
ALFRED SOKOŁOWSKI
1843- 1924.

W dniu 8 m arca r. b. zm arł w W arszawie mąż wiel­
kiej wiedzy, pracy i energji, honorowy profesor U niwersytetu 
Krakowskiego i W arszawskiego Alfred Sokołowski. Urodził 
się w roku 1849 w ziemi Siedleckiej, po odbyciu nauk gim­
nazjalnych w W arszawie w roku 1869-ym wstąpił na W y­
dział Lekarski Szkoły Głównej, po zam knięciu której uzyskał 
stopień lekarza w Uniwersytecie W arszawskim  w roku 1873.. 
Pracuje początkowo na oddziale Dr. Karwowskiego w szpi­
talu Dz. Jezus i już w pierwszem półroczu praktyki szpital­
nej ogłasza dwie prace kazuistyczne : »0  sam oistnem  ostrem  
zapaleniu w sieidzia z następczym  zatorem  tętnicy Sylwiusza« 
i »Tętniak łuku aorty bez przerostu  kom ory lew ej«. W krótce 
zapada na gruźlicę .początkową szcTzytu płucnego z obfitemi 
krwotokam i i na początku roku 1874-go udaje się w celu 
leczniczym do sanatorjum  w G órbersdorfie pod opiekę sław­
nego B rehm era. Tam szybko przychodzi do zdrowia, pozo­
staje jednak nadal w zakładzie ale już w charakterze asy­
stenta, aż do roku 1880. Cieszy się zaufaniem dyrektora zak­
ładu, który w ostatnich latach powierzył m u nawet kierownictwo 
zakładu, ku ogólnemu uznaniu chorych i lekarzy niemieckich. 
Pobyt w sanatorjum , ścisła obserwacja kliniczna chorych 
gruźliczych pobudza go do studjów wogóle nad g ru ź licą ; 
znajomość języków obcych, zasobna bibljoteka dzieł, doty­
czących specjalnego przedm iotu, obcowanie z lekarzem  tej 
m iary co Brehm er ułatwia studja. Wynikiem tego w szyst­
kiego jest cały szereg prac ogłoszonych w tym  okresie dzia­
łalności jego, z których to prac najważniejsze są >>Studja 
kliniczne nad leczeniem suchot płucnych*. Jakkolw iek praco­
wał wtedy na obczyźnie i niektóre prace zmuszony był ogła­
szać po niemiecku, poczuwał sję jednak już wtedy do obo­
wiązku, aby wszystkie one przedewszystkiem  ukazywały się 
w języku ojczystym . W pracach tych szerzył on przekonania
0 nleczainości suchot płucnych i zachęcał do sanatoryjnego 
ich leczenia. W studjach klinicznych nad leczeniem suchot 
płucnych omawiał szeroko krwotoki płucne, nieżyty oskrze­
lowe, wyodrębni! postać gruźlicy płuc, rozw ijającą się u cho­
rych, dotkniętych rozedm ą płuc, dał cenne wskazówki w sp ra­
wie rokowania, zwłaszcza u osób obarczonych dziedzicznością. 
Nie zasklepia się jednakże tylko w tym  dziale, bo jedno 
cześnie ogłasza kilka prac z innych dziedzin, że wspomnimy 
tutaj kom unikaty jego »0 zastosowaniu zgłębnika żołądko­
wego* i »0  artropatji u  tabetyków«.

Pomimo wielkiego uznania ś. p. Sokołowski uważał dla 
sit bie za niemożliwy dalszy pobyt w Niemczech, gdzie atm o­
sfera dla Polaka stawała się już nieco duszną i ze względu 
na pewne obawy co do swego zdrowia zamierzał przenieść 
się na Biwierę. W tym  celu w roku 1880 zdaje w Paryżu 
egzamiu doktorski i uzyskuje-, ty tu ł Doktora m edycyny po 
obronie rozpraw y pod tytułem  »Les complications laryngees 
de la phthisie pulm onaire*. Wiedziony jednak chęcią pracy 
dla k ra ju  i swoich, zam iast na Riwierę jedzie do W arszawy, 
obeim uje w roku 1881-ym początkowo mały oddział w szpi­
talu Sw. Ducha i jednocześnie zostaje lekarzem  am bulatorium  
tegoż szpitala dla chorób gardła, k rtan i i nos'a. W r. 1882- 
gim dostaje salę I-szą tegoż szpitala, na której rozwija 
wszechstronną działalność na polu medycyny wewnętrznej, 
oraz laryngologji. W sparty już wielkim zasobem wiedzy
1 doświadczenia osobistego, mając wrodzony talent pedago­
giczny, posiadając jasność sądu, swobodę wysławiania się

w pięknym  rodzinnym  języku rozpoczyna i prow adzi w ciągu 
lat szeregu potajem ne wykłady kliniczne dla studentów. W yk­
łady te cieszą się u nich niezwykłem i stałem powodzeniem, 
aż do czasu ich zamknięcia przez władze rosyjskie. Z po­
śród tych słuchaczów dobierał sobie współpracowników, k tó ­
rzy w charakterze asystentów  pracowali przez dłuższy czas 
na Jego  oddziale.

Ś. p. Sokołowski pracował wspólnie z nimi, kierował 
ich pracam i, umiał należycie wesprzeć samodzielną myśl 
swych pracowników, wspomagał niektórych z nich m aterjal- 
nie i to w sposób nikom u nie uwłaczający. P rzez oddział 
jego przesunął się.„cały szereg w ybitnych lekarzy, dotąd jesz­
cze pracujących na mniej lub więcej odpowiedzialnych s ta ­
nowiskach, gdy pewna icli część, zdążywszy wiele zdziałać 
dla nauki i społeczeństwa, przeszła już w zaświaty, że w spom ­
nę tu  o ś. p. profesorze Dmochowskim, z k tórym  Sokołow­
ski przeprow adzał studja, nad anatom ją i hakterjo logją mig- 
dałków, o ś. p. Dębińskim, Jaw orskim  oraz o cichym p ra ­
cowniku, lekarzu fabrycznym , Waśkiewiczu. W pracach swo­
ich głosił, a u  uczniów swoich wzmacniał poglądy o uleczal- 
ności suchot płucnych, o leczeniu sanatoryjnem  suchot p łuc­
nych, o włóknistej ich postaci, o skrytych ich postaciach i t. d.

W ładając precyzyjną'techniką specjalną laryngologiczną, 
niejednego z uczniów swoich odpowiednio wyszkolił i do sa ­
moistnej dalszej pracy i specjalizacji pobudził, że wspum nę 
tutaj tylko o profesorach E rbrichu  i Szm urle. Stosunek do 
asystentów, zawsze życzliwy, serdeczny, utrw alał się z biegiem 
czasu i czynił z nich niejako jeden zespół lekarzy, ożywio- 
nych jedną m yślą. Dano tem u w yraz w dzień jubileuszu 40- 
letniej pracy lekarskiej ś. p. Sokołowskiego. Uczczono Go 
wtedy wydaniem szeregu prac uczniów Jego , w Nr. 45 G a­
zety Lekarskiej w roku 1913 zaw artych. Niepodobna wyli­
czać1 wszystkich prac ś. p. Sokołowskiego, z różnych dzie­
dzin m edycyny pochodzących, których to prac do roku 1912 
włącznie wyszło przeszło 185, w tem 140 po polsku. P o ­
nadto Sokołowski pisał praw ie do ostatniej chwili i um iesz­
czał te prace w rocznikach Gazety Lekarskiej i pismach in ­
nych. Ogłosił 11 odczytów kliniczuych, z których »Skryte po. 
stacie suchot płucnych* przetłumaczone zostały na język fran ­
cuski, niemiecki i rosyjski. Największą jednak sławę jako 
klinicyście dały Sokołowskiemu ogłoszone przez niego piękne 
W ykłady "kliniczne w 3 eh tomach zawarte, z których I-szy 
Choroby tchawicy i oskrzeli (str. 354 rok 1902), poświęcone 
swoim wspóipracownikom -asystentom , Tl -gi-jphoroby płuc (str. 
507 rok 1903) oraz I ll-c i tom Choroby opłucnej i feró lp ier­
si a. Suchoty płucne (str. 809 rok 1906), poświęcone młodzieży 
polskiej, oddającej się zawodowi lekarskiem u, oraz D jag n o ­
styka różniczkowa chorób górnego odcinka dróg oddechowych 
w D jagnostyce chorób wewnętrznych Biegańskiego. W szyst­
kie prace Jego były gruntownie zawsze przygotow ane, podane 
w formie pięknej i przystępnej. Podziwialiśmy u  prof. Soko­
łowskiego łatwość utrw alania swych myśli : dyktował je  bo­
wiem z pamięci w skończonej i ostatecznej formie.

Działalność prof. Sokołowskiego nie ograniczyła się do 
dziedziny naukowej, pedagogicznej i praktycznej. Pomimo 
wielu zajęć Sokołowski znajduje czas dla pracy społecznej. 
Przyczynia się do powstania sanatorjum  w Zakopaneąi, 
współdziała ze ś. p. Duninem do utworzenia sanatorjum  
w Rudce, zakłada Tow. Przeciwgruźlicze, którego jest d łu ­



138 POLSKA GAZETa  LEKARSKA Nr. 12. i 13. 1924

goletnim prezesem , stw arza przychodnie dla gruźliczych cho­
rych. Wielkie są Jego  zasługi dla Tow. Lekarskiego W ar­
szawskiego, którego był sekretarzem  stałym , a więc głów­
nym jego zapobiegliwym gospodarzem  i mężem, dbającym
0 wysokie stanowisko naukowe tego Towarzystwa. Ofiarność 
Jego  na cele publiczne jest godna zaznaczenia. Grosz zdobyty 
w łasną ciężką pracą oddaje na różne cele, związane z po­
trzebą udzielania pomocy lekarzom dotkniętym  chorobą lub 
tęż pozostałym po nich wdowom i dzieciom, tworząc jedno­
cześn i^ , fundusz-e stypendjalne, konkursowe i odczytowe. 
Ostatni, zawarowany testam entem  zapis na Uniwersytet W ar­
szawski, dla założenia Muzeum gruźliczego jest wiekuistym 
pomnikiem, godnym  tego męża Syzyfowej pracy, energji
1 czynu. Od wielu dziesiątków lat będąc faktycznym  profeso­
rem  zmieniających się szeregów młodzieży, doczekał się tego 
ty tu łu  poraź pierwszy dopiero w roku 1913-ym od Uniw er­
sytetu Krakowskiego, a od czasu powstania wskrzeszonego 
U niw ersytetu W arszawskiego w wolnem Państw ie Polskiem  
został rzeczywistym  i honorowym  profesorem  i tego Uniwer­
sytetu. Gdy pisząey te słowa kiedyś Go spytał, jak  Go ma 
tytułować i k tóry  z tytułów uważa On dla siebie za najza- 
szczytniejszy, odpowiedział bez nam ysłu : Nazywajcie mnie 
profesorem , bo ty tu ł ten jest mi .najmilszy. Już  jako profe­
sor Uniw ersytetu W arszawskiego wydał ś. p. Sokołowski 
swą »Propedeutykę lekarską* (str. 270 rok 1920), k tórą  po­
święcił »Słuchaczom swoim, studentom  m edycyny W arszaw ­
skiego U niw ersytetu 1918 i\ ,  k tórzy wezwani przez Matkę- 
Ojczyznę rzucili wszystko i pobiegli na jej obronę«. Zaiste 
o piękniejszą dedykację trudno się ubiegać.

W pierwszym  zaraz wykładzie tej pracy znajdujem y

P race  oryg in a ln e  
Dr. Bronisław KARBOWSKI. Warszawa.
0  doświadczalnie wywoianem ostrem podrażnieniu 
błędnika i towarzyszących mu objawach nerwowych.
(Z Zakładu Neurobiologicznego In s ty tu tu  R iologji dośw iadczal­
nej przy Iow . Naukowem W arszawskiem. Kierownik : Dr. F.

Flat&u.)

W odczycie, wygłoszonym w r. 1919 w Tow. neuro- 
logicznem na tem at: Neuropathia deustica, zwróciłem 
uwagę na nieznany zespół objawów, który występuje w cier­
pieniach błędnika pochodzenia urazowego. Usiłowałem wów­
czas wytłumaczyć wszystkie objawy porażeniem narządów 
ucha wewnętrznego. Praca moja była oparta na materjale 
wojennym, na obserwacjach, w których ucho wewnętrzne 
ucierpiało od urazów dźwiękowych, i pragnąłem wówczas 
rozwiązać tak trudny problemat, jakim była podczas wojny 
wszechświatowej sprawa t. zw. nerwicy kontuzyjnej. Pato­
genezę t. zw. nerwicy kontuzyjnej sformułowałem w spo­
sób następujący: jedynym urazem swoistym dla t. zw. ner­
wicy kontuzyjnej jest uraz dźwiękowy; jedynym organem, 
który ulega bezpośrednio urazowi, jest organ s łuchu ; cały 
obraz kliniczny powstaje bądź bezpośrednio, bądź pośred­
nio z zaburzeń czynności narządów ucha wewnętrznego

Obraz kliniczny, który obserwowałem, jest nader barwny
1 objawy mogą być podzielone na trzy grupy: 1) objawy, 
znane nam z kliniki cierpień ucha wewnętrznego; 2) o b ­
jawy, znane nam z doświadczeń nad zwierzętami, szczegól­
nie ptakami (objawy regresyjne); 3) objawy dotychczas nie 
obserwowane przy uszkodzeniu błędnika, a mianowicie: 
dwuwidzenie jednooczne, widzenie w rozmiarach zmniej­
szonych {miero-psia) , widzenie w rozmiarach zwiększonych 
(macropsia), ślepota na barwy (achromatopsia), niedowi­
dzenie fomblycpia), zaburzenia w dziedzinie czuciowej 
i duchowej.

Niektóre ze wspomnianych objawów z grupy trzeciej 
mają cechy objawów psychopochodnych. Wiele jednak mo­
mentów przemawia za czynnościowo-nerwowym charakterem, 
nie zaś za psychopochodnym tych objawów,

Dla wyświetlenia tej sprawy obrałem drogę doświad­
czalną. Wywoływałem ostre podrażnienie ucha wewnętrz­
nego u królików zapomocą formaliny, którą wprowadza-

Żywot wielkiego lekarza Karola M arcinkowskiego, podany jako 
wzór do naśladow ania dla wszystkich przystępujących do 
studjów lekarskich. Człowiekiem czynu zbożnego był M arcin­
kowski, człowiekiem czynu był również Sokołowski i dlatego 
za wzór M arcinkowskiego sobie obrał i innym za wzór go 
polecał. Szczęśliwą byłaby Polska, gdyby stan lekarski zbli­
żał się w Niej do typu lekarzy M arcinkowskich i Sokołowskich !

W końcu nie mogę pominąć działalności p rofesora  So­
kołowskiego jako świetnego popularyzatora nauk higjeniczno- 
lekarskich, że wspomnę tutaj o jego wykładach na Wolnej 
Wszechnicy Polskiej »Ś chorobach p ro letarja tu« , » W ielkie 
klęski społeczne« i o licznych jego artykułach z dziedziny 
przeważnie chorób infekcyjnych, ogłaszanych w czasopismach 
nielekarskich, jak  w »Rzeczypospolitej« w arszaw skiej. Cały 
szereg chorób jak  tyfus wysypkowy, cholera azjatycka i inne 
zostały należycie przystępnie oświetlone w sposób, jaki laikom 
powinien być dany. O statni Jego artykuł, bardzo niedawno 
ogłoszony, dotyczył modnej dzisiaj insuliny.

Zm arły miał ciche współpracowniczki w ś. p. Zenobji 
z Maszkowskicli Sokołowskiej pierwszej, oraz w osieroconej 
obecnie M arji z Matuszewskich, drugiej małżonce Jego . Goś­
cinne progi domu Ich dla wszystkich współpracowników 
profesora stały zawsze otworem i każdy z nich był mile 
widziany.

Cześć pamięci tego męża, którem u można pozazdrościć, 
że życie swoje tak owocnie dla dobra k raju , nauki i m ło­
dzieży lekarskiej spędził, że tyle po sobie pamięci pozosta­
wił, chociaż to życie Jego  nie zawsze z samych kwiatów się 
składało.

Dr. med. Kazimierz Zieliński.

łem w małych ilościach (% — 1 cm3), w rozczynach różnego 
natężenia, do ucha środkowego, możliwie w kierunku okienka 
ślimakowego. Zabieg ten, który polegał na przekłuciu błony 
bębenkowej poprzez przewód zewnętrzny, wykonywałem bez 
uśpienia zwierzęcia.

Co do tolerancji królików względem formaliny, oka­
zało się, że dawka śmiertelna dla królika waha się w gra­
nicach pomiędzy 2 a 2%  cm3 nasyconej formaliny. Dawki 
mniejsze, zastrzyknięte pod skórę, nie powodują wybitnych 
objawów ogólnych ; miejscowo stwierdza się po kilku dniach 
suchą zgorzel skóry ; 1 cm3 zastrzyknięty pod skórę poty­
licy lub innego miejsca na czaszce wywołuje wyłącznie 
miejscowe zmiany skórne.

Wprowadzenie do ucha środkowego ' / 3—1 cm 3 10% — 
15% formaliny, możliwie w kierunku okienek błędnika, daje 
obraz choroby o przebiegu następującym :

Po 10—15 minutach występuje drżenie łba w kierunku 
pionowym Nieco później królik zaczyna się przechylać 
w stronę ucha drażnionego, lub też występują zlekka za­
znaczone ruchy kołowe. Po godzinie, a często . wcześniej, 
spostrzegamy odczyn ze strony gałek ocznych, mianowicie 
drżenie gałek w kierunku zmiennym. Jednocześnie spostrze­
gamy drżenie (Ny) łba, przyczem zarówno drżenie łba, jak 
i gałek ocznych jest skierowane w stronę ucha zdrowego. 
Stopniowo natężenie objawów wzmaga się i przyłącza się 
objaw kłębkowania, który występuje bądź samoistnie, bądź 
też wskutek podniety zewnętrznej

Dnia następnego obraz kliniczny o tyle się zmienia, 
że przeważa położenie przymusowe łba, gałek ocznych, 
kończyn i tułowia. Łeb jest przechylony w stronę ucha 
drażniowego i tak się skręca, że pyszczek spogląda w górę. 
Kończyny po stronie równobocznej są przykurczone, zaś 
po stronie przeciwległej — są wyprostowane. Gałka oczna 
t>o stronie ucha drażnionego znajduje się w położeniu przy- 
musowem na wewnątrz i ku dołowi, gałka zaś strony zdro­
wej jest skierowana ku górze.

Objawy wyżej opisane są charakteiystyczne dla spraw 
chorobowych ucha wewnętrznego u zwierząt i występują 
stale w doświadczalnie wywołanych sprawach — w postaci 
mniej wybitnej, o ile ograniczyć podrażnienie do kanałów 
półkolistych, natomiast w postaci bardzo wyraźnej, o ile
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wywołać sprawę rozlaną, obejmującą wszystkie narządy 
ucha wewnętrznego.

W doświadczeniach własnych obserwowałem cały sze­
reg objawów, o których inni badacze albo zgoła nie wspo­
minają, albo też nie uzależniają ich od sprawy błędnikowej.

Nie spotkałem w piśmiennictwie nigdzie wzmianki 
o doświadczalnie wywołanym, nieskojarzonym oczopląsie. 
Otóż, u królika udaje się często wywołać oczopląs o nie­
jednakowej częstości drgań w obu gałkach ocznych, o ile 
podrażnić błędnik 15% lub jeszcze silniejszym roztworem 
formaliny. Gałka oczna wykazuje po stronie ucha drażnio­
nego podwójną, niekiedy potrójną liczbę drgań w stosunku 
do oczopląsu gałki po stronie przeciwnej. Często drżenie 
gałki ocznej po stronie ucha drażnionego nie wykazuje cha­
rakteru oczopląsu prawdziwego, lecz jest raczej podobne do 
drżenia migawkowego. B a r t e l s  spostrzegał u chorego 
z brakiem błony bębenkowej podczas drażnienia wodą 50° 
nieskojarzony oczopląs : gałka oczna po stronie ucha draż­
nionego wykazywała 2 —3 drgnienia na jedno drgnienie 
gałki ocznej po stronie przeciwległej. Drżenie gałki ocznej 
po stronie ucha drażnionego trwało dłużej, niż po stronie 
niedrażnionej. Według B a r t e l s a ,  nieskojarzone drżenie 
gałek, występujące przy podrażnieniu narządów przedsion­
kowych, nie należy do wyjątków. Nieskojarzony oczopląs 
obserwował też Leidler. Osobiście niejednokrotnie obser­
wowałem Ny jednej tylko gałki ocznej.

Otrzymany na drodze doświadczalnej, nieskojarzony 
oczopląs i migawkowy wanadłowy ruch gałki ocznej jest 
ważnym przyczynkiem do zrozumienia patogenezy cierpie­
nia, obserwowanego u górników, Otóż, u robotników za­
trudnionych w kopalniach, względnie często, już po dwu- 
trzymiesięcznym okresie pracy, występuje drżenie gałek 
ocznych, związane z podmiotowym objawem migania przed­
miotów w połączeniu z silnemi zawrotami głowy. Bywa 
też drżenie głowy i drżenie kończyn. Sprawa ta była przed­
miotem obrad na specjalnych kongresach i dotychczas zda­
nia co do istoty i pochodzenia tego cierpienia są różne. 
Według Dransarta drżenie • gałek ocznych u górników wy­
wołane jest nadwerężeniem mięśni ocznych. Jest to wyczer­
panie, niedomoga czynności ośrodków podkorowych jądra 
okoruchowego i odwodzącego. Badacze angielscy ( C o u r t s  
S t a w e 1 y) dopatrują się przyczyny tego cierpienia w nie- 
dostatecznem oświetleniu kopalni; Reid — w dyskoordynacji 
ośrodków równowagi; Rutten — w mechanizmie ruchu ko­
listego oczu ( G e g e n r o l l u n g )  w kierunku odwrotnym. 
W  nowszych czasach starano sie sprowadzić patogenezę 
cierpienia górników do zaburzeń w czynności narządów 
przedsionkowych ( B e n o i t ,  S t a s s e n ,  Oh m) .  Chodzi 
o nadwrażliwość narządów przedsionkowych, wywołaną 
przez niepomyślne warunki pracy w kopalniach: nienatu­
ralne położenie ciała wywołuje zwisanie błon kamyczko­
wych ; niedostateczne oświetlenie może powodować roz­
szerzenie amplitudy wahań linji spojrzeniowej. Podrażnie­
niem dla narządów przedsionkowych ma też być wzmo­
żone ciśnienie atmosferyczne w kopalniach.

Przeciw teorji błędnikowej wystąpił B a r a n y ,  twier­
dząc, że cierpienie błędnika nie może wywołać wahadło­
wego migawkowego ruchu gałek ocznych. Twierdzenie je­
dnak B a r  a n y ‘e g o  okazało się niedostatecznie umotywo- 
wanem, albowiem O h m  dowiódł, że ruch ten jest pozor­
nie tylko wahadłowym. Zapomocą nystagmografji dowiódł 
on, że i to drżenie składa się z fazy wolnej i fazy szyb­
kiej. Słuszna też jest uwaga O h m a ,  że ruch migawkowy 
wahadłowy przemawiałby tylko przeciw pochodzeniu tego 
drżenia od podrażnienia kanałów półkolistych, nie wyklu­
cza to jednak sprawy chorobowej w narządach otolitowych.

Moje doświadczenia wykazały, że ruch migawkowy 
o typie wahadłowym może być błędnikowego pochodzenia. 
Ciekawe jest, że badania drobnowidowe błędników wyka­
zały właśnie daleko posunięte zmiany w narządach oto­
litowych.

Dane te zgadzają się z poglądami R e t i o, który ruchy 
kompensacyjne gałek ocznych uzależnia od przemieszczenia 
cieczy błędnikowej w kanałach półkolistych; od czynności

zaś narządów otolitowych zależne jest napięcie spoczyn­
kowe mięśni tychże gałek ocznych.

Na drodze doświadczalnej otrzymany nieskojarzony 
oczopląs i wahadłowe, migawkowe drżenie gałki ocznej po­
chodzenia błędnikowego tłumaczy nam w sposób zadowa­
lający niektóre fakty kliniczne w obserwowanym zespole 
neuropathia acusłica1). t Trudno było zrozumieć dwuwidze- 
nie jednooczne wyłącznie na oku po stronie równobocznej, 
albowiem z fizjologicznych i klinicznych obserwacji wyni­
kało, że podrażnienie błędnika da^e odczyn w formie ru­
chu skojarzonego obu gałek ocznych. Doświadczenia moje 
pokazały, że w pewnych warunkach możliwa jest osobliwa 
przedsionkowo-oczna reakcja jednej tylko gałki ocznej w po­
staci drżenia migawkowego i to po stronie równobocznej. 
Bliższem też staje się prawdy tłumaczenie dwuwidzenia 
jednoocznego, widzenia w rozmiarach zwiększonych i w roz­
miarach zmniejszonych zapomocą hypotezy o zaburzeniach 
oftalmostatyki, czyli rozszerzenia amplitudy wahań linji 
wzrokowej. Nie jest to nic innego, jak zaburzenie w na­
pięciu spoczynkowem mięśni gałek ocznych wskutek nie­
prawidłowej czynności narządów otolitowych

Nie znalazłem również w piśmiennictwie wzmianki 
o rzekomym objawie H o m e r a ,  który to objaw obserwo­
wałem stale u królików, u których drażniono jeden błędnik. 
Po stronie równobocznej szpara oczna bywa zwężona, 
gałka oczna zapadnięta (osadzona znacznie głębiej, niż gałka 
po stronie medrażnionej), spojówka przekrwiona, źrenica 
wybitnie zwężona. Zespół objawów Hornera występuje, jak 
wiadomo, wskutek porażenia nerwów współczulnych szyj­
nych i uszkodzenia szyjnej oraz górnej piersiowej czę­
ści rdzenia. Zachodzi pytanie, czy i w naszych doświad­
czeniach ten zespół objawów powstaje wskutek porażenia 
nerwów współczulnych szyjnych lub ośrodków rzęskowo- 
rdzeniowych. Czy też dałby się on wytłumaczyć inaczej? 
Niewątpliwie istnieje pewna zależność czynnościowa mię­
dzy błędnikiem a układem wspołczulnym. Objawy kliniczne, 
towarzyszące podrażnieniom błędnika, jakoto bladość, po­
cenie się świadczą o podrażnieniu układu współczulnego. 
IJ d w a r h e 1 y i 2) zwrócił uwagę na rozszerzanie się źre­
nicy przy drażnieniu kalorycznem narządów przedsionko­
wych. E r n s t  W o d a k  stwierdził to samo przy drażnieniu 
narządów przedsionkowych zapomocą obracania (Drehre- 
aktion). U d w a r h e l y i  uważa rozszerzenie źrenicy za o b ­
jaw podrażnienia układu współczulnego. C e m a c h  dowiódł 
na większym materjale klinicznym istnienia odczynu ślima- 
kowo-źreniczego, t. j. rozszerzenia się źrenic przy silnych 
dźwiękach. Z drugiej strony istnieje cały szereg objawów, 
dowodzących oddziaływania narządów przedsionkowych na 
układ przywspółczulny — na jego odcinek opuszkowy, 
a mianowicie: zwolnienie tętna, nudności, wymioty. Bladość 
skóry nie jest objawem stałym; niekiedy występuje zaczer­
wienienie twarzy wskutek podrażnienia narządów przed­
sionkowych.

Jeżeli uwzględnimy antagonizm czynnościowy, jaki 
daje się zauważyć między układem wspołczulnym a ukła­
dem przywspółczulnytn, to łatwo będzie wytłóinaczyć te 
same objawy bądź stanem wzmożonej czynności układu 
współczulnego, bądź też zahamowaniem czynności układu 
przywspółczulnego. H e s s  uzależnia objaw mydrjatyczny 
nie od podrażnienia nerwu współczulnego, lecz od zaha­
mowania czynności mięśnia zwężającego źrenicę, t. j. wi­
dzi przyczynę w układzie przywspółczulnym

Do wytłumaczenia zespołu Claude Hornera, spostrze­
ganego w moich doświadczeniach, niekoniecznie musimy 
doszukiwać się faktów, świadczących o porażeniu układu 
współczulnego. Łatwiej będzie wytłumaczyć objawy oczne 
zapomocą podrażnienia układu przywspółczulnego, a mia­
nowicie jego odcinka ocznego. Zależność mięśni zewnętrz­
nych oka od narządów przedsionkowych jest oddawna usta­
lona. Doświadczenia własne wykazują również, że istnieje

5 P atrz  K a r b o w s k i .  Neuropathia acustica. Gaz. L ekar­
ska NN. 23-31  r. 1919.

2) W edług pracy W o d e l r a :  Uber reflektorischo Ptipillener- 
w eiterung bei ro ta t. Labyrin threizung. Mon. f. O. H . 7. 1921.
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zależność niewątpliwa między błędnikiem a mięśniami we- 
wnętrznemi oka Stan podrażnienia, w którym znajduje się 
nerw okoruchowy wskutek podrażnienia błędnika, obejmuje 
również nerwy mięśni wewnętrznych oka. Podrażnienie ją­
dra Westphal-Edingera i zwężenie źrenicy uważać należy za 
objaw podrażnienia układu przywspółczulnego — w danym 
wypadku odcinka ocznego śródmózgowego. Że mamy tutaj 
do czynienia z podrażnieniem nerwu okoruchowego dowo­
dzi i to, że w oku atropinizowanem nie występuje zwęże­
nie źrenicy. Podrażnieniem układu przywspółczulnego wy­
tłumaczyć można zapadanie się oka (enophtalmus) oraz 
zwężenie szpary ocznej (rozluźnienie mięśnia Mullera).

W piśmiennictwie znalazłem dwie wzmianki o zmia­
nach w źrenicach, w zależności od drażnienia błędnika. 
B e c h t e r e w  spostrzegał jeden raz rozszerzenie źrenicy 
po stronie nieoperowanej. H e r z o g  zauważył u kotów, 
u których drażnił ucho wewnętrzne, zwężenie przejściowe 
po stronie drażnionej. W pracach ich czytamy w protokó 
łach doświadczeń o nierówności źrenic, lecz badacze ci 
nie uzależniają jednak tego objawu od błędnika. Ciekawe 
są spostrzeżenia S t e i n a :  po usunięciu ślimaków u bardzo 
młodych świnek morskich występował niedorozwój gałek 
ocznych. Zniszczenie jednego tylko ślimaka powodowało 
niedorozwój gałki ocznej po stronie operowanej; gałka ta 
była nietylko mniejsza, lecz wykazywała zmiany odżywcze 
rogówki. Przypadki S t e i n a  nie były histologicznie zba­
dane i niema tam mowy o zmianach w błędnikach. W każ- 
dymbądź razie nie wolno uzależniać niedorozwoju gałki 
ocznej i zmian troficznych od braku ślimaka, albowiem 
usunięcie ślimaka nie jest możliwe bez jednoczesnych i to 
poważnych uszkodzeń narządów przedsionkowych (lub ner­
wów tych narządów). S t e i n  przypuszczał, że wskutek po­
rażenia n. VII mogą jakoby powstać zaburzenia troficzne 
w narządzie wzrokowym, albowiem przy zabiegu operacyj­
nym w uchu wewnętrznem nie udaje się uniknąć uszkodzę 
nia nerwu. Przeczą temu jednak badania S c h a u t y, który 
badał zmiany w czaszce po przecięciu nerwu twarzowego. 
Prócz nieznacznego zwężenia szpary ocznej, żadnych zmian 
chorobowych w gałce nie spostrzegał.

Ciekawe są w moich doświadczeniach zmiany, wy­
kryte w unaczynieniu opon. We wszystkich przypadkach 
naczynia były wybitnie przekrwione po stronie ucha draż­
nionego. Przekrwienie obejmowało połowę podstawy mózgu, 
półkulę oraz połowę móżdżku po stronie operowanej. W przy­
padkach poszczególnych powstawały wylewy krwawe do 
opon miękkich. Spostrzegałem również przekrwienie wy­
bitne błony śluzowej nosa oraz przekrwienie spojówki gałki 
ocznej po stronie operacji. Są to zaburzenia naczyniowo- 
ruchowe, które występują stopniowo, w miarę nasilania się 
objawów błędnikowych. Jak należy tłumaczyć te objawy? 
Wiadomo, że w razie porażenia układu współczulnego wy­
stępuje rozszerzenie naczyń. Wspomniałem jednak już wy­
żej, że niema żadnych danych, które przemawiałyby za po­
rażeniem układu współczulnego, natomiast istnieją objawy 
wyraźne świadczące o podrażnieniu układu przywspółczul­
nego. Mając na widoku antagonizm między układem współ- 
czulnym a przywspółczulnym, łatwo więc przypuścić, że 
podrażnienie tego ostatniego wywoła te same objawy na- 
czynio-ruchowe, co porażenie układu współczulnego (a mia­
nowicie : rozszerzenie naczyń).

Zaburzenia naczynio-ruchowe w układzie nerwowym 
ośrodkowym, powstające wskutek doświadczalnie wywoła­
nych ostrych podrażnień narządów ucha wewnętrznego, 
zgadzają się w zupełności z obserwacją kliniczną. B a b i ń ­
s k i  zwrócił poraź pierwszy uwagę na wzmożone ciśnienie 
wewnątrzczaszkowe, które się stale stwierdza w cierpieniach 
błędnika. Osobiście stwierdzałem niejednokrotnie przy prze­
kłuciu lędźwiowem wzmożenie'* ciśnienia wewnątrzczasz- 
kowego, zarówno w przypadkach t. zw. nerwicy kontuzy/nej, 
jak i w cierpieniach błędnika bądź pochodzenia urazowego, 
bądź też po wlewaniu środków żrących do ucha.

Wspomnieć jeszcze należy o zmianach odżywczych 
w rogówce, które w doświadczeniach powyższych występo­

wały u królików. Objaw ten należy, jak wiadomo, do ze­
społu Homera.

Wywołany na drodze doświadczalnej oczopląs migaw­
kowy nieskojarzony potwierdza możliwość osobliwych za­
burzeń statyki gałek ocznych, tak ważnych dla zrozumienia 
dwuwidzenia jednoocznego. Niektóre objawy oczne (am­
idy opia), spotykane w nerwicy kontuzyjnej, łatwo jest wy­
tłumaczyć wpływem błędnika na czynności mięśni wew­
nętrznych oka.

Stwierdzone doświadczalnie zaburzenia naczyniowo- 
ruchowe w ośrodkowym układzie nerwowym świadczą o tern 
że objawy psychiczne w cierpieniach błędnika : zwolnienie 
procesów kojarzeniowych, depresja i utrata przytomności 
w przypadkach ciężkich, którą S a h 1 i tłumaczy zaburze­
niami zmysłu przestrzennego, wywołane są przez zaburze­
nia w krwiobiegu, ewent. przez wzmożone ciśnienie we­
wnątrzczaszkowe.

W uchu wewnętrznem posiadamy trzy narządy: śli­
mak, narządy kanałów półkolistych i otolitowe. Otóż, za­
chodzi pytanie, gdzie należy szukać przyczyny wyżej opi­
sanych zjawisk?

Badanie narządu błędnikowego u królików, użytych 
do powyżej opisanych doświadczeń, wykazało daleko po­
sunięte zmiany przedewszystkiem w narządach otolitowych. 
W woreczku stwierdzono wysięk, zawierający bardzo dużo 
komórek, przeważnie limfocytów małych i większych. W ba- 
nieczkach kanałów półkolistych spostrzeżono wysięk, oskle- 
pek był obrzękły, komórki grzebieni zmienione. W śli­
maku, w schodach bębenka i przedsionka występował prze­
ważnie wysięk surowiczy; gdzieniegdzie zauważono ślady 
włóknika. W przewodzie słuchowym zmiany były nieznaczne.

Wobec wyjątkowo ciężkich zmian w narządach otoli­
towych, wydaje się uzasadnioną hipoteza o wpływie domi­
nującym właśnie tych narządów na powstawanie nie uwzglę­
dnionych dotychczas, objawów chorobowych, o których była 
mowa wyżej, w doświadczeniach nad królikami.

Dr. Stanisław  LASKOWNICKI, asyst. klin. Lwów.

Bakterjobójczość słabych roztworów jodu we wodzie 
i ich zastosowanie praktyczne.
Ze Z akładu  I lig jen y  i B akterjo logji.
K ierow nik: P rof. Dr. Z. S t e u s i n g  

i z K liniki C hirurgicznej U niw ersytetu  J a n a  K azim ierza 
D y rek to r: P ro t. Dr. H. S c h r a m m .

W leczeniu ran  zakażonych, powikłanych znacznem 
zniszczeniem tkanek, w przypadkach otw artych złamań z roz­
ległem strzaskaniem  kości, ze zmiażdżeniem części miękkieh, 
w leczeniu ropniaków stawowych, zwłaszcza ropnych zapaleń 
stawu kolanowego, w ystępujących zwykle jako następstwo 
zranienia, zdobyła sobie prawo obywatelstwa metoda zwana 
trw ałą irygacją rany.

Liczne prace, będące owocem doświadczeń z okresu 
wojny wszechświatowej stwierdzają, że jest to często jedyny 
sposób prowadzący do opanowania zakażenia i przeszkadza­
jący uogólnieniu się na cały organizm. Ogólnie używanym 
i polecanym do tego celu jest płyn C a r e 11-D a k i n a, który 
w zetknięeiu z białkiem wydziela wolny chlor i rozwija w ten 
sposób silne działanie odkażające.

Zalety tego płynu są ogólnie znane, posiada on jednak 
i pewne wady. Do wad środka tego zaliczyć należy przede­
wszystkiem to, że niszczy on nietylko tkanki chore, ale także 
i zdrowe; żrące jego działanie niszczy otaczającą skórę, cze­
mu, pomimo starannego osłaniania jej maścią, nie zawsze 
jesteśmy w stanie zapobiec.

Ostrej, drażniącej do kaszlu woni chloru, silnie żrącego 
działania, niszczącego bieliznę i ubrania personalu szpitalnego, 
również do zalet nie można zaliczyć.

Wobec tego do trwałego płukania ran  stosowaliśmy 
używaną przez Szefa naszego od dawna do płukań ran  zaka­
żonych t. zw. w o d ę  j o d o w ą  i przekonaliśmy się, że działa 
równie dobrze jak woda chlorowa.

Zanim przystąpię do omówienia sposobu stosowania 
tego środka i jego własności odkażających, zaznaczyć muszę,
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że wedle wszelkiego prawdopodobieństwa najważniejszym 
czynnikiem działającym w leczeniu rań  otw artych w połą­
czeniu ze stałą irygacją jest czysto mechaniczne działanie 
płynu ustawicznie przez ranę przepływającego i oezyszezają;- 
cego ją  z ropy i drobnoustrojów.

Aby się o tern przekonać, kilkakrotnie zamiast wody 
chlorowej względnie jodowej, stosowaliśmy na przeciąg 12 
lub 24 godzin trwale płukanie rany  jałowym rozezynem fizjo­
logicznym soli kuchennej, wyłączając na ten czas płyn po­
przednio stosowany. Wynikiem tego doświadczenia było tos 
że stan chorego w niczem się nie zmienił. W ysoka ciepłotaf 
która opadła prawie do norm y po zastosowaniu trwałej iry ­
gacji płynem C a r  e 11 - D a k i n a, pozostała dalej na tym sa­
mym poziomie pomimo, że zastąpiliśmy płyn odkażający roz- 
czynem soli, podczas, gdy po zupełnem usunięciu irygacji 
ciepłota znów się podnosiła. Fakt ten dowodzi, że mechani­
czne działanie jest czynnikiem prawdopodobnie najważniej­
szym przy tym  sposobie leczenia.

Już  samo opróżnienie stawu z ropy i przepłukanie go 
bez jakiegokolwiek zadziałania odkażającego na ognisko cho­
robowe, daje często dobry wynik, jak tego zresztą dowodem 
jest fakt spostrzegany przez K a t z e n s t e i u a  i S c h u l z a 1) 
Autorowie ci leezyli trzy przypadki ropniaka stawu kolano­
wego wstrzykiwaniami riwanolu, po opróżnieniu stawu z ro ­
py, dwa inne przypadki przepłukiwaniem stawu jałowym 
rozezynem fizjologicznym soi; kuchennej i uzyskali we 
wszystkich pięciu przypadkach pomyślny wynik leczniczy 
z zachowaniem ruchomości w stawie.

Rzecz prosta o wiele lepiej jest użyć zamiast płynu 
Obojętnego, płynu, który działa bakterjobójczo lub choćby 
tylko powstrzymująco na rozwój drobnoustrojów, znajdują­

c y c h  się w ranie. Środkiem posiadającym te własności, 
a oprócz tego tą  zaletę, że jest środkiem łatwym do zastoso­
wania jest t. zw. woda jodowa, k tórą w każdej chwili można 
przyrz‘ądzić sobie wlewając 10 cm3 5°/0-owej wody jodowej 
do litra wody.

Prosty środek ten był już dawniej używany w rozczy- 
nie 3:1000. Znalazłem o nim krótką wzmiankę w podręczniku 
chirurgji ogólnej T u f f i e r  a, środek ten jednak wyszedł 
z użycia i został zapomniany w powodzi coraz to nowych 
środitów polecanych do leczenia ran  zakażonych.

Obecnie jod w różnych postaciach zaczyna znów 
w lecznictwie cliirurgicznem zajmywać należne mu stanowisko. 
Dzieje się to dzięki doświadczeniom porobionym na wojnie 
oraz dzięki pracom B r u n n e r a  i G o u z e n b a c h a 2), którzy 
w doświadczeniach, przeprowadzonych in vitro i na zwierzę­
tach udowodnili wielką bakterjobójczość roztworów jodowych 
zwłaszcza wobec p rą tka  tężca, dość odpornego na działanie 
środków odkażających.

Również i ja  3) stwierdziłem w doświadczeniach prze­
prowadzanych in vitro i na zwierzętach wielką bakterjobój- 
ezość roztworów jodowych, przewyższającą znacznie siłę ba- 
kterjobójczą innych znanych środków odkażających, zwłasz­
cza wobec zarodników (doświadczenia z najodporniejszemi 
ze wszystkich zarodnikami bac. subtilis).

Z historji chorób, jakie przytacza B r u n n e r  w dużej 
swej pracy o wucynie, pracy, która jest ostatnim  gwoździem 
w trum nie tego niedawno jeszcze tak zachwalanego środka — 
widzimy, że w dezynfekcji skóry chorego, w próbach o dka­
żania ran  — nalewka jodowa i 5Ą0-owy roztwór jodu 
w 70°/0-owym alkoholu zajm ują prawie, że dominujące stano­
wisko. Środkiem nie mniej bakterjobójezym in vitro jest, 
pomimo małej zawartości jodu, woda jodowa.

Ponieważ w dostępnem mi piśmiennictwie nie znalazłem 
żadnych danych odnośnie do bakterjobójczośei słabych roz 
tworów nalewki we wodzie, postanowiłem zbadać i porównać 
z mnemi środkami ich odkażające działanie in vitro; do 
Podjęcia prób w tym kierunku zachęciło mię to, że w zasto-

') Klin. Woch. 1922. Z. 11.
B runner i Gouzenbach: B runns Beitr. 1918. T. 111. 

» » B runns B eitr. 1922. T. 125.
") Przegl. Epidem . 1922. Z. 1,
Pol. Gaz. Lek 1922. Z. 41.

» .1922. Z. 47.

sowaniu praktycznem  oddaje woda jodowa usługi, zdające
się wskazywać na dość silne jej działanie odkażające.

Go do rozpuszczalności 5%,-owej nalew ki jodow ej we
wodzie, to p rzedstaw ia  się ona następu jąco : Jeżeli m iarow ą
pipetą dodajem y kroplam i 5°/0-ową nalewkę jodow ą do 
100  cm 3 w ody destylow anej, to 1 cm 3 jodyny  rozpuszcza się 
zupełnie dobrze.

Po przekroczeniu nieznaeznem dawki 1 cm3 jodyny na
100 cm 3 wody zjawia się na powierzchni płynu osad b ru ­
natny jodu, który w roztworze 2:100 jest już bardzo wy­
raźny; jest to nadm iar jodu nie mogącego się już we wodzie 
rozpuścić. Jeżeli dodamy 3 cm 3 jodyny do 100 cm3 wody, 
to część jodu rozpuszcza się zabarwiając płyn na brunatno, 
część zaś wykrystalizowuje w postaci drobnych ciemno ■bru­
natnych płatków i osadza się na dnie i ścianach naczynia 
częściowo pływa na powierzchni płynu. Zjawisko to wystę­
puje tak wyraźnie, że może być mniejwięcej wskaźnikiem 
ilości dodanej do wody jodyny. To też w zastosowaniu co- 
dziennem, można dodać do litra wody pewną ilość 5°/0-owej 
nalewki jodowej »na oko«',“ dopóki jodyna się rozpuszcza; 
moment, w którym  na powierzchni płynu zjaw iają się płatki 
jodu i nie znikają przy wstrząsaniu naczyniem — odpowiada 
mniej więcej stężeniu 1 cm3 jodyny na 100 cm3 wody.

Zbadałem bakterjobójczość roztworów 1, 2 i 3 cm 3 
5 "/o-owej nalewki jodowej w 100 cm 3 wody przekropionej 
i wodociągowej. Badania przeprowadziłem na szczepie gron- 
kowca złoóistego, wyhodowanego z przypadku karbunkułu, po­
wikłanego posocznicą. Trzymałem się ściśle techniki L a u- 
b e n h e i m e r a 1) t. zn. zaszczepione na dwu skośnych ag a­
rach gronkowce spłukałem po 24 godzinach jałowym roz 
czynem fizjologicznym soli kuchennej i w zawiesinie tej, z a ­
wierającej ogromne ilości drobnoustrojów, maczałem g rana tk i. 
G ranatki zostały następnie poddane wysuszeniu w eksykato- 
rze nad chlorkiem wapnia przez przeciąg 24 godzin. O dpor­
ność zasuszonych w ten sposób gronkowców badałem podda­
jąc je co pewien czas działaniu roztworu sublim atu 1 °/00- 
Odporność ta pozostała przez cały czas trw ania doświadczeń 
(trzy tygodnie) niezmienioną.

Technikę badania uprościłem sobie w ten sposób, że 
nie poddawałem działaniu płynu odkażającego granatki 
z gronkoweami w różnych naczyńkach, lecz całe doświad­
czenie przeprowadzałem w jednem naczyniu, wychodząc 
ze założenia, że gronkowce tylko przy płukaniu g ranatka 
w płynie, a i to z trudnością zostają oderwane od granatka, 
na którym  są przyschnięte i wówczas mogą się przenieść na 
inny przedmiot.

Do dużej płytki P e t r i ‘ e g o  nalewałem najpierw płynu 
odkażającego, potem wkładałem doń granatek, mający w nim 
leżeć najdłużej n. p. 5 godzin; po godzinie wkładałem g ra ­
natek mający leżeć 4 godziny i ostrożrie układałem go 
w odległości około 2 cm od poprzedniego i w ten sam spo­
sób postępowałem dalej z uastępnemi gianatkam i. Po upły­
wie oznaczonego czasu, a więc n. p. 5-iu godzin, wyjmowałem 
wszystkie granatki jeden tuż po drugim , zaczynając od tego, 
który był najdłużej pod działaniem odkażającem badanego 
płynu. Po opłukaniu granatka tego w odpowiednich płynach 
neutralizujących działanie badanego środka odkażającego 
(1%  rozczyn tiosiarkanu sodowego przy jodzie, 1% rozezyn 
siarczku amonowego przy sublimaeie) i po wypłukaniu 
w jałowym fizjologicznym rozezyme soli kuchennej, by nic 
z badanego płynu nie dostało się na pożywkę, rzucałem 
pierwszy granatek na agar skośny, poezem w ten sam spo­
sób postępowałem z następnym i granatkam i płucząc je po 
koleji w tych samych płynach.

W yniki doświadczeń przeprowadzonych w ten sposób 
nie różnią się zupełnie od wyników uzyskanych w doświad­
czeniach, gdzie każdy granatek leżał w osobnem naczyńku 
i gdzie płukano również granatk i w osobnych naczyńkach.

W doświadczeniach tych, porównując działanie bakterjo- 
bójcze różnych roztworów jodyny we wodzie z bakter jobćj 
czością nalewki jodowej, sublimatu, płynu L u  g o l  a i t. p. 
otrzymałem następujące wyniki :

4) L a,u b e n  h e i m e r : Plienol u. seine D crivate 1922.
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gronkowce w 14 '— 20'
» w 3 '—5'

» w 3 '— 5'

» w 3' — 5'

w 2 '—3'

» w 1 '—2'

w 1 '—2'
w 3 '—5'

» w 5 '— 6'

» w 2'— 3'

1 °/0 o roztwór sublim atu zabija gronkowce 
b°/0 nalewka jodowa :
roztwór 1 cm 3 jodyny 
na 100 cm3 wody destyl. 
roztwór 2 cin3 jodyny 
na 100 cm3 wody destyi. i
roztwór 3 cm 3 jodyny 
na 100 cm 3 wody destyl. 
płyn L u g o 1 a 
(sol. fortior) ;
5°/0 roztwór jodu 
w 7 0 °/0 alkoholu :
roztwór wncyny (1:500) >
roztwór 1 cm 3 jodyny 
w 100 cni3 wody wodoc. >
roztwór 3 cm8 5% jodyny 
w 100 era8 wody wodoc. -
roztwór trypaflaw iny
(PO cm*®‘na 20 cm3 wody destyl.) nie zabija gronkowców

jeszcze po 4 godzinach.
Jak  widać z wyżej przytoczonych wyników- doświad­

czeń, gronkowce zawieszone w rozczynie fizjologicznym soli 
i zasuszone następnie na granatkach ulegały dość szybko 
zabiciu. D robnoustroje zostawały zwykle zabite już po 3— 5 
m inutach, bez względu na to, czy działający środek był 
mniej lub więcej bakterjobójczy. Jedynie wobec sublim atu 
okazały pewną odporność. Zupełny brak  jakiegokolwiek dzia­
łania odkażającego okazał roztwór trypaflawiny. Ponieważ 
niektóre z tych wyników niezgodne były z wynikami jakie 
dawniej uzyskałem w doświadczeniach nad działaniem bakte- 
rjobójczem nalewki jodowej i płynu L u g o 1 a, postanowiłem 
przekonać się, co jest powodem tej niezgodności, czy to, że 
wyhodowany szczep byl mato odporny, czy też winną temu 
jest inna technika badania. W tym celu rzuciłem jeden gra- 
natek na agar, drugi do bul jonu z 2 % peptonu, wstawiłem 
na 24 godzin do term ostatu, puczem kulturę agarową spłu­
kałem kulturą buljonową i w uzyskanej w ten sposób zawie­
sinie gronkowców w buljOine umaczałem szereg granatków, 
wysuszyłem je i poddawałem działaniu tych sam ych płynów 
odkażających. W yniki tych doświadczeń są następu jące: 

l° /0 roztwór sublim atu zabija gronkowce w 25 '—30' 
5°/0 nalewka jodowa » » w 5 ' —10'
roztwór 1 cm 3 5°'0 jodyny
na 100 cm 3 wody destyl. » » w 3 '—5'
roztwór 2 cm8 5% jodyny
na 100 cm 3 wody destyl. » » w 3 '—5'
roztwór 3 cm 8 5°/0 jodyny
na 100 cm 3 wody destyl. » » w 3 ' —5'
roztwór 5°/0 jodu
w 7O°/0 alkoholu » » w 3 '— 5'
wucyna (roztwór 1:500) nie zabija ich po 4 godzinach 
trypaflaw ina » » » » 6 »

Wucyna w tym przypadku nie wywiera prawie żadnego 
działania odkażającego na gronkowce, wywołuje jedynie po 
dwu względnie trzech godzinach działania, pewne powstrzy­
manie w rozwoju gronkowców na pożywce — w yrastają one 
bowiem w małej ilości i po upływie 24 względnie 48 godzin.

Gdy jeszcze raz przeszczepiłem gronkowce na agar 
skośny i spłukałem je jałowym płynem fizjologicznym, uzy­
skując ich zawiesinę w tym płynie, gronkowce te, zasuszone 
na granatkach, wykazały już znacznie zmniejszoną odporność 
tak, że nawet tak słabo działające środki jak wucyna zabi­
jały je już po 1 —2 minutowem działaniu.

Jak  wynika z tych doświadczeń, gronkowce zawieszone 
w rozczynie fizjologicznym soli i zasuszone potem na gra- 
natku są prawdopodobnie mniej odporne na urazy jakim 
ulegają przy rozmaitych m anipulacjach w pracowni i potem 
ulegają działaniu słabych nawet stosunkowo płynów odka­
żających.

Przeciwnie gronkowce zawieszone w buljom e i zasu 
szone na granatku  są znacznie odporniejsze na działanie 
środków bakterjobójczych. Odporność ich jest większa, gdyż 
zasuszone w buljonie m ają stworzone do pewnego stopnia 
warunki podobne, w jakich znajdują się w naturze (za­

schnięta ropa) a przytem  buljon tworzy pewnego rodzaju 
ochronną skorupę przed słabszemi wpływami szkodliwemi. 
Oprócz tego gronkowce zasuszone wraz z buljonem na g ra ­
natku trudniej zostają oderwane od niego przy płukaniu, 
gdyż są silniej doń przyschnięte od gronkowców zawieszo­
nych we wodzie i potem na granatku  zasuszonych. Być 
może, że warstewka peptonu i albumoz, zawartych w pepto­
nie W i t t e zobojętnia pewną część środka odkażającego, 
szczególnie, gdy środek ten znajduje się w znacznem ro z ­
cieńczeniu — otoczka ta jednak jest bardzo słabą ochroną.

W każdym razie zaletą tej metody badania jest to, że 
wyraźniej zaznaczają się różnice w działaniu różnych płynów 
odkażających na drobnoustroje, które nie tak łatwo już ule­
gają zabiciu jak tamte. I  tak, gdy w pierwszej grupie do­
świadczeń nie widać wielkiej tóżnicy w działaniu 5 °/#-owej 
nalewki jodowej i wucyny, w grupie drugiej różnica ta jest 
bardzo wyraźna.

Jeden i drugi sposób badania wykazuje znaczną siłę 
bakterjobójczą roztworów nalewki jodowej we wodzie. Bakte- 
rjobójezość wody jodowej przewyższa znacznie silę odkaża­
jącą sublimatu, a nawet przewyższa bakterjobójczością 5°/,-ową 
nalewkę jodową.

Mamy więc we wodzie jodowej środek, który pomimo 
niewielkich ilości jodu (0-5°/#o roztwór jodu we wodzie, jeżeli 
wiejemy do 100 cm3 wody 1 cm 3 5°/o-owej jodyny) działa 
intenzywnie bakterjobójczo. Środek ten wedle wszelkiego 
prawdopodobieństwa i w ranie działać musi silnie odkaża­
jąco, co wnioskować można z tego, że jod zawarty we wodzie 
jodowej chciwie szuka połączenia i łatwo z wody wypada. 
Jod  ten łączy się chciwie z białkiem, zwłaszcza, że jest to 
roztwór jodem przesycony — łączy się jod więc częściowo 
z białkiem drobnoustrojów w ranie się znajdujących, częścio­
wo zaś z otaczającą tkanką. Rana im pregnuje się poprostu 
jodem, który zostaje przez organizm wessany i wydalony, 
na miejsce jego jednak napływają wciąż nowe cząsteczki 
jodu zawieszone we wodzie i przez swe działanie lekko d ra ­
żniące jak również przez ehemotaktyczne działanie na ciałka 
białe, wywołują przekrwienie w ranie oraz miejscową hyper- 
leukocytozę, w arunki sprzyjające gojeniu się rany  przez 
stworzenie drobnoustrojom  coraz gorszych w arunków egzy­
stencji. Drobnoustroje zostają częściowo zabite przez samo 
bakterjobójcze działanie jodu, częściowo ulegają fagocytozie 
przez zwabione jodem ciałka białe, w dużej zaś części zostają 
z rany mechanicznie wypłukane. Rana oczyszcza się, wydziela 
coraz mniejsze ilości ropy, która zmienia swój wygląd, sta­
jąc się coraz mniej gęstą, ciepłota opada do norm y i wów­
czas zaprzestajemy płukania trwałego, rana zaś powoli ulega 
zabliźnieniu.

Wodę jodową w rozcieńczeniu 1 cm 3 5% -ow ej nalewki 
jodowej na 100 cm8 wody używamy na klinice do trwałej 
irygacji ran, do płukania ran  ropiejących, oraz jam  ropni. 
Uzyskiwaliśmy pomyślne wyniki w leczeniu ran  wodą jodo­
wą, zwłaszcza w leczeniu ropniaków stawu kolanowego za 
pomocą trwałego płukania. Wodę jodową przyrządza się na 
klinice w ten sposób, że na litr wody wodociągowej dodaje 
10 cm8 5°/0-owej nalewki jodowej.

Roztwory jodyny we wodzie wodociągowej m ają nieco 
mniejszą siłę bakterjobójczą niż roztwory jodyny we wodzie 
przekroplonej, przez to prawdopodobnie, że jod gorzej się 
we wodzie wodociągowej rozpuszcza — różnice jednak 
w sile bakterjobójczej są nieznaczne, w zastosowaniu zaś 
praktycznem  działają oba roztwory równi* dobrze — śmiało 
je też można, jako środek do leczenia ran  polecić.

Dr. A leksander W ASILEW SKI, W arszaw a
kierow nik P racow ni bakterjo logicznej m iejskiej.

Z kliniki dżumy.
S praw ozdanie z obserw acji dżum y na D alekim  W schodzie 

w ro k u  1921.
R ozróżniam y klinicznie kilka postaci dżum y.
W  zależności od sposobu przen ikan ia zarazka do 

u s tro ju  i od um iejscow ienia m am y: 1 . dżum ę p łucną, 2 .
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dżumę dymieniczą, 3. dżumę skórną i  ,4 . dżumę septyczną. 
Inne postacie dżumy są prawdopodobnie tylko odmianami 
jednej z wyżej wymienionych. Ogólne zakażenie krwi zaraz­
kiem dżumy może wywołać najróżnorodniejszy przebieg kli­
niczny choroby. Szczególne objawy, spostrzegane w prze­
biegu dżumy, zależą głównie od sposobu przedostawania się 
zarazka do obiegu limfatycznego i do krwi. Stan zapalny 
w jelitach z owrzodzeniem na błonie śluzowej i przekrwie­
niem świadczy, że mamy do czynienia z pierwotnem zakaże­
niem kiszek, tem bardziej, że i w przebiegu klinicznym mamy 
krwawą biegunkę, wymioty i inne objawy zajęcia dróg p o • 
karmowych. Prawdopodobnie są to  objawy, wywołane przez 
ogólne zakażenie drogą krwi, gdyż na sekcjach, prócz zmian 
patologicznych w jelitach, zawsze dają się wykryć zmiany 
w innych narządach. Niezależnie od przebiegu klinicznego 
choroby, śmierć z powodu dżumy następuje zawsze skutkiem 
ogólnego zakażenia zarazkiem dżumy. Na sekcjach zwłok 
zarówno ludzi jak i zwierząt, zmarłych z dżumy, zarazek 
dżumowy wykryć można we wszystkich narządach. Osobiście 
wykrywałem p ią tk i dżumy we krwi, w limfie, we wszystkich 
narządach wewnętrznych, w tkance mózgowej, w płynie 
mózgowym, nawet w szpiku kostnym. W przypadkach, 
w których stan zapalny w jelitach był bardzo wyraźny, 
w zawartości jelit stwierdzono wyłącznie czystą hodowlę 
prątków dżumowych. Dziwnem może się wydać, że nie zna 
lazłem nigdy bakterji z rodziny colt,— typhus. W przypad­
kach bez zmian patologicznych w jelitach pośród innych 
drobnoustrojów  można było odnaleźć tylko gronkowce i pa­
ciorkowce. P rątin  dżum y można wyKryć również we wszyst­
kich wydzielinach ustroju, jako to : w moczu, w kale,
w plwocinie i t. d.

Pierwotnego zajęcia skóry nie miałem w swej praktyce 
dlatego też tę postać dżumy pom ijam  zupełnie.

1. Dżuma płucna.
Rozpocznę od przedstawienia kilku opisów choroby 

z Charbińskiego szpitala miejskiego.
I. Al. K., 37 lat, oficer. P rz y ję ty  do szp ita la  16. I I . ±921. 

P rzy jechał z Sachalinu. Po drodze w C ycykarze odbył pięcie 
dniow ą kw aran tannę. N astępnie p rzyby ł do C harb ina, gdzie 
w ciągu 6 dni znajdow ał się na dw orcu kolejow ym . P rzed  2-a 
dn iam i poczuł kłucie w lewym boku i uda ł się do am buiato- 
r jum , sk ąd  go skierow ano do cen tralnego  szp ita la  kolejowego 
z rozpoznaniem  zapalenia płuc, z p ro śb ą  jednakże o um iesz­
czenie na oddziale obserw acyjnym , ponieważ przyjgphał z m ia­
sta,"Jjdzie je s t dżum a. N astępnie posłano go do szp ita la  m iej­
skiego n a  oddział dla chorych na cłżumę, jako  podejrzanego.

S tan  obecny : 16. I I .  Chory w zrostu  średniego. Stan 
ogplny dobry , p rzy tom ność zupełna, T 39,5,' tętno — 120, n a ­
pięte. B łony śluzowe blade, język obłożony, kaszel, plwocina 
pienista, ko loru  b runatnego . W ypukiem  stw ierdza się s tłum ie­
nie z lewej s tro n y  z ty lu , poniżej k ą ta  łopatki. W ysłuchem 
z przodu  i z ty lu  rozsiane drobne rzężenia pęcherzykow e. Gra 
nice serca norm alne. Śledziona i w ątroba niewyczuw alna.

17. I I .  S tan ogólny niezły. C hory siedzi o w łasnej sile, 
prosi o jedzenie. Ciepłota 37,2, tętno 86. \V płucach rozsiane 
liczne bardzo  drobne pęcherzykow e rzężenia. Plw ocina o za b a r­
wieniu b runatnem . M ikroskopow e badanie plwociny zarazka 
dżum y nie wykazało.

18, I I .  C hory  zm arł o 11.-ej" w nocy w śród objawów po­
rażen ia  serca.

18. I I . W odciskow ych p rep a ra tach  ze śledziony znale­
ziono czystą  hodowlę zarazków  dżum y.

I I .  S. T., B u rja t, p rzy b y ł do C harb ina z C ycykaru , za­
chorow ał 10. I I I .  i tegoi dn ia o godzinie 7-ej w ieczorem został 
um ieszczony w szpitalu.

Chory w ysokiego w zrostu, dobrego odżyw ienia. Stan 
ogólny ciężki. C hory  n a  py tan ia  nie odpow iada, m ajaczy. Cie­
płota 40,7, tętno silnie nap ięte  — 120 uderzeń  n a  m inutę, tony  
serca czyste. W płucach: w ypukiem  — stłum ienie pod kątem  
lewej łopatki, w ysłuchem  — liczne drobno-pęcherzykow e i wil­
gotne rzężenia. Plw ocina obfita z dom ieszką krwi. W plwocinie 
zarazki dżum y.

11 III -  S tan  ogólny bardzo ciężki, chory  jednak  dopo­
mina się o jedzenm . Ciepłota — 39,7. Tętno niem iarow e. W plwo­
cinie dużo krw i. W płucach też sam e objaw y co i poprzedniego 
dnia. Z m arł o 7-ej wieczorem .

12. I I I .  Zwłoki spalono.
I I I .  Al. S., lekarz, kierow nik  oddziału w alki z dżum ą, 

J4t _3p. 18. I I I  p rzy ję ty  do szpitala o godzinie 8-ej wieczorem 
Twierdzi, iż je s t chory  już d ru g i dzień. S karży  się na kłucie 
'v lewym boku i bóle głowy. P rz y  badaniu  w ypukiem  w p ra ­
wem płucu nieznaczne stłum ienie od k ą ta  łopatk i k u  dołowi. 
Rzężeń niem a. W y słu ch em : pod kątem  łopatk i w ydech w ydłu­

żony. Tętno 100, dobrze wyczuwalne, m iarowe. Leczenie: 80,0 
surow icy przeciw  dżum owej i w strzyk iw an ia podskórne ol. 
Ccimphorąe. Szam pan.

19. I I I .  S tan  ogólny znacznie się pogorszył. Chory chwi­
lam i m ajaczy, chwilam i p rzy tom ny . Ciepłota £̂ ł,6. Tętno dobrze 
w yczuwalne 150. W  płucach rozsiane d robne w ilgotne rzężenia. 
P lw ocina obfita. O godz. 2-ej ciepłota 40,fijj tętno n itkow ate, nie­
m iarowe. Po zastrzyknięciu  ol.<Camphorae polepszenie. W plw o­
cinie dużo p rątków  dżum owych czyst-ej hodowli. Leczenie: błę­
k it m etylow y per os.

20. I I I .  Ogólny stan  średnio  ciężki, p e h o ry  przy tom ny, 
na py tan ia  odpow iada rozum nie, chodzi o własnej sile 
w nym  w ysiłkiem , słuch przytępiony. S karży  się n a  ból w p ie r­
siach z p raw ej s trony  i nudności, w ym iotuje. T w arz czerwono- 
fioletowa, nos zaostrzony, oczy zapadłe. Ciepłota 40,4. Teitnc 
150, słabo napięte. Leczenie: Serum  antidipht. 5000 jedn., inject. 
ol. Camphorae 10% i m o rh n a  pod slfórę, szam pan.

20. I I I .  Wieczór. Oddech ciężki z przeiw am i. Kaszel ob­
fity, plwocina zabarw iona krw ią. S tan ogólny ciężki. Apatyczny, 
n ieprzy tom ny. Ciepłota 40,3. Te.tno 100 o bardzo  slabem  napię­
ciu, niem iarow e.

21. I I I .  Z m arł o godz. 3-ej w nocy z pow odu poraSenia 
serca. Ciało spalono.

Streszczając wyżej zamieszczone typowe historje chorób 
i piśmiennictwo rosyjskie, dotyczące kliniki dżumy, szcze­
gólniej pracę Dra M a r ł o w a  z roku 1910—1911, można 
podać następujący obraz kliniczny dżumy płucnej : Początek 
choroby nagły. Ciepłota podnosi się szybko, lecz rzadko do­
sięga odrazn 3-9° C. Do pierwszy,»b* objawów ;choroby należy 
zaliczyć dreszcze, bóle głowy, bóle w piersiach po stronie 
zajętej i nagły upadek sit. Osłabienie, zaczynające się od 
pierwszych chwil choroby, trw a aż do śmierci, potęgując się 
stopniowo, w innych znowu przypadkach chory z apatji 
przechodzi w podniecenie. W tym wypadku zawsze daje się 
zauważyć zaczerwienienie tw arzy i rozszerzenie źrenic.

Ogólny przebieg choroby był zwykle następujący: 
w przeciągu pierwszej doby ciepłota dosięgała 4 0 ,0 —40,2 
i trzym ała się na tym poziomie, stale spadając rano o kilka 
dziesiętnych. W niektórych przypadkach wahania były wię­
ksze i nieprawidłowe. Tętno przyśpieszone, niemiarowe, coraz 
to słabsze i bardzo często na 3 — 6 godzin przed śmiercią 
prawie niewyczuwalne. Szmerów w sercu prawie nigdy nie 
było, lecz tony serca najczęściej glnehawe. Oddech od po­
czątku powierzchowny, przyśpieszony Kaszel w czasie roz­
kwitu choroby był objawem dominującym, zwykle bardzo 
uciążliwym dla chorego, prawie zawsze z obfitą plwociną, 
w wyjątkowych tylko przypadkach kaszel był suchy do 
końca. Plwocina bywa różnego charakteru  : najczęściej ja ­
skrawo czerwona, rzadziej o wyglądzie ropy silnie zabarwio­
nej krwią lub tylko z nieznaczną domieszką krwi. Bardzo 
rzadko w plwocinie wcale nie było krwi.

P rzy  b ad an iu  opukow em  często •stłum ienie na rneznacz' 
nej, ściśle ograniczonej przestrzen i, znacznie rzadziej s tłu ­
m ienie zajm ow ało całe płuco. W ysłuchem  stw ierdzano  zm iany 
podobne do zm ian p rzy  zapaleniu  płuc włókr.ikowem, oddech 
o charak te rze  oskrzelow ym , drobne rzężenia i n iew yraźne 
trzeszczenia w g ran icach  stłum ienia.

Ze strony układu nerwowego spostrzegano : zmniejsze­
nie wrażliwości na ból i ciepło, chód niepewny, mowa nie­
wyraźna. Bardzo częste wymioty należą prawdopodobnie 
również do objawów nerwowych. Przytom ność prawie zawsze 
zaćmiona. Ogólne osłabienie i apatja, niekiedy znów odwrot­
nie gwałtowne podniecenie i majaczenie dopełniają całości 
obrazu.

Śmierć w naszych przypadkach następowała najczęściej 
w drugim  dniu, ponieważ chorzy przybywali już w bardzo 
ciężkim stanie. W przypadkach nielicznych, kiedy chory był 
przyjmowany w początkach choroby, śmierć następowała na 
trzeci, rzadziej na czwarty dzień.

Mikroskopowe badanie plwociny nie zawsze dopomaga 
do rozpoznania dżum y płucnej. Jedynie minroskopowe bada­
nie krwi bywa rozstrzygające, ponieważ bardzo często zara­
zek we krwi może być w ykryty wcześniej, niż objawy kli­
niczne w płucach.

Fakty powyższe są wielkiej doniosłości, gdyż rzucają 
światło na patogenezę dżumy i na sposoby przedostawania 
się zarazka do ustroju. ‘

Na mocy zebranych danych, czynię następujące przy­
puszczenie : dżuma przedostaje się zwykle do ustro ju  przez
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uszkodzoną skórę, w yw ołując form ę dym ieniczą , k tó ra  byw a 
śm iertelna, gdy  zarazek  z dym ienicy dostan ie  się do obiegu 
krw i. W  przeciw nym  raz ie  zaś może nas tąp ić  w yzdrow ienie. 
B łony śluzowe, naw et n ieuszkodzone, są  rów nież dogodnem  
m iejscem  dla p rzedostan ia  się zarazka , sk ąd  bardzo  szybko 
w ędru je  on do n arząd ó w  w ew nętrznych , najczęściej do płuc.

II. Dżuma dymieniczą.
K linika dżum y dym ieniczej je s t op racow ana znacznie 

obszerniej i dok ładn iej, gdyż przeb ieg  choroby  je st-zn aczn ie  
d łuższy , niż dżum y płucnej i d la  ludzi nie je s t ona bez­
w zględnie śm ierte lna . Jeśli zarazek  z dym ienicy nie p rzedo ­
stan ie  się do obiegu krw i, choroba kończy się w yzdrow ie­
niem . W  k ra ju  Z abajlta lsk im , gdzie jako  kierow nik  pracow ni 
dżum ow ej w Czycie często m iewałem  do czynienia z dżum ą 
dym ieniczą, śm iertelność w tej posthći dżum y sięgała do 
8 5 — 90 °/0. W  C harb in ie  w iększość lekarzy  m iejscow ych 
u trzym yw ała , iż dżum a p łucna  i d żum a dym ieniczą są  to 
choroby zupełnie różne. W czasie g rasu jące j obecnie epide- 
m ji dżum y płucnej było  5 p rzypadków  dżum y dymieniozej 
w śród europejczyków . P raw dopodobn ie  były też p rzypadk i 
dżum y dym ieniczej i w śród  Chińczyków, nie są one jednak  
nam  znane.

Rozpocznę od opisu  h is to ry j chorób  :
I. M arja B., 25 lat, w ciąży. Do szp ita la  p rzy ję ta  4. iV. 

Zachorow ała p rzed  S-ma dniam i. P odaje , że jeździła chińską 
dorożką. W drodze dorożkarz ; p rzy k ry ł jej nogi w łasnym  ko- 
żitęhem. P ozatem  od 6-u tygodn i z dom u nie w ychodziła i n i­
kogo nie przy jm ow ała. W m ieszkaniu  m yszy i szczurów  niem a. 
Będąc w ry n k u  m iasta , s ta r ła  sobie skórę n a  dużym  palcu 
praw ej nogi Palec bolał ją  całą noc. N azaju trz  ran o  zauw ażyła 
na palcu w yniosłość bo lesną p rzy  dotknięciu. Po obiedzie tegoż 
dnia uczula najp ierw  dreszcze, później ciepło w całeni ciele 
i Bmuszoną by ła położyć się do łóżka. -Ciepłota 4. IV. wieczo­
rem  37,8. Chorej zastrzykn ięto  250,0 surow icy przeciw dżum owej.

C hora  Średniego w zrostu , dobrego odżywienia. Skarży 
się n a  bóle głowy, -bóle w pachwinie, krwotcfei z nosa, zaparcie 
stolca od 3 dni. Z praw ej s tro n y  nad  więzadłem  pachw inow em  
w yniosłość tw arda . S kóra  nad  m iejscem  opuchnięcia zaczerwie 
niona, n iezrośn ię ta  z w yniosłością. Pod więzadłem  paehwino- 
wem d ru g a  w yniosłość podobna do poprzedniej, długości 15 cm. 
i szerokości 6 cm. G órna p rzedn ia  i w ew nętrzna część uda 
obrzękła. Język  czysty. C iepłota rano  39,5, w iecA rem  40,3. 
Tętno 120 uderzeń  n a  m inutę, m iarowe, napięte. Leczenie: 
p ro szk i lralom elu 0,2 aż do slrutku, Camphorae 0,2 Nr. 3, Uą- 
guenbum iohtyoU 50% na dym ienice, law atyw a z NaCl. Pod 
skórę 120,0 surow icy przeciw dżum owej.

6. S tan ogólny lepszy. Bóle i zaw roty  głowy m niej­
sze. Stolec, krw otoki z nosa trw ają  w dalszym  ciągu. Język 
trochę obłożony, suchy, spojów ki przekrw ione. Ciepłota rano  
38,9, w ieczorem  38,2. Tętno 112, m iarowe, napięte. T ony serca 
czyste. W płucach suche i wilgotDe rzężenia, przew ażnie u dołu. 
W ątro b a  i śledziona niepowiększone. D ym ienice m niej bolesne. 
R opą z dym ienicy zakażono "m orską świnkę. Po pięciu dniach

1 św inka padła, ja k  w ykazała sekcja, z dżum y. W plwocinie 
prątkf.ys Iz urny n iew ykryto . W  moczu bia łka niem a.

7. IV. Ciepłota ran o  87,0, w ibczorem  37,6. Z aw roty  gło­
wy, dym ienice bez zm iany. S tan  zapalny  w gard le . Leczenie: 
zastrzykn ięto  surow icy przeciw dżum owej 100,0.

8. IV* O gólny s ta n  zdrow ia dobry . Bóle i szum  w g ło­
wie usta ły . Zaczerw ienienie Jącźnic znikło, język na brzegach 
o ułożony. ''C iepłota ran o  36,8, w ieczorem  37,7. Tętno 90, m iarowe. 
W  płucach rzężenia. O brzęk gruczołów  zm niejsza się powoli. 
G ruczoły zm iękły, są mniej bolesne, skóija na nich blednie.

9. IV. T. rano  36,8, wieczorem 37,5. .
10- IV. T. ran o  37,0 wieczorem 37,5.‘ Tętno 88, m iarowe. 

Skurczow y szm er u w ierzchołka serca. Język  czysty, n iezna­
czne zaczerw ienienie gard ła . Dym ienice nie bolą, znacznie się 
zm niejszyły.

I I . IV. T. rano  37,1, wieczorem 37,5. D ym ienice znacznie 
zm iękły

13. IV. T. ran o  37,0, wieczorem 37,8. Na całem ciele w y­
sypka posurow icza. W m aczu w ykry to  białko, wałeczki szkli­
ste i barw ik i żółciowe,

16. IV. T. 37,0. Tętno 64. Pokrzyw ko znika. D ym ienica 
ropieje. W ropie nie w ykry to  ani p rątków  dżum y, ani żadnych 
innych zarazków  chorobotw órczych.

18. IV. Dymienicę,-, stopniowo zan ikają. Posiew ropy  na 
agarze  z 16. IV. nie dal żadnych  wyników. Na 'sekc ji świnki 
m orsk ie j, zakażonej ropą, nie-1 stw ierdzono żadnyaja objawów 
dżum y.

19. IV. S tan  ogólny dobry. C hora czuje się zncznie le­
piej. P łód żyje.

I I .  A.,‘ 14 lat, zachorow ał 6. IX . P rz y  badaniu  H\ IX . 
stw ierdzono: Ciepłota 40,0. Tętno 100 Oddec.h rów ny. Pod p a ­
chą z praw ej ationy  obrzęk ły  gruczoł tw ardy , bolesny, wielko 
ści pięści. N ad praw em  więzadłem pachw inow em  podobnie

opuchnięty gruczoł twardy, nieruchomy, wielkości ja ja  kurzego
11. IX. T. 39,8. Chory spraw ia wrażenie pijanego, mówi 

niewyraźnie, oczy ma zamglone. Wiecz. stracił przytomność.
12. IX. Zm arł w nocy.
Z przytoczonych powyżej typowych opisów cho­

roby widzimy, że dżuma dymieniczą rozpoczyna się jak 
i dżuma płucna nagle w tych razach, gdy następuje zakaże­
nie krwi. Przebieg wtedy jest podobny do dżumy płucnej. 
(Objawów chorobowych ze strony płuc w dżumie dym ieni­
czej niema). Stan ogólny i wygląd chorych, szczególniej 
w przypadkach ciężkich, przypom ina bardzo dżumę płucną 
i dlatego djagnozę ostateczną ustalić można jedynie na zasa­
dzie badania bakterjologicznego. Obecność twardych, n ieru­
chomych, bolesnych gruczołów, rozmaitej wielkości i umiej­
scowienia, znam ionuje dżumę dymieniczą.

Choroba trw a 4 —7 dni. Po upływie tego czasu nastę­
puje śmierć od zakażenia krwi, lub też wyzdrowienie, o ile 
dżuma przybiera charakter choroby miejscowej, ściśle um iej­
scowionej w gruczołach.

Zarazek przedostaje się do ustro ju  przez uszkodzoną 
skórę, lub przez ukąszenie owadów.

Ciekawy jest przebieg dżumy u kobiet, będących 
w ciąży. Dr. Wu spostrzegał przypadek dżumy płucnej u ko­
biety z ciążą sześciomiesięczną. Chora zm arła w szpitalu 
dżumowym. Płód był m artw y i w narządach jego w ykryło 
zarazki dżumy.

III. Dżuma septyczna.

Przebieg dżumy septycznej jest nadzwyczaj szybki.
Podczas wielkiej epidemji dżumy płucnej w roku 

1910-—1911 na sekcjach zwłok osób zm arłych na dżumę, 
nie można było skonstatować żadnych zmian ani w gruczo­
łach, ani w narządach wewnętrznych, prócz ogólnego ich 
zwyrodnienia, we krwi zaś i w tkankach narządów wew­
nętrznych (wątrobie?,,śledzionie) zawsze wykrywano zarazek 
dżumy czyslej hodowli, bez domieszki innych drobno­
ustrojów.

Przypadków dżumy, bez widocznego umiejscowienia 
i uwidocznienia miejsca przedostania się zarazka do ustro ju  
było w moim m aterjale 1%.

Dżumę o powyższym przebiegu nazywamy septyczna. 
Co prawda, każdy przypadek dżumy, kończący się śmiercią, 
jest w końciji septyczny, ponieważ w tych przypadkach zara­
zek przedostaje się do obiegu krwi, W dżumie septycznej 
zarazek nie daje zmian w okieślonem miejscu, lecz odrazu 
przedostaje ■ s i d o  krwi, wywołując zakażenie i zatrucie 
ustro ju  endotoksynam i użumy

Przebieg choroby bardzo krótki, stan ciężki. Choroba 
trwa od kilku godzin do 1%  dnia najwyżej. Dreszcze, osła­
bienie, apatja, iub lekki stan podniecenia, chód o typie 
móżdżkowym, mowa niawyraźna, silne bóle głowy, u trata  
przytomności —  oto gló-wne objawy dżumy septycznej. Cie­
płota zawsze*wysoka. Tętno bardzo szybkie, zwykie ponad 
13i), słabe, niemlarowe. Śmierć następuje w skutek porażenia 
serca. We krwi i śledzionie prątki dżumowe znajdują się 
w wielkiej ilości. W ostatnich czasach pogląd na dżumę 
płucną uległ pew,oej zmianie.-; dały się słyszeć głosy, że za­
razek, przedostawszy się do krwi, wywołuje ogólne zakażenie 
następnie drogą obiegu doślaje się do płuc i tam, mając 
najlepsze podłoże do życia (tlen), rozmnaża się i daje stan 
zapalny.

Zachodzi teraz pytanie, jaką drogą zarazek dostaje Się 
do obiegu krwi w septycznej postabi- dżumy ? N ajpraw dopo­
dobniej przez błony śluzowe dróg oddechowych i pokarm o­
wych, nawet wtedy, gdy błony te są wcal-3 niezmienione, 
co n. p. w jamie ustnej bywa bardzo rzadko. Najdrobniejsze 
uszkodzenie błony śluzowej, dziąseł, migdałków, może być 
miejscem przedostania się zarazka do krwi. W reszcie swo­
bodnie wypełzające leukocyty na powierzchnię błony ślu ­
zowej, wracając do głębi tkanek, szczególniej limfatycznycb, 
mogą mechanicznie przenosfć '(zarazki wewnątrz tkanek. Dr. 
K u l e s z a  wykrył zarazek dżumowy w głębi nienaruszonych 
błop śluzowych. W ten tylko sposób można wytłumaczyć 
powstawanie dżumy septycznej.

Ozy istnieje jelitowa postać dżumy ? Kluiiczme — bez
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wątpienia. T rudno jest jednak powiedzieć, czy ta postać 
powstaje pierwotnie, czy też należy ją  rozpatryw ać jako po­
wikłanie późniejsze. Jeśli zarazek przedostaje się do ustroju 
przez przewód pokarmowy i wywołuje tam znaczne zmiany 
patologiczne a jednocześnie i w płucach, wtedy w ypadki po­
wyższe zaliczyć można również do dżumy płucnej.

Leczenie dżemy.
Przyczynowego Ięęzenia dżuiny dotychczas nie posia­

damy. Podczas epidemji dżumy w Charbinie w roku 1910 
przybyło kilka naukowych ekspedycji, które przywiozły wiele 
gatunków  surowicy przeciwdżuinowej z Paryża, Petersburga 
i Japonji. W żadnym  przypadku nie otrzym ano pożądanego 
wyniku, co się tłumaczy tern, że dżuma płucna zawsze po­
ciąga za sobą zakażenie krwi.

W przypadkach dżum y dymieniczej surowica zastrzyk- 
nięta pod skórę daje jakoby wyniki dobre. T rudno jednak 
z tego wyprowadzać wnioski o dodatniem działaniu surowicy, 
gdyż i bez niej dżuma dymienicża kończy się niekiedy wy­
zdrowieniem Używano też błękitu metylowego w dawce 0,3 
do wewnątrz, jednakżó bez widocznych rezultatów. W In- 
djacli używają surowicy przeciwbłoniczej; próby przez nas 
wykonane nie dały pożądanych rezultatów, podobnie jak 
próby ze salwarsanem.

Dr. Emil STEFEK , asystent kliniki. Lwów.

Adrenalina jako czynnik rozpoznawczy guzów 
jamy brzusznej.

(Y kliniki lekarskiej Uniwersytetu Jana  Kazimierza.
D yrektor prpf. Dr. R. R e n c k i . )

P rzy określaniu punktu wyjścia guzów narządów jamy 
brzusznej napotykam y niekiedy na poważne trudności, które 
zm uszają klinicystę do wyszukiwania metod, pozwalających 
w nieskomplikowany i szybki sposób umożliwić trafne rozpo­
znanie. Rozpoznawanie przynależności guzów przewodu po­
karm owego, wobec precyzyjnej techniki badań roentgenow- 
skich jest dóść łatwem  — o ile weźmiemy nadto w pomoc 
cały zespół objawów chorobowych, jakie zwykle' towarzyszą 
sprawom nowotworowym, stanowiącym prawie 90u/c guzów 
jam y brzusznej. Podobnież twierdzip,,możemy o guzach na­
rządów rodnych, jako najbardziej dostępnych badaniu. T rud­
niejsza jest spraw a natom iast z tumorami gruczołów po- 
zaotrzewnowych, trzustki, nerek i«siedziony.

W ostatniej dobie na wielką skalę stosowana odma 
brzuszna stanowi znaczny krok naprzód w środkach pomoc­
niczych -— pozwalając w przypadkach rozpoznawczo trudnych 
na szybką i pewną orjentację. — Skoro jednak weź­
miemy pod uwagę nie tyle*może niebezpieczeństwo, grożące 
choremu w przebiegu odmy brzusznej lub nerkowej, gdyiż 
podobne wypadki wobec wprawnej techniki są niezmiernie 
rzadkie — ile efekt końcowy zabiegu, (równający się zeru), 
wykonanego w w arunkach niepomyślnych, naprzykład wśród 
istnienia rozległych zlepów jelitowych — wówczas widzimy, 
iż we wszystkich podobnych przypadkach stoimy nadal przed 
tem niemiłem uczuciem, jakie wywołuje powiedzenie »nie 
wiem«. Z poważnemi trudnościam i walczyć niekiedy musimy 
przy określaniu umiejscowienia guzów, wychodzących z n a ­
rządów podżebrza lewego Odmę otrzewnową z przyczyn 
Wyżej wspomnianych nie we wszystkich przypadkach zasto­
sowań- możemy z wynikiem zaspokajającym  nasze pragnienia, 
a jeśli weźmiemy pod uwagę opłakane wyposażenie naszych 
szpitali prowincjonalnych, nie rozporządzających aparatem  
roentgenowskim — czynnik ten pomocniczy stanowczo od­
pada.

W ydymanie jelita grubego powietrzem — jak  to wyni­
ka z doświadczeń przeprowadzonych w naszej klinice na nia- 
terjale obszernym, nie daje nam  również pewnych rękojmi 
rozpoznawczych, ze względu na dość częste przemieszczenia 
jelita w nie p r a wi d łowy cli kiei unkach. Nie twierdzę jakoby 
i sposób wstrzykiwali podskórnych adrenaliny — głównie 

celach rozpoznawczych zmian śledziony, wolnym był od 
Wszelkich omyłek, na jakie klinicysta stale jest narażony. 
D ługoletnia ścisła obserw acja w arunków w śród jakich sto­

suje się daną m etodę—a co najważniejsza całość obrazu cho­
robowego powinna być m iarą  w ocenianiu przypadków.

W niniejszym referacie zajmę się jedynie spraw ą roz­
strzygnięcia przynależności guzów wychodzących z podżebrza 
lewego z głównem uwzględnieniem śledziony, gdyż ta stano­
wi ważny punkt zaczepienia działania adrenaliny, wywołującej 
widoczne zmiany objętościowe, dające się łatwo obmacywa­
niem wykazać, a nadto, zależnie od zmian chorobo­
wych pewne stałe wahania w zawartości procentowej ciałek 
białych we krwi obwodowej.

Kurczliwość śledziony norm alnej i w przeważnej liczbie 
przypadków wtórnie powiększonej, pod wpływem adrenaliny 
jest jedną jedyną charakterystyczną cechą, k tórą  w niezbity 
sposób nam alalnie stwierdzić możemy.

Guzowatość chorobowo zmienionej śledziony, jej kształt 
i nieprawidłowa ruchom ość oraz brak  wybitnych objawów 
klinicznych, uniemożliwia nam  niekiedy zorjentowam e się, czy 
mamy do czynienia z pierwotnem schorzeniem śledziony, 
w przebiegu którego wystąpiły objawy np. ze strony nerki 
lewej — z powodu zaburzeń miejscowego krążenia — czy 
też z guzem, wychodzącym z tejże nerki.

Już  badania dawniej szych autorów jak  H arv ey ’a, p rze­
prowadzone na królikach, zwróciły uwagę na zjawisko zm niej­
szania się śledziony i powstawania limfocytozy we krw i ob­
wodowej pod wpływem czynników zewnętrznych, jak  m asażu 
i drażnienia prądem  elektrycznym  śledziony (Amato), oraz po 
wprowadzeniu do krwiobiegu substancji chemicznycn jak  p ilokar­
piny, m uskaryny, dwuchlorku baru  lub adrenaliny. Zwłasz­
cza w tej ostatniej mamy najdzielniejszą przedstawicielkę t. 
zw. ciał sym patod’’ażnikowych, pod wpływem których mięśnie 
gładkie naczyń krwionośnych narządów zaopatrywanych 
głównie przez nerw  trzewiowy — ulegając skurczeniu, powo­
dują zmniejszenie się narządów jam y brzuszuej, głównie śle­
dziony (Pophal, Biedl, F rey, Oehme i inni), a na drugim  
planie w ątroby, co niejednokrotnie mieliśmy sposobność spo­
strzegać na naszym m aterjale klinicznym.

U zdrowego osobnika po wstrzyknięciu podskórnem  
chlorku adrenaliny w ilości 3/.t—1 mg stwierdzam y stały 
wzrost ilości ciałek białych we krwi obwodowej, osiągający 
swój najwyższy szczyt w 15—20 m inutach po injekcji. Ba­
dając krew  w odstępach 10 —15,< minutowych przez przeciąg 
około 2 godz., widzimy, iż w działaniu adrenaliny wyróżnić 
możemy dwa okresy stale i typowo przebiegające : w I-szym 
trwającym  do 45 m inut, leukocytozęyz przewagą limfocytów 
w I I  gim, trw ającym  około godzinę, a w ystępującym  w go­
dzinę lub wcześniej odtyzasu w strzyknięcia, deukocytozę 
z przewagą głównie obojętnochłonnych. Rzecz jasna, iż czas 
trw ania oraz szybkość występowania poszczególnych okresów 
w wysokiej mierze zależy od stanu system u nerwowego we­
getatywnego, który u różnych osobników różne posiada na- 
pięcidi- q

Nieuwzględnienie tego > .szczegółu i trzym anie się zby 
śeiśle szablonowo przedstaw ianych wskazówek o iezasie po­
bierania krwi, były powodem różnorodnych błędnych wyni­
ków, jakie autorowie iw sprawozdaniach swych wykazują.

Stan napięcia układu nerwowego wegetatywnego poć 
żadnym warunkiem nie wpływa na dodatni, ewent. ujem nj 
wynik próby aclrenalinowej. Zastanawiając się nad zjawiskiem^, 
ieukocytozy dwuokresowej po adrenalinie, F rey  i Hagemann 
doszli do wniosku, iż przyczyną tych zmian jest mechaniczne 
uruchomienie magazynów limfatycznych kurczącej się-sledziony 
stanowiąc podwalinę, na której oparli swą metodę czynnoś­
ciowego badania tegoż narządu.

Pierwszy okres działania adrenaliny, w którym  wzrost 
całkowity ilości ciałek białych waha się o 5 0 —200ft, p ie r­
wotnej zawartości w 1 m m 3 krwi, zaś limfocytów mniej wię­
cej w tych samych granicach — stanowi wytyczne, na k tó­
rych opieram y swoje przypuszczenia o stanie apara tu  liinfa- 
tycznego,z głównem uwzględnieniem śledziony.Mechanizm zmian 
we krw i obwodowej po adrenalinie stał się źródłem powsta­
nia wielu teorji, z których każda w swój właściwy sposób 
starała się wytłumaczyć przyczynę Ieukocytozy. W alterliofer 
w arunkuje wynik próby ilością zmagazynowanych, dojrza­
łych elementów komórkowych ciałek białych w narządach
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krwiotwórczych. Grimm natom iast stopniem zdolności czyn­
nościowej aparatu  limfatycznego, wywołanej przez zadrażnie­
nie centrów m acierzystych limfocytów, a nadto leukobla- 
stycznych szpiku kostnego, pod wpływem adrenaliny lub 
też ciał powstałych z jej rozpadu.

Gaisbock, Schenk, Billigheimer i inni, wykluczając 
wszelki wpływ bezpośredniego czy też pośredniego działania 
adrenaliny na .narząd krwiotwórczy obu system ów ciałek b ia ­
łych, tłumaczą powstanie leukocytozy zmianami naczynioru- 
chowemi i ztąd zaburzeniami we krwi obiegu, lub też zjawi­
skiem zagęszczenia krwi. Doświadczenia H arvey ’a, Amato, 
M ayera i Gottlieba, przeprowadzone na zwierzętach, a Oehma, 
Schenka i Alba na człowieku, wykazały niezbicie, iż kurczłi- 
wość śledziony i stan jej mieszków lim fatyczirfch jest bez­
względnym momentem wywołującym zmiany we krw i obwo­
dowej. Tak więc czynnik mechaniczny kurczliwości śledziony 
i wyciskanie limfocytów jest powodem zmian we krw i, o któ­
rych wspomnieliśmy wyżej. Zapominać nie natęży, iż cały 
aparat limfatyczny, głównie jam y brzusznej, bierze udział 
w limfoeytozie poadrenalinowej, zwłaszcza w przypadkach znisz­
czenia miąższu śledzionowego, po którym  gruczoły lhnfatyczne 
obejm ują funkcję zastępczą, jak  to wykazali Staehelin i Kur- 
loff. Czynnik ten jednak jest tak  znikomym, iż wym agana 
granica norm y zwiększenia limfocytów, celem stwierdzenia 
dodatniego wyniku próby, nigdy nie przekracza połowy ilości 
bezwzględnego przyrostu. Przyjm ując czynnik mechaniczny 
jako główną przyczynę limfocytozy I-go okresu, byłoby może 
na zbyt śmiałem — odmawianie wpływu adrenalinie na szpik 
kostny, bezpośredniego lub też pośredniego przez układ we­
getatywny, zwłaszcza w zwiększeniu poszczególnych form  cia­
łek białych okresu drugiego. Przeglądając barwione p repa­
ra ty  krw i tegoż okresu, w przeważnej liczbie przypadków  
układ jąder obojętnochłonnych, oznaczanych według A rneth’a 
i Schilllinga, wykazuje wybitne przesunięcie na lewo.

Zjawisko to jest wybitnym dowodem nowotworzenia 
ciałek białych, gdyż leukocytoza, powstała z przemieszczenia 
krwi z narządów wewnętrznych ku obwodowi — przesunię­
cia jąder nigdy nie wykazuje. Możliwem też jest, iż w nie­
których stanach chorobowych miąższ śledzionowy bierze 
udział w nowotworzeniu ciałek białych i czerwonych, jak  to 
wykazały badania histologiczne S ternberga, — za czem przev 
mawia też udowodnione powinowactwo miąższu śledziony do 
szpiku kostnego — dając wyraźny odczyn oxyctaz i działanie 
proteolityczne (Jochm ann i M uller), w odróżnieniu do ko­
m órek mieszków limfatycznych, które tych własności nie po­
siadają. Nasuwa się myśl, czy też w przypadkach wybitnego 
przesunięcia jąder na lewo i zwiększonej ilości jądrzastych 
ciałek czerwonych po adrenalinie, zwłaszcza w schorzeniach, 
w których śledziona odgrywa niepoślednią rolę, nie mamy 
do czynienia w dość sporym  odsetku z ciałkami białemi 
i jądrzasteini czerwonemi pochodzenia śledzionowego, które 
przez mechaniczne wyciskanie dostały się do krwiobiegu. — 
Spraw a ta  dotychczas nierozstrzygnięta, mimowoli nastręcza 
konieczność przeprowadzenia badań w tym  kierunku, celem 
rozświetlenia roli śledziony w niektórych zjawiskach patolo­
gicznych, a nawet fizjologicznych. We wszystkich więc przy­
padkach powiększeń śledziony, czy to natury  pierw otnej, czy 
też w tórnej, zachowana zdomość kurczliwości po adrenalinie 
jest wystarczającym  momentem dla wykazania,-iż opór wycho­
dzący z podżebrza lewego jest powiększoną śledzioną. Do 
grupy tej można zańczyć powiększenia śledziony w przebiegu 
chorób zakaźnych, utrudnień w krążeniu ogólnem i miejsco- 
wem w zakresie żyły bram nej, zimnicy i kile, niedokrwistości 
złośliwej, żółtaczce hemolitycznej, polyglobulji, białaczkach 
prawdziwych i wrzekomej, m arskości w ątroby etc P rzyrost 
bezwzględny limfocytów w przypadkach powyższych, z w yjąt­
kiem przewlekłej białaczki szpikowej, jak wykazuje załączona 
tablica, waha się od 2.200— 52.300 będąc dodatnim wyrazem 
próby adrenalinowej*). Jednakże, o ile na tern jedynem  zja­
wisku kurczliwości śledziony chcielibyśmy opierać nasze przy­
puszczenia o umiejscowieniu guzów podżebrza lewego, w dość

*) Z przyczyny natury  technicznej zrezygnować musiałem 
z umieszczenia +ablicy barwnej, dającej przegląd wyników próby 
w poszczególnych schorzeniach.

sporej liczbie przypadków nadzieje nasze zostałyby rozwiane. 
Uwzględnić bowiem musimy szereg procesów chorobowych 
śledziony, k tóre, czy to przez rozrost zbitej tkanki łącznej, 
czy to nowotworowej, ograniczając ku rcz liw o*  śledziony do 
minimum — uniemożliwiają, wobec braku  wybitnych objawów 
klinicznych — rozstrzygnięcie pytania, czy w danym  p rzy ­
padku chodzi o zmiany w śledzionie, czy też np. w gruczo­
łach pozaotrzewnowych. W wypadkach podobnych badanie 
krwi obwodowej i oznaczenie względnego, a głównie bez­
względnego przyrostu  limfocytów w 1 m m 3 po adrenalinie 
oddaje nam  nieocenione usługi. W skutek rozrostu tkanki łącz­
nej lub nowotworowej przychodzi w m niejszym  lub większym 
stopniu do zniszczenia mieszków limfatycznych, a ponieważ 
kurczliwość śledziony ogranicza się jedynie do części miąższu 
śledzionowego chorobowo niezmienionego — obejm ującego 
małe części narządu —  przeto jako następstw o zmian po­
wyższych — wzrost bezwzględny limfocytów w 1 m m 3 we 
krwi obwodowej wahać się będzie w granicach niżej norm y. 
W przypadkach zaś znacznego zniszczenia miąższu śledziono­
wego wskutek bujania tkanki nowotworowej lub limfogra- 
nulomaiycznej, kurczliwość śledziony i przyrost bezwzględny 
równy będzie prawie zeru.

Chora B. L. lat 21, przyjęta do kliniki 9. I I I .  1922 po­
daje, iż w styczniu b . r. zauważyła znaczne stw ardnienie gó r­
nej części brzucha po stronie lewej, na ucisk i przy chodze­
niu niebolesne. W końcu stycznia wystąpił silny ból w oko­
licy podżebrza lewego i stw ardnienie, które wyczuwa obecnie 
jako wyraźny guz — znacznie zwiększyło się ku dołowi.

P rzed  dwoma tygodniami codzienne wzniesienia ciepłoty, 
dochodzące do 39 C, poczem silne poty. Dreszczy nie było, 
nie kaszle, chorób w enerycznych nie przebyw ała. W czasie 
przyjścia do kliniki saarży  się na silne bole w okolicy guza, 
brak  zupełny łaknienia, wzmożone pragnien ie oraz ogólne 
osłabienie.

Badanie przedmiotowe wykazuje : brzuch w całości wy- 
sklepiony, wybitniej w okolicy podżebrza lewego i pępka. 
Pępek płaski. Żyły skórne brzucha nie rozszerzone. "Wątroba 
w linji sutkowej prawej trzy  palce niżej łuku, w linji środko­
wej dochodzi 1/3 odstępu między pępkiem  a wyrostkiem  
mieczykowatym. Po stronie lewej stwierdzamy guz, sięgaj ący 
od łuku żebrowego aż po spojenie łonowe, przekraczający 
lin ię ' środkową poniżej pępka na prawo na dwa palce, pow y­
żej na trzy palce. W okolicy pępkowej wyczuwa się wgłę­
bienie. Guz w przybrzeżnych częściach niebolesny, pod lu­
kiem żebrowym tkliwy. Konsystencja tw arda, powierzchnia 
falista. Przy wdechu dolny brzeg bardzo mało obniża się ku 
dołowi. W ypuk nad tum orem  stłumiony, przysłuchem  rozległe 
tarcie. Ku górze guz gubi się pod lukiem żebrowym. G ra­
nica górna wypukiem do siódmego żebra. Gruczoły pachwi­
nowe wielkości fasoli, niebolesne. Kończyny dolne sinawe, na 
stopach gślad obrzęku. W moczu białko obeęne, pod m ikro­
skopem moczany, bardzo liczny nabłonek płaski, okrągły 
i wrzecionowaty, ciałka białe. Badanie ginekologiczne w na­
rządach rodnych zmian nie wykazuje.

B a d a n i e  k r w i :  Ilość ciałek białych 4.200
» » czerwonych 3,990.000

% HB 65°/0 Sahliego 
Index 0.84

Liczba Katalaz 15-4. Indćx Katalazy 3-9.
Anizocytoza. Leukocytów obojętnochłonnych 63-5°/0, leu­

kocytów kwasochłonnych 4 ’5%> leuk. zasadochłonnych 0 5% , 
limfocytów 20% , przejściowych i mononuklearnych 9 -5% , 
kom órek plazmatycznych 2% . W asserm an ujem ny, odczyn 
skórny Pircjueta dodatni.

17. I I I .  injekcja podskórna 0-001 adrenal. hydrochl.

O gólna 
ilość ciałek 

białych 
w 1 m m 3

Ilość  ' 
lim focytów 

w 1 m m 3

Bezwzględny 
p rzy ro s t lim focy­

tów w 1 m m 3

P rzed  in jek c ja : 3.400 765

W  20’ po in jek c ji: 5.000 950 185
1
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Granica guza po injekcji bez zmian. P rzy rost bezwzględny 
limfocytów, w yrażający się cyfrą 185, jedenastokrotnie m niej­
szą od najniższej norm alnej, wskazuje na zupełne prawie 
zniszczenie mieszków śledzionowych.

Rozpoznanie kliniczne: Splenomegalia (Tbc. lien is?). 
Badanie anat. patolog, wykazało rozległe zmiany gruźlicze 
śledziony, ze zupełnem zniszczeniem miąższu śledzionowego.

Odwrotnie guzy wychodzące z nerki lewej, kształtem  
swym, znaczną ruchomością ku dołowi przy głębokicn wde­
chach, wypełnieniem całego podżebrza lewego, przypominać 
m ogą np. nowotworowo zmienioną śledzionę. Cechą 
wspólną obu tych guzów, aczkolwiek wychodzących z odmien­
nych narządów , będzie brak  zmniejszenia się objętości po 
adrenalinie, momentem zaś rozstrzygającym  o lokalizacji, ba­
danie krwi obwodowej, k tóra  w przypadku guza wychodzącego 
z nerki lewej wykazywać będzie przyrost limfocytów w g ra ­
nicach norm y, w wypadkach zaś zmian śledziony poniżej tejże.

Chora K. T., lat 41, podaje, iż przed dwoma laty  za­
uważyła guz tw ardy, wielkości ja ja  kurzego, pod łukiem żeb­
rowym lewym, niebolesny, stale powiększający się, który 
z chwilą przybycia chorej do kliniki wypełnia całe podżebrze 
lewe, nie dając żadnych podmiotowych dolegliwości. Badanie 
przedm iotowe, prócz powiększenia gruczołów szyjnych wiel­
kości śliwki, wykazuje w podżebrzu lewem guz wielkości 
głowy dziecka, gubiący się ku górze pod łukiem i nie dający 
się od góry przy obmacywaniu odgraniczyć, sięga ku dołowi 
dwa palce niżej pępka, nie dochodząc na £jL  cm do linji 
białej. Powierzchnia nierówna, składająca się z małych guzo­
watości, tw arda, nieelastyczna, przy ucisku niebolesna. W de­
chowo guz obniża się ku dołowi, od strony lędźwiowej ku 
przodowi przesuwalny. W ątroba trzy palce niżej łuku, gładka 
o brzegu tępym , niebolesna. W okolicy nerki prawej wy­
czuwa się guz wielkości pięści, miernie tw ardy, nieco tkliwy, 
leżący pod w ątrobą, nieznacznie ku dołowi obniżający się. 
W moczu ślad białka, pod m ikroskopem moczany, ciałka białe, 
wałeczki szkliste, nieliczny nabłonek płaski.

20. TI. Injekcja poskórna adrenaliny 0,001.

O gólna 
ilość ciałek 

białych 
w 1 m m 3

Ilość 
lim focytów 

w 1 m m 3

P rz y ro s t bez­
w zględny lim fo­

cytów

P rzed  in je k c ja : 35.100 1827

W  20’ po in jekcji: 65.000 5,720 3893

Granica guza po injekcji bez zmian. W artość przyrostu  
bezwzględnego limfocytów w 1 m m 3 krwi =  3893 ciałek, 
pozwala nam  wykluczyć zmiany w śledzionie, a tem  samem 
skierować główną uwagę na nerki, ze względu na zmiany 
w moczu. Badanie pęcherza i wydzielanie barwików zmian 
nie wykazało. Wydęcie jelita grubego powietrzem stwierdza 
w obrazie roentg. znaczne zepchnięcie ku dołowi zgięcia śle­
dzionowego przez guz. Odma otrzewnowa w ykazuje: śledzio­
nę o wielkości i kształcie prawidłowym, pod śledzioną gęsty 
owalny cień o nierównych, falistych konturach, dający się 
wyraźnie odgraniczyć od śledziony, odpowiadający powiększo­
nej nerce.

R o z p o z n a n i e :  Degeneratio cystica renum , precip.sin.
Nietylko guzy nerki lewej, lecz trzustki a zwłaszcza 

nowotwory wychodzące z gruczołów pozaotrzewnowych, wy­
pełniając całą górną część,jjam y brzusznej, zachodząc głę­
boko pod łuk żebrowy lewy, kształtem swym i brakiem  kurcz- 
liwości po adrenalinie mogą nam  przypominać chorobowo 
zmienioną śledzionę. W przypadkach tych jedynie badanie 
okresowe ciałek białych krwi, uważne śledzenie dwufazowych 
zmian poadrenaiinowych w składzie procentowym poszczegól­
nych leukocytów, skierować może nasze rozpoznanie na praw ­
dziwe tory.

Chory W. J . ,  lat 27, podaje, iż przed trzem a miesiąca­
mi wystąpiły silne bole w podżebrzu lewem, potęgujące się 
podczas ruchu. Wobec dodatniego W asserm ana zalecono le­
czenie przeciwkiłowe. W czasie kuracji wystąpiła gorączka,

bóle w okolicy guza zwiększyły się, guz sam znacznie się 
powiększył. Badanie przedmiotowe w ykazu je: Erzuch znacz­
nie wypuklony w górnej swej części, zwłaszcza w okolicy 
podżebrza lewego i dołka podsercowego. Obmacywaniem 
stwierdzono opór, wychodzący z pod łuku żebrowego lewego, 
tw ardy, na ucisk tkliwy, o powierzchni nierównej, guzowa­
tej, zajm ujący również całą okolicę dołka podsercowego, p rze­
kraczający liaię środkową na praw o na 4 palce, granica dol­
na w linji pachowej lewej 2 Ł/2 palca niżej łuku żebrowego, 
w linji sutkowej lewej na linji pępka. W ypuk nad guzem 
stłumiony, schodzi się ku górze ze stłumieniem śledzony, 
granica górna: brzeg górny Y II żebra. Przy  głębokich wde­
chach obniża się nieco ku dołowi. Okolica lędźwiowa lewa 
wygładzona. W ątroba niepowiększona. Gruczoły pachwinowe 
wielkości grochu, tw arde, ruebolesne. Mocz bez zmian. Cia­
łek białych 14.000 w 1 m m 3 krw i. Skład procentowy w g ra ­
nicach norm alnych, podobnież ilość czerwonych ciałek krwi 
i H B . Wydęcie jelita grubego powietrzem  wykazuje : Część 
wstępująca bez zmian, zgięcie w ątrobow e wyraźne, częśc 
poprzeczna niewidoczna, zakryta guzem, podobnież zgięcie śle­
dzionowe. Odma otrzewnowa wykazuje obecność guza w pod­
żebrzu lewem wielkości głowy dorosłego mężczyzny. Tlen do­
chodzi między przeponę a w ątrobę, spychając ją  ku dołowi. 
W okolicy lewej części przepony między guzem a tą  ostatnią, 
obecności gazu wykazać nie możemy. Powierzchnia guza nie­
równa. Obecności normalnej śledziony nie stwierdza się. L e­
czenie przeciwkiłowe bez skutku.

14. IV. injekcja adrenaliny 0,001.

O
gó

ln
a 

ilo
ść

 
j 

c. 
bi

ał
yc

h 
|

Il
oś

ć
ne

ut
ro

ch
ł.

Il
oś

ć
lim

fo
cy

t.

B
ez

w
zg

lę
dn

y
pr

zy
ro

st
ne

ut
ro

ch
ł.

B
ez

w
zg

lę
dn

y
pr

zy
ro

st
lim

fo
cy

tó
w

P rzed  in jekcją : 10.800 8.108 2.203

W 20’ po in je k c ji: 13.900 8.461 4976 353 2773

w 45’ po in jekcji' 19.200 14.592 3753 6484 1650

w 1 godz. po inj e k .: 15.400 13.012 2079 4905 -  124

Badana granica guza 20’ po injekcji jakoteż w dalszych 
odstępach 10 ciominut pozostała bez zmian. N ajnorm alniej­
szy zaś przebieg dwuokresowych zmian we krwi po adre­
nalinie pozwolił nam  wykluczyć jakiekolwiek zmiany poważ­
niejsze w śledzionie, a ze względu na brak zmian w moczu 
i w czynności trzustki — wobec szybko postępującego charła­
ctwa i wzrostu guza — przyjąć sprawę nowotworową g ru ­
czołów pozaotrzewnowych. Badanie anat. patol. w całości 
potwierdziło nasze przypuszczenia, wykazując m ięsaka krągło- 
komórkowego gruczołów pozaotrzewnowych, zrośniętego 
w górnej swej części po stronie lewej z przeponą oraz obec­
ność normalnej kształtem  i wielkością śledziony. Przykładów 
podobnych, w których wynik próby adrenalinowej rozstrzyg­
nął o rozpoznaniu umiejscowienia wyczuwanego guza, przy- 
toczyćbyśmy mogli wiele, jednakże w ybraliśm y tylko przy­
padki zawilsze celem wykazania, iż w podobnych właśnie r a ­
zach skrupulatne badanie krwi i obserwowanie zachowan.a 
się granic wyczuwalnego guza może rozwikać najtrudniejsze 
zadania. Zbierając powyższe wywody zauważyć należy, iż

1) maximum zmniejszenia się śledziony po w strzyknię­
ciu adrenaliny wypada na 15—20’ po injekcji;

2) w przypadkach nowotworowych zmian lub tkanko- 
łącznowych np. w limfogranulomatozie kurczliwość śledziony 
ogranicza się do części miąższu spraw ą cnorobową nie 
zajętych.

3) skoro granice guza podżebrza lewego po w strzyk­
nięciu adrenaliny nie ulegają zmianie, wówczas okresowe ba-

' danie krwi co 10—18’ może nam  dać wytyczne do odróżnienia,
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czy guz jest chorooowo zmienioną śledzioną, czy też wycho­
dzi z sąsiedniego narządu.

4) Jako  granicę służącą do oznaczenia dodatniej próby 
adrenalinowej należy uważać bezwzględny przyrost limfocy­
tów w 1 m m 3 — przekraczający liczbę 2.200 ciałek.

5) W ynik dodatni próby uzależniony jest jedynie od 
stanu mieszków śledzionowych, w żadnym  natom iast stosunku 
od stopnia napięcia układu nerwowego w egetatywnego.

6) B adania należy wykonywać naczczo, wstrzykując 
osobnikom młodym mg adrenaliny, dorosłym  s/4 —-1 mg. 
W yjątek stanowią chorzy z objawami wysokiego parcia krwi 
lub zmianami degeneracyjnem i ścian naczyniowych, u których 
adrenaliny ze względu na niebezpieczeństwo pęknięcia naczy­
nia i następowego krwotoku, stosować nie należy.

Piśmiennictwo.
1) W  e i c k s e l  J . .  U ber die F unk tion  d er Milz u n te r ptry- 

siologiscben und  patlio logischen V erhaitn issen . Zei^schritt *tf 
Klin. Med. 34. $  1922. -  2) W o l l e n b e r g  B .:W irk t  die phar- 
m akolog. B eeou lussung  d. vegeta tiv . N ervensysfem s au t das 
w eisse B lutbild ? Z tschft. f. K lin. Med. 92. lls 1921. — 3) E r e y ,  
W a l t e r  uud  E r i c h  H a g e m a n :  Die B rauclibarke it der 
A drenalin iym pbocytose zu r F u u k tio asp riifu n g  der Milz. Ze.itschft 
f. Klin.. Med. 92. 4|0 1921. — 4) O e h  m e : U ber die d iagnostische 
Y erw eiidung von A drenalin , besonders bei M ilztum oren.

Dr. Aniela W OJCIECHOW SKA. Lwów

O wskaźniku katalatycznym przy niedokrewnościach.
Z Kliniki -lekarskiej Uniwersytetu J. Kazimierza we Lwowie.

D yrektor Prot. Dr. R. B e n o i t  i.
Wielu badaczy chorób krw i usiłowało rozwiązać pytanie, 

czy niedokrewność złośliwa jest chorobą sam oistną, czy też 
tylko zespołem objawów, k ióry  wystąpić może wtórnie przy 
różnych jednostkami chorobowych. Pewna część autorów 
uważa ją  istotnie za chorobę sui generis, inni natom iast stoją 
na stanowisku, że, ponieważ bardzo często niedokrewność, wy­
wołana tak ciężkiemi chorobami jak  rak  lub gruźlica, ma 
wszelkie cechy meaokrewności złośliwej, zarówno pod wzglę­
dem przebiegu klinicznego, jak obrazu krwi, uważać ją  na­
leży za chorobę wtórną. Inni wreszcie uważają ją  za chorobę 
sam oistną przypuszczając, że bardzo ciężkie schorzenia, jak 
n. p. złośliwe nowotwory a zwłaszcza rak  mogą stworzyć 
takie w arunki, na tle których niedokrewność złośliwa, jako 
choroba samoistna rozwinąć się może. W każdym jednak 
razie nieraz mając do czynienia z ciężką postacią uiedokrew- 
ności, pomimo dokładnej obserwacji przebiegu klinicznego i ca­
łych* serji badań krwi, stoimy przed nierozwiązanem pyta­
niem. Jakkolw iek bowiem niedokrewność złośliwa posiada ce­
chy dość wybitne, zarówno pod względem przebiegu, jak 
obrazu krwi, objawy podobne zdarzyć się mogą i przy innych 
postaciach ciężkiej niedokrewności. Do nich należy: pieczenie 
języka i tworzenie się na nim drobnych pęcherzyków już we 
wczesnych okresach złośliwej niedokrewności, woskowo żółta 
bladość skóry i błon śluzowych, bolesność m ostka przy opu­
kiwaniu, obrzęk śledziony, wybroczyny na siatkówkach, wzmo­
żenie bilirubiny we krwi (H ym ans van den Bergh), wzmoże­
nie urobilinogenu w moczu, oraz przebieg, cechujący się kró­
cej lub dłużej tcwającemi okresami poprawy, w czasie 
których chory zdaje się pozornie przychodzić do zdrowia. Nie 
zawsze jednak, zwłaszcza we wczesnych okresach niedokrew- 
ności złośliwej, w ystępują wszystkie powyższe objawy — nie 
zawsze nawet badanie krwi może dać wynik rozstrzygający. 
Nic więc dziwnego, że chęć rozwiązania tego zagadnienia 
zaprzątała dalej umysły i skierowała je do innych metod 
badania.

We wszystkich komórkach roślinnego i zwierzęcego o r­
ganizmu zawarty jest ferm ent stojący w związku z procesami 
utleniania, mający zdolność rozkładania wody utlenionej (dzia­
łającej drażniąco na tkanki), na tlen i wodę. Ferm ent ten, na­
zwany przez L o e w a  katalazą, zawarty jest w czerwonych 
ciałkach krwi, nie pozostaje iednak w związku z hem oglobiną; 
w surowicy krwi świeżej stwierdzić się nie daje ( S e g a  11 
i H a n d e l ) .  J o l l e s  i O p p e n h e i m  podali sposób ozna­
czania t. zw. liczby katalaz we krwi. Ponieważ jednak liczba 
katalaz, zależna od ilości ciałek czerwonych, w m iarę ich spadku

maleje, a podnosi się wraz z powiększeniem ich ilości, obli­
czanie samej liczby katalaz nie dawało właściwie wyników 
dających się klinicznie zużytkować. Naprowadziło to jednak 
van Thienena na myśl, aby z liczby katalaz obliczać jej w ska­
źnik, dzieląc ją przez ilość miljonów ciałeK czerwonych. Po 
wyznaczeniu liczby7 katalaz, oraz jej wskaźnika u całego sze­
regu osób zdrowych, następnie u chorych z niedokrewnością 
wtórną, a wreszcie przy niedokrewności złośliwej doszedł do 
wyników, że, jakkolwiek liczba katalaz ze spadkiem  ilości cia­
łek czerwonych zawsze maleje, zarówno przy niedokrewności 
złośliwej jak wtórorzędnej, to jednak zachowanie się jej w ska­
źnika jest w obu powyższych przypadkach zupełnie odmienne. 
Podczas gdy u osób zdrowych lub też chorych z niedoltrew- 
nością wtórorzędną, wynosi 011 zaledwie 6.14, to przy niedo­
krewności złośliwej dochodzi on do liczb znacznie większych, 
wahając się w granicach od 9.2 —15.5. To zachowanie się wska­
źnika katalaz stanowi, zdaniem van Thienena, ważny moment 
rozpoznawczy, pozwalający nam z jednej strony rozstrzygnąć 
z jakim  rodzajem niedokrewności mamy do czynienia, z d ru ­
giej zaś strony potwierdzający mniemanie, że niedokrewność 
złośliwą uważać należy za chorobę samoistną.

W ślad za badaniami van Thienena pojawił się cały sze­
reg prac o katalazie; wyniki ich jednak nie zupełnie zgadzały 
się z wnioskami podanymi przez van Thienena. Prace te po­
legały bądź to na oznaczaniu u większej ilości chorych liczby 
katalaz i jej wskaźnika, bądź też na określaniu w przybliże­
niu ilości tego fermentu, co uzyskać można jedynie przez 
wyznaczenie szybkości reakcji i obliczeniu t. zw. stałej reakcji. 
Autorowie ci ( B a c h  i L e w i n g e r ) ,  oznaczając w stałych 
odstępach czasu n. p. co 20’ ilość rozłożonej wody utlenionej, 
przekonali się, że proces rozkładania wody utlenionej odbywa 
się znacznie szybciej na początku reakcji, niż na jej końcu.

Dla celów klinicznych zupełnie wystarczająeem jest obli­
czenie liczby i wskaźnika katalaz przy końcu reakcji

W naszej klinice przeprowadziłam szereg badań według 
metody podanej przez van Thienena: Z opuszki palca oczysz­
czonej alkoholem i eterem wciąga się do pipetki włosowatej 
0,05 cm3 krwi i wpuszcza do kolbki zawierającej 50 cm 8 rozczynu 
fizjologicznego soli. Niektórzy używali zamiast rozcz. fizjoi. 
wody destylowanej, przypisując chlorkom jeszcze jakieś 
uboczne działania na katalazę; jednakże woda destylowana 
wydawała mi się jeszcze mniej odpowiednią, jako wywołująca 
hemolizę. Otrzymawszy w sposób powyżej opisany roztwór 
krwi 1:1000, bierze się zeń 10 cm, co odpowiada 0,01 krwi, 
do kolbki erlenmayerowskiej, dodaje 30 cm3 l 0/0 H 20 2 za 
każdym razem świeżo sporządzonej z perhydrolu i stawia się 
w tem peraturze pokojowej w rozprószonem świetle. Po 2-ch 
godzinach dodaje się 5 cm 3 5 0 °/0 kwasu siarkowego, w strzą­
sając kolbką; w ten sposób katalaza staje się już nieczynną. 
Następnie odmiareczkowujemy ilość nieiozłożonej H 20 2 roz­
tworem nadm anganianu potasu zaw. w 1 1. 3.7195 gr, ponie­
waż 1 cm tego rozczynu odpowiada 2 m gr H 20 2. Za każ­
dym razem nastawiałam równocześnie z właściwą próbą tak ­
że próbę kontrolną, zawierającą 10 cm 3 czystego rozczynu fizjo­
logicznego -f- 30 cm3 l° /0 H 20 2. Różnica zużytego nadm an­
ganianu, dla obu prób pomnożona przez 2 wyraża nam  ilość 
m gr H 20 2, rozłożonej przez katalazę. Liczba zaś wyrażająca 
w gram ach ilość H20 2, rozłożonej z 30 cm3 1 °/0 jej roz­
tworu przez 1 cm krwi, jest to liczba katalaz (Lk) ( J o l l e s  
i O p p e n b e i m). Liczba katalaz podzielona przez ilość miljo­
nów ciałek czerwonych daje nam wskaźnik katalaz (W. k.).

Istnieją niezawodnie różne czynniki uboczne, które m o­
gą mieć wpływ dodatni lub ujem ny na proces rozsiadania 
wody utlenionej przez katalazę. N, p. kwaśność wody u tle ­
nionej ma mieć, zdaniem van Thienena, wybitnie ham ujący 
wpływ. Pudobny wpływ mieć mogą także i ciała zawarte 
w surowicy krwi badanej. Do nich należy według S e g a  la 
i H a n d l a  wzmożony azot pozabiałkowy. Istotnie w przy­
padku ciężkiego zapalenia nerek z ilością azotu pozabiałko- 
wego wynoszącą 160 m gr w 100 c m s surowicy, stwierdziłam 
niezwykle m ałą  liczbę katalaz i bardzo mały wskaźnik — 
znacznie mniejsze wartości, niżby powinny odpowiadać nie­
dokrewności wtórorzędnej, jaka  miała miejsce w tym przy­
padku. Niestety nie miałam sposobności oznaczać liczby



Nr. 12. i 13. 1924. POLSKA GAZETA LLKARoKA 149

i wskaźnika katalaz u większej ilości chorych ze wzmożonym 
azotem pozabiałkowym, dla większego potwierdzenia powyż­
szego zapatryw ania.

Niezmiernie wielkie znaczenie przy oznaczaniu katalaz 
ma szybkie zmieszanie rozczynu fizjol., zawierającego krew, 
z wodą utlenioną; gdyż krew traci szybko swoje własności 
katalityczne tak, że już po kilkudziesięciu m inutach od chwili 
nabrania je], zdolność rozkładania wody utlenionej przez ka- 
talazę znacznie maleje.

W edług sposobu van Thienena oznaczyłam cały szereg 
liczb katalaz i jej wskaźników najpierw u 20 chorych bez 
niedokrewności, następnie w 52 przypadkach schorzeń z nie- 
dokrewnością wiororzędną, w 10 przypadkach raka, o bia­
łaczki, 3 błędnicy (chlorosis), 1 nadm iaru krwinek czerwo­
nych (polycythaemia) i 8 niedokrewności złośliwej (w 2 przyp. 
dw ukrotne oznaczenia).

W artości katalazy i jej wskaźnika przezemnie o trzy­
mane są podobnie, jak u innych autorów, znacznie mniejsze, 
niż wartości znajdywane przez van Thienena. Wytłumaczyć 
to można pewnemi zmianami w technice wykonania, użyciem 
innego perhydrolu, lub, jak chce S e  ga l ,  oamiennemi w arun­
kami odżywiania się chorych. Chodzi tu  jednak przecie tylko 
o wartości względne, a zwłaszcza o wzajemny stosunek ich 
przy niedokrewnościacb złośbwych i w tórorzędnych.

Zgodnie z innymi stwierdziłam znaczne obniżenie się 
liczby katalaz przy  wszystkich niedokrewnościacb, jako rzecz 
z a rż n ą  jedynie od ilości ciałek czerwonych. Co do wskaźnika, 
to wykazuje on bardzo nieznaczne różnice, zaiówno w za­
kresie poszczególnych grup, jakoteż w stosunku przeciętnych 
wskaźników tychże grup do siebie (2.7—3.7).

P rzy  niedokrew nościach złośliwych spo tka łam  bardzo

niskie liczby katalaz, nie mniejsze jednak  niż przy niedo- 
krewnośeiach w tórorzędnych ze znacznym  spadkiem ilości 
ciałek czerwonych. Co do wskaźnika, to wahał się on w g ran i­
cach od 2 .4 — 7.6, osiągając przeciętną wartość 4.3, a więc 
większą niż we wszystkich innych przypadkach schorzeń. 
W jednym  obserwowanym przypadku niedokrewności złośli­
wej stwierdziłam w okresie poprawy wraz z polepszeniem się 
stanu ogólnego i powiększeniem się ilości ciałek czerwonych 
krwi, dw ukrotne powiększenie się liczby katalaz, natom iast 
spadek wskaźnika z 6.3 na 4 . W innym  przypadku niedo- 
krewności złośliwej stwierdziłam przy gwałtownym spadku 
ilości ciałek czerwonych krwi znaczne zmniejszenie się liczby 
katalaz przy równoczesnem obniżeniu się jej wskaźnika.

Zbierając wyniki poszczególnych badań, stwierdziłam 
przy niedokrewności złośliwej bardzo 'n isk ie  liczby katalaz, 
nieco większy przeciętnie wskaźnik, który jednak zarówno jak 
liczba katalaz zmienia swą wartość w różnych okresach cho­
roby. Co do wartości rozpoznawczej, to nie może ona mojem 
zdaniem odegrać przypisanej jej przez van Thienena roli, bo 
jakkolwiek wskaźnik katalaz jest przy niedokrewności złośli­
wej przeciętnie istotnie większy, niż przy innych schorze­
niach, to jednak w poszczególnych przypadkach ciężkiej nie­
dokrewności spotkałam  równe m u, a nawet niekiedy większe 
wartości. Wysoki wskaźnik katalaz możemy więc uważać za 
moment przemawiający za tem, że mamy do czynienia ze 
złośliwą postacią niedokrewności; nie może być jednak rozstrzy­
gającym  spraw ę bez szeregu innych metod badania, a prze- 
dewszystkiem obrazu mikroskopowego krwi. Przy  raku  i b ia­
łaczce miałam sposobność stwierdzić zupełnie podobne liczby 
katalaz i wskaźnika, jak  przy  innych schorzeniach z niedo- 
krewnością w tórorzędną.

Schorzenia bez n iedokrew ności.
P rzeciętna L K =  17.4 
P rzeciętny  W K =  3.7

L. p. Nazwisko Płeć i wiek Rozpoznanie H b
%

Ilość ciale.k 
czerw. L K W K

1 J . P. k 40 la t A crom egalia 80 4.080.000 10 2.5

2 H. T. k 30 » A crom egalia 75 4,250.000 10.8 2.5

o A. R. k 53 » M yocarditis chroń. 75 4,190.000 12.2 3

4 S. F. m 15 » D ystonia lordotica 80 4,000.000 16.3 4.7

5 St. P. k .65 » Lym nhogranulom a 70 1 4,050.000 10.8 2.7

6 S. R. k 40 » P eriton itis  Tbc. 80 3,310.000 17 3.9

7 M. D. k 36 » Stenosis ostii arte riosi. Lues 75 4,330.000
23

5.3

8 St, W. k 30 » Stem osis trac tu s  digest. 
Y agotonia 75 4,740.000

20
4.2

9 K. S. k 27 » M orbus Basedowi 85 4,850.000 15 3.1

10 M. D. m UJL6 » Ulcus ventriculi 90 6,230.000 25 4

11 J. Sz. ' i m 42 » » » 80 5)020.000 20.4 4

12 E. W, k 38 » N eplirosclerosis 80 5,020.000 26 5.2

13 M. M.j k 44 » P erim yoendocard itis 85 4,983.000 20.5 4.1

14 W. J. 371 47 '» Lym phosarcom a 85 5,480.000 11.8 2.1

15 J. F. m 39 7> Tbc ren is et hepatis 75 4,370.000 14.2 3.3

16 F. B. m 48 » M yocarditis clironica 95 4,750.000 20.6 4.3

17 N. R. k 20 » P eriton itis  Tbc. 70 4,250.000 18.7 4.4

18 J. F. m 34 » P leu ritis  exud. 80 5,000.000 21.3 4.2

19 B. S. m 15 » Sarcom a lienis 90 4,570.000 21.5 4.6

20 KI. R.

k

26 » P yonephrosis 76 4,020.000 13.8 3.4
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P rzeciętna L K =  10.6 
Schorzenia z n iedokrew nością w tórną. P rzeciętny  W  K =  3.9

L. p. N azwisko Płeć i wiek R ozpoznanie H b
%

Liczba ciałek 
czerw. L K W K

1 E. F. m 24 la t E ndocard itis  ulcerosa, sepsis 65 2,230.000 6.4 2.9

o A. 11 . lc 60 » B ronchopneum onia sin. E rysipe- 
las. Au. g r. 30 2,300.000 7.3 3.1

o B L. k 21 » Spleuoinegalia M orbus Banti? 65 3,990.000 15.4 3.9
4 J. K. lt 35 » Septicopyaem ia 70 3,490.000 14.9 4.3

5 Iv. m 37 » L ym phogranu lom a, Tbc 70 3,180.000 1.6 5.3

6 W. S. m 21 » Sepsis 70 2,010.000 9. 4.5

7 K. M. k 27 » Stenosis ostii ven. sin. in ind. 
luetico 75 3,840.000 19.5 5.

8 K. Cz. k 47 >» M yxoedem a 70 3,740.000 12.4 3.3
9 W. O. m 45 » C irrhosis hepatis a troph ica 75 3,740.000 9.8 2.6

10 L. Z. m 14 » P o lyserositis 80 3,960.000 18.7 4.8
11 K. m 37 » L ym pliogranu lon ia  Tbc. 60 1,850.000 8.3 4.6
12 St. O. k 23 » Tbc. pulm onum ; p leu ritis  exudat. 60 3,880.000 18.5 4.8

13 M. T. k 52 » Tbc. apicis dex tri p leu ritis  
exudat. 70 3,600.000 12.9 3.5

14 Cl). Gr. m 50 » L ym phogranu lom a 70 3,550.000 11.2 3.2
15 J. F m 26 » M alaria trop ica 75 2,680.000 12.9 4.9

10 M. Ż. k 22 *
E nterocolitis et pericolitis supp. 
P leu ritis  se ro fib rinosa  sin istra; 

an. g rav is
16 1,300.000 10.6 8.1

17 E. D. k 45 » T u rn ia  ren is  dex tri 48 2,910,000 9.4 3.2
18 A. 11. k 17 » Colitis u lcerosa Tbc. 45 3,900.000 8.2 2.1
19 M. L. k 24 » H aem atu ria  an. sec. 15 1,920.000 7.1 3.7
20 M. M. n i 43 » N eoplasm a flex. hepaticae 70 3,840.000 15. 3.9
21 T. B. k 36 » P erito n itis  Tbc. 85 3,980.000 20.3 5.2
22 M. Iv. m 37 » T um o r lienis et hepatis luet. 70 2,940.000 17.4 6.
23 M. B. m 40 » A naem ia g rav is 50 2,720.000 6. 2.2
24 W. K. k 30 » .- .P le u ritis  pu ru len ta 64 3,840.000 14.3 3.7
25 P. K. k  52 » Ulcus ven tricu li 40 3,810.000 13. 3.4
26 A. Z. k 31 » P leu ritis  exudat. 59 3,170.000 1 1 . 3.5
27 J. K. m 50 » L y m p hogranu lom a Tbc. 47 2,390.000 9.1 3.8
28 T. J. k 62 » M yocarditis chronica 62 3,310.000 14. 4.2

29 A. K. k 48 » L ym phosarcom a gl. re tro p erito - 
nealium 65 3,910,000 8.4 2.1

30 A. St. k 40 » Ulcus ventricu li 50 2,550.000 6.2 2.4

31 J. K. m 23 » N eoplasm a hep. met. gl. re tro - 
per. T um o r lienis chroń. 70 3,160.000 16.5 5.3

32 I. Z. ni 50 » Sarcom a gland. m esara ica rum 80 3,520.000 15.7 4.5
33 J. M. m 28 » Lues. A naem ia aplastica 24 1,330.000 2.6 2.
34 A. S. k  48 » A ortitis luetica 25 1,440.000 4.1 3.
35 J. M. k 43 » Tbc. conglom erat; hepatis  et lienis 25 1,560.000 5.9 3.7
36 L. L. m 52 » N eoplasm a hepatis 70 1,930.000 12. 6.
37 T. S. m 42 » A rth ritis  deform ans; an. sec. 65 1,800.000 9.9 5.5
38 G. k 32 » Anaem ia g rav is  in  ind. luetico 70 2,226.000 11.4 5.1
39 A. P. k 51 » E ndocard itis  len ta 54 2,800.000 8.2 2.9
40 L. Z. lc 36 » Ulcus ven tricu li 46 2,395.000 8.1 3.3
41 , j\T  s. lc 33 » Ulcus duodeni 76 3,600.000 18.5 5.

42 B. St. k 37 »
F ib rom yom ata  u teri; an. sec. 

T rom bopiileb itis v. il. ut. Menin 
g itis pur.

20 2,420.000 4.8 2.

43 E. B. lc 28 »> G lom erulonephritis; U raem ia 50 2,680.000 4. 1.5
44 S. G. m 35 » E ndocard itis  len ta 60 3,110.000 7.8 2.4
45 F. C. m 39 » Ulcus ven triculi 18 1,335.000 5.4 4.1
46 B. D. ni 40 .» E ndocard itis len ta 45 2,440.000 6. 2.5
47 J. C. ni 25 » Tbc. ossium ; am yloidosis 60 2,610.000 12.4 4.7
48 M. K. m 59 » N ephropatia; an. sec. 55 1,820.000 10.1 5.6
49 F. H. lc 15 » Lues congenita; anaem ia g rav is 17 1,26U.U00 3.4 2.8
50 A. B. lc 28 » P yoneph rosis 45 3,170.000 7.5 2.4
51 W. S. m 29 » E n docard itis  lenta. Lues. 35 1,510.000 8.9 5.9
52 L. P. m 18 : M alaria te rtian a  duplex 37 1,520.000 5.5 3.6
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P rzeciętna L k  =  10.6 
R ak  P rzeciętny  L k =  3.4

L. p. Nazwisko Pleć i wieć Rozpoznanie Hb
%

Ilość ciałek 
czerw. L k W k

1 F r. L. m 51 la t C arcinom a Y entriculi 45 .2,900.000 8.2 2.8

2 D. W. m 63 •» » '• 37 2,670.000 6. 2.3

3 M. D. 111 51 -5 55 2,820.000 7.2 2.5

4 M. J. m 57 » » » 50 2,490.000 9.5 3.8

5 A. P. k  32 » C arcinom a cardiae 42 2,490.000 7.1 2.8

6 M. F. ni 55 » » oesopliagi 58 3,780.000 14.9 3.8

7 M. A. 111 35 :> - cardiae 55 1,945.000 9.3 5.1

8 M. N.

00 3 u teri 65 2,730.000 10.3 3.8

9 N. Sz. m 38 » » recti 75 3,740.000 17.6 4.7

10 L. W. na 49 » » pulm onis 70 5,270.000 16.4 3.1

P rzeciętna L k —- 10.3 
B iałaczka P rzeciętny  W  k — 3.4

L. p. N azwisko Płeć i wiek R ozpoznanie 11 b
7o

Ilość ciałek 
czerw. L li W k

1 II. S. m 32 la t L enkaem ia myelog. 80 4,400.000 14.6 3.9

2 A. W. li 18 * 70 2,600.000 10. 3.8

O M. K. k 60 » » 75 2,950.000 1 1 . 3.8

4 J. M. ni 60 s L enkaem ia lym pliat. 45 2,355.000 8.9 3.8

5 E. S. m 31 » » 78 3,550.000 11.5 3.3

6 M. H. m 47 » » » 52 2.950.000 6.1 2.1

P rzeciętna a k =  28.6 
N adm iar krw inek czerw onych. P rzeciętny  W  k =  3.1

L. p. Nazwisko Płeć i wiek Rozpoznanie 14 b
%

Liczba ciałek 
czerw. L li W k

1 J . B. ni 47 la t P olycythem ia ru b ra 160 9,150.000 28.6 3.1

P rzeciętna L k =  7.3 
Błędnica, P rzeciętny  W k  =  2.7

L. p. Nazwisko Płeć i wiek R ozpoznanie II b Liczba ciałek 
czerw. L k W lt

1 N. M. k 19 la t C liloranaem ia 30 2,680.000 6.6 2.4

2 E. K. k 44 i) » tromb<?penia 25 2,630.000 8.2 3.1

3 R. K. k 36 '■> » g rav id itas 32 2,885.000 7.2 2.5

N iedokrew ność złośliwa.
P rzec ię tna  L lc =  

P rzeciętny W k =
6.
4.3

L. p. N azwisko Płeć i wiek Rozpoznanie Hb
%

Liczba ciałek 
czerw. I, k W li

1
M. L.

7. I I I .  1922 k 44 la t A naem ia pern ic iosa 38 1244.000 6.8 5.3

2 M. L.
29. IV. 1922 k 44 » » 65 3,275.000 13.1 4.

3 C. K. k 35 » » » 20 997.500 6.7 6.7

4 B. B. li E s 15 » » 36 1,800.000 5. 2.7

5 H. L. k 20 » » » 19 1,500.000 3.6 2.4

6 P. Ch. k 42 » i) :> 51 2,050.000 9. 4.5

7 H S 
30. IV. 1923 k 54 »

\
19 900.000 4.3 4.7

8 H. S.
7. VI. 1923

k 54 » s> s. 13 465.000 1.3 2.8

9 J. W. ni 50 >> » » 25 760.000 5.8 7.6

10 E. J. k 54 » 1 5 29 1,810.000 4.4 2.4
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Liczba katalaz (L k) Wskaźnik katalaz (W k)
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Schorzenia bez n iedo­
b re  w noś ci 26. 17.4 10. 5.3 3.7 2.1

Schorzenia z niedo- 
k rew nością w tó rną 18.7 10.0 S :A- 8.1 3.19 1.5

R ak 17.6 10.6 6. 5.1 3.4 2.3

B iałaczka 14.6 10.3 6.1 3.9 I I I  ' 2.1

N ad m iar k rw inek  
czerw onych 2K6 | 3.1

B łędnica 8.2 7.3 6.6 3.1 y a .7 24

N iedokrew ność złośliwa 13.1 6. 1.3 7.6 , 4-3 2.4

Piśmiennictwo.
1) Van T h i e n e n. U ber die pernizióse Anilinie ais eine selbst" 

stiin Jige  Kran&heit. D eutsch. Arch. i  klin. med. Bd. 131. 3 H eft 
1920. £ — 2)- R . N e u m a n n : Die B edeutuiłg  des Katalas'eindexfei7 
£iir die D iagnose der pernizibsen Anamie. D eutsch. Arcli. 1 klin. 
m ed. Bd. 137. 5 - 6  H eft 1921. -  3) D r. E. Se g a l i  u. M. 
H a n  d e l .  Ober den K atalasegelia lt des lilur,es u n d  seine diffe- 
ren tia ld iagnostische  B edeutung. D. Arcli. 1'. klin. med. Bd. 138. 
3—4 H eft 1922. — 4) Dr. H e  l im  K oreJlus: D er K atalasege- 
halt des B lutes bei pern iz iesen  Anaime; D. A. f. kim . med. Bd. 
139. H eft 3—4...1922. — 5) Dr. E m  m e r  i c h  B a c h  und  Dr.  W 
L e v i n g . 4 r .  t ib e r  das ka ta la tische Y erm ogen des Blutes- 
Z eitsch. f. klin. med. Bd. 95. 1—3 Ile lt. Ii928#

S p ra w o zd a n ia  p o g lą d o w e  
Dr. Henryk ZAWISTOWSKI. Kraków.

Insulina, jako środek leczniczy w cukrzycy.1)
(Z K lin ik i chorób wewn. TJ. J. D yrektor prof. Dr. O rłow skipt

Jednem z donioślejszych odkryć, uczynionych w osta­
tnich czasach na polu fizjologji, patologji i jednocześnie 
medycyny praktycznej jest niewątpliwie insulina, o której 
w ciągu ubiegłych miesięcy powstało już bogate piśmien­
nictwo w Ameryce i Anglji i o której coraz częściej czytamy 
w czasopismach lekarskich na kontynencie Europy.

Opierając się na dostępnem mi piśmiennictwie ante- 
rykańskiem, angielskiem, francuskiem i niermeekiem, rnam 
zamiar przedstawić w głównych zarysach panujące obecnie 
poglądy na istotę i działanie insuliny oraz wnioski, które 
można uczynić co do jej znaczenia i przyszłości. *

Własnych spostrzeżeń i doświadczeń Kiinika medyczna 
niestety, przedstawić nie może. Przed kilku miesiącami Dy­
rektor kliniki, Profesor Orłowski zamierzał wprowadzić w kli­
nice leczenie cukrzycy insuliną, a wobec trudności otrzy 
mania wówczas tego preparatu planowano wytwarzanie in­
suliny w klinice. Zamiary te jednak nie dały się dotych­
czas urzeczywistnić z powodu trudności pieniężnych i tech­
nicznych.

W  przedstawieniu swem wyjdę przedewszystkiem z do ­
niesienia prof. M a c 1 e o d a, u którego w pracowniach w in­
stytucie fizjologji w Toronto dokonano pierwszych doświad­
czeń nad wytwarzaniem i stosowaniem insuliny oraz z ob­
szernego wykładu M a c l e o d a  na posiedzeniu XI Fizjolo­
gicznego Kongresu Międzynarodowego w Edynburgu, od­
bytego ubiegłego lata (Brit. Med. Journ.).

Oddawna. umysły badaczów zajmowała sprawa sto­
sunku trzustki do cukrzycy. W  XVII wieku opisał B r u n- 
n e r  objawy cukrzycy wywoływanej u zwierząt wycięciem 
trzustki. W  1788 roku C o w l e y  stwierdził zmiany choro-

Odczyt wygłoszony na posiedzeniu K rak. To w. Lek. w dniu

bowe trzustki w zwłokach zmarłych na cukrzycę. Po kilku­
dziesięciu latach B o u c h a r d a t  wypowiedział się za związ­
kiem cukrzycy ze zmianami w trzustce. Wreszcie doświad­
czenia M e r i n g a  i M i n k o w s k i e g o  z r. 1889, którzy 
wywoływali cukrzycę u zwierząt, usuwając trzustkę, oraz 
twierdzenie L e p i n e‘a, że cukrzyca powoduje usunięcie 
wewnętrznego wydzielan.a tego gruczołu stały się dla licz­
nych badaczy podnietą do wydobycia z trzustki wydzieliny 
i zużytkowania jej dla leczenia cukrzycy u zwierząt, pozba­
wionych tego narząau. Zachęcały do pracy w tym kierunku 
również dodatnie wyniki wszczepiania trzustki. Doświad­
czenia te jednak długo nie doprowadzały do celu lub da­
wały wyniki częściowo tylko pomyślne. Prowadzono je w wielu 
krajach Europy i w Ameryce. Większość badaczy za przy­
czynę niepowodzenia uważała niszczące działanie trypsyny 
i innych zaczynów trzustkowych na pobudnik tego gruczołu. 
Nad badaniem stanu cukrzycowego zwierząt po wycięciu 
trzustki pracowali F o r s c h b a c h ,  H e d o n ,  C a r l s o n ,  
D r e n  n o u i in.

Mr.iej więcej w tym samym czasie pracowano nad ba­
daniem budowy anatomicznej trzustki. Znaczne zasług, na 
tem polu położyli L a g n e s s i, D i a m o u, później B e n s 1 e y. 
Stwierdzono niezależność wysepek L a n g e r h a n s a  od po­
zostałej tkanni gruczołu. Pierwszym przypisano wydzielanie we­
wnętrzne i regulowanie przemiany węglowodanów, ostatniej— 
własność wydzielania soków trawiennych. Zamykanie prze­
wodów wydzielniczych trzustki wywoływało obumarcie ko­
mórek cewkowych, natomiast wysepki pozostawały nieu­
szkodzone.

Długo nie udawało się wyodrębnić hormonu trzustk., 
dla którego nazwę insulina podał w 1921 r. Sir S c h a f  er, 
zaznaczając tem wyraźnie swe przekonanie co do jego po­
chodzenia.

W  szeregu licznych badaczy znaczne wyniki otrzy­
mał wreszcie w roku 1908 Z u e l z e r ,  który wyodrębnił wy­
ciąg wyskokowy z trzustki, zmienionej poprzednio przez 
podwiązanie żył. Wstrzyknięty zwierzętom podskórnie wy­
ciąg ten zapobiegał zwiększenia ilości cukru we krwi oraz 
cukromoczowi, występującym po wstrzyknięciu adrenaliny. 
Dowiódł też Z u e 1 z e r, że wyciąg alkoholowy z trzustki 
wołu mógłby usuwać pewne objawy cukrzycy u ludzi. 
Znaczniejszego wpływu leczniczego swego wyciągu nie 
udało mu się jednak dowieść z powodu objawów toksycz­
nych, które powstawały od stosowania wyciągu.

Historję tych badań, które doprowadziły nieoma 
w prostej linji do wyodrębnienia stosowanej dziś insuliny, 
wyczerpująco przedstawia M u r l i n  w monografji, zamiesz­
czonej w lipcowym zeszycie pisma Endocrinology z tego 
roku. Znaczniejsze prace w tej dziedzinie wykonali w An- 
giji K n o w l t h e n  i S t a r l i  n g, w Ameryce S c o t t ,  
M u r l i n ,  C r e m e r  i K l e i n e r .  Ostatnio od 1920 roku 
nad hormonem trzustki pracował B a n t i n g .  Problem, jak 
go zabezpieczyć od szkodliwego działania zaczynów trzust­
kowych, rozstrzygnął on, zużytkowując fakt szybszego obu 
mieranie komórek cewkowych po podwiązaniu przewodów 
trzustki, w przeciwieństwie do wysepek L a n g e r h a n s a ,  
które przez szereg tygodni pozostawały nienaruszone. Wspól­
nie z B e s t e m  podwiązywał B a n t i n g  przewody trzustki 
u psów, po kilku tygodniach zabijał zwierzę chloroformem 
szybko wycinał częściowo zmieniony gruczoł i przygoto­
wywał wyciąg zapomocą lodowato-zifnnego rozczynu R i n- 
g e r a ,  rozcierając tkankę gruczołową z piaskiem w moź- 
dzieżu. Wstrzykiwanie śródżylne tego wyciągu psom, po 
zbawionym trzustki, szybko zmiejszało zawartość cukru we 
krwi i ilość cukru w moczu, a badania przeprowadzone wielo­
krotnie z wszelkiemu niezbędnemi ostrożnościami, stwierdził} 
znakomitą poprawę ogólnego stanu i znaczne przedłużenie 
życia zwierząt. Pies po wycięciu trzustki żył zwykle nie 
dłużej nad 3iygodnie; pies, któremu wstrzykiwano wyciąg 
żył 10 tygodni; po tym czasie zabijano go przekonywano 
się, że me miał śladu trzustki. Dalszym krokiem było wy­
dobycie wyciągu z gruczołów niezwyrodniałych. W tym 
celu B a n t i n g  i B e s t  zużytkowali fakt, ustalony przez 
l t r a h i m a ,  że trzustka płodów do 4 miesięcy nie za­
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w iera zaczynów proteolitycznych, podczas gdy horm on gii- 
koiityczny, jak dowiedli C a r l s o n  i D i e n n o n ,  wytwarza 
się w ciągu całego życia płodow ego. Przygotowali więc 
wyciąg wyskokowy z trzustek płodów , potem z dorosłych 
wołów. W yciągiem tym udaw ało im się utrzymać przy ży­
ciu psa po wycięciu trzustki przez dwa miesiące, podczas 
których zwierzę zyskiwało na wadze i okazywało ledwo 
w idoczne objawy cukrzycy.

Pytanie, jak oczyścić wyciąg ze składników , m ogą­
cych przejawiać ogólne lub m iejscowe w łasności drażniące, 
rozstrzygnął C o 1 li p, przez zastosow anie metody frakcjono­
wanej precypitacji. W wyniku otrzymał hormon o Wysokiem 
stężeniu W strzykiwanie w odnego rozczynu tego ciała nie 
sprow adzało żadnych szkodliwych objawów.

Później jak w Ameryce, gdzie od roku 1922 stosuje 
się insulinę w klinikach, ostatnio nawet am bulatoryjnie, 
zjawiają się wzmianki oraz prace nad działaniem horm onu 
trzustki w piśm iennictw ie francuskiem . W spom nieć należy
0 pracach A charda na tern polu, wykonanych zresztą w cze­
śniej od odkrycia badaczy am erykańskich. W spólnie z R o- 
u i l l a r d e m ,  E i  b o t e m  i B r u e t ’e m  stwierdził on wpływ 
świeżego wyciągu z trzustki na wyw ołaną dośw iadczalnie 
cukrzycę u zw ierząt, jednak nie zdecydował się na wstrzy­
kiwanie go ludziom i stosow ał wlewanie do odbytnicy, 
zresztą bez wyniku. Za jego radą przygotował również S a r -  
d i n  wywar z trzustki św ińskiej w roztworze fizjologicznym 
soli i stw ierdził zwiększenie się zużycia glukozy przy wstrzy­
kiwaniu dożylnent u osobnika zdrow ego i u diabetyka 
z kw aśnicą oraz zauważył zw iększenie wymiany oddecho­
wej, w zrost w spółczynnika oddechow ego, spadek ilości cu­
kru we krwi. W yciąg był pozbawiony białka, słabo kw aśny

W m arcu rb. C h a b a n i e r ,  L e b e s t  i L o b  o-O  n e 11 
donieśli o przygotowanym przez siebie i znacznie różnią­
cym się od insuliny kanadyjskiej wyciągu wyskokowym 
z trzustki, niezależnie od odkrycia badaczów  am erykańskich, 
m etodą prostą i dającą pom yślne wyniki (ogłoszoną w Bu- 
lletin M edical). Zalety ich sposobu przygotow ania wyciągu 
są następujące :

1) Znaczna ilość otrzym ywanego wyciągu ;
2) znaczna jego czy n n o ść ;
3) brak toksycznego dziatania (poza stanam i hypo- 

glikemicznemij;
4) bezbolesność przy w strzykiw aniu;
5) m ożność stosow ania dożylnego ;
6) brak przyzwyczajania się ustroju do preparatu.
O statnio o nowej insulinie, przygotowanej przez siebie

1 różniącej się od insuliny kanadyjskiej, donieśli I s c o v e s c o  
i R o u g e.

Zresztą najbardziej rozpow szechnioną i prawie p o ­
w szechnie przyjętą m etodą przygotow ania insuliny jest me­
toda opracow ana w Toronto. Polega ona na rozpuszczal­
ności insuliny w alkotiolu etylowym około 90 stopniowym. 
M ożna ją odparow ać do sucha, przyczent nie traci swej 
siły. Proszek zaw iera l4°/0 N, zawiera S, niema w nim P. 
Rozczyn daje reakcję biuretow ą. Insulina zostaje szybko
pochłaniania przez kaolin i węgiel zwierzęcy, nie przecho­
dzi przez błony. Siła insuliny szybko ginie w obecności 
pepsyny lub trypsyny. W  kwaśnych rozczynach jest trw al­
szą na utlenienie i redukcję. Rozpuszcza się w fenolu, kre- 
solu, lodowatym kwasie octowym i formamidzie. Nie roz­
puszcza się w w iększości innych organicznych rozpuszczal­
ników. Praw dopodobnie, należy do album oz, choć raczej 
ma budow ę chem iczną prostszą. W szystkie metody, używane 
o b e c n ie . dla jej oczyszczenia, opierają się na odczynach, 
znam iennych dla koloidów.

Insulina, przypuszczalnie, znajduje się u wszystkich 
zwierząt, w łączając bezkręgowe. C o 11 i p wkrótce po uzy­
skaniu jej z trzustki ssących wyraził przypuszczenie, iż in­
sulina musi istnieć wszędzie tam, gdzie znajduje się gliko- 
gen. Istotnie otrzym ał insulinę z drożdży, ze ślim aków ;
jednak ta insulina różni się od insuliny, otrzymanej z trzustki. 
Otrzymał ją również z roślin i tę nazwał glykokininą. Te 
same wyniki otrzymali B e s t  i S c o t t .  Ostatni badacz
wraz z B a n t i n g i e m  otizyntał niedaw no insulinę ze krwi

wołu, psa, królika, z krwi ludzkiej, w reszcie z m oczu ludzi 
zdrowych oraz diabetyków  leczonych insuliną. Jak się 
okazuje, horm on zm niejszający ilość cukru we krwi jest 
szeroko rozpow szechniony w świecie zwierzęcym i roślinnym.

B adania nad działaniem  insuliny na zwierzęta z d o ­
św iadczalnie w ywołaną cukrzycą przez wycięcie trzustki, były 
punktem  wyjścia dla wszelkich późniejszych prćb  i odkryć. 
Ilość cukru we krwi tych zwierząt po wstrzyknięciu in su ­
liny spada do poziomu zwykłego, cukrom ocz ustaje, gliko- 
gen zaczyna znowu odkładać się w w ątrobie w dużych ilo ­
ściach, wzrasta współczynnik oddechow y. Insulina więc przy­
wraca praw idłow y bieg przemiany węglow odanów , która 
uległa zaburzeniu .

Uderzającym również jest wpływ insuliny na przenuanę 
tłuszczów. W  kilka dni po wycięciu trzustki u psów  znaj­
dujemy znaczne ilości tłuszczu we krwi i w w ątrobie oraz 
acetonurję, aczkolwiek nie w tak wybitnym stopniu, jak to 
nieraz wykazuje chory na cukrzycę. To zaburzenie utle­
niania tłuszczów wyrównuje się pod wpływem insuliny. 
Istotnie, zaw artość tłuszczu w wątrobie z l ^ / c u zwierząt 
nie leczonych spadała w dośw iadczeniach po dwu dniach 
stosow ania insuliny doJBS°/0 ; zm niejszała s ię .jednocześn ie  
i zaw artość tłuszczu we krwi. W edług dośw iadczeń B a n- 
t i n g a ,  w ątroba psa z wyciętą trzustką zaw iera nie więcej, 
jak 0.5%  glikogenu, po podaniu zaś insuliny i -glukozy — 
do 18% . W 4 dni po wycięciu trzustki ilość tłuszczu w w ą­
trobie w zrasta do 13*%, po 4 dniach wstrzykiw ania insuliny 
tłuszcz znika, zjawia się natom iast 12 do 15% glikogenu.

N ajnow sze dośw iadczenia nad działaniem  insuliny ogło­
szone przez T h i r o l o i x  (listopad 1923) i wykonane na 
psach doszczętnie pozbawionych trzustki, co autor osiąga 
wypracow aną przez siebie m etodą operacyjną, wykapały 
przedew szystkiem , że niezbędnem  jest całkowite usunięcie 
gruczołu, gdyż w przeciwnym razie następuje nietypow a 
zm ienna postać cukrzycy, co utrudnia ocenę wpływu p re ­
paratu. W yniki dośw iadczeń streścić można w spósób  n a ­
stępujący : w przypadkach ciężkiej cukrzycy po doszczę- 
tnem usunięciu trzustki, wpływ insuliny jest przejściowy 
i to przy znacznych jej dawkach. W yniszczenie zw ierzęcia 
postępuje. W  przypadkach natom iast lżejszych, przy p o ­
zostaw ieniu resztek trzustki, insulina działa wybitniej, 'z a ­
stępując jakby horm on trzustkowy, pobudzając du większego 
wydzielania pozostałe wysepki trzustkow e oraz wzmagając 
również, być może, wydzielanie zewnętrzne gruczołu. W y­
niszczenia zw ierzęcia nie spostrzega się. Rana po,opera­
cyjna szybciej ulega zabliźnieniu. Uzyskać powyższe wyniki 
m ożna przy stosow aniu insuliny naw et co parę dni, podczas 
gdy przy całkowitym braku trzustki n iezbędne są w strzy­
kiwania codzienne.

W dośw iadczalnie wywołauem przecukrzeniu krwi 
z zachowaniem  trzustki (nakłóciem IV komory, adrenaliną, d u ­
szeniem , morfiną) insulina obniża ilość cukru we krwi, wzglę­
dnie znosi przecukrzenie. Gdy podajem y zwierzętom cukierP  
wstrzykując jednocześnie insulinę, krzywa zawartości cu­
kru we krwi wzrasta do wysokości takiej, jak po podaniu 
cukru sam ego, ale szybko się obniża do normalnegcL po­
ziomu. Gdy podam y cukier po wstrzyknięciu insuliny, 
krzywa nie dosięga poprzedniej wysokości i jest krótszą.

Maximum wpływu insuliny na obniżenie krzywej 
osiągniemy wówczas, gdy podam y cukier w 7 5 —90 min. 
po wstrzyknięciu insuliny. Gdy przedłużymy ten okres czasu, 
krzywa znowu się wznosi. Działanie insuliny us aje po 8 
godzinach.

Pom iędzy w strzykiw aną adrenaliną a insuliną zacho­
dzi prosty ilościowy stosunek, jak tego dowodzi krzywa 
cukru we krwi. B adania S t e w a r t a  i R o g o f f a  w yka­
zują, że działanie insuliny nie różni się zasadniczy u zwie­
rząt z wyciętemi nadnerczam i w porów naniu do zwierząt 
prawidłowych. Stąd autorzy wnoszą, że adrenalina nie wpływa 
na działanie horm onu trzustki w przem ianie węglow odanów . 
D ośw iadczalnie wywołane przecukrzenie zależy od szybszego 
znikania ^ A k o g en u  z wątroby. P o rów nyw ani ilość gliko­
genu w w ątrobie królików, którym w strzykiw ano adrena­
linę z ilością tegoż u królików, którym prócz tego wstrzy­
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kiwano insulinę. .Zapobiegała ona znikaniu glikogenu w ątro­
by, niszczyła więc działanie adrenaliny.

A ntagonistyczne działanie insuliny i pituitryny stw ier­
dził B u m  Pituitryna w dużych daw kach usuwa prze- 
cukrzenie krwi w ywołane dośw iadczalnie eterem i ad re­
naliną podobnie  jak insulina. W strzykując podskórnie wy­
ciąg z tylnej części przysadki mózgowej jednocześnie z in 
suliną stw ierdził B u m  zm niejszenie lub wstrzymanie
spadku cukru w e krwi, a naw et w zniesienie się jego ilości 
przyczem daw ka pituitryny nie wystarcza dla w ytłum acze­
nia zaham ow ania działania insuliny, gdyż może być tak 
mała, że. sam a nie wykazuje wyraźnego wpływu na cukier 
we krwi. Wpływu tego niema podobny wyciąg z przed­
niego płatu przysadki, śledziony, tarczycy, tkanki mózgowej 
i grasicy.

W ażny pod względem leczniczym jest zapobiegaw czy 
wpływ insuliny na hyperglikem ję eterową, gdyż m oże ona 
usunąć niebezpieczeństw o operacji, wykonanych w znieczu­
leniu eterowem u chorych cukrzyczych. Wpływ jej jest 
znaczniejszy, gdy się ją poda przed usypianiem . Tu ujaw ­
niają się już w skazania praktyczne. Dok. nast.

O cen y i sprawozdania.
Dr. I .  B e r t r a n d .  Les processus de desintegration 

nerveuse. E diteurs Masson et C° r. 1923.
W ytwornie i ładnie wydana książka poświęcona została 

moż.e dzisiaj najbardziej aktualnem u, działowi histopatologii 
ustro ju  nerwowego, a mianowicie gruntow nem u przestud io­
waniu aparatu  ochronnego mózgu, składającego się z układu 
mezenchymalnego i ektoderm alnego, z jego rozlicznemi urzą­
dzeniami filtracyjnem i i drogam i eliminaeyjnemi produktów  
przem iany m aterji w tkance nerwowej.

Zatytułowanie książki »Les processus de desintegration 
nerveuse« miało za cel zadokumentowanie wyraźne, że autor 
wyróżnia z histopatologji zmian wstecznych owe przedwstępne 
okresy, k tóre, według słownika krakowskiego, tłum aczym y: 
rozklejanie się składników komórkowych. Dla łatwiejszego 
zrozum ienia,„przytoczę drobny przykład : Jeśli w mózgowiu 
stwierdzam encefalomaiację, to sam fakt rozmiękania, jako 
następstw o zatoru lub zapalenia błony wewnętrznej naczyń 
włosowatych autora nie interesuje, zastanaw ia się on natom iast 
nad zachowaniem się najbliższego otoczenia, lrtóre mobilizuje 
swoje najróżnorodniejsze zastępy łącznotkankowo-neurogłiowe, 
w celu zamiany elementów zwyrodniałych i rozpuszczenia ich 
(lysis), jakoteż usunięcia zbędnych produktów . Autor podaje 
studja swoje nad kom órkam i żerującem i, w których zacho­
dzą skomplikowane zmiany struk turalne, przedstaw ione przez 
autora na licznych rycinach.

Całość książki składa się z 3 części. W  pierwszej autor 
wyłuszcza wypróbowaną i opracowaną do najdrobniejszych 
szczegółów technikę histologiczną układu nerwowego norm al­
nego i zmienionego chorobowo, stosowaną przez dziesiątki 
lat w pracowni jego w szpitalu Salpetriere. Druga część 
schematycznie zaznajam ia czytelnika z pojęciem »desintegra- 
tion« i opisuje cytologiczną i fagocytarną zdolność, z której 
ustró j nasz korzysta w razie potrzeby. Część trzecia poświę­
cona jest badaniom powstania owych zmian chorobowych 
układu ośrodkowego. Ciekawe ujęcie przez B ertranda w pe­
wien system  zagadnienia pojęcia wału ochronnego, stworzo­
nego przedewszystkiem przez szkołę francuską, należy uwa­
żać jako wstęp do histopatologji nerwowej, czem zaintere­
suje się zapewne nie tylko każdy patolog, ale przedewszyst­
kiem w pierwszym  rzędzie neuropatolog. Rozmiary referatu 
nie pozwalają na szczegółowe przedstawienie cennych wywo­
dów autora. W. Janusz (Lwów).

Przegląd piśm ienn ictw a.
Choroby wewnętrzne.

La Presse Medicale- 
Nr. 19. 1923.

G. V o 1 p i n o i S. E a c c h i u s a .  Grypa i zapalenie
mózgu letargiczne. Autorzy wstrzykiwali królikom pod tw ardą

oponę po 0,2 cm3 plwociny chorych na grypę, kilkakrotnie 
przemytej i zakonserwowanej w glicerynie na przeciąg 5 -  15 
dni. Otrzymali oni w ten sposób schorzenie układu nerwo­
wego, które odróżnia się wyraźnie od zapaleń mózgu drob­
noustrojowych, wywołanych zapotuocą innych sposobów. Za­
palenie mózgu występuje po okresie wylęgania, który trwa 
od 3-ch do 5-ciu dni. Rozpoczyna się sztywnością'; karku, 
niedowładem uszu, następnie występują zaburzenia rów no­
wagi, drgawki, niedowłady kończyn. Śmierć następuje na 
10— 16 dzień po zastrzyknięciu. Na sekcji stwierdzono, że 
narządy wewnątrzezaszicowe były jałowe t. j. nie dało się 
wyhodować żadnych drobnoustrojów. Badanie histologiczne 
wykazało nieznaczne nacieczenie w oponach,' słabe naciecze- 
nie okołożylne w mózgu i małe ogniska zapalne na podsta­
wie mózgu. Komórki nerwowe są bardzo zwyrodniałe i stwier­
dza się zanik jąder, zanik zarodzi i neuronów. Pozatem 
stwierdzono w zarodzi komórek nerwowych i w tkance ner­
wowej ziarenka; eozynoehłonne. Ziarenka te barwiły się me­
todą M a u n ’ a na czerwono. W edług autorów obraz histolo­
giczny przypomina zupełnie zapalenie mózgu epidemiczne, 
co potwierdziłoby przypuszczenie, że zapalenie mózgu le tar­
giczne jest pochodzenia grypowego. Autorzy przeprowadzali 
swe badania w 1922 r. podczas wielkiej epidemji grypy. 
Nie udało im się nigdy wywołać zapalenia mózgu jałowego 
i śmiertelnego zapomocą wstrzyknięcia plwociny innych cho­
rych (gruźlica, zapalenie opłucnej, przewlekły nieżyt oskrzeli). 
We wszystkich tych przypadkach śmierć królików wywoły­
wano przez zapalenie mózgu septyczne. Z substancji nerwo­
wej można było wyhodować liczne drobnoustroje. Alboteż 
stan zdrowia królików nie ulegał zmianom, W jednym tylko 
przypadku, w strzykując 4-em królikom plwocinę osób zdro­
wych, lecz k tóre przebyły grypę w tymże roku, udało się 
wywołać zapalenie mózgu przewlekłe, śmiertelne i zupełnie 
jałowe. Plwocina pochodziła od nosiciela bakterji grypowych. 
Zespół kliniczny tych zapaleń jest nader charakterystyczny 
i charakterystyczne są również zmiany histologiczne, jakoto 
zwyrodnienie komórek nerwowych, nacieczenia okołonaczy- 
mowe i ziarenka eozynoehłonne. Żadnych z tych zmian au ­
torzy nie stwierdzili w zapaleniach mózgu innego pochodze­
nia. Autorzy wyłączają w powyższych spostrzeżeniach jedno­
czesne działanie jadu ślinowego lub też jadu opryszczko- 
wego. Ja d  ślinowy (badania L e v a d i t i ’ e g o), jakoteż jad 
opryszezki nie wywołuje zapalenia mózgu. J a d  opryszczki 
przesącza się przez świecę i można przeszczepić od jednego 
królika na drugiego z substancją mózgową; wywołuje też, 
zapalenie rogówki. Natom iast jad grypowy nie wywołuje za­
palenia rogówki, nie przesącza się i przeszczepiać go nie 
udaje się

Nr. 61.
L ć v y - S o l a l  i A. T z a n c k .  Nowe badania doświad­

czalne nad pochodzeniem i leczeniem rzucawki (eklampsji) po­
łogowej. Autorzy usiłują rozwiązać zagadnienie pochodzenia 
rzucawki połogowej. Aby wyjaśnić zatrucie rzucawkowe 
przytaczano po koleji niewydolność nerek, wątroby i różnych 
gruczołów wewnątrz-wydzielniczyeh. Badania anatomo-patolo- 
giczne i czynnościowe nerek w przypadkach rzucawki w yka­
zują zazwyczaj b. nieznaczne zmiany. W spółczynnik A m- 
b a r d ’a jest mało zmieniony. Zatrzym anie azotu jest rzadkie, 
ilość mocznika wyjątkowo dosięga 1 gr. Kwas moczowy 
i azot resztkowy zwiększony jest nieznacznie. U zwierząt 
zmarłych po wstrzyknięciu dosercowem surowicy eklamptycz- 
nej, na skrawkach histologicznych nerki nie wykazują ża­
dnych zmian. Zmiany wątrobowe wyjątkowo są tak  rozle­
głe, aby mogły wyjaśnić śmiertelne przypadki rzucawki. 
Rozstrząsając teorje wewnątrz-wydzielnicze, autorzy stw ier­
dzają, że 1° widocznych zmian gruczołowych może wogóle 
nie być; 2° czynnościowa niewydolność gruczołów nie jest 
stała; 3° doświadczalnie nie można stwierdzić ścisłego związku 
między rzucawką a zmianami gruczołowemi.

Naogół zmiany organiczne, spostrzegane w rzucawce, 
są niestałe. Zdają się być raczej uwarunkow ane rzucaw ką 
lub stanem poprzedzającym drgawki i tworzą tedy możliwie 
przyczynę usposabiającą, lecz nie wywołującą drgawki. Auto­
rzy usiłują wykazać, że istnieje jad, wywołujący drgawki
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połogowe, z drugiej zaś strony wyjaśnić wpływ czynnika 
osobniczego, który warunkuje, że tylko pewne położnice 
zachorowują.

Na zasadzie szeregu doświadczeń nad zwierzętami u sta ­
lili, że w surowicy krwi kobiet, dotkniętych rzucawką, 
istnieje 1) jad, wywołujący drgawki, który ginie po ogrzaniu 
surowicy do 55° lub przy dłuższem staniu, i 2) jad nieswo­
isty, zdolny też uśmiercić zwierzę, me wywołując jednak 
drgawek podobnych do rzucawki.

Jedynem  zjawiskiem objektywnem na sekcji zwierząt, 
k tóre padły po zastrzyknięciu tego jadu, było istnienie licz­
nych skrzepów w ustro ju . Liczne jednak doświadczenia auto­
rów z zastrzykam i śmiertelnych dawek surowicy ekiamptycz- 
nej, poprzedzonych lub równoczesnych z zastrzykam i środ­
ków ham ujących krzepnięcie, wykazały, że skrzepy te są 
zjawiskiem wypadkowem i w każdymbądź razie nie są przy­
czyną zejścia śmiertelnego.

Spostrzeżenia kliniczne (nagły początek drgawek, wystę­
powanie rzucawki w przebiegu kilku następujących po sobie 
połogów, znikanie napadów drgawek po śmierci płodu i t.p.) 
i badania doświadczalne z wstrzykiwaniem surowicy eklamp- 
tycznej dowodzą istnienia we krwi kobiet, dotkniętych drgaw ­
kami, dwóch z a sa d : jednej uczulającej i drugiej trującej 
nieswoistej. Tę ostatnią znajdujem y i w innych stanach cho­
robowych (białkomocz, nieżyt płuc, żółtaczka) ; tkwi ona 
w związku z niewydolnością wątroby, nerek, gruczołów wew­
nątrz-wydzielniczych. Przeciwnie jad drgawkowy swemi wła­
snościami zbliża się do przeciwciał. Podobnie jak surowica 
eklamptyczna, działają i wyciągi z łożyska, zbliżając się 
swemi własnościami biologicznemi do uczulającego jadu 
drgawkowego.

Aby wyjaśnić znaczenie czynnika osobniczego w po­
wstawaniu rzucawki, autorzy usiłowali wyjaśnić stosunek jej 
do stanu napięcia n współczulnego i błędnego. Wynikiem 
licznych badań było spostrzeżenie, że zastrzyknięcie miesza­
niny pilacarpirbi hydrochlorici z dawką śm iertelną su ro ­
wicy eklamptycznej nie wywoływało śmierci zwierzęcia, co 
dowiodło znacznej roli n. współczulnego w zatruciu eklamp- 
tycznem.

W yniki te i nieszkodliwość chlorowodorku pilokarpiny 
w dawce 2 c3 w ciągu 24-ch godzin — pozwoliły autorom 
zastosować z dobrym  skutkiem środek ten u chorej, która 
w 7-ym miesiącu ciąży miała 9 napadów drgawek, (Ustąpiły 
one po zastrzyknięciu 5' m lgr. pil&earp. hydrochlor; za­
strzyki te należy powtarzać 3 —4 razy na^dobę.

Aleksander Krause (W arszawa).

Zeilschrift fur Klinische Medizin.
97. 4/6. 1913.

Dr. Gotfried H o  11 e r .  Jod i crytronoeza. W celu prze­
prowadzenia obserwacji nad wpływem jodu na zachowanie 
się czerwonych krwinek i hemoglobiny autor zastosował 
śródmięśniowe zastrzyki jodu pod postacią mirionu. Mirion 
jest preparatem  żelatyny z 2 °/0 zawartością jodu. Pierwsza 
grupa obserwacji tyczy się 5 przypadków ludzi ze zdrową 
krwią, którym  stosowano po 1 cm3 mirionu (0,02 jodi) 
śródmięśniowo. Do drugie] grupy należy 9 przypadków cho­
rych, u których stwierdzono, dokładnemi metodami klinicz- 
nemi, zaledwie nieznaczną niedomogę szpiku kostnego bez 
mnych oznak schorzenia krwi. Do trzeciej grupy należą iie- 
dokrwistości (1 przypadek chlorosis\ 1 — icierus hemoliti- 
tus acguisitus; 1 — hypothyreozdismus, ovartectomia, 
rnyrodema, anaemia; 5 przypadków niedokrwistości złośliwej;
1 — niedokrwistości hyperehrom atycznej, megalocytycznej 
obokjj marskości alkoholowej). W badaniach autor określał 
ilość czerwonych ciałek krwi, ilość hemoglobiny, wskaźnik, 
wymiar ciałek, a w niektórych przypadkach i odporność 
przed wprowadzeniem jodu, w 3 i 6 godz. i następnego dnia 
Po zastosowaniu jodu.

W ynik jego badań można streścić następu jąco : W pro­
wadzony do zdrowego ustro ju  ludzkiego jod w w arunkach 
ściśle fizjologicznych działa prawdopodobnie w pierwszej 
iinji przez tarczycę. Na podstawie swoich poprzednio ogło­
szonych badań autor twierdzi, że i inne gruczoły o wy­

dzielaniu wewnętrznem '/przedewszystkiem przysadka) w wa­
runkach fizjologicznych posiiadają wybitną zdolność, wiązania 
jodu. P reparaty  tarczycy w w arunkach fizjologicznych, wy­
raźniej w niedomodze tarczycy, wywołują wzmaganie się 
erytropoezy. Działanie to można zastosować w celaehi leczni­
czych i w chorobach krwi t. zw. idiopatycznych, jakto wy­
kazały spostrzeżenia autora w chorobie Biermera. Możliwe, 
że w niedokrwistości złośliwej przez stosowanie tyreoidyny 
można wyrównać należącą do obrazu chorobowego liormo 
nalną dysfunkcję tarczycy. Oddzielne spostrzeżenie autora, 
które wymaga kontroli, wykazało w chorobie Biermera przy 
badaniu pośmiertnem zupełny brak  jodu w tarczycy. Gdy 
w w arunkach organizm u mniej więcej fizjologicznych wpro­
wadzony jod działa przedewszystkiem za pośrednictwem ta r ­
czycy na system  erytropoetyezny, to w stanach patologicz­
nych należy uwzględnić z bardzo dużełn prawdopodobień­
stwem i inny sposób jego działania. W stanach patologicz­
nych, w których można wykazać chorobowo zmienione tkanki 
ze zdolnością łatwego wiązania jodu, następuje zmiana 
w podziale wprowadzonego jodu, co wywołuje zmianę dzia­
łania na przemianę, a wskutek tego na krew i organy krwio- 
twóeze. Pod tym  względem godne jest uwagi stwierdzenie 
przez autora magazynowania jodu w szpiku kostnym  w nie­
dokrwistości myelopatycznej.

Na podstawie badań autor twierdzi, że jod uczula or­
ganizm na następczą kurację arsenem; spostrzeżenie to wy­
bitnie zaznaczyło się w przypadkach niedokrwistości, opornie 
zachowującej się względem leczenia arsenem  prżęd podaniem 
jodu; i w tych przypadkach zastosowanie jodu z następną 
kuracją  arszenikową dało dobry wynik (leczniczy.

I u ■Stanisław Hryniewiecki (W arszawa),

La Riforma Medica 
N. 42. str, 991. 1923.

F r a n c e s c o  F a n e l l i .  Sztuczna nierówność źrenic jako 
czynnik rozpoznawczy i prognostyczny w gruźlicy. Jednym  
z pomocniczych objawów w rozpoznawaniu gruźlicy płuc 
a zarazem ułatwiającym rokowanie — jest nierówność źre­
nic, mianowicie rozszerzenie źrenicy po stronie chorego 
płuca. W celu wytłumaczenia tego zjawiska podawano trzy 
teorje: 1. anatomiczną ( Dej  e r  i n e), według której podrażnie­
nie wywołane spraw ą zapalną w płucu przenosi się drogą 
nerwową na rozwieracz źreuity; 2. odruchową ( C h a u f f a r d  
i L a e d e r  i c h )  na tej podstawie, ze nierówność źrenic jest 
objawem zmiennym zależnym n. p. od dnia, od stopnia na­
świetlenia lub odchylenia gałek ocznych i 3. toksyczną 
( M a s s a l o n g o )  wskutek zatrucia ośrodków nerwowych przez 
toksyny jak to się zdarza w tyfusie, w szkarlatynie, w dy­
fterycie i t. p. Aby uwydatnić różnicę w szerokości źrenic 
S e r  g e n  t zaczął używać rozczyuu atropiny wkraplając po 
dwie krople do oka i obserwując bez przerwy w ciągu dw u­
dziestu m inut źrenice. Okazało się, iż po stronie chorego 
płuca źrenica rozszerzała się szybciej i dłużej pozostawała 
rozszerzoną, niż po przedwleglhj stronie. U ludzi zdrowych 
próba ta dawała zawsze wyniki ujemne. Autor przekonał się, 
że w przypadkach ciężkich nie występowała nierówność źre-* 
nic, w przypadkach obustronnej gruźlicy rozszerzenie wystę 
powało szybciej po stronie płuc z czynną gruźlicą. W  p rz j 
padkaeli nie gruźliczych, lecz ze zmianami miąższowemi 
w płucach wywołanie objawu źrenicowego wymagało 4 — 5 
razy większych dawek atropiny.

Nr. 43.
G. B. C a p u t i. Przypadek pseudo gruźlicy wywołanej 

przez krętkowiec CastelIani'ego. Najnowsze badania wykazały, 
że oprócz lasecznika' K o c h ’ a jest wiele innych zarazków, 
mogących wywoływać zaburzenia płucne, przypominające 
suchoty. C a s t e l l a n i  twierdzi, iż podczas wojny u 3°/,, 
wszystkich chorych, którzy zgłaszali się do niego jako gru  
źlicy, czynnikiem etjologicznym nie był lasećznik K o c h 1® 
Objawy rzekomej gruźlicy mogą wywołać pierwotniaki, 
grzybki, robaki i jady. W przypadku autora rzekomą g ru ­
źlicę wywołał krętek, wykryty przez C a s t e l l a n i ’ e g o  
w 190Ś roku. Krętek ten jest b. różnokształtny, przeciętnie 
posiada 0,2 —0,6 p  szerokości, od 4 —30 p  długości i od
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5 — 15 skrętów. Choroba zaczyna się dość ostro, z gorączką, 
bólami w klatce piersiowej, kaszlem z plwociną początkowo 
śluzowo-ropną a następnie krwawą. Badanie fizykalne daje 
częstokroć zmień Se w yniki: stłumienie, oddech zaostrzony,
wilgotne rzężeni--, trzeszczenia. Sprawa aończy się oprócz 
wyzdrowienia, zejściem w zgorzel płuc, lub przybiera postać 
przewlekłą. W przypadku autora chora lat 43, luetyczka, 
dostała w 1921 r. krwioplucie, uczucie gniecenia poza m ost­
kiem, bólów w kościach. W 1922 r. krwioplucie ponowiło się 
i powtarzało się ób kilka dni z rożnem nasileniem (czasem 
do 500 em s). Pomimo krwotoków stan  chorej był niezły, 
podśeiólka tłuszczowa w dobrym stanie, nie było znamiennej 
dla gruźlicy częstości tętna i obniżenia ciśnienia krwi. 
Z objawów fizykalnych było tylko pewne stłum ienie nad całą 
przestrzenią płucną, zwłaszcza w okolicy prawej1 łopatki. 
W plwocinie liczne krętki C a s t e l l a n i ’ e g o .  Po zastosowa 
niu odpowiedniego leczenia chora bardzo szybko poprawiła 
się. W ostatnich czasach zauważono dobre wyniki po stoso­
waniu arsenobenzolu. W. Arciszewski (W arszawa),

Revue d‘orthopedie.
Nr. 1. 1924.

Andre G u i l l e m i n .  Kilka uwag o sainoistnem biodrze 
szpotawem (coxa vara essentialis) i o osteochondritis. Oba te
schorzenia podług autora często ulegają pomieszaniu. Cechą 
charakterystyczną samoistnego biodra szpotawego jest obra­
żenie górnej chrząstki nasadowej kości udowej, powodujące 
ześlizguięeie się główki kości udowej w dób Zarówno główka, 
jak i szyjka pozośtają niezmienione. Zniekształcenie wystę­
puje w miejscu połączenia główki z szyjką. Jest to wynik 
zapalenia górnej nasady kości udowej.

Natomiast »osfebt'hondrifisS cechuje zniekształcenie 
główki. Nja radjogram aeh stwierdzam y rozdrobnienie (frag- 
mentatio) jąd ra  kosmego główki kości udowej, to znów 
spłaszczenie jego w postaci pastylki, lub zniekształcenie 
główki w postaci zderzaka wagonowego, beretu lub szyji 
żyrafy. Są to różne postacie tego samego obrażenia, wystę­
pujące w różnym wieku chorego.

Obrażenia taicie spotykam y i w wieku młodzieńczym 
Radjogram  da odmienny obraz, ponieważ jądro  kostne główki 
zrosło się już z szyjką kości udowej. W ostatecznym wyniku 
rozpoznajemy sam oistne biodro szpotawe,1 >choć właściwie m a­
my tu do czynienia z osteochondritis wieku młodzieńczego. 
Z powyższego wynika, że samoistne biodro szpotawe i osteo­
chondritis stanowią jedną postać chorobową, której nazwa 
jest uzależniona od wieku chorego.

Autor popiera swoje rozważania przytoczeniem trzech 
własnych obserwaeyj z załączeniem zarysów radjogramów, 
W dwóch pierwszych, rozpoznanych jako e'oxa ąara essen- 

f&alis ■ jiwenilis, pierwsze objawy schorzenia wystąpiły 
w wieku 16 i 20 lat, natomiast w trzeciej, rozpoznanej po­
mimo typowego dla biodra szpotawego radjogram u jako 
osteotihondritis defm'mans'\ jwmniUs•• początek schorzenia 
należy odnieść do czwartego roku życia.

Moment wystąpienia pierwszych objawów schorzenia 
jest podług autora, jak również i innych badaczy (Froęlich, 
Mauchet, Tavernier, Kreuter, Bargellini) decydującym dla 
ustalenia rozpoznania. Z. Stankiewicz (W arszawa).

D. Arch. f Klin. Med.
Zeszyt IftS.^str. 1, G5, 87.

G r a f e, G r a f e i O t t o . - M a r t i e n s s e n ,  M a g i n  
i T u r b a n .  O leczeniu chorych cukrzycowych smażonemi w ę­
glowodanami. Uważając, że węglowodany podobnie, jak cukier, 
ogrzane, do wysokiej ciepłoty, około 200° O, przechodzą w po­
stać- nieszkodliwą dla chorych na cukrzycę, autorowie przed­
sięwzięli na 54 chorych szereg prób. Przypadki badane n a ­
leżały do ciężkich, z cukromoczem, niedającym się usunąć 
nawet przez wielodniowe podawanie samych jarzyn  i z kwa 
sicą ustępującą tylko bardzo powoli.

Postępowanie autorów było następujące. Przedewszyst- 
kiem chodziło o przygotowanie owych przesinażonych węglo­
wodanów, co trafiło odrazu na z góry przewidziane trudno­
ści dużo większe, niż spotykane przy karinelizowaniu cukru. 
Szło tu, mianowicie, o jak najdokładniejsze przesmażenie przy

możliwie wysokiej ciepłocie, gdyż jest dowiedzionem, że za­
wartość niezmienionego krochm alu jest funkcją tem peratury, 
z drugiej zaś strony chodziło o osiągnięcie względnie znośnego 
smaku. Zauważono, że dodanie znacznej ilości tłuszczu, p rzy­
najmniej w ilości 1 0 —20% , pozwalało w udatnycli p rzypad­
kach na doprowadzanie do przem iany 90%  krochm alu w taki 
związek, który nie dal się wykazać- za pomocą zwykłych 
odczynów na węglowodany. Niestety, wyniki zarówno co do 
smaku, jak i co do ilości niezmienionych węglowodanów były 
bardzo zmienne, prawdopodobnie dzięki bardzo złożonej for­
mule chemicznej owych węglowodanów. Nie pomogło również 
obrabianie mąki pszenne! i ryżu za pomocą diastazy przed 
smażeniem, gdyż jakkolwiek skład chemiczny był zadawala­
jący, to jednak smak otrzym anej, przy tem nieestetycznej 
miazgi nie odpowiadał praktycznym  wymaganiom. Próby fa­
bryki Merek’a dały tylko mączkę możliwą do spożywania 
w proszku lub w zupach, zresztą dobrze straw ną i zawiera­
jącą około 30% zdolnych do zcultro-wania krochm alów.' 
\V ostatnich dopiero czasach fabryka Schering‘a wytworzyła 
p reparat »Satrose« z mąki owsianej, zdatny do użytku, Skład 
tego preparatu  jest .NK— 2% f, tłuszczu — 2,3% , Cellu- 
lozy — 8,2% , popiołu — 2%  i węglowodanów 75— 80% . 
Rozpuszcza się w ciepłej wodzie w imści 40% . przyczem 
dzieli się na część wolną od azotu rozpuszczalną i nieroz.pusz- 
ezalną zawierającą azot.

Owemu przesm ażaniu można poddawać wszelkie rodzaje 
węglowodanów', jak : chleb, ziemniaki, ryż, kasza, płatki
owsiane i t. d. Przed smażeniem należy te produkty ugoto­
wać na miękko w wodzie, poczem smażyć 15—20 min. z do­
daniem obfitej ilo |ci tłuszczu (10 — 20°/0 pierwotnej ilości), 
z początku na małym, potem na mocnym ogniu, ciągle obra­
cając na patelni. Baczyć należy, aby nie zwęglić potrawy. — 
Węglowodany po takiem przesmażeniu są praw ie zupełnie 
czarne, jednak nie zwęglone, i mają gorzkawy smak, który 
jednak daje się zwalczyć za pomocą uprzedniego . doda­
nia czy to mięsnego wyciągu, czy bulionu, czy eebuli. Chleb 
przygotowuje się w następujący sposób- ze specjalnie w tym 
celu przygotowanego ciasta bez cukru, tylko z trochą mleka, 
piecze się chlebki z dodaniem drożdży i znacznej ilości tłusz­
czu (15—20°f0); chlebki te kraje się na cienkie plasterki 
i smaży przez dłuższy czas w wysokiej ciepłocie Przy takiem 
obrobieniu węglowodanów otrzym uje się prawdopodobnie 
związki otrzym ane laboratoryjnie przez P ictefa  i Ame. Auto­
rowie ci wyodrębnili z glukozy poddanej wysokiej ciepłocie 
przy nizkiem ciśnieniu „Glucosan“, związek dość niestały, 
zbliżony do cukru, o typie chemicznym wewnętrznego bez­
wodnika; z krochm alu zaś przewmżnie „leroglucosan", zwią­
zek stalszy i pozbawiony cech charakterystycznych cukru. 
Z owych »glucosanów« przez ogrzewanie z chlorkiem cynku 
do 185— 140° C. powstają przy zwykłem ciśnieniu produkty 
polimeryzacji, z których wymienieni autorowie wyodrębnili 
«Tetraglucosan« i ęT etralerog lucosan« .

Co się tyczy przem ian energetycznych to wiemy, że 
przy ogrzewaniu węglowodany tracą wodę, zyskując jedno­
cześnie proporcjonalnie na wartości kalorym etrycznej. Mamy 
więc tu do czynienia ze spraw ą hydrolityczną. Tak 1 gr. 
gotowanego ryżu daje 4387 kalorji, a tyleż przesm ażonego 
ryżu daje|4883—4974 kal. Z liczb tych wynika, że daleko tu 
jeszcze do zwęglenia, gdyż wartość palna węgla leży pomię­
dzy 7000— 8000 kalorji.

Tak przesm ażone potrawy podawał: autorowde w ilości 
50—250 gr. dziennie, jako dodatek do jarzyn.

■Wyniki takiego żywienia chorych cukrzycowych dadzą 
się streścif„wr sposób następujący:

1. Przesm ażone węglowodany są łatwo straw ne; wsy­
sanie odbywa się dzięki ich rozpuszczalności w wodzie, p ra ­
wdopodobnie wprost w stanie niezmienionym.

2. Stopień spożytkowania owych potraw jest bardzo wy­
soki, gdyż przeciętnie około 86.3’% spożytych ilości zużywa 
się na korzyść organizmu

3. Ilość cukru w moczu przy karm ieniu przesmażonemi 
węglowodanami spada bardzo znacznie. Tak n. p. przy k il­
kodniowym podawaniu tak przygotowanych potraw , zamiast 
mniejszych nawet ilości gotowanych węglowodanów, chorzy



Nr. 12. i 13. 1924 POLSKA GAZETA LĘKARUFA 157

wydzielali 14.6 — zamiast 81,9 gr., 3,4 gr. — zamiast 56,9, 
.12,7 — zam iast 78,4 gr. cukru w moczu.

4. Tolerancja w stosunku do węglowodanów w ogólności 
zwiększała się dwu- i trzykrotnie.

5. Co do ilości cukru  we krwi, to krzywa ilości cukru 
we krwi przy lak iem  karm ieniu ma przebieg o wiele bardziej 
płaski, niż takaż krzywa przy podawaniu węglowodanów go­
towanych.

A l i c e  L e o n .  0  sprawach zgorzelinowych z zajęciem  
układu ziarnistych komórek krwi. Agranulocytoza, czyli brak 
ziarnistych białych ciałek we krwi jest cierpieniem powsta- 
jącem pod wpływem pewnych nieznanych jeszcze czynników 
zakaźnych. Uszkodzony szpik kostny nie wytwarza komórek 
ziarnistych, co wpływa na zmniejszenie odporności błon ślu­
zowych aż do ich skłonności do zgorzeli.

Przypadek autorki dotyczy 38-io letniej kobiety, która 
zwróciła się do szpitala z powodu grypy i zapalenia pęcherza. 
U chorej stwierdzono zgorzel końca języka, zgorzel rozltgłą 
błony śluzowej części płciowych i olbrzymią leukopenję (700 
b. c. w 1 mm.) z zupełnym brakiem  ziarnistych komórek 
krwi. Zejście śmiertelne nastąpiło w 8 dniu choroby.

Na zasadzie swego przypadku i 6-iu innych, znanych 
z piśmiennictwa ustanawia autorka następujące cechy tego 
schorzenia: podlegają mu kobiety w średnim  wieku; początek 
nagły, ostry, z wysoką ciepłotą; miejscowe objawy, najczęściej 
zgorzelinowe w gardle, na migdałkach, częściach płciowych 
i t. d.; zupełny brak krwawień; brak lub nieznaczna powię­
kszenie gruczołów chłonnych, śledziony i wątroby; we krwi 
bardzo znaczna leukopenja; lymfocytów 68— 100°/0; wybitne 
zmniejszenie lub brak ziarnistych komórek krwi; zaczyn pro 
teolityezny i płytki krwi w normie; b rak  lub nieznaczne ane- 
mja; przebieg szybki; rokowanie złe; leczenie arsenem, prze 
lewaniem krwi, surowicą błoniczą bez skutku. Sekcyjnie: 
szpik kostny makroskoDowo czerwony lub biały, o wyglądzie 
tłuszczu; pod drobnowidzem mało białych ciałek; leukocytów 
i myelocytów — brak; myeloblastów mało; megakariocytów 
jlość norm alna; wątroba, śledziona i gruczoły chłonne nic 
charakterystycznego nie przedstawiają. Etjologja schorzenia 
nieznana; badania bakterjologiczne nie wykryły nic charakte­
rystycznego.

Najwięcej podobieństwa ma to schorzenie z nietypowemu 
postaciami ostrej białaczki. W tej ostatniej jednak stwier­
dzamy: klinicznie —  znaczną nietypowość: limfocytów, przej­
ściowe powiększenie liczby myelocytów, znaczną niedokrwi­
stość, krwawienia anatomicznie, zaś w gruczołach chłonnych, 
jeśli nie zawsze powiększenie, to zawsze jednak tkanka limfa- 
tyczna charakterystycznie przerośnięta. Poza białaczką różnicz­
kować należy z niedokrwistością aplastyczną, niektóremi p rzy ­
padkami septycznego zakażenia i z pewnemi schorzeniami 
podobnemi do grypy

K. II e u s 1 e r. Przypadek daleko posuniętego tłuszczo 
wego zwyrodnienia nerki, badany histologicznie za życia P rzy­
padek dotyczy kobiety 30-to letniej, u której z powodu wzma­
gających się oojawów mocznicowych dokonano początkowo 
dekapsulacji, potem, wobec niedającego się opanować krwo­
toku, wycięcia prawej nerki. Badanie histologiczne wykazało 
zmiany zapalne w kłębkach, znaczną ilość cholesteryny 
w tkance śródmiąższowej. S taranna obserwacja kliniczna tego 
rzadkiego przypadku nacieczenia nerki substancjam i tłuszczo- 
wemi dwutomnemi wykazało w moczu ślady cholesteryny, 
a w surowicy krwi ilość jej powiększoną —, 2,25 gr. na litr.

Porównywując swój przyuadek z czterema innemi zna- 
nemi z piśmiennictwa stwierdza autor, że mamy tu do czy­
nienia z daleko posuniętem nacieczeniem cholesterynowem 
nerki, przeważnie w tkance śródmiąższowej; ze zmianami 
w kłębkach, o typie zapalnym  przewlekłym lub podostrym; 
klinicznie zaś z objawami mocznicowemi. Zachodzi tu  pewna 
niezgodność między obrazem klinicznym i anatomicznym 
schorzenia, bo kiedy w pierwszym m am y wyraźne objawy 
azotem ji, w drugim  na plan pierwszy wysuwa się nacieczenie 
tłuszczowe, różniące się tylko od obrazu »nefrozy« Volhard’a 
i F ah r’a nieznacznemi zresztą, ale niewątpliwemi zmianami 
zapalnemi w kłębkach.

Tadeusz Zawodąiński (W arszawa).

Archives des maiadies du coeur, des vaisseaux et du san^.
Nr. 7.

J . T i n e l .  Wahania formułki krwi pud woływem przyczyn 
mechanicznych i nerwowych. W ahania, nawet dość znaczne 
wzoru krwi poza błędami techniki mogą być zależne od ca­
łego szeregu czynników fizjolog., pozornie nie m ających z nią 
żadnego związku. Autor ze względu na szybkość występowa­
nia i znikania tych zmian, ich charakter przelotny i fakt, że 
dotyczą one jedynie krwi obwodowej (krew żylna zmian tutaj 
nie wykazuje) — wiąże je przyczynowo ze zjawiskami czysto 
mechanicznemi, naczynioruchowemi, i tłómaczy to w ten spo­
sób: zwężenie naczyń daje leukopenję względną, k tóra doty­
cząc głównie wielojądrzastych, zdradza tendencję do odwró­
cenia formułki; rozszerzenie zaś naczyń odwrotnie daje leu- 
kocytozę z przewagą wielojądrzastych. Mechanizm tego zja­
wiska, ostatecznie niewyjaśnionego, polega zdaniem autora na 
utrudnieniu w przesuwaniu się większych objętościowo ele­
mentów krwi przez zwężone naczynia.

Na poparcie swojej tezy przytacza aptor cały szereg 
faktów. A więc przedewszystkiem odruch okosercowy u wa- 
gotoników; w czasie ucisku gałek ocznych poza zwolnieniem 
tętna stwierdza się w yraźną leukopenję z odwróceniem fo r­
mułki białych ciałek, k tóra ustępuje zaraz po przerw aniu 
stosowania ucisku. Podobne zmiany wzoru wykazał autor po 
ochłodzeniu palca chlorkiem etylu, po zastrzyku podskórnym  
1 mg. adrenaliny po uniesieniu w górę ręki badanej. Od 
wrotnie — hyperleukocytozę z przewagą wielojądrzastych 
otrzymywał po ogrzaniu ręki, badaniu ręki zwisającej, przy 
wszelkich umiarkowanych zastojach żylnyeh, wywołanych 
sztucznie i patologicznych.

W szystkie powyższe zmiany wzoru dotyczą jedynie krwi 
obwodowej, pozostając bez wpływu na krew żylną i serca.

Przechodząc następnie do zjawisk bardziej złożonych, 
zauważono chwilową leukopenję z tendencją do odwrócenia 
formułki w przyjjadkach wzruszenia, strachu, złości, bólu, 
przy otrzymywaniu różnych przykrych wrażeń — jak  różne 
zgrzyty, odgłos darcia m aterjalu, szelest jedwabiu. Nakłucie 
palca u osobników wrażliwych może już dać podobne objawy.

Leukoeytozę przelotną stwierdzono u ssawców w chwili 
krzyku i podniecenia. W trakcie tych badań zwróciło uwagę 
autora podobieństwo stanów powyżej opisanych do t. zw. 
przez autorów francuskich »choc hemoclasique« z jego hy- 
poglobulją, leukopeują, odwróceniem furmułki białych ciałek, 
przesunięciem na lewo schematu Arnetha i jego charakterem  
ściśle obwodowym, bez zmian we krwi żylnej i serca. W zwią­
zku z tem autor jest skłonny przyjąć dla wstrząsu hemo 
klastycznego również mechanizm czynników naczyniorucho- 
wych i nerwowych, za czem przemawiałby również charakter 
przelotny jego objawów i inne towarzyszące mu zmiany, jak 
spadek ciśnienia, bladość skóry i śluzówek, gęsia skórka.

Ze względu na stałą równoległość postaci i nasilenia 
w strząsu hemoklastycznego z jednej strony, a odruchu oko- 
sercowego — z drugiej, możnaby w ykorzystać. ten pierwszy 
objaw w celu badania równowagi układu vagus-sym pathicus.

M. Czyżewski (W arszawa).

Ruch w  T ow arzystw ach  lekarskich. — Zjazdy.
Krakowskie Towarzystwo lekarskie.

P o Sufce d z e n i e  n a u k o w e  w dn. 24. października 1923.
Przewodniczy prof. M a j e w s k i. Obecnych 79.

Po odczytaniu protokołu posiedzenia w dn. 17. X. zawiada 
mia prezes, że klinika medyczna w ileńska zwróciła się do Itrak. 
Tow. lekarskiego z prośbą o dary dla biblioteki klin ik i medycz­
nej i proponuje ażeby podarow ać tejże klinice dublety, znajdu­
jące się w posiadaniu Tow. lekarskiego.

lło dyskusji w której zabierał’ głos bibliotekarz Towarzy­
stw a kol. BI a s  sb  e r g ,  prof. S z u m o w s k i  i doc. Z u b r z y c k i  
uchwalono upoważnić bibliotekarza do w ysłania klinice w ileń­
skiej dubletów.

Prof. O r ł o w s k i  przypomina o wkładce do Tow. in te rn i 
stów i prosi o szybkie wpłacenie tej sumy ze -względu na de­
waluację.

kol. Doc. Z a b r z y  c k i :  przypadek bardzo wybujałych k ły­
kciu kończystych umieszczonych ns szypule w części pochwowej 
macicy u kobiety w 5 miesiącu ciąży mającej równocześnie po­
lipa szyj i macicznej.
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Kol. prof. L a t k o w s k i  w ygłasza odczyt p. t.„O działan iu  
soli w :i pniowych". (Rzecz przeznaczona do druku).

W dyskusji zabierali glos kol. prof. O r ł o w s k i ,  doc. 
T e in p k a i prelegent.

P o s i e d z e n i e  w dn. 31. października 1923.
I  rzewodniezy prof M a j e w s k i .  Obecnych 48.

Przyjęto na członków kol. L, K o t u l s k i e g o  i E.  S c h o n -  
b e r g a

Po odczytaniu protokółu posiedzenie w dn. 24. X. kol. K a- 
r e l u s  w ygłosił odczyt p. t. „0 własnym  sposobie postępowania 
chirurgicznego w przypadkach wrzodów pełzających rogów ki1-.

W ychodząc ze spostrzeżenia, że wrzód pełzający rogówki 
goi się spontanicznie bez żadnego naw et leczenia, gdy przewę­
druje rogówkę i zetknie się z naczyniam i spojówki przy rąbku 
rogówki, autor.zastosow ał przykrycie całkow ite rogówki podwój­
nym  płatem  spojówkowym, drogą syndesm oplastyki dostosowa­
nej do tego cela, n mianowicie od góry i dołu odpreparowuje się 
płat spojówki w kształcie trapezu, którego dłuższą podstawę s ta ­
nowi załamek dolny względnie górny. Dolny p ła t spojówki przy­
mocowuje się przy pomocy 2 szwów m ateracow ych do spojówki 
górnego załamka, a górnym  i łatem  przysłania się tak  osłoniętą 
rogówkę przy pomocy szwów do dolnego załamka. W yniki 24 
przypadków, wrzodów pełzających w te r  sposób leczonych są 
bardzo pomyślne. Dobrą stronę tego zabiegu stanowi: 1 pow strzy­
manie w miejscu progresji wrzodu, 2) oczyszczenie się wrzodu 
w stosunkowo krótkim  czasie, 3) ustąpienie praw ie natychm ia­
stowe podmiotowych dolegliwości.

Przyczyna dobrego w pływu tego zabiegu na schorzenie, leży 
w zbliżeniu tkanki spojówkowej bogatej w naczynia, a tem samem 
w ciała ochronne bezpośrednio do ogniska chorobowego

Vi dyskusji kol. prof. Majewski zwraca się do obecnych ba- 
kterjologów o w yjaśnienie przyczyny szybkiego w yjaław ian ia się 
wrzodu szczelnie przykrytego spojówką.

Koi. Doc. Gieszczykiewigz ppwątpiewa, by przyczyną tego 
szybkiego gojenia mogło być odcięcie od tlenu powietrza, gdyż 
cieniu p ła tek  spojówki tego nie je s t w stanie uskutecznić, p rzy ­
puszcza, że raczej zmienione w arunki ukrw ienia mogą tu  odgry­
wać pewną rolę. Sprawę mogłyby w yjaśnić specjalne badania 
i obserwacje drobnoustrojów wywołujących wrzody pełzające, czy 
g iną one tam skutkiem  procesu fagocytozy, czy też skutkiem  ba- 
kterjobójczego działania krwi względnie jej osocza. ..

Kol. prof L e w k o w i c z o w i  spraw a nie przedstaw ia się 
tak  zagadkowo, ja k  G i e s z c z y k i e w! o z o w i. Ażeby zrozunreć 
uporczywość wrzodu, w ystarczy wskazać na unalogję z podo- 
bnem i stosunkam i przy  zapaleniach komór mózgowych: chodzi 
o spraw y zakaźne, toczące się na powierzchniach śluzówkowych, 
pokrytych nabłonkiem, spłukiw anych w jednym  przypadku pły­
nem mozgowó-rdzeniowym, w drugim  łzami. Ciała ochronne, do ­
prowadzane do ogniska zakaźnego z wysiękiem zapalnym są tu 
więc ustawicznie rozcieńczane i spłukiwane, to też ńie mogą w y­
wrzeć większego działania-C o do rogówki to tembardziej w cho­
dzi w rachubę, że je s t to tkanka nieunaczyniona. — Po pokryciu 
płatami spojówkowemi, w arunki gojenia się zm ieniają się w ogni­
sku gruntow nie; to też, jeżeli istnieje choćby tylko słabe uodpor­
n ie n i  ustroju względem danego zakażenia, zakażenie musi być 
stłumione. Podobnie przecież przy zapaleniu nagm innem  opon, 
poza pierwszymi dniami choroby, kiedy to widujemy wysypki 
skórne, zajęcia stawów i t. p. niem a z reguły w arunków  do pc 
w staw ania lub u trzym yw ania się jakichkolw iek ognisk głębokich, 
w ustroju, a przecież spraw a zakaźna w komorach może toczj-ć 
się dalej, naw et mies ącami.

Przez pokrycie płatam i spojówkowemi uzyskujem y, krótko 
m ówiąt, zamianę ogniska zakaźnego powierzchownego i znajdu­
jącego się w niekorzystnych warunkach na ognisko głębokie.

Kol. B l a s s b e r g  zapytuje prelegenta Czy w tych przypad 
kach nie współdziała jako czynnik leczniczy 'ścisłe pokrycie po­
wierzchni wrzodziejącej i u trudnienie dostępu powietrza

Sekretaiz Dr. Pawlas.

Lwowskie Tow arzjstw o lekarskie .
XXIV. P o s i e d z e n i e  n a u k o w e  w dniu 19 października 1923.

Przewodniczy kol. I. Z i e l i ń s k i .  Obecnych 103.
1) Prezes kol. Z i e l i ń s k i ,  poświęca gorące słowa wspo­

m nienia śp. prof. Heljodorowi Ś w i ę c i c k i e m u  z Poznania. 
Obecni przez pow stanie uczcili Jego pamięć.

2) Kol. L a s k  o w n i c k i  przedstaw ia z k liniki chirurgicznej: 
a) przypadek aneurysm a cirsoides tę tn icy  promieniowej, tę tn ia k  
pow stał w skutek urazu. Na grzbiecie ręki prawej guz wielkości 
m andarynki, w yraźnie tętniący, przy dotyku wyczuwa się, żr guz 
składa się z szeregu poskręcanych naczyń robiących wrażenie 
zwoju g list. Przysłuchem  stw ierdza sie w yraźny szmer trący  nad 
tętniakiem . Szmer ten przenosi się dośrodkowo i jest słyszalny 
nad całym przebiegiem tę tn icy  promieniowej, ram ieniowej i nad 
tę tn icą podobojczykową. Leczenie polegać będzie na wyłuszczeniu 
tę tn iaka, po podw iązaniu tętnicy promieniowej w tabakierce, b) 
p rep a ra t żołądka wyciętego z dużym wrzodem przedodźwierni- 
kowym, usadowionym na krzywiźnie małej. Na dnie wrzodu w i­
doczne dwa punkty, przykryte m aleńkim i zakrzepami, odpowia­
dające nadżartym  naczyniom  krwionośnym, z których przed ope­
racją musiało być silne krwawień.e. W przypadku tym  pomimo

wycięcia znacznej części żołądka udało się bez trudności zastoso­
wać zespolenie żołądka z dw unastn icą sposobem Rydygiera, c) 
p rep a ra t wyciętego żołądka, gdzie operowano sposobi n BilLrotha 
(Kromeir d) pre >arat wyciętej nerki, g ruźikzo  zmienionej.

3) Dr. H e s c h e l e s  przedstaw ia z kliniki dziecięcej przy­
padek gruźlicy dw uletniego dziecka z powodu obrzezania. Chory 
ten był już raz przedstawiony 1% roku tem u w Tow. lek. w s ta ­
nie bardzo złym. Obecnie mimo, że w międzyczasie nie stosowano 
leczenia swoistego i mimo, iż chory przebył krztusiec pobudzający' 
jak  wiadomo gruźlicę do rozkw itania, s tan  ogólny, jakoteż obja­
wy miejscowe przeustaw iają się bardzo pomyślnie. Zim ne ropnie 
gruczołów pachwinowych zagoiły się, w płucach klinicznie ża- 
'nych  zmian stw ierdzić nie można, roentgenologicznie zaś w y­
kazano cienie wnękowe powiększone. W  przypadku tym  gruźlica 
wykazuje przebieg nader łagodny i daje rokowanie względnie po 
myślne, pomimo iż zakażenie nastąpiło  bardzo wcześnie. O dnuść 
to  należy jedynie do sposobu zakażenia przez zew nętrzną powłokę 
ciała, gdyż gruźlica w yw ołana drogą aspiracyjną we wczesnym 
wieku niemowlęcym daje rokowanie o wiele gorsze.

SV dyskusji kol. Ł u k a s i e w i c z  nie podziela zdania mówcy 
co do pomyślnego rokow ania w tym  okresie gruźlicy, chociaż 
na wet zakażenie u tego dziecka nastąpiło  przez sewnętrzne po­
włoki ciała. Kol. S t a u b e r  przypom ina przepisy rytualne, stoso 
w ane przy obrzezaniu, powodujące tak  częste zakażenia. Kol. 
P r o g u l s k i  ostrzega przed zbyt optym istycznem  zapatryw a­
niem się na zupełne wyleczenie u dzieci w ta k  młodym wieku. 
W odpowiedzi prelegent podkreśla, że procentowo przypadek ten 
w stosunku do gruźlicy gruczołowej daje rokowanie pomyślniejsze.

4) Kol. N o w i c k i  w ygłasza odczyt „o ziarnicy złośliw ej 
ze stanowiska anatomicznego". A utor, opierając się na p iśm ien­
nictw ie i przeuewszystkiem na własnym m aterjale, obejmującym 
kilkadziesiąt przypadków z kliniki i szpitala, om aw ia anntom ję 
i  histologję ziarnicy, jej stosunek do innych schorzeń wogóle, 
w szczególności zaś system u chłonnego i  now otw orów , dalej pa­
togenezę i etjologję tej sprawy. Zgodnie z zapatryw aniam i innych 
uw aża spraw ę za proces przewlekły ziarninow y, k tóry  jednak 
pod względem klinicznym  i anatom icznym  może swym przebie­
giem i zm ianam i w wysokim stopniu  przypom inać nowotwory 
złośliwe. O ile rozpoznanie anatom iczne w pierwszym okresie 
jest trudne, a często niemożliwe, to w dalszych okresach nie 
przedstaw ia większych trudności. Badanie histologiczne wyciętego 
„in yivo" gruczołu je st niezbędne dla usta len ia rozpoznan ia; 
z tego też powodu w przypad fcaoh w ątpliw ych należy naw et 
dw ukrotnie w pewnych odstępach czasu przeprowadzić badanie 
histologiczne. Obrazy drobnowidowe nie przem awiają, zdaniem 
mówcy, za przechodzeniem ziarnicy w bujanie nowotworowe, jak 
chcą niektórzy. Po uwagaoh patogenetycznych i podkreśleniu po­
jaw iania się guzów ziarnicow ych omawia prelegent etjologję 
ziarnicy, skłaniając się do zapatryw ania, opartego na system a­
tycznych własnych badaniach szczepieniowycb świnkom m orskim, 
że ziarnic i je s t gruźlicą sui geueris układu chłonnego

5) Kol. R e n c k i  wygłasza „O ziarnicy ziośliwej ze stano­
wiska klinicznego.

W dyskusji kol. Ł u k a s i e w i c z  je st zdania, że derm ato­
logiczne przypadki ziarnicy ziośliwej, robią na niego wrażenie, 
że są najbardziej zbliżone pod względem klinicznym  do sprawy 
nowotworowej.

Dyskusję ze względu na spóźnioną porę odłożono do na 
stępnego posiedzenia. D r W. Janusz.

P o s i e d z e n i e  n a n k c w e  ź dnia 26 października 1923.
Obecnych 95

1) Kol. O s t r  o w s k i przedstaw ia sześć przypadków wy­
cięcia woreczka żółciowego, podkreślając, że przy z»pa ieniu sa­
mego tylko woreczka żółciowego, a bez zapalenia dróg żółcio­
wych zaszywał bez drenu jam ę brzuszną.

W dyskusji kol. S c h r a m m  zaznacza, że odprowadza żó ć 
nie na zewnątrz, ale na w e w n ą t r z  do dw unastn icy  koło bro­
dawki Vate~a. Stan chorego operowanego w ten  sposób je s t już 
od pół roku bardzo dobry. Odprowadzenie żółci na z° wnątrz może 
skrócić znacznie czas leczenia i należałoby robie dalsze próby 
w tym  kierunku. Kol. R e n c k i  rozpatruje w skazań a dc zabiegu 
chirurgicznego i podkreśla opór ;e  strony chorych przeciwko 
operacji. Kol. P i s e k  zastanaw ia się nad w skazaniam i socjalnemi 
i niestosunkiem między objawami klinicznemi, a stanem pato lo­
gicznym tkanek. Nadto zabierał jeszcze głos kol. W  i i r k o w s k i .

2) Koi R o d z i ń s k i  przedstaw ia bardzo -zadki guz nerki 
lewej, wielkości głowy dorosłego człowieka, o powierzchni g ład­
kiej, dość ruchomy, bez łączności z częściami rodnymi operowanej 
kobiety. Po nastrzykaniu  collargolem (kol. h e ń k o )  widziano 
w obrazie roentgenowskim  rozszerzone miednic"ki nerkowe. Nrfre- 
ktom ja w ykazała ułożenie nerki na guzie. Mikroskopowo ozna­
czono gui jako włókniak ffibro')na oedematosum). nacieczony pły­
nem obrzękowyn

W dyskusji kol. S c h r a m m  podnosi bardzo rzadkie w ystę­
powanie guzów dobrotliwych, wychodzących z nerki.

Kol. N o w i c k i  doszukuje się związku z zaburzeniam i roz- 
wojowemi i porównuje z ham artom am i. Bardzo rzadki kazui- 
stycznie przypadek m iał prawdopodobnie swe pierw otne ognisko 
w łókniste w nirauiidzie i  stąd  zaczą! bujać nowotworowo.

3) W dyskusji nad lyinfograrulom atozą. Kcł. W i c z k o w -  
s k i przychyla się do stam  wiska, że n a tu ra  tej choroby je st g ru ­
źlicza i przeprowadza ara log je  z chorobą zw. po lyserositis. Kol
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Me i s j e l s  przedstaw ia roentgenogram y z leczenia' lym fogranulo- 
matozy, zm niejszanie się guzów po niewielkich dawkach, w rażli­
wość guzów w stadjuw  komórek dużych, a zmniejszenie się w ra­
żliwości na prom ienie'roentgenow skie w stadjum  tkanko-łączno- 
wem.- Najlepsze są efekty w leczeniu śródpiersia Koi. S t a i i b e r  
cytuje kilka w łasnych przypadków. Kol. R . e n c k i  raz jeszcze 
zaznacza, że etjologń-znie ma się tu  do czynienia ze spraw ą g ru ­
źliczą, niema jednak  kryterjów  rozpoznania zupełnie pewnych. 
Kol. N o w i c k i  opisuje przypadek J a n u s z a ,  gdzie m akrosko­
powo można było sądzić, że ma się do czynienia ze spraw ą no­
wotworową, w jednym przypadku z mięsakiem, i dopiero m ikro­
skopowo przy w'ykazaniu gruzełków gruźliczych ustalono rozpo­
znanie. N astępnie przeprowadza porównanie z proinienicą, k tóra 
je s t również spraw ą infekcyjno granulacyjną. Z astanaw ia się nad 
dualizmem bakterjologicznym  i wywoływaniem  dwu różnych 
spraw  przez prątek  i ’przez, jego, toksyny. Polyserositis  je s t pro­
cesem przyrody bakteryjnej, a nie przyrody toksycznej. Lymfo- 
granulom atoza je st postacią procesu i swoistego gruźliczego; czy 
i inne zarazki odgryw ają rolę, wykluczy i nie można. W o sta t­
nich miesiącach ogłoszono w piśm iennictw ie lym fogranulom a- 
tozę jelit.

4) Kol. A l l e r ' h a n d  w ygłasza odczyt p. t . ’ ,,0 konieczności 
jednolitego;nauczania dentystyki w Państw ie Polsklem 11.

W dyskusji kol S z a f r a n  w obszernem przemówieniu m ię­
dzy innem i spraw am i proponuje wprowadzenie prak tyk i w pierw ­
szym roku po doktoracie na klinice dentystycznej, dla lekarzy, 
mających zam iar poświęcić się dentystyce.

•i Kol. Z a l e w s k i  w ypow iada się również przeciwko odręb­
nemu studjum  dentystycznem u.

w z. sekretarza jr. Km ietowicz, iun.

Sp raw y zaw o d o w e.
Sprawozdanie z działalności'N aczelnej Izby Lekarskiej 

za rok 1923.

Skład Izby Naczelnej w,‘roku 1921 przedstaw iał się jak  następuje: 
Izba W arszawsko-B iałostocka.

C z|ł o n k o w i e : Adamski. Bąezkiewicz, Bełkowski, B ogucki, 
Goldflam, Kamocki, Przyborowski, Radziwiłłow icz, Smiechowski. 
Z a s t ę p c y :  Burzyński. (W łocławek), Gantz, Jakim iak, K ar­
wacki, Kozerski, Łuczycki, Makowski, Michałowicz, Szczodrowski.

Izba Poznańsko-Pomorska.
C z ł o n k o w i e :  Dembiński (Poznań), Dandelski (Toruń), 

Sikorski (Inowrocław). Z a s t ę p c ' y ;  Karwowski ęPoznań), S tein- 
bom  (Toruń), Szulc (Poznań).

Izba K rakow ska.
C z ł o n k o w i e :  Ciechanowski (Kraków),''‘Schoeugut-Strze- 

mieński (Kraków), W róblewski (Kielce), W rześniowski (Często­
chowa) Z a s t ę p c y :  Bartkiewicz (Zawiercie) Grzybowski (K ra ­
ków), Zbiegniewicz (Tarnów), óydlowicz (Kraków),

Izba  Lwowska,
C z ł o n k o w i e :  Nowicki, Opieński, Papee, Sohellenberg, 

Zgórski. i Z a s t ę p c y :  Kuhn, Moszkowicz, Sawicki A ntoni, Za 
durowicz, Zieliński Ignacy.

Izba Lubelska.
C z ł o n k o w i e :  Drożdż (Lublin),.;’ W iszniewski (Siedlce). 

Z a s t ę p c y :  B rykner (Siedlce), Miłaszewski (Łuck).
Izba Łódzka.

C z ł o n k o w i e :  Skusiewicz (Łódź),5Tomaszewski (Ł 'dź). 
Z a s t ę p c y :  M argolis (Łódź), Michalski Józef (Łódź),

Na pierwszem posiedzeniu Naczelnej Izby^Lekarskipj n a s tą ­
piło ukonstytuow anie w sposób następujący :

Z a r z ą d :  Bąezkiewicz, Bogucki, Bełkowski, Dembiński, 
K arw acki, Papce, Strzem ieńsD, Smiechowski, Skusiewicz. Z a- 
s t ę p c y :  Kozerski, Drożdż, Sikorski, Tomaszewski, W rześniow ­
ski, Zgórski.

Przewodniczący"!— Dr. Bąezkiewicz, wiceprzewodniczący — 
Dembiński, Papee, Strzem ieński, skarbnik — Bogucki, ̂ pisarz -  
Bełkowski.

Członkowie Zarządu zamieszkali w W arszawie stanow ią W y­
dział W ykonawczy Naczelnej Izby Lekarskiej.

K o m i s j  a R e w i z y j n a :  Dydyiiski, Gruszczyński z W a r­
szawy, W iszniewski z Siedlec.

Na miejsce zmarłego wkrótce po wyborach członka Zarządu 
i W ydziału W ykonawczego ś. p. dr. Kamockiego wszedł z lis ty  
zastępców dr. Kozerski.

W roku sprawozdawczym od 9. VI. do końca roku odbyło 
się jedno posiedzeń e Naczelnej Izby Lekarskiej i 16 posiedzeń 
W ydziału Wykonawczego. Głównem zadaniem zarówno Izby Na­
czelnej jak  też jej W ydziału W ykonawczego było ostateczne jej 
ukonstytuowanie — ułożenie regulam inów. Pozatem Izba Naczelna 
°d początku swego istn ienia pełniła czynności, wchodzące w za- 
kres jej kom petencji na podstawie „Ustawy o Izbach Lekarskich1* 
1 przekazywane jej przez M inisterstw o Zdrowia i przez poszcze­
gólne Izby Lekarskie.

Na pierwszem~posiedzeniu Izby Naczelnej rozpatrzono skie­
rowane przezjilin isterstw o Zdrowia pro testy  Obwodowych Zw iąz­
ków Lekarzy PP. z Radom ia i z Końskich oraz Radomskiego To­
w arzystw a Lekarskiego przeciwko połączeniu W ojewództwa K ie ­
leckiego i Krakowskiego w jedną Izbę Lekarską. Po w ysłuchaniu 
wyjaśnień członków izby Naczelnej dr. Strzemieńskiego i dr 
W rześniowskiego Izba przyszła jednom yślnie do wniosku, źe ko ­
ledzy, którzy w ystąpili z protestam i, 1-mo nie są p rzedstaw icie­
lami większości kolegów W ojewództwa Kiele kiego, a 2— do p ro ­
jektow ane Jprzez nich zmiany nie stanow ią gw arancji lepszego 
funkcjonow ania Izb podzielonych. Z tych wi e;  względów >asadj 
podziału terytorjalnego; Izb Lekarskich, dok mauego przez M ini­
sterstw o Zdrowia Izba Naczelna podzieliła. O uchwale tej powia­
domiono kolegów z Województwa Kieleckiego.

Na temżo posiedzeniu Izby Naczelnej rozpatrzono wniosek 
M inisterstw a Zdrowia w spraw ie przedstaw ienia kandydatów  na 
członków Państwowej Rady do spraw  Uzdrowisk i postanowiono, 
że każda z Izb przedstawi swego kandydata, a W ydział Wyko- 
nawcz.y wręczy .lis tę  kandydatów  M inisterstw u Zdrowia. W ter 
minie określonym W ydział Wykonawczy przedstaw ił M inisterstw u 
Zdrowia listę kandydatów  następujących :

Dr. Chmielewski z! W arszawy, prof. Ganfckowski z Pozna­
nia, dr. Gliński z Nałęczowa, dr M aybaum-M arzyński z -Lodzi 
dr. Papee ze Lwowa i dr. Sfcr/eniieński z K rakowa. Z pośród tycL 
kaudydatów  Ministe.rstwo Zdrowia powołało do Państw ow ej R ady 
do spraw  U zdrow isk: ppof. Gantkowskiego i dr. Strzem ieńskiego.

Na posiedzeniu izby Naczelne) przyjęto wniosek dr. Strze­
mieńskiego w spraw ie używania orła państwowego w pieczęciach 
Izb Lekarskich i upoważniło W ydział W ykonawczy do w ystąp ie­
nia do władz z prośbą o w ydanie na to zezwolenia. W  w ykona­
niu tego postanowienia Wydział Wykonawczy zwrócił się w tej 
sprawie do M inisterstwa 7dr»wia i w krótce otrzym ano zaw iado­
mienie. że M inisterstwo Zdrowia sprawę tę popiera w M inister­
stw ie Spraw W ewnętrznych. Dotąd jednakże odpowiedzi z Mini­
sterstw a Spraw W ewnętrznych nie otrzym ano.

Po ukonstytuow aniu się Izby Naczelnej Wydział Wykonaw­
czy niezwłocznie przystąpił do zorganizow ania biura Izby Na­
czelnej. Ka-ncelarja Izby znalazła siedzibę w lokalu Stowarzysze­
n ia Lekarzy Polskich (Widok 23) po porozumieniu z Zarządem 
tej insty tucji. Na potrzeby Izby Naczelnej zakontraktow ano urzęd­
niczkę i woźnego- zakupiono najniezbędniejsze sprzęty i zapro- 
wadzonojjksięgi.

Projekt budżetu za ‘ rok 1923 i 1924 podany został do w ia­
domości członków izby Naczelnej za pośrednictwem Naczelników 
wszystkich Izb.

Zgodnie z poleceniem Naczelnej Izby Lekarskiej Wydział 
Wykonawczy przystąpił do opracowania projektów regulam inów 
Naczelnej Izby Lekaiskiej: regulam in ogólny, regulam in Zarządu, 
regulam inu Komisji rewizyjnej, regulam in Sądu i regulam in we­
wnętrzny. P rojekty  -wymienionych regulam inów zostały rozesłane 
wszystkim członkom Izby Naczelnej za pośrednictwem  Naczelni­
ków poszczególnych Izb w celu poczynienia uwag. Obecnie pro­
jekty te  W ydział W ykonawczy p:'zedstaivia Izbie Naczelnej w celu 
ich zatw ierdzenia,

Co się tyczy projektu regulam inu ogólnego Naczelnej izby 
Lekarskiej, ’ to uzgodniono punkty  sporne pomiędzy W ydziałem  
W ykonawczym, a przedstawicielem M inisterstw a Zdrowia p. Hila- 
rowiczem. Rozbieżność poglądów pozostała tylko co do ordynacji 
wyborczej do Izby Naczelnej' W ydział *A ykonawczy był zdania, że 
wyb. ry do Izby Naczelnej odbywać się powinny prostą większoś­
cią głosów, p H ilarow icz wypowiedział się za opuszczeniem tego 
punktu  w projekcie regulam inu, m otyw ując to tem, że każda po­
szczególna Izba sprawę tę  rozstrzyga na podstawie swojej własnej 
ordynacji wyborczej. Wobec tego postanowiono zwrócić się do 
wszystkich fzb Lekarskich z prośbą o w yrażenie w tej sprawie 
ópinji i zgodzono się na zastrzeżenie p. H iiarowicza, że o ile pro­
jekt W ydziału W ykonawczego spotka się ze sprzeciwem chociażby 
jednej Izby, W ydział W ykonawczy przy swoim projekcio ordy­
nac ji’wyborczej obstawać nie będzie. W sprawie tej Izba Kra­
kowska, Lubelska i Poznańska w ypowiedziały się za poglądem 
W ydziału Wykonawczego, pozostałe Izby nie nadesłały jeszcze 
opioji swej w tej sprawie. Uzgodniony projekt regulam inu N. l. 
L. o trzym ał zatw ierdzenie tymczasowe M inisterstw a Zdrowia.

Przystępując do spraw bieżących, należy zaznaczyć, że W y ­
dział W ykonawczy, nie m ając odpowiednich pełn mocnictw od 
Izbv Naczelnej, był w n iektórych przypadkach ograniczony w swo­
jej działalności, to też rezolucje W ydziału Wykonawczego w przy­
padkach tych w ym agają potw ierdzenia Izby Naczelnej.

Tak było z potwierdzeniem uchwały Izby Lwowskiej w spra­
wie obowiązkowego ubezpieczenia, na wy padek choroby i śmierci. 
Po otrzym aniu od Izby Lwowskiej uchw ały w sprawie przym u­
sowego ubezpieczenia członków Izby w K asie pensyjnej dla wdów, 
oraz ubezpieczenia na wypadek śmierci, uchwałę tę  jako zapadłą 
zgodnie z a r t  4 „Ustawy o Izbach Lekarskich**, potwierdzono, 
i zawiadomiono o tem  Izbę Lwowską. Izbie Lwowskiej zależało 
na jaknajprędszem potwierdzeniu tej uchwały, ażeby nie ham o­
wać działalności insty tpcj dawno istniejącej i rozwiązanej tylko 
form alnie wskutek wejścia w życie nowej ustaw y o Izbach Le­
karskich. . .

Tak było również z projektem regulam inu Izby Lubelskiej 
i z projektem regulam inu Sądu tej Izby P ro  ekty te rozpatrzono, 
poczyniono pewne uzupełnienia i postanowiono tymczasowo je  
zatwierdzić, zastrzegając; sobie przedstawienie tych .regulaminów
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Naczelnej Izbie Lekarskiej w pełnym składzie i zaproponowanie 
uzupełnień, jeżeli okażą się pożytećznemi.

W spraw ach zawodowa-lekarskich, wym agąjjKjm i pośred­
nictw a pomiędzy w ładzam i centralnem i a po.szczególnemi Izbami, 
W ydział W ykonawczy zawsze interw eniow ał, ilekroć się doń 
zwracano.

Na zapytanie Izłiy Łódzkiej, jaka je st praw na podstaw a Ko- 
In isarja tu  Rządu przy pow oływ aniu lekarzy pryw atnych do ko­
misji poborowych, W ydział Wykonawczy zwrócił sięMo M ini­
ste rs tw a Zdrowia i otrzym ał w rej spraw ie w yjaśnienie następujące:

„Na pismo z dnia 2o. X  1923 r. L. 90 M inisterstwo Zdrowia 
w yjaśnia, że U staw a o w ykonyw aniu praktyka lekarskiej z dnia 2. 
Xnj 1921 r. przewiduje w art. lti pov. <5ły wame lekarzy cywilnyeh 
do 40 loku życia do pełnienia funkcji lekarzy rządowych w cza­
sie pokoju lub wojny, jeżeli/spełnienie odnośnych zadań pnństwo- 
wycji je s t niemożliwe dla braku lekarzy rządowych i dobrowol­
nie zgłaszających się kandydatów .

Zasady, w edług.'jakich powołanie lekarzy w olnopraktyku- 
jącyeli do publicznej służby cywilnej w czasie pokoju i wojny ma 
nastąpić, określi osobna ustaw a, a do czasu jej w ydania pozostają, 
w mocy dotychczas obowiązujące ustaw y w tej sprawie. Z po­
stanow ienia art. 16 U staw y o praktyce lekarskiej wynika, że acz- 
ko lw itk  przez wyczerpujące unorm owanie praw  i obowiązków le­
karzy w olnoprakty kujących w tej ustaw ie, zostały zmienione od­
nośne postanow ienia rosyjskiej ustaw y lekarskiej, to jednak dzięki 
zastrzeżeniom zaw artym  w art. 'Ib ,jj pozostał w mocy art. 227 ro­
syjskiej u staw y  lekarskiej (Zbiór praw ’ 1. X III  wyd. 1905 do 1906 
r., 1908, 1909 i 1910 r.), k tóry  przyznaje gubernatorom  (obecnie 
władzom adm inistracyjnym  II instancji) [ prawo pow oływ ania le­
karzy w olnopraktykujących do pewnych czynnoś- i w publicznej 
plużbie zdrow ia.“

N a interpelację Iżby Łódzkiej w sprawie pobierania: od le­
karzy łódzkich podatku przemysłowego od uposażeń służbowych, 
"Wydział W ykonawczy zwrócił się <ło .M inisterstwa Skarbu z prośbą
0 w yjaśnienie urzędom skarbowym  w Łodzi nieprawidłowej in ­
terpretacji istniejących przepisów.

Na pismo Izby Poznańskiej w sprawie w ynagrodzenia le­
karzy woluopraktykująćych za czynności sądowo-lebarskie Wy 
dzii 1 W ykonawczy otrzym ał od M inisterstw a Zdrowia w yjaśnie­
nie, że w byłym zaborze pruskim  ma nastąpić niebawem uregu­
lowanie w ynagrodzenia za czynności wymienione. W yjaśnienie to 
zostało przesłane Izbie Poznańskiej.

W ydział "Wykonawczy popier..! w M inisterstwie Zdrowia 
sprawę Izby Lwowskiej odnośnió do regulow ania rachunków le­
karzy za czynności komisyjne. M inisterstwo Zdrowia zażądało 
w tej spraw ie w yjaśnień od Wojewody Lwowskiego, które to  w y­
jaśn ien ia przesłane zastały  Izbie Lwowskiej.

W sprawie zatargu  pomiędzy Izbą Poznańską a W ojewodą 
Poznańskim przy uk ładan iu  cennika za zabiegi lekarskie, Wy­
dział W ykonawczy przyszedł do wniosku, że nie znajduje p raw ­
nej podstawy do" in terw encji w tej spraw ie w M inisterstw ie Zdro­
w ia i zawiadom ił o tern postanow ieniu Izbę Poznańską.

Zgłoszone przez poszczególne Izby projekty były rozpatry­
w ane przez W ydział W ykonawczy i polecane opracowaniu po­
szczególnych kolegów lub t-ż  w yłonionych ad hoc komisji.

W spraw ie projektu Izby Łódzkiej, dotyczącego praw a leka­
rzy m ianow ania się specjalistami, W ydział W ykonawczy zwióeił 
się do dr. Szerypy z prośbą ó opracowanie referatu  na podstawie 
dawńych uchwał przy Stowarzyszeniu Lekarzy Polskich. Di” Sze- 
rypo nie przewiduje w reteracie swym żadnycli "ograniczeń dla 
lekarzy, m ianujących się specjalistam i. Opinja w tej sprawie dr. 
Szerypy' jest zgodna z opinja W ydziału "Wykonawczego.

ii pozostałe projekty Izby Łódzkiej, a mianowicie :
ł j  P rojekt zfliiany ustaw y o Kasach chorych,
2) Sprawa leczenia umysłowo chorych 

hi łjj Przywrócenie urzędu lekarzy sądowych, będą zużytko­
wane w odpowiednim czasie, k edy spraw y te wejdą pod obrady 
Sejmu.

W sprawie projektu Izby Lubelskiej, dotyczącego zorgani­
zow ania ogólnej insty tucji ubezpieczeniowej na wypadek choroby
1 śmierci, obejmufifee-j wszystkie Izby Lekarskie, W ydział W yko­
nawczy powołał komisję, która jeszcze nie ukończyła swej czyn­
ności nad to  W ydział W ykonawczy zwrócił się w tej sprawie do 
Izby Lw owski.j, mającej doświadczenie długoletnie, z prośbą 
o zreferowanie tej spraw y na zebraniu Izby Naczelnej.

W spraw ie wniosku Izby Krakowskiej, dotyczącego rozstrzy­
gnięcia „pojęcia prak tyk i lekarskiej1', W ydział W ykonawczy 
zwr,ócił się do M inisterstw a Zdrowia o nadesłanie reskryptu, okre 
śląjącego pojęcie praktyki lekarskiej. M inisterstwo Zdrowia n a ­
desłało odpowiedź w yjaśniającą pojęcie to w znaczeniu ściślej - 
szeni, czyli, że do lekarzy praktykujących zaliczają się tylkó-ci* 
lekarze, którzy są w kontakcie z1 chorymi. Wydział W ykonawczy, 
pragnąc spraw ę tę wyczerpująco wyjaśnić, zwrócił się do Naczel­
n ika Izby Krakowskiej dr. Śtrzemieńskiego z prośbą o przedsta­
wienie na zebraniu Izuy Naczelnej referatu.

W niosek Izby Krakowskiej co do losowania członków Za­
rządów w Izbach właściwie powinien być w yjaśniony w regula­
minach. P rojekt regulam inu Izby Naczelnej, k tóry  W ydział W y­
konawczy przedstaw ia do zatw ierdzenia spraw ę tę  uwzględnia.

Z powodu projektu M inisterstw a Zdrowia zorganizowania 
przez Izbę Naczelną biura pośrednictwa, pracy, W ydział Wyko­
naw czy r.owołał komisję w tej sprawie. Irzy  jej współudziale 
•WydińaL.Wv.konąwcz.y -wystosował do-wszys,tkicłL-.ak©lni&i. P-rojękt

W ydziału W ykonawczego i opinje w tej spraw ie poszczególnych 
Izb będą podstaw ą do dyskusji na zebraniu Izby .Naczelnej.

Na pismo M inisterstw a Zdrow ia z wezwaniem do W ydziału 
W ykonawczego do przedstaw ienia kandydatów  do R ady Dyscy­
plinarnej przy Ministrze Zdrowia, W ydział Wykonawczy w odpo­
wiedzi zaznaczył, że ponieważ wybór kandydatów  na członków 
R ady Dyscyplinarnej należy do zakresu działania Izby Naczelnej, 
a nie jej W ydziału Wykonawczego, więc sprawę t $  należy odło­
żyć do czasu zebrania Naczelnej Izby Lekarskiej. Jd.111ister.-two 
przychyliło się do tego poglądu, lecz zwróciło się do Wydziału 
W ykonawczego z prośbą o wybór tym czasowych Członków Rady 
Dyscyplinarnej, k tórych zadaniem będzie jedvnie oi-racowanie pro­
jek tu  regulam inu R ady Dyscvplinarnej. W ydział Wykonawczy 
propozycję tę przyjął i,pow ołał delegatów do opracow ania regu­
lam inu w składzie następującym  :

D e l e g a c i :  Chodakowski Gustaw, Chmielewski Ja n , Ja- 
sieńsKi Tadeusz, aŁążyuski M arjan. Z a s t ę p c y ,  Staikiewicz 
W ładysław, Sophacki Ignacy, Offenberg Jan , Orłowski Edward.

Okólnik M inisterstw a Zdrowia w sprawie świadectw  lekar­
skich zgodnie z prośbą jSthiister-twa Zdrowia przesłano w szyst­
kim Izbom Lekarskim w celu powiadom ienia lekarzy w olnoprak- 
tykująeych.

W związku z projektem zniesienia M inisterstw a Zdrowia 
W ydział W ykonawczy wystośował m em orjał: 1) do Prezydjum  
R ady Ministrów, 2) do M inistra Sprarv W ewnętrznych, 3) do Mi- 
n iś tra  Zdrowia, 4) do M inistra P racy i Opieki Społecznej. 5) do 
Komisarza Oszczędnościowego, 6) do w szystkich klubów Sejmo­
wych — ze wskazaniem na potrzebę uwzględnienia spraw  zdro­
w ia publiyznego przy podporządkowaniu dawnych urzędów Mini­
sterstw u Spraw W ewnętrznych. Do opracowania mentor jału  po­
wołano komisję z pośród członków" W ydziału Wykonawczego i le­
karzy znanych ze SWe.j działalności społecznej,

W związku ze strajkiem  lekarzy Kaś chorych w Łodzi Wy- 
Izj.ał Wykonawczy zwrócił się do Naczelnika Izby Łódzkiej, Dra 

^Tomaszewskiego, z prośbą o nade.-łanie ścisłych wiadomości. Na 
wezwanie M inisterstw a Zdrowia W ydział vv ykonaweży przekazał 
rozpatrzenie spraw y strajku  Izbie łó d z k ie j jako insty tucji naj­
bardziej zainteresowanej. Jakoż wkrótce W ydział Wykonawczy 
otrzym ał odpis odezwy M inisterstwa Zdrowia do Izby* Łódzkiej 
z prośbą o podanie jej do wiadomości -wszystkim Izbom le k a r ­
skim. Treść tej odezwy brzmi jak następuje :

.N a p*m M z dnia 2(T XI. ]£)23 r  Ł. D. 162/23* M inisterstwo 
Zdrow ia oM ljm in, ż e , uznaję uchw ałę Zarządu Izby Lekarskiej 
z dnia 9 b. m. w sp raw i! bezrobocia lekarzy Kasy Chorych, w po­
wyższym piśm ie przytoczoną, za 'sprzeczną z zasadą art. I ustęp 
6 U stawy z dnia 2/XII 1921 r.i według którego Izby Lekarskie są 
ustanowione między innem i dla współdziałania z urzędami pań- 
stwowemi i samorządowemi w sprawach zdrowia publicznego 

U chw ała powyższa, zalecając dalszy strajk  lekarzy K asy 
Chorych w |Łodzi będący, jako tjam o# olne zerwanie obowiązują­
cego kontraktu, czynem bezprawnym, i u trudniająca w ten spo­
sób Kasie Chorych, jako publicznopraw nej korjjbracji i samo­
rządowej jej działalność, do której je f t  powołana, podpada więc., 
pod pojęcie postępow ania w, «posob niezgodny 2, ustawo wemi p rze­
pisami. N a podstawie art. 45 Ustawy^ z dnia 2/K1I 1921 r. M ini­
sterstwo Zdrowia Publicznego wzywa- Zarząd Izby do cofnięcia 
powyższej uchwały i zarazem do potwżięcia uchw ały, wzywającgj 
lekarzy Kasy Chorych w. Łodżi d zaprzestania strajku i podda­
nia sprawy pod rozstrzygnięcie Sądu polubownego

O 1 w ykonąniu niniejszego zarządzenia należy przedłożyć 
M inisterstw u sprawozdanie do dni pięciu.■*

Wydział W ykonawczy zgadnie z prośbą M inisterstw a Zdro-. 
wia przesłał odpis tej odezwy wszystkim Izbom, zastrzegając so­
bie tm ów ienie spraw, poruszonych w odezwie na zebraniu ogćl- 
nem Izby Naczelnej.

Wjcrótee po tem Minister Prądy zwrócił się do W ydziału 
Wykonawczego z prośbą o pośrednictwo w sprawie strajku w Ł o r 
dzi, zgadzająp< się na Sąd rozjemczy pod w arunkiem K łe lekarze 
Kasy Chorych przystąpią jednocześnie do pracy z rozpoczęeiem 
obrad w sądzie rozjemczym

Wydział 'W ykonawczy, po otrzym aniu zawiadom ienia od 
Izby Łódzkiej, że układy w spraw ie stra jku  za jej pośrednictwem 

* stanęły na m artw ym  punkcie, zgodził się na pośrednictwo. Zwo 
łano wfec zebranie Wyd-ziału W ykonawczego, na którem  przy­
były z Łodzi delegat lekarzy strajkujących przedstaw ił w yczer­
pująco przyczyny strajku i oznajmił o zerwaniu układów w osta­
tniej chw ili z powodów błahych wtedy, kiedy porozumienie 
w spraw ie finansowej było już na dobrej drodze, Wobec takiego 
stanu  rzeczy W ydział W ykonawczy w ystosow ał pismo do leka­
rzy strajkujących w Łod i, ażeby w imię dobra chorych, należą­
cych do Ka-sy *jDhorych w Łoćtżi, a także w imię dobra całego 
stanu lekarskiego zgodzili się na p rzerw an ie 's tra jku  drogą. Sądu 
rozjemczego. Lekarze strajkujący w Łodzi nie przyjęli w arunków , 
zaproponowanych przez Wydział V. ykonawęzy. Po k ilku  dniach 

's tra jk  zakończył się drogą bezpośrednich układó w, W  związku ze 
strajk iem  w Łodzi V ydział Wykonajwczy otrzym ał za pośrertnic- 
twem M inisterstw a Zdrow ia projekt, opracowany przez Minister­
stw o Pracy, .w spraw ie uzupełnień do ustaw y z dnia 2/XI[ 1921 
r. w przedmiocie w ykonyw ania p rak tyk i lekarskiej. P rojekt ten 
został przekazany W ydziałowi W ykonawczemu z __rośbą o nade­
słanie M inisterstwu Zdrowia opinji w ciągu trzech tygodni. 

Brzmi on jak  następuje :
„1) W art. 21 po słowacn „opinji Izby "Ł "ek a r"B"ki ej "~ u oda fo


