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W dniu 12. sierpnia b. r. ciezka zatloba okryta
przybytki wszechnicy! poznanskiej a powiewajacy czarny
sztandar z jej gmachéw ogtosit miastu skon najznako-
mitszego jej profesora $. p. Dra Antoniego J urasza,
nestora polskiej laryngologji. | zgasto zndw jedno Swia-
tto nauki polskiej! Los nieubtagany wyrwat z posrod
nas meza, ktory cale swoje zycie posSwiecit nauce, ktory
nie idac $ladami swych poprzednikéw, 'kam z siebie
dziatat i w sobie znacliodzit motywy do pracy nauko-
wej, szerzac daleko na zachodzie stawe polskiego imienia.

S. p. prof. Dr. Antoni Stanistaw Jurasz urodzit
sie w r. 1847 w Splawiu pod Poznaniem. Studja lekar-
skie odbywat w Gryfji i Heidelbergu, gdzie w r. i
uzyskat stopien dra wszech nauk lekarskich. Poczatkowo
poswiecit sie pedjatrji, w ktorej tez uzyskat ugniam le-
genili na podstawie pracy: Beitrage zur Tlieo.rie u. Be-
deutung d.* Gehirngerausclies bei Kindera. Wkrétce
jednaic pod wptywem stawnego Gerhardta zwraca sie ze
szczegllnem zamitowaniem jdo laryngologji, dla ktorej
tworzy nowe drogi i kladzie podwaling pod jej Swietny
rozw6j. Ramy O&wczesnej wiedzy o choroboznawstwie
i leczeniu gdrnych drédg oddechowych byty -stosunkowo
ciasne, nauka o czynnosci jam nosowych i narzadu gto-
sowego zaledwie w zaczatku. To tez wielki umyst $. p.
Zmartego, przewidujagc te powazne braki, starat sie je
przedewszystkiem uzupetni¢ podstawowemi pracami z za-
kresu fizjologji nosa i narzgdu gtosowego i tein samem
zwréci¢ nauke o czynnosci i schorzeniach gérnych drég
oddechowych na nowe tory. W jednej ze swych pierw-
szych prac o czynnosci m. thyreocrieoideus dowodzi,
iz, wbrew dotychczasowemu zapatrywaniu, przy skurczu
tego miesnia pierScien chrzastki obrgczkowej zostaje
zblizony do dolnej krawedzi chrzastki tarczykowej,
a rownoczesne Jego bkdania nad czynnoscig glosowg
m. cricoarythenoideus postic. wskazaty na nieznang do-
tad role tego miesnia przy wydawaniu gtosu, stano-
wigcego niejako zapore dla chrzasfek nalewkowych
w chwili napinania sie strun gtosowych. Zagadnienia
z zakresu fonetyki jezykdw stowianskich byly réwniez
przedmiotem Jego niestrudzonych dociekan, ktérych wy-
nik ogtoszone w pracy o sposobie wymawiania i zna-
czeniu fonetycznem samogtosek: »e, i, y«, byly zara-
zem odpowiedzig na prawidta nowoczesnej pisowni pol-
skiej, nieuwzgledniajacej w niektérych wyrazach ich
gtosowej wartosci. Obok tego ulubionego tematu, ktorym
sie przez cale zycie zywo zajmowatl i do ktdérego zache-
cat takze swoich uczniéw, nie byto wprost zagadnienia
w laryngologji, ktoreby nie byto przedmiotem Jego na-
ukowych badan. Studja anatomiczne i fizjologiczne jamy
nosowej staty sie podstawg nowego podziatu nerwic od-
ruchowych blony $luzowej nosa, opartego niendko na
teorji i doswiadczeniu, lecz takze i na Scistej obserwacji
klinicznej. Wyrazem tej Scistosci badania klinicznego
oraz krytycznej obserwacji $. p. Zmartego byta teorja
powstawania niezytu zanikowego nosa z euchnieniem

(ozaena), upatrujgca przyczyne tego cierpienia w wy-
dobywajacej . sie juz w stanie roztozonym na kwasy
thuszczowe wydzielinie gruczotow biony $luzowej nosa.
Teorja ta ogtoszona w roku 1891. w dziele p. t. «Die
Krankheiten der oberen Luftwege« (Heidelberg), prze-
trwata wszystkie fazy ewolue’i poje¢ o patogenezie ozeny
i zyskata sobie ws$rod wiekszosci autoréw petne uznanie.
Obdarzony darem niezwykle giebokiej intuicji nie tylko
w badaniu i rozpoznawaniu zmian chorobowych, lecz
takze i w wyborze metod leczniczych, zastosowuje pierw-
szy na szerszg skale elektrolize do leczenia skrzywien
przegrody chrzestnej nosa jakotez i stwardniatych na-
ciekow twardzielowych w krtani, nie ustepujacych pod
dziatamem promieni Roentgena.

W pracy swej o leczeniu Kklinicznem gruzlicy
krtani wystepuje przeciwko szablonowemu stosowaniu
rozczynow kwasu mlekowego w formie pedzlowan, dra-
znigcych niejednokrotnie btone $luzowa krtani, i zaleca
w ich miejsce naswietlania stoncem oraz rozpylania
ortlioformu do wnetrza krtani, przy pomocy specjalnego
automatycznego rozpylacza, umozliwiajagcego doktadne
rozpylenie tego proszku wzdtuz calej powierzchni strun
gtosowych. W zakresie leczenia zachorzeli jam bocznych
nosa potozyt §. p. Jurasz wielkie zastugi. On pierw-
szy wykonat zgtebnikowanie zatok’ czotowej, a w lecze-
niu zapalerh ropnych jamy Highmora zaleca juz w roku
1886 otwarcie tej jamy od strony zebodotu z nastepo-
wem zamknieciem tego otworu podczas jedzenia ptaska
kauczukowg zatyezka. Do przeptukiwania zatoki gérno-
szczekowej od strony nosa podaje wilasnej konstrukcji
»troicart a double currente« z balonem ssacym, umo-
zliwiajacy doktadne odprowadzenie uzytego do ptukania
ptynu. Na polu udoskonalenia techniki operacyjnej
w gornych drogach oddechowych potozyt §. p, Jurasz
niespozyte zastugi.' Caly szereg przyrzadow jak: klesz-
czyki do operacji 3-go migdatka, podwdjne tyzeczki
krtaniowe Jego pomystu, kleszczyki do amputacji na-
gtosni, przyrzad do wyciecia migdatka jezykowego,
kleszczyki do prostowania przegrody nosowej, zawdzie-
czajag po dzi§ dzien swoje szerokie rozpowszechnienie
Jego autorstwu.

A réwnocze$nie dziatat §. p. Jurasz na innem
polu, na polu dydaktyki i organizacji warsztatow pracy
naukowej. Wykiady Jego wygtaszane zawsze wzorowo
i z poczuciem stylu literackiego, bez $ladu oschtosci lub
seholastyeyznui, ciszyty sie zawsze wielkg wzietoSeia.
Uczyt On intenzywnie i z zapatem. Czulo sie to z ka-
zdego Jego stowa, jak gorgco pragnie uczy¢ i jak Go to
cieszy, ze moze szeroka Swojg wiedze i wielkie do-
Swiadczenie rozdawa¢ hojnie miedzy swoich stuchaczy.
Pole dydaktyki uprawial przez lat przeszto czterdziesci,
z tego 30 lat wyktada w uniw. heidelbergskim, dokad
zjezdzati lekarze specjalisci z catego Swiata, aby tu pod
Jego kierunkiem dopetni¢ swoich studjow. W r. 1894.
zwotuje pierwszy Zjazd laryngologéw potudniowo-nie-
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mieekich, ktory przez przeszio lat, 10 odbywat si¢ pod Jego ji nym czionkiem Wydziatu lekarskiego Tow. P. N. Izby lekar-

przewodnictwem. Rownoczes$nie dziatat jako zalozyciel 2 cza-
sopism laryngologicznych t. j.: Monatschrift f. Ohrenlieilkunde
u. Laryngo-Rhinologie i Zeitsclirift fiir Laryngologie u. ihre
Grenzgebiete, ktorych do kornca zycia byj gorliwym wspot-
pracownikiem. Dwoér W. ks. badenskich cenit Go niezmiernie
wysoko i obdarzyt wysokiemi dostojeristwami i zaszczytami,
lecz nic nie powstrzymato §. p. Jurasza od porzucenia
obcego Uniw. Gdy wiec w r. 1903 utworzono na uniwersy-
tecie lwowskim katedre laryngologji powraca §. p. Jurasz
do kraju, aby tu ws$réd swoich rozwing¢ bogatg dziatalnos¢
naukowg i spoteczng. Organizuje tu pierwszg poliklinike oto-
laryngologiczng ws$rdd ciezkich warunkdéw i wnosi w ten nowy
przybytek wiedzy calg energje i zapat do pracy naukowej,
tamigc z przedziwng wytrwatoscig wszelkie trudnosci i niedo-
statki 6wczesnych urzadzen.

Goracy patrjota bierze zywy udziat w zyciu spotecznem,
a jako dziekan Wydziatu lekarskiego i w wyzszym jeszcze
stopniu jako Rektor wszechnicy J. K. dzierzy ster nauki
w najciezszych chwilach, jakie ta Wszechniea kiedykolwiek
przechodzita, pozostawiajagc po Sobie wspomnienie najzastu-
zenszego cztonka Iwowskiego Wydziatu. Wszakze pomieszcze-
nie czesci uniwersytetu w salach gmachu sejmowego przypi-
sa¢ nalezy Jego niestrudzonym zabiegom.

Skoro tylko powstat Uniwersytet poznanski, $pieszy mimo
podesztego juz wieku w rodzinne strony i z milodzien-
czg energja poswieca ostatnie lata Swego pracowitego zywota
nietyiko pracy naukowej, ale i spotecznej. Jest prezesem Twa
eugenicznego, naczelnym redaktorem Nowin lekarskich, czyn-

t

Prace oryginalne.
Marjan FRANKE.
O nefrytyzmie jawnym i utajonym.

Zapatrzeni w kierunek anatomo-patologiezny zdotalismy
dzi$ utworzy¢ sobie jasne obrazy kliniczne tylko tych typoéw
schorzen nerek, ktérych podtoze dato sie doktadnie scharak-
teryzowaé pod postacig pewnych typowych zmian anatomicz-
nych makro- czy mikroskopowych. Podziat rozlanych scho-
rzen nerek, bo temi tylko zajmiemy sie w dzisiejszych roz-
patrywaniach, i w Klinice opart sie na pojeciach $cisle ana-
tomicznych. Do obrazu zaburzen Klinicznych skfadu moczu
wraz z pewnemi typowemi cechami ogélnemi starano sie wy-
szuka¢ odpowiednie zmiany anatomiczne w nerkach natury
zwyrodnieniowej czy tez zapalnej. Stad powstaty podziaty
czysto anatomiczne, ktore nie zawsze odpowiadatly zyczeniom
i wymogom klinicznym. Klinika bowiem na podstawie do-
tychczasowych metod badania nie zawsze mogta a priori
utworzy¢ sobie Scisty obraz zmian anatomicznych w nerkach,
ktorych nalezato sie spodziewal przy ~sekcji w razie zejscia
Smiertelnego badanego przypadku. Wynikatly stad czesto nie-
porozumienia miedzy klinicystg a anatomo-patologiem, ktéry
wykazywat btedy w rozpoznaniu »anatomicznem«, postawio-
nein przez klinicyste.

Kierunek badania funkcjonalnego narzadéw w ogéle
sprowadzit badania kliniczne na nowe tory, a rozwingt sie
on, jak wiadomo, wiasnie przy schorzeniach nerkowych naj-
bujniej i to gtéwnie z tych wzgledéw, ze brakio nam wythu-
maczenia anatomicznego dla najwazniejszych objawdéw Kkli-
nicznych rozlanego schorzenia nerek. Anatom-patolog nie
magt wykaza¢, dlaczego w jednym przypadku zjawiala sie
mocznica a w drugim nie, dlaczego w jednym wystepowata
posta¢ drgawkowa mocznicy, a w drugim tylko objawy po-
stepujgcego zatrucia (tzw. mocznica prawdziwa), dlaczego
w je nym zjawiaty sie obrzeki og6lne a w drugim nie? Tia
anatomicznego, tlumaczacego te rdznice w przebiegu klinicz-
nym, wiasciwie nie dostarczono dotychczas. Stad tez tatwo
przyjety sie zapatrywania o funkcjonalnych zaburzeniach ne-
rek. Dzi§ wiadomo, ze rozmaitym obrazom anatomicznym
schorzenia nerek mogg towarzyszy¢ jedne i te same zabu-
rzenia kliniczne funkcjonalne, nie znajdujagce wiasciwego
odpowiednika w stanie anatomicznym nerki.

Lwow.

Zaburzeniami | wlektej
funkcjonalnemi odtad przedewszystkiem kierowat sie klini- | okreSla co do czasu trwania jako dtugotrwata.

skiej, Zwigzku lekarzy, #Kuratorjum nad miodziezg akade-
micka i t. d. WS$réd najciezszych warunkéw stwarza przewa-
znie wiasnym sumptem uniw. Ambulatorjum oto-laryngolo-
giczne, w ktérem prowadzi wyktady dla stuchaczy i poswieca
do ostatniej niemal chwili calag energje i wszystkie Swoje,
juz z dnia na dzien podupadajgce, sity dla dobra chorych.
Obdarzony niezwyktg skromnoscig i tagodnoscig w obejsciu,
ktorg mozna byto wyczyta¢ zawsze z Jego pogodnych i pet-
nych niewymownej dobroci oczu, zdobywa sobie w kréotkim
czasie serca wszystkich kolegbw, uczniéw i chorych, ktorzy
w Nim widzg zawsze najlepszego kolege i ojcowskiego przy-
jaciela. Umyst niezwykle gteboki i przewidujacy, natura sub-
telna i uczuciowa, szukajgca poza godzinami wytezajgcej
pracy umystowej artystycznego wytchnienia w muzyce kla-
sycznej i w studjowaniu historji sztuki i malarstwa.

Ze §. p. prof. Juraszem schodzi do grobu niezwykia
i petna indywidualizmu posta¢, okazujgca w catem Swem zy-
ciu owo S$ciste i nierozdzielne potaczenie cech gorgcego pa-
trjoty Polaka i uczonego lekarza, dla ktérego jedyng zasada
w zyciu byto pracowac¢ i zy¢ dla dobra drugich Jakkolwiek
los nieubtagany wyrwat Go z posrdd grona kolegoéw, przyjaciot
i uczniow, to jednak Jego wielki gieniusz i nieSmiertelne dzieta
tyj4 i zy¢ beda w sercach naszych nigdy niezatartem wspo-
mnieniem. Niechaj Jego wielkie Imie okryje wawrzyn nigdy
niewiedniejacy, a jego gatazki niech splotg te stowa: m/ei'itas
prima magnae animcee signum«!

A. Laskiewicz. (Poznan).

cysta przy ocenie danego przypadku w celach leczniczych
jak i prognostycznych, a nie zmiang anatomiczng, ktérg spo-
dziewat sie znalezé. Na tem stanowisku staneta dzi$ prze-
dewszystkiem szkota francuska i to stusznie. Z tego stano-
wiska nie mozna wprawdzie dzi$ jeszcze uja¢ podziatu kli-
nicznego rozlanych schorzen nerek i trzeba sie ciggle ogla-
da¢ na anatomo-patologa, nie mozna jednak zapomnie¢ o tem,
ze temu kierunkowi musimy w przysztosci poswieci¢ najwie-
cej uwagi w naszych badaniach nad schorzeniami nerek.
Niedomagania ujecia i podziatu anatomicznego schorzen
nerek zaczely sie ujawniaé coraz bardziej. Postawiono wnet
pytanie, czy przecie/, nie istniejg badzto okresy przejSciowe,
badzto obrazy kliniczne samoistnego schorzenia, ktérych ce-
cha byloby tylko zaburzenie funkcjonalne nerek bez zmian
anatomicznych w nerce i bez typowych klinicznych zaburzen
W moczu, na podstawie ktorych jesteSmy dotychczas upra-
whnieni rozpozna¢ schorzenie nerek (biatko, wateczki, krwinki
biate i czerwone i t. d.) Wielu Kklinicystéw dla wyttumacze-

nia pewnych objawéw chorobowych moéwito o niedomodze
nerkowej, nie mogac tego pojecia ani dokladnie scharakte-
ryzowaé¢ ani go wykaza¢ metodami naukowemi. Rozumieli

oni przez to, ze nerka w tych przypadkach nie przepuszcza
lub nie wydziela pewnych ciat, ktére, kragzac w sokach
organizmu, wywotujg w nastepstwie obraz chorobowy, a mi-
mo to badanie moczu nie uprawniato do przyjecia schorze-
nia nerek. Niedomoge nerkowg pojmowali oni jako stan
badzto ostry, wiec przejsciowy, badzto przewlekty, wiec dtu-
gotrwaly, w kazdym razie hipotetyczny, ktérego istnienie
dopiero nalezato udowodnid.

Te zapatrywania musialy zwroci¢ uwage na okres
przed wtasSciwem wystagpieniem objawodw
kliniczny ch przy przewlektych —rozlanych
schorzeniach nerek. Typowe cechy kliniczne, a zwiasz-
cza zmiany w skladzie moczu, odpowiadajgce przewlekiej
nephritis, nephrosclerosis lub rzadziej nephrosis, jak wiado-
mo, zjawiaja sie czesto jak deus ex machina. U chorego,
ktory dotychczas byt zupetnie zdrow, u ktérego niedawno,
przed wybuchem objawéw klinicznych przeprowadzone na-
wet badanie moczu nie wykazywato ani $ladu biatka, a takze
moze i nieprawidtowych skiltadnikdw morfotycznych, stwier-
dzamy nieraz odrazu zmiany w moczu, odpowiadajgce prze-
sprawie nerkowej, Kktdrg pdZniej anatom mpatolog
Prawdopo-
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dobny czas rozwoju zmian anatomicznych w nerce nie odpowiada
czesto zupelnie czasowi stwierdzenia znanych nam dobrze
klinicznych cech schorzenia nerek. Nie ma watpliwosci, ze
u tych chorych istniat okres chorobowy, w ktérym powoli
rozwijaly sie zmiany anatomiczne w nerce, nie zdradzajgce
sie zwykiemi cechami klinicznemi, eharakterystycznemi dla
schorzenia nerek. Okres ten, powiedzmy wutaj enia
sprawy chorobowej, nazwiemy okresem przed (prae)
nefrytycznym, przed (prae)- nefrosklerotycz-
nym, przed (prae) nefrotycznym. W tym okresie
klinika nie jest dotychczas w stanie wykazaé¢ typowych obja-
wow anatomo-klinicznych w moczu, do ktorych zaliczymy
stwierdzenie biatka, wateczkéw i innych skiadnikéw niepra-
widlowych. W rozpoznaniu tego okresu rozwoju sprawy cho-
robowej w nerkach klinika jest bezsilna, a moze raczej do-
tychczas na ten okres nie zwrdcita ona zbyt bacznej uwagi,
zadowalajac sie stwierdzeniem sprawy juz rozwinietej. Wyka-
zanie tego okresu, tak waznego i dla chorego, musi pozostaé
domeng badan klinicznych bardziej precyzyjnych, niz dotych-
czasowe, Kktére tu zawodzg zupeinie. Nerka w tym okresie
przednefrytycznym itd., co musimy a priori przypusci¢, pod
wzgledem swojej funkcji wydzielniczej nie jest prawdopodob-
nie prawidtowa; zaburzenia te muszg jednak by¢ nieznaczne,
stad klinicznie trudno uchwytne. Metody tez stuzgce do wyka-
zania tych zaburzen muszg odbiega¢ od grubych naszych
metod badania moczu i klinicznego w og6le i musza polegac
na sposobach, ktére nazywamy metodami badania funkcjo-
nalnego, bo celem ich bedzie wykazanie zmian delikatnych,
podpadajacych pod nazwe zaburzen funkcjonalnych. Wycho-
dzac przytem z pewnej analogji pokrewieAstwa warunkow
rozwoju, ktére istniejg niewatpliwie miedzy schorzeniami ukia-
du krazenia, gtdwnie naczyn, a schorzeniami nerek, nie mo-
zemy wykluczy¢, ze pierwszy poczatek przewlektego schorze-
nia nerek jest wogole sprawg natury czysto funkcjonalne]
i ze podobnie, jak w okresie przedsklerotycznym naczyn, i tu
gtowng cechg okresu przednefrytycznego sg stany skurczowe
naczyfi wilosowatycn. Dla uzasadnienia tego przypuszczenia
przypomne, ze Volhardt skurczom naczyniowym przypi-
suje wazne znaczenie w rozwoju wielu objawéw schorzenia
nerek wogole. | objawy kliniczne wtym okresie sg moze obja-
wami czysto funkcjonalnemi, a musielibySmy ich szukac
w pewnych delikatnych zaburzeniach wydzielniczych nerki
i w nastepstwach ogdlnych, wystepujagcych poza nerkg. Ce-
chg tego okresu, ktory nazwaliSmy okresem przed (prae)-
nefrytycznym itd,, bytyby wiec w odniesieniu do nerki zabu-
rzenia funkcjonalne i to moze nie tylko pod wzgledem Kkli-
nicznym. Okres ten ze wzgledu na charakter
przypuszczalnych zaburzen nazwiemy okresem
nefrytyzmu, rozumiejgc przez to, stan tylko
funkcjonalnego zaburzenia czynnos$Sci nerek
bez stwierdzenia tta anatomicznego, a jego
gtébwng cechg i podstawag gtdwnych, ale nie wszystkich obja-
wow klinicznych bedzie niedomoga wydzielnicza nerek. P o-

jecie nefrytyzmu, dodam, jest wyrazem cato-
ksztattu objawéw kliniczny oh, ktérego jedng
z cech tylko jest niedomoga nerkowa. Pod wyra-

zem »niedomoga nerkowa« rozumiemy za$ tylko objaw, towa-
rzyszacy tak anatomicznym jak i funkcjonalnym schorzeniom
nerek. W rozwoju wspomnianych anatomicznych przewlektych
schorzehn nerek nefrytyzin bytby tylko okresem przedwstep-
nym do rozwoju typowego anatomicznego schorzenia. Nale-
zatoby jednak zastanowi¢ sie takze nad tem, czy nie znaj-
dziemy podstaw do przyjecia réwniez istnienia klinicznie sa-
modzielnej podobnej postaci schorzenia nerek, wiec nefry -
tyzmu, jako osobnej jednostki chorobowej, dajgcej sie po
stawi¢ obok obrazu klinicznego nephritis, nephrosis lub nephro-
sclerosis. Lecz tu bedziemy musieli dopiero da¢ dowody, ze
moga istnie¢ odrebne ostre lub przewlekle sprawy chorobo-
we, charakteryzujgce sie w catym lub w przewaznej czesci
przebiegu tylko zaburzeniami funkcjonalnemi nerek, bez in-
nych, powiedzmy, grubych zmian w moczu, odpowiadajgcych
cechom spraw zapalnych i im pokrewnych. Wtedy dopiero
mielibySmy prawo moéwi¢ o ostrem lub przewlektem nefry-
tyzmie jako o samoistnej jednostce klinicznej.
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Przejdzmy teraz do badan tak doswiadczalnych jak
-i klinicznych, ktéreby dawaty podstawe do przyjecia nefry-
tyzmu w Kklinice.

Na pierwszem miejscu przytoczymy experyment
z florydzyng, jako ten, Kktéry daje poparcie dosSwiad-
czalne na twierdzenie, ze moga istnie¢ ostre przejSciowe za-
burzenia funkcjonalne czynnosci wydzielniczej nerek. Wstrzy-
kniecie podskérne matej dawki florydzyny, tak u cziowieka
jak i u zwierzecia, wywotuje, jak wiadomo, typowy cukro-
mocz i to tzw. pochodzenia nerkowego (glyeosuria renahs)
z prawidtowym lub obnizonym poziomem cukru we Kkrwi,
wskazujagcym na to, ze przyczyna zjawiania sie¢ cukru w mo-
czu w tych przypadkach lezy w jakiej$ zmianie, zachodzacej
ostro w nerce. | tak dzisiaj zapatrujemy sie na geneze cukro-
moczu florydzynowego. Stan nieprawidtowy nerki !harakte-
ryzuje sie wolwczas tylko zaburzeniem funkcjonalnem w sto-
sunku do cukru, a poza réwnoczesnem zwiekszeniem sie ilosci
moczu, tlumaczgcem sie zaburzeniem tzw. zwrotnego wchia-
niania wody w nerce na tle zaburzen osmotycznych, innych
znamion patologicznych w moczu nie widzimy. Anatomicznego
tla w nerce dla tego zaburzenia dotychczas nie znamy. Do-
Swiadczenie florydzynowe stanowi dla nas
prototyp ostrego przejsciowego funkcjo-
nalnego zaburzenia nerek, dajgcego sie wywota¢ doswiad-
czalnie nietylko u zwierzecia ale i u czlowieka, wiec stanu,
powiedzmy, krotkotrwatego ostrego nefrytyzmu
(jednostronnego) doswiadczalnego; istoty anatomicznej
jego nie znamy zupetnie. Narzucatoby sie wprost twierdzenie,
ze z podobng sprawg, ale wiecej przewlekty, mamy do czy-
nienia w przypadkach rzadkich, ktére klinicysta taczy wobraz
cukrzycy nerkowej (diabetes renalis). Przypadki te
klinicznie, poza innemi objawami, cechujg sie, jak wiadomo,
eukromoezem bez przecukrzenia krwi, tak, ze Zrodia jego
doszukiwa¢ sie musimy w jakiej$ jednostronnej zmianie funk-
cjonalnej nerek o niejasnej istocie tta anatomicznego W ka-
zdym razie zmiana w nerce odbiega daleko od typu zmian,

towarzyszacych sprawom, objetym nazwg zapalenia w naj-
szerszem stowa znaczeniu.
Do zaburzeh mniej lub wiecej ostrych o tle réwniez

czysto funkcjonalnem musimy =zaliczy¢ poszczegdlne
przypadki wybitnej poliurji, moze nieraz falszy-
wie objetej nazwg moczéwki prostej, dla ktorej trudno do-
szukac¢ sie, jako tta, zmiany pozanerkowej, powiedzmy, gtow-
nie w tancuchu gruczotdbw o wewnetrznem wydzielaniu lub
w uktadzie nerwowym os$rodkowym (albo w zaburzeniach sta-
nu koloidalnego krwi). Tu z konieczno$ci bedziemy musieli
uciec sie do przyjecia jakich$ zaburzen funkcjonalnych wme-
chanizmie wydzielania i koncentracji wody, a moze i soli
w nerkach. Badania Kkliniczne i eksperymentalne muszg te
sprawe jeszcze uzupeini¢ i wyjasni¢. To drugi typ nefry-
tyzmu jednostronnego.

Ale klinika zna juz calg grupe przypadkéw funkcjo-
nalnego schorzenia nerek, w ktérych trudno wyszukac tto
anatomiczne, ttlumaczace obraz chorobowy. Sg to przypadki
tzw. be zbiatko wego zapalenia nerek (nephritis
analbuminurica). Charakteryzujg sie one tem, ze pod wzgle-
dem ogo6lnych objawoéw klinicznych (etjologji, rozktadu obrze-
kéw, powiktan itd.) dajg obraz ostrego zapalenia nerek, a ba-
danie moczu nie wykazuje ani $ladu biatka, ani typowego
patologicznego osadu moczowego. Wprawdzie Cassel w dwu
przypadkach tego schorzenia, a Wiedemann w jednym,
po $mierci wykazali w nerkach zmiany anatomiczne, odpo-
wiadajgce ostremu zapaleniu, lecz w reszcie przypadkéw nie
mamy podstaw do przyjecia w nerce tla anatomicznego spra-
wy. Rozbiér moczu i przebieg Kkliniczny nie przemawia za
tem. Badanie kliniczne wskazywato tylko na niedomoge ner-
kowa, gtownie w kierunku wydzielania wody. Ja sam w cza-
sie masowego wystepowania wojennego zapalenia nerek w ro-
ku 1917 spostrzegatem i opisatem szereg przypadkéw scho-
rzenia nerek, ktére rowniez dawaty obraz kliniczny ostrego
zapalenia, a najdoktadniejsze badanie moczu u nich nie wykazy-
wato zadnych zmian patologicznych : nie bylo ani biatka, ani
wateczkéw, ani krwinek biaiych i czerwonych. Ildgc w mysl
przypuszczenia, ze gtowng istotg schorzenia nerek w tych
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przypadkach jest zaburzenie tylko funkcjonalne a nie anato-
miczne, po ustagpieniu obrzeku przystgpitem do badania
funkcjonalnego nerek. ZastosowalisSmy wszystkie Owczesne
badania w tym kierunku, wiec wydzielanie na wewnatrz po-
danego uraninu, jodku potasu, ws$rddzylflg wstrzykiwanego
cukru mlecznego i w nadmiarze w okreslonej ilosci spozyte-
go chlorku sodu i mocznika. Badania te wykazaty, ze, mimo
braku nieprawidtowych sktadnikébw w moczu, we wszystkich
przypadkach istniaty nieprawidtowe stosunki wydzielnicze,

podobne do tych, ktdre spotyka sie zwykle w ostrem zapale- !

niu nerek. Juz wdwczas te przypadki objeliSmy nazwg »ostrej
niedomogi nerkowej« nie mogac przyja¢ istnienia tla sprawy
pod postacig zmian zapalnych w nerkach. Przypadki te
musimy dzi$ zaliczy¢ do typowego obrazu ostrego ne-
frytyzmu (jawnego), jako samoistnego typu schorzen
funkcjonalnych nerek.

W badaniach dalszych nad ta sprawg nalezato jeszcze
szuka¢ innych metod, ktoreby mogly nam wykazaé delikatne
zmiany funkcjonalne w sprawnosci nerek w przypadkach,
w ktérych brak byto typowych cech schorzenia nerek, a inne
objawy kierowaty naszg mys$l ku niedomodze nerkowej w po-
jeciu naszem t. j. nefrytyzmu i to w stanie utajonym. Do
tego celu nie nadawato sie tak popularne badanie na zawar-
to$¢ azotu pozabiatkowego (RN) we krwi. Nieznaczny przy-
rost RN we krwi nie mdgt bowiem by¢ miarodajny w obec
wahan, jakim cyfra jego ulega w ogole i to gtdwnie pod
wpltywem rozmaitych czynnikéw pozanerkowych, zwiaszcza,
ze mieliSmy w tych razach do czynienia zawsze z nieznacz-
nym tylko przyrostem RN, ktérego nie mogliSmy uwzgled-
ni¢. Znacznych zwiekszen RN przy schorzeniach nerek bez
typowych zmian w moczu nie spotykaliSmy nigdy. Wybitny
przyrost RN we krwi pochodzenia nerkowego jest bowiem
zawsze pofgczony z powaznemi zmianami anatomicznemi
w nerkach.

Nie nadawata sie takze do tych badan ogolnie przyjeta
préba wodna i sucha. One dajg niezaprzeczone i jasne wy-
niki przy sprawach nerkowych réwniez tylko tam, gdzie ma-
my jdo czynienia z wybitng anatomiczng zmiang w nerkach.
Na nieznacznych zaburzeniach w wydzielaniu podanej ilosci
ptynu nie moglismy réwniez budowac.

Ucieklismy sie wiec do badania stosunku mieg-
dzy wydzielaniem moczu wdzieA i w nocy.
Juz dawno, jak wiadomo, zwrdcono uwage na to, ze u oho
rych ze schorzeniami nerek ilos¢ wydzielanego moczu w nocy
jest wieksza niz u os6b zdrowych, i méwiono o tzw. nykturji,
jako jednym z objawow zaburzenia prawidtowej funkcji u ner-
kowo chorych. Nalezato te spiawe uja¢ w cyfry i ustali¢ jej
znaczenie zwiaszcza dla naszych badan.

Badania w tym kierunku przeprowadzone u osobni-
kow zdrowych z zachowaniem naleznej ScistoSci pod tym
wzgledem, ze badany osobnik tak pare dni przed jak i pod-
czas calego dosSwiadczenia byt utrzymany na stalem zywie-
niu jakosciowem i ilosciowem, z zachowaniem zwlaszcza sta-
tej ilosci i rozdziatlu podawanych pltynéw wséréd dnia, wyka-
zaty stosunki wydzielnicze mniejwiecej state. Jezeli ilos¢ nocng
moczu (od godz. 8 wieczdr do 8 rano) naznaczymy literg N,
a dzienng (od 8 rano do 8 wieczor) literg D, wtedy uzyskany
iloraz tych liczb N/D bedzie wyrazem stosunku miedzy wy-
dzielaniem nocnem i dziennem moczu (J) i nazwaliSmy go
wskaznikiem dobowym ilosSciowym wydziela-
nia moczu (J). U osobnikbw normalnych wskaznik J jest
cyfrg prawie stalg i wynosi przewaznie okoto 0,3, a walia
sie w granicach od 0,3 do 0,5. Z badan naszych u ludzi nor-
malnych przytocze osobnika, u ktorego stwierdziliSmy N=300,
D=850, z tego J=0,35; u drugiego byto N=400, D=1300,
a J—0,31; u trzeciego N=420, D=870, J=0,46. Dodam ze,
cho¢ nie zawsze, prawie rdwnolegle z iloscia moczu wahat
sie i stosunek w dzieA i w noc wydzielanego chloru i azotu.
U wyzej przytoczonego pierwszego osobnika z wskaznikiem
dobowym ilosciowym wynoszacym 0,35, wskaznik dobowy
wydzielonego chloru rownat sie 0,48, a azotu 0,35, u dru-
giego za$ wskaznik dla chloru byt 0,37, a dla azotu 0,36.
Ta sprawg jednak nie bede sie zajmowat obecnie blizej. Ba-

dania, w ten sam sposéb przeprowadzone u chorych zty- | objawy nefrytyzmu zdradzaly sie juz
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powem zapaleniem nerek, wykazywaty rowniez tu tak typowg
i pod innym wzgledem monotonje moczu dziennego i noc-
nego. llo$¢ dzienna i nocna moczu byly sobie zwykle réwne
lub prawie rowne; czesto nawet ilos¢ nocna byta wieksza niz
dzienna. Wskaznik ilosciowy dobowy moczu u nefrytykow
przekraczat w obec tego zawsze cyfry normalne. | tak np.
u chorej Dz., z przewleklem zapaleniem nerek typu wiecej
nephrosis, w pierwszym dniu badania J=0,91, w drugi.u
dniu J=1,84, w trzecim J= 1,3, a u chorego z nephritis.
chronica z przewaznem zajeciem Kklebtiszkdw i bujaniem
facznotkankowem w jednym dniu byto J= 0,73, w drugim
J=0,68. Przypadki z przewlektem zajeciem nerek w okresie
bezobrzekowym zachowy waty sie zawsze jednakowo, cho¢ tu
potrzeba jeszcze rozleglejszych badan celem ustalenia reguty
i zaleznosci nieprawidtowego wskaznika od innych objawéw
ubocznych, towarzyszacych nephritis. W kazdym razie juz
na podstawie tych badan i pordwnania z wynikami u 0séb
zdrowych wzrost wskaznika dobowego moglismy
uwazat¢ jako objaw nieprawidiowej czynnosdci
wydzielniczej nerek, ale z tern zastrzezeniem, ze ba-
dania musiaty by¢ przeprowadzone w okresie bez obrzekow
jawnych lub utajonych. Stan obrzekowy, co mozna bylo juz
a priori przypuszczaé, zmienia wybitnie wysoko$¢ wskaznika
dobowego. W tych razach nie mdgt on stuzyé do oceny
sprawnosci nerek. Dla przyktadu przytocze chorego z bia-
taczka, potaczong z nieznacznym obrzekiem na tle hydremji
moze i zmian w przepuszczalnosci naczyn, u ktérego wskaz-
nik dobowy dochodzit do 1,1, i podam jeszcze chorg z wy-
sieckami w jamach surowiczych na tle potyserositis, u ktorej
J wahat sie od 0,74 do 1,36, i chorego z podobng sprawg
chorobowg i wskaznikiem od 0,7 do 1,33. Przyczyny tych
zaburzen wskaznika jednak musieliSmy szuka¢ w czynnikach
pozanerkowych ite nalezato uwzgledni¢ przy dalszem uzyciu
podanej préby dla oceny sprawnosci nerek.

Z temi zastrzezeniami przystgpiliSmy do badafn u cho-
rych, u ktorych przypuszczalismy istnienie
nefrytyzmu, tj. zaburzen funkcjonalnych bez cech kli-
nicznych zapalenia nerek. Z tych badan przytocze chorego
Rd. z zo6kaczkg niezytowg, u ktorego wskaznik dobowy
w pierwszym dniu byt J=0,94t w drugim J=1,7, a w trze-
cim J= 0,75, gdy inne badania kliniczne nie wskazywaty na
istnienie jakichs zaburzen w nerkach, cho¢ anatomja nas
uczy, ze skiadniki z6tci sg typowemi czynnikami urazowemi
dla komodrek nerkowych. Dalej u chorego K. z rozpoznaniem
hyjjofunctio supraiptnalis wskaznik dobowy w pierwszym
dniu byt J=1,1, w drugim J—2, w trzecim J=2,l, a nie
mieliSmy zadnych danych pozanerkowych, ktéreby tluma-
czyly nieprawidtowe J, tak, ze z koniecznosci musielismy
je odnie$¢ do zaburzen w nerce. U dalszej chorej Os. z my-
xooedema lecz bez obrzekéw wskaznik dobowy wynosit 0,66,
0,83, 1,2. Wreszcie badaliSmy osobnika pozornie zupeinie
zdrowego, dobrze rozwinietego, u ktérego nawet nie byto po-
dejrzenia o nieprawidtowg funkcje nerek, a wynik u niego
byl niespodziewany. W pierwszym dniu byto J=i, w drugim
0,79, a w trzecim 1,47. Szukajac za ttem zaburzen doszlismy,
do tego, ze osobnik ten przed dwoma miesigcami zrobit sobie
lewatywe z rozczynu wody karbolowej dla spedzenia oxyuris
vermieularis i to z nastepowemi dwudniowemi objawami za-
trucia karbolem. Do tego zatrucia przejSciowego, a karbol
nalezy jak wiadomo do typowych trucizn nerkowych, musimy
odnie$¢ zaburzenia wydzielnicze nerek, ktore stwierdziliSmy
u chorego; karbol pozostawit po sobie jakg$ Kklinicznie nie-
uchwytng zmiane w nerkach, ktdrag wykazaliSmy dopiero na-
szym sposobem postepowania.

Przy uwzglednieniu zachowania sie wskaznika dobowe-
go u 0s6b zdrowych i wykluczeniu czynnikéw pozanerko-
wych, jak to wyzej wyjasniliSmy, na podstawie naszych ba-
dan mogliSmy przyjaé, ze w ostatnio przytoczonej grupie
przypadkéw istnialy zaburzenia w czynnos$ci wydzielniczej
nerek bez innych cech klinicznych, typowych dla zdecydo-
wanego schorzenia nerek. Przypadki te musimy za-
liczy¢ do grupy nefrytyzmu ito wstanie uta-
jeni a w przeciwiefistwie do grupy poprzedniej, w ktorej
innemi cechami Kii-
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nicznemi, ktore nalezato tylko ujg¢ w obraz zaburzenia funk-
cjonalnego nerek. Przypadki poprzednie nazwaliSmy nefry-
tyzinem jawnym, bo ta nazwa okres$la najlepiej istote obrazu
Klinicznego. Z przyczyn od nas niezaleznych przypadkéw
z grupy nefrytyzmu utajonego nie mogliSmy dtuzej obser-
wowac tak, ze nie mozemy powiedzie¢, czy stan nefrytyzmu
byt u nich tylko objawem ostrym przejSciowym, czy tez wy-
razem okresu przedwstepnego w rozwoju typowej sprawy
nerkowej przewlektej zapalnej lub moze czysto czynnosciowej,
bo i o takiej moglibySmy mysle¢ np. na tle konstytucyjuem.

Do metod, ktérych moznaby uzy¢ do wykazania nefry-
tyzmu jawnego czy utajonego, nalezy takze spos6b postepo-
wania podany przez Am barda, z obliczeniem tzw. stalej
Am barda, lecz w tym Kkierunku nie mamy dotychczas
doswiadczenia. O widokach tej metody dla naszych badan
dzi$ bytoby nam trudno co$ pewnego powiedzieC.

W ostatnim czasie, uzbrojeni w metody badania mikro-
ehemieznego Kkrwi, zwrociliSmy sie w tym kierunku, szukajac
we krwi danych dla oceny czyuuo$SA wydzielniczej nerek
w przypadkach, podejrzanych o nefrytyzrn w mys$l naszych
dedukcji. Naturalnie, ze musieliSmy uwzgledni¢ i wydzielanie
danego ciata z moczem, chcac sadzi¢ o wydolnosci nerek.

Badanie nad zachowaniem si¢ ogdlnego azotu pozabiat-
kowego (RN) we krwi nie nadawato sie do naszych badan,
bo, jak juz wyzej wspomniatem, wyrazny przyrost catkowi
tego azotu pozabialkowego jest wyrazem grubych zmian
w nerkach. Zwigkszenie indykami we krwi, podawane jako
jeden z najklasyczniejszych objawéw przy sprawach zapal-
nych nerek w okresie niewydolnosci, nie mogto da¢ wskazo6-
wek w obec tego, ze wzrost indykanu we krwi jest réwno-
cze$nie jednym ztypowych objawdw procesow pozanerkowych,
toczacych sie np. w przewodzie pokarmowym, a te trudno
'‘byto wykluczyé w wielu przypadkach. Male wahania indyka-
nu we krwi byly wiec dla nas niemiarodajne. Cholestery-
nemja dla naszych badan nie nadawata sie ze wzgledow za-
sadniczych, cho¢ zwykle przy nefrytydach spotykalismy sie
ze wzrostem cholesteryny we krwi. ZatrzymaliSmy sie za$ nad
wahaniami kwasu moczowego we krwi w obec ciekawych
spostrzezen nad zaburzeniem funkcji nerek u oséb dnawych.

Dla wytlumaczenia znanego dobrze, jeduego z najstal-
szych i istotnych objawow dny tj. zwiekszenia ilosci kwasu
moczowego we krwi (hyperurieaemia) w okresie miedzynapa-
dowym juz Garrod podejrzywat istnienie jakiej$ zmiany
w nerkach, cechujgcej sie niedostatecznem wydzielaniem kwa-
su moczowego drogg nerek i w tem widziat jedne z przy-
czyn hyperurikemji przy dnie. Z badan pdZniejszych wiemy,
ze u dnawych po podaniu miesa lub grasicy widzimy wy-
bitny przyrost kwasu moczowego we fPrwi przy niestosun-
kowo mniejszem zwiekszaniu sie kwasu moczowego w moczu,
ktére wskazywato na niewydolno$¢ nerek (Vogt, Bloch).
U dnawych wykazano (Umber i Retzlaff) dalej, ze
wsrodzylnie wstrzykniety kwas moczowy w przewaznej czesci
nie wydziela sie z moczem, w przeciwieAstwie do osobnika
zdrowego,- u ktérego do dwu dni wowczas kwas moczowy
drogg moczu opuszcza organizm. Przytem Thanhauser
wykazat, ze u dnawych ws$rodmiesniowo wstrzykniete nukle-
ozydy (guanozyna lub adenozyna) tworza kwas moczowy
w stosunku prawidtowym, wywotujac hyperurikemje, lecz ten
niedostatecznie albo zupetnie nie wydziela sie z moczem, a da-
nych na zwiekszenie niszczenia kwasu moczowego u dnawych
przeciez chyba nie anamy. Stad logiczny wniosek, ze u dna-
wych nerka jest upo$ledzona w kierunku wy-
dzielania kwasu moczowego, chociaz ona moze pra-
cowa¢ réwniez wzglednie prawidlowo, w obec tego, Zze po
napadzie wydziela duze iloSci kwasu moczowego, moze
wiasnie dzieki temu, ze dopiero pod wpltywem wiekszego po-
ziomu jego we krwi jest ona zdolna do wydzielania kwasu
moczowego i to jest moze gtéwng cechg zaburzenia wydzie-
lania nerki dnawych. U dna ego spotykamy sie
wiec ze stanem wigcej jednostronnego, w sto-
sunku do kwasu moczowego skierowanego, zaburzenia
wydzielniczego nerek i to rébwniez w przypadkach,
gdy jeszcze nie mamy zmian anatomicznych w nerce, ktore
tak czesto rozwijajg sie dopiero poOzniej przy diuzszem trwa-
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niu dny. Stan zaburzenia wydzielania nerek
udnawych podpada pod nasze pojecie nefry-
tyzmu (w tym przypadku jednostronnego w stosunku do
kwasu moczowego). Ale dowodem niezbitym istnienia objawow
nefrytyzmu u dnawych jest dopiero sam napad dny. W prze-
biegu napadu pod postacia podagry czy hiragry widzimy
zawsze, tuz przed i w okresie rozwoju napadu, ostre znacz-
ne zwiekszanie sie ilosci kwasu moczowego we krwi a réw-
noczesne zmniejszanie sie i to znaczne ilosci kwasu moczo-
wego w moczu. W czasie napadu przychodzi wiec do zwiek-
szenia juz istniejacej lub wystapienia ostrej zapory w ner-
kach przeciwko wydzielaniu kwasu moczowego moczem. Na-
pad za$ konczy sie zmniejszeniem lub ustaniem a moze prze-
tamaniem zapory w nerkach i zwiekszeniem wydzielania kwa-
su moczowego nagromadzonego we krwi, az do wyréwnania
poziomu kwasu moczowego do wysokosci przednapadowe;j.
W napadzie dny mamy wiec do czynienia zty-
powem ostrem jednostronnem fnnkcjonalnem
zaburzeniem wydzielania nerek czyli z ostrym
stanem nefrytyzmu, a wsciwie, jak z poprzednich
wywodéw wynika, z ostrem pogorszeniem i ujaw-
nieniem sie dotgd utajonego nefrytyzmu prze-

wlektego. Zaburzenia w czynnosci nerek, wystepujace
w napadzie dny, sg dla nas najlepszym dowodem, ze istotg
ich jest zmiana funkcjonalna a nie anatomiczna, bo ona

nie mogtaby uspokoi¢ sie tak gwattownie, jak ustepuje nie-
raz napad dnawy, przy czem zmniejsza sie zaburzenie wy-
dzielnicze nerek dla kwasu moczowego.

Czy nefrytyzrn, spotykany przy dnie nie mogtby nam
przytem da¢ wskazowek dla odpowiedzi na pytanie po-
stawione juz raz na poczatku pracy, jakiemi zaburzeniami
moglibySmy sie kierowa¢ przy Kklinicznem rozpoznawania
okresu przednefrytycznego itd.? To godne zastanowienia sig
szczeg6towego. U dnawych, jak wiadomo, jedno z typo-
wych powiktan przy dilugiem trwaniu sprawy choro-
bowej stanowi przewlekte zapalenie nerek, ktére na podsta-
wie typowych zmian moczowych rozpoznajemy Kklinicznie
dopiero w poéznych okresach dny, mimo, ze ono z pewnoscig
rozwija sie powoli. Okres klinicznego utajenia sprawy, tzw.
przez nas przednefrytyczny, u dnawych uchodzi badaniu kli-
nicznemu, bo brak nam metod do wykazania go. Czy cechg
tego okresu nie jest wiasnie niedomoga nerek w kierunku
wydzielania kwasu moczowego i czy to nam nie postuzy do
rozpoznania okresu przednefrytycznego przy tym typie za-
palenia nerek w ”"ogdle, to moga wyjasni¢ dopiero dalsze ba-
dania przeprowadzone w tym Kkierunku. W kazdym razie
spostrzezenia nad nefrytyzmem u dnawych dajg nam podsta-
we do tego, gdzie moze bedziemy mogli szuka¢ za wskazow-
kami do rozpoznania utajonego nefrytyzmu jako okresu
przedwstepnego przewlekiego zajecia nerek.

Wyniki, uzyskane przy dnie, skierowaly wreszcie nasze
badania ku przypadkom, w ktérych juz dawniej autorzy,
gtdwnie francuscy, w zaburzeniach wydzielania jakich$ ciat
droga nerek doszukiwali sie przyczyny objawéw chorobowych,
a dotyczylty one pewnych choréb skérnych, gtéwnie z grupy
wypryskéw. W tych przypadkach rozpoczeliSmy badania ce-
lem odpowiedzi na pytanie, czy u tej grupy chorych nie da-
dzg sie wykaza¢ objawy nefrytyzmu, a potem dopiero nale-
zatoby sie zastanowi¢ nad zwigzkiem miedzy objawami cho-
robowemi ze strony skory a stanem nerek.

Jako wskaznikiem do oceny sprawnosci nerek postugi-
walisSmy sie w tych przypadkach dotychczas gtownie zacho-
waniem sie kwasu moczowego we krwi, z uwzglednieniem
wydzielania jego z moczem. Badania nasze dopiero rozpo-
czeliSmy i nie chcemy jeszcze przytacza¢ cyfr, uzyskanych
u naszych chorych. Zwracamy tylko uwage na te przypadki,
ktére wchodza w krag naszych badan, cho¢ nie pozwalajg
one nam jeszcze na wnioski trwate. U tych chorych rozpo-
czeliSmy roéwniez proby z wsrédzylnem wstrzykiwaniem kwa-
su moczowego dla oceny zdolnosci wydzielniczej nerek, opie-
rajgc sie na badaniach Umber a i Retzlaffa, Kktorzy
u dnawych wykazali upoS$ledzenie wydzielania drogg moczu
kwasu moczowego, wstrzyknietego ws$rédzylnie. W ten spo-
s6b moze dojdziemy do odpowiedzi na pytanie, czy nerki
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w tych przypadkach sg funkcjonalnie prawidiowe czy tez nie,
czy wiec u nich dadzg sie stwierdzi¢ objawy nefrytyzmu
W naszem pojeciu.

Jezeli w krotkosci zbierzemy wyniki, do ktérych dopro-
wadzity nas dotychczasowe nasze badania, ktérych celem
byto zwrdci¢ uwage na wazno$¢ zaburzen funkcjonalnych,
jako wyrazu schorzenia nerek, to doprowadzity one nas juz
dzi$ do pewnych wnioskéw nietylko teoretycznych alei prak-
tycznych. Z tych badan wynika, ze w grupie schorzern ne-
rek dadzg sie wyosobni¢ okresy mniej lub wiecej samodzielne,
przez nas nazwane nefrytyzmem, w ktorych zajecie ne-
rek klinicznie bedzie sie charakteryzowac tylko zaburzeniami
funkcjonalnemi, dotyczacemi zadan wydzielniczych nerek, bez
zwyktych zmian patologicznych moczu, a moze i bez dzi$ da-
jacych sie wykaza¢ zmian anatomicznych w nerkach. W Kkli-
nice mozemy sie spotka¢ z typowemi jednostkami c.liorobo-
wemi, ktérych cechg sg tylko zaburzenia funkcjonalne nerek;
to sg przypadki nephritis analbuminurica, jako prototyp
nefrytyzmu jawnego. Podanemi przez nas sposobami
badania wykazaé mozemy u pewnych osobnikéw zaburzenia
funkcjonalne nerek w stanie utajenia, to nefrytyzm uta-
jony. W dnie jednym z typowych i waznych objawdéw jest
stan jednostronnego zaburzenia funkcjonalnego nerek, n e-
frytyzm jednostronny, ktéry ujawnia sie w calej pekni
w czasie ostrego napadu dny. Przed wystgpieniem typowych
zmian w moczu w przypadkach przewleklego »zapalenia«
nerek istnieje okres zaburzenia tylko funkcjonalnego nerek,
ktorego cechg kliniczng w pewnej grupie przypadkow jest
moze tylko zwiekszenie kwasu moczowego we Kkrwi. Obok
dawno znanego objawu przedwstepnego, to jest podwyzszenia
cisnienia tetniczego, mogtoby ono moze stuzy¢ do rozpozna-
nia rozwijajacego sie przewleklego =zapalenia nerek. Utajony
nefrytyzm jest moze waznym czynnikiem etjologicznym dla
rozwoju niektdrych spraw chorobowych dotychczas niejasnych.
Starali$my sie przytem poda¢ wskazoéwki do rozpoznania ne-
frytyzmu, ktérego stwierdzenie bedzie nieraz musiato kiero-
waé naszem leczeniem i prognozg w zyciu klinicznem.

PiSmiennictwo.

1) Bloch: D. Arch. f. klin. Med. T. 8. —2) Cassel
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Znaczenie odczynow serologicznych dla lekarza
praktykujacego.
(Z oddziatu choréb wewnetrznych (I. B.) PaAstwowego szpitala
Sw. tazarza w Krakowie).
Dokonczenie.

Kita: Odczyn Wassermanna wystepuje dopiero po 6
do 7 tygodniach od zakazenia, a wiec w okresie wybitnych
przypadéw chorobowych. W samym poczatku stwierdzi¢ mo-
zna stanowczo zakazenie kitowe jedynie mikroskopowo przez
wykrycie kretkbw Schaudinna W 10. tygodniu od za-
kazenia ujemny odczyn Wassermanna przemawia przeciw
kile. Jesli po stwierdzeniu kity w poczatkowym okresie przez
wykrycie kretkbw w wydzielinie' wrzodu i leczeniu odczyn
Wassermanna, w odpowiedniej przerwie czasu powtorzony,
wypada ujemnie, to dowdd, iz to leczenie poronne byto sku-
teczne. W drugorzednej kile wystepuje odczyn Wassermanna
wedlug Mullera w 95% silnie dodatnio; w 4°0 dodatnio;
a w 1°0 ujemnie. Stabo dodatni odczyn wedlug Mullera
przemawia za przebiegiem ftagodnym. Ujemny wynik
w okresie kity drugorzednej wydarza sie na-
tomiast przy przebiegu ztoSliwym. Epstein
przypomina sobie kilka przypadkow ciezkiej kity (lues pa-
puloso-pustulosa) z zupetlnie ujemnym odczynem Wasser-
manna. W Kkile trzeciorzednej odczyn Wassermanna w znacz-
nym odsetku przypadkéw bywa wybitnie dodatni, rzadko
stabo dodatni. W kilku przypadkach kilakéw zauwazyt E p-
stein odczyn ujemny.
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W okresie wczesnego utajenia (1 do 3 lat od zakaze-
nia) wskazane jest podczas przerywanego okresowego lecze-
nia wykonywanie odczynu Wassermanna w odstepach 3 do
5 miesiecy. Skoro odczyn Wassermanna przechodzi z ujem-
nego w niezupetny, to okoliczno$¢ ta wskazuje na koniecz-
no$¢ podjecia leczenia na nowo. Zwiaszcza silnie dodatni od-
czyn w tym okresie wymaga energicznego leczenia. Przy na-
lezytern leczeniu w tym okresie odczyn Wassermanna jest
przewaznie ujemny; w przypadkach leczonych nic odpowied-
nio, dodatni w 35°/0 do 80% (Muller).

W péznym okresie utajenia odczyn Wassermanna wy-
pada trwale ujemnie w 65%; dodatnio lub. czesciowo dodat-
nio w 35p0 Trwale ujemny odczyn przemawia w og6lnosci
za dostatecznem, nalezytem leczeniem, wzglednie za wylecze-
niem. W pdznym okresie utajenia przy trwatym odczynie
ujemnym, bez widocznych zresztg objawéw kitowych, naiezy
rok rocznie raz podda¢ krew badaniu; czesciej przy waha-
jacym sie wyniku. Jezli po dlugim czasie pojawi sie napo-
wrot czesciowo lub silnie dodatni odczyn Wassermanna, to
wynik ten nalezy uwaza¢ jako zapowiedz przedwstepng dla
nawrotu kity. Epstein podnosi z naciskiem, iz odczyn
Wassermanna dopiero z klinicznemi objawami
Swiadczy o czynnym procesie kitowym. Nigdy
nie moze Sam wynik odczynu stanowi¢ o lecze-
niu, zwtaszcza wynik ujemny.

Przy kile wrodzonej u noworodkéw odczyn Wasser-
manna bywa prawie zawsze dodatni; ujemny odczyn u nowo-
rodka przemawia zazwyczaj przeciw wrodzonej Kile.

Nie mniej w rozpoznawaniu choréb wewnetrznych i chi-
rurgicznych odczyn Wassermanna moze odgrywac¢ wazng role.
Kitowe schorzenia aorty z nastepstwami (rozszerzenia i tet-
niaki, niedomykalno$¢ zastawek tetnicy gtéwnej) dajg w gra-
nicach 80% do 100% odczyn silnie dodatni. Toz samo sil-
nie dodatnio wypada odczyn Wassermanna przy kile watro-
by, co moze by¢ wazne dla rozpoznania. Epstein przyta-
cza przypadek z oddziatu chirurgicznego prof. Fddera, gdzie
silnie dodatni odczyn Wassermanna byt przeciwwskazaniem
dla zabiegu chirurgicznego. Korzystny wynik leczenia prze-
ciwkitowego w tym przypadku wykazat stuszno$¢ rozpozna-
nia klinicznego kilaka watroby. Odczyn Wassermanna moze
odgrywa¢ wazng role w rozpoznawaniu rézniczkowem po-
miedzy kilakiem a guzem nowotworowym, n. p. przy nowo-
tworach jadra, obrzekach na goleni i t. d.

W chorobach nerwowych i umystowych znajduje zasto-
sowanie odczyn Wassermanna dla rozpoznania Kkity moz-
gowej, porazenia postepujacego i wigdu rdzenia. W przypad-
kach kity moézgowej i porazen.ia postepujgcego odczyn Was
sermanna we krwi \*ypada dodatnio prawie w 100%) przy
wigdzie rdzenia najwyzej w 60%. W chorobach tych lepsze
wyniki daje wykonywanie odczynu z ptynem mézgowo-rdze-

niowym, przyczem obok odczynu Wassermanna stosowany
bywa w najnowszych czasach odczyn globulinowy Nonne-
Apelta i oznaczania limfocytozy w plynie moézgowo-rdze-
niowym.

Schrumpf z polikliniki choréb wenerycznych i skor-
nych w Berlinie podaje, iz dodatni odczyn Wassermanna
wystepuje prawdopodobnie tylko przy procesie kitowym roz-
wijajacym sie ; w 40% przy kile zauwazyt odczyn ujemny.

Kyrie z kliniki Fingera we Wiedniu podnosi war-
tos¢ kontrolnego badania ptynu moézgowo rdzeniowego przy
kile dla lekarza praktycznego — i oznacza czas, w jakim
badanie to nalezy podjag¢. Przy kile nerwowej (wigdzie rdze-
nia, porazeniu postepujgcem, kile mozgowo-rdzeniowej) wyste-
pujg w zasadzie zmiany w pitynie moédzgowo-rdzeniowym juz
w samym poczatku tak, iz w przypadkach watpliwego roz-
poznania naktucie ledzwiowe moze rozstrzygaé. W przypad-
kach rozwiniete] kity nerwowej z kontrolnego badania piynu
moézgowo-rdzeniowego mozna wyciggna¢ odpowiednie wnioskKi
co do rokowania i leczenia.

Pierwsze zmiany w plynie moézgowo-rdzeniowym poja-
wiajg sie zazwyczaj w okresie Kity wtororzednej a wiec uprze-
dzajg znacznie pierwsze objawy nerwowe. Ten przedkliniczny
okres Kkity nerwowej moze trwaé dtuzej lub krocej i prze-
biega¢ nawet ws$rdd ujemnego odczynu Wassermanna w Su-



Nr. 40. 1923

fowicy kiwi tak, zegrozace niebezpieczenstwo moze by¢ tylko
rozpoznane przez kontrole ptynu moézgowo-rdzeniowego. Sko-
ro wystgpig pierwsze objawy Kkliniczne Kkity nerwowej, wtedy
Juz zap6zno na naktucie ledZzwiowe; wyniki lecznicze sg na-
o6wczas zaréwno nie pewne, jak przy dluzej trwajacej kile
nerwowej. Nalezy zatem naktuwaé rdzen w czesci ledZzwiowej
w okresie utajenia o ile moznosci jak najwcze$niej.

U chorych w okresie Kkity drugorzednej okazuje ptyn
mozgowo-rdzeniowy w przeszto w 50°0 przypadkéw dodatni
odczyn Wassermanna. Zjawisko to jednak w przewaznej
czesci znika samorodnie w drugim roku od zakazenia, nie-
kiedy i bez wszelkiego leczenia. Wielu chorych okazuje do-
datni odczyn z pltynem mozgowo-rdzeniowym bez zmiany
przez dlugi czas — i ci sg zagrozeni. Zasadniczo nic nie jest
zaniedbane, skoro sie przeczeka pierwszy rok. Tylko wyjat-
kowo moze ptyn mdzgowo-rdzeniowy dopiero w poOzZniejszym
okresie Kkity wtororzednej, a wiec pod koniec drugiego roku,
okazywa¢ odczyn dodatni, i to zazwyczaj w przypadkach le-
czonych niedostatecznie salwarsanem.

Nalezy zatem wedtug liyrlego wykona¢ naktucie
ledZzwiowe a) u kazdego chorego z objawami nerwowemi
w razie podejrzenia na zwigzek z kitg, jak i b) u kazdego
chorego z Kkitg utajong pomimo braku objawow nerwowych.
Jesli ptyn moézgowo-rdzeniowy okaze wynik ujemny, to zwy-
czajnie nie nalezy sie obawia¢ w danym przypadku pdzniej
szego powiktania; z objawami mdzgowo-rdzeniowemi. Réwniez
wskazane jest naktucie u kazdego dotknietego kitg wtoérorzed-
ng ¢) wdrugim roku, i to najlepiej w sze$¢ do oSm tygodni
po ukonczeniu gruntownego, radykalnego leczenia. W trze-
cim i czwartym roku widoki lecznicze w celu zapobiezenia
wystapieniu kity nerwowej sa zawsze mniejsze. Wogble na-
lezy bada¢ plyn moézgowo-rdzeniowy po ukoniczeniu pierw-
szego leczenia. JeSli ptyn mozgowo rdzeniowy daje odczyn
ujemny, to najprawdopodobniej i przed leczeniem tak samo
sie zachowywal, gdyz w tym okresie leczenie to nie mogto
by¢ tak wystarczajgce, aby mogto zmieni¢ sktad ptynu moz-
gowo rdzeniowego.

Walter podnosi wogoble bardzo duze znaczenie na-
ktucia ledzwiowego w rozpoznawaniu zmian kitowych w ustroju.
Jesli mamy stwierdzi¢ zmiany w plynie i dostosowa¢ do nich
leczenie, nalezy nakitucie wykonywa¢ juz po uptywie pierw-
szego roku, powtorzy¢ je z koncem drugiego roku po zaka-
zeniu ; poézniejsze bowiem wystepowanie zmian w ptynach
jest juz stosunkowo rzadkie. Zastosowanie praktyczne wyni-
kow dodatnich w pozniejszych latach po zakazeniu moze spra-
wia¢ niejednokrotnie znaczne trudnos$ci. Mato miejsce w przy
padkach Kkity bezobjawowej p6znej, w ktdérej nie ma zadnych
zmian w ustroju i w ukfadzie nerwowym, asg zmiany w pty-
nie. Zmiany te w ptynach mozgowo-rdzeniowych w réznym
stopniu zaznaczone trwac¢ bedg dalej mimo przeprowadzonego
leczenia (Ify r 1e), a do pogorszenia lub wystapienia zmian
w ukladzie osrodkowym nerwowym nie przyjdzie; dlatego
tez te zmiany chorobowe w ptynach mdzgowo-rdzeniowych,
W nieznacznym stopniu zaznaczone przy braku innych da-
nych chorobowych w ustroju, zwilaszcza w ukfadzie nerwo-
wym. uwaza¢ nalezy za objaw pozostaty po poprzedniem za-
kazeniu ptynu. Nie nalezy zapominaé,, wedlug Waltera, iz
ptyn moézgowo-rdzeniowy mimo istniejagcych i rozwijajgcych
sie zmian w ukladzie nerwowym osrodkowym moze pozosta-
wac zupetnie prawidtowym.

Lenartowicz podaje, iz w kile jawnej pierwszego
okresu w ptynie mdzgowo-rdzeniowym nie mozna stwierdzié
zmian chorobowych, natomiast w kile jawnej drugiego okre-
su w pierwszym roku od zakazenia ptyn mozgowo-rdzenio-
wy w 14-4%, a w kile jawnej trzeciorzednej w 14'2°/0 oka-
zuje zmiany chorobowe, Swiadczace o zakazeniu. Lenarto-
wicz, uwzgledniajgc wiasne spostrzezenia i innych, zaczerp-
niete z pismiennictwa, zaznacza, iz odnosne dane statystycz-
ne odbiegajg od siebie niejednokrotnie bardzo znacznie.

Przyczyny nieobliczalnych wynikéw przy wykonywaniu
odczynu Wassermanna nie wysSwietlity i najnowsze badania
doswiadczalne nad kit3. Wassermann wyglosit wroku 1921
w Towarzystwie lekarskiem berliiiskiem wyktad »0 nowych
badaniach doswiadczalnych nad kitag«, w ktérym stwierdza,
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ze odczyn jego polega na wytgcznym dwuehwTytniku (ambo-
ceptor) dla lipoidéw t. j.,, ze komodrka syfilityczna okazuje
zmieniong przemiane materji z ciatami lipoidowemi, czego
wskaznikiem jest odczyn przez niego podany. Przy procesie
kitowym nalezy odr6zni¢ dwa okresy : a) najpierw zakazenie
ustroju kretkami Schaudinna, a powtére b)wytwarzajace
sie nastepowo zrmany w komorkach chorego ustroju, zaka-
zonego temi kretkami, ktérych istote stanowi przemiana ma-
terji lipoidowa. Stad pochodzi, ze odczyn Wassermanna do-
piero w 6 do 7 tygodni po zakazeniu jest dodatni; tak du-
giego czasu potrzeba, az przemiana materji ulegnie prze-
ksztatceniu i tworzy lipoidy.

Leczenie kity nastepuje wedtug Wassermanna albo na)
drodze zabijania kretkdw, albo przez to, ze staramy sie prze-
ksztalci¢ patologiczng przemiane materji, ktéra wywroluje
wszystkie objawy chorobowe widoczne. Niszczenie jadu kito-
wego (kretkdw) powoduje najpewniej stosowanie salwarsanu,
jak o tem pouczajg bez zarzutu doswiadczenia z wrzodem
pierwotnym. Ale posiadamy tez pewny $rodek do wywotania
przeksztatcenia przemiany materji w polecanych przetworach
rteciowych, stosowanych od tak dawna juz na drodze do-
$wiadczalnej. Ze tak jest istotnie, wykazuja do$wiadczenia na

krélikach. Od dawna znany jest fakt, ze krew niektdrych
krélikow daje odczyn Wassermanna silnie dodatni, chociaz
kréliki te nie zostaty zakazone kretkami Iritowemi. Kréliki te

okazuja oczywiscie inng przemiane materji, jak czlowiek —
i wytwarzajg lipoidy, ktore wigze niwecznik (amboceptor)
Wassermanna. U tych krolikbw przez stosowanie rteci zmie-
nia sie dodatni odczyn Wassermanna na ujemny, t z, ze
u nich przemiana materji lipoidowa (bez zakazenia kretkami
kitowemi) zostata przeksztatcona pod wpltywem rteci w stan
nielipoidowy.

Salwarsan zabija kretki; rte¢ zmienia nieprawidtowg
chorobliwg przemiane materji w komoérce. Hoffmann do-
maga sie jednak leczenia samym salwarsanem, gdyz przy za-
stosowaniu rteci i salwarsanu wprawdzie rychlej staje sie
ujemnym odczyn Wassermanna, ale wystepujg czesciej i na-
wroty. Rte¢ przeksztatca i zmienia przemiane lipoidowg w ko-
morce i powoduje ujemny odczyn Wassermanna, ale wobec
niedostatecznych dawek salwarsanu kretki kitowe nie ging
doszczetnie i powodujg nawroty Kkity. Toz samo Wasser-
mann poleca leczenie samym salwarsanem.

Przeciwnie Emanuel, ktéry zbija zapatrywania Was-
sermanna. Na podstawie wiasnych doswiadczen twierdzi, ze
pod :wplywem salwarsanu dodatni odczyn Wassermanna
u zdrowych krolikébw przemienia sie w ujemny.

Yenulet podnosi znaczenie surowicy czynnej w od-
czynie Wassermanna. Wedtug niego odczyn z surowicag czyn-
ng jest zawsze ujemny u ludzi zdrowych. Ta sama surowica
kitowa w stanie czynnym i ogrzanym wykazuje zwykle w su-
rowiej' czynnej przewage reagin. Odczyu Wassermanna zsu-
rowicg czynng jest bardziej czuty, niz odezjm klasyczny, oo;
potwierdzajg dane Kkliniczne i odczyn Meinickego. Stale
pojawiajacy sie odczyn Wassermanna 2z surowicg czynna,
pomimo powtdrzonego leczenia przeciwkitowego, moze prze-
mawia¢ za pochodzeniem mézgowo-rdzeniowem. Odczyn Was-
sermanua dodatni z surowicg czynng jako mniej swoisty nie
ma znaczenia rozstrzygajgcego, rozpoznawczego; ujemny nie
wyklucza bezwzglednie Kity. Przy wykonjrwaniu odczynu
Wassermanna' z surowicg czynng nalezj' uwzgledni¢ szereg
szczegotow technicznych. Dodanie do surowicy czynnej do-
petniacza $winki morskiej zmniejsza znacznie czuto$¢ odczynu.

Durupt i H. Ruge potwierdzajg rowniez znaczenie
surowicy czynnej w odczynie Wassermanna.

Za twierdzeniem, iz odchylenie dopetniacza w odczynie
Wassermanna nie jest swoistem biologiczuem zjawiskiem, lecz
najprawdopodobniej tylko fizycznym objawem, wywotanym
przez substancje lipoidowe w ustroju, przemawiajg i dalsze
spostrzezenia kliniczne z ostatniej doby. 1 tak Schlesin-
ger z Wiednia uwaza odczyn Wassermanna za rzecz cenna,
ale nie rozstrzygajacg dla rozpoznawania zmiany Kitowej
w stawach. Odczyn Wassermanna moze niekiedy wypas¢
ujemnie, pomimo zmian kitowych w stawach — a i dodatni
wynik nie wyklucza, czy w danym przypadku u chorego
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kitowego nie chodzi o zwykie zapalenie stawéw (arthritis);
innych zresztag objawdw po6znej kity moze brakowaé. W przy-
padkach watpliwych rozstrzyga wedlug Schlesingera
wynik leczenia przeciwkitowego. Waznym czynnikiem rozpo-
znawczym jest nadwczas ujemne zupeinie dziatanie przetwo-
réow salicylowych, wzmaganie sie boléow w nocy i brak zmian
W Ssercu.

Ravaut i Rabeau nadmieniajg,, iz odczyn Wasser-
manna dodatni wydarza sie nie tylko w Kkile i stad przy
braku innych objawéw Kkity odczyn dodatni nalezy oceniac
bardzo krytycznie i ostroznie; co wiecej nalezy go wykony-
wac kilkakrotnie, by stwierdzié¢, czy utrzymuje sie stale, -£zy
tez jest tylko objawem przejSciowym. Odczyn Wassermanna
przejsciowy, ustepujacy bez leczenia przeciwkitowego, nalezy
uwaza¢ ga nieswoisty. Do grupy odczynéw nieswoistych na-
lezy zaliczy¢ dodatnie oclczyny Wassermanna czy tez odmia-
ny tego odczynu, wystepujagce w chorobie opisanej przez N i-
colasa, a nazwanej »podostrg limfogranulomatozg gruczo-
téw chtonnych pachwinowych«. Powiekszenie zatem gruczo-
téw chtonnych w parhwinia i towarzyszacy im odczyn do-
datni Wassermanna nie wystarczajg same przez sie do roz-
poznawania Kkity.

Leuberg i Starzynski zwracajg uwage, iz ba-
danie surowicy brwi na odczyn Wassermanna bez jednocze-
snego zbadania pitynu mdzgowo - rdzeniowego w kierunku
kity przy klinicznych objawach ze strony uktadu nerwowego
jest nie tylko nie wystarczajgce, lecz czestokro¢ moze wpro-
wadzi¢ w biad co do istoty danego schorzenia.

Esch w Marburgu stwierdzit u 462 zdrowych ciezar -
nych 38 razy (8'23°'0), a Thaler we Wiedniu u 10°/c zdro-
wych ciezarnych dodatni odczyn Wassermanna. Thaler
opisuje, iz czesto moze wypas¢ odczyn Wassermanna ujem-
nie u ciezarnych pomimo pewnej kity. Wedtug Esc ha iTha-
lera dopiero kilkakrotny dodatni wynik odczynu przema-
wia najprawdopodobniej za kitg; obydwaj zgodnie radzg wy-
konywa¢ badania serologiczne w 6 dni po porodzie, a nie
pod koniec cigzy.

Il. Dar brzuszny (typhus abdominalis). Odczyn aglu-
tynacyjny Gruber-Widala w surowicy Kkrwi chorych na
dur brzuszny wystepuje zazwyczaj pod koniec drugiego
okresu klinicznego a wiec z koncem drugiego tygodnia cho-
roby. Brak odczynu Widala z kohcem drugiego tygodnia
w przebiegu klinicznym, charakterystycznym dla duru brzu-
sznego, przemawiat wedlug moich spostrzezehn za bardzo
ciezkg sprawg chorobowa, zazwyczaj Smiertelng, jak to juz
poprzednio w odnosnych pracach zaznaczytem.

W przypadkach watpliwych co do rozpoznania klinicz-
nego odczyn Widala oddawat tez wielkie ustugi lekarzowi
praktycznemu, o ile chodzito o pierwsze okresy choroby.
Odmiennie przedstawiata sie rzecz w ostatnich latach. W ro-
ku 1920 i 1921 leczono na naszym oddziale 47 chorych
(16 m.. 31 k.) na dur brzuszny. W sprawie wyniku badan
serologicznych, ktére w kazdym przypadku byly dokonywa-
ne dla ustalenia rozpoznania w pracowni bakterjologicznej
pod kierunkiem prymarjusza Dra Kostrzewskiego, wy-
pada podnie$¢ co nastepuje: W przypadkach duru brzuszne-
go w roku 1920 i 1921 zazwyczaj dopiero po czterech ty-
godniach lub po6zniej mozna byto stwierdzi¢ w surowicy krwi
odczyn aglutynacyjny na pratki durowe. Okoliczno$¢ ta na-
prowadzata na przypuszczenie, czy opdznienie wystepowania
odczynu serologicznego nie zalezy od ostabionego szczepu
pracownianego jadu duru brzusznego jfomimo pr; e$wiadcze-
uia, iz badania odnosne byty dokonywane z nadzwyczajng
Scistoscig i sumienno$cig. Dla wyjasnienia przestano réwno-
cze$nie w kilku przypadkach krew dla kontrolnego zbadania
do pracowni bakterjologicznej szpitala wojskowego epide-
micznego, pozostajagcej pod kierunkiem Dra F. Eisenber-
g a. Wynik byt prawie taki sam. Opdznienie wystepowania
odczynu Gruber-Widala bylo zatem zalezne od charak-
teru epidemji AOwczesnej; nie wpltywato tez na postawienie
wiasciwego rozpoznania klinicznego i leczenia, gdyz przebieg
kliniczny byt bardzo charakterystyczny dla duru brzuszuego.
Nie ulega tez watpliwosci, iz takie op6Znione wystepowanie
odczynu aglutynacyjnego Gruber-Widala w przebiegu
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duru brzusznego nie jest obojetne dla lekarza praktykuja-
cego, skoro rozchodzi sie w przypadkach watpliwych o wcze-
$niejsze ustalenie rozpoznania chorobowego i odpowiednie
leczenie. Brak odczynu aglutynacyjnego moze nadwczas wy-
wota¢ dla chorego nastepstwa nieobliczalne. Niemniej nalezy
podnie$¢, iz wogble stabe zaznaczenie odczynu aglutynacyj-
nego Gruber-Widala nie jest miarodajne dla rozpoznawania
duru brzusznego, a nawet w rzadkich przypadkach wybitny
odczyn Gruber-Widala nie zawsze przemawia za durem
brzusznym. Roéwniez nalezy zaznaczy¢, ' iz niekiedy odczyn
dodatni Gruber-Widala wystepuje przy gruzlicy i moze oka-
zywaé wysokie miano; atoli jest to tylko objaw przejSciowy,
gdyz przy nastepnych kontrolnych badaniach wypada juz
ujemnie. W nader rzadkich przypadkach moze dur brzuszny
przebiega¢ bez odczynu Widala i zakonczy¢ sie korzystnie,
pomimo krwotokéw jelitowych, a wiec ciezkiego nasilenia
sprawy (Chorobowej. Dowodzg tego przypadki spostrzegane
na moim oddziale.

1 Dziewczyne 26-letnia, corke rolnika z Kantorowie, przy-
jeto na oddziat 16. X. 1921 r. w 10-tym dniu choroby wé$rdd
ob#'awéw :d\flpningismus. Pneumonia bilateralis-. Decubitus ad os
safyum. Przebieg Kkliniczny przemawiat za durem brzusznym
lub za grypa hiszpanska. Badanie serologiczne krwi, dokonane
w pracowni prymarjusza Kostrzewskiego w dniu 5. XI. t. j.
w 29 dniu choroby wykazato: Weil — Widal + (1:50), Para-
typhus A'i B . We dwa dni pézniej krew, poddana powtdrnie
i Eisenber-
ga, wykazata zgodnie: Weil (1:400), Widal —; ParatyAlius

iB—. Chora p6 trzech miesigcach opuscita_szpital, a rozpozna-
nie kliniczne opiewato-: Typhus exanlhemaUcils>. Pneumonia bila-
teralis. Decubitus multiplet.

Gdyby nie powtdrne badanie serologiczne, rozpoznanie
kliniczne bytoby w dalszym ciggu podtrzymywane, chociaz mia-
no aglutynacyjne byto za niskie, wobec nieprawidtowych
owczesnych wynikéw serologicznych w przebiegu duru brzusz-
nego. Pd&zniejsze dochodzenie wykazato, iz chora zostala
przyjeta na oddziat ze S$rodowiska, w Ittérem poprzednio
wydarzyt sie przypadek duru plamistego. Przypadek ten po-
ucza, iz przy stabym odczynie aglutynacyjnym Gruber-Wi-
dala nie mozna z jednorazowego badania rozpoznawa¢ duru
brzusznego, lecz nalezy badanie to powtérzy¢é po pewnym
czasie.

Dalsze przypadki sg nie
na szczegOlniejszg uwage.

2. J. J., 26-letnia stuzgca z Plaszowa, przyjeta na oddziat
21. 1IV. 1922 r. Wedtug wywiadow goragczki e od czterech tygod-
ni i doznaje przemijajagcego bdlu v boku lewym. Przed 2 laty
miata przkby¢ dur plamisty, a przed 8 laty plonfce z bitonica.
W diiiu przyjécia stan nastepujacy: Budowa i odzywienie do-
bre. Cieptota ciata 391C. V. p-lucacli rozsiane ogniska zapalne;
liczba oddechéw 30. Wymiary serca p, awidlowe; tony serca

luclie, tetno 120, regularne, miekkie. Sledziona powiekszona,
aBKka, tkliwa za uciskiem. Mocz wysycony,- kwasny, bez biat-
ka; zawiera chlorki lzejsze. W skapy h plwocinach nie wyka-
zano pratkéw Kocha. Leultocyloza 4200. Chora pozostawata
w szpitalu od 21. IV.—9. VI, w ktdrym to dniu zmarta. Przez
caly czas ciggle 'gorgczkowata od 39° C do 40° C. Z poczatku
rozpoznanie wahalo sie miedzy grypa hiszpanska z ognisko-
wem rozsianem zapaleniem piuc a durem brzusznym. Dla roz-
strzygniecia przesiano krew d zbadania serologicznego do pra-
cowni bakterjologi znoj szpitalnej (Prym. Dr. Kostrzewski)
w dniu 24. IV. a wynik przedstawiat sig nastgpujgco: Weil —

mniej pouczajgce i zastugujg

Widal 4 (1:1u0). Réwnoczesnie'»pojawily sie stolce grochowe
(7 na dobe). Dnia 1. V. f)o silnym kaszlu wystapit obfity krwo-
tok ptucny, trwajacy kilka dni. Wowczas w plwocinach krwa-

wych stwierdzono liczne pratki Kocha a w ptucach zmiany roz-
leglejsze i liczne rozsiane rzezenia. Wobec tego rozpoznawano
obok duru brzusznego ostrg gruzlice (Typhus abdoninmlis in-
tdrcurrenfe pnthisi fioricki pulmonumi. Chodzito o to, czy wda-
nym przypadku istniato przebyte lub $wieze zakazenie durem
brzusznym obok dawnych zmian gruzliczych, ktére obecnie
ulegty silnemu zaostrzeniu, czy tez odczyn aglutynacyjny na
pratki E b’erth-GaffkyJW o -byt przypadkowy y przebiegu
ostrej gruzlicy. Wnioskowano, iz zaleznie od przebytego Iub
rpzwijajacego sig¢ diuu brzusznego odczyn aglutynacyjny na
pratki durowe powinien zachowa¢ to samo miano, a wzglednie
je zwieksza¢. W tym celu przesiano po trzech tygouniach
(15. V.l) krew chorej ponownie do pracowni bakterjologicznej
szpitalnej dla zbadania serologicznego, a odnos$ny wynik bada-
nia byt dla nas wprost niespodziewany, gdyz wykazat: Weil +
(1:100), Widal, Paratyphus Ai B— Wobec tego wykluczono dur
brzuszny i rozpoznano: Phthisis florida pulmonnm. Dla pew-
nosci zastrzezono zwtoki do sekcji naukowej z prosba, aby przy
ogledzinach po$miertnych, zwrdcono doktadnie uwage}], jzy nie
ma blizn jelitowych lub innych oznak przemawiajgcych zaprze-
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bytym durem brzusznym. Szczepienie ochronne przeciwdurowe
stanowczo W¥+30;one. Wynik ogledzin posmiertnych, dokona
nych w Zaktadzie Anatomji patologicznej U. J. wytgczyt sta-
nowczo obecnos¢ zmian Swiezych i dawnych dla dum brzuszne-
go ; stwierdzono tylko ogéIng ostrg gruzlice, jak to uwidacznia
przytoczony pokrotce protokot sekcyjny. )

_Rozpoznanie anatomiczne. Tuberculosis easeosa nodosn
par.tim miliaris pulmonum. Caoernae nonnullae recentes ac ve-
iustiores lubi superioris pulmonis utriusgue. Synechiae pleari-
ticae bilaterales totales. Ulcera tuberculosa _ intestim  coeci
ac nodi caseosi miestini ttei. Tuberculosis miliari*. renum. St(a-
tosis renum, hepalis ac myncardn.

Jama brzuszna: Ulozenie trzew prawidiowe. Btona $luzo-
wa zotagdka czeSciowo poSmiertnie strawiona, zresztg bez zmian.
W katnicy liczne owrzodzenia nieregularnego ksztattu, prze-
waznie okreznie roztozone, o dnie nieréwnem i brzegach nie-
rownych, pokrytych rozsianemi gruzetkami. Podobne owrzo-
dzenia na zastawce Bauhina. W dolnym odcinku jelita biodro-
wego znagdujq sie dos¢ liczne gtizki wielkoSci prosa, przewaznie,
z0ttawe. resthbw innych odcinkach jelita cienkiego*i grubego
zmian nie ma (brak $ladéw duru brzusznego.).

W przypadku tym badanie serologiczne krwi, w tej
samej pracowni przedsiewziete, w ciggu trzech tygodni dato
réznorodne wyniki. Za pierwszym razem stwierdzono odczyn
aglutynacyjny w surowiej" krwi, przemawiajgcy za zakaze-
niem ustroju pratkami Eberth-Gaffkyego, a w trzy
tygodnie po6zniej za zakazeniem jadem duru osutkowego. Na-
tomiast przebieg kliniczny i rozpoznanie anatomiczne wyka-
zaly ostrg rozsiang uog6lniong gruZlice. Okoliczno$¢ ta prze-
mawia, ze i przy ostrej gruzlicy moze przemijajaco wyste-
powa¢ we krwi odczyn Gruber-Widala i Weila, a tem sa-
mem naprowadzac¢ lekarza piaktykujacego przy zarzgdzeniu
jednorazowego badania, jak to powszechnie sie wydarza, na

mylne rozpoznanie procesu chorobowego.

3. Ch. WI. kleryk 23-letni, pizyjety na oddziat 8. I1. 1923r.
Od dwoch tygodni ma doznawac silnego bdélu gtowy, dreszczéw,
kaszlu i gorgczkowaé¢ do 39° C. Przed rokiem operowany z po-
wodu préchnienia szczeki dolnej prawej. W dniu przyjecia do
szpitala stwierdzono: ostabienie, silne poty, goraczke ~>ad wie-
czor 39° C.; odzywienie mierne; na szczece dolnej prawej bliz-
ng kostng pooperacyjng; gruczoty szyjne i karkowe, zwilaszcza
po stronie lewej powigkszone. W szczycie lewym przyttumienie
z przodu do trzeciego zebra a z tytu do grzebienia topatki;
minze szmery ddecliowe nieoznaczone, prawie oskrzelowe;
liczne rzezenia. W szczycie prawym przyttumienie, szmery od-
dechowe silnie zaostrzone, skape rzezenia. Liczba oddechéw 2G.
Tetno 90, regularne, miekkie; serce prawidtowych rozmiaréw;
tony serca gtuche. Sledziona bardzo duza, twa”da. Jezyk wil
gotny, apetyt dobry, stolec [/ iparty. W skapych phiocinach
liczne pratki Kocha (Cz.,151). Ghory swobodny.

Badanie serologiczne w pracowni bakterjologicznej szpi-
tala $v . tazarzi (Prym. Dr. Kostrzewski) na dniu 10. I1. stwier-
dzito: Widal-|- 7i:800), Paraiyphus A. B. C.—: Weil— Ponie-
waz przebieg Kkliniczny nie przemawiat za durem brzusznym,
przeto przestano krew od tego chorego ponownie do pracowni
w dniu 19. Il. b.r. a naowczas wy ik opiewat: Weil —;
Widal, Paratyphus A. B. C. — Wobec tego przestano po raz
trzeci krew od tego chorego do pracowni szpitalnej bakterjo-
logicznej w dniu 22. Il. dla kontrolnego zbadania, a i wtedy
réwniez wynik wypadt ujemnie, podobnie jak za drugim ra-
zem (Weil— Widal—).

We krwi zatem tego samego osobnika w przeciggu 12
dni w tej samej pracowni pierwszy raz Widal wypadt -|-
i okazywat bardzo wysokie miano, a po 9 dniach wynik od-
czynu byt juz trwale ujemny. Zaznaczy¢ mi przytem nalezy,
iz w tym czasie u chorej kobiety pomieszczonej na oddziale,
ktora okazywata typowy przebieg duru brzusznego z powi-
ktaniem zakrzepu w zyle udowej i odlezyng na koSci krzy-
zowej — odczyn Widala, w tej samej pracowni dokonywany,
dawatl trwale wynik dodatni

4. B. J. 26-letni student z Krakowa, przyjety do szpitala
19. 1. 1923 r. Wedtug wywiadéw chory od roku: doznaje b6low
w okolicy podzebrza prawego i kiszki $lepej, wzdecia brzucha
zwiaszcza po jedzeniu. Chory nie byt szczepiony zadnemi szcze-
pionkami. Stan chorego w dniu przyjecia pokrétce nastgpu-
Jacy: Odzywienie mierne, skora blada. Gruczoty karkowe po-
wiekszone; toz sumo na szyi po stronie lewej. W obu szczytach
przyttumienie, zwitaszcza w prawym; tamze szmery oddechowe
oskrzelowe i skape rzezenia. Z tytu na klatcez piersiowej PO
stronie prawej od dolnego kata topatki ku podstawie przyttu-
mienie; tamze szmery oddechowe upoS$ledzone; z gtebi jkape
rzezenia. Liczba oddechéw 26. Serce bez zmian. Tetno 80 pra-
widtowe. Jezyk wilgotny, rézowy. Brzuch miernie wzdety; WLE-
litach mierna ilo$¢ katu; sktonno$¢ do rozwolnienia. Watroba
owiekszona: $ledziona (opuk) powiekszona. Moez winno-zéky,
wasny, cg. 1021; nie zawiera bmitka, cukru i urobilinogenu;
w osadzie moczowym grudki leukocytéw. Krew bez zmian wa-
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zniejszych; leukocytoza 3900 do 1800; préba haemoklastyczna
Widala® dodatnia. Rozpoznanie kliniczne opiewato: Tndnralio
apicum praec. n pulmonis. Pleuritis deatra ex'sudativa. Tumor
hepatis, lienis. Lymphadenitii colli. Poniewaz w ciggu trzech-
tygodniowego, spostrzegania klinicznego chory ciggle gorgczko-
wat od 38 do 39° C. oddawat po dwa stolce wolne dziennie,, byt
lekko odurzony, a zmiany w pilucach nie ulegaty widocznemu
zaostrzeniu; przeto przesiano Siew jego dla badania serolo-
gicznego do praco,,ni bakteriologicznej szpitalnej (Prym. Dr.
Kostrzewski) w dniu lutego 1923 r. Wynik odnosnego bada-
nia opiewal Weil— Widal + (1:200), Paratyphus A. R O.—
Wobec tego rozpoznano jako sprawe chorobowg dur brzuszny
u osobnika gruzliczego i zastosowano odpowiednie leczenie.
Skoro jednak dalszy przebieg chorobowy nasuwal pewne wat
pliwosei, przeto przestano powtérnie krew dla Jbadania bakter-
iologicznego do tejze pracowmi w dniu 21. lutego, a woéwczas
odczyn Weila i Widala w?/pad’r ujemnie. Waobec tego zastoso-
wano leczenie przeciwgruzlicze (wstrzykiwania trikresoli comp.)
a chory przestai wkrotce gorgczkowac i opuscit szpital w stanie
ozdrowle_.ia w dniu 7. kwieaila 1923 i.

5. Oh. St. 18-letni wyrobnik z Kosocic ad Wieliczka, przy-
jety" do szpitala 9. kwietnia 1923 r.; ma by¢ od dwdch tygodni
chory i silnie gorqczkowaé. Badany w dniu przyjecia okazuje:
odzywienie n§ zne; skore bladg; na wargach fnligo. Gruczoly
szyjne prawidtowe. Ptuca bez zmian wazniejszych ; liczba odde-
chow 26. Serce prawidtowjcli rozmiaréw ; tony serca czyste;
tetno 112, regularne do$¢ miekkie. Jezyk $rodkiem obtozony,
po bokach czysty. Brzuch miernie wzdety; bolesno$¢ i krucze-
nie w okolicy zastawki Bauhina. Watroba prawidtowa, $ledzio-
na powiekszona, miekka, macalha. Mocz wysycony, kwasny,
zawiera biatko, nie zawiera urobilinogenu. Odurzenie; silny bol
gtowy. W ciaggu 15 dni objawmy chorobowe w tym samym stop-

iu sie utrzymujg. Chory cialgle gorgczkuje od 384° O.do 40° C.
W dniu 11. kwietnia siiny krwotok jelitowy, trwajgcy przez
trzy dni. Tetno 120, nitkowate. W dn i SJ kwietni gorgczka
opadta; Sledziona bardzo duza; chory czuje sie lepiej. W dnia
28. kwietnia a wiec w 6 tygodniu choroby przestano krew dla
zbadania serologicznego do pracowni bakterjologicznej szpital-
nej. Odno$ny wynik badania opiewat: Weil — Widal— Para-
typhus B. (1:50). Chory przychodzit rychto do zdrowia iw dniu
18 V. opuscit szpital zupetnie wyleczony. Rozpoznanie kliniczne
opiewato: T. abdominalis. Entgrorrhagia.

I11. Dur osutkowy (typhus exanthematieus). Rozpozna-
wanie odosobnionego przypadku duru osutkowego moze by¢
niekiedy trudne, gdyz poczatkowo zaden z objawow nie jest
Scisle charakterystyczny dla tego procesu chorobowego.
Czestokro¢, ale nie wylacznie, rozstrzyga odczyn Weil-Felixa,
polegajacy na spostrzezeniu, iz surowica krwi chorych na
dur osutkowy aglutynuje pewien szczep odmiefica (proteus
X. 19). Odczyn ten, ktéry musi byé wykonywany w odpo-
wiednio urzgdzonych pracowniach, nieraz zawodzi wedtug
mego doswiadczenia, acz mniej rozlegtego. 1 nic dziwnego,
skoro jad duru plamistego dotychczas nie jest znany, a tem
samem i odczyn ten serologiczny nie jest $ci$le nastawionj"
na jad duru plamistego, lecz stanowi tylko zjawisko przy-
padkowe.

IV. Czerwonka (clysenteria). | w tym procesie choro-
bowym nie mozna nic stanowczego wypowiedzie¢ co do war-
tosci odczynu serologicznego dla lekarza praktycznego; wy-
niki badan roéznych autoréw nie sg zgodne, a sam nie mam
robwniez i w tym kierunku rozleglejszego dosSwiadczenia.
W Kilku przypadkach niewatpliwej czerwonki, spostrzeganej
na naszym oddziale, odczyn serologiczny wypadt ujemnie.
Opieram sie jednak na odnosnych pracach Kostrzew-
skiego. Kostrzewski stwierdzit, ze u chorych na
czerwonke surowica krwi w 90°/0 posiada witasnosci agluty-
nowania bakterji czerwonkowych. Surowice, ktére aglutyno-
waty bakterje czerwonkowe a pochodzity od chorych nie na
czerwonke, précz tego, ze miaty miano aglutynaeyjne nizsze,
niz surowice czerwonkowe, aglutynowaty w wiekszosci przy-
padkéw réwnoczes$nie bakterje duru brzusznego. Bez bakter-
iologicznych rozbioréw katu, tylko na podstawie, czescig
bakterjologicznych a gtownie serologicznych wynikéw bada-
nia krwi stwierdzit Kostrzewski, ze u chorych na czerwonke
w 91°0 w pojeciu klinicznem przyczyng choroby byt szczep
Shiga-Kruze. Wyniki bakteriologicznych rozbioréw krwi
chorych na czerwonke, dokonanych przez Kostrzewskiego,
lako tez wyniki opisywane przez réznych autoréw stanowig
pytanie w patologji czerwonki na razie nie rozstrzygniete.
O ile za$ badania wtasnosci surowicy krwi w kierunku aglu-
tynowania bakterji czerwonkowych stanowig wazng metode
rozpoznawcza, jesli chodzi o etjologiczng strone rozpoznania
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czerwonki a zwiaszcza spraw chorobowych, ktére mogg by¢
nastepstwem czerwonki (zapalenie stawow, nerwdw, teczOw-
ki, opon mdzgowych), to pod (ym wzgledem wedtug Ko-
strzewskiego potrzebne sg dalsze doswiadczenia, a mianowicie
w kierunku zachowania sie wiasnosci surowicy krwi o0s6b
wolnych od czerwonki wobec bakterji czerwonkowych.

badania serologicznego dla celéw
lekarza praktykujgcego nie aa si¢ zaprzeczy¢, iz one nieraz
mogg sie sta¢ zrodiem pomytek rozpoznawczych. Zwiaszcza
nie mozna opiera¢ rozpoznania na jednorazowym, tak dodat-
nim jak i ujemnym, wyniku badania, gdyz surowica krwi
w jednym i tym samym przypadku nieraz zmiennie agiuty-
nuje rozne szczepy bakterji chorobotwdrczych, lecz badania
nalezy uskutecznia¢ wielokrotnie, i to przynajmniej w dwoch
pracowniach roéwnoczesnie, odznaczajgcych sie Scistoscig i su-
miennos$ciag naukowa. Czesto wynik badania serologicznego,
wiasciwy dla odnosnej sprawy chorobowej, wystepuje w tak
péznym okresie choroby Ilub dopiero w czasie ozdrowienia,
iz warto$¢ jego nadwczas staje sie¢ zbyteczng dla lekarza
praktykujgcego, a niekiedy moze go nawet w bigd wprowa-
dzi¢ ze szkoda dla chorego. Badanie serologiczne krwi cho-
rych stanowi niewatpliwie bardzo znamienny postep ze wzgle-
dow teoretycznych, naukowych; mniej w zastosowaniu dla
medycyny praktycznej, gdzie co najwyzej jest ogniwem w tan-
cuchu objawéw chorobowych. Dla lekarza praktykujgcego
niezbita wytyczng, gdy chodzi o postawienie pewnego roz-
poznania w chorobach zakaznych i o zastosowanie odpowied-
niego leczenia, jest dowdd mikroskopowy w stwierdzeniu
pratka gruzliczego Kocha, kretkbw Schaudinna, Ober-
meiera i cholerycznych Kocha, pratkéw czerwonki, wa-
glika, Eberth-Gaffkyego, nosacizny, grypy, bilonicy,
pasorzytéw zimnicy, paciorkowcéw i gronkowcéw lub uzy-
skanie odno$nych hodowli tychze bakteryj ze krwi lub wy-

Rozpatrujagc  wyniki

dzielin, a procz tego gtéwnie spostrzeganie
przy t6zku chorego.
PisSmiennictwo.
j: Beri. klin Woch. 1910 Nr. 26. — 2.

1 Freudenberftlj:
Meirowsky: Med. Klinik 1910 s. 947, 948. — 3. Roemheld:
M. W. 912.N.33. — 4. Blassberg: Przegl. lek. 1906. Nr. 18.
5. Krokiewicz.
Ars. med. 1919 Nr. 11. — 7. Kyrie: M. med. Woch. 1920 NI'. 42.
8. Kostrzewski: Przegl. lek 1920 Nr. 7. — 9. Wasser-
mann: Beri. klin. Wocli. 1921 Nr. 9. — 10. Emanuel: Beri.
klin. Woch. 1921 Nr. 9. — 11 KostrzewsKki: Przegl. epidem,
1922. - 12. Tenulet: Pol. Gaz. lek. 1923 Nr. 20. — 13. D u-
r pt. rf. Pol. Gaz. lek, 1923 Nr. 20. — 14. H Ruge: Centralki.
*. Bakter. 1922 XIl. — 15. Sclil‘singer: Med. KI. 1923 N. 13.
16. Rev aut i Rabe.au: ret. Pol. Gaz. lek. 1923 Nr. 36. — 17
leyberg i Starzynski: Pol. Gaz. lek. 1923 Nr. 15. — 18
Esch: Arch. f. Gynek. 1923 T. 117. — 19. Thaler : W. ki.
Wocli. 1923 Nr. 16. — 20. Walter' Pol. Gaf. lok. 1923 Nr. 11
i 12 —21. Lenartowicz: Pol. Gaz. lek. 1923 Nr. 11. i 12,

Oceny i sprawozdania.

Dr. P. Sedlmeyr. Badanie plwociny gruzliczej. (Un-
tersuchung des tuberkulosen Sputums). Lipsk 1923. (Johann
Ambr. Barth). Stron 68, z 2 tabl. kolor. — Cena zasadni-
cza 1, 2.

Badanie plwociny nalezy dzi$ dla kazdego lekarza do
takich samych koniecznosci, jak badanie moeju. Dlatego ka-
zdemu lekarzowi, posiadajgcemu mikroskop, przydatny by¢
musi podrecznik, zestawiajacy sposoby badania plwociny
gruzliczej. Sedlmeyr podzielit swoj podrecznik na nastepu-
jace czesci: i) Wiasnosci ogodlne, 2) Skiad i wejrzenie plwo-
ciny,' 3) Skiadniki widoczne gotem okiem, 4) badanie che-
miczne, 5) badanie mikroskopowe (komorki, wiokna spre-
zyste, krysztaty), 6) badanie bakterjologiczne (bakterjoslco-
pja, hodowla, doswiadczenie na zwierzeciu). Zaletg Kksig-
zeczki Sedimeyra jest to, ze nie przytacza za wielu sposo-
béw badania, lecz wybiera tylko najpewniejsze. Z metod
barwienia uwaza Sedlmeyr za najlepsza starg metode Ziehl-
Neelsena z tg tylko zmiang, by zamiast barwika btekitnego
uzyé: do zabarwienia tla barwika zotego. i?.
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Przegl. len. 1917 Nr. 17. i 18 — 6. Epstein:

Nr. 40. 1923

Przeglad piSmiennictwa.

Choroby skoéry. =
Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie.
Nr. 2. 1923.

H. Halkin. Przyczynek do badan nad marskoscig sro-
mu. Autor podziela poglad Brocqg’a, ze marsko$¢ sromu na-
lezy uwaza¢ za odrebng jednostke chorobowg tak ze wzgle-
du na cechy kliniczne jako tez ze wzgledu na zmiany hi-
stologiczne. Nie nalezy zalicza¢ do marskosci sromu zmian
podobnych, a przecie réznych, takich jak #tuszczyca sromu
(leukoplakia vulvae), zliszajowacenie (licbenificatio) i liszaj
czerwony plaski. Zmiany te sag sprawami chorobowemi zu-
petnie odrebnemi, jakkolwiek moga niejednokrotnie wystepo-
wac¢ obok marskosci sromu jako powiktania. Z tuszczycy to-
warzyszacej niejednokrotnie marskosci sromu rozwija sie bar-
dzo czesto rak. tuszczyca bylaby wiec ogniwem posredniem
miedzy marskoScig a rakiem. Autor przytacza tez jeden przy m
padek marskosci sromu powiktanej liszajem ptaskim i tusz-
czycg, przypadek w ktorym leczenie arsenem usuneto wykwi-
ty liszaja, ale nie zapobiegto powstaniu raka na miejscu
ognisk tuszczycowych. W przypadku drugim, Kktéry autor
badat klinicznie i histologicznie, rak wytworzyt sie w miejscu
Danalnej sprawy zapalnej bez posredniego ogniwa tuszczyco-
wego. Obraz histologiczny marsko$ci sromu jest znamienny,
a streszcza sie w zupelnym zaniku gruczotéw tojowych i zu-
Detnym zaniku wiokien sprezystych w skérze wiasciwej, gdy
w warstwie brodawkowej i w tkance podskdrnej widzimy ra-
czej zageszczenie wihdkien sprezystych, na co dawniej gtéwnie
zwracano uwage pomijajac obraz zaniku wiOKien sprezystych
w skorze wiasciwej, rzecz zdaniem autora szczegdlnie zna
mienna dla marskosci sromu. Naczynia krwionosne w skorze
wiasciwej ulegajg rozszerzeniu i powiekszeniu i jakgdyby za-
geszczeniu a nerwy zgrubieniu. Przyczyny marskos$ci sromu
szuka¢ nalezy w wypadnieciu czynno$ci jajnikéw, nie wiemy
jednak czy bodziec oddziatluje na krazenie Kkrwi, czy tez
wprost uposledza zywotnos¢ tkanek.

R. Abimclech. &tuszczyca warg i jej leczenie promie-
niami X. Stany zapalne warg, potgczone ze puszczaniem sie
przybtonka a znane powszecnnie pod nazwg tuszczycy warg,
tupiezu warg lub statego zluszczania warg, przewaznie mato
znaczace, moga by¢ przyczyng przykrych podmiot, objawéw cho-
robowych, a sg niejednokrotnie oporne na wszelkie leczenie ma-
Sciami. W dwu przypadkach uzyskat autor state wyleczenie przez
stosowanie promieni Roentgena. Naswietlania stosowa! w dwu
serjach po 4 godziny kazda, uzywajac promieni przesianych
przez blaszki glinowe o 1 mm grubosci.

R. Goni n. Odczyny nietolerancji na arsenobenzol. Crises
nitritoides. Objawy uboczne powstale po stosowaniu arseuo-
benzolu, podzieli¢ mozna na dwie grupy:

Do grupy pierwszej, do grupy objawdw posrednich,
zaliczamy: odczyn Herxheimera, nawroty nerwowe (neurore-
cydywy), schorzenia watroby, rumienie i stany zapalne skoéry
z rumieniami. Do grupy drugiej, grupy objawéw bezposre-
dnich, zaliczamy t. zw. s-crises nitriloides« tj. objawy podobne
do objawéw wywotanych azotynem amylowym i obiawy
obrzeku mézgu. Napady azotyno-amyiowe (erise nitiitoide)
powsta¢ moga zarébwno po zastosowaniu duzych dawek arse-
uobenzolu, jakotez po dawkach najdrobniejszych. Wedtug do-
tychczasowych spostrzezen napady azotyno-amyiowe zdarzajg
sie w 1—2°[c przypadkow Kity leczonej arsenobenzolem Ilub
jego pochodnemi, ale odsetka ta moze by¢ wyzsza i zalezy
niejednokrotnie od mniej lub wiecej trujgcych wiasnosci
stosowanego leku. W napadach azotyno amylowych, tak do-
ktadnie opisanych przez Miliana, wyr6zni¢ mozna dwie posta-
cie: posta¢ grozna z objawami gwattownemi i niepokojgcemi
i posta¢ tagodng, poronng, w ktorej objawy zatrucia przeja-
wiajg sie nieznacznemi tylko zaburzeniami ze strony tego
lub owego narzadu. Napad azotyno-amylowy grozny powstaje
w czasie wstrzykiwania arsenobenzolu Ilub bezposrednio po
wstrzyknieciu, a objawy jego zapowiadajg czasem juz w po-
czatkach zabiegu pewne uczucia smakowe tub wechowe, takie
jak zapach i smak eteru lub czosnku, posmak stony i inne
zaleznie od osobniczych witasciwosci chorego. Wkrotce potem
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zjawia sie na twarzy chorego gwattowne przekrwienie i obrzek
zwlaszcza wargi goérnej, czesto towarzyszy mu obrzek jezyka
i jezyczka, spojowki gatek ocznych sg silnie nastrzykane
i zaczerwienione, oczy blyszcza, jak u 0séb duszacych sie,
pojawia sie kaszel suchy, krétki i przerywany niejednokrotnie
zjawiajg sie odruchy wymiotne nudnosci i wymioty. Tetno
dochodzi do 100 i 130 wuderzen na minute, chory styszy
jego gwattowne uderzenia w skroniach i uszach, doznaje
uczucia leku i czesto traci przytomno$¢. Parcie krwi, poczat-
kowo znaczne, spada nagle, przekrwienie ustepuje miejsca
bladosci, tetno wolmeje, staje sie nikle i nitkowate, czasami
ustaje na 5, 10 a nawet 20 sekund, az znowu wraca, poczat-
kowo nikte i stabe, pézniej lepiej napiete. Ohory utozony
poziomo wraca stopniowo do przytomno$ci z poczuciem uni-
knigcia wielkiego niebezpieczenstwa. Po uptywie 10—30 mi-
nut wszystko wraca do stanu prawidlowego — pamietac
jednak trzeba, ze stan wyzej opisany moze sie powtorzyc
przy kazdem nastepnem wstrzykiwaniu. Posta¢ poronna na-
padu azotyno-amylowego moze sie przejawia¢ w nagtem
zblednieciu chorego, wymiotach, duszno$ci lub w nagtej bie-
gunce. Do poronnych objawéw zaliczy¢ nalezy takze nagte
obrzeki i przekrwienia jednej tylko konczyny najczesciej tej,
w ktérej zyte stosowano wstrzykniecie. Moga tez podobne
przekrwienia i obrzeki wystepowa¢ i po wstrzykiwauiach
podskdrnych i wolwczas trzymajg sie $ciSle przebiegu pew-
nych grup nerwowych. Autor przytacza przypadek gwat-
townego i groznego napadu azotyno-amylowego, wywotanego
dozylnem wstrzyknieciem 0.9 mosalwarsanu u 30 letniego
mezczyzny. W przypadku tym objawy napadu wystapity bez-
posrednio po zabiegu, a zatrzymanie oddechu i czynnosci
serca trwato przez 6 minut! Dzieki stosowaniu adrenaliny,
kofeiny, kamfory, sztucznego oddechania i pobudzania czyn-
nosci serca przez wstrzgsanie i uderzanie klatki piersiowej
udato sie wreszcie uratowaé chorego, ale leczenia dalszego
neosalwarsanem nie odwazono sie wiecej stosowac.

Objawy zatrucia aisenobenzolem nie zawsze wystepujg
z réwng sitg i nie zawsze okazujg cechy jednakowe. Najle-
piej znamy zbiér objawéw nazwany przez Miliana napadem
azotyno-amylowym (crise nitritoide), cho¢ i ten zbiér obja-
wow nie zawsze jest jednakowy i, zaleznie od przewagi tego
lub owego objawu, moze przedstawia¢ obraz bardzo zmienny.
Sam Milian rozréznia kilka odmian napadu azotyno-amylo-
wego: napad zwykly, z omdleniem, z gwaltownem zblednie-
c:em, z duszno$cia, ze Slinotokiem itp. Coraz nowsze szcze-
goty troskliwie zbierane uzupetnig i ustalg ostatecznie jedno-
lity zbiér objawéw. W patogenezie napadu azotyno-amylo
wego uwzgledni¢ trzeba, zdaniem Miliana, gtéwnie dwa czyn-
niki: niedostateczng i zmienng zasadowo$¢ krwi i sokéw
ustroju  (konstytucja humoralna) i niedomoge nadnerczy
z icb wplywem na naczynia krwionos$ne (konstytucja ekta-
zofilna).

Rodzaj stosowanego leku ma takze donioste znaczenie:
sole kwasne zasadowe i obojetne. Stary salwarsan (606),
jako sol kwasna, dziata gwattownie rozszerzajagco na naczynia,
to tez wedlug Miluna napady azotyno-amylowe zdarzajg sie
po zastosowaniu tego $rodka w 80°0 wszystkich przypadkdw'.
S6l sodowa arsenobenzolu (salwarsan sodowy) jest przyczyng
ubocznych objawéw w 10% przypadkéw, a neosalwarsan
tylko w 5%. Jezeli sél sodowa pierwotnego arsenobenzolu
nie jest dostatecznie nasycona sodem, objawy uboczne sg nie-
mal regula; nie zjawiajg sie nigdy, jesli nasycenie sodem
jest dostateczne (ptyn bezwzglednie przezroczysty bez $ladu
opalizowania). Zdarzy¢ sie moze, ze nawet najpoprawniej
wytwmrzone zwigzki arsenobenzolu moga by¢ przyczynag ob-
jawéw ubocznych skutkiem ciat trujgcych wytwarzajgcych
sie dopiero w samym ustroju. Te trujace, blizej nam nieznane,
ciala, objete przez Miliana wspdlng nazwg »para 606«, pow-
sta¢ moga w ustroju bezposrednio po wprowadzeniu leku
arsenowego do krwi skutkiem zetkniecia sie leku z krwig
i sokami ustroju. Dzieje sie to na skutek niedostatecznej
zasadowosci krwi. Whbrew dotychczasowym twierdzeniom, ze
krew oddziatuje zasadowo wykazat Gautrelet, ze oddziatywa-
nie krwi jest bardzo czesto kwasne, a to skutkiem wilasciwo-
§ci hydrolitycznych. Obecno$é wolnego kwasu weglowego we
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zwigzkéw biatka stabo kwasnych przyczynia sie znacznie do
obnizenia zasadowos$ci krwi i sprawia, ze sole dwusodowe
arsenobenzolu przechodza w trujace ciata jednosodowe. Zasa-
dowos$¢ krwi, obliczona przez Gautreleta i wyrazona w mili-
gramach sodu na kazde 100 ccm krwi, waha sie w granicach
bardzo szerokich, bo od 266—159 mg. Chorzy o niskiej
zasadowosci (od 159—186) ulegajg najczeSciej objawom za-
trucia po wstrzykiwaniu arsenobenzolu Kwasnos$é krwi wzra-
sta w okresie trawienia, to tez wielu chorych znosi lepiej ar-
senobenzol naczczo i dlatego Milian zaleca w czasie leczenia
mniej lub wiecej scistg djete ze znaczng przymieszky zwigz-
kéw zasadowych a catkowitem unikaniem kwasow. W pato-
genezie objawéw zatrucia arsenobenzolem uwzgledni¢ nalezy
précz czynnika wyzej przytoczonego takze czynnik drugi
anatomo-fizjologiczny, a to niedomoge nadnerczy i ukfadu
wspoétczulnego, okreslone przez Miliana mianem: Kkonstytucji
ektazofilnej. Wpltyw nerwu wspétczulnego na naczynia krwio-
nosne, jako nerwu zwezajacego, jest od dawna znany, z dru-
giej strony wiemy, ze ten sam wplyw zwezajacy posiada wy-
dzielina nadnerczy. Gwattowne rozszerzenie w zakresie pew-
nych tylko nerwéw, jak np. w zakresie splotu ramieniowego
lub chorda tympani, ttémaczy Milian schorzeniem odpowie-
dniego odcinka nerwu wspotczulnego. Arsenobenzol dziata
porazajagco na nerw chorobowo zmieniony i znosi jego zwy-
ktg czynno$¢ jako nerwu zwezajgcego naczynia. W innych
wypadkach nagty spadek cisnienia krwi, wymioty, blados¢
ogllna i biegunka wskazuja na niedomoge wydzielnicza nad-
nerczy. Srodkiem zaradczym przeciw niedomodze nadnerczy
jest wedtug Miliana i innych autordw adrenalina, kt6rg celem
zapobiezenia nagtemu rozszerzeniu naczyn nalezy stosowac
albo przed wstrzykiwaniem arsenobenzolu w ilosci 1 mg
srddmiesniowo albo w ilosci 112 mg i to natychmiast skoro
wsrod stosowania arsenobenzolu zjawiag sie pierwsze objawy
»Crise niritoide«- Mozna tez poda¢ adrenaling zapobiegawczo
do wewnatrz w iloSci 1—2 mg na godzine przed zamierzo-
nem wstrzyknieciem arsenobenzolu. Napady azotyno-amylowe
ttbmaczy Juster, w przeciwienstwie do Miliana, podraznieniem
nerwu btednego a porazeniem nerwu wspoitczulnego. Zdaniem
tego autora préba odruchu sercowego (ucisk na gatki oczne
i zwolnienie tetna) pozwala nam naprzod okresli¢, w ktdrych
przypadkach liczy¢ sie nalezy z nietolerancjg na salwarsan.
Juster poleca w takich przypadkach, podobnie jali Milian, za-
pobiegawczo adrenaline (poraza nerw bledny a podnieca
wspoétczulny> obok tego mate dawni belladony. Jeanselme
i Pomaret dopatrujg sie przyczyny objawdw ubocznych po-
salwarsanowych we »wstrzasie fenolowyme«, w tworzeniu sie
stratow i ktaczkéw, a zatem nie w procesie chemicznym a ra-
czej w zjawisku fizykalneni. Przychodzi nagle do zaburzen
w uktadzie ciat biatkowych i to tern tatwiej, im mniejsza jest
zasadowo$¢ krwi. Jedynie dostateczna zasadowo$¢ krwi za-
pobiega objawom ubocznym przez to, ze powstate klaczki

w krwi zasadowej tatwo ulegajg rozpuszczeniu. Inni autoro-
wie przyjmujg, ze przyczyng objawow ubocznych jest nad-
mierna  kwasno$¢ krwi, spowodowana acetonem i zale-

caja wykonanie proby I mberta na acetou we krwi
i w moczu. Autor przekonat sig, ze préba ta niema praktycz-
nego znaczenia, bo zawodzita tam, gdzie wedtug Imberta,
powinna wypa$¢ dodatnio, tj. przy rumieniach i osutkach po-
salwarsanowycli, zawodzita tez w typowych przypadkach nie-
tolerancji na salwarsan. Odmiennie tlbmaczg napad azotyno
amylowy Widal, Abrami i Brissaud. Dla nich przyczyng na-
padu jest wstrzas kolloidowy, a Siccard i Paraf stawiajg
wstrzas kolloidowy na réwni z wstrzagsem biatkowym i z ana-
filaksjg surowiczg. O anafilaksji w Scislein tego stowa zna-
czeniu nie mozna mowi¢ bez zastrzezen, bo anafilaksja jest
odczynem ustroju uczulonego i wywota¢ jag mozna nawet naj-
drobniejszemi dawkami biatka obcego ustrojowi. Napady azo-
tyno-amylowe mozna natomiast wywola¢ pierwszeni wstrzy-
knieciem arsenobenzolu, a wiec bez uprzedniegol uczulenia.

Wedtug Widala jednak wstrzykniecie biatka obcego bez po-

przedniego uczulenia, a wiec pierwsze wstrzykniecie, moze
wywota¢ wstrzags anafilaktyczny wowczas, gdy biatko 10
wstrzykniemy w znacznej ilosci i koniecznie dozylnie. Zda-

niem tego autora wstrzags podobne wywotaé mozna wstrzyki-
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dtug Kopaczewskiego przyczyng wstrzagsu anafilaktycznego
jest zaburzenie réwnowagi w uktadzie kolloidéw i wypadnie-
cie klaczkow w surowicy Kkrwi.

Koniecznym warunkiem owego kiaczkowacenia jest kwa-
$nos¢ krwi a wiec czynnika, na ktory juz "Milian zwracat
uwage Napadow azotyno-amylowych mozna unikng¢ podnoszac
sztucznie zasadowo$¢ krwi badzto przez wstrzykniecie do-
zylne bezposdrednio przed wstrzyknieciem neosalwarsanu 0,6
do 0,75 g weglanu sodu badzto przez podanie na wewnatrz
na 15 minut przed zamierzonem wstrzykiwaniem neosalwar-
sanu 10—15 g dwuweglanu sodu. Wstrzykiwano tez zapo-
biegawczo podsiarczyn sodowy lub chlorek wapnia. Sicard,
Paraf i Forestier starajg sie zapobiedz objawom ubocznym
posalwarsanowym sposobem tak zw. »topophylaksji«, czyli
wywotaniem wstrzagsu miejscowego ograniczonego, majacego
znie$¢ wstrzas ogdlny. W tym celu podwiazujg konczyne az
do zupelnego ustania w niej krwiobiegu i dopiero w tak od-
ciety obieg krwi wstrzykujg salwarsan usuwajac dopiero po
5 lub 6 minutach wywarty ucisk i stopniowo wprowadzajgc
do og6lnego krwiobiegu krew zatrzymang w konczynie. Dosy¢
czesto spostrzega sie w tych wypadkach rumienie i pokrzyw-
ki salwarsanowe ale ograniczone jedynie do ucisnietej kon-
czyny i nie przekraczajagce nigdy granicy ucisku. Darier
w tym samym celu postuguje sie t. zw. ,,exohaemophylaksjg“.
Do strzykawki, w ktérej znajduje sie cala przeznaczona do
wstrzykniecia ilos¢ salwarsanu rozpuszczona w 1 eCm wody,
nacigga z zylty krew do objetosci 10 ccm i po 5 minutach
wprowadza dopiero catg zawarto$¢ strzykawki do zyly wstrzy-
kujagc powoli. Nie nalezy sie obawia¢ skrzepniecia krwi bo
krew zmieszana ze salwarsanem nie krzepnie. Dwa lub trzy
wstrzykiwania wykonane w ten sposéb majg zabezpieczaé
chorego przed uboeznemi objawami przy nastepnych wstrzy-
kiwaniach nawet wowczas, gdyby te wstrzykiwania miaty by¢
wykonane w zwykly sposob

Ta lub inna technika wstrzykiwan chroni przed obja-
wami uboeznemi tylko wowczas jesli sam tek jest bez zarzu-
tu. Salwarsan zly nie zawsze mozna gotem okiem rozpoznac.
Salwarsan o barwie brunatnej lub brunatno-czerwonej nale-
zy odrzuci¢ jako roztozony i bezwarunkowo trujgcy. Ale zda-
rzajag sie wypadki ciezkiego zatrucia i po salwarsanie pozor-
nie dobrym, nie zdradzajgcym swojem wejrzeniem nawet po
rozpuszczeniu zadnych wiasciwosci ujemnych. Znamienne
jest, ze wowczas zatrucia wystepujg masowo u szeregu 0sOb
i nie moga by¢ brane na karb osobniczej nietolerancji salL
warsanowej. Sciste badanie numerdéw zuzytych amputek po-
zwala woweczas niejednokrotnie stwierdzi¢, ze amputki nalezg
do jednej serji i ze ta wiasnie setja byta w fabryce niewla-
Sciwie wytworzona lub niedostatecznie wyprébowana na zwie-
rzetach. Przypadki takie, rzadkie przed wojna, zdarzajg sie

obecnie niestety dosy¢ czesto zarowno we Francji jak
i w Niemczech. Laurent a potem Dubreuilh oglosili nawet
numery takich serji trujgcych. Hudelo tylko dzieki takiej

trujagcej serji i w jednym tylko miesigcu doliczyt sie az 40
przypadkow zoitaczek posalwarsanowych. Statystyka niemiec-
ka Reitza podaje 4 przypadki zapalenia mozgu, w tern 2
$miertelne, zebrane za okres czasu zaledwie kilkutygodniowy.
Jak zapobiega¢ objawom ubocznym, jakie moga powstac przy
kazdem wstrzyknieciu i to wstrzyknieciu salwarsanu zupetnie
dobrego? Autor przychodzi do przekonania, ze mimo wszyst-
kich przytoczonych powyzej sposob6éw zapobiegawczych i za-
radczych obraz zatrucia salwarsanowego jest tak zmienny
i zalezny od tylu »niewiadomych«, ze jak dotagd nie mozna
poda¢ zadnych bezwzglednych prawidet ostroznosci ponad te
jedne wskazowke, by dla kazdego chorego przygotowywac
roztwor salwarsanu osoono i unikaé bezwarunkowo tak szko-
dliwego utleniania sie leku. (C. d. n).

J. Lenartowicz (Krakow).

Ruch w Towarzystwach lekarskich — Zjazdy.
Tow. Lekarzy Polskich b. Galicji — Sekcja w Nowym Saczu.

Posiedzenie naukowe w dniu 7 wrze$nia 1923.

1) Przew. Lol. Jasinski odczytuje odezwe Zwigzku
Lekarzy Panstwa P, Okregu Krakowskiego, wzywajaca
kolegow Okregu Nowosgdeckiego do wstgpienia do Zv™azku.

POLSKA GAZETA LEKARSKA

Nr. 40. 1923.

3) Kol. Jaworski: Gazy trujgce podczas wojny eu-
ropejskieé, ich dziatanie i leczenie zatrucia, (odczyt).
4) Sprawy zawodowe. W. Jaworski, sekretarz.

Siedleckie Tow. Lekarskie.

Posiedzenie naukowe w dniu 26 stycznia 1923 r.
Obecnych 26 kolegéw. Przewodniczy kol. Jarosinski.

Kol. SzlejcLer wygtosit referat: Znaczenie $rod-
kow niespecyficznych w leczeniu kity. Whnioski re-
ferenta: 1) W pierwszym onresie kity jesteSmy v stanie przy
pomocy salwarsanu i rteci bez wszelkich $rodkéw pomocni-
czych pokona¢ kite w krotkim czasie, 2) w okresie 111 kity
leczenie kombinowane moze' okaza¢ sie niewistarcza'qcem, 3)
w tych wypadkach sztucznie wywotana gorgczka (mleko, arthi-
gon, tuberkulina) moze wspotdziata¢ w leczeniu kombinowanem
kity. 4) Preparat Mirion* okazal sie dobrym $rodkiem pomocni-
cz?/m przy leczeniu kity. B Zaden $rodek niespecyficzny (bez
salwarsanu i rteci) nie moze wyleczy¢ kity.

Sekr. Siedlecldffigo Tow. Lek. Dr. WasowsU.

Sprawy zawodowe.

Reorganizacja kolejnictwa.

Ze sfer lekarzy kolejowych otrzymujemy nastepujgce infor-
niacjejjktore polecamy zaréwno Izbom lekarskim jak i Zwia-
zkowi lekarzy do blizszego zbadania i poczynienia odpowie-
dnich krokow.

Rzad obecny przystapit do reorganizacji ré6znych dziedzin
zycia panstwowego pod hastem ograniczen i oszczednosci.

Cate spoteczenstwo z ufnoscig spoglada na poczynania
rzadu, ale toz samo myslace spoteczenstwo ma obowigzek wska-
zywac rzgdowi te btedy, ktérych unika¢ winien przy reorgani-
zacjach w imie trwatosci reform i uzyskania wiasciwych, a nie
iluzoryjnycli oszczednosci.

Tak uczynili technicy na ostatnim/odbytym S$wiezo w W ar-
szawie zjezdzie, tak uczyni¢ winni i lekarze w dziedzinach ich

racy.
pracy Kazdy dvletanty/m ma to do siebie, ze zupetnie nie stu-
cha gtosu przedstawicieli fachowosci i nauki, sgdzac, iz ich in-
tuicja wystarczy do zapetnienia brakow wiedzy. I, oczywiscie,
skutek ich dziatan jest zawsze przeciwny zamierzeniom.

Tak sie ma i z naszg organizacjg urzedéw. Sity fachowe,
nie byly zapytywane w swoim czasie, przeciwnie czyniono
wszystko, aby im wptyw utrudnié.

Ostatni zjazd technikdw oyt wiasnie odgtosem protestu
przeciw takiemu budownictwu. Zamierzenia reformatorskie dga-
za do wysuniecia na czoto biurokracji i do usuniecia w cien
sit fachowych. Nie chodzi tu juz c stuszne podporzadkowanie
wszystkich jednej idei administracyjnej, ale wprost o ominigcie
fachowcow i pozostawienie ich w charakterze podwtadnych, po-
zbawionych gtosu czesto w sprawach wiasnego wykonawstwa.

Dlatego tez zjazd wypowiedziat sie za wyodrebnieniem
wihadz wzglednie urzedéw technicznych od witadz administra-
cyjnych celem zapewnienia niezbednej swobody inicjatywy,
w opracowaniu wnioskéw i projektow dla technicznej budowy
Panstwa. »Przy dpBM enje- techniki do adnrnistracji nie!
tylko uniemozliwi te postulaty, ale catkowicie zahamuje prace.

Przytaczamy dlatego uchwaty zjazdu technikéw, aby nie
uczyniono nam zarzutu, zc tylko lekarze pragng wyosobni¢ sie
i nie chcag podda¢ imperatywie administracji: jest to gtos
wszystkich fachowcéw, ktdrzy zapoznali sie juz z naszg biuro-
kracja i z obawg patrza' w przysztos¢ Panstwa.

Uwagi ogolne podane powyzej mimowoli nasuwajg sie
przy rozwazaniu ech, ktére styszymy jako projekty reorgani-
zacji kolejnictwa.

Ta gatagz gospodarki panstwowej wymaga niewatpliwie
ulepszen, stwierdzi¢ jednak nalezy, ze w poréwnaniu z innemi
mniej pilnych.

Kto pamieta pierwsze chwile umowy Panstwa i kto zdaje
sobie sprawe, ze caly tabor skiadat sie ze zniszczonych juz
wojng, nie remontowanych iomw i taboru, i kto poréwna stan
dzisiejszy z dobrze funkcjonujacg machinai komunikacyjna,
lepszag niz przed wojng, przyzna¢ musi, ze 5 lat pracy dato juz
owoce. A‘ze koleje, majac olbrzymie wydatki inwestycyjne, nie
dajg panstwu zysku, rzecz to chyba niezrozumiata tylko dla
tych; ktorzy wglebiajg sie tylko w mechanike cyfr, a nie w ich

ynamike.

Ale nie o to nam chodzi. Nie jesteSmy powotani do za-
bierania gtosu w sprawach techriczno-finansowych, ale nato-
miast mamy nie tzlko prawo, ale i obowigzek sta¢ na strazy
stanu sanitarnego kolei i jej personalu.

Jak wiadomo, w b. zaborze rosyjskim organizacja kolej-
nictwa byta jedng z lepszych, a organizacja sanitarji 1 leczni-
ctwa staneta w istocie na wysokosci zadania. Stato sie to dla-
tego, ze lekarzom w tej dziedzinie dano gtos stanowczy.
Lekarz naczelny danej kotei byt nie tylko panem w swej dzie-
dzinie i zadne zarzadzenie w sferze jego dziatalnosci nie mogto
go oming¢, ale nadto uczestniczyt we wszystkich naradach do-
tyczacych zamierzen administracyjnych, szczegélniej tam, gdzie

i sprawa zdrowia mogta by¢ w jakikolwiek sposéb zahaczona.



