ieru ją  się dążeniem do jak 
najszybszego ich zamortyzowania, zapominając przy tym  o możli­
w ych do osiągnięcia w ynikach leczniczych. Agenci firm, w yrab ia­
jących aparaty, docierają czasami naw et do pryw atnych mieszkań 
pacjentów.

CCXXVI Posiedzenie z dnia 26 października 1936 r.

Poświęcone pamięci dr. med. E dw arda F 1 a t  a u  a.
Obecnych 64.
Przew odniczył G a n  t  z.
Na wezwanie przewodniczącego zebrani uczcili pamięć Dr. 

med. Edw arda F 1 a t  a u a przez powstanie.
O d c z y t :
Z. S z y m a n o w s k i .  Rola zarazków przesc^czalnych w 

etiologii in fluenzy  (streszczenia nie nadesłano).
D y s k u s j a :
S z e n a j c h  zapytuje, czy badania, przytoczone przez p re ­

legenta, były przeprowadzane nad influenzą, przebiegającą epi­
demiami, czy też nad codzienną grypą, stale naprzykład panującą 
w Warszawie. Jest ona w 80% przyczyną śm ierci dzieci, bo 
krztusiec, odra i t. p. doprowadzają do śmierci przez zapalenie 
płuc, którego etiologię stanowi zarazek grypowy. To samo doty­
czy oddziałów niemowlęcych. Jest to bardzo ważne dla pediatrów.

S z y m a n o w s k i  wyjaśnia, że poruszał zagadnienie g ry ­
py z punk tu  w idzenia bakteriologicznego, a nie klinicznego. Zdo­
bycze, o których mówił, otrzym ano w drobnych epidem iach, w y­
buchających na jesieni; były to epidemie bez pow ikłań płucnych. 
Zagadnienie etiologi grypy wymaga jeszcze długich i mozolnych 
badań. Być może, iż zarazek grypy odgryw a rolę w pow staw aniu 
pow ikłań w innych schorzeniach dróg oddechowych.

B r  o k m a n zastanawia się nad związkiem między co­
dzienną grypą a epidem iam i influenzy. Dalsze badania są koniecz­
ne. Dotąd zarazek P f e i f f e r a  hoduje się zarówno w rzadko 
zdarzającej się influenzie, jak  i w codziennej grypie. Osobiście ma 
to przeświadczenie, że przypadki codziennej grypy są lekką po-
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stacią influenzy epidemicznej. I obecnie w iduje się czasami cięż- i
kie przypadki grypy, jak  w epidem ii influenzy z r. 1918. Zdobycze, 1
osiągnięte w ostatnich czasach, stały się możliwe tylko wtedy 1
dopiero, gdy się zwrócono do zwierząt. Uważa, że lekarze powinni 
zaznajomić się z chorobam i zakaźnym i zwierząt, gdyż u łatw i to 
znajomość tych chorób u  ludzi i pogłębi nasze wiadomości o nich. 
Należałoby tu taj urządzać odpowiednie odczyty. Uważa podział 
na lekarzy i w eterynarzy za sztuczny.

S z e n a j c h  zaznacza, że odporność przeciwko grypie nie 
istnieje, po pierwszym katarze w ystępują łatw iej następne.

B. K a r b o w s k i  zwraca uwagę na częstość pow ikłania 
grypy zapaleniem ucha środkowego o obrazie typowym dla g ry - |
py: na błonie bębenkowej tw orzą się pęcherze, w ypełnione p ły - j
nem surowiczym, czasami naw et krwawym . Takie same pęcherze j
w iduje się na skórze. Mówca proponował, by treść tych pęcherzy 
szczepić na rogówce zw ierząt w celach badawczych. To zapalenie 
ucha środkowego zdarza się najczęściej w pierwszym  roku  życia, 
później — coraz rzadziej. Mówca wiąże to z utrzym yw aniem  się 
v/ uchu tkanki płodowej, na której, jak  to w ynika z wywodów 
prelegenta, tak  dobrze się hoduje zarazek przesączalny grypy co 
trw a czasami do szóstego roku  życia. Również szpik kostny kości 
skalistej utrzym uje się tak  długo w stanie zarodkowym. Częste 
występowanie zapalenia ucha środkowego w młodym w ieku po­
zostaje w związku z obecnością w uchu tkanek zarodkowych, s ta ­
nowiących dobre podłoże dla hodowli zarazka przesączalnego. 
Częstość schorzeń przew odu pokarmowego w przebiegu zapalenia 
ucha środkowego tłum aczy mówca tym , że przewód pokarm owy 
jest tego samego pochodzenia embriologicznego, co ucho.

B r y l  pragnie przytoczyć dwa przypadki z obserwowanej l 
przez siebie przed k ilku  laty  epidemii zapalenia k rtan i i tchaw i­
cy u piskląt. Na zasadzie analogii z grypą niem owląt zastosował 
surowicę przeciwgrypową z doskonałym wynikiem. K atary  źre­
biąt, będące nieżytam i dróg oddechowych, przedstaw iają również 
analogię do grypy ludzkiej.

W odpowiedzi stw ierdza S z y m a n o w s k i ,  że w yraz od­
porność jest eufemizmem. To, co nazyw am y odpornością, stanowi 
sum ę zjawisk serologicznych, k tóra nic nie mówi o wrażliwości 
na daną chorobę. Spostrzeżenia K a r b o w s k i e g o  są nader 
ciekawe, jednakże hodowla na tkankach zarodkow ych w ustroju 
żywym nie byłaby rzeczą prostą.

CCXXVII Posiedzenie z dnia 9 listopada 1936 r.

O becnych 98.
Przew odniczył B r  o k m a n.
O d c z y t :
L. H i r s z f e l d .  Podstawy teoretyczne serodiagnostyki 

nowotworów  (streszczenia nie nadesłano).
D yskusii nie było.

CCXXVIII Posiedzenie z dnia 23 listopada 1926 r.
Obecnych SO.
Przew odniczył B r  o k m a n.
O d c z y t y :
1) M. P ł o ń s k i e r  j R. C y t e r m a n - K o n o w a .

0  rozpoznawaniu raka na podstawie odczynu F reund-K am iner  
(streszczenia nie nadesłano).

2) M. P ł o ń s k i e r ,  S. G l a d s t e r n ,  A. R a k o w e  r,
Z. R a p a p o r t  i W. S t e i n .  Bądania w stępne nad wartością 
kliniczną odczynu F reund-K am iner  (streszczenia nie nadesłano). i

D y s k u s j a :  |
F l o k s t r u m p f  uważa, że odczyn F r e u n d a  i K a m i -  

n e r  ó w n y oraz podobne odczyny nie posiadają niestety żadne­
go znaczenia w klinice. Zjawisko cytolizy znane już jest od 10 lat 
z górą. Jako przykład m ałej w artości klinicznej odczynu F.-K . 
przytacza mówca choćby następujący fakt: kobieta, k tóra ma do­
stać raka sutka, w ykazuje dodatni odczyn F .-K ., usuw a się ope- j
racyjnie nowotwór, odczyn F.-K . staje się ujem ny, a w  80% przy- j
padków następuje naw rót. P rzy ocenie w yniku próby badacz po- !
zostaje pod sugestią liczb oraz sekcyj. Aby wyłączyć ten  moment 
sugestii, należałoby brać m ateriał do badania z innych szpitali, 
nie znając rozpoznań klinicznych. K l e i n ,  k tóry  zmodyfikował |
nieco odczyn. F.-K ., używ ając rakow ych kom órek zwierzęcych 
zamiast ludzkich, otrzym yw ał w 98% w yniki dodatnie. B a r  t  e 1 s 
posyłał m u surowice swych chorych z fałszywymi rozpoznaniami
1 stwierdził, że odsetek m ylnych odpowiedzi K l e i n a  w ynosił j 
95%. M ateriał prelegenta, obejm ujący zaledwie 500 przyp. w tym 
100 sekcji, jest zbyt szczupły, by można było z niego wyciągać 
wnioski.

Z a k r z e w s k i  sądzi, że w tego rodzaju badaniach ważną 
rzeczą jest odpowiednie dobranie kontroli. W edług O s z a c k i e -  
g o odczyn B i e r n a c k i e g o  wypada w raku  w 98% przypad­
ków dodatnio, w innych cierpieniach odczyn B i e r n a c k i e g o

w ypada również dodatnio. W razie więc dodatniego w yniku od­
czynu B i e r n a c k i e g o  trudno  jest wyciągnąć dalej idące 
wnioski rozpoznawcze. Dla kontrolnych badań odczynu F.-K . n a ­
leżało w ybrać przypadki ciąży, gruźlicy i przym iotu, k tóre dają 
podobne odczyny do raka. P relegent m iał zaledwie 40 przypadków  
ciąży z 25% błędnych odpowiedzi, gruźlicy wszystkiego 12 p rzy­
padków z 0% błędnych odpowiedzi i 26 przypadków  przym iotu z 
11,5% błędów. Są to stanowczo liczby zbyt m ałe dla w yciągania 
wniosków. P raktyczne w yniki m ogłyby dać tylko badania, p rze­
prowadzone na tysiącach przypadków. Takich statystyk jest dużo, 
dają one trafność 86—90%, t. j. taką, jak  odczyn W a s s e r m a n -  
n a. Należy zaznaczyć, że technika odczynu F.-K . nie jest prosta. 
Pew ne więc znaczenie ma odczyn F .-K ., lecz w ątpliwym  jest, czy 
w arto go wykonywać. Lepszy już jest odczyn F  u  c h s a z tra f­
nością. przekraczającą 90%, (na m ateriale num erow anym ), daje 
on jednocześnie możność rozpoznaw ania gruźlicy (trafność 92— 
93% ), przym iotu, prom ienicy; u jem ną jego stronę stanowi tru d n a  
technika. Mówca zapytuje, jakie surowice stosow ał prelegent w 
swych badaniach. Surowice zwierzęce reagu ją  również dobrze, 
iak  ludzkie, jak  to w ynika z badań K l e i n a ,  W a c h t e l a ,  
S c h a f f e n a .  Pomiędzy odczynem F.-K . a odczynem K l e i n a  
zachodzi zasadnicza różnica, bo odczyn F .-K . wym aga świeżej 
czynnej surowicy, zaś do odczynu K l e i n a  można używać zarów ­
no świeżej czynnej surowicy, iak  i inaktyw ow anej. A ntygenem  
ma być w odczynie F .-K . zw ykły chw ytnik niw ecznik hem oli- 
tyczny. Jes t kw estią, czy czynniki lityczne potrafią rozpuścić ży­
w ą kom órkę w ustro ju . Sadzić należy, że nie, że działają one ty l­
ko na kom órkę m artw ą i to w stanie autolizy.

F  e j g i n  uw aża odczyny serologiczne za bardzo ważne, 
przeciwny jest zarówno nadm iernem u optymizmowi, jak  i pesy­
mizmowi w  stosunku do odczynu F.-K . Czasami podstawy teo re­
tyczne mogą sie okazać niesłuszne, a w praktyce odczyn jest 
dobry. W prawdzie w yniki odczynu F.-K . nie są zbyt zachęcające, 
lecz nie są znowu tak  złe. Błędność m etody oceniać należy na  
20% (10% przypadków  nierozpoznanych -f- 10% biednie roz­
poznanych). U derza nadm ierna ilość błędów  w  przypadkach n ie- 
rakowych. Za w ażne uw aża mówca rozpoznawanie za pomocą 
tego odczynu stanów  przedrakow ych i wczesnych raków , a nie 
daleko posuniętych, k tóre bez większego tru d u  rozpoznaje się 
klinicznie.

M. A b r  a m o w  i c z uw aża również liczbę przypadków  
zbadanych za zbyt m ała do wyciągania z otrzym anych w yników 
daleko idących wniosków. Sądzi, że we w szystkich tego rodzaju 
badaniach popełnia się zasadniczy bład, patrząc na  kom órkę ra ­
kową, jak  na norm alną. P rzyjm uje sie dalej rak a  za jednostkę 
biologiczną (chociaż tak  w  rzeczvwistości nie jest), nie uw zględ­
niając przy tvm  okresu raka. P relegent badał rów nież pośm iertne 
przypadki raka, a tu  już nie ma życia. B adania przeprowadzano 
oddzielnie nad rakiem  i mięsakiem: szczepi się raka. a w yrasta 
miesak i odwrotnie. T rudno również przypuszczać, by  leczenie 
zmieniało rzeczywiście w tak  radykalny  sposób przem ianę m aterii, 
zaburzoną od k ilkunastu  lat. Przecież ani naśw ietlania prom ie­
niam i R o e n t g e n a ,  ani radem  nie dają tych radykalnych  w yni­
ków. Mówca uw aża za duży postęp różniczkowanie między stanem  
przedrakow ym  a rakiem.

B r o k  m a n zwraca uwagę, że wszyscy przedm ówcy tr a k ­
tow ali odczyn F.-K . z punk tu  w idzenia praktvcznego, lecz może 
on przecież posiadać duże znaczenie dla biologii. Odczvn ten  po­
siada w zasadzie poważne podstawy biologiczne. Z apytuje, jakie 
jest ustosunkow anie Bzvn do ciał, pow stających w  ustro ju  rako ­
wym. Lizyny mogą już być u  najm łodszych niem owląt, a zjaw ia­
nie się kw asu rakowego stanow i w yraz usposobienia rakowego, 
druga ew entualność to późniejsze tw orzenie się lizyn, u suw ają­
cych kw as rakow y, trzecia — nieziaw ianie się lizyn, jako przy 
czyna raka. Mówca pyta, czy poszukiwano lizyn u  dzieci najm łod­
szych wobec tego, ż= p r e le g e n t  m ówił o zanikaniu lizyn z w ie­
kiem. Czv robiono rów noległe badania, dla porów nania wvników  
odczvnu F.-K . i odczynu odchvlenia dopełniacza (odczvn H i r s z -  
f e l d a ł .  Jeżeliby w vniki ich były  zgodne, dowodziłoby to. że sa 
one biologicznie swoiste, w przeciwnym  razie jeden m usiałby być 
nieswoisty.

W odpowiedzi stw ierdza P ł o ń s k i e r .  że m ateria ł badaw ­
czy przysvłano bez rozpoznań. Technika badania jest zupełnie ści­
sła, w yniki odczynu byw aj a jednak czasami niejasne. W vjaśnia. że 
surowica t. zw. norm alna rozpuszcza pew ne różne liczby ko­
m órek nowotworowych, w ahające się od 70 do 50%. Jeżeli chodzi 
o kontrole, trzvm ał się m ateria łu  szpitalnego tak , jak  on szedł. 
P rzypadki gruźlicy by ły  w szystkie sekcvjne. t. zn. daleko posu­
nięte. Surowice inaktyw ow ane nadają  sie do w ykonyw ania od- 
czvnu tak  samo. jak  czynne, nie tracą więc własności litycznvch. 
W badaniach odrzucano surowice norm alne, rozpuszczające mniej 
niż 50% komórek. P relegent sta ra ł się powiększać liczbę przypad-
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ków kontrolnych raczej wszerz, niż wgłąb, t. zn. sta ra ł się zbadać ,
zachowanie odczynu F.-K . w najrozm aitszych stanach chorobo- |
wych, k tóre były  copraw da reprezentow ane w m ateriale autora j
przez niedużą liczbę przypadków , stosunkowo najw ięcej było |
przypadków choroby wrzodowej, przerostu gruczołu krokowego, j

zapalenia wsierdzia. W badaniach m iał do czynienia oczywiście i
z kom órkam i m artw ym i, nieżywymi. P relegent nic nie wie jesz­
cze, czy odczyn w ypada z kom órkam i żywymi. B a u e r  stw ier­
dził, że w przypadkach rakow ych surowica rozpuszcza kom órki 
niezmienionej w ątroby. P rzypadki w ątpliw e często uciekają z pod 
kontroli klinicznej. N ajwiększa błędność odczynu nie przekracza 
16%, podczas gdy błędność kliniczna wynosi około 20%. Jedno ­
cześnie w ykonyw ane odczyny z kałem  i surowicą są praw ie zaw ­
sze zgodne, w skazane jest natom iast jednoczesne w ykonywanie 
odczynu rozpuszczania i ochronnego. Zagadnienia, poruszone 
przez A b r a m o w i c z a ,  są za bardzo zasadnicze, ażeby do cza­
su ich rozw iązania można było zatrzym ać wszystkie badania la ­
boratoryjne. I kw as norm alny, i rakow y pow stają w jelitach ż 
tych sam ych m ateriałów . Zdolności lityczne z w iekiem  maleją, 
w w ieku dojrzałym  (między 15 a 20 rokiem  życia) zm niejszają i
się o 25%, po tym  trzym ają się na pewnej wysokości, po 60 roku  j
życia znowu się obniżają. P relegent nie przeprow adzał rów no- i
ległych badań nad zachowaniem się odczynu F.-K . w porów na­
niu z innym i próbami. Nie uw aża odczynu F.-K . za odczyn sero­
logiczny.

CCXXIX Posiedzenie z dnia 14 grudnia 1936 r.

Obecnych 36.
Przew odniczył S z y m a n o w s k i .
P o k a z y :
1. M.  F  e j g i n, J.  M o r g e n s  e r n  i N.  M e s z .  P rzy ­

padek guza śródpiersia  (trudności rozpoznawcze, kliniczne i re n t­
genologiczne).

Przypadek pokazyw any dotyczy osobnika młodego, la t 19, 
k tóry  zachorow ał nagle wśród objawów wysokiej ciepłoty, dusz­
ności i kaszlu 4 tygodnie przed przybyciem  do szpitala. Badanie 
wykazało obecność p łynu  w praw ej jam ie opłucnowej, a po le­
wej stronie poniżej obojczyka stłum ienie, oddech skrzelowy, i 
rzężenia.

Badania pomocnicze p łynu, plwociny i k rw i wykluczały 
spraw ę gruźliczą. Zdjęcie rentgenologiczne wykazało cień, który 
prelegenci rozpoznali jako guz śródpiersia.

Rozpoznanie patologiczno-anatom iczne brzm i (Dr. P  ł  o ń - 
s k i e r ) :  Sarcoma m ediastini anterioris. Metastases ad duram  m a- 
trem  cerebri et ad pleuras. P leuritis sero fibrinosa bilat. (stresz­
czenie w łasne).

D y s k u s j a :
P ł o ń s k i e r  w yjaśnia, że przy badaniu  pośm iertnym  

stw ierdził w  śródpiersiu  ogrom ny guz z przerzutam i do opłucny 
i opon tw ardych. W praw ej jam ie opłucnowej było 1200 cm3, p ły ­
nu, w lewej — 550 cm3. W płucach zmian nie stwierdzono. Guz 
obrastał żyłą próżną dolną, dając objaw y uciskowe. Guz okazał 
się mięsakiem  o budow ie drobnookrągłokom órkowej.

M e s z  pokazuje klisze tego przypadku. Pierwsze zdjęcie, 
robione dnia 3 listopada 1936 r. w ykazuje po praw ej stronie wdo- 
le zaciemnienie (p łyn), po stronie lewej — powietrze, uciskają­
ce płuco, jednak  niezupełnie w skutek zrostów z przeponą i u  góry, 
poza tym  cień w nieostrych konturach. Cień uw ażał mówca za 
żyłę próżną górną, po tym  zaś za guz, k tóry  naśw ietlał. N astęp­
ne zdjęcie z dnia 6 listopada b. r. w ykazywało znaczne zm niejsze­
nie się ilości powietrza, zwiększenie się natom iast ilości płynu.
Po 4 dniach pow ietrza było jeszcze m niej, a p łynu  coraz więcej. 
Była więc odma, której klinicznie nie można było stwierdzić; 
przyczyna tego może leżeć w zrostach płaszczyźnianych.

2. W. S t e r l i n g  i W. S t e i n .  P rzypadek n ietypow ej j 
skleroderm ii ze zm ianam i to m ięśniach i zaburzeniam i gruczołów  
dokrew nych.

Chora Ch. C., la t 32, z zawodu sprzedawczyni mięsa, p rzy ­
była do szpitala z powodu rozległych stw ardnień skóry, ograni­
czających swobodę ruchów. Cierpienie rozw ija się bez uchw yt­
nej przyczyny od lata 1935 r. Pierwsze objawy: zmiana zabar­
wienia skóry tw arzy i stopniowe tw ardnienie skóry w okolicy 
lędźwiowo-krzyżowej. Na przełomie 1935/36 takież samo stw ard­
nienie skóry w  okolicy nadgrzebieniow ej, karku , szyi. W trzy 
miesiące później obrzękła tw arz, a później rysy  tw arzy m iały 
„stwardnieć“. W ciągu ostatnich 4-ch miesięcy spraw a chorobowa 
postępuje zarówno wszerz jak  i wgłąb tkanek. Poza tym  ze­
szczuplała — straciła w ciągu k ilku  miesięcy 16 kilo — poci się 
na całym ciele strum ieniem , m iewa bicie serca. Periody,< które 
dotychczas od 15 r. ż. m iew ała zawsze regularnie i to dość obfite — 
nieraz do tygodnia — w ostatnich miesiącach stały  się bardzo 
skąpe, spóźniają się, raz period nie zjaw ił się. Poza tym  2 porody

kleszczowe, jedno samoistne poronienie. Po za błonicą żadnych 
chorób m iała nie przechodzić. W czasie obecnej choroby nie go­
rączkow ała, w dotkniętych okolicach ciała nie odczuwa bólów.

Przy badaniu obiektywnym  zw racają uwagę wyspy stw ard ­
nienia skóry sięgające mniej lub więcej głęboko w obręb mięśni. 
Na tw arzy skóra fioletowo-sinawa, pogrubiała. W innych czę­
ściach ciała skóra z w yglądu niezmieniona, przy obmacywaniu 
jakby mocno zlutowana ze stw ardniałą tkanką podskórną i m ięś­
niami. To zespolenie z tkanką podskórną i m ięśniami jest mniej 
lub więcej ścisłe. W niektórych miejscach tw orzą się deskowate 
stw ardnienia. Dzieje się to w okolicy lędźwiowo-krzyżowej, skąd 
stw ardnienie szerokim pasem przechodzi wzdłuż dolnych żeber 
ku  przodowi, sięgając do przedniej linii pachowej, a w dół wzdłuż 
przednio-bocznych powierzchni obu ud i do granicy pośladków. 
T akie same rozlane stw ardnienie w okolicach nadgrzebieniowych, 
rozprzestrzeniające się wzdłuż obu ramion. Skóra w górnej p rzed­
niej powierzchni k latk i piersiowej zaróżowiona, liczne drobne 
rozszerzone żyłki, z których przy ucisku ucieka krew.

Poza tw arzą wszędzie skóra blado-żółta. Śluzówki niezm ie­
nione. T w ardów ki silnie niebieskie. Włosy suche łamliwe. P a- 
znogcie i zęby matowe. Staw y skokowe, lewy kolanowy, łokciowe 
obrzmiałe. Tarczyca powiększona, tw arda. Dłonie i stopy wilgotne. 
Tętno — 100—110/minutę. Drżenie palców rąk. Podstawowa p rze­
m iana m aterii +  32,8%, +  34% . N arządy w ew nętrzne bez zmian. 
Ograniczenie ruchów  w staw ach barkow ych i łokciowych na 
sku tek  wyżej opisanych stw ardnień skóry i mięśni. Objaw 
C h w o s t k a  po stronie praw ej, nasilający się podczas hyper- 
w entylacji. O druchy ścięgnowe i okostnowe żwawe bez w yraźnej 
różnicy. Czucie w szystkich rodzajów zachowane. Krew: m orfo­
logia bez odchyleń od normy', WaR — ujem ny Ca =  14,3 mg. %, 
18 mg. % , P  =  3,4 m gr %, 3,3 mgr. % . A lkalirezerw a w g ran i­
cach norm y, Fosfataza 3,3 jedn. Mocz: c. g. 1030, w osadzie 
liczne trój-fosforany. Próba koncentracyjna i rozciańczeniowa bez 
odchyleń.

Rentgen: W kościach i sfawach zmian nie stw ierdza się. 
Od środkowej części wewnętrznej powierzchni kości ram ienio­
w ych rozchodzą się sm ugi nasycone w postaci w achlarza i od­
dzielne plam ki w apienne wzdłuż przebiegu mięśni. Podobne 
zmiany w mięśniach powłok brzusznych.

Chorą leczono naśw ietlaniem  zwojów podstawowych mózgu 
prom. R. — bez skutku. W strzykiw aniem  domięśniowym folliku- 
liny po 1000 jednostek codziennie. Po 6-ciu tygodniach w strzyki- 
w ań niew ielka poprawa. Ostatnio obok follikuliny chora o trzy­
m uje am m onium  chloratum  po 4 gr. dziennie — celem skutecz­
niejszego zakwaszenia. Chora jest na diecie ketogennej. Autorzy 
podkreślają w tym  przypadku zespół objawów, k tóry rozwinął 
się zwolna w ciągu 11/, roku: stw ardnienie skóry, a właściwie 
tkank i podskórnej i mięśni, zespół wielogruczołowy i odkładanie 
się złogów w apniowych w zmienionych tkankach. W rozpoznaniu 
różniczkowym autorzy w yłączają sprawę zapalną derm atom yo- 
sitis i różniczkują między sklerem ią (scleroedema adultorum ) 
a skleroderm ią. Na rzecz skleroderm ii przem awia tu  b rak  łącz­
ności z jakąś spraw ą chorobową gorączkową, powolny rozwoj od 
zajęcia innych partii ciała niż to się dzieje w sklerem ii, zmiany 
skóry w obrębie tw arzy, odkładanie się złogów wapnia w tkance 
podskórnej i mięśniach, zespół wielogruczołowy (nadczynność 
tarczycy, niedomoga jajników , nadczynność przytarczyc) z n ad ­
czynnością gruczołu tarczowego na czele, progresywność sprawy. 
Nietypowość skleroderm ii polega tu  na zajęciu przede wszystkim 
tkank i podskórnej, i mięśni w raz z nacieczeniem zmienionych 
tkanek  wapniem. Podobne spostrzeżenia poczynili już G u t h  
i R o z e n f e l d ,  P e l i z a e n s , 1 W e s t p h a l ,  C a s s i r e r ,  
O p p e n h e i m .  (Streszczenie w łasne).

D yskusji nie było.
O d c z y t '
3) H.  H i r s z f e l d ó w  a. K onstytucyjne podłoże zacho­

row ań i zgonów obu płci. (Streszczenia nie nadesłano).

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.
Na posiedzeniu Towarzystwa Internistycznego w W ied­

niu  z dnia 6 lutego 1936 r. (Wien. med. Wschr. N r 1/1937) A. 
S c h n e l l e r  m ówił o kontrastow ym  w ypełnianiu w  guzach 
okolicy przysadki mózgowej. T rudności różniczkowo-rozpoz- 
nawcze zespołów przysadkow ych w ym agają uzupełnienia w y­
ników badania klinicznego badaniem  rentgenowskim  czaszki, 
przy czym trzeba się uciekać do kontrastow ego w ypełniania 
mózgowych przestrzeni, po których krąży płyn, w ew nątrzczrsz- 
kowych naczyń krw ionośnych i ew entualnie samego guza, 
zmienionego torbielowato. Jako środki kontrastow e służą po­
wietrze, oleje jodowane i thorotrast. M etoda kontrastow a um o­
żliwia różniczkowanie między nadżerkam i siodełka, w ywołanymi
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przez zmiany miejscowe, a zmianami kształtu  i wielkości siodeł­
ka tureckiego, spowodowanymi przez wzmożenie ciśnienia 
wśródczaszkowego, dalej pozwala ona na uwidocznienie tych 
guzów ponadsiodełkowych, które bez w ypełnienia kontrastowego 
dają ujem ny w ynik badania rentgenowskiego.

Na posiedzeniu A ustriackiego Towarzystwa Otologiczne- 
go w W iedniu z dnia 24 lutego 1936 r. (Wien. med. Wschr. Nr. 2, 
1937) E. R u t t i n  pokazyw ał przypadek posocznicy pochodze­
nia usznego. Przypadek dotyczył 31-letniego mężczyzny z p ra ­
wostronnym  zapaleniem ucha środkowego po anginie. Ciepłota

Z j a
VI-ty M iędzynarodowy Kongres Urologiczny  

w  W iedniu.
(Dokończenie — patrz Nr. 7).

Po referatach powyższych odbyła się rów nież dyskusja. 
O e k o n o m o s  (A teny) na zasadzie swych prac anatom o -  h i­
stologicznych twierdzi, że w górnych drogach moczowych znaj­
duje się pięć zwieraczy: zwieracz brodaw ki, kielichów, podm ied- 
niczkowy, biodrowy i pęcherzowo - moczowodowy, składający 
się wyłącznie z w łókien pęcherzowych; zwieracze działają ry t­
micznie i pozwalają na przejście okresowe moczu do pęcherza. 
Perystaltyka w górnych drogach moczowych oraz wydzielanie 
moczu pow staje przy pomocy skoordynowanego odruchu nerw o­
wego w skutek podrażnienia nerw ów  czuciowych moczem, dzia­
łającym  mechanicznie i chemicznie. Podrażnienie to następnie 
przenosi się przez nerw y wspłóczulne i przez korzonki na w łók­
na, unerw iające tkankę mięśniowa. Pow stanie jakiejkolw iek 
przeszkody w przebiegu tego łuku  odruchowego może wywołać 
zastój moczu; leczenie zastoju polega na znalezieniu i zwalcze­
n iu  przyczyny. P relegent uważa założenie szerszego cewnika 
moczowodowego a dem eure za doskonały środek leczniczy przy 
objaw ach zastoinowych moczu, gdyż działa on także m echanicz­
nie i w yw ołuje wydzielanie moczu rów nież naokoło siebie. 
A l e s s a n d r i  (Rzym) w skazuje na większe znaczenie czynnika 
dynamicznego moczowodu, niż mechanicznego, przy w ydziela­
niu moczu i cytuje na zasadzie robionych w klinice jego dośw iad­
czeń przypadki reim plantacji moczowodu do pęcherza, w których 
stwierdzono dużą atrofię nerk i i znaczne rozszerzenie rniednicz- 
ki, gdy ujście moczowodu w pęcherzu było szerokie, natom iast 
przy wąskim ujściu nerka  była lepiej zachowana. P relegent za­
znacza również, że w doświadczeniach na zw ierzętach spotykał 
się częściej z odruchem , wychodzącym z kanalików  nerkowych, 
niż miedniczkowożylnym. C h e v a s s u  (Paryż) pokazał sze­
reg zdjęć z dziedziny w stępującej uretero  -  pyelografii, dotyczą­
cych przypadków  ze zwężeniami moczowodów, schorzeniam i ko­
biecymi i przetokam i moczowymi. P relegent zakłada przy zasto­
inowych objaw ach moczowych szeroki cew nik moczowodowy, a 
w zwężeniach zastrzykuje w celach rozpoznawczych p łyn kon­
trastow y wolno i w m ałej ilości przez specjalny, ham ujący od­
pływ  cew nik moczowodowy. V a n  d e n  B r a n d e n  (Belgia) 
twierdzi, że chemiczne środki kontrastow e, będąc czynnikiem 
drażniącym, zm ieniają w arunki fizjologiczne, i dlatego często 
dożylna urografia nie odzwierciadla należycie czynności wydziel- 
niczej nerek. R i n g 1 e b (Niemcy) w skazuje na znaczenie w i­
docznych okiem ruchów  ujścia moczowodowego i na czynność 
podanego przez mówcę zwieracza brodawki, zawierającej w łókna 
mięśniowo i zwoje nerwowe. L e g u  e u  (Paryż) radzi w bada­
niach nerkow ych stosować pyeloskopię. F e y  (Paryż), nie n e ­
gując roli i znaczenia pyelografii, jest również zwolennikiem 
pyeloskopii, np. w  początkowym okresie gruźlicy. B 1 a 11 
(W iedeń) w skazuje na badania, k tóre przeprow adził w  celu 
stw ierdzenia w pływ u podrażnienia moczowodu na wydzielanie 
przeciwległej nerki; w yniki tych  badań stanowią przyczynek do 
spraw y o bezmoczu odruchowym. T a k a h a s h i  (Tokio) po­
kazuje kim ograficzne zdjęcia ruchow ej czynności dróg moczo-

w ahała się od 40 do 38.6». W sześć dni po operacji w ystąpiło 
zapalenie płuc, po ustąpieniu którego utrzym yw ała się nadal 
wysoka gorączka. W międzyczasie w ytw orzył się ropień na  le ­
wym udzie w miejscu, w którym  w ykonano w strzyknięcie tran s- 
pulm iny, niezbędne ze względu na zapalenie płuc. W skutek te ­
go przeniesiono chorego na oddział chirurgiczny, gdzie go um ie­
szczono w łóżku wodnym z powodu odleżyn i ropowicy uda. 
Po sześciu tygodniach nastąpiło zejście śm iertelne z powodu 
krw otoku w skutek nadżarcia naczynia. Ropień uda należało u -  
ważać za ropień utrw alający.

z d y
wych. M i n g a z i n i  (Italia) porusza sprawę horm onów przy 
wydzielaniu nerki. H o r t o l o m e i  (R um unia) tw ierdzi, na 
zasadzie doświadczeń, że w przejściowym atonicznym  rozszerze­
niu, np. podczas ciąży, ruchow a czynność dróg moczowych p rę ­
dzej w raca do stanu norm alnego niż stan napięcia. M e z ó (W ę­
gry) w ykonyw a w razie czynnościowej przeszkody wydzielania 
i tw orzenia się jakby pętli w  moczowodzie nefrotransw ezikopek- 
sję i ureterocystoneostom ię, gdy zwężenie znajduje się nisko. 
H r y n t s c h a k  (W iedeń), na zasadzie badań, przeprow adzo­
nych na zwierzętach, jest zdania, że nałożony z odpow iednią te ­
chniką szef na przecięty poprzecznie moczowód, pow inien też u 
człowieka dać dobre wyniki. P a s c h k i s  (W iedeń) pokazał 
przypadki z dziedziny urografii dożylnej, w których przez użycie 
przed dokonaniem  zdjęcia różnych używ anych w urologii leków 
można było wywołać zwężenie i rozszerzenie dróg moczowych. 
W i l d b o l z  (Szw ajcaria) nie zgadza się z poglądem R u b r i -  
t  i u  s a co do podanych w referacie jego „Zystoidów“ i uważa, że 
czynnościowe upośledzenie, po przecięciu doświadczalnym  m o­
czowodu i nałożeniu następczym  szwu, nie jest duże. H  e i t  z- 
B o y e r  (Paryż) zwraca uw agę na konieczność dokonyw ania cza­
sami zdjęć rentgenow skich i pyelografii w różnych pozycjach, 
szczególnie w przypadkach opuszczenia nerki. B e a u f o n d  
(F rancja) jest zwolennikiem ureteropyelografii w stępującej, m a­
jącej duże znaczenie przy określaniu czynności nerek; mówiąc o 
czynności nerek  u  ciężarnych, prelegent pokazał szereg zdjęć 
pyelograiicznych, uw idoczniających w pływ  płodu na położenie 
i wydzielniczość nerek.

N astępne posiedzenie K ongresu odbyło się w K linice U ro­
logicznej (w oddziale przewodniczącego Zjazdu, prof. B I u r n a ) ,  
na którym  wygłosili odczyty ilustrow ane przezroczami: 1. G o 1 d - 
b e r  g a s (Ł otw a): „O pow staw aniu złogów w drogach moczo­
w ych i ich profilaktyce“ ; 2) H e r r m a n n  (W iedeń): „O w a­
dach rozwojowych górnych dróg moczowych u  now orodków “ ;
3. H. D a t y n e r  (W arszawa): „O t. zw. sam owyleczalności g ru ­
źlicy ne rk i“ („exclusion renale to tale“) w zw iązku z obserw ow a­
nym  i leczonym przez siebie rzadkim  przypadkiem  w ady rozw o­
jowej i gruźlicy nerki; odczyt był ilustrow any zdjęciam i pyelogra- 
ficznymi. B e h d z e t  S a b i t  E r d u r a n  (T urcja) pokazał 
zdjęcia filmowe z dziedziny urologii chirurgicznej, a W e i s s  
(W iedeń) dem onstrow ał p repara ty  anatom o-patologiczne z k li­
niki Urologicznej.

W reszcie w ostatnim  dniu  K ongresu F. S t o b b a e r t s  
(B ruksela) wygłosił odczyt na tem at: „O radio-kinem atografii w 
urologii*. M etoda ta, opracow ana przez dr. V a n d e m a e l e  
(B ruksela) przy pomocy specjalnych aparatów , zastosowana zo­
stała obecnie w urologii po raz pierwszy przez prelegenta i s ta ­
nowi nieznany dotychczas rozdział w śród m etod badawczych. 
S t o b b a e r t s  pokazał szereg zdjęć, uw idaczniających ruchy  
narządów  moczowych podczas ich pracy. W pierwszej serii zdjęć 
widzieliśmy rozszerzanie się i skurcz górnego kielicha nerki, n a ­
stępnie zjawienie się średniego kielicha, a w chwili w ypełniania 
się płynem  kontrastow ym  miedniczki i kielichów  nastąp ił rap tow ­
nie skurcz, i można było obserwować dokładnie przenikanie p ły ­
nu  do piram id i skierow anie się p łynu  w k ie runku  moczowodu.

www.dlibra.wum.edu.pl



25 lutego 1937 r. W ARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE — Nr. 8 157

Druga seria pokazanych zdjęć dotyczyła przypadku nerk i opu­
szczonej, w którym  płyn kontrastow y przenikał powoli i napeł­
niał po porządku górny odcinek moczowodów, miedniczkę i k ie­
lichy nerkowe, i gdzie można było obserwować czynność opisy­
wanego przez L e g u e u  zwieracza miedniczkowo - moczowodo- 
wego. Na zdjęciach następnych widzieliśmy radiokinem atografię 
w przypadku znacznie posuniętego wodonercza, gdzie p łyn kon­
trastowy w ypełnia przez założony kontrastow y cewnik moczowo - 
dowy górną część rozszerzonego i atonicznego moczowodu, m ie­
szając się następnie z zaległym płynem , pochodzącym z obszernej 
kieszeni hidronefrotycznej; w kracza następnie do zmienionego 
patologicznie średniego kielicha i rozszerza wreszcie górny k ie ­
lich norm alny. Skurcz i fale w  miedniczce, kielichach i moczo- 
wodzie w powyższym przypadku były słabe i leniwe; przebieg 
kliniczny (coraz silniejsze napady oraz zupełny praw ie zanik 
czynności nerk i) potw ierdził obserwacje radio - kinem atograficz­
ne. Dla kon trastu  prelegent pokazał zdjęcia w przypadku rozpo­
czynającego się wodonercza na tle nieznacznie opuszczonej nerki, 
gdzie w idzieliśmy w kielichach, miedniczce i moczowodzie sk u r­
cze oraz przebieg fal, k tóre, wychodząc z miedniczki, rozw ijają 
ąię do dołu i nie są równoległe, lecz wygięte to na prawo, to na 
lewo, opisując czasami praw dziw e spirale; przy czym liczba ich 
w przeciągu 22-ch sekund nie przekracza sześciu; widoczny jest 
również skurcz zw ieracza miedniczkowo - moczowodowego. W i­
dzieliśmy następnie radio-kinem atografię u  p rostatyka z nieznacz­
nym zaleganiem, szyję pęcherza jego, ujścia szczególnie rozsze­
rzonych kanałów  prostatycznych oraz napełnioną płynem  cewkę. 
Mogliśmy obserwować na zdjęciach tych ruchy  pęcherza i cewki 
podczas oddaw ania oraz zatrzym yw ania przez pacjenta moczu 
oraz stw ierdziliśm y w tylnej cewce, szyi pęcherza i okolicy zw ie- 
raczowej podczas ak tu  oddaw ania moczu pew ną nieruchomość, 
która prow adzi do w ytw arzania się zalegania. W reszcie S t  o b -  
b a e r  t  s pokazał zdjęcia, przedstaw iające w norm alnym  przypad­
ku ak t oddaw ania moczu i całkowitego opróżnienia pęcherza przy 
pełnej czynności szyi i okolicy zwieraczow ej; w akcie tym  w iel­
ką rolę grają, jak  widać na zdjęciach, rów nież skurcze w okolicy 
mięśni kroczowych, głównie naokoło ujścia odbytnicy.

Opisana powyżej i wprowadzona przez S t o b b a e r t s a  
m etoda stanowi nową ,zdobycz w arsenale wiedzy urologicznej i 
niew ątpliw ie będzie m iała doniosłe znaczenie w rozpoznawaniu 
i leczeniu w ielu przypadków.

Po odczycie S t o b b a e r t s a  odbyły się jeszcze pokazy 
kinem atograficzne z dziedziny urologii chirurgicznej, dem onstro­
wane przez H e i t z  - B o y e r  (Paryż) i L i c h t e n s t e r n a  
(W iedeń).

W czasie trw ania Kongresu, przed posiedzeniami naukow y­
mi, odbyw ały się codziennie w godzinach rannych w szpitalach 
w iedeńskich operacje przeważnie z dziedziny urologii, w ykonyw a­
ne przez chirurgów  i urologów wiedeńskich. Również w gm achu 
obrad kongresowych czynna była w ystaw a różnych środków te ­
rapeutycznych oraz nowoczesnych przyrządów  i aparatów  urolo­
gicznych.

Po zakończeniu K ongresu w W iedniu większa część uczest­
ników Zjazdu udała się na zaproszenie Rządu Węgierskiego oraz 
Towarzystwa Urologicznego w Budapeszcie do stolicy Węgier.

Dzięki wysiłkom  organizatorów wycieczki z prof. R a - 
s k  a i m na czele, zdołaliśmy wiele ciekawego zobaczyć. Zwie­
dziliśmy m. in. znane źródła lecznicze w Budapeszcie oraz wzoro­
wo urządzone zakłady kąpielowe, jak  „Hotel G ellerta“ lub  „SŁ 
Lucas Bad“ (do leczenia schorzeń artretycznych i reumatycz-^ 
nych); oglądaliśmy również sanatoria na Schw abenbergu i na 
wyspie M ałgorzaty, gdzie w ysłuchaliśm y odczytu prof. R a s k  a i 
o działaniu leczniczym źródeł w Budapeszcie. Wreszcie obejrze­
liśmy świeżo w ybudow aną K linikę Urologiczną na  120 łóżek, 
urządzoną podług najnow szych wym agań wiedzy lekarskiej, opro­
w adzani przez dyrek tora tejże kliniki, prof. v. 1 11 y e s a. B y­
liśmy również obecni przy dokonywanych przez niego operacjach 
urologicznych.

Opuszczaliśmy W iedeń i Budapeszt pełni w rażeń w nadziei 
spotkania się z kolegam i na następnym  Kongresie Urologicznym, 
odbyć się m ającym  w 1939 roku  w N. Yorku.

H erm an D a t y n  e r  (W arszaw a).

M e d y c y n a  s p o ł e c z n a
Pod k ierunkiem  M. KACPRZAKA.

Epidemia grypy *). I

Wykazy epidemiologiczne ostatnich pięciu tygodni, j  
ogłaszane przez Sekcję Higieny Sekretariatu Ligi Naro­
dów, od początku nowego roku, pozwalają stwierdzić, 
że epidemia grypy, srożąca się w krajach Europy za­
chodniej, przybrała pod względem liczby zachorowań j 
bardzo duże rozmiary, charakter jpj jednak na ogół jest i 
łagodny, przypadki ciężkie należą do wyjątków. W żad- ! 
nym okresie epidemii tegorocznej umieralność nie osiąg­
nęła rozmiarów takich, jak w rokp 1932—1933, a w żad­
nym razie nie może być pod względem ciężkości porów­
nana z epidemią z roku 1918—1919.

Epidemia obecna rozpoczęła się w Stanach Zjed­
noczonych Ameryki Północnej na miesiąc przed jej 
dalszymi postępami. W Stanach Zjednoczonych liczba 
zachorowań gwałtownie wzrastała niemal z dnia na 
dzień, jednak bez poważnego wzrostu upiieralności. Ku 
końcowi listopada aż do połowy grudnia ta łagodna po­
stać choroby rozszerzyła się na północny zachód Euro­
py, Niemcy, Czechosłowację, Holandię i Danię. Umieral­
ność osiągnęła swój szczyt w okresie trzeciego tygodnia 
grudnia, po której to dacie wybitnie się zmniejszyła.

*) W edług raportu  Sekcji inform acyjnej Ligi Narodów,

| W Niemczech największą umieralność zanotowa­
no w Berlinie. Pomiędzy 15 listopada a 19 grudnia ty- 

I godniowa umieralność ogólna wyrażała się liczbami:
12.2, 4.2, 17.9, 20.1 i 20.7 na 1000 mieszkańców. Pomię­
dzy 20 a 26 grudnia liczba zgonów z powodu grypy 

: w 57 miastach niemieckich, liczących ponad 100.000
i  mieszkańców, spadła z 535 na 512, a umieralność ogól-
I na na 1000 mieszkańców z 15.1 na 14.2.

Od końca grudnia epidemia grypy ogarnęła wyspy 
brytyjskie, gdzie od razu przybrała postać ciężką: 
4.000.000 przypadków zanotowano w Londynie i na ob­
szarze pomiędzy Londynem a południem Anglii. Temu 
wybuchowi epidemii towarzyszył gwałtowny skok licz­
by przypadków śmiertelnych. Śmiertelność ogólna po­
między 27 grudnia a 2 stycznia wynosiła 17.2 w 122 
miastach większych, 18.8 w okolicach Londynu, 22.1 — 
w samym Londynie, 22.1 w Bristolu i 21.4 w Nottin­
gham. Odpowiednie liczby w tygodniu, poprzedzającym 
epidemię, były: 10.8, 9.8, 9.0, 10.9, 12.2 i 14.7. Zauważyć 
przy tym należy, że największa umieralność dotyczyła 
ludzi w wieku starszym. Z pomiędzy 464 zgonów z po­
wodu grypy w Londynie w ciągu 3 tygodni do 9 stycz­
nia — 46,3 % przypada na wiek powyżej lat 65, a tylko 

1 5,2% na osobników poniżej lat 25. Podczas epidemii
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z r. 1933—10.6% zgonów dotyczyło łudzi poniżej lai 25, 
w r. 1929 — 8.8%, w r. 1927 — 10.1%.

Epidemia wzmagała się w ciągu miesiąca stycznia 
i przeszła z południa na północ Anglii, na Szkocję i Ir­
landię, pochód jej zatem był odwrotny niż w r. 1933. 
W ciągu tygodnia od 2 do 9 stycznia liczba zgonów 
z powodu grypy w 122 większych miastach Anglii i Wa­
lii podniosła się do 768 wobec poprzednich 325. W ty­
godniu następnym liczba ta wzrosła do 1000, a w czasie 
od 17 do 23 stycznia nawet do 1.137. W ostatnich 2 ty­
godniach epidemia wybitnie osłabła na południu, wy­
kazując jednak wyraźny wzrost w niektórych miastach 
północnych.

Tygodniowy biuletyn epidemiologiczny angielskie­
go Ministerstwa Zdrowia brzmi następująco: „Podział 
zgonów według wieku wykazuje nieznaczny spadek 
u ludzi powyżej lat 65, pozostaje jednak na poziomie 
wyżej 45%. Wnioski ogólne nie różnią się od wniosków 
z tygodnia poprzedniego, mianowicie, ogólny poziom 
epidemii nie przedstawia się gorzej, niż w r. 1932—33.

W sprawie artykułu Doc. Dr. Władysława Sterlin- 
ga p. t. Epidemia dziecięcej histerii religijnej. (Warsz. 
Czas. Lek. 1936 Nr.43 i 44).

Otrzymaliśmy 2 listy od pana Bolesława W y t -  
r ą ż k a, kierownika szkoły w Grucznie na Pomorzu. 
Autor listów komunikuje nam, że Dr S t e r l i n g  wyko­
rzystał w swej wyżej wymienionej pracy, bez jego w ie­
dzy i zgody i bez podania autora i źródła, jego prace 
dyplomową, złożoną w Instytucie Pedagogiki Specjal­
nej, i żąda z tego powodu odwołania autorstwa Dra 
S t e r l i n g a  i odszkodowania materialnego od wy­
dawnictwa. Autor listów oświadcza, że do D-ra S t e r ­
l i n g a  nie zgłaszał się ani sam, ani z trzema dziew­
czynkami w celu ich zbadania.

W  i a d o m o ś
— U kazał się Nr. 1 dwumiesięcznika referatow ego „Far­

m acja“, poświęconego zagranicznemu piśm iennictwu farm aceu­
tycznemu. Fismo jest w ydawane i finansowane przez Towarzy­
stwo Przem ysłu C hsm iczno-Farm aceutycznego d. M agister K la­
we S. A., a redagowane przez D ra farm. Stanisław a K l a w e -  
g o. Nr. 1 zawiera streszczenia licznych prac cudzoziemskich, 
których treść zainteresować może nie tylko farm aceutów, ale 
i lekarzy. Nowe wydawnictwo zapowiada się poważnie i z pew ­
nością powitane zostanie życzliwie. Szata zew nętrzna bez za­
rzutu,

— S e k c j a  P e d i a t r y c z n a  XV Z j a z d u  L e k a ­
r z y  i P r z y r o d n i k ó w  P o l s k i c h ,  k tóry  odbędzie się 
we Lwowie od dnia 3—7 lipca 1937 roku, podaje do wiadomości 
następujący program  tymczasowy: I. R eferat główny: Znacze­
nie dziedziczności dla patologii schorzeń w ieku dziecięcego. 
Dr H anna H i r s z f e l d o w a  W arszawa. II. R eferat główny: 
Gruźlica niem owląt Dr St. P o p o w s k i ,  Warszawa. K om unika­
ty  indyw idualne, o ile możności pozostające w związku z tem a­
tam i głównymi, należy zgłaszać w raz z krótk im i streszczeniami 
pod adresem: Doc. D r St. P  r  o g u  1 s k  i, Lwów, K linika Dziecię­
ca U. J. K. ul. Głowińskiego 5, do dnia 1 m aja 1937 roku. W cią­
gu m aja zostanie ogłoszony szczegółowy program  Sekcji wraz 
z listą mówców, zaproponowanych do dyskusji na tem aty głów ­
ne. R eferaty główne m ają do dyspozycji 45 m inut czasu, p rze­
mówienia zaproponowanych mówców — 10 m inut, kom unikaty 
indyw idualne 15 m inut, przem ówienia dyskusyjne nad tym i ko­
m unikatam i — 5 m inut. Gospodarz Sekcji Prof. D r Franciszek 
G r  o e r,

Należy jednak we wnioskach zachować pewną rezerwę
aż do chwili wyjaśnienia się sytuacji na północy kraju“.

* Ł **
Powstanie i rozwój choroby różniły się nie tylko 

w rozmaitych krajach Europy, ale nawet w różnych 
miastach tego samego kraju. Tak więc punkt kulmina­
cyjny śmiertelności w Berlinie osiągnął swój szczyt w  
połowie grudnia i tylko ku końcowi tegoż miesiąca 
w Królewcu, a w styczniu we Wrocławiu. W Kopen­
hadze aeme epidemii było notowane w ciągu ostatniego 
tygodnia grudnia, a w Amsterdamie w pierwszym ty­
godniu stycznia. W Polsce w końcu grudnia epidemia 
nie wywarła wyraźnego wpływu na poziom śmiertel­
ności. W krajach Skandynawskich **) i Bałtyckich, 
jak również w Austrii i na Węgrzech epidemii poważ­
niejszej nie było. W Hiszpanii, Francji, Szwajcarii, Ju­
gosławii i Rumunii grypa odznaczała się charakterem 
łagodnym. S.

**) Z w yjątkiem  D anii (Sprawozd.).

Treść tych. listów zakomunikowaliśmy D-rowi 
S t e r l i g o w i ,  który w odpowiedzi swej zaznacza, że 
pretensje do. niego pana W y t r ą ż k a  są mu znane, 
gdyż otrzymał od niego analogiczne listy z żądaniem 
wypłacenia odszkodowania w sumie 20,000 zł. za rze­
kome nadużycie jego prawa autorskiego. Dr S t e r l i n g  
podaje równocześnie, że, jakkolwiek artykuł swój oparł 
na materiale, faktycznie zawartym w pracy dyplomowej 
pana W y t r ą ż k a ,  jednak opracował go samodzielnie 
pod względem psychiatrycznym, wymieniając kilkakrot­
nie w pracy swej kierownika szkoły, pedagoga i t. d., 
jako źródło wiedzy swej o materiale faktycznym.

i b i e ż ą c e .
Choroby zakaźne w Polsce.

RODZAJ C H O R O B Y 3 d — 9 4  '
i
1 0 1 — 161

i

17/1— 23'! 2 4 / 1 - 3 0 '

O s p a .....................................
!

0 0 ! 0 i 0
Dur b r z u sz n y  . . . 1 6 2 (13 )* 2 0 9 ( 1 5 ) 2 0 3 ( 1 2 ) ! 136 (2 5 )
Dur r z e k o m y  . . . . ; ( 0) 0 0 l 0
Dur o su tk o w y  . . . j  58 (6 ) 7 7 ( 2 ) 87 (5 ) i 128 (5 )
Dur p o w rotn y  . . . 1 (1) 0 0 1 0
C zer w o nk a  . . . . ; 7 Vo) 2 ( 0 ) 0 14 ( 0 )
P ło n ic a  . . . . . . , 3 0 7 ( 1 4 )  I 348 (16) 331 (9 ) ; 269 (5 )
B ło n ic a  . . . . 370 (27 )  1 410 (3 1 ) 3 4 3 ( 1 9 ) i 314 (22)
Zapal. op. m ó zg .  . . 28 (5 )  , 27 (8 ) 2 3 ( 7 ) 27 ( 9 )
Odra . . .  . . . 740 (16) 799 (9 ) 1 3 1 3 (1 0 ) 831 (1 2 )
K r z t u s i e c ........................ i 1 1 6 (1 5 ) 136 (12 ) 236 (17) 1 6 8 ( 1 6 )
M a l a r i a ............................... 0 0 0 i o
G o rą czk a  p o ło g o w a l 23  14) 29 (7 ) ! 31 (6) i 32  (2 )
Chor. H ein e -M ed ina ! 3 (1 ) 4 ( 1 ) 3 (0 ) i 0
Zap. m ó zg .  ś p i ą r z k .  . 0 0 0 ! 0
C horoba  B an ga  . . . 0 0 ! 0 i 0
T r ą d .................................... 0 0 I 0 0
G r u ź l i c a ......................... 459 (2 0 2 ) 435 (2261 [456 (248) ,4 6 7  (209,
R ó ż a ..................................... i 1 1 2 ( 3 ) 92 (3 ) 105 (6 ) I 90  ( 3 )
J a g l i c a .............................. 241 (0 ) i 2 9 4 ( 0 ) i 216 (0) ! 212 ( 0 )
T w a r d z i e l ........................ 1 ( 0 ) i 0 1 (0) i 0
W ą g l i k ............................... 0 0 0 1 0
N o s a c i z n a ......................... 0 0 I 0 0
W ł o ś n i c a ......................... 1 ( 0 ) 0 I 11 (1) 1 ( 0 )
W śc iek l izn a  . . . . 0 0 i 0 0 ( 1 )

*) Liczby w naw iasach oznaczają zgony.
— K o m u n i k a t .  K u r s  m e d y c y n y  s p o ł e c z ­

n e j  z o r g a n i z o w a n y  p r z e z  W y d z i a ł  L e k a r s k i  
U n i w e r s y t e t u  J a n a  K a z i m i e r z a  odbędzie się w
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czasie od dnia 12 kw ietnia do 12 czerwca 1937 r. we Lwowie 
w gmachu U niw ersytetu przy ul. M arszałkowskiej 1. W kursie 
mogą wziąć udział lekarze pracujący w Insty tucjach Ubezpie­
czeń Społecznych, w Państw ow ych lub Sam orządowych U rzę­
dach Zdrowia, zainteresow ani higieną publiczną i m edycyną spo­
łeczną, oraz lekarze, odbyw ający obowiązkową p rak tykę szpi­
talną. Udział w kursie jest bezpłatny. W ykłady odbywać się 
będą w godzinach wieczornych. Podania o przyjęcie n a  k u rs  n a ­
leży wnosić do K ancelarii D ziekanatu W ydziału Lekarskiego— 
Lwów, ul. M arszałkow ska 1, w  dniach o d  1 d o  5 k w i e t n i a  
•br., z załączeniem dowodów upraw nienia do uczestnictw a w 
kursie. Wykaz kandydatów  przyjętych na kurs będzie (g ło ­
szony w dniu 10 kw ietnia br. na tablicy ogłoszeń D ziekanatu 
Wydziału Lekarskiego. K andydaci zamiejscowi zostaną zaw ia­
domieni o w yniku załatw ienia podania za pośrednictw em  pocz­
ty. — Szczegółowy program  w raz z rozkładem  godzin otrzym a­
ją kandydaci w dniu 10 kw ietnia br. w  K ancelarii W ydziału 
Lekarskiego U. J. K. P r o g r a m  k u  r  s u: 1) Prof. Dr. W. 
S i e r a d z k i :  Idea ubezpieczeń społecznych (1 godz.), 2) Dr.
E. D o l i ń s k i :  Rys historyczny rozw oju higieny i m edycyny 
społecznej (1 godz.), 3) Doc. Dr. M. Z i m m e r  m a n n :  U sta­
wodawstwo z dziedziny ubezpieczeń społecznych (4 godz.),
4) Dyr. S. Ś w i d e r s k i :  Ogólna organizacja ubezpieczeń spo­
łecznych w Polsce (1 godz.), 5) Dr. W. K o r s k i :  O rganizacja 
świadczeń w ubezpieczeniu społecznych (2 godz.), 6) Dr. T. 
F a l k i e w i c z :  O rganizacja lecznictwa w ubezpieczeniu k ró t­
koterminowym ; a. w ykład (2 godz.), b. ćwiczenia praktyczne 
(2 godz.), 7) Dr. S. B ü h n :  Zagadnienie profilaktyki w ubezp. 
społecznym z uw zględnieniem  norm  żywienia pracow ników  fi­
zycznych (2 godz.), 8) Dr. A. Ć w i k l i ń s k i :  Higiena pracy 
i choroby zawodowe (4 godz.), 9) Prof. Dr. J. L e n a r t o w i c z :  
O chorobach zawodowych skóry (2 godz. ), 10) Prof. Dr. A. 
C i e s z y ń s k i :  Choroby zębów ze stanow iska higieny
społecznej (1 godz.), 11) Inż. St. Z w o l i ń s k i :  K ró t­
ki zarys urządzeń ochrony pracy: a. w ykład (2 godz.),
b. ćwiczenia praktyczne (2 godz.), 12) Dr. H. S ł o n i e w -  
s k a :  Zasady i metody badań psychotechnicznych: a. w y­
kład (1 godz.), b. ćwiczenia praktyczne (1 godz.), 13) Dr. E. 
D o l i ń s k i :  Choroby społeczne i w alka z nim i (3 godz.),
14) Prof. Dr. K. B o c h e ń s k i :  Opieka nad m atką i dzieckiem 
(1 godz.), 15) Dr. E. D o l i ń s k i  i Dr  A.  Ć w i k l i ń s k i :
Zwiedzanie Zakładów  higieny zapobiegawczej (2 godz.), 16) Dr. 
St. B ü h n :  Zarys orzecznictwa krótkoterm inow ego i em ery tal­
nego: a. w ykład (2 godz.), b. ćwiczenia praktyczne (1 godz.), 
17) Dr. K. P  i r  o: Zarys orzecznictwa wypadkowego: a. w ykład
(2 godz.), b. ćwiczenia praktyczne (1 godz.).

— K o m u n i k a t .  Z M i ę d z y n a r o d o w e g o  Z w i ą ­
z k u  P r z e c i w g r u ź l i c z e g o .  Na posiedzeniu K om itetu 
Wykonawczego Międzynarodowego Zw iązku Przeciwgruźliczego, 
które odbyło się w Paryżu  w dniu 9 stycznia r. b., postanowiono, 
że X M iędzynarodowy Zjazd Przeciwgruźliczy, k tóry  m iał się 
odbyć we w rześniu 1936 r. w Lizbonie, a nie odbył się z przy­
czyn od Zw iązku niezależnych, odbędzie się stanowczo we 
wrześniu 1937 r. O ile okaże się możliwym odbycie tego Zjazdu 
w Lizbonie, term in  będzie ustalony na pierwsze dni września, 
w razie, gdyby odbycie Z jazdu w Lizbonie okazało się niem ożli­
we —L ostateczny ścisły term in i miejsce Z jazdu będą ustalone 
w końcu kw ietnia lub na początku m aja r. b.W dalszym ciągu 
Komitet W ykonawczy powziął decyzję zwołać X I Zjazd M ię­
dzynarodowego Zw iązku Przeciwgruźliczego zam iast w roku 
1938 — w roku 1939, do Berlina, z zastrzeżeniem, że decyzja ta 
winna być, w myśl w ym agań sta tu tu , zatw ierdzona przez n a j­
bliższe W alne Zebranie M iędzynarodowego Związku. Członko­
wie K om itetu W ykonawczego w yrazili jednogłośnie wdzięcz­
ność Rządowi Italskiem u za oddanie do dyspozycji Związku, 
wzorem lat ubiegłych 6 stypendiów  w Instytucie Ćarlo Forlanini

w Rzymie. K om itet zatw ierdził regulam in Fundacji im. Prof. 
Leon B ernard‘a, w myśl której będzie w ypłacana co dwa lata 
przez K om itet W ykonawczy nagroda autorow i wyróżnionej 
przez K om itet W ykonawczy pracy na tem at społecznej w alki 
z gruźlicą. P raca w inna być napisana w  języku angielskim lub 
francuskim . W reszcie postanowiono zwrócić się do członków 
Międzynarodowego Związku z różnych krajów  z prośbą o zgło­
szenie zagadnień naukow ych, k tóre mogłyby być zaproponowa­
ne jako tem at prac naukow ych obliczonych na dłuższą metę, 
a k tóre następnie mogłyby wejść do programów następnych 
Zjazdów Międzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego.

— W myśl przepisów obowiązujących koncesje na p ra ­
cownie a n a l i z  k r w i  zaw ierają tylko zezwolenie na w yko­
nyw anie badań dostarczonych próbek. Gdy uzyskanie próby 
wymaga zabiegu pobrania krw i, konieczne jest, by to było prze­
prowadzone pod kierow nictw em  lekarza dyplomowanego. Izby 
lekarskie zajęły się spraw ą niedozwolonych zabiegów, zw raca­
jąc uwagę, że kierow nicy pracow ni analiz przeważnie posiadają 
dyplomy chemiczne lub bakteriologiczne, co nie upraw nia ich 
do pobierania od pacjentów  krw i. Samorząd lekarski zabrania 
firm ow ania przez lekarzy takich  czynności, dokonyw anych przez 
personel niewykwalifikowany.

— Z a t a r g  w U b e z p i e c z a l n i .  Na teren ie  Łódz­
kiej Ubezpieczalni Społecznej rozpoczęta została akcja koła 
pracowników, zm ierzająca do uzyskania upraw nień  służbowych 
wszystkich pracowników Ubezpieczalni. W razie nieuw zględ­
nienia tych postulatów  ogół pracowników zapowiada podjęcie 
energicznej akcji, nie w yłączając strajku. Zapytujem y, czy le ­
karze łódzcy przystąpili również do tej akcji, czy też dają się 
w dalszym ciągu wyzyskiwać.

— W o j e w ó d z t w o  n o w o g r ó d z k i e ,  upośledzone 
pod w ielu względami, cierpi także w skutek b r a k u  s z p i t a l i  
i l e c z n i c .  Ogółem na terenie woj. nowogródzkiego jest 17 
szpitali, posiadających 617 łóżek, co czyni, że jedno łóżko przypada 
na 1.400 ludności, kiedy w innych okolicach jedno łóżko przy­
pada na 470 osób. Podobnie jest z akuszerkam i. Na 32 tysiące 
niem ow ląt rodzących się rocznie w woj. nowogródzkim p rzy ­
pada 162 położne, czyli jedna położna m usi teoretycznie przyjąć 
200 niem owląt rocznie, gdy w reszcie Polski wypada na jedną 
92 niemowlęta.

— T y f u s  w D z i s n i e ń s k i m .  W pow. dzisnieńskim, 
w woj. w ileńskim , w ybuchła ponownie e p i d e m i a  t y f u s u  
p l a m i s t e g o .  Zachorowało 30 osób. Na ra tunek  ruszyła r u ­
choma kolum na epidem iczna P. Cz. Krzyża. We wsi W iatocha 
utworzono punk t izolacyjny. Zaznaczyć trzeba, że pow iat Dzis- 
nieński należy do liczby tych, w których du r plam isty nie w y­
gasa niem al nigdy, pojaw iając się w większej liczbie przypad­
ków corocznie, m niej więcej o obecnej porze.

— 28 Z j a z d  N i e m i e c k i e g o  T o w a r z y s t w a  
R e n t g e n o l o g i c z n e g o  odbędzie się w W rocławiu w cza­
sie od dnia 12 do dnia 14 kw ietnia r. b. Tem at główny: Tech­
nika diagnostyczna i terepeutyczna, jej w yniki w praktyce.

— 5 M iędzynarodowy Zjazd Radiologów odbędzie się w 
Chicago w czasie od dnia 13 do dnia 17 września r. b. Dla ucze­
stników  europejskich organizuje podróż zbiorową N orddeutscher 
Lloyd i Linia H am burg — A m eryka łącznie z Am erican Express 
Company.

— D o p ł y w  m ł o d z i e ż y  u n i w e r s y t e c k i e j  w 
A n g l i i .  D odatek pedagogiczny dziennika „Times“ Nr. 1016, 
zaw iera artyku ł, którego autor wywodzi, że przyrost m łodzie­
ży do uniw ersytetu  jest szybszy, aniżeli przyrost ludności. W pra­
wdzie Anglia jest krajem , k tórem u nie grozi — narazie p rzynaj­
mniej — nadm iar inteligencji, jednak należy się bardzo pilno­
wać, ażeby groźny ten objaw nie w ystąpił także i w tym  kraju , 
i dlatego ten  zbytni napływ  młodzieży do szkół akadem ickich 
budzi w Anglii obawy.
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ZMARLI.
H enryk N u  s b a u  m, prof. honorowy Uniw. J. P. w W ar­

szawie. Obszerniejsze wspomnienie damy wkrótce.

K A LEN D A R ZY K  POSIEDZEŃ TO W A R ZY STW  
LEKARSKICH.

24.11. Polskie Towarzystwo Gastrologiczne.
P o k a z :  J.  K r y ń s k i  i M.  S a i d m a n .  Rzadki obraz 

pęch. żółc. O d c z y t y :  J.  N u s b a u m .  Przyczynek do lecze­
nia owrzodzeń żołądkow o-dw unastniczych roztworam i pepsyny. 
A. G a l e w s k i .  Przew ód pokarm owy jako uk ład  narządów  
zastępujący funkcje nerek,

25. II. Polskie Towarzystwo Oto-Laryngologiczne.
1. D em onstracje chorych: a) d r G z a r n e c k i :  Przypadek 

obutsronnego porażenia nerw u twarzowego; b) d r K a r b o w ­
s k i :  Przypadek mnogich raopni zrazów czołowych pochodzenia 
urazowego; c) dr K a r  b o w s k i: Guz zatoki gruszkowatej ope­
rowanej m etodą pharyngotom ia subhyoidea; d) dr K a r  b o w - 
s k i: P rzypadek guza sitowo-szczękowego po dokonanej opera­
cji doszczętnej; e) dr K a r b o w s k i  i dr  H e r m a n :  P rzypa­
dek obustronnej głuchoty i ślepoty z u tra tą  mowy o n ieustalo­
nej etiologii. 2. Wolne wnioski.

26. II. Polskie Lek. Tow. Radiologiczne i Fizjotera­
peutyczne.

1. J. Z a b o k r z y c k i :  Przypadek choroby Cronzona. 
2. K. R o w i ń s k i :  Z kazuistyki rediologii serca. 3. J. K u - 
k 1 i ń s k i: P rzypadek guza nerki. 4. M. O s s o w s k i :  Zw ap­
nienia w nadnerczach w przypadku choroby Addisona. 5. S. 
T r z a s k o w s k i :  Technika badań staw u biodrowego.

COLLOQUIUM TERMINOLOGICUM.
III.

Rozmiękczenie czy rozm ięknienie?

Rozmiękczenie jest czynnością, polegającą na nadaw aniu 
ciałom tw ardym  miękkości. Proces biologiczny w tkance móz­
gowej lub  innej po przerw aniu dopływ u krw i jest procesem 
biernym , polega na obum arciu tkank i i nasiąknięciu cieczą 
tkankow ą, jest przeto rozm ięknieniem  ogniska chorobowego.

Stanisław  J u s t m a n  (Łódź).

Résumé des articles originaux.
A. GRABER. C hirurgie du thorax et troubles fonctionnels 

des organes respiratoires et circulatoires.
Les complications graves, qu ‘on observe après l'in tervention  

chirurgicale su r les organes du thorax, tiennent au  pneum otho­
rax, qui déterm ine le déplacem ent des organes. Les cas d 'au teu r 
se rapporten t aux troubles circulatoires, observés après la tho ra- 
coplastie. P our expliquer les faits observés l'au teu r présente la 
théorie suivante: l'excitation, qui arrive sur les ganglions et sur

les faiscaux neurom usculaires d 'appareil nerveux  autonom e du 
coeur provient des transform ations dans la configuration spatiale 
du coeur. Les déform ations spatiales du coeur sont dues à leu r 
tour au déséquilibre dans la traction  exercée par des adhérences. 
Le pouvoir com pensateur du coeur dépend de la résistance m us­
culaire du segm ent lésé et déterm ine la durée des troubles. 
L 'évolution clinique confirme la théorie de l'au teur. D ans les 
cas désespérés l'au teu r propose l'application d 'un  pneum othorax 
contralatéral, comme moyen, qui s'oppose à l'action univoque 
des adhérences.

Mme N. SZPILFOGEL-LICHTENBAUM  et H. GOLDSZ- 
TEJN. Troubles nerveux  au cours du typhus abdom inal chez 
les enfants.

L ’évolution clinique de la fièvre typhoïde chez les enfants 
diffère beaucoup de celle des adultes. C ette différence se m ani­
feste plus nettem ent au  point de vue des complications du coté 
du systèm e nerveux. Le bacille d’E b e r t  appartien t à cette 
catégorie de m icrobes qui d ’après les recherches le plus récen­
tes est caractérisée par une affinité pour la cellule nerveuse 
(neurotropism e). Suivant les particu larités de l’organisme, le 
degré de l'infection, chez certains enfants on constate au cours 
de la dotienenthérie une dim inution de l’excitabilité, apathie, 
somnolence, torpeur, chez d’au tres un  accroissem ent de cette 
excitabilité caractérisé par l’insomnie, pleurnichennent, inquiétude, 
cris. Nous distinguons ensuite le méningotyphus, c’est à dire une 
fièvre typhoïde au cours de laquelle les signes m éningés sont 
très accentués et dom inent le tab leau  clinique. Le bacille d’E b e r t  
est décelé dans le liquide céphalo-rachidien, m ais il fait défaut 
dans le sang et dans les intestins. M éningite séreuse typhique: 
les signes méningés se m anifestent au cours d’une fièvre typhoïde 
avérée et sont très accusés, dans le liquide céphalo-rachidien 
pas d’élém ents pathologiques. C o m b y  est d 'avis que certaines 
dotienentheries avec m anifestations m éningées au  cours de la 
m aladie sans réaction du coté du liquide céphalo-rachidien 
doivent ê tre  considérées comme compliquées d’encéphalite. 
W i e 1 a n d par contre estime, que le diagnostic d’encéphalite 
posttyphique sans m anifestations focales évidentes est incertain. 
D 'autres au teu rs a ttachen t plus d 'im portance aux signes psy­
chiques, comme sequelle d 'une encéphalite diffuse ou d 'une 
encéphalopathie. On a observé encore des complications comme 
l'encéphalo-m yelite disséminée, m yélite discrète, névrite  du nerf 
acoustique, labyrinthique, des névrites des m em bres inférieurs 
su rtou t dans la période de convalescence.

A. P.
J. FROSTIG, J . KISTER, A. MANASSON et W. MATECKI. 

Réponse à la réplique de J . Paradow ski, J . Rose, St. W itek et 
W. Zalewski.

A rticle polémique.

T R E SĆ ; A. G R A B E R . Z a b u r z e n ia  c z y n n o ś c i  u k ła d ó w  o d d y c h a n ia  i k rą żen ia  po o p e r a c ja c h  na k la tc e  p ie r s io w e j  ( D o k . ) . —  
N. SZP 1L FO G E L -L 1C H T E N B A U M O W A  i H. G O L D S Z T E J N .  Objawy z e  s t r o n y  u k ła du  n e r w o w e g o  w p r z e b ie g u  duru b r z u s z n e g o  
u d z ie c i  z e  s p e c ja ln y m  u w z g lę d n ie n ie m  w iek u  b. m ł o d e g o  do  lat 3-ch .  —  J. F R O ST IG , J. KISTER, A. M A N A S S O N  i Wł. MATECKI.  
O d p o w ie d ź  na r ep l ik ę  J. P a r a d o w s k ie g o ,  J. R o s e g o ,  St .  Witka i Wł. Z a le w s k ie g o .  — R. MICHAŁOWSKI. Z n a c z e n ie  w ita m in y  C 
( k w a s u  a s k o r b in o w e g o )  w p r o c e s a c h  p r z e m ia n y  u s t r o j o w e |  (S tr .  pogl.  Dok ) .  —  S t r e s z c z e n i a  p o je d y n c z e .  —  O c e n y  k s ią ż e k .  —  
W sk a z ó w k i  p r a k ty c z n e .  —  P o s i e d z e n i a  T o w a r z y s tw  L e ka r sk ich .  — Zjazdy . —  S. E p id em ia  grypy. W s p r a w ie  a r ty k u łu  D o c .  D-ra  
Wł. S te r l in g a  p. t. E p id e m ia  d z i e c i ę c e j  h is ter i i  re l ig i jne j .  —  W ia d o m o ś c i  b i e ż ą c e .  —  K alen d arzyk  p o s i e d z e ń  T o w a r z y s tw  L e k a r sk ich .

SO M M AIRE D E S  ART ICL ES ORIGINAUX: A. GR A BE R . T r o u b le s  d e  la r e s p ir a t io n  e t  de  la c ir c u la t io n  a p rès  le s  o p é r a t io n s  
t h o r a c iq u e s  ( f in . ) .  —  M m e  N. S Z P IL FO G E L -L IC H T E N B A U M  e t  H. G O L D S Z T E J N .  T r o u b les  n e r v e u x  au  c o u r s  du  ty p h u s  a b d o m i ­
nal c h e z  l e s  e n fa n t s .  —  J. F R O ST IG , J. K IST ER . A. M A N A S S O N  e t  W. MATECKI. R é p o n s e  à la ré p l iq u e  de  J. P a r a d o w s k i ,
J. R o s e ,  St .  W itek  e t  W. Z a le w sk i .  — R. MICHAŁOWSKI. La v a leu r  d e  la v i ta m in e  C ( a c i d e  a s c o r b iq u e )  d a n s  l e  m é t a b o l i s m e
(R ev .  g é n .  f in .) .  —  S .  L 'ép id ém ie  de grippe.

C E N Y  O G Ł O S Z E Ń :
O k ła d k a  ty tu łow a  z ło ty ch  300. — Inne o k ład k i oraz o g ło szen ia  w  tek śc ie  rezerw ow an e: ca ła

strona z ło ty ch  160.— , p ó ł str. zł. 8 5 .—, ćw ierć zł. 45 .—
O g ło szen ia  na m iejscach  n ierezerw ow an ych : ca ła  str. zł. 140.— , p ó ł str. zł. 7 5 .—, ćw ierć  str.

zł. 40 .,— ósm a część  str. 25 .—
Z a łą c z e n ie  do ca łego  n a k ła d u  w k ład k i rek lam ow ej do w a g i 20 gr. zł. 100.—
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