
Nr. 50.

Prze druk  a rtyk u łó w  bez zezw olenia redakcji w zb roniony.

10. grudnia 1933 Rok XII.

POLSKA GAZETA LEKARSKA
WYKŁADY KLINICZNE.

Dr. W. GRABOWSKI i Prof. Dr. H. HILAROW1CZ. Lwów.

W  sprawie przerostu zw ieracza odźwiernika.
Z II. Kliniki Chorób W ew nętrznych  (D ^ r . : Prof. Dr. R. R e u c k i) 
i z Kliniki Chirurgicznej U. J. K. (Dyr. Prof. Dr. O s t r o w s k i ) .

L a ta  .o s ta tn ie  zaznaczy ły  się znacznym  postępem rentgeuo- 
d iagnostyki schorzeń przewodu pokarmowego. Badania  F  o r- 
s e 11 a, *B e r g a, C h a  o u l  a nad rzeźbą błony śluzowej w s ta ­
nach praw idłowych i patologicznych ro zszerzy ły  znacznie h o ry ­
zonty  i możliwości rentgenodiagnostyki i ze-żwoliły na osiągnięcie 
tego stopnia dokładności w badaniu rentgenowskiem, o jakim 
zdaWna marzyli pionierzy rentgenologii.  Szereg prac  poświęcono 
rozpoznawaniu wrzodu żołądka i dwunastnicy, początkowych 
okresów raka, nieżytu przewIekfe|Sj żołądka, dalej rzadszych  
schoszeń jak kiła, ziarnica, gruźlica i inne. Szczególną uwagę 
poświęcono części odźwiernikowej żołądka, w której,, jak wiadomo, 
mogą się często uśadawiać różne schorzenia, a rozpoznanie ich 
nas tręcza  wiele trudności.  IS ięk i  badaniu rentgenowskiemu po­
znaliśmy dokładniej fizjologię i patologię samego zwieracza 
odźwiernika. Znajomość wszelkich sp raw  patologicznych i odpo­
w iadających  im obraptW radiologicznych staje się rzeczą ko­
nieczną, gdyż  Badaniem radjolqga jest nietylko określenie usa ­
dowienia i zasiągu zmian, lecz także  w yrażen ie  zdania  lub p rz y ­
puszczenia er (rodzaju zmiany, naturalnie, jeśli badanie rentgenow­
skie pozwala na podstaw ił  s tw ierdzanych objawów na wyrażenie 
tej opinii. Coraz bogatszy  m ateria ł dowodowy',, jakim są. p repa ra ty  
anatomiczne z sekcji lub z operacji,  pozwala na konfrontację 
z obrazem rentgenowskim, w^jottek czego uczym y się oceniać 
coraz to nowe objawy rentgenologiczne i spcfcrtkoy ^ w ać je do 
rozpoznaflia. Na w łasnych błędach rozpoznaw czysh, s tw ierdza­
nych w czasie zabiegów, uczy się radiolog najwięcej ostrożności 
w ocenie i in terpre tacji spostrzeganych obrazów.

Do rzędu schorzeń rzadkich, jeśli chodzi o badanie ana to ­
miczne i radiologiczne, należy przerost  mięśuiówki odźwiernika 
u osób dorosłych. P rzypadki bowiem wrodzonego przerostu  
odźwiernika u dzieci są już oddawna znane i pęs iadają  obszerne 
piśmiennictwo *klinicz-ne. W  roku u b ie g a m  mieliśmy sposobność 
obserwować niezmiernie Ciekawy p rzypadek  przerostu  mięśnio­
wego odźwiernika, k tó ry  poniżej podajem y w raz  z innemi po- 
krewnemi p rzepadkam i poprzednio spostj-zeganemi.

C hora J. F. Nr. dz. 57/33 lat 48, kucharka, p rzy ję ta  na klinikę 
i3g.i X. 1932. Wywiad/y rodzinne bez znaczenia. Od 30 roku życia 
w ystępują  częste w ym ioty  z połowiczemi bólami głowy. O b ec n a” 
choroba zaczęła się p rzed 8 latjĘ okresowym  tępym  bólem w dołku 

Ilłodsercowym w ystępującym  po cięższych pokarm ach, oubijaniem, 
zgagą. Niekiedy w ystępow ały  w ym ioty  kw aśną treścią i spoży— 
temi pokarmami. Mimo przes trzegania  diety . 'od 3 lat dolegliwości 
te*wzma'gają się, chora schudła, s t rac iła  apetyt, a od 3 dni w y ­
mioty w ystępują  kilka razy  dziennie p rzy  n ieznacznym -tępym 
bólu w  dołku podsercoWym.

B adanie  przedmiotowe w ykazu je :  Odżywienie podupadłe. Na­
rząd y  klatki piersiowej bez zmian. P rz y  obmacywaniu jam y  
brzusznej nieco powyżej i na praw o od pępka w yczuw a się opór 
podłużny wielkości małągo orzecha włoskie*),  | p e M v a h g 3  'n a  
boki, ruchom y p rzy  wdechu, gładki, bolesny p rzy  ucisku. W ątroba  
i śledziona w granicach prawidłowych. R R  140/85. Mocz bez 
zmian. Badanie krwi poza limfocytozą 43,(5®/o zmian nie wykazuje. 
Kilkakrotnie poWJarz^ne badanie treści żołądkowej w ykazuje  bądź 
brak  kw asu  solnego naczczo, bądź też obecność ćtS fi w małych  
ilościach. Po  próbnem śniadaniu k w a s o t^ c a lk o w i ta  49 na 30 wol­
nego HC1. P r z y  dwukrotnem badaniu w treści żołądkowej nie 
znaleziono nieprawidłowych składników- Badanie rentgenologiczne 
żo łądka w ykaza ło  żołądek atoniczny. Biegun k rzyw izny  dużiej 
sięga 5 palców poniżej grzebienia biodrowego. Rysunek błony ślu­
zowej żołądka prawidłowy. Ruchy robaczkowe żyw sze  i pogłę­
bione. Kanał odźwiernikowy łwąski, w ydłużony. Opuszka dw unast­
nicy kszta łtu  prawidłowego o wypełnieniu przelotnem.

C a ł o f l  obrazu klinicznego przem aw iała  za objawami dyspep- 
tycznemi oraz wrzodem dwunastnicy. Krwi utajonej w. stolcu nie

stwierdzono. Chorą wypisano, podając alkalia w raz  z E xtractum  
Belladonnae. Po kilku dniach chora ponownie zgłasza  się na klinikę, 
podając, iż w ciągu 2 dni po opuszczeniu kliniki w ystąp i ły  u niej 
kilkakrotnie wymioty  wśród bólu w dołku pcjdsercowym. Badanie 
fizykalne w ykazuje  stan jak poprzednio. Badanie  treści żołądko­
wej również w ykazuje  stan jak poprzednio z tern jednak, iż w w y ­
dobywanej treści w ilości około 100 cm3 naczczo stwierdzono za ­
ległości p rzy  ogólnej kwasocie 57 na 46 od J^yasu solnego. P rz y  
codziennem zgłębnikowaniu żołądka w ydobywano stale zaległości 
W ilości 50— 100, a nawet 150 c m g  a w ykonane w tym  czasie kon­
trolne badanie żołądka  w ykaza ło : zwężenie i wydłużenie kanału 
odźwiernikowego (ryc. 1.) o raz plamkowe zaleganie od strony

R yc . 1. R entgenogram  żo łądka  i opuszki dw unastn icy.

krzyw izny  malej w kanale odźwiernikowym. Opuszka dwunastnicy 
prawidmwa. Obraz rentgenologiczny interpre towano jako nyżę 
wrzodową- ze skurczem odźwiernika. Chora pozostaw ała  w obser 
wacji klinicznej, na diećie mleczno-kaszkowej, o trzy m y w ała  a lka­
lia i zas t rzyk i  a tropiny oraz plókano jej codziennie żołądek. Stale 
w ydobywano coraz większą, ilość zaległości, a w wydobywanej 
treści (200-^350 cm3) stwierdzono kw asotę  ogólną %  na 51 od 
kwasu solnego. W a g a  cia{a w czasie obserwacji klinicznej u t r z y ­
m yw ała  się. P ró by  na krew  u ta joną  stale ujemne. Gniecenia 
w dotku podsercowym, zgaga, odbijanie kw aśne u t rzy m y w a ły  się 
bez zmian. Prz-y codziennem pfókaniu żołądka i usuwaniu za le­
głości w ym ioty  w ciągu dnia nie w ystępow ały . Badanie  rentgeno­
logiczne w ykonane w dniu 2 8. XI. w ykaza ło  spore zaległości n a ­
czczo, mierną rozs trzeń żołądka o raz  niedrożność odźwiernika. 
Wobec powyższego skierowano chorą do zabiegu operacyjnego.
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Zabieg operacyjny. (Prof.  Dr. O s t r o w s k i ) .
Dnia 30. XI. 1333. otwarto  jamę brzuszną w znieczuleniu rniej- 

scowetn powłok; jeszcze przed znieczuleniem krezek żołądka 
stwierdzono żołądek znacznie rozszerzony, w okolicy odźwiernika 
macalne ograniczone, dość oppjrne zgrubienie ścian p rzy  niezmie­
nionej zewnętrznie powierzchni surowiczej i braku zmian zap a l­
nych około części oćfźwiernikowej; nieliczne powiększone gru- 
Ę zofy  limfatyczne okoloodźwiernikowe. Dwunastnica szeroka, dość 
ruchoma, zmian nie ołfazuje. Po znieczuleniu krezek żołądka w y ­
konano wobec podejrzenia  na początkowy naciek now otw orowy 
odźwiernika resekcję części odźwiernikowej, poczem połączono 

•żołądek z dwunastnicą sposobem R y  d y £  i e r a .  P rzeb ieg  poope­
racy jny  p raw id ło w i .

W y c ię ty  p repara t  p rzedstaw ia  odźwiernikową część żołądka 
w raz  z odźwiernikiem i w;ąsldm paskiem d w un as tn icy ; okolica 
odźwiernika niedrożna dla opuszki małego palca ;  naw et w w y ­
c iętym preparac ie  w yczuwa się jako okrężne dość rozlane zg ru ­
bienie. Po rozcięciu p repara tu  s tw ierdza się brak jakichkolwiek 
owrzodzeń błony śtuzqw^ej; ta  ostatnia  tw orzy  n ć P t r a n ic y  części 

> odźwiernikowej i wpustowej grube*Jałdy, w obrębie części odźwier­
nikowej i w ykazuje  miejscami mate, zgrubiałe wysepki, zw łaszcza 
w  pobliżu odźwiernika. W a rs tw a  mięsna w  okolicy odźwiernika 
makroskopow o znacznie zgrubiała, sam odźwiernik na przekroju 
przedstaw ia  się jako mięsień o grubości 11 mm.

Badanie  drobnowidowe:
Ściana żołądka  znacznie zgrubiała głównie spowodu ąfcerostu  

w ars tw y  mięsnej, k tó ry  zwiększa się stopniowo ku odźwiernikowi, 
dochodząc  tamże do 11 mm grubości, a od s tro ny  dwunastnicy

R yc. 2.  M ikrof. ZeisS. ok 2.  oby A. C z ę ś ć  w ybu ja łe j b łony ś lu zo ­
w ej w sa m ym  odźw iern ika  z  pow ięksąonem i m ieszkam i chłonnem i 

i naciekam i drobnokom órkow em i.

ostro, przechodzi w n óhnalną  ś_qtai|'. B łona mięsna w łasna 
Śluzówki również przeros ła  w obrębie odźwiernika, sk łada  się 
z  pasem tkanki łąpznej i mięsnej, p rzyczem  włókna mięsne w nika ją ,  
tu i ówdzie w tkankę m iędzygrucźołow ą; błona podśluzówa w wielu 
miejscach zbliznowaciała. Błonia śluzowa o grubości nierównej, 
K fórzy  w  jgfcrębie odźwiernika wybujałośći w  formie grządek  i z a ­
klęśnięcia^ w głębi k tó rych  jest bardzo ścieńczała. U podstaw y  
błony śluzdjgej obfite, powiększone, miejscami zlewające się 
mieszki chłonne, dochodzące miejscami aż do powierzchni błony 
iślufowej, gdzie s tw ierdza się-' brak nabłonka. W  tkance podście- 
'.fiskowej międzygruczołowej, głównie w  obrębie odźwiernika od 
stron^T żo łądka bardzo  obfite nacieki z łazone z limłfięytów, ko­
mórek p lazm atycznych  i kw asochłonnych (Mikrof. 1. ryc. 2); 
takież nacieki w błonie podśluzowej i mięsnej własnej śluzówki; 
nadto  w mi^śhiówce sąm ego odźwiernika W kilku miejscach więk­
sze  nacieki drobnokom órkowe dość ostro  odgraniczone (Mikrof. 2. 
ryc. 3). Zmiany !te są najwybitniejsze w sam ym  odźwierniku, 
znacznie słabiej za-znaczają się w  p rzy leg łych  doń part jach  c z ę a i  

"ędźwiernikowej, podczas g d y  zaw arta  w p reparac ie  t ściana dwu­
nastnic1̂  zmian pracfie nie przedstawia.

Obraz odpowiada przew lekłym  zmianom zapa lnym  (gastritis  
chroryca) ściany żołądka, głównie w obrębie samego odźwiernika, 
p rzyczem  na p ierw szy  p lan L j |y b j j a  się znaczne zgrubienie jego

błony mięsnej, k tóre można określić jako przerost. Zmian nowo­
tw orow ych  nigdzie nie stwierdzono.

W  4* tygodnie po zabiegu t. j. 12. 1. 1033. chora zgłosiła się 
do kontroli. Czuje się dobrze, żadnych  dolegliwości nie miewa. 
Badanie treści żołądkowej: po wlaniu 20 cm3 w ody w ydobyto  
12 c m i  o oddziaływaniu  kwaśnem. K w ;^ota  ogólna 13, od HG14. 
Po  pr<3bnem śniadaniu bitdkówem w ydobyto  70 cm3 treści kwaśnej 
z nieliczfterm strzępkam i bialką, o kwasocie całkowitej 60 na 40 
od HC1. Kontrolne badanie rentgenowskie" RTkazało  obraz stwier­
dzamy po R y d y g i e r  1 p rzy  prawidłowej czymjpści żołądka.

Podnieść należy, iż o b ia d y  ze s t rony  żołądka w ystąp i ły  
równocześnie z rozpoczęciem się objawów klim akterycznych 
i ustąpieniem miesiączkowania.

R yc . 3. M ikrof. 2. Zeiss ok. 2, obj. C. N acieki drobnokom órkow e  
p om iędzy  w łóknam i m iesnem i zw ieraczu  odźw iernika.

Poza  opĘ hnym  powyżej obszernie przypadkiem  s tw ierdza­
liśmy przerost  odźwiernika u luc^czijfcny jfśjj-letniego, po ta tora  
z objawami dyspe^tycznem i znacznejk) stopnia, do k tó rych  w la ­
tach ostatnich do łączy ły  się bóle w dołku podsercowym w y s tę ­
pujące niezależine od jedzenia. B adanie  rentgenologiczne w tym 
p rzypadku  w ykaza ło  p rzeros t  fałdów błony śluzowej żo łądka  oraz 

Jfewężenie części przedodźwiernikowej z w ytw orzeniem  kanału  
Kąsk-iego długości około R/ź cm. Zmianę pow yżsaą  .interpretowano 
jako początkowego raka. jednak dalsza  obserwacja  p rzez okres 
prawie dwuletni 'wykazała  s ta łe  u trzym yw anie  się tych  zmian 
i brak jakiegokolwiek rozsżeRfeiia  się tębchże, a samopoczucie 
chorego poza  objawami dyspeptycznem i jest zupełnie dobre.

H i 1 a r o w i c z zestawił w roku 19J1R) p rzypadki mylnie 
rozpoznane jako wrzacty żołądka  lub dwuifestnicy. Spośród 272 
operow anych na skutek rozpoznUfiia wrzodu w 18 przypadkach  
w czaślfe zabiegu wrzodu nie stwierdzono. W  wielu z tych p rz y ­
padków  zabieg operacy jny  w ykaza ł zgrubienie znacznego stopnia 
odźwiernika oraz  skurcz jego (przypadek 5, 6, 8, 9, 11, 1 ^ 1 3 ,  15, 
16, 17). W  jednym  z tych p rzypadków  (15) p rzy  operacji s tw ier­
dzono tak  znaczne zgrubieńje odźwierniśa , iż zachodziło podej­
rzenie na początkóWą sp raw ę nowot\\*ojow™ W  w ycię tym  pre ­
paracie  stwierdzono znacznie p rzeros ty  zw ieracz  odźwiernika oraz  
zgrubienie fałdów błony śluzowej z p rzew lekłym stanem zapa l­
nym. Podobny  w W ik  stwierd-zono również w  przypadku  16 i 17. 
Badanie  rentgenologiczne w  tych p rzypadkach  niq pozwala na 
wysnucie jakichkolwiek wniosków, gdyż zw racano  uwag-ę przede- 
Wszystkiem na zm iany  czynnościowe i czynność m otoryczną  żo­
łądka, a nie zw racano uwagi na bezpośrednie objawy rentgenow ­
skie! (badania pochodzą* z lat dawniejszych). Na podstawie spo­
s trzeganego m ater ia łu  uWaża H i 1 a r o w i c z, iż w  jednych prEj?-. 
padkach kurcz odźwiernika byt p rzy czy n ą  objawów klinicznych, 
w  innych zaś przew lekły  n ieżyt żołądka.

W  piśmiennictwie dawniejszem spo ty kam y  opisy p rzypadków  
przerostu  odźw iernika bardzo rzadko. Obecnie coraz  częściej uka­
zują  się doniesienia o p o ied yń czy d i  lub naw et liczniejsey-cli spo­
strzeżeniach. Wedle T i l g e r a  już C r u v  e*il h i e r obserwował

3) Pol. Gaz. Lek. ,1930.
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przerost  odźwiernika z następowem jego zamknięciem u 72-letniej 
kobiety, k tó ra  z m ar ła  na niedające się pow strzym ać  w ym ioty  i opi­
sał ten przypadek  w roku 18.35. W  2 lata później (1837) opisał 
podobną sprawę A n d r a  1. W  roku 1885 M a  i e r zbiera już 31 
p rzypadków  przez  siebie spostrzeganych  na  stole sekcy jnym  i jest 
zdania, iż pow sta ły  one na w rodzonem  podłożu. T i l g e r  w 1893 
daje zestawienie z piśmiennictwa obejmujące 33 przypadków  prze­
rostu mięśniówki odźwiernika, dołączając  jeden w łasny  przypadek. 
W  latach 1904 i 1908 wzbogaca M a y l a r d  piśmiennictwo o no­
wych 19 przypadków . Ostatnio A r c h e r ,  B a s t i a  n e 11 i, B i a  n- 
c h e 11 i, C h a u e y,  C r o n,  M o r t o n ,  M a c  C 1 u s e, M a c  
N a m m e opisali pojedyncze przypadki,  badane również radio lo­
gicznie. K i r k l  i n i H a r r i s  z kliniki M ayo oraz  B e r n s t e i n  
poświęcają obszerne prace przerostowi odźwiernika i ich diagno­
styce  rentgenologicznej.  P o za tem  naogól nie spo tyka się wzmianki 
n tej sprawie w  piśmiennictwie radjologicznem, w którem  poświę­
cono dużo uwagi stanom  spas tycznym  odźwiernika i części 
odźwiernikowej ( Z e h b e ) .

A n a t o m i c z n i e  w przypadkach  przerostu  odźwiernika 
z .iego zwężeniem przedstaw ia  się odźwiernik w postaci pierścienia 
2—3 cm długiego (K aiu f in a  n n), grubości małego palca  i w y ­
czuwa się jako tw arde  jakby bliznowate zgrubienie. Cała m asa 
zgrubiałego odźwiernika wpukla się do początkowej części dwu­
nastn icy  ( K a u f m a n  n - R o b e r t s o n ) .  Ruchomość przerosłego 
odźwiernika jest dobra. Ograniczenie pierścieniowatego zgrubienia 
zarówno od s trony  dwunastnicy, jak i żołądka jest zawsze ostre. 
O trzew na  gładka, lśniąca. P rze ro s t  odźwiernika jest następstwem 
zwiększenia ilości włókien mięsnych ( T a n a k a ) ,  podczas gdy  
inne w a rs tw y  zmian przeros tow ych  najczęściej nie w ykazują  łub 
są- one niewielkiego stopnia. Mięśniówka może dochodzić 3-krotnej 
grubości mięśniówki normalnej, k tó ra  wynosi wedle G r u b e r a
4—6 mm. Błona śluzowa w części odźwiernikowej jakoteż  w miej­
scu zgrubiałego odźwiernika w ykazuje  podłużny przebieg fałdów, 
sam e fałdy  są  dość wysokie  i w sterczają  do światła. Zwężenie 
odźwiernika w ywołane jest p rzez przerost  mięśniówki i może być 
bardzo różne zależnie od stopnia rozwoju przerostu. Często przy  
badaniu nie można przejść palcem przez odźwiernik, a do rzad ­
szych p rzypadków  należy jego całkowite zamknięcie. Błona ślu­
zowa najczęściej jes t zgrubiała, rzadziej ścieńczała, bardzo często 
przeds taw ia  obraz nieżytu ( K o n i e t z n y ,  K i r k l i n - H a r r i s ,  
W a n k e ) .  W  mięśniówce s tw ierdza się obok pomnożenia włókien, 
ja k o  objaw przerostu  okrężnej mięśniówki odźwiernika, nacieki 
z  komórek krąg łych  w mniejszej lub większej ilości, w ystępujące 
często w grupach. Niektórzy autorowie uw ażają  owe nacieki jako 
w y ra z  „pyloritis

O b j a w y  k l i n i c z n i e  w przypadkach  przerostu odźwier­
nika mogą być bardzo różne, zależą w p ierwszym rzędzie od 
stopnia zwężenia. P r z y  zwężeniach niewielkiego stopnia objawy 
są  mało cha rak te rys tyczne  i dają najczęściej zespół objawów 
znany  nam dla wrzodu żołądka, to znowu dla objawów dyspep- 
tycznych, niekiedy objawy w skazujące  na raka. Często  w ystępuje  
po jedzeniu uczucie pełności i ciężkości, naw et po spożyciu  małej 
ilości pokarmów. P rz y  zwężeniach większego stopnia objawy kli­
niczne są typow e dla zwężenia odźwiernika (przypadek M a c  
N a in m e‘ego). W ym ioty  pow tarza ją  się często, stw ierdzam y roz­
legle pluskanie w rozszerzonym  żołądku, k tó ry  od czasu do czasu 
w ykazuje  napinanie ścian. Z reguły  w ystępuje  zaparcie  stolca. 
O bjaw y kliniczne są do tego stopnia mało charak terys tyczne,  że 
w wielu przypadkach  spowodu rozpoznania w rzodu  zaprow adziły  
na stół operacyjny. Przeros tow i odźwiernik? to w arzy szy  prawie 
stale, o ile nie zawsze, p rzew lekły  nieżyt mony śluzowej żołądka, 
k tó ry  — jak  w iemy z p ra c  F a b e r a ,  K a l i n y ,  K o n j e t z n e g o 
i innych — daje obrazy  kliniczne bardzo złudnie podobne do 
objawów wrzodu żołądka i odźwiernika. Nawet krwawienia, które 
uw ażano dotychczas za charak te ry s ty czne  dla wrzodu, mogą w y ­
stępować i p rzy  nieżycie przewlekłym. S tąd  też objawy nieżytu 
górują  nierzadko w obrazie objawów klinicznych. W  okolicy 
odźwiernika p rz y  uważnem obmacywaniu m ożna niekiedy s tw ier­
dzić opór p rzesnw alny  wielkości śliwki. B adanie  treści żo łąd ­
kowej p rzedstaw ia  bądźto obraz nadkwaśności, bądź też nie 
stw ierdza  się kw asu solnego. W  razie większego stopnia zwężenia 
odźwiernika w ydobyć  m ożna większe zaległości pokarm ow e i nie­
rzadko  z obecnością kwasu mlekowego. Stan ogólny chorych zależy 
od stopnia zwężenia odźwiernika, p rzy  silnego stopnia zwężeniach 
ubytek  na w adze może dochodzić kilkunastu kilogramów. Jak  
z pow yższego wynika, obraz kliniczny każe  myśleć i rozpoznaw ać 
n ieżyt przewlekły, wrzód żołądkowy, a nierzadko budzi podej­
rzenie na sp raw ę  nowotworową lub w rzodową, przebiegającą ze 
zwężeniem odźwiernika.

B a d a n i e  r e n t g e n o l o g i c z n e  w przypadkach  p rzero ­
s tu  odźw iernika o d g ry w a  bardzo w ażną  rolę, choć z gó ry  należy  
powiedzieć, że do rzadkości należą te przypadki, w k tó rych  po­

stawić można rozpoznanie pewne i jednoznaczne na  podstawie 
samego badania rentgenologicznego. W  latach ostatnich dość 
pokaźna ilość spostrzeganych  i opisanych przez różnych autorów 
objawów rentgenologicznych pozwoliła określić pewne mniej lub 
więcej charak terystyczne , lecz nie wiedzieć jeszcze czy patogno- 
miczne cechy dla  przerostu  odźwiernika. Jednym z pierwszych, 
k tó ry  zwrócił uwagę na te dotąd niejasne obrazy  rentgenolo­
giczne przerostu  mięśniówki, był H  a u d e k. Opisał on szczegó­
łowo i omówił k ry tyczn ie  objawy rentgenologiczne t. zw. dobro­
tliwych przewężeń przedodźwiernikowych.

Do obrazów ch a rak te rys tycznych  dla przerostu odźwiernika 
należy wydłużenie i zwężenie kanału  odźwiernika (A r  c li e r), 
wskutek czego dochodzi on w ym iarów  2—4 cm zamiast jak w w a­
runkach praw idłowych 0,8— 1 cm. Rozstęp między an tra lną  częścią 
żołądka a opuszką dwunastnicy zwiększa się, a wskutek zwężenia 
odźwiernika i części przedodźwiernikowej pow sta je  obraz opisany 
i znany jako t. zw. „Karzinomclisianz". Zwężenie w ystępuje  stale. 
P r z y  małego stopnia przeroście kanał odźwiernikowy posiada 
przebieg prostolinijny, w większego stopnia p rzerostach  w y k azy ­
wać może lekkie wygięcie w kierunku opuszki dwunastnicy. Oś 
kanału odźwiernika często leży  nieco ekscentrycznie  i bliżej k rz y ­
wizny małej.  Niezmiernie w ażnem jest badanie rysunku błony 
śluzowej w obrębie zwężenia. N ierzadko jednał-: części tej nie 
udaje się nam  przedstaw ić nawet p rzy  calkowitem wypełnieniu 
żołądka, p rzy  zmianach pozycji i przy ucisku. W  przypadkach , 
w k tó rych  zwężenie nie jest znaczniejsze, można w ykazać  po­
dłużnie przebiegające fałdy błony śluzowej. Rzadziej w idoczny 
jest ich poprzeczny przebieg iub wogóie fałdy nłe są widoczne, 
względnie d a ją  rysunek nieregularny. B e r n s t e i n  odróżnia 2 
typy  reljefu błony śluzowej: a) w k tó rym  fałdy przebiegają  w  osi 
długiej kanału  odźwiernika, b) w k tó rym  fałdy tw orzą  w a ły  po­
przeczne, jakby  pierścienie prostopadle  ustawione do osi odźwier­
nika. W  p rzypadkach  tycii m ogą  na  obwodzie widoczne być  
ubytki wypełnienia, przypom inające  i imponujące na ubytki w y­
wołane przez sp raw y  nowotworowe. Obrazy te nasuw ają wiele 
trudności w interpretacji.

Część zwężona odcina się ostrą  łukow atą  linią lub wcięciem 
i fałdem okrężnym  od reszty  żołądka. Fałd ten jest bardzo cha­
rak te ry s tyczn y  dla przerostu  ( B e r n s t e i n ) .  Również w ażną 
rzeczą dla rozpoznania p rzerostu  jest to, iż zwężenie przechodzi 
bezpośrednio w normalnie szeroki żołądek ( B e r n s t e i n ) .  
Opuszka dwunastn icy  wypełnia się prawidłowo, w ykazuje  jednak 
często łukowate wpuklenie podstawy, co odpowiada anatomicznie 
spostrzeganem u wgłabianiu się przerosłego odźwiernika do dwu­
nastnicy (K i  r k l i n  - H a r r i s ) .  Objaw ten nie jest c h a rak te ry ­
styczny  i naszem zdaniem można go również spotkać  p rzy  raku  
umiejscowionym w odżwierniku. P rz y  badaniu rentgenowskiem 
pod kontrolą ekranu łatwiej niż p rz y  badaniu klinicznem w yczuwa 
się guzek przesnwalny w miejscu kanału odźwiernikowego, odpo­
w iadający rozm iaram i i usadowieniem zwężeniu. Zależnie od 
stopnia zwężenia żołądek w ykazuje  mniej lub więcej wybitną 
rozstrzeń, p rzyczem  w okresach początkowych zauw ażyć  można 
nadmierną czynność ruchową żołądka, ustępującą  następnie miej­
sca rozstrzeni atonicznej.  W  p rzypadkach  tak  daleko posuniętego 
zamknięcia odźwiernika, p rzy  znacznych zaległościach w żołądku, 
napotyka na duże trudności ustalenie zarówno p rzyczyny ,  jakoteż 
i rozległości zmian w części odźwiernikowej. W ów czas najczęściej 
zadowolić musimy się rozpoznaniem niedrożności odźwiernika. 
P rz y  mniejszego stopnia zwężeniach żołądek pod względem moto- 
rycznym  jes t  sp raw ny  i rzadko  tylko można notować pozosta­
łości pokarm owe ponad 6 godzin p. c. Niekiedy okresowo spotyka  
się zaległości w żołądku, a za leży  to od dodatkow ego skurczu, 
tow arzyszącego  często  przerostowi. Rozpoznanie rentgenowskie 
przerostu odźwiernika komplikują stosunkowo często stw ierdzane 
spazm y w części odźwiernikowej, jako sp raw y  tow arzyszące  
i mniej lub więcej trwale. W  ten sposób obraz zmian anatom icz­
nych jes t  do pewnego stopnia zam askow any  p rzez  superpotiujący 
się czynnik u trudnia jący  rozpoznanie. Stosowanie w dużych daw ­
kach środków  przeciwkurczowych pozwala ty lko do pewnego 
stopnia na usunięcie tego czynnika, a zarazem  na odróżnienie, 
zmian funkcjonalnych od sp raw  ściśle anatomicznych.

Rozpoznanie różniczkowe przerostu  mięśniówki odźwiernika 
od innych spraw  natraf ia  na duże trudności. O spazm ach  pow sta ­
łych z p rzyczyn  leżących w samej ścianie żołądka  w  części 
przedodźwiernikowej lub odżwierniku lub też w bliskiem sąs iedz­
twie wspomnieliśmy już wyżej. Również z p rzy czy n  bardziej 
odległych może p rzy jść  do skurczu części przedodźwiernikowej. 
Kurcze te regionalne jako w yraz  spazmu mięśniówki podłużnej 
da ją  obraz zwężenia części odźwiernikowej. Możliwość uw ażania  
takiego spazm u za zmianę organiczną jes t duża, gdyż  często to ­
w arzyszą  one sprawom organicznym. Część skurczona leży  w osi 
żołądka, widoczne jest regularne zwężanie światła  w kierunku
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odźwiernika, co przypom ina obraz szyjki flaszki. Zwyczajnie jed ­
nak udaje się nam  przy  skurczach w sk a zać  fałdowanie podłużne, 
a dalej, na co zw raca  uwagę 1' e s c h e n d o r f, 'można zauw ażyć 
zmienną szerokość światła części skurczonej p rzy  kilkakrotnem 
pow tarzaniu  badania. Tego rodzaju kurcze żołądka  wystąpić  
mogą p rzy  zmianach odległych, jak we wrzodzie żołądka, przy  
kam icy  żółciowej, tę ż y S c e ,  p rzy  za truciach morfiną, p rzy  scho­
rzeniach nerw owych jak wiąd rdzenia i histeria, p rzy  drażnie­
niu nerwu błędnego wreszcie po w strzykiw aniach  acetylcholiny 
( Kl e e ) .  R rzy  skurczach kanału  odźwieruikowego wyczuwać 
m oż^a naw et w czasie zabiegu operacyjnego skurczoną część jako 
tum or (praerfylorischer K ram pftum or). P r z y  badaniu w różnych 
okresach czasu można p rzy  kurczach żołądka z ao p se rw e^ a ć  
zmianę k * a ł t u ,  jakoteż fale ruchów robacgsowycli w części 
skurczonej.

Łudząco podobny obraz do przerostu  mięśnia o d ^ R r n i k a  
dale rak  okrężny  części przedodźwiernikowej. Zarówno p rzy  
sprawie  pierwszej jak  i drugiej s tan  niezmiennie się u t r z y a u je ,  
zmiana kształtu  części p f tedodźwiernikowej jest trwała ,  a zw ę­
żenie odźwiernika różnego stopnia. Z dużem jednak praw dopo­
dobieństwem udaje się na podstaw K  objawów rentgenowskich 
odróżnić dobrotliwy przerost od raka  ( B e r n s t e i n )  przez w y ­
kazanie :  1) regularnych kształtów  i za ry sów  zwężenia, 3} przez 
ch a rak te ry s tyczn e  nagłe zwężenie równomierne światła  żłołądka 
na  przejściu w kanał zwężenia z u trzyłnaniem  harmonijnego za ­
okrąglenia  i regularnego ograniczenia, 3) przez zbadanie rysunku 
błony śluzowej żołądka, 4) przez badania  kontrolne wykonane 
w  różnym  czasia J i

W^krreanie nyHr wrzodowej w części odźwiernikowej jest 
rzeczą  trudną. S tąd  też rozpoznanie ■wrzodu nie należy do rzeczy 
zupełnie ła twych, gdyżAśtpsunkowo rzadko obraz wrzodu w części 
przedodźwiernikoftfej p rzedstaw ia  się typowo. Bardzo  często 
n ie typow y w ygląd  nyży, nierggularność konturu i rysunku błony 
ślrfzowej nasuwa podejrzenie raka  zw łaszcza przy  ulcus callo- 
suin, k tó ry  daje cieniowe ubytki o ostrem ograniczeniu.

Jak  już wspomniano, jest zasługą  H a u d e k a zwrócenie 
uwagi na pewne trudne do interpre tacji zmianijifw części przed- 
odźwiernikowe#, k tóre  apisał pod nazw ą dobrotliwych zwężeń 
kanału  przedodźwiernikowego. Zmiany te spraw iają  niespodzianki 
naw et doświadczonemu rentgenologowi. Analiza opisanych przez 
H a  u d e k a  p rzypadków  (Nr. U , 14, 15) pozwala je s tanowczo 
podciągnąć pod obraz przerostu  idjopatycznego odźwiernika 
( B e r n s t e i n ) .  H a u  d e k  zwjapaf uw agę na podobieństwo tycli 
obrazów  z rakiem, uważał je za  g as t rospazm y regionalne i usi­
łował zv iązać je z obrazem linitis plasticci. Nie odpowiada jed­
nak temu oqł'az histologiczny, k tó ry  w przypadkach  H a u d e k a  
w y k azy w ał stale p rzerost  mięśniówki.

W ażn y m  objawem pozw ala jącym  na odróżnienie raka  od 
wrzodu bliznowatego jest schodkowate odgraniczenie od zdrowej 
błony śluzowej opisane przez H a u d e k a .  Odróżnienie raka, d a ­
jącego stonogę, od przerostu  jest trudne. Przebieg zwężenia do­
brotliwego jest zaw sze prostolinijny, r u d z i e j  lekko łukowaty, 
natom ias t  n igdy nie j | a f  pokręcony, nieregularny, co s tw ierdza 
sięlrjzęsto przy  raku. Zarówno dobrotliwe zwężenie jak i scirrhus 
może daw ać ząbkowanie krzywizn, p rzyczem  w pierwszej sprawie 
w ytw orzone  jest ono przez  K fa j j jpW o ny  śluzowej. W edle H a u ­
d e k a  scirrhus  powoduje przeciągnięcie k rzyw izny  dużef ku 
środkowi, a odźwiernik w ykazuje  niedom ykalność; w  odróżnie­
niu od wrzodu i przerostu, w  k tórych m am y  opóźnienie czasu 
w ydalania ,  p rzy  raku najczęściej w ystępuje  przyśpieszenie. Rak 
nigdy  nie przechodzi granicy  pierścienia odźWiernikowcgo ( H a u -  
d e k ) ,  czemu jedęak  przeczą  nowsze badania (B r  i n t o ii 6.6%, 
B o r n n a n  do 32% ). Jeśli jednak weźmiemy pod uwagę jedynie 
m akroskopow y wygląd (T e s c h e n d o r i) uznać będzie należało 
przekroczenie  odźw iernika w  p rzyp adk ach  raka  za nader rzadkie.

Podobne zmiany jak przju  p rze ro śS e  odźwiernika można 
obserwować z przyczyni poza żołądkiem leżących. Często s tw ier­
dzano je p rz ^  guzach trzustki, jednak wywołane sa,Jone przez 
przemieszczenie Pzoiądka i wyciągniaojp kanału  odźwiernikowego 
W kształcia  g łow y p taka  co pozwala na odróżnienie.

Rzadziej wchodzą w rachubę w rozpoznaniu różniczkowein 
gruźlica, ziarn ica i kiła abłądka, a trudność odgraniczenia  tych 
schorzeń od rak a  j S t  d tó a .  P rze ro s to w a  postać f ru ź l ic y  wedle 
P  f a n n e r a usadaw ia  się wyłącznie  w części przedodźw ierniko­
wej p row adząc  do zwężenia o dźw iern ika . /O braz  rentgenofogiczny 
przypom ina raka, jednak równoczesne stwierdzenie gruźlicy roz­
padowej w  płucach zw raca  uw agę na  możliwość sp raw y  swoistej.

Z iarnica żołądka również najczęściej usadaw ia  się w  części 
przedodźwiernikowej. I te obrazy  p rzypom inają  flajwięcej raka  
( J u n g h a g e n ,  S i n g e r ) ,  choć niebrak i p rzypadków  prze- 
biegftSących ze jg ę ż e n ie m  odźwiernjka i wytworzeniem n yży  
(K a t z n e 1 s o n).

Kiła żótądka  usadaw ia  się w części odźwiernikowej i jeśli 
występuje  pód formą kilaków, daje obraz podobny do raka. Jeśli 
jednak będzie to fo rm a naciekowa — obraz będzie podobny, 
a właści\Vie identyczny z dobrotliwem zwężeniem (A s s m a u sg 
G ó b e r t ) .  Odczyn W asse rm ann a  jest wó^czTas konieczny dla 
rozstrzygnięcia.

Jak  z powyższego wynika, rozpoznanie różniczkowe obrazów 
rentgenowskich napo tyka  na wiele trudności tak, iż końcowe ro z ­
poznanie p r z " o s t u  odźwiernika może być brane jedynie pod 
rozwagę jako rozpoznanie prawdopodobne, jako jedna z a lte rna­
tyw, za któł-ą przem awiają  mniej lub w ięc lj  spostrzegane  objawy 
rentgenologiczne i ogólny obraz kliniczny. Nigdy- rozpoznanie 
p rzerostu  nie jest rozpoznaniem pewnem, chyba jeSli jes t poparte 
długoletnią obserwaęją’ kliniczną i wielokrottiem badaniem rentge- 
nologicznem.

Po  omówieniu sp raw y  rozpoznania  klinicznego przedopera- 
cyjnego musimy poświęcić kilka słów rozpoznaniu chirurgicznemu, 

•śró d o p e ra cy jn em u  t. j. po otwarciu jam y  brzusznej,  k tóre  rów ­
nież niezawsze jest prostem. iljo otwarciu jam y  brzusznej może 
zachodzić wątpliwość, czy  m am y do czynienia z czysto  czyn­
nościowa zmianą, t. j. skurczeni odźwiernika (py lorospasftsciw r  
K ram pftum or  P a y r ‘a), czy też z jego rzeczyw is tym  przerostem, 
czy z wrzodem odświernika lub dwunastnicy czy wreszcie z po­
czątku jącym  nowotworem. W p rzypadku  opisanym podobnie jak 
i w n iektórych innych p o w i e j  p rzy toczonych  zachodziło podej­
rzenie na nowotwór zw łaszcza  wobec powiększonych gruczołów 
okołoodźwiernikowych. O rien tac ja  co do is toty schorzenia jest 
ważAą ze względu na dalsze postępowanie i decyzję  co do re ­
sekcji, k tó ra  p rzy  raku musi być z na tu ry  rzeczy  r o z l e g l e j ^  
niż p rzy  dobrotliwym przeroście. Oczywiście d iagnoza m akrosko­
powa nie jest pewną, istnieją jednak petyne cechy, odróżniające 
nowotwór od p rzeros tu  odźwiernika, na  które tli chcemy zwrócić 
uwffgę. P r z y  przeroście zgrubienie, pochodząc ze zwieracza, jest 
zaw sze okrężne i równomierne tak, że p rzy  badaniu  drożności 
dwoma palcami w yczuw a się regu larny  waiek o jednakowej kon­
sys tencji na całym  o b w o d z ę  z delią dokładnie w środku odpowia­
dającą  światłu. P rz y  nowotworze brak tej równomierności i kon- 
centryozności i zwykle można wyczuć miejsce o większej zbi- 
tości a światło n ieraz leay ekscentrycznie ; ważiiem jest dokładne 
obmacanie od s trony  dwunastnicy, p rzyczem  p rzy  przerośdie w y ­
czuwa się gładkie przejście miękkich ścian dw unastn icy  w e la­
s tyczn y  pierścień przerosłego odźwiernika, p rzy  npwotworfce 
można czasem w ym acać  n ierówne^ezopy nowotworu s terczące do 
światła  dwunastnicy. Nierówność zbitości zgrubienia może też 
św iadczyć za obecnością małego wrzodu lub blizny w pewnem 
miejscu obwodu odźwiernika. B a r d m  w  a ż n  e m j e s t  ii a- 
s z e m z d a n i e  m zacjiowanie się zgrubienia w czasie znieczu­
lania i dalszego biegu operacji.  P r z y  przeroście i skurczu już 
sam a  blokada krzywizn, zw łaszcza  małej,  Wystarcza, aby tum or  
zmiękł i p rzy ją ł  w y ra ź n y  charak te r  pierścienia, co p rzy  nowo­
tw orze oczywiście nie zachodzi. Tern bardziej po ogołoceniu k rz y ­
wizn celem resekcji — guz now otw orowy zupełnie nie zmienia 
swego charakteru , skurczowy, czy  p rze ro s to w y  mięknie i zaciera  
swe granice. Zjawisko to, k tóre  mogliśmy w klinice obserwować 
niejednokrotnie przem aw ia  na k o rzy ść  przypuszczenia , że bezpo­
średnią p rzy c zy n ą  skur.cjm i p rzeros tu  jest zaburzenie równowagi 
pomiędzy nerwem współcztilnym a nerwem błędnym żołądka 
z przewagą, n. błędnego; znieczulenie tego o s t a t n i o  w krzy-  
wiźuie małej zwalnia kurcz, czego nie można było zauw ażyć  po 
znieczuleniu n. t rzew nych  K a p p i s a. Jest to też zupełnie zgodne 
z doświadczeniami W  a t a n a b e (F. a. d. Geb. d. Roentgenstr. 
XXX), który, "Wyka-zał po przecięciu n. trzew nych  zwiększenie no» 
budliwości ruchowej żołądka, zwiększenie perys ta ltyk i w obrębie 
c^ę&ei odźwiernikowej, kurcze też do żołądka  klensydrowatego.

Jeśli chodzi o płeć i wiek osób, u których znajdowano p rze­
ros t odźwiernika, to najl iczniejszy m ater ia ł  ebejm ująęy  81 osób 
przedstaw ił  K i r k 1 i n-H a r r i s. Na 65 mężczyzn i na  16 kobiet 
s tw ierdzał najczęściej w ystępow anie  w 4-ej i 5-ej dekadzie ż y ­
cia. W  50 p rzypadkach  p rzeros t  odźwiernika w ystępow ał w .prze­
biegu innego schorzenia (źH/o p rzy  wrzoda^ŁŻoładka, 20% p r z y  
w rzodzie dwunastn icy).  N ierzadko jednak, jak twierdzi. B e r n- 
s t e i n. p rzeros t  odźwiernika jest jedyną  zmianą patologiczną, 
jaktf unożńa wykazać.

Etjolog.ia przerostu  odźwiernika nie jest zupełnie jasna. Jedni 
uw aża ją  p rzeros t  za  spraw ę ugodzoną, za  guzow atą  hiperplazję 
mięśnia ( K a u f m a n n ) ,  żrt&ną jako p rzy czy n a  wrodzonej nłfe- 
drożności odźwiernika u niemcfwląt; inni uw ażają  .sp raw ę  tę za 
drfTszy etap skurczu odźwiernika spotykanego w dzieciństwie 
( B u r r i l ,  G r o n ) .  D ruga teor.ia odnosi p rzyczynę  przerostu  
odźwiernika do d ługotrw ałego skurczu mięśnia na tle ' zaburzeń 
w gruczołach o dokrewnem wydzielaniu. P  i r i e i O h  a n e y  
sądzą, iż hyperadrenalin ism us  obniża wydzielanie trzustki, przćz
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co zostaje  opóźniona alkalizacja kwaśnej treści żołądka w dwu- 
nastm&y, co skolei prowadzi do bardzo długiego zamknięcia 
odźwiernika. Następstwem dalszem jest przerost mięśniówki 
i stale się u trzym ujący  skurcz z zaleganiem treści pokarm owej 
żołądka. PierwotjjgH więc funkcjonalna stenoza odźwiernika zo­
s ta je  zorganizowaną (W  e r n s t e d t ) .  Naśbrak autorów, k tórzy  
uw ażają  przerost odźwiernika za następstwo długotrwałego sku r­
czu u osSb n e r w p f l c h  (Z 1 u z e) z pewną chwiejnośflią układu 
nerwowego w e g e ta ty w n e j ) .  Czysto  nerwowe podłofę  może mieć 
pylorospasm us  i następow y przerost  odźwiernika przy  schorze-' 
niaoh naw et odległych trzewi brzusznych ( P a y e r ) .  D rogą od 
ruchową przychodzi do skurczu odźwiernika przy  przewlekłem 
zapaleniu w yrostka  robaczkowego, zapaleniu pęcherzyka żółcio­
wego i kam icy  nerkowej ( P a y e r ,  C h o m e t ) .  Dowiedli tego 
w eksperymencie na zwierzętach T h o m a s  i W  li e e 1 o m, k tó­
rzy  wykazali ,  że drażnienie organów brzusztiych daje skurcz 
odźwiernika. Potwierdził te badania C a r n o t .

Ostatnio O s t e n  H o l s t i  zwrócił uwagę na śródścienne 
zwoje nerwowe i w swych badaniach h is topa to log ic i iych  zna jdo­
wał w nich zmiany zapalne i zwyrodnieniowe w przypadkach  
przewlekłych nieżytów żołądka. Pow ołu jąc  się ua badania teśjó 
au to ra  i własne obserwacje oparte na m ateria le  operacyjnym  
uw aża F  i n-(Pe r c k-H a n s e n nieżyt przewlekły jako p rzyczynę 
g łów ną pow staw ania  skurczów jakoteż przerostu odźwierniklfc. 
W  p rzypadkach  tych zmiany w splocie niięśniowo-żstądkowym 
prow adzą  na drodze krótkiego odruchu do spazmu odźwiernika. 
Poparciem  tego zapa tryw an ia  jest również przypadek  W a n k e -  
g o, k tó ry  s w ie rd z i l  p rzerost  odźwiernika prąy  równoczesnym 
ciężkim nieżycie żolądksi O ile nieżyt żołądka bardzo często 
tow arzyszy  przerostow i odźwiernika,, to jednak zdarza ją  się 
p rzyp adk i  czystego przerostu  odźwiernika bez w y raźnych  zmian 
n ieży tow ych  ( C h i  a r  i, C 1 o s e, B e r n s t e i n ) .

B adania  nad etjologją nie są jeszcze Wyczerpane, gubimy sity 
w sferze przypuszczeń, i badania  dośAiaMczalne nad nerwowym 
w pływ em  różnych czynników' na mięśnićMfkę żołądka w'ykazują 
jeszcze wielkie luki. W  naszym  przypadku  p rzy jm u jem y  związek 
p rzyczy no w y  pomiędzy stwierdzonemi zmianami zapalnemi wr s S y  
m ym  odźwierniku zwiaszcza w mięśniówce* a jego przerostem  ja ­
ko następstw em długotrwałych, odruchowo w'yw'ołanych sk u r­
czów  — do czego mogło się przyczynić  tfo ogólne w postaci 
ld imakterjum i skłonność do zaburzeń w obrębie nerwu w ege ta ­
tywnego.

Pozosta je  jeszcze do krótkiego omówienia kw estia  leczenia 
chirurgicznago p rzypadków  przerostu  odźwiernika. P rócz  niektó­
rych zabiegów na nerw ach  żo łądka (B i s c li e r, K o s 1 1 i W *  
G i o n o l l a  i i.) wchodzą w rachubę zespolenie żoiądkowo-jeli- 
towe, przecięcie zwieracza czyli py lorom yotom ja  z jej różnemi 
odmianami e raz  resekcja. Odnośnie do zespolenia — to zgodnie 
z  większością autorów musimy ją odrzucić ze względu na zte 
wyniki (nor. H i l a r o w i c z ,  Pol. Gaz. Lek. VIII. 1929) zależ­
ne od skłonności do spas tycznych  stanów żołądka i jelit lub też 
od zmian przewlekle z a p a t a w h  (gastritis). Po pylortf f l im toM i 
mieliśmy w' szeregi,! przypadków', wr k tórych przerost nie byjj jfeyt 
wielki, dobre wyniki,  r e z e r w E g j iy  jednak ten zabieg tylko do 
p rzypadków  początkowych, W k tórych  nie zachodzi żadne po­
dejrzenie na wrzód w'zgl. początkowe bujanie now otw orowe; nie­
wielki ten zabieg nie przeds taw ia  żadnego ry zyk a  operacyjnego.
W  przypadkach  cięższych z objawami znacznego zwężenia, 
-hulaszcza gdy  i po otwarciu jam y  brzusznej nie m ożem y w yklu­
czyć  nowotworu, lub gdy  przerost  do tyczy  szerszej partii  ścian 
żołądka p rzy  odźwierniku, uw ażam y za najpewniejszy zabieg re­
sekcję odźwiernika w raz z tą  osta tn ią ;  zabieg ten usuwa źródło 
spazm ów  i zwężenie rówmipaeśnie, a w przypadkach  „gastriris" 
także i najwięcej zazw yczaj zmienioną część ścian żołądka, p rzy- 
czem resekcja nie musi być- koniecznie rozległa. Nie wynika jed­
nak z tego, abyśiny byli zwolennikami resekcji jako metody 
ław niczej p rzy  „gastritis".

Dr. Józef HF.LLER. Lwów.

O tioueinie, nowym  składniku azotow ym  moczu.

Z Instytutu Higjeny U. J. K.

Lista s ta łych  składników azotow ych moczu w zrosła  o nową 
pozycję ;  M. X. S u l l i  v a n  i W.  C.  H e s s  stwierdzil i s ta tą  obec­
ność w moczu ludzkim ergotioneiny 1). O obecności tego ciała

J) Nazwa e r g o t i o u e i n a  w'yraża w ystępow anie tego ciała 
w s p o r y s z u  (franc. i a n g . ; e r g o t ) .  W obec w sk azan ia  go 
w k rw inkach  a ostatnio w moczu, właściwiej będzie używ ać  
krótszej n azw y : t i o n e i n a, jak to już czyni część autorów
amerykańskich.

w krwinkach i o komplikacjach, jakie ta  obecność wywołuje  p rzy  
niektórych metodach oznaczania kw asu moczowego — pisaliśmy 
w roku ubiegłym z W. M o z o 1 o w s k i m w „W iadomościach 
Lekarskich".

Badania, dotyczące tioneiny rozrzucone są  jeszcze w p ra ­
cach oryginalnych, prawne wyłącznie  am erykańskich  i angiel­
skich. W  piśmiennictwie naszem, oraz  francuskiem czy  niemiec- 
kiem spo tykam y się z tern ciałem niezmiernie rzadko, a zupełnie 
już brak  opracowania przeglądowego. M ając to na względzie 
podaję poniżej najważniejsze wiadomości o tioueinie, zebrane 
z p rzy toczonych  w w ykazie  prac  oryginalnych.

Tioneina jest betainą tioliistydyny. H is tydyna  jes t kwasem 
aminowym, k tóry  w fizjologii posiada szczególne znaczenie jako 
ciało macierzyste  his taminy. H is tydyna  jest pochodną alaniny, 
czyli kwasu alia-aminopropionowego i pierścienia imidazolowego:
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Histamina

H istydyna tw orzy  analogicznie do innych kwasów aminowych 
m ety low any bezwodnik czyli betainę. Pow stan ie  betainy, której 
nazw a pochodzi od znalezionej w buraku (beta vu lgaris) betainy 
glikokolowej, następuje  przez  koleiną zamianę wodorów grupy 
aminowej przez grupy  metylowe, aż do utworzenia zasady  
czwartorzędowej.
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(Skró t „Im" oznacza pierścień iinidazolowy).
Betainę h is tydynow ą znaleziono w sm ardzu  (boletus edulis).
Od betainy his tydynowej różni się ergotioneina już tylko 

tem, że na miejsce jednego z w odorów  w imidazolu wchodzi 
grupa SH.

A zatem  w zór ergotioneiny w yg ląd a  tak :
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Ciało to  odkry ł w r. 1909 T  a n r e t w  sporyszu, a budowę 
chemiczną ustalili w  dwa la ta  później B a r g e r  i E w i n s ;  na 
tem u ryw a się h is toria  tioneiny na lat kilkanaście.

Odkrycie tioneiny jako sk ładnika  krw inek tączy  się poniekąd 
z nazwiskiem badacza  lwowskiego, W. A r n o l d a ,  podobnie 
zresztą, jak  uprzednie w y k ry c ie  innego siarkow ego sk ładnika 
krwinek: glutationu. A r n o l d  podał w  r. 1910 reakcję  z nitro- 
p rusydkiem  sodowym, ch a ra k te ry s ty czną  dla cial zaw iera jących  
grupę sulfhydry lową SH i w ykazał,  że p rzesącze z odbiatczonycli 
krwinek dają ten odczyn. Kiedy przed 10-ciu mnie.iwięce.i la ty  
zaczęto  w kilku równocześnie p racow niach am erykańsk ich  po­
szukiwania nad ulepszeniem kolorym etrycznej metody  oznacza­
nia kw asu moczowego (pierwotnie F  o 1 i n  a-L) e ii i s a) p rzeko­
nano się, że krwinki zaw iera ją  obok kw asu  moczowego inne ciała, 
dające również niebieskie zabarwienie z odczynnikiem F o 1 i n &- 
D e n i s a .  P rzypuszczano  pierwotnie, że ciałem tem jes t o d k ry ty  
w r. 1921 glutation. S tosując  jednak różne m etody  s t rącan ia  
i kontrolując wyniki równolegle próbą A r n o l d a  i F o l i n a -  
D e ii i s a, udało się w r. 1925 H u n t e r o w i  i. E a g l e s o w i  
W Toronto  rozdzielić ciata, niebieszczące kw as fosforowolira-
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mowy, na jedno, dające odczyn Ar n o 1 d a i na drugie, k tóre  od­
czynu tego nie daje. P ie rw szym  składnikiem okazał się zgodnie 
z przypuszczeniem iglutation, drugiem nowe ciało, nazw ane prźęz  
au torów  „sympektotion". Równocześnie dochodzi do tycli sam ych  
wyników B e n e d i c t  z w spółpracownikami w New Yorku i opi­
suje nowe ciało jako t i a z y  n ę. Nazwa ta u trzym uje  się obok 
właściwej, t ioneiny u n iektórych autorów do dnia dzisiejszego.

W łaściw a naturę  tego nowego składnika krwi i jego iden­
tyczność z ergotioneiną s tw ierdzają  znowu równocześnie i n ieza­
leżnie od siebie obie wspomniane szkoły  w r. 1,936 z da tą  publi­
kacji 1937. B e n e d i c t  o trzym ał tioneinę-w  stanie czy s ty m  pier­
wotnie z krwi świńskiej, później i z ludzkiej, ostatnio zaś S u l l i -  
v a n i H e s s  wyizolowali ją  z moczy ludzkiego. U lepszony spo­
sób o trzym yw ania  z krwi podali w roku ubiegłym W  i 11 i a m s o u 
i M e l d o m  posługują® się krw ią ‘świńską.

S ia rka j i io ne iny  jest mocno zw iązana z resz tą  cząsteczki. Tę 
właśnie cechę chcieli w yrazić  H u n t e r  i współpracownicy przez 
nazfoę s y m p e k t o t i o n .  P unk t topnienia wynosi 262°, zaś p. t. 
chlorku tioneiny, W którego postaci o trzym uje  się tę  zasadę  
z krwi i moczu w ynosi 208*. Tioneina skręca  płaszczyznę światła 
spo laryzow anego  w  p raw o o 115". Pod" względem chemicznym 
w ykazuje  własności ogólne czw arto rzędow ych  zasad aminowych, 
własneśW pierścienia imidazolowego oraz  analogiczne do cysteiny 
Własności grupy SH.

P od w pływ em  gotowania z mocusmi ługiem odszczepia się 
t ró jm etylam ina  zd radza jąca  sw ą obecndlć ch a ra k te ry s tyczn ą  wo­
nią śledzi, pozostaje  zaś żółto zabarw iony kw as tioliminaźolo 
akrylowy. P od  działaniem chlorku żelaza odszczepia tioneina siar- 
kęs p rzechodząc w betainę h is tydynow^. P od  wpływem jodu łą ­
czą się dwie cząsteczki w kompleks analogiczny do c y s t j u w  
k tó ry  podobnie jak skrobia wiąże jod, dając czarno-niebieskie 
k rysz ta ły .  Chlorek tioneiny daje  z miernie stężonemi roztworami 
azotanu sńebra słabo opalizujący roztwór, z którego dopiero pod 
w pływ em  dodania kwasu azotowego w ypada  chlorek srebra. 
Możliwe, że ta “ostatnia własność tioneiny wiąże się z jakąś  jej 
funkcją fizjologiczną.

Jeśli idzie o m etody  w ykazyw an ia  lub oznaczania  tioneiny, 
to rozporządzam y już kilkoma rozneim sposobami. Jak  w spo­
mniałem wyżej,  ciato to p rzeszkadza  p rzy  ko lorym etrycznem  
oznaczaniu kw asu moc^ówWo, dając identyczną  z nim barwę 
z odczynni&iem F o J i n a  i M a r e n z i‘e g o. W łaściw ość tę w y ­
ko rzy s ta ł  -B e n e d i c t (1929) do ilościowego oznaczenia tioneiny. 
S trąca  on oba ciała p rzy  pomocy soli srebra, Miszem rpzkłada 
moczan sreb ra  p rzy  pomocy zakw aszonego chlorku sodowego, z a ­
t rzym ując  w o sad l ie  sam ą tioneinę.

Po  usunięciu roztworu kw asu moczowego p rzem yw a osad 
i rozpuszcza go w kilku kroplach roztworu cyTanku sodowego. D o­
dając następnie ługu sodowego i odczynnika F  o 1 i n a M a r e n -  
z i‘e g o,-.otrzymuje" niebieskie zabarwienie, k tóre  może porównać 
ilościowo z zairarkdeniem podobnie t rak tow anego  roz tw oru  kw a­
su moraow ego lub czystej tioneiny o znanem stężeniu. W  tych 
w arunkach  1 mg tioneiny daje takie zabarwienie, jak 0.71 mg 
kw asu moczowego. Zaw artość  t io n e iń j  w krwi ludzkiej wynosi 
przeciętnie 7.5 ipjMo. C ało |g# je j  znajdu jem y w krwinkach, ktćj-^e 
zatem  zaw iera ją  jej ponad 15 ra g % .  Łatw o nam wobec tego 
zpozumieć, jakie może mieć skutki nieuwzględnienie tego ciała 
p rzy  oznaczaniu kw asu  moczowego w krwinkach.

Ałrfżęmy z całą ścisłością stwierdzić, że w szystk ie  oznacze­
nia kw asu meczowego w krwinkach, w ykonane po heinolizie 
i z zastosow aniem  jako za sady  nie cyjanku, jak  w metodach am e­
rykańskich, lecz węglanu sodowego (metoda G r i g a u t  i in.), 
polegają  na j,*a<sadniczem nieporozumieniu i określają  nie kwas 
m o ife& y ,  jak p rzypuszcza ją  odnóśni autorowie, ale tioneinę. 
P rz y  zastosowaniu cyjanku  jako jedynej z a sad y  błąd zmniejsza się 

-znacznie, bo cyjanek "wzmacnia tak  wybiorczo barwę, w yw ołaną  
przez kwas m o c z w y ą g l  w tych w arunkach  1 mg kw asu m oczo­
wego rów now aży  nie mniej niż 7.5 mg tioneiny.

Na podobnej procedurze rozdzielania sk ładników  oparł się 
F i a t  o-w, s tosując  jednak do oznaczenia ilościowego nie metodę 
ko lorym etryczna,  lecz miareczkową, a mianowicie miareczkuie 
roztworem indyjfosulfonianu sodowego ilość zredukow anego na 
że lazocyjanek żelazicyjanku potasowego.

W  metodzie H u n t e r a  oznacza się tioneinę k o lo ry m etry cz ­
nie bezpośrednio w badanym  r o z t w o r y  bez uprzedniego s trą-  
c e n i a L H u n t e r  oparł się na reakcji P a u l ( y ‘e g o  na h is tydynę. 
Zmieniwszy nieco przepis, o trzym ał odczyn dwuazowy, cha rak te ­
ry s tyczny ,  jak się zdaje, w ' dość wysojrim stopniu dla tioneiny. 
Przeafeanro  diaźbwanie wywołuje  się żółte zabarwienie, k tóre  p od  
w pływ em  ługu sodowego przechodzi w wybitnie czerwone. Po  24 
godzinach w yp ada  czerw ony osąd jeszcze w  stężeniu 1:5000.000. 
J a k o ' ‘płyn porównawcz-yPdo ilościowego oznaczenia s łuży roztw ór 
czerwieni fenolowej o ^tężfeniu 0.4 mg °/o a pH =  8.0.

W reszcie  O k u d a  wykazał,  że tioneina da się oznaczać jo- 
dometrycznie  w ten sam sposób, co cystyna .

S tw ierdziw szy w moczu obecność substaucyj, zachowujących 
się podobnie do ergotioneiny, rozpoczął S u 11 i v a u wspólnie 
z H e s s e i n  próby o trzym ania  tego ciała w stanie czystym. S to­
sując metody, •'wyprlfcowgine do o trzym yw ania  tioneiny z krwinek 
przez H u n t e r&, oj-ąz przez B e n e d i c t a  o trzym ali  z 12 litrów 
moczu 60 mg aiala, k tó re  dawało wsEelkie reakcje tioneiny., Dla 
kontroli oznaczyli w niem z św arto ść  azotu i siarki i punkt topnie­
nia. O trzym ane  wyniki sfcwiterdzają ponad wszelką wątpliwość, że- 
ciało o trzym ane  p r z e d n ic h  jest ergotioneiną.

P od  wzglcdeiri ilościowym jednak wynik badań nie jest tak 
jednoznaczny. Jeśli z 3 cyfif moczu s t rąc im y , oskd mleczanem 
srebra, usuiiiemj?*z osadu kwas moczowy, jakeśm y  -to \ l*że j  opi­
sali, i jeśli w pozostałej reszcie oznaczym y kolorym etrycznie  tio­
neinę, to o t r z y m a m y  wynik odpow iadający zaw artości 90 mg 
tioneiny na litr moczu, a Więc praw ie dwudziestokrotnie w ^ ż s ^ c  
niż p rz y  uprzedniem izolowaniu czystej substancji . Trudno p rz y ­
puścić? by tak  duże by ły  s t r a ty  p rzy  izolowaniu. Autoro\vie o o g i  
niają je na inniejwięcej 30%>, przypuszcza ją  zatem na podstaw ie  
p o w y ż ^ ę j  niezgoduośsj,  że mocz zaw iera  p śza  tioneiuą inne 
ciała, dające identyczne z nią  odczyny.

Na zakończenie p ragnąłbym  zwrócić jeszcze uwagę na iloś-_ 
ciowy stosunek zaw artości tioneiny w krwi do zaw artości tego 
ciała w moczu. B e n e d i c t  i . B e h r e  193Q podają  średnią za ­
w artość  tioneiny na 7.5 mg°/o. Jeśli przy.jmiemyjKrednią długość 
żyoia ciałka czerwonego na 30 dni a całość krwi w ciele ludz- 
kiein na 5 litrpw, to łaziennie rozpf| d a  się ilqjgć krwinek, zaw arta  
w 167 cu3'h krwi. Odpowiada to mniejwRcej uwolnieniu się 12.5 mg 
tioneiny. S u 11 i v a n i H e s s  ątjjzyniali z li tra moczu około 
5 mg. Straity , ,p rzs iizo tas j i  szacują  na 30:l/o, wobec czego is totna 
zaw artd§ i*w ynosilaby  około (5.5 mg w litrze, czyli .około  10 mg na 
dobę. O trzym ujem y więc ilości bardzo do siebie ,  zbliżone, ę ij  
przem aw iałoby  za» tem, że .iedynem źródłem tioneiny moczowej 
jes t rozpad czerwonych ciałek krwi. Zważyw szy , że poza krw in- 
ikaini ani w płynach ani w tkankach ustroju tioneiny nie sp o ty ­
k am y, moglibyśmy w omówionej wyżej ągodntSści widzieć coś 
więcej niż p rzypadkow ą zbieżność i uważać ją za dowód, że tio­
neina jest zw iązana ęzynnie z funkcją czerw onych ciałek w o rg a ­
nizmie, a nie jako m atćr ja ł  zapasenjjyJlub produkt przemiany. 
Mflże dalsze badania przyniosą  nam bliskie wyjaśnienie tego za ­
gadnienia.
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P ra c e ,  oznaczone gwiazdka, znam jedynie z referatów.

PRACE ORYGINALNE.

MICHAŁ GEDROYĆ. W arszaw a.
Elem enty m orfotyczne krwi, jako czynnik absorbcji i koncentracji 

cial hormonalnych (absorbcja folikuliny i androkininy).

(Z labora torium  biologicznego Przem .-Handl.  Zakł. Chem. L. S. S-)l

Elem enty  m orfotyczne  krwi spełniają bardzo w ażną role 
w przenoszeniu cial farmakodynamiczii ie  cż§Jiuiych, i to zarówno 
ciał pochodzenia endogen^ąnego ,  więc produkow anych  przez 
tkanki i na rząd y  ustro ju  własnego, jak |śM i ie ż  pochodzenia egzo- 
genioziąego, doprow adzonych zaSteni zzsw nątrz .  Mimo mnożące 
się fakty  tej tak  bardzo ważnej roli, funkcja tych elementów tak  
transportow a, jak i regulująca dynam ikę ustroju, jest dotychczas, 
poza badaniami odno^.ąccm i się do fizyko-chemji komórkowej 
tych  elementów, prawne pomijana.
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Zdolności absorbcyjne czerw onych ciałek krwi wobec azotu 
■aminowego, względnie jego rozdział między elem enty  morfotyczne 
krwi a  ciekłe, były  na drodze chemicznej badane przez szereg 
autorów jak C o n s t a t i u o ( l ) ,  B a c h a  i S b a r  s y ‘ego (2), 
S b a r s k  y ‘ego (3), przyczem  ten ostatni stw ierdza  szybkie ich 
znikanie z ciekłych składników krwi i umiejscowianie się w  jej 
elementach sta łych. P oza  in n y m i1), z naszych autorów  zajmuje 
się azotem aminowym we krwi R  z ę t k o w s k i (4), a szczególnie 
K o s k o w s k i (5) i N o s k o w s k i  z K u b i k o w s k i m.  K o s ­
k o  w s k i w sy s tem atycznych  pracach  w ykazuje  dla wielu k w a ­
sów aminowych ich szybkie znikanie z ciekłych składników krwi 
i osadzanie się w elementach m orfotycznych krwi. W łasności te 
s twierdza K o s k o  wr s k i  p rzez użycie metody biologicznej, me­
tody polegającej na wpływie pewnych ciał farmakodynamicznie 
czynnych na izolowaną macicę dziewiczej świnki morskiej. M etoda 
ta okazała  się bez porównania czulszą, aniżeli metody  fizyko­
chemiczne użyte przez w ymienionych wyżej autorów. Na bad a ­
niach swoich opiera N o s k o w s k i  całą dynamikę procesów  t r a ­
w iennych zarów no w stanach norm alnych  jak i patologicznych 
ustroju.

Q e d r o y ć (6) w ykazuje  zdolności absorbcyjne czerwonych 
ciałek krwi wobec ciał horm onalnych zaw arty ch  w  wyciągach 
z narządów, ciał o charak te rze  hipertensyjnym, dla p itu it ryny  
i adrenaliny, używ ając  w tych  w ypadkach  jako sprawdzianu bio­
logicznego wpływu zhemolizowanych elementów m orfotycznych 
krw i na jej ciśnienie.

G e d r o y ć  i K o s k o  w s k i  (7) w sy s tem atycznych  b ada ­
niach s tw ierdzają  zdolności absorbcyjne czerwonych ciałek krwi 
dla wielu ciał horm onalnych i leków, podkreś lając znaczenie zdol­
ności absorbcyjnych  elementów m orfotycznych krwi dla dynamiki 
krwi ustroju, dozowania leków, dezyntoksykacji i in.

Nakoniec G e d r o y ć  (8) w ykazuje  zdolności absorbcyjne 
czerw onych ciałek krwi dla ciał takich jak aglulyniny, ciał o ch a ­
rak terze  w strząsow ym  i odpornościowym.

W łasności absorbcyjne zatem elementów morfotycznych krwi 
.pozwalają niejednokrotnie w yjaśnić  mechanizm nietylko działania 
lecz i znikania ciat farmakodynam icznie  czynnych z ciekłych 
składników krwi i m agazynow ania  się ich w elementach morfo­
tycznych  tej ruchomej tkanki i ewentualnie  p rzekazyw anie  ich 
elementom tkanek stałych.

M ożem y spodziewać się, że zdolności absorbcyjne czerwonych 
d a te k  krwi przedewszystk iem , wreszcie i innych elementów m or­
fotycznych krwi, mogą być p rzy czy n ą  pojawiania się przez czas 
■dłuższy ciał czynnych  w płynach  hmnoralnych, w ydalinach i tk an ­
kach ustro ju  (m agazynowanie  ciał czynnych) wskutek rozpadu 
■ elementów m orfotycznych krwi, względnie zachodzących u nich 
procesów osmozy zwrotnej, k tórej p rzy c zy n y  fizyko-chemiczne 
nie zaw sze są  dla nas dostatecznie jasne (np. zapłodnienie, k tóre  
powoduje w yrzucanie  do moczu owarjohormonu, gdy  w stanach 
norm alnych  większe jego ilości k rą ż ą  zarów no w sktadnikach 
ciekłych krwi ustro ju  i jak się zdaje, znajdują się w jeszcze 
większych ilościach w elementach morfo tycznych  krwi). Jaką  rolę 
od gryw a w  tym  w ypadku  stan fizyko-chemiczny krwi, wreszcie 
produkcja  ciat hormonalnych regulujących (antagonistycznych, 
np. hormon luteinizujący na wyrzucanie  owarjohormonu) nie jest 
jeszcze wyjaśnione. Znikanie przy  głodzeniu ustroju kwasów ami­
nowych z elementów m orfotycznych krwi należałoby również do 
tego typu objawów.

*  *  *

W  przedstawionej p racy  zaję liśmy się skolei zdolnościami 
absorbcyjnemi czerwonych ciałek krwi wobec hormonu żeńskiego, 
znajdującego się w moczu kobiet c iężarnych i hormonu męskiego, 
znajdującego się w moczu mężczyzn.

I. Absorbcja horm onu żeńskiego  p rzez  czerw one ciałka krw i.

M etodycznie  postępowaliśmy w sposob podobny jak uprzednio 
w ogłoszonych pracach. Czerwone ciałka kiwi dokładnie p izem yle  
z surowicy impregnowano owarjohormonem. W  tym  w ypadku  na 
5 cm3 krwinek w  50 cm“ płynu fizjologicznego dodawano 1 cm3 
ow arjohorm onu zaw ierającego 100 jednostek mysich (1). Im pregna­
cja odbywała się w temp. +  10" przez 6 - 1 2  godzin bądź też 
w termostacie  p rzy  37° przez 1—2 godzin. Po  dokfadnem p ize -
myciu (5 8 razy) i zhemolizowaniu krwinek w stosunku do 1 cm3
krwinek na 2 cm3 w ody przekroplonej, w prowadzono tak  p rzy g o ­
tow any m aterja ł  kas trow anym  myszom podskórnie.

') Zdziwić może, że tak znany  badacz  i kompilator jak H 6-
b e  r nie znajduje, ażeby czerwone ciałka krwi absorbowały  am i­
nokwasy, również nie uwzględnia danych ek sp e r t  mentalnych 
i l i teratury.

Mocz oczyszczano uprzednio, zanim zmieszano go z m a te r ia ­
łem , absorbcyjnym krwinkowym. P rzygo tow an ie  moczu: mocz 
z okresu między 7 a 9 miesiącem ciąży zakw aszano  lekko kw a­
sem solnym, następnie (dla folikuliny) mieszano z z ie ­
mią okrzemkową i fi ltrowano przez sączki papierowe. Ażeby po­
zbawić mocz ciat jadowitych i przynajmniej częściowo ciat a ro ­
matycznych, p rzepuszczano go przez świece Berkefelda.

W  ten sposób p rzygo tow any  mocz był uży w an y  do impreg­
nacji czerwonych ciałek krwi.

Taki mocz nie w ykazuje  żadnych  wdasności jadowitych, gdyż 
w strzykiw ania  podskórne i domięśniowa czerw onych ciałek krwi 
impregnowanych takim moczem w ilościach stosunkowo bardzo 
dużych nie w ykaza ły  u m y szy  kastrow anych, w serjacli od 50— 
100 osobników7, żadnej w zupełności jadowitości i żadnego w y ­
padku śmiertelnego.

Tein więcej odnosi się naturalnie  ten brak  szkodliwego dzia­
łania do podaw ania m ateria łu  krwiakowego per os.

Mocz w7 pow yższy  sposób oczyszczony, bądź naw et przed 
oczyszczeniem, co jest metodycznie  wygodniejsze i lepsze, może 
być przez odparowanie zagęszczony  (ilość jednostek), przez co 
operujemy wygodniejszemi ilościami dla absorbcji, zagęszczania 
i oczyszczania  m ate r ia łu  krwiakowego.

Folikulinę z tnoczu absorbowano na przem yte  czerwmne ciałka 
krwi, bądź w ciepłocie pokojowej przez 12—24 godzin, bądź też 
przez czas k ró tszy  w termostacie  (2—6 godzin) 2). Następnie od­
wirowano krwinki i p rzem yto . Po  zhemolizowaniu tychże lub na- 
w7et in to to  w strzykiw ano  m yszom  k as trow anym  służącym do 
ilościowego mianowania zdolności absorbcyjnych krwinek.

S tosowano również absorbcję folikuliny na frakcje krwiukow'e 
po zhemolizowaniu czerw onych ciałek, absorbowano zatem  foli- 
knlinę na stronię  i n a  frakcję hemoglobinową (globinową). F rakcje  
krwiakowe w ykazują  różną siłę absorbcyjną, przyczem najsilniej 
absorbuje ciała czynne z rąb  czenvonych  ciałek krwi. Nie jest 
w'ięc wykluczone, że to, co jes t p rzez pewien czas tnva le  w su- 
rowicy, czy w niej k rąży , czyto  jako ciała odpornościowa, czy 
jako ciała o charak te rze  w strząsow ym , czy wreszcie jako ciała 
o charak terze  horm onalnym  lub inaczej czynnym, to w wielu w y ­
padkach mogą być ciała związane z frakcjami normalnego (fizjo­
logicznego) rozpadu elementów m orfotycznych krwi.

F rakcję  zrębową (strome) można odwirować i przem yć, po­
dobnie jak  krwinki w  całości. Dla o trzym ania  z moczu zhetnoli- 
zowanego m ateria łu  na leży  nagrzać  mocz do tem peratury  70—80“, 
p rzyczem  m ater ia ł  krwinkowy o trzym ujem y w całości i po odwi- 
lowianiu względnie przesączeniu absorbatu, o trzym ujem y zupełnie 
przeźroczysty  i n iezabarwiony mocz.

Po przem yciu  materia łu kr-winkowego suszym y go i rozcie­
ram y  na delikatny proszek.

Proszek  taki poza w prowadzeniem per os można w strzykiw ać 
po zmieszaniu z płynem fizjologicznym lub oliwią, podskórnie i do­
mięśniowo. Nie od rzeczy zaś będzie zaznaczyć, że S e y d e r -  
h e 1 m swoją cytageninę  w postaci ak tyw ow anej krwi p rzez n a ­
świetlanie, w strzyk iw ał domięśuiowm ludziom, a „autohem o" cie­
szy  się naw et u n iektórych lekarzy  specjalnem uznaniem.

Rezultaty  wstępne o trzym ane  przez nas przedstawiają  się 
pokrótce następująco:

a) Absorbcja owarjohormonu przez czenvone ciałka krwi.
1) Pięć m yszy  k as trow anych  otrzym uje  2 cm3 czenvonych  

ciałek krwi im pregnow anych in to to  owarjohormonem w tem pe­
ra turze  37° przez 2 godziny. M yszy  o trzym ują  m aterja ł  w 6 daw ­
kach po 3 iniekcje dziennie. P o  24 godzinach, względnie po 48 
licząc od ostatniej iniekcji, wydzielina pochwy sk łada  się w y ­
łącznie z komórek nabłonkowych zrogow7acia łych (oestrus).

2) Te same doświadczenia ilościow7o i jakościowo "wykonano 
na myszach kastrow anych , u żyw ając  do absorbcji hormonu zrębu 
krwiakowego. R ezulta ty  o trzym ano identyczne.

3) K ontrola: iniekcje dwu lub czterokrotnie  większej ilości 
m ateria łu  krw iakow ego nieimpregnow7anego, pochodzącego od 
zwierząt nieciężarnych, nie w yw ołu ją  żadnych  zmian w7 pochwie 
u m yszy  kastrow anych. W ydzie lina  pochw7y takich m yszy  w y k a ­
zuje s tan  spoczynku (d ioestrus).

4) Ostatni płyn z p rzem yw ania  czerwonych ciałek krw i nie 
w ykazał również po w strzykiw aniach  podskórnych m yszom  k a ­
strow anym  żadnego działania. "

b) Absorbcja folikuliny z moczu ciężarnych kobiet p rzez czer­
wone ciałka krwi in toto  i przez zrąb krwinkowy. (strom a).

-) Z aznaczyć w7ypada, że absorbcja  ciał czynnych  odbyw7a się 
prawdopodobnie o wiele szybciej.  W iem y  bowiem, że histamina
i niektóre inne kw7a sy  aminowe znikają  w7 elementach morfotycz-
uycli krwi w ciągu kilku lub kilkunastu sekund, wiemy dalej, że
działanie in v ivo  ciał farm akodynam icznie  czynnych  przechodzi
już po kilku minutach (histamina, adrenalina i inne).
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1) 250 cm3 oczyszczonego moczu kobiet c iężarnych (między 
7 a 9 miesiącem) absorbowano 5 cm3 czerw onych ciałek krwi. 
Absorbcja odbyw ała  się w tem pera turze  +  10° przez f igbodz in .  
Po dokładnem przem yciu krwinek i ich zhemolizowaniu w sto­
sunku 1 :3 , o trzym ały  mysze kas t row ane  podskórnie po 
0,1—0,35 cni3 m ater ja łu  krwinkowego. W e w szystk ich  w y ­
padkach w ystąp i ła  ruja z ^wydzieliną pochwową sk łada jącą  się 
wyłącznie  z komórek nabłonkow ych zrogowaciałych.

2) Identyczne rezu lta ty  o trzym ano  po ^ab so rb c j i  folikuliny 
z moczu lia zrąb krwinkowy.

3) Kontrola: p łyn  fizjologiczny z ostatniego przem ywania  
czerw onych  ciałek krwi po iniekcjach podskórnych myszom k a ­
s trow anym  nie w ykaza ł za,wartości h o rm o n u E S s k ie g o .

W ykonane  doświadczenia nad absorbcją hormonu żeńskiego 
przez czerwone ciałka krwi potwierdziły  ich zdolności absorbcyjne 
wobec jeszcze jednego ciała o charak te rze  hormonalnym.

Po  tych  doświadczeniach próbnych .przystąpiliśmy skolei do 
doświadczeń m ających  na celu prak tyczne  w ykorzystan ie  zdolno­
ści sorbcyjntich czerw onych ciałek krwi.

Ponieważ o trzym aliśm y p rzy  pomocy m etody  absorbcyjnej 
m ater ja ł  horm onalny  zw iązany  z materia łem  krw inkow ym 
w proszku, zatem p rep a ra t  ten mógłby w pierwszym. ,i!z ę d a e  za ­
stąpić p rep a ra ty  o trzym y w an e  z narządów  w formie sproszko­
wanej (ovaria sigca, pulwerisata  i t. p.), gd yb y  jego siła poza 
łatwością o t rzym yw ania  p repara tu  okazała  się odpowiednią.

O trz y m an y  przez nąą p repa ra t  w porównaniu z niektóremi 
prepara tam i przemvsłowemi, szczególnie z w yciągam i z n a rzą ­
dów, okazał się w badaniu na jednostki biologiczne wielokrotnie 
czynniejszy, zarówno w  podaniu per os jak i po iniekcjach pod­
skórnych.

Ody niektóre z tych  p rep a ra tów  zaw iera ły  zaledwie 100 
jednostek mysich lub nawet mniej w 1 g substancji , to 1 g 
o trzym anego  przez nas p repara tu  zawierał od .3000— 10000 jedno­
stek mysich owarjohormonu. Jest możliwe, że uda nam się 
u-zyskać p rep a ra t  jeszcze ba*rdziej czynny. Tym czasem  prepara t  
był badany  tylko do 10000 jednostek.

M etoda biologiczna absorbcji ciał horm onalnych (i resp. 
innych) na czerwone ciałka krwi posiada pewnego rodzaju w y ż ­
szość nad metodami absorbcyjnemi stosowanemi przez fizyko- 
chemików, k tó rzy  ciała czynne absorbują  np. na kaolin, ziemię 
okrzemkową, "węgiel, sole ciężkich metali i in. W yżsąość  cho­
ciażby z tego względu, że r e s B tu c ja  ciał horm onalnych i far- 
makodynam icznie  czynnych -•przy stosowaniu metod fizyko-che­
micznych w y m aga  niejednokrotnie nietylko żmudnych zabiegów, 
i jeżeli w peyfnych w ypadkach  n ie ; 'zaw odz i  w zupełności, to 

■jzęsto pozwala w pew nym procencie tylko odzyskać  'Spowrotem 
zaabsorbowane ciała.

Czerwone ciałka krwi oddają  p rzy  podaniu per os w całości 
zaabsorbowane ciała cz^-fme. Niemniej łatwo ulegają  resorbcji 
p rzy  podaniu prejtąratu ze sproszkow anych  krwinek domięśnio­
wo i podskórnie i co dziwniejsze, odczyn ustroju jest niekiedy 
i bardziej d ługotrw ały  i szyb szy  po injekejńfch m ateriału  k rw in­
kowego sproszkowąhego, aniżeli po podaniu ciała hormonalnego 
w formie ryyciągu czystego. Ruja u kas trow anych  mjfezy po po­
daniu m ateria łu  krwinkowego z zaabsorbowaną folikuliną do­
mięśniowo lub podskórnie w ystępow ała  często  o 24 godzin 
w c z e ś n Ł .

I^JlJsiłowania, ażeby z m aterja łu  krwinkowego, k tó ry  zaabso r­
bował folikulinę, otrzy-ijiać spow rotem  ciała czynne przez ek s t ra ­
howanie m ater ja łu  krwinkowego sproszkowanego, da ły  w zupeł­
ności zadaw ala jące  wyniki.  O trzym ane  wyciągi z czerwonych 
ciałek krwi zaw iera jące  hormon da ją  się łatwo oczyszczać  do 
bezbarw nych i bezbiałkowych frakcyj. Nietrudno jest również 
z absorbatu  krwinkowego o trzym ać  bezbarw ny proszek roz­
puszczalny  zarówno w alkoholu jak  i wodzie.

R easu n n M c  o trzym ane w  odniesieniu do hormonu żeńskiego 
wyniki,  m ożem y powiedzieć:

1) że  czerwone ciałka krwi absorbują  wielkie ilości folikuliny,
3) że m ate r ja ł  krwinkowy sp roszkow any  może być u ży ty  

nietylko per os ale i do injekcyj podskórnych  i domiSnfoWych 
bez żadnej szkody  dla ustro ju  zwierzęcego,

3) że z m ater ja łu  krwinkowego można przez ekstrahowanie 
o trzy m ać  spow rotem  ciała horm onalne (czynne) w  formie czy ­
stej, nadającej się naw et do zas t rzy k ów  śródżylnych.

II. Absorbcja horm onu m ęskiego  p rzez czerw one ciałka krw i.

O pierając  się na rezultatach, k tóre  o trzym aliśm y  absorbując 
in vitro  z moczu kobiet c iężarnych folikulinę na czerwone ciałka 
krwi in to to , względnie na frakcje krwi (hemolizat i zrąb), p rz y ­
stąpiono skolei do w yzyskan ia  zdolności absorbcyjnych  morfo- 
ty cżny ch  elementów krwi wobec hormonu męskiego znajdującego 
się w moczu młodych mężczyzn.

Jeżeli metody  chemiczne i fizyczne dla o trzym ania  folikuliny 
w y m ag a ją  przerabiania  olbrzymieli ilości surowca, to ilości te 
dla  o trzym ania  hormonu męskiego są  o wiele większe. F  r a t t i- 
n i  i M a  i n o  (9) otrzymirią z 300 kg gruczołów płciowych byków 
350 mg hormonu, hormonu w prawdzie w formie krystalicznej, ale 
o stosunkowo słabej sile działania (8 mg substancji krystalicznej 
równe jednej jednostce koguciej).  B u t e n a n d t (10) o trzym uje 
z 35000 li trów moczu zaledwie 15 mg materja łu  k rys talicznego 
o dużej w prawdzie aktywności, gdyż dochodzącej do 10 milio­
nów jednostek w gramie. B adana  przez  B u t e n a u d t a ak ty w ­
ność p rep a ra tu  jest wprawdzie kwestionowana przez niektórych 
(L o r e n z i n i), F  r a 11 i u i i M a i n o  w najlepszym  wypadku 
jednostkę kogucią określają  na 0,5 mg substancji L c z y s te j“) k r y ­
stalicznej.

W  praę*§ naszej nie chodziło nam o o trzymanie prepara tu  
krys ta licznego przez ekstrakcję  hormonu z absorbatu, lecz o uzy­
skanie hormonu swoistego męskiego, względnie kompleksu ciał 
horm onalnych męskich, w iążąc je z materia łem  absorbcyjnym  
krw inkow ym w zupełnie iden tyszny  sposób, jak to czyniliśmy dla 
folikuliny Tz-ob. cz. I.).

Jako reak tyw u  biologicznego użyto  kas trow anych  kogutów 
według metody^,ząftoczątkowanej przez  J j e  z a r d‘a, i dodatko­
wo, kas trow anych  m ysz y  męskich według profilaktycznej metody 
s tosowanej przez  M  a r t i n  s‘a i R o c h a  e S i l v a  (11).

Koguty o t rzy m yw ały  p r z e z - 20 dni co drugi dzień w jednej 
iniekcji 10—20 mg m aterja łu  krwinkowego. domięśniowo. Zatem 
łącznie o trzym yw ał k ażdy  kogut 100—200 mg a łsorbatu .

M y szy  o t r z ^ y n y ^ ł y  po kastracji  przez 10 dni codziennie po 
5— 10 mg absorbatu, lub jednorazowo .10*20—40 mg podskórnie.

Rezulta ty  p rzeds taw iają  się następująco:

I. Koguty: 10—20 mg proszku co drugi dzień w dziesięciu 
iniekcjach.

P om ia ry  przed Po
D ata  kastrac j i  10.1.33i I-ą. inj. 10 inj.

Nr. 18. Grzebień (wys.) 28,5 mm 28,5 mm 42,5 mm
Lewy płat 27,5 „ * m ,5  ,. 36 ,
P r a ^ y  p łat 24 „ 25,5 „ 39,5 „

Nr. 3. Grzebień 7,25 „ 10,5 „ -  Ę f c  „
Lewy płat 12 „ 19,5 „ 38 „
P ra w y  płat 14,25 „ 17 „ 36 „

Nr. 4. Grzebień (szer.) 8 „ 8,5 „ 13 „
Lefyy płat 15 „ 14 „ 37 „
P rafyy  p łat J6,25 „ 11,5 „ 29 „

Nr. 16. p rzeb ień 15,5 „ 15,5 „ 23 „
Lewy pła t 12,5 „ 12 „ 23 „
P ra w y  płat w t  „ 13 „ 33 „

Nr. 8. D ata  JfMtracji 15. IV. 33, po 10 iniekcjach po 20 mg
absorbatu 13. VI. 33.

Grzebień 17 mm p ^ !4  mm
L ^ T  płat 15 „
Prawy_ płat 14 „ VI *  \-
Dług. grzeb. 39,5 „ 49,5 „

Od 13. VII. 3.3 do 13. VIII o trzym uje  po 20 mg absorbatu pet* os.
Grzebień 54 mm
L ew y płat 36 „
P ra w y  płat 37 „
Dług. grzeb. 91 „

II. M y szy :  pom iary  w a g m * ?  pęcherzyków  nasientjych po 5— 10 mg 
w 10-ciu daw kach codziennych. Po  10 dawkach zwierzęta  zos ta ły

z a b i t e s).

Kontrola n iekas trow ana dla 5 osobników 
Kontrofe kas t row ana  ,, „ ,,
P r z y  10 mg absorbatu „ ,, „
P r z y  5 mg absorbatu ,, ,, .
P o m ia ry  wagowe po jednorazowej dawce 

podskórnej 10—$0—40 mg.
Po  10-ciu dniach dla  5 m ysz y  znaleziono 

wagę pęcherzyków  nasiennych 
noszącą

380 mg 
120 „ 
300 „ 
209 „

100°/o wagi 
310/0 „
780/9 .,
55°/o „

395 mg — 100% jtfagi.

Iniekcje w yciągów  z absorbatu w ilościach 0,05 cm1 
i 0,025 cm3 stosowane co drugi dzień, zatem  w łączne j ilości 
5 injekcyj,  da ły  po 10 dniach w agę  pęcherzykówjfnasiennych w y ­
noszącą  230 mg czyli 60% wagi normalnej i 205 mg =  55% 
wagi normalnej.

3) M aterja ł  z ostatnich injekcyj nie -został, .zresorbowarly.
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O trzym ane  rezultaty już w tych p ierwszych próbnych ba­
daniach są dostatecznie wyraźne, by je specjalnie podkreślać 
i rozważać. Ograniczając się zatem  do wyżej przedstaw ionych 
faktów, w ypadałoby  zwrócić jedynie uwagę na siłę absorbcyjną 
m a ter ia łu  krwiakowego.

W  doświadczeniu próbnem wzięto 20 1 moczu. Mocz zos,tał 
skoncentrow any do 5 1, do którego wprowadzono 0,5 1 hemoli- 
zatu z czerwonych ciałek krwi.

Po  oddzieleniu absorbatu i w ysuszeniu o trzym ano 110 g m a­
teriału  krw iakow ego sproszkowanego, suchego.

Jeżeli normalnie przy jm ujem y w 1 1 moczu męskiego 5—6 
jednostek kogucich ( F u n k ) ,  F r a t t i n i  zaś i M a  i u o tylko 2, 
to L o r e n z i n i (4) słusznie podnosi, że B u t e n  a n d t  nie 
mógłby stracić  ani jednej jednostki, ażeby o trzym ać  tak czynny  
preparat,  jaki o trzym ał p rzy  stosunkowo skomplikowanej p rze ­
róbce tak olbrzymich ilości moczu, jakie przerabiał.

• B iorąc zatem  pod uw agę rezulta ty , k tóre  o trzym aliśm y me­
todą absorbcyjną, ilości jednostek kogucich podaw anych przez  
różnych autorów na 1 1 moczu, w ydają  nam się nieodpowiada- 
jące rzeczywistości. Jeżeli bowiem w 100—200 mg podawanego 
przez nas absorbatu krwinkowego znajdu jem y jedną jednostkę 
kogucią, to w 1 gramie m am y takich jednostek przynajmniej
5— 10, a o trzym aliśm y z 20 1 moczu ponad 100 g czynnego 
absorbatu. Sądzić można zatem, że w 1 1 moczu znajduje się 
większa ilość jednostek, aniżeli podaw ana przez F u n k a  i in. 
B u t e n a n d t  więc mimo „ s t ra ty "  jednostek w przeróbce moczu 
mógł podaw aną przez siebie ilość ich otrzymać.

Dlaczego jednak metodą absorbcyjną  ilość tych jednostek 
w 1 I moczu udaje się w  większej liczbie w ydobyć, aniżeli m eto­
dami fizyko-cheinicznemi, trudno narazie  odpowiedzieć. W iem y 
jednak, szczególnie w odniesieniu do folikuliny znajdującej sie 
w moczu różnych zwierząt ciężarnych, że  hormon może być 
maskow any przez ciała balastowe (np. w moczu klaczy),  w innych 
w ypadkach trudny  wogóle do w y kry c ia  dotychczasowemi me­
todami.

O wiele gorzej przedstaw ia  się kw estja  o trzym yw ania  jed­
nostek biologicznych hormonu męskiego z gruczołów' płciowych. 
W idzieliśmy w yżej,  że M a i n o  i F r a t t i n i  z 300 kg gruczołów 
byków  otrzym ują  zaledwie 125 jednostek kogucich (abstrahując 
od ciężkiej i żmudnej obróbki takiego materiału).

L e n d l e ( 1 2 )  podaje jako najlepszy w ypadek, gdy  p rzy  po­
mocy 21 g substancji gruczołu jąd ra  świeżego (względnie wyciągu 
z substancji odpowiadającej tej ilości) można było o trzym ać  mniej 
lub więcej w y raźn y  rezultat, n ieprzekraczający  jednak działania 
jednej jednostki koguciej. M c  L e e  o trzym yw ał rezu l ta ty  p rzy  
użyciu ilości, k tóre  p rzekracza ły  750 g gruczołu świeżego, L a- 
q u e r  zaś p rzy  ilościach odpow iadających 250— 1000 g. L o e w e  
i V o s s (13) są dumni z tego, że udało im się d rogą ekstrakcji 
uzyskać  p rep a ra t  o sile 1 jednostki mysiej równej 20 mg oleju, 
w porównaniu z rezultatem, k tó ry  o trzym ał M c G e e p rzy  oczy ­
szczaniu hormonu. M c  G e e 4) stosował u kogutów 150mg jako 
daw kę dzienną, by uzyskać  w zrost grzebienia koguta. Jeżeli za ­
tem jednostka kogucia jest 10 razy  większa, aniżeli mysia, to 
rezu lta ty  oczyszczania  hormonu o trzym ał s tanowczo lepsze L o e ­
w e  i V o s s.

Jeżeli jednak zw ażym y, że już w 5— 10 mg absorbatu krw in­
kowego znajdu jem y 1 jednostkę mysią, a zatem w 50— 100 mg 
1 jednostkę kogucią, to trzeba przyznać, że oczyszczanie  hormonu 
przez L o e w e g o i V o s s ‘a i M c  G e e daleko pozostaje w  tyle 
co do w artośc i czynnej w  porównaniu z działaniem hormonu „za­
nieczyszczonego" materia łem  krwinkowym. na k tó ry  hormon byl 
przez nas absorbowany.

Od czasu niedawnych zresz tą  prac  M c  G e e, L o e w e‘go 
i V o s s ‘a i innych autorów otrzym ano już wprawdzie hormon 
krys ta liczny  w określonym mniejwięcej składzie chemicznym, 
jeżeli jednak weźm iem y pod uwagę wielowartościowość hormonu 
męskiego, lub powiedzmy złożoność jego funkcyj, jeżeli dalej 
p rzy jm iem y kompleks cial hormonalnych płciowych w ustro ju  
męskim, to w yizolowanie  jednego ciata o określonym składzie 
chemicznym niekoniecznie daje pełnię w artośc i fizjologicznych.

Z tego więc względu uważać można używanie ab^orbatów 
z materia łu ,  w k tó rym  znajduje  się kompleks ciał czynnych  ho r­
monalnych za bardziej wskazane.

Dziwne więc, niezrozumiale i problematyczne mogą się zatem  
w y dać  rezulta ty ,  k tóre  o trzym ali  n iektórzy p rak ty cy  p rzy  t r a n s ­
plantacji części gruczołów płciowych, jeżeli nie będziemy uważali 
za  czynnik pobudzający w takich w ypadkach  samego zabiegu ope­
racy jnego  i resorbcji cial innych a nie hormonalnych, k tóre  w  ta ­
kim implantacie znajdują się w ilości znikomej.

4) C ytow ane według L o e w e g o  i Y o s s a .

Uczynione nakoniec próby, by z absorbatu  krw iakow ego 
o trzym ać  przez ekstrakcję  hormon męski n ada jący  się do injekcyj 
podskórnych i domięśniowych u ludzi, w formie rozpuszczalnej 
w wodzie — dały, podobnie jak dla folikuliny, wynik dodatni, 
o czem była  wzmianka w protokóle doświadczenia.

Reasumując o trzym ane rezu lta ty  można stwierdzić:
1) że czerwone ciałka krwi absorbują  z moczu męskiego hor­

mon męski. M aterja l taki w prow adzony  zwierzęciu per os, do­
mięśniowo lub podskórnie spełnia zadanie gruczołu płciowego
w odniesieniu do cech płciowych d rugorzędnych;

2) że z absorbatu krwiakowego można drogą ekstrakcji o t r z y ­
mać m ater ja l  bezbiałkowy, czysty , nada jący  się do injekcyj (na­
wet dożylnych) u człowieka.

P iśm iennictw o:

1) Journ. of Biol. Chem. 55, 411, 419, 1913. — 2) C. R. d. l‘Acad.
d. Sc. 1920. — 3) Biochern. Ztschr. 1923. — 4) Obecność amino­
kwasów w ustro ju  ludzkim, Geb. i Wolff, W arszaw a ,  1916. — 5) 
K o s m o s  t. 55, z. 1— II, 1930. — 6) Pol. Gaz. Lek. Nr. 26, 1930.— 
7) C. R. d. la Soc. de Biol. T. CV1, 1930. — 8) ibidem t. CVI1, 
1931.; t. CVII1, 1931; t. C1X, 1931; t. CIX, 1932; t. CXI, 1932. — 
9) Arch. dell. Instituto Biochimico Italiano Nr. 5, 1930. — 10)
Zschr. f. angew andte  Chemie, 1931. — 11) Mem. do Inst. Oswaldo 
Cruz t. 9, 1929. — 12) Arch. f. exp. Path . u. Pharm . t. 159, z. 4, 
1931. — 13) S. L o e w e  und H. E. V o s s, Klin. W ochenschr. Nr. 
11, 1930.

Dr. Józef FICHEL i Dr. Bogdan ZARZYCKI. Lwów.

M arskość w ątroby w św ietle materjału Kliniki chorób w ew nętrz­
nych LL J. K- w e Lw ow ie od roku 1898— 1933 *).

Z 11. Kliniki Chorób W ew nę trzny ch  U. J. K. we Lwowie.
D yrek to r :  Prof. Dr. 12. R e n c k i.

M arskość  w ątroby  — jednostka chorobowa, k tórą  od przeszło 
stu la t zajmowali się liczni badacze, począw szy od L a e n n e c a f  
tw órcy  tego pojęcia, aż  do czasów najnowszych, o ile jest an a to ­
micznie, histologicznie oraz  klinicznie jednostką wyodrębnioną, to 
jednak jej etjologja jest jeszcze rzeczą sporną. Mimo istniejących 
teoryj o wpływie rozm aitych  szkodliwości endo- i egzogenicznycn, 
popartych spostrzeżeniami klinicznenii, względnie eksperymentem, 
uznanie jednego lub kilku ze znanych czynników etiologicznych 
nie w yczerpuje  zawiłej sp raw y  jej etjologji.

K orzysta jąc  z m ater ja łu  Kliniki lwowskiej, obejmującego 177 
przypadków  marskości w ątroby  od roku 1898, postanowiliśmy 
opracować pow yższy  tem at pod kątem widzenia spostrzeżeń, 
poczynionych w naszej Klinice.

M arskość jest to proces przewlekły, odbyw ający  się poza w ą­
trobą także w wielu innych narządach , a m ający  w wątrobie cha­
rak te r  przedew szystk iem  rozlany. Jest to dłużej t rw a jący  etap 
postoju na drodze, p row adzącej od pierwotnego uszkodzenia miąż­
szu wskutek jakiejś szkodliwości i to nie w tempie szybkiem, jak 
np. w os trym  zaniku w ątroby , lecz bardziej w sposób u ta jony ,  
prowadząc do powolnego uszkodzenia, względnie niszczenia n a ­
rządu. Drobnowidowo stw ierdza  się; 1) pomnożenie tkanki łącznej,
2) zwyrodnienie i zanik komórek w ątrobow ych, 3) odnowę tych 
komórek. Te trzy  zmiany s tanow ią  is totę każdej marskości. 
Zmiany drugorzędne, jak zwyrodnienie, nacieczenie komórek, tw o­
rzenie się rzekom ych dróg żółciowych, lub pomnożenie p rzew o­
dów żółciowych m iędzyzrazikowych, stwardnienie , zanik, nowo- 
tworzenie się naczyń  krwionośnych, powiększenie lub zmniejszenie 
względnie kurczenie się w ątroby  mogą się zmieniać co do nasilenia 
i rozległości, a służą do określenia specjalnego charak te ru  m ar­
skości.

Nie w dając  się w  szczegółowe omawianie mechanizmu p ow sta ­
wania zmian anatom o- i h is topatologicznych w wątrobie, należy 
wspomnieć, że laennec‘owskie zapa tryw an ie  o zapalneni pochodze­
niu marskości, k tó ra  jest procesem końcowym pierwotnego poza- 
palnego rozwoju tkanki łącznej z  następow ym  zanikiem miąższu 
nie da się dziś u trzym ać. P race  A c k e r m a n n a  w 80-tych latach 
ubiegłego stulecia stanowią przejście do teorji K r e t z ‘a. K r e t z?  
R i b b e r t oraz inni, a z nowszych badaczy  B r u g s c h  i B e r g ­
m a n  n twierdzą, że czynnik u szkadza jący  najpierw  a takuje  miąższ 
i, powodując powolny jego zanik, prowadzi do w tórnego odczyno­
wego bujania tkanki łącznej.  B r u g s c h  dodaje, że p rzy  ustaniu

‘) W ygłoszone na XIV. Zjeździe L ekarzy  i P rz y ro d n ik ó w  
w Poznaniu, dnia 14. IX. 1933.
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dzia łan ia  tego czynnika może sic proces ustalić i że m iąższ wą­
troby  jest zdolny w te d y  do odnowy, co ma znaczenie dla kli­
nicznej oceny marskości.

Zanik miąższu w wątrobie marskiej niezawsze jest jednos ta jny ; 
R  i b b e r t t łum aczy  to tem, że czynnik uszkadzający  niejednostajnie 
dopływ a do wątroby, ponieważ k rew  ży ły  wrotuej zaw iera  p rądy 
o rozmaitej toksyczności. Krew z obszarów żołądka i jelita cien­
kiego jest bardziej toksyczna, niż z jelita grubego i śledziony. 
Z apa tryw anie  to poparł R i b b e r  t oraz F i s c li 1 e r eksperym en­
tem (przyt. w. B r u g s c l i a ) .

M arskość  w y tw arza  się, gdy  przez wpływ  szkodliwy, długo­
t rw a ły  i nieustanny, dz ia ła jący  na przes trzeni całej w ątroby  ko­
mórki tego układu czynnościowego w yrodnie ją  i giną, z nastepo- 
wem odradzaniem się komórek nabłonkowych wątroby, bujaniem, 
nacieczeniem i t. d. R o e s s l e  (w podr. Henke-Lubarscli) mówi
0 „procesie his to litycznym", chcąc przez to wyrazić ,  że uszkodze­
nie miąższu i podściółki w ew nątrz  zraz ika  jest nieodzownym w a­
runkiem pow staw ania  marskości ( J o s s e ł i n ) .

Proces  rozwoju marskości za leży  od czynnika etiologicznego, 
od jego wrót. nasilenia oraz od czasn trwania. P rzy tem  trzeba 
uwzględnić wiek, płeć oraz  odporność zależną od właściwości kon­
s ty tucjonalnych i szereg  innych czynników jak rasa, a naw et kli­
mat, czy pożywienie, objętych mianem; w arunków  osobniczych.

Przechodząc  do omawiania czynników etiologicznych, należy 
wspomnieć o usiłowaniach wywołania  procesu marskości ekspe­
rym enta ln ie  na zwierzętach. W y n ika  z nich, że w ątroba  może być 
uszkodzona przez wiele czynników, jak trucizny chemiczne, jady 
bakteryjne, sam ozatrucie  z przewodu pokarm owego i t. d. Jest 
rzeczą zrozumiałą, że wyniki tych doświadczeń nie m ają dla kli­
niki wielkiego znaczenia. Jedynie doświadczenia alkoholizowania 
królików ( L i s s a u e r ,  S c h a f i r ,  G r o y e r  i M e r t e n s .  cyt. 
Rosenthal) mogą być brane pod uwagę na uzasadnienie alkoholowej 
marskości u ludzi. 1, chociaż w większości p rzypadków  uw aża się 
alkohol za czynnik etiologiczny marskości, co będzie szczegółowo 
omówione — to jednak, pomijając odmienne stosunki przewlekłego 
działania tego czynnika u alkoholików w przeciwieństwie do w a­
runków doświadczenia, nie udało się pow yższym  autorom o t r z y ­
m ać  typowego obrazu marskości wątroby.

P ew ne podobieństwo obrazu histologicznego w ątroby  ludzkiej
1 doświadczalnego zwierzęcia daje podstawę do twierdzenia, że  
alkohol od gryw a tu rolę o ty le  m arskotw órczą , że, s tw arza jąc  
podłoże anatomiczne, może p rzy  zaistnieniu innych osobniczych 
czynników bliżej nam nieznanych prowadzić  do typowej marskości.
1 tak  mimo ujemnych wyników eksperymentu, p rzy jm uje  się, że 
podłożem niewątpliwego inarskotw órczego działania alkoholu 
u ludzi nie jest bezpośrednie działanie alkoholu na wątrobę, lecz 
p rzez  przewlekle jego używ anie  pow sta ją  zaburzenia  wtórne, które 
ze swej s trony  s tw a rz a ją  warunki do powstania marskości. Pogląd  
ten łączy  się z przypuszczeniem, że alkohol powoduje uszkodzenia 
przewodu pokarmowego, u łatw iając wessauie trucizn w ew nątrz ­
ustro jowych, k tóre  są w łaściwym  czynnikiem marskotw órczym .

Z apa tryw an ie  to jest poparte  do pewnego stopnia p rzez p rz y ­
puszczalnie m arskotw órcze  działanie trucizn, a to produktów gnil­
nych  ciat b iałkowych (skatol, fenol, indol), kwasów tłuszczowych 
(kwas mastowy) o raz  kw asu octowego i mlekowego. Teorja  
B o i x ‘a, op ierająca się na powyższycli twierdzeniach o pow staw a­
niu marskości z przewodu pokarm owego nie zosta ła  po par ta  przez 
kontrolne badania  J o a n n o w i c s  a. T akże  teor ja  M a 11 o r y ‘ego 
o związku inarskotw órczego działania  alkoholu przy  przewlekłem 
jego używaniu, k tóra  opiera się na wpływie miedzi, będącej do­
mieszką napojów alkoholowych, nie m a  potwierdzenia. Nie w dając  
się w dalsze omówienie licznych teo ry j i eksperymentów, w yko­
nanych  w celu wyświetlenia pow staw ania  marskości wogóle, 
a szczególnie alkoholowej, należy stwierdzić, że mechanizm m arsko-  
twórczego działania alkoholu u ludzi, mimo pewnego klinicznego 
związku, jest niewyjaśniony. Jes t zaś rzeczą obojętną, czy  zad z ia ­
łanie alkoholu odbyw a się d rogą krwi, czy  drogą w yw ołan ia  tok­
sycznej cholang.ii — przez  co spowodowany, lub u łatwiony jest 
dopływ  toksyn jel itowych ( H o p p e - S e y l e r )  lub, czy  powoduje 

-.schorzenie ery trocy tów , a  te, za tr zy m an e  w wątrobie, uszkadzają  
.ją. Tem  tłum aczy  K r e t z  nigdy niebrakującą w marskości liemo- 
chrom atozę w ątroby, k tó ra  jest objawem drugorzędnym, w y w oła ­
n y m  przez alkohol. (U m b e r, przyt.  u. Bergmanna).

Niemniej jednak, m ów iąc o m arskości w ątroby, p rzedew szyst-  
kiem należy myśleć o alkoholu, jako że wśród czynników u szka­
dza ją c y c h  hepatotropow ych od gryw a on niepoślednią rolę. Tw ier­
dzenie , że alkohol nie w p ływ a na pow staw anie  marskości wątroby, 
poniew aż nie w szyscy  alkoholicy na  nią zapadają ,  —  nie da się 
u t rzym ać ,  bo nie w szyscy  alkoholicy zapada ją  na obłęd opilczy, acz­
kolwiek, nie ulega żadnej wątpliwości,  że alkohol jes t jedyną p rzy ­
czyną  wywołującą. Zrozumiałem jest, że tak, jak dla w szystkich 
chorób, tak dla marskości musim y uwzględnić czynnik usposobie­

nia osobniczego. W śród  kobiet zachodzi rzadziej marskość  w ą­
troby, ponieważ mały ich procent nadużyw a alkoholu. Niemniej 
jednak w środowiskach kobiet nadużyw ających  go (prostytutki) 
częstość pojawiania się marskości jest większa. W ogóle w szystkie  
środowiska o większem zapotrzebowaniu alkoholu, up. wielkie 
miasta, w ykazują  ten odsetek znacznie większy. Z tegoby w yni­
kało. że częstość w ystępow ania marskości pozostaje w ścisłym 
związku z rozpowszechnieniem i nadużyw aniem alkoholu. Również 
rzadkość w ystępow ania  marskości w ątroby u dzieci po tw ierdza­
łaby pow yższe spostrzeżenia. Możliwość dziedziczenia należy od­
rzucić tern bardziej, że w nielicznych z dostępnego nam piśmien­
nictwa przypadkach  marskości w ątroby  u dzieci — nadużyw anie 
alkoholu było udowodnione. (W  u u d e r 1 i c h p rzy t .  u. Rosenthala, 
J e v e s b u r y, S c l m s t e r ó w n a  i P  o p i e 1 s k a).

W spom nieliśm y powyżej o możliwości w yw oływ ania  procesów 
marskich przez trucizny w ewnątrzustro jowe, które, dzięki uszko­
dzeniu ścian przewodu pokarmowego, m ają ułatwiony dostęp do 
wątroby. Jest rzeczą zbędną stawianie pytania ,  czy czynniki szko­
dliwe marskotw órcze  są  fizjologićznerni i, p rzechodząc p rzez  uszko­
dzoną ścianę jelit, zaczyna ją  działać w uszkodzonej wątrobie, czy 
też pow stają  one z patologicznej z przewodu pokarm owego lub 
pozajelitowej przem iany materii.  R a a  d t na podstawie spos trze­
żenia, że pośród ludności tubylczej indyj holenderskich, nieużywa- 
jącej alkoholu, a odżyw iającej się pokarm am i ubogiemi w białko 
(jarzyny) — marskość w ątroby  zachodzi często, dochodzi do 
wniosku dotąd niesprawdzonego, że czynnikiem toksycznym  jest 
amoniak jelitowy, k tó ry  w wątrobie w przeważnej części zostaje 
zamieniony na mocznik. Ubogie w azot pożywienie jarzynow e 
i przewlekle schorzenia żołądkowo-jelitowe, analogicznie, jakie daje 
alkoholizm, uw aża za warunki zwiększające tę przemianę.

Natomiast tylko o alkoholu możem y powiedzieć, że jest to 
jedyna trucizna, której działanie marskotwórcze na podstawie do­
świadczenia klinicznego wydaje się być pewtiem, rzecz jasna przy 
dlugoczasowem  nadużywaniu go i to szczególnie gatunków wyżej 
procentowych.

N adużywanie piwa i wina rzadziej prowadzi do marskości 
spowodu mniejszej zaw artości alkoholu. Jeżeliby chodziło o licz­
bowe przedstawienie zależności między ilością zachorowań na 
marskość  w ą tro by  a nadużyw aniem  alkoholu, to związek ten zobra­
zuje zestawienie s ta ty s tyczn e  J. L. M i l l e r a  z Cook - C. Spital 
Chicago ( U m b e r ) ,  z którego wynika, że, gdy  w latach 1910 do 
1917 przeciętna roczna ilość p rzypadków  marskości w ątroby  w y ­
nosiła około 150, to od czasu w prowadzenia  prohibicji w 1919 r. 
zanotowano tylko 48 p rzypadków  marskości, zaś w r. 1920 ty lko 
19, a z tego 18 o pewnej etjologji alkoholowej.

W. G o 11 s t e i ti jun. (przyt. Umber) stwierdzi! na materja le  
szpitala Berliu-W estend w r. 1913 na 84 p rzypadków  — 22 p rz y ­
padków marskości wątroby, to jest 26%>; a  w r. 1920 spowodu 
mniejszej konsumpcji alkoholu w czasie wojny na 200 przypadków
4 przypadki marskości wątroby, to jes t  2%. W  r. 1921 p rzy  po­
nownie zwiększonej konsumpcji alkoholu na 138 p rzypadków  —
5 przypadków  marskości wątroby, co stanowi 5-6°/o.

Zestawienia Zakl. Anat. Pat .  U. J. K. za lata 1896— 1930 w y ­
kazują  również zmniejszenie się p rzypadków  marskości w ątrobo­
wej w okresie powojennym.

Częstość roczna p rzypadków  sekcjonowanych w latach p rzed­
wojennych w ahała  się w granicach od 5—22 przypadków , p rze­
ciętnie za tem  w ciągu lat 19 w ynosiła  9.5 p rzypadków  na rok 
t. j. na  18957 sekcyj — 182 przypadków  marskości wątrobowej 
czyli C.9% ogółu sekcyj. W  latach powojennych roczna liczba 
m arskości w ątrobowej waliała się od 3—8 przypadków  t. j. p rze ­
ciętnie w ciągu 16 lat w ynosiła  rocznie 4.6 przypadków , a zatem 
na 13.187 sekcyj — 75 przypadków  czyli 0.56%. A więc po wojnie 
było rocznie przeciętnie o połowę mniej p rzypadków  marskości 
wątrobowej niż przed wojną ').

Nie ulega mimo w szystko  wątpliwości,  że do powstania  m a r s ­
kości, oprócz zadziałania  jakichś szkodliwości,  potrzebne są jeszcze 
inne czynniki. Tem samem m arskotw órcze  działanie alkoholu 
przes ta ło  być problemem klinicznym, podczas gdy  sposób i rodzaj 
zadzia łania  alkoholu pozostają  nadal niewyjaśnioiiemi.

Z doświadczeń na zwierzętach wynika, że działanie alkoholu 
nie jest bezpośrednio toksyczne na wątrobę. Z obserwacji anatomo- 
patologicznej wiemy, że tłuszczowo zw yrodnia ła  w ątroba  jest 
o wiele częstszem następstwem przewlekłego nadużyw ania  alko­
holu, aniżeli m arskość  w ątroby  (O r t h, F  a h r, R o e s s l e  i inni • -  
p rzy t .  u Rosenthala). Na 309 alkoholików, leczonych w szpitalu 
portow ym  w Hamburgu, F a h r  stwierdzi! 298 w ątrób  tłuszczowo 
zw yrodn ia łych  a tylko 11 marskich. W obec tego muszą mieć zna-

') Zestawienia pow yższe  zaw dzięczam y uprzejmości Prof. D ra  
W. N o w i c k i e g o ,  dyr. Zakl. Anat. Pat. U. J. K. we Lwowie,
za co w tern miejscu serdecznie dziękujemy.
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czenie jesącze inne czynniki, k tó reby  nam t łu m a c z y ły ‘̂ powsta&yafiie 
marskcjfti alkoholowej, a  o k tó rych  w y f l  inówiłiśmy.

Obok alkoholu s tarano  się takffl przyzftać rolę e tjoloppEną 
Siewnym chorobom zakaźnym , aczkolwiek spoą^zeżen ia  klijuczne 
ntezaśfeze dostarczają  pewtiągo dowodu, mimo nielicznych jprzy- 
padków, jak np. przypadek, opisaify przez C ą W n i o l a ,  w k tórym  
tłem marskości mia-1 być przeby ty  dur powrotny. Podobnie o p s a ł  
R e m-e n jeden p rzypadek  niedokrwistości złośliwej p o f ą ^ o n y  
z marskp&iją wątroby, przypuszcza-jąc, że te schorzenia mogą 
uiffeć wspólna^ etiologię lub, zig jediio może powodować powstanie 
drugiego.

To samo można powiedzieć o zimnicy, co do udziału której 
w powstawaniu marskości zdania są podzielone. W  związku z czę- 
stem w ystępow aniem marskości Bj Indjach. k tó ra  pojawia się tam 
Częściej i ma cięższy przebieg, niż wr Europie, a częściej w wieku 
młodym i średnim, stwierdził S i t n e m  w 25 p r ^ Ł d k a c h  na 4nt 
p rze ro s t  tkanki łącznej, o taczającej żyłę  wrotną. Te spostrzeżenia  
wskaaąjją, wedle^iiiego, na to, r ie  M i e f i  jakaś  rozpowszechniona 
p rzyczyn a  dla tych zmian, a to prawdopodobnie iiasprinnie tam 
p a n u ją |5  zimnica. Mimo licznych zdaYj odmiennych powołuje się 
on dla uzasadnienia s\yaj te zy  tia J  a-i f e‘go, k tó ry  twierdzi,  że, 
ponieważ zimnicH|powodu|e  silifR rozpad ciałek czerwonych, a więc 
musi mieć znaczenie w powstawaijau marskości. 'Podobne s tano­
wisko zajmuje szkolą francuska, ś^var%ając naw et pojęcie zimniczej 
marskości wątroby. W iem y, bowiem, że już w p s t ry m  okresie 
zimnicy zacliodzi w wątrobie nagrom adzenie  l ie tn osyd e iy ny ; — 
histologicznie stwierdza się przekrwieftie i p rzeładowania naczyń 
w łosow atych ciałkami czerwonemu Srfdbłonki b itf lB , zapeł­
nione b a w ik ie p i  i resztkam i ciałek c z e tS p n y c h ;  drogi żółciowe 

“Ś5ą prze ładowane żółcią, co powoduje je^ ' zastój.  Analogiczne 
zmiany s tw ie rd zam y  . rów m eż iw  w jg ro b iR a rz y  przewlekłem z a k a ­
żeniu zfenuel." Zmiany histologiczne stjr analogjrane, jak w  m ars-  
k»ś§,i a łkohotofc i-  Także w naszym  m ateriale  jest pewien odsetek 
lnarskc&fi, w M&tej jedynej prlyCpŚfciy można się dgbatrzdć 
vi ijrzębyłej zimnicy.

M arskfgć  yfttrs lfy  o podłożu zimniczem możflaby za liczyć  
de  typowej m a r s k o ś ć  śledziono-pQcbodnej. Z obserwacji kli­
nicznej w ys ik a  bowiem, że śledziofia bierze także udział w p ro ­
cesie marskości wąfcmbsL ulągając powiększeniu jeszcze przed 
wystąpieniem klinicznych objawów? marskojSci lako t. zw. tum or 
lienis praecirrhoticun. b l l ty ik o  w zimnicy, któfca prowadzić może 
do m arskości Wątfouy, ale t a i ^ e  w innych postaciach sęlenonie- 
galji, jak np. w chorobie B anti‘ego, spo tyk am y  marslcie w ątroby  
podobne do typu łaennecowskiego. U i b s o n ,  N a n t y  oraz 
A s k a n a z y  B rz y t .  u Jo s se l in ®  stwierdzil i niezależnie od sie­
bie w? p rzypadkach  sn Ł n om eH fl i  pewiefi gatunek grzybków? 
w? śledzionach, które uważają  za Mrat«ek, w[jjwołujący „jjpleno-' 
megal.ię lub ■ m arskość  spleiło/y,eg,aliczi«. Potwierdzenie wyników? 
tych badań miałoby doniosłe znaczeąie dfa w ykazania ,  że nie- 
tylko alKoho! może w yw alać  marskość w ą t r o b y  oraz 5$ * S v i!o b y  
podstejyę do przyjęcia  śledziafio-pochodiiego powstaw?auia nie­
k tó rych  marskości.

Tśfflp1 zmiany w gruczołach o wewnętrznym wydzielaniu sta- 
Sgtio się powiązać z powstawaniem m a rsk o S i .  G o l d z i e . h e r  
stwierdził zmiany makro- i miićs&skopowę w szyszynce, p r z y ­
sadce, jajnikach, jądrach i ta rczycy  w przypadkach  marskości 
w?ątroby. Zaburzenia te, lata) konstytucjonalne, oznaczają  mniej­
szą \«irtoś&k>wość organizmy, k tó ra  objawia się zmniejszoną 
zdolnością odrastania . Dlatego u osobników śra^i, u k tórych  za ­
nikająca tkanka Wątrobowa nie ulega należytej odnowie, p r z y ­
chodzi do marskości. Stw?ierdzane a'a£ w tych  -przypadkach w wą- 
t rabie nadmierne odras tanie  nie jfs* w sprzeczności z hipotezą
0 braku odras tan ia  fizjologicznego.

Co się ty czy  znaczenia etiologiczne ™ kiły, t o |  sp raw a  ta 
w ym ag a łab y  gruntownego ro z p J łz e n ia ,  poniewMj do rej po ry  
zdapia  s-ą podzielone.

WecTle zgodjiych zapatryw?ań S t e r n b e t f g H  i R o e s s l e g o  
typow?a kilowa w ątroba  platow?a, jako proces ogniskowy, nie może 
bę?ć»-zalic-zona do marskości wątroby, k tóra  jest spraw?a rozlana.
.1 o s s e i i n d e  J o u g zgadza  się z G r u b e r e  m, że k iM ye 
schorzenie w ątroby  u dorosłych rzadko powoduje ie.i marskość  
rozlaną, która, o ile rozminie się, należy  do typowej marskości 
feennecowskiej.  Oiv e n podaje, żę »? 19 przypadkach  marskości 
Laenneca stwierdził w 4iPp[ tło kiłowe.- V i 11 a r e t, B e r n u  r d
1 B 1 u m, badaśąc g ę s t o ś ć  prKe^ytej kiły u rasobnikpw clrorych 
na m arskość  w ątroby  stwierdzil i w 9 na 13 p rz yp adk ów  zakażenie 
kilowe oya,z spostrzegali w  ty  oh przypadkach  korzys tać  wyniki 
leczenia przeciwkiłowego.

Ten fakt, jakoteż spostrzetefsie, że w ostatnich czasach ener­
giczne leczenie kity sfa^ lodow ało  zmniejszenie się p r z y p a d k o w i '  
marskości w ątroby  wskazuje, że kiła może mieli znaczenie czyn­
nika -etiologicznego. L e  D u c  i M. D o n  stwierdzil i sekcy-jnie na

58 przypadków  marskości zanikowej ziiłiapy kiłowe, i to w 8£>n/a 
tętnicy głównej. B r u 11 e i B a r b a t 3ą odmiennego z a p a t ry ­
wania i tw ierdzą, żte u kitowych może w ystąpić  p las tyczne z&~. 
palenie otrzewnej okołow ątrobow ej; natom ias t praw dziw a m a r ­
skość w ątroby  tylko u chronicznych alkoholików. O w ę . n  jest 
zdania, że kiła p rzy  równoczesuem nadużyw aniu  alkoholu -śjw,a*; 
rżą lepsap warunki do pdwstania  marskości, zaś J o s s e l i n  
znajduje na 200 przypadków  marskości — 35 kiłowych, a z tych 
35 — J2, a zatem 1/3 alkoholików, stwierdza, że|kv tych  miesz-ą- 
B$?ęh przypadkach  nie można marskości uw ażać jedynie zp ki­
lową.* C o rs ie  tyczy  w ystępow ania  marskości w ątroby  u osobni­
ków ta? kiłą wrodzoną, to J o s s e l i n  w yklucza  możliwość . je j  
powstania, podczas gdy  K 1 e w i t z i L e p e h n e oraz  C  ii u t h e r 
opisali p rzypadek  marskości w ątroby  u osobników dorosłych 
z ppźną ldtą wrodzoną.

Na gruźlicę, jako czynnik m arskotw órczy , zapatru je  się 
prizew^żfi;^ ii-ość autorów  ujemr-ife. NaieŁy bowiem w ykluczyć te s to­
sunkowo częste p rzypadki marskości w ą tro l^ y lw  k tó rych  pod ko­
niec c h o ro b f  do łą tgg fc i^^B u ił iaże  ąąpalenie otfzewnęj albo wysiew 
prosówkowy ze starego, a V  przebiegu marskości uczynnionego 
ogniska gRiźliczege. O.becn-eść gruzMHjpw w wątrobacli m a r ­
skich — .2-rczem i m yśm y się spotykali,  nie ies-t dowodem tła grti- 
ź licfego; jest to tylko S t r o b a  marska, ż a ia żo i ia  wtórnie gr-uźlic?r. 
W  nielicznych tylko p rzypadkach  A s  a a c, F r  e in ^ S l ,  i S e s s f f l  

gespnthal)  odpowiadają  obrazy  mikroskopowe m»skoS:ffl na 
tle gruźliczfjn. L i e b e r  m e i s > %  twierdzi,  iż najczęstszą  pij^?- 

,̂ ® n ą  spraw  zapalnych i s tyiardnieniowych w ą t r ^ y  jest gruźlica.' 
N o w i q k i stwierdził m f f lk f ś o  w ątroby  niewątpliwego pocho­
dzenia gr-uiliczęgo W 17 przypadkach  t. j. w 6.7'*/o ogółu p r z y ­
padków marskości wątroby. Z aznacza  jedndk, że. m arskąść 
troby stwierdził 42 razy  u osobnik®!? z mniej lub Ł r d z i e j  r<ł^2 
legią gfuźlicą płuc i ewentualnie (ąkże iunyeh narządów, a więc 
W 16.63/o ogółu p rzypadków  marskośęi wątroby. B y ły  to p rz y ­
padki, w k tó rych  gruźlica .była ss^saklniczą sp raw ą  chorobowa^ i to 
p rzypadki gruźlicy  p pew le łde j .  N-ie w jrl lucza, ^  rnałskd^ć w ą ­
troby była  w tych p rzypadkach  w genetycznym  lub e ^ a l o g i c ^  
n^-rn związku z gruźlicą, JSppuszczaii^c , że liiieieleu przypadp,!' 
m aR kosc i w ątroby  u osobników szczególnie z grullicą.grucRrłów? 
lipna-iyczAy.jh i blcm surow iS j?ch  jest w  związku z M i l l ic ą .  
J a g i ć  również p rzypisa ie  jej obok a lk o h o l iz u ru ^ ie lk ą  rolę; zaś 
R o q u e i C o r d i e r na podstŁ?ie  swoich badań dkdJBdzą do 
daleko idących wniosków, że w  marskości laennecowskiei puchlina 
brzuszira jest pbwhodzetiia g r iK icząH ) — salSia zaś marskość 
Laenneea j e s i  również ^ lź l ic - są ,  ^ w ią z a n a  z zapaleniem otłiiw  
dfnei, mimo hraku kliniSny.^h objawów gruźlicy. Za mafejn zna- 
czenita i g^uźlify w  etjmógii marskości w ątroby  z d ą j i  się jednak 
przemawiać ten fakt, że u dzieci m arskość  wdtroby jest i j irdka  
i, w przeciwieństwie do gruźlicy, w ostntiiieh czasach nie w zrosła  
(L i u d e m a n n).

Skolei omówić należy d rugą  grupę mirskrtści w ątK ft? ,  taft 
zwanej marskości żó^ iow ei .  W  r. 1876 opisał H a n  o t  zespół 
obiawów, a to :  powiększenie w ątroby  i Śledziony, żółtaczkę bez 
puchliify, a nazwańej Tjrzarostowa m arsfoś iSą  Hanota. Ze wzglę­
du na stale w ystępującą  lu przewlekłą  żółtaczkę, obejmowano 
cały szereg w tórńych  schoraęń w ątroby  z żó łtaczką niesłusznie 
mianem, choroby Hanota, cp też wyjaduia stosunkowo znaczny  
odsetek tej jednostki chorobowej w ostatnich latach ubidglego 
stulecia.

Zaliczano więc tutaj także  przypadki,  w k tó rych  tak żól- 
tagzka, jak- i marskość, są objawem wtórnym, mają/dym swe 
źródło w zaburzeniu odpływu żółci z przewodów, żółciowyćli- 
R-o e s s 1 e odróżnia w tych p rzypadkach  grupę cho lapg itj^zng ,  
powsta-lą na tle rozlanego zapalenia w śródw rirobow ych d róg  
żółciowych (C holangitis ihtrahepatica), o raz grimę cholcks*tatj;Cz^ 
tjp, pow stałą  na tle mechanicznego zastoju. R o e s s l e g o  po­
piera P  i e s s i n g e r, A l b  o t  i in. (Josselin) twieYdząć! że te 
n j j s k o ś c i  nie są pierwotnemi rozlanemi schorzeniami wątroby, 
leąz zmianami uwarunkowanem i zaburz^jiiem o U p ł$ B  żółci, c zy  
to na tle zapalneng,, | i y  też wskutek  mectianicznego zastoju. P o  
ustaniu tych  zaburzeń może się proces chorobowy zatrzyhiać, 
przyczerfi pozosta łą  marskość  F i e s s i u g e r  nazy w a  „mats^oś- ' 
c-ią resz tu jącą“ : j«st to stan ćhpfobowy n iepos tępu jąc i ,  częstb 
nawet bez większego 2abur-z‘enia w czynności w ątroby.

W iem y też, że istnieje i^ e lk a  grupa  w tó rnych  marskości, 
pow stałych na tle p ierwotnej żółtaczki nieżytowej, którą ,  jak 
wiemy i z badań E p p i n g e r a, należy m.mljjć za  o s t ry  ~<proces 
zapalny fwątntby z  równoczesnem uszkodzeniem miąższu. P^Żb-- 
w tó łan ie  się tego procesu może stanowić podłoże do tworzenia* 
się marskości. Jak  z tego wynika — pojęcie marskości ż ó ł ę W e i  
obejmuje w ie k ą  grupę przepadków , odpow iadających klinicznemu 
obrazowi, podanemu przez H a n o t a .  E p p i n g e r spostrzega! 
wielką ilość przypadków , odpow iadających klinicznie m a r s k o ś ć
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H anota, nie m ając  potwierdzenia w badaniach histologicznych 
w ą troby :  P a l t a u f  i E r d h e i m  (Rosenthal) zaś podają  tylko 
jeden p rzypadek  prawdziwej marskości Hanota. Ankieta rozpisana 
przez J o s s e l i n a  dała  tylko nielicine doni&sienia o marskości 
Hanota, za  w yjątk iem  sprawozdań  z Łotwy, gdzie w 55,:,/o roz­
poznawano marskość Hanoffią a w 45-% marskość, Laenneca. W y ­
nika z tego, że au torzy  tamtejsi niezawsze rozróżniali marskość 
żółciową od marskojEi Hanota.

Ich zestawień nie da się pogodzić z innemi, gdyż  np. Rosja po­
da je  częstość m arskafc i  Hanota na P ra g a  na 20.8°/o— podczas 
gdy ' inne kra je  nie podają  więcej jak 3°/o. Nasze zestawienia* «e 
stosunkowo wielkiego m aterjału  w ykazują  3.39'J/o m ajskbści H a­
nota. N o w i c k i  stwierdził na m ateria le  sekcyjnym  na 253 p rz y ­
padków  m arskości pierwotnej —• ,326 p rzypadków  marskości
Laenneca  t. j. &,9.Z2?Ih, i 27 p rzypadków  marskości Hanota t. j. 
10.67%. F i e s s f i n g e r ,  A l b e t  'i O l i y i e r  tw ierdzą, że zespół 
objawów H anota posiada niezaprzeczalną autonomię kliniczną przy  
braku indywidualności anatomicznej i uważają, że są to p rz y ­
padki o p rzyczynie  nieznanej i nie są w yw ołane przez alkohol, 
zimnicę, czy kiłę (Josselin).

Tafe więc widzimy, że aa  wyjątkiem może marskości żółcio­
wej tak etiologia, i a k  i patogeneza marskości w ątroby  zostaje 
nadal niewyjaśniona.

P rzechodząc  do przedstaw ienia  spostrzeżeń, opartych  na na­
szym  materiale ,  musimy rfspomnieć o licznych usiłowaniach do­
konania podziału marskości wątroby. Usiłowania te nie doprow a­
dziły  do celu, ponieważ przyjęcie  za  podstawę podziału etiologii,  
.anatomji patologicznej, względnie objawów klinicznych jest nie- 
w y s ta rczą jącem  ze V zg lędu  na mnogość postaci,  ich różnorod­
ność, połączenia i nieuchwytne czasem przejścia jednej postaci 
w drugą. Dlatego teży jphem atyzow an ie  p r z jp a d k ó w  i wliczenie 
do ląkiejś g rupy  nie daje się przeprowadzić. Podzia ł  czysto  p rzy ­
czynow y jest n iew ystarczający , ponieważ jak dotąd mimo 
w szystko  j e l c z e  bardzo ma‘to w iemy o przyczynach , w y w o łu ją ­
cych m arskość  a  zarówno doświadczenia na zwierzętach jak 
i obserwacja  kliniczna pouczają  .hifs, że ta  sam a p rzyczy na  może 
daw ać rozm aite  obrazy  kliniczne, jakoteż zmiany histologiczne — 
z  drugiej zk ś  stronST — te saine obrazy  mogą być wywołane 
p rzez  rófiie p rz y c zy n y :  np. zimnica, kiła, za trucia  jelitowe i t. d.
I słusznie doszli C a s t a i g n e  i C h i r a y  (Rosenthal) do wnio­
sku, że podział etiologiczny, jako najbardziej logiczny może mieć 
W poszczególnych p rzypadkach  znaczenie dla leczenia, dając 
pewne wskazówki w kierunku usunięcia p r z y c ^ n y ,  nie nlSże  jed­
nak s lużjJe jako podstaw a podziału ogólnego.

Na podstawie swojego materjału ,  obejmującego 200 p rz y p a d ­
ków marskości,  proponuje J  (Js s e 1 i n podział kliniczno-anato- 
W m m , objawowy, — uwzględniając obecność puchliny brzusznej 
lub żółtaijzki, ich połączenia względnie brak. I ppuiekąd nie bez 
racji Qgranicza się do tak zwięzłego określenia poszczególnych 
p rzypadków  marskości. Z jednej s trony  bowiem określenie m a r ­
skości w ątroby  jednem słowem jak alkoholowa, kiłowa, zimtiicza 
nie p rzedstaw ia  nam stanu wątroby, — z drugiej zaś biorąc pod 
uw agę wMawy kliniczne nie można zaliczyć poszczególnych p rz y ­
padków  do grup marskości zanikowej lub przerostowej. W iem y 
bowiem d o b r ^ ^ g  nieszczególne objawy, m ające wedle opisów 
k lasycznych  L a e n n e c a  lub H a n o t a  ch a rak te ryzow ać  te jed­
nostki chorobowe — mogą w ystępow ać klinicznie w rozmaitiyeli 
postaciach i połączeniach. D otyczy  to przedewszy^tkiem wiel­
kości w ątroby, k tó ra  n ie ty lkg  w tnarskoSH przerostow ej jest po­
większona, ale także może być powiększona w marskości zani­
kowej zw łaszcza w okresie początkowym . T aksam o spo tykam y 
W m arskości zanikowej powiększenie lHedziony oraz żółtaczkę, 
k tó r ą  można t łum aczyć równoczesnem zakażeniem dTóg żółcio­
wych. P ow yższe  spostrzeżenia  J o s s e l i n a ,  R o s e n t h a l  a, 
H e - r z a g ą j  P e r e m y ‘eg*o i i. potw ierdza także  nasz materjał.  
'Także badania  drobnowidowe w ykazują  w wielu przypadkach  
marskości zanikowej, jak i ‘p rzeros tow ej analogiczny obraz. D la­
tego podział histologiczny nie jest też bez zarzutu, a  zresz tą  dla 
kliniki nie przeds taw ia  on żadnego znaczenia. Podczas  gdy 
U m b e r  i S t e r n b e r g  (RoSenthal) zachowiRą podział m a r ­
skości na zanikową i przerostow ą, podkreś la jąc  unitary-styczne 
ujęcie problemu marskości. B r u g s c li uw aża za najlefls^y pod 
względem klinicznym podziat na :  1) m arskość  Laenneca zaniko­
wą, 2) m arskość  H a n o ta  przerostow ą oraz  3) m arskość  żółciową, 
uwzględniając p tzy tem  liczne postacie przejściowe. M i n k o w -  
s k i  (Rosenthal) odrpżnia m arskość  pierwotną, t. j. zanikową * 
i przerostow ą oraz  wtórną, t. j. żółciową i pochodzenia serco­
w ego; R o s e n t h a l  z^ś dodaje jeszcze grupę m arskości t. zny. 
tow arzyszących ,  jak np. m arskość  p rzy  chorobie Wilsona, Ban- 
ti‘ego, J iem ochrom atozie  i m arskość  śledziono-pocliodną. Jak wi­
dzimy, pojęcie marskości Laenneca, czy  Hanota, nie daje się

zarzucie mimo licznych zastrzeżeń tak, że u W ż a m y  podziai 
B  r u g s c h a - uzupełniony opd z iaM n  M i n k o ^ s k i e jE> i R o- 
s e n t h a 1 a g i  zupełnie w ys ta rcza jący  i, rozpa trzy w szy  szcze­
gółowo nasz materja ł,  w szystkie  p j j p a d k i  możemy pomieścić 
w jego ramach. Dok. nast.

SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPO SO BÓ W  LECZENIA.

Dr. Antoni WADOŃ. Kraków.
A systent Zakł. Anat. Pa tok  U. J.

Grasiczak śrócktchawiczny.
Z Zakładu Anatomji Patologicznej U. J.

D yrek to r :  Prof. Dr. Stanisław  C i e c h a n o w s k i .

Noę^tetwory tchawtóy są wogóle rzadkie. Najczęściej jeszcże 
spo tyka się n o w ftw ory  wtórne, przechodzące z sąsiedztwa, b a r ­
dzo rzadRo now otw ory  przerzutowe ( P i e n i ą ż e k ,  i
g j r ) .  W śród  nowotworów pierwotuycji tchawicy, innie] częstycli 
od |* w o (S W ó w  wtórnych, spo tyka  się brodawŁzaki, włókniaki, 
wdókiiiakonacSmiaki, tluszCzaki, d irz^stn iak i,  grucaolaki,  cza­
sem gruczolaki torbieikowate, wole, mięsaki, raki i noWotworL 
mieszane z g rupy  łącznotkankowej. Jak rzadkie  są te nowo­
tw ory, dają  pojęcie zestawienia  s ta tystyczne. Ml S c h m i d t  na 
42,635 p rzypadków  chorób dróg oddechowych 'z n a la z ł  J.688 fffzy- 
padków  nowotworów, w tem zaledwo 3 przypadki nowotworów 
tchawicy. C i e c h a n o w s k i  na 18,989 sekcyj, w ykonanych  
w krakow skim Zakładzie Anatomji Patologicznej między 
1895— 1913 r., znalazł tylko jeden p rzypadek  pierwotnego rSiffll 
tchawicy, a w piśmiennictwie doliczył się do 1913 r. zaledwie 
47 p rzypadków  pierwotnego raka  tchawicy. R. A n n o y  i Z o 1- 
1 e r, opisując w łasny  p rzypadek  raka  g ru czo la^o ^ą teg o  tcha­
wicy, zebrali z piśmiennictwa do r. 1931 tyiko 350 p rzypadków  
noWotworów tchawicy, w c łe m  Kśjyło 261 nowotworów pierwot­
nych, reszta  wtórne. Łagodnych hyło 115, w czem 33 włókniaków, 
59 brodawczaków, zaś 119 nowotworów złośliwych i 27 p rzy p ad ­
ków nieokreślonych. W śród  złośliwycli nowotworów było 91 r a ­
ków,"*26 mięsaków. Raki pierwotne w ystępują  jużto jako płaskie, 
gładkie nacieki ze skłonnością do głębokich owrzodzeń, zaś rz a ­
dziej jako guzy  usz^tyntłowaue lub polipowate. Histologicznie sa 
to przeważnie  raki g ru c z o łk o w a te .  K rls-rn p e c li e r, F e r r e i r a ,  
M a r c h a n d  opisali w tchawicy raki podstawno-komórkow e 
(carcinotna basicellulare), lecz H a m  a c li ó r  i E. F r afe n k e 1 
uw aża ją  je za  raki pochodzenia gruczołowego. Niezmiernie r z ad ­
ko" spo tyka  się raki płaskokoińórkowe. E. F r a e n k e i  na ogólną 

f f f raną mu z piśmiennictwa liczbę 70— 80 p rzypadków  raka  tch a ­
wicy znalazł tylko jeden przypadek  raka  płaskokomórk&wego, 
nie w iedżąc o drugim, ogłoszonym od tam tegó wcześniej, ale ty l ­
ko po polsku. Mianowicie C i e c h a n o w s k i  już w r. 1914 
opisał u 60-letniej kobiety! raka  plaskókomórkowego wielaognisko- 
wegó. Jest to więe w piśmiennictwie co do cżdsu pierwszy, w o­
góle dopiero drugi p rzypadek  raka  płaskokomórkowego, a j e d y w  
rak a  wieloognisijcowtgo. 'W tchaw icy miożna ifoyło gołem okięm 
w ‘tym przypadku  naliczyć do 40 guzków od wielkości główki 
szpilki do wielkości sporego ziarna  ■grochu. Histologicznie zna­
lazł C i e ć i i  a  n o w s k i na bionie śluzowej szereg  ognisk raka  
p łaskokomórkowego, z łożonych z kilku do kilkudziesięciu kom ó­
rek. Od tego czasu zd a rzy ł  się w Zakładzie Anatomji Patologicz-? 
nej U. J. jeszcze jeden tyiko przypadek  nowotworu tiabloni-dftlyego 
tchaw icy  w roku bieżącym, Zasługujący zewszeclnniar na uwagę, 
bardzo  ćiekawy pod k#żdym  względem ; o ile mogłem dojść 
z dostępnego mi p iś m ie n n ic z a ,  dotychczas nie opisano jeszcze*1 
wogóle nowotworu tchawicy -podobnego rodzaju.

P rzy p a d e k  nasz  d i t e f z y ł  kobiety 5S-letmej K. M„ leczonej 
na Oddziale Chorób W ew nętrznych  I. B.' Szpitala św. Ł aza rza  
w Krakowi^ (Rrym. Deo. Dr. Oszacki), od 24^*29 lii.  193-3 r„ 
k tó ra  zachorow ała  na 3 m ies iąca  przed przybyciem  na Oddział.  
W y s tąp iła  w tedy duszność i to głćńś/nie — w d e c h o w a ,  oraz 
kaszel najsilniejszy nad ranem. Chora odpluwała dużo plwociny 
zielono-żołtej, raz zau w aży ła  w niej domieszkę krwi. Siedząp, 
miała chora duszność m n ie js £ X n iż  leżąco, i d latego sypiała sie­
dząco. Na tydzień przed przgjęaiem chorej na, Oddział w y s tą ­
piły dreszcze, duszność się -zwiększyła. P odczas  pobyiu w Szpi­
talu stwierdzone, prócz sinicy, stale w zras ta jąca  duszntjić,  ro ­
zedmę płuc, ro z l a n y  nieżyt oskrzeli, pow iększenie '  gruczołów 
śródpiersia i przyw nękow ych  po stronie prawej, zwyrodnienie 
mięśnia sqrcowego, powiększenie w ą t ró b ®  wskutek przekrwienia 
biernego, o raz zapalenie odoskrzelowe płatów dolnyoh obu płuc, 
p rzedew szystk iem  po stronie prawej. Ciepłota dochodziła do
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B9,6U, leukoćyjioza do 13,500 ciałek białych, w tem 74% obośętno- 
chłonnych. W  moęzu był śladzik białka. Z-o-jśfie śmiertelne n a ­
stąpiło wśród bardzo silnej duszności oraz objawów niedomogi 
serca.

Na sekcji, wykonanej przeze mnie w dniu 31. III. 1933 (1. prot. 
250/33), znalazłem w tchawicy guz uszypułow any o w ym iarach : 
długość 2,4 cm, szeroko®  w górnej caęści 1,3 cm, w dolnej 
1 cm, największa grubość 1 cm. usadowiony na przedniej ścia­
nie tchawicy w odległości 3 cm od jej podziału. Guz ten miał 
ksz ta łt  nerkowaiA i złożony był jakby z dwu części, górnej dość 
gładkiej,  w kilku jedyiłie miejscach płasko zaciągniętej, i doliiej 
nieró^mej, ziarnistej.  Między górną  i dolną częścią po stronie 
lewej znajdował się guzeczek wielkości z iarna  pieprzu, nieco 
uszypułowany. Dolna część guzka by ła  tw ardsza  i blado-różowa, 
g ó rn a  miększa i bardziej dzerwouawa. Szypula  g uzB  była niska 
i d o c h o d z ą  do 6 mm średnicy. Na przekroju strzalkcroym, po u trw a­
leniu guza  w formalinie, w górnej jego części znajdow ała  się tam ka 
z treścią krwawą, długości 1 cm, wydłużona, przebiegająca od tylu 
i gó»ry ku przodowi i dołowi. W  przedniej cz^śoi .iamka ta miała 
do 2 mm szerokości,  w tylnej części rozszerza ła  się nagle ku 

itjórze i dołowi. Od tyłu jeszcze miała dwa wypuklenia, przez co 
jej przakrój p rzypom inał Kształtem przekrój poprzeczny dolnej 
n a sady  kości udowej, z obu kłykciami. Jam kę tó* otaczało u tka­
nie reżowo-żółte, w którem były  dość gęsto porozrzucane czer­
wonawe punkciki. Ku dołowi to utkanie przechodziło w utkanie 
zabarwione?"żółto. Guz ten zam yka ł prawie zupełnie światJK tc h a ­
wicy. B łona śluzowa tchawicy by ła  p o k ry ta  cieczą śluzowo- 
ropną, rozpulchniona, przekrwiona. Gruczoły  chłonne śródpiersia 
ibyły w szystk ie  powiększone, przeważnie dochodziły do wiel­
kości z ia rna  fasolki, jeden zaś poniżej podziału tchawicy miał 
wielkość dużej pestki brzoskwini.  Kształt miały prawidłowy, 
z otoczeniem nie były  zrośfe; by ły  dość’ miękkie, na przekrojach 
m iały  zabarwienie różowe, różoWo-Zfelte z czarnemi punkcikami, 
3iy-ty gładkie i wilgotne. W  miejscu g ras icy  znajdowało się ciało 
tłuszczowe. Z innych zmian na sekcji znalazłem sinicę i bardzo

R yc. 1.
G rasiczak śródtchaw iczny. W ie lkość  naturalna.

Tozległe, sino czerwone plamy pośmiertne, rozlane ogniska zapa ­
lenia włóknikowego w dolnych płatach  obu płuc i płacie śiodko- 
w ym  płuca prawego, częściowo się z sobą zlewające, obustionne 
włóknikowe zapalenie opłucne!, obrzęk i rozedmę płuc, w szczy ­
tach płuc zwapniałe i otoczone tkanką  włókuistą  s ta re  ogniska 
gruźlicze, z ros ty  włókniste  w częściach szczy tow ych  obu jam 
opłucnych, m iażdżycę tętnic, rozszerzenie serca  prawego, zanik 
b runa tny  mięśnia sercowego i w ątroby, zanik i obrzęk mózgu, 
p rzewlekłe zapalenie części kłębków nerkow ych w nieznacznym 
stopniu, przekrwienie bierne w szystkich narządów, ogólną m ienią  
otyłość.

O braz sekcyjny  rzucił światło na pewne .szczegóły z obser­
wacji klinicznej, mianowicie na źródło duszności, przedew szyst-  
kiem wdechowej, oraz  na zwiększanie się jej, gdy  chona leżała,

zmniejszanie, gdy  chora siedziała. U szypułow any guz, szerszy  
u góry, stanowił jakby  wentyl, który, .©.padając ku dołowi w cza ­
sie wdechu, zwężał więcej światło tchawicy, a w ysuw ając  się ku 
górze w czasie wydechu, umożliwiał w ydostaw anie  się powietrza 
z płuc. Usadowienie guza na  przedniej śd an ie  tchaw icy było 
p rzyczyną,  że p rz y  leżeniu nawznak gu&fopadał ku tyłowi, w sku­
tek czego duszność spow odowana zwężeniem światła się 
zwiększała.

O braz histológićzny już przy  wstępnem badaniu wyciętego 
powierzchownego guzeczka wielkości z ia rna  pieprzu by-ł niespo­
dzianką. Powierzchnia  była  pok ry ta  nabłonkiem w ie low ars tw M  
w ym płaskim, zaś utkanie przypominało budowę grasjgy. W śród  
utkania drobnokomórkowego znajdow ały  się ogniska komórek

R yc . 2.
B udow a grasiczaka , przypom inająca  budową części rdzen iow ej

grasicy..

R yc . 3.
Grasica praw idłow a. U dołu cze.sć rdzenna, u góry  w ąsk i pasek  

części korow ej.

rlabłonkowych o układzie cebulkowatym, zupełnie tak  w y g ląd a ­
jące, jak ciałka H a s  s f t  a w g r" s i ty .  W obec tego po utrwaleniu 
guza zrobiłem ż niego wycinek ze środkowej p z ^ ś c i  pfijez całą 
jego długość w raz  z szypułą  i przednią  ścianą tchawicy. P r e ­
p a ra ty  kolejne, częściowo zaś stopniowe co 10-ty, barwiłem 
liematoksyliną i eozyną, metodą W eigert-V au  Giesona (tkanka 
łączna), metodą  F raenk la  (włókna elastyczne) metodą  Giemsy- 
Romanowskiego (rodzaje ciałek białych), M alloryego (włókna 
klejodajne i k ra tkowe). Nadto badałem  w ycię ty  gruczoł chłonny 
śródpiersia z bezpośredniego sąs iedztw a nowotworu.
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Błona śluzowa tchawicy j i s t  przekrwiona. P o k ry w a jący  ją 
nabłonek migawkow y złuszc-zony* c^Sściowo, mieiScajni zaś zu- 
peflhjg W  nabłonku liczne komórki śluzowe. W  błonie śluzowej 
i podśltteowiej, oraz  w  w arstw ie  zewnętrznej w otoczeniu naczyń 
znajdują  sję małe, ogniskowe nacieki drobnokomórkowe złożone 
z limfocytów, a m ię d z y ! komórkami nabłonka ^pojedyncze limfo­
cyty . Nabłonek wielorzędowy m igawkow y przechodź! z tchawicy 
na szyputę g«sa, a od góry  jeszcze na część przedniej jego po­
wierzchni; tu zamiast niego jest nabłonek w ie loyyars tw ow ^płask i
0 5—8 warstwach. Nabłonek ten w obrębie przedniej,  górnej
1 większej części tylnej powierzchni górnej ćżgści *̂ ?w-za jest r e ­
gularny, linja, odgran iczająca  go od podłoża, fest jednostajna 
i równa, w kilku zaledwie miejscach odchodzą od niego małe, 
krótkie wypustki. Dopiar-#- w  połowie ty lnej powierzchni ta  regu- 
larnośó*się zatraca . Od powierzchni w głąb wnika szereg  wąskich, 
rozgałęziają.cydh się w ypustek  nabłonka na w szystkie  strony. 
Poniżej nabłonekpmelowui-rstwowy przechodzi w nabłonek wielo- 
fcęclowy migawkowy, a n a w e t  jednow ars tw ow y waieczkowaty , 
k tó ry  w kilku miejscach zagłębia się w utkanie nowotworowe 
w postaci cewkow,ałych, grucz^łojwątych wypustek. Nabłonek 
wałeczko\vaty pokryw a też ty lną  powierzchnię dolnej części 
guza, p rzechodząc zwolna w nabłonek w ielow ars tw owy płaski, 
k tó ry  w tej części guza tworzjfl lite, rozgałęziające się pasma, 
wnił^ąLj-ce daleko w głąb. Bolna powierzchnia guza j f z to  nie ma

^Wcale po kryw y  nabłonkowej, lub jpst pok ry ta  jednow ars tw ow ym  
n ab łB k iem ,,  wr pewnych obcinkach płąsldm, .w ińuych waleczko- 
w atym. Od płaskiego nabłonka odchodzą tu w głąb rozgałęziające 
się pasana i nieregularne wypustki. Rod nabłonkiem w górnej 
częśc i : sgfajdu.ie się bledziej zabarw iony pas, złożony z młodej 
tkanki łącznej,  , obfitującej w fibroblasty, o d u ż y d n  jasnych, w y ­
dłużonych jądrach, z niewielką ilością włókien klejodainych ; 
wśńśd nich zna jdow ały  się pojedyi|:Ze komórki o cechach leuko­
cytów, limfocytów i komórek p lazm atycznych. Tkanka ta- jest 
silnie ukrwiona. W  częściach głębszych pod tem pasmem lączno- 
tkarilŁowem ilość kofnórek łąc^notkankow ych zwiększa s ię  coraz 
bardziej,  wneszsie utkanie sk łada  się z bardzo obfitych kom ó­
rek, niezmiernie gęsto ołfók siebie leżących, o dużflNf, jasno się 
barwiących, p ę c h e m T o w a ty c l i  jądrach, okrągłych, lub owal- 
nych, miejscami nieco więcej Wydłużonych. Jąd ra  te m ają chro- 
n ia tyny  bardzo mało i to w postaci bardzo małych  ziarenek 
i pyłjfu. Małe jąderka  umieszczone są p rzew ażnie na obwodzie. 
Błona jąder  jest c i e n k a  zaznacza  się wyraźnie .  Protoplązfna .ko­
mórek barwi się blado eozyną i heraatoMsjyliną z odcieniem lekko 
fioletowym, zaś miejscami .zawiera drobne ziarenka. Kształt 
tych kopjórek jest n ieregularny spowodu wypustek, ktoremi tączą 
się i r r ó b ą  w nieregularną siatkę protoplazm atyczną. M iędzy po- 
szczegolnemi kom órkam i trudnS miejscami dostrzec granicę. 

R j ś r ó d  tych komórek są  porozrzucane limfocyty. W  takiem u tka­
niu p r z e b i e g a  bardzo obfite naczynia  krwionośne, oraz  szersze 
przaskrzenie krwionośne, w ysłane  wrzecionowatemi komórkami 
śródbłonkdŚ^emi, o dużych, jasitych, w ydłużonych jądrach. W szę ­
dzie daje się w y k aza ć  s ia tka z grubych i cienkich włókien k ra t ­
kowych, o dość dążych  oczkach, z k tó rą  wspomniane “ --pustki 
rozgałęzionych krfEaórek s^ w ścLŚJynlfewiazku.

WśróS tego podłoża rozrzucone są  to rzadziej,  to częściej 
ogniska komórkowe, złożone z komórek nabłonkowych płaskich, 
ułożonych w blaszki w śtó łśrodkow e. Nawet najbardziej zew ­
nętrzne blaszki tych ognisk CsMadają K ię  z komórek bardzo w y ­
dłużonych. H d r a  nabłonkowych komórek przeważnie s H  okrągłe, 
cźasem wydłużone, b a rw ł j  się ciemno. Ffcojoplazma banwi się 
również znacznie ciemniał, niż opisanych wyżej komórek rozg a ­
łęzionych. W  częściach środkowych tych  ognisk granice m ięd zy  
poszczeęoluemi kom órkam i zacierają  .się coraz bardzie^  jądra 
barwią się coraz  gorzej, wreszcie nie wid^ć ich w cale; w wielu 
ogniskach środek tw orzą  bazposjaciowe kule szkliste, z z azn a ­
czoną tu i ówdzie budoSra współsrodkoum blaszkowatą.- Naogół 
te ogniska m ają  ksz ta łt  ok rąg ły  lub owalny, "gdzieniegdzie widać 
odchodzące od nich krótkie wjjpustki. ostro się kończ-ące, znacz­
nie g a d z ie j  cienkie pasem ka i cienkie smugi nabłonkowe, nieco 
się ■‘ozgałęziające; k tóremi łączy  się z sobą po kilka cebulkowa- 
tych ognisk nabłonkowych. W  tych migSEach odnosi się wprost 
w rajen ie ,  że (PĘe cebulkowate tw ory  pow sta ły  w przebiegu t a ­
kich cienkich pasem ek komórkowych, z grup komórek, silniej się 
r o z m f e i ą c f f f l  Miejscami te pasem ka s ta lą  się grubsze, ko- 
rrrorki w nich m ają  ksz ta łt  wieloboczny i nie u j a d a j ą  się w S ó ł -  
środkowo. W  częściach powierzchownych związek między w y ­
pustkami powierzchownego nabłonka a opjsanemi ogniskami jest 
bardzo w yraźny .

W  dolnej części nowotworu obraz histologiczny jest od ­
mienny. Podścielisko Z a w ie ra  dość sporo włókien L czno tkanko- 
w ych i łegt. podobne do utkania pasa  podnabłonkowego w części 
górnej. Wśppd pasem tkanki łącznej znajdują  się ogniska niere­

gularne opisanych wyżej komórek siateezkowycli o jastio się 
barw iących  jądrach, o raz  pasm a i nieregularne gniazda komórek 
nabłonkowych płaskich. Srodke-wc częSci t j l th  ognisk nabłonko­
wych zajm ują jednostajne, bezpostaciowe m asy  szkliste, na obwo- 
iizie zaś komórki są w yraźnie  od siebie odgraniczone. W  czę- 
śeiach powierzchcŚSitiych równie-ż związek jtycti ognisk z nabłon­
kiem .wielowarstwowym płaskim jest w yraźny .  W  otoczeniu wielu-

R yc . 4.
Prz&iście utkania Izra siczaka  w raka.

ognisk, zam iast podścieliska tącznotkankroMgp, utkanie l i s t  zło­
żone z komórek is iateczkg*'ych, tw orzących  w y raź n ą  siateczkę- 
a ro top lazm atyczną. W śród  utkania fącznotkankowego znajdują 

K i t  pojedyncze limfocyty i k o nu w d  p lazm atjSzue
Jak  w opisie anatom icznym wspomniałem, guzek ząppmocą 

szerokiej szypuły  jest w związku z tchawicą. Histologicznie szW 
pula ta sk łada  się z tkanki -łącznej, twjfirśfącej pokład pow ierz­
chow ny i pasmo w y ro d k u ,  .iakGTw osi sz^puty , a między temi 
pasm am i a pasmem powierzchownem od g ó ry  i dołu wnika 
W szypułę  i przechodzi między chrząs tkam i tchawicy.' i nazew nątrz  
utkanie, .złożone z B^uisk  nabłonka w ie loW rs tw ow eco  płaskiego, 
układaiącycli się miejscami Współifywdkotyo, rozmieszczonych 
wśród utkania siateczkowego lub młodej tkanki łącznej.

W  gruczole chłonnym nie znalazłem próęz obrazu tliper- 
plaz.ii, żadnych innych zmian.

Nasuwa się skolei ltytąnie, jak skw alif ikow a^ guz opisanfcj? 
Uwzględnić tu trzema zosobija dwie p ę ś c i  guza; górna, większa 
składa się w  większej mieijze z komórek siateczkowych. tw orzą ­
cych typow a siatkę protóplazriiafyJczną, będącą w związku 
z s ia tką  włókien kratkowych. W śród  1,akj£go podścieliska, U w i e ­
rającego limfocyty, ^ a jdu jsy?  się ogfl-iska, Sf&żone z kilku lub 
kilkunastu komórek nabłonkowych, zbudowane zupełnie tak, jak 
typowe ciałka Hassala  w  H R r c y .  P rócz  tego uderza duża ilość 
naczyń krwionośnych, nadmiernie porozszerzanycli.  Te t r zy  ce­
chy, mianowicie obecność podścielisifa z łażonego  z komórek sia- 
teczĘ,owycli, ciałka Hassąla, oraz obfitość naczyń krwionośnych, 
'są typowemi znamiojfeini rdzeniowej części gf-ą^icy. Dla upew­
nienia się w ocenie tego obrazu hjStologicznego porów nyw ałem  
z nim obrazy  z g ras icy  ludzkiej z różnyćii okiesciw żwaia. Otóż 
obraz naszego nojvotworu różni się od graąjcy praw idłowej tem. 
że w nim brak  budowy zrazikowej z_ podziałem zrazików na część 
rdzeniową, jaśn ie jsza  i część obwodową ęie iT ir i ie js^S |.ożoną z ko- 
njórek o t y | m  limfocytów, roznńeszczouycli w podścielisku sia- 
teczkowem. Obraz nowotworu odpowiada w -zupełności tytko 
części rdzeniowej araz ików  grasiay, co przez porównanie mogłem 
stanowczo stwie-rdzić. Na Olrwodł  "nowotworu utkanie siatecz- 
kcw e lnŁecliod^ w  łącznotkankowe.

D r^ ga  część guza miejscami, jak to w jS ik a  z opisu, ma 
cechy raLa puskokom órkow ego,  wycliodzącego z nabłonka wi?- 
low ars tw owe^p pjaSftrzchni, o podścielisku łą j a m tk a n k o w e m  
m/odem, obfitującern w. fibroblasty. Rzecz uderzająca, źe w bez- 
pośredniem otoi^zeniu ogrysk rakow ych  pbdścielisko obfituje 
w komórki,  a w  wielu miejscach przechodzi w utkanie siateczc 
kowe. i tu więc napo tyka  się gdzieniegdzie taką  sam ą tkankę, 
jak ta, k tóra  sfarąowi podściefm k ó  dla wRkszej części nowotworu. 
W  utkaniu podścieliska le.i części nowotworu jest też dużo n a ­
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czyń, co w podścielisku raka  p laskokomórkowego nie jes t z ja ­
wiskiem zwyczajuem. Początkowo więc myślałem o nowotworze 
mieszanym , mięsakoraku, lecz obraz większej części wyklucza 
s tanowczo mięsakowatośe podścieiiska spowodu obecności typ o ­
wego utkania siatcczkowego i włókien kra tkowych, które is tnieją 
jedynie w narządach  limfatycznycli i szpiku, a byw ają  mniej lub 
więcej wyraźne, także w nowotworach tych narządów. Ogniska 
nabłonkowe, zbudowane, jak ciała Hassala, są w nowotworze 
rozmieszczone uderzająco regularnie; ty lko  w mniejszej części 
nowotworu można stwierdzić cechy nie typowego rozrostu  ko ­
mórek nabłonkowych. Niewątpliwie więc utkanie większej części 
guza odpowiada zupełnie wysoko zróżnicowanemu narządowi, 
w  mniejszej tylko części budowa ta się za traca , p rzybierając 
cechy nowotworu złośliwego. Domieszka limfocytów w utkaniu 
guza odpowiada zupełnie takiejże domieszce w części rdzeniowej 
zrazików  gras icy : domieszkę leukocytów i komórek plazrnatycz- 
nycli w guzie uważać należy za składnik zapalny.

Uwzględniając te w szystkie  cechy, sądzę, że guz pow yższy  
trzeba zaliczyć do grasiczaków i nazwać go „ thym om d intra- 
tracheale parłim  carcinom atodas“. Nazwę gras iczak" uw ażam za 
'odpowiednią, chociaż utkanie guza  odpowiada tylko części rdze­
niowej zrazików grasicy. W edług B e r b l i n g e r a  bowiem w no­
wotworach, okreś lanych nazwą gras iczaka ( th ym o m a ), cechą 
znamienną jest utkanie złożone z komórek sia teczkowych i obec­
ność ciałek. Hassala.

Zupełnie w y ją tkow a i dotychczas, o ile dojść mogłem z lite­
ra tu ry ,  n i g d y  j e s z c z e  n i e s p o s t r z e g a n ą, jest w naszym  
przypadku  osobliwa ś r ó d t c h a w i c z n a s i e d z i b a  grasiczaka. 
T łum aczyć się ona może jedynie rozwojem nowotworu z zaw iązka 
powstałego przez zboczenie rozwojowe w sposób mniejwięcej 
analogiczny, jak wole (s trum a)  śródtchawiczne. P rzem aw ia  za 
tern w yraźn ie  pas utkania, ciągnący się w osi szypuły  i p rze­
chodzący pomiędzy chrząstkami tchawicy nazewnątrz.

P iśm iennictw o:
D‘A n n ś  y  R. u. Z o i l e  r:  Archiv of Pathol. U , 589, 1931. — 

B e r b l i n g e r  W .;  T hym us, Physiologie  u. Pathologie  dieses 
Orgaus. Neue Deutsche Klinik, 10, Lief. 48. — B e r g g r e n  S.: 
Hygiea 1916. B. 78. S. 765. według Zentralbl. f. allg. Path . u. 
nath. Anat. T. 28. — C e s a r i s - D e m e l :  Pathologica 24. Nr. 
491. 1932, według Zentralbl.  T. 57. — C i e c h a n o w s k i  S t . : 
P ierw otny  rak tchawicy. Przegląd  Lekarski 1914. — F r a n k e l  
E.: Deutsches Archiv f. klin. Medizin B. 135, 19.31. -— G r u b e r  
B. G.: Die Morphologie d. Missbildungen d. Menschen u. d. Tiere. 
III Teil, 3 Abteilung, 1932. — K a  u f  m a n n :  Lelirbuch d. spe- 
ziellen patholog. Anatomie. IB .  1931. — N o e  li r e n  Alfred H„ 
K u m  m e r  Clarence: Archiy of pathol. a labor. medical. B. 2., 
H. 4. 1926, według Zentralbl. Nr. 42. —  P l o n  s k i e r  M.: 
Zeitschr.  f. Krebsforschung. T. 35. — S t e r n s t r ó n i  B.: Acta 
jned. Scand. według Zentralbl. T. 50.
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Artykuły oryginalne w czasopismach.
Piśm iennictwo polskie.

P olskie  A rchiw um  M ed y c y n y  W ew nętrzne j. Nr. 4. 1933. Wt. 
E l m e r  i M.  S c f i e p s :  Jod we  krwu i w moczu a przemiana 
spoczynkow a i w artość  ich w rozpoznawaniu czynności tarczycy,
   M. G o l d m a n  sen.: P rzy czy n k i  do kliniki śledziony. —  N.
M a  n s o n :  W y kres  wskaźnika barwnego krwi. — N. M a n s  o n :  
Ocena równomierności rozmieszczenia krwinek czerwonych krwi 
w kom orze  Turcka. — S. W a j n  s z t o k :  P rzy czy n ek  do pa to ­
genezy  i etjologji włóknikowego zapalenia  oskrzeli. ■— J. W ę ­
g i e r k o :  Uwagi o leczeniu cukrzycy.

L ekarz W o jsko w y . Nr. 6. 1933. A. H u s z c z a :  Rola m e d y ­
cyn y  lotniczej w  wojskowej służbie zdiowia. E. S i e d l e c k i  
i A. S i e d l e c k a :  O raku płuc na podstawie m ater ia łu  sekcyj­
nego Szpitali Ś-go Ducha i Ś-go Ł aza rza  w W arszaw ie .  — Fr. 
Z a l e w s k i :  Z kazuistyki trudnych operacyjnie  w yrostków  ro ­
baczkowych.   A. St. W i ę c k o w s k i :  Postępowanie z chorymi
na jaglice w czasie wojny. — R. Un i i  a s  t o w s  k i :  Nowe z a ­
danie lekarza wojskowego.

N ow iny Spo łeczno-L ekarsk ie . Nr. 22. 1933. St. C z e r w i ń ­
s k i :  K arno-adm inistracy jna  odpowiedzialność lekarzy.

M edycyna . Nr. 22. 1933. A. L e ś n i o w s k i :  O zastosowaniu 
k r z y w e j " ciśnienia krwi do celów rozpoznawczych. — A. L a n -  
d a u  i Wł .  H e j m a n :  O salicylo-oporności w przebiegu ostrego

reum atyzm u stawowego. — P. P  r ęfg o w s k i : W  sprawie  lecze­
nia t. zw. czynnościowych zaburzeń psychicznych i nerwowych. 
Wyniki 30-letnich dociekań własnych.

OCENY.

Synopsis  Iconographiae O phthalm icae. Prof. Dr. med. J.
SZYMAŃSKI. Wilno, 1933 r. D rukarn ia  Józefa Zawadzkiego, cyn- 
kografja F. Zaniewskiego.

P rzed  kilku miesiącami ukazała  się na półkach księgarskich 
druga część atlasu okulistycznego prof. j. S z y m a ń s k i e g o :  
Synopsis iconographic O phthalm icae , w ydana z zasiłkiem F un­
duszu Kultury Narodowej. Dzieło jest wynikiem przeszło dziesię­
cioletniej planowej p racy  Kliniki Ocznej Uniwersytetu Stefana 
Batorego. W ydan ie  atlasu kolorowego jest trudne i kosztowne. 
W iem y zresztą, ile mozołu w ym aga  zebranie i opracowanie od­
powiedniego inaterja-łu klinicznego, a zw łaszsza wydanie atlasu 
w obecnych warunkach należy podkreślić, jako prawdziwą 
zasiugę.

D ruga część atlasu jest wydana równie s tarannie  jak pierwsza, 
z dużym nakładem p racy  i podobnie do Corpus Tabuiarum  
O phthalm icarm n  posiada este tyczną szatę zewnętrzną. Synopsis  
Iconographiae O phthalm icae  sk łada  sie z pięciu tablic rozmiarów 
35 X  50 cm, połączonych sznurem, co pozwala na korzystanie  
z każdej oddzielnie np. w celu zawieszenia na ścianie. T rzy  
pierwsze tablice mają 130 oryginalnych, kolorowych rysunków, 
przedstaw iających zm iany  zapalne i liiezapalne powiek, oczodołu, 
narządu  Izowego, choroby spojówki, twardówki, soczewki, cieczy 
wodnej, ciałka szklistego oraz s tany  jaskrowe. Na tablicy czw ar­
tej widzimy fotografie, celowo dobrane, p rzedstaw iające zaburze­
nia układu ruchomego oka. O statn ia  tablica jest poświęcona sche­
matom ognisk chorobowych, ich związkom z zespołami poraże- 
niowemi oraz poglądowemu przedstawieniu przebiegu szlaków 
wzrokowych. Na oddzielnych tablicach znajdu jem y zwięzłe opisy, 
objaśniające ryciny, z uwzględnieniem strony  dydaktycznej.

Rysunki są dobre. Na w yróżnienie  zasługuje przedstawienie 
blcphantis ulcerosa, trachom a, p teryg lon , lym phangiectasia  eon 
junctivae, episcleritis, deg. selerae caerulea, staphylom a sclerae 
intercalare  i jaskra.  Korzystnie wypadł dziat zaćm z uwzględnie­
niem subtelności rozpoznawczych, k tóre  zaw dzięczam y lampie 
szczelinowej. Doskonały  jest rysunek conjnnctiv itis balnearis, jaką 
widujemy coraz  częściej w związku z rozwojem pływalni.

Jako jedyne, drobne niedociągnięcia, podałbym nieco mało 
w yraźne podkreślenie n iektórych zmian, jak np. szankra  twardego 
i kilaka powieki. Może bardziej celowem byłoby zamiast catej 
tw arzy  przedstaw ić w rozm iarach większych tylko powieki, z a ­
jęte zmianami chorobowemi. Drobne te szczegóły  pozwalani so­
bie zaznaczyć  z obowiązku sp raw ozdaw cy, w tuczem one jednak 
nie zachwieją wartości Syn o p sis  Iconographiae O phthalmicae.

Atlas prof. J. S z y m a ń s k i e g o  odda usługi zarówno słu­
chaczom medycyny , jak okulistom i lekarzom praktykom. Ułatwi 
on zaznajomienie się z obrazam i chorobowemi narządu  wzroku 
oraz jego p rzy da tk ów  i p rzyczyn i się do usamodzielnienia oku­
listyki polskiej.

Dr. m ed. A ntoni W ieczorek  (W arszaw a) .

Choroby krw i w  p ra k tyce  lekarskie j, Prof. dr. P. MORA- 
WITZ. Z drugiego poprawionego w ydania  przełożył Dr. med. 
Henryk L a ti d a u. W arszaw a  1933. Stron 96.

Książeczka s łynnego klin icys ty  niemieckiego odznacza się 
zwiezieni i p rak tycznem  ujęciem tematu. Na niespełna stu s t ro ­
nicach podaje  M. prawie w szystko  to, co lekarz -p rak tyk  powi­
nien wiedzieć o chorobach krwi. I tak w 1. rozdziale p rzedstaw ia  
korzyści,  jakie dają  t r zy  podstawowe „metody badania  krwi 
stosowane przez lekarza  p rak ty k a "  t. j. badanie świeżego, nieza- 
barwionego i suchego, zabarwionego prepara tu  krwi, oraz hemo- 
globinonietrja. W  II. i III. r. omaw ia rozpoznawanie, przebieg 
i leczenie niedokrewności złośliwej. R. IV. nosi ty tu ł:  „liemoii- 
tyczna niedokrewność k onsty tucy jna  (przewlekła żó łtaczka h t-  
m olityczna)“. R. V. trak tu je  o patologji i leczeniu błędnicy i nie­
dokrewności wtórnych. W  r. VI. p. t.: „białaczki" opisuje autor 
oprócz obu głównych, przewlekle p rzeb iegających  postaci bia­
łaczki także białaczki ostre, gorączkę  gruczołową oraz  agranulo- 
cytoze- R- VII.: „ziarnica złośliwa i inne przypom inające  białaczkę 
choroby" zaw iera  opis limfograiuilomatozy, limfosarkom atozy, zie- 
leniaka i szpiczaków mnogich. W  r. VIII. omówiono prócz me­
tod, s łużących do badania  gotowości krwotocznej, krwawiączkę, 
gnilec i chorobę Móller-Barlowa, oraz  chorobę W erlhofa  i plamice. 
W  r. IX. p. u.: „czerwienica i inne powiększenia śledziony (me-
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galosplenje)" podano dość’ szczegółowy obraz kliniczn# i śposoby 
leczenia czerwienicy, nadto wspomniano o powiększeniu śledziony 
typu  Gauchera, chorobie Niemann-Picka i schorzeniu Schiiller- 
Chrrstiana, jakóież o t. z w . chorobie Bantiego. W  r. n a sz k ic o ­
wano „objawowe zmiany k rw i“ t. j. odchylenia od prawidłowego 
obrazu morfologicznego krwi ty roza/raitycli schorzeniach np. p rzy  
durzę brzusznym, czerwiowatościach i t. d., następnie przechodzi 
autor poWótce, uszkodzenia liemoglobiny p r z | j  zatruciach i p ro ­
cesach hemolitycznych, o raz  podnosi rozpoznawczą i progno­
s tyczną  wartość opadania  krwinek czerwonych. Wkoricu M. słu­
sznie przes trzega, żeby nie przeceniać badania krwi, ponieważ 
„nawet dla rozpoznania w łaściwych chorób krwi nie w y s t a r c z a  
samo tylko badanie krwi, jeżeli nie rozpa tryw ać  jednocześnie ca ­
łego obrazu chorobowego". Z am yka  książLę „a lfabetyczny skoro­
widz terminów".

Jędynie dzięki zachowaniu właściwego umiaru przy  opisie 
rożnych mniej lub więcej praktycznie  w ażnych  chorób krwi po- 

IfWiudło się prof. M. w stosunkowo małej objętości pomieścić tak 
bogatą,, , a  dla p rak ty k a  odpowiednio dobraną treść. W praw dzie  
niebrak tam usterek, a nawet pewnych sprzeczności np. w ustę­
pie o b iałaczkach ostrydh czy ta m y : „komórki w yg ląda ją  we
w szystk ich  przypadkach  ostrej białaczki zrazu jak  limfocyty", 
aczkolwiek „są młodocianemi -postaciami pochodzenia szpikowego. 
Dla lekarza-jrraktyka jednakże to często bardzo trudne różnicz­
kowanie nie ma w iękslego  znaczenia, albowiem każda postać 
ostrej białaczki oznacza śmierć chorego w krótk im czasie". 
Sprzeczny  z tem zdaniem aogląd  w ypowiada M. za raz  nu  na ­
stępnej (50-ej) stronicy, omawiając; obraz krwi p rzy  gorączce 
gruczołowej: „O braz krwi w ykazu je  umiarkowaną, czasami też 
silną leuicocytozę ze zwiększeniem elementów jednojądrzas tych". 
„Ponieważ te komórki jednojądkzaste stanówki czasam i 8Q'Vo 
i więcej ogólnej liczby białycli ciałek krwi, różniczkowanie z b a r ­
dziej ostremi postaciami białaczki może być trudne. Należy jed­
nak w szeM em i siłami d ążyć  do właściwego rozpoznania". Z opisu 
barwienia Jennerein w ynikałoby, że nie można tą metodą od­
różnić jąde r  od zarodzi limfocytów: „wszystkie  jąd ra  (są) nie­
bieskie, taksam o za-ródź limfocytów" (str. 11, w. 25—27). Z pe- 
wneini poglądam i au tora  m ożnaby polemizować, ponieważ zosta ły  
zbyt jednostronnie  p rzedstaw ione i zby t apodyktyczn ie  wypowie­
dziane bez uwzględnienia wyników now szych badań i postępów 
lecznictwa. Jednakowoż mimo tych wad, w ynikających  poczęśei 
ze schem atycznego charak te ru  książeczki,  można śmiało uznać 
dzieło prof. M. za zupełnie dobry  przewodnik dla orjentacji lekh- 
rza -p rak tyk a  o chorobach kńwi  ( nie za  podręcznik do nauki
0 chorobach krwi).

N iestety  przekład  polski zaw iera  stosunkowo znaezęa  ilość 
b łędów i niedociągnięć, k tóre  obniżają w artość  książki.  —  Pewne 
usterki sty lis tyczne w yn ika ją  prawdopodobnie ze zbyt niewol­
niczego t rzym ania  sie teks tu  oryginalnego. W  jęzfeku niemieckim 
zakorzenił się zwycgaj p le o n a s ty ^ n e g o  używ ania  spójników
1 p rży i jó w k ów  (słusznie w y szydzony  i do komizmu doprow a­
dzony przez H. Manna w  s łynnym  romansie „P rofessor U nrat"). 
Takie  gromad-zćnie czy w trącan ie  zbędnych lub wręcz niewłaści­
wie uży tych  w yrazów  w języku polskim zaciemnia tylko myśl 
i w ypacza  sens zdania  n p . : „W  p rak ty ce  można również obec­
nie wciąż jeszcze stwierdzać"...  (str. 7, w. 1—2) ;  „ączkolwiek jed­
nak niektóre, z pewnq#cią - niestałe objawy nadają"...  (str. 55, 
w. 9— 10) i t. p. Takie horrenda  s ty lis tyczne spo tykam y częściej 
w  tekście tłumaczenia i dlatego niepodobna pominąć icłi milcze­
niem. P oza tem  brak tu n a le ty teg o  poczucia ducha M r k a  pol­
skiego w ogóleB o czem św iadczy użycie takicli zwrotów i zesta­
wień, jak :  „piękne pod względem barw y* (str. 11, w. 24—25); 
„bez bezsoku" (str. 15j. w. 4 ) ;  „ u bó s tw #  w barwnik" (str. 19, 
w. 38—39); „chorzy...  -madą niedokrewuość" (str. 30, w. 4T-^4^) 
i t. d, — D rugą ka tegor ję  s tanowią b łędy -gp im atyczne tego ro ­
dzaju: „kilka kropli krwi wystarcza".. .  (str. 8, w. 12). Z auw aży­
łem też niedopatrzenia  ko rek ty  i niedociągnięcia w interpunkcji,  
k tóre  mogą, powodować dwuznaczność brzmienia treści.  Naj- 
ważniejszem jednak uchybieniem w ydaje  mi się niepotrzebne w y ­
liczanie różnych zagran icznych  leków, niedopuszczonych do 
obrotu w Polsce, co dla czyte lnika przekładu polskiegą, a więc 
lekarza  w ykonyw ującego  p rak tyk ę  w Państw ie  Polskiem jest 
bezwartościowem. Tak np. z wymienionych na str. 23 p repara tów  
w ą t ro b P h łc h  żaden nie jest za re je s t ro w an y  w M. S. W. NależałDby 
po uprzedniem porozumieniu się z autorem  przynajmniej w p rz y ­
pisach podać odpowiednie leki, dozwolone do zap isyw ania  u nas.

Reasum ując  stwierdzić muszę z p rzykrością ,  że tłumacz nie 
s taną ł na wysokości zadania, k tórego się podjął.

K siążka w okładce broszurowej, typograficznie  w yd ana  bez 
zarzutu, ukazuje się jako tom trzeci zbioru „Bibliotheca m edica“ 
nak ładem  w ydaw nic tw a  lekarskiego „Eskulap". — Ceny nie 
podano. Dr. A. F inket (Lwów).

PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 

Patologia.

Krążenie  iv cu k rzy c y . T. STREIT. Ztschr. f. klin. Med. B. 
(25. §5*313—329.

M ateria ł  obejmował 260 chorych. Z tego chorych miało 
powyżej 40 lat, z tego powodu częste objawy m iażdżycy  i nad­
ciśnienie. A. nie spostrzegał związku między nadciśnieniem a cięż* 
kością  cukrzycy. Po insulinie obniżało si^ ciśnienie krwi, jednak 
brak  równoległości między spadkiem ciśnienia a poziomem cukru 
we krwi. WBjednym przypadku  po iniekcji insuliny cS ye ii ieL jpa-  
dło gwałtownie z 178 na 135 m m f l g  i nastąpiła  jgnierć w ś r ó j  
objawów niedomogi serca, zresz tą  nie obserwowano ujemnych 
objawów insuliny na krążenie, w  szczególności nigdy nie zauw a­
żono napadu dusznicy bolesnej. Zmiany w  kr£j|Tyej Ekg by ły  na­
stępujące: zaburzenie rytmu, szerokie i płaskie P, przedłużone 
PQ, małe sgztrzepane w tą h y len ia  f f lm o r o w ,  ujemne T. P rz e ­
dłużone PO^idisie równolegle z poziomem cukru we krwi. 
W  śpiączce cukrzycowej w ystępow ały  szczególnie ciężkie zimjąny 
Ekg.: P .  zniekształcone, PQ przedłużone, Qs głębokie, R niskie 
i roztrzepane, Ta 3 płaskie lub uiemuc, czasem dwufazowe. 
W  miarę popraw y  zm iany  krzyw ej Ekg cof^fą się. Częściej spo­
tykano  preaw agę serca praw ego niż lewego i niż normalne.

H. D ługosz  (Lwów).

Obciążenie g lukozą  w nadciśnieniu. K. JANSEN (Eppendorr). 
Ztschr. f. klin. Med. B. 125. S. 351—360.

P o  obciążeniu 60 g cukru gronowego k rzy w a  cukrowa 
w przypadkach  przewlekłego zapalenia nerek ina przebieg nor­
malny, w nephrosderos. i hyperton . yascular. często ma przebieg 
krzyw ej cukrzycowej. P rzyczy i lą  częstego przecukrzenia  jest 
m iażdżyca  naczyń  trzustki. A utor  nie stwierdził równoleglojęl 
m iędzy cukromoczem a przęcukrzeniem krwi, gdyż częsfo cukro- 
mocz w ystępow ał p rzy  160 mg %, a brak  go byHo kiedyindziej 
przy,. 200 i więcej mg °/o. Również między nadciśnieniem a prze- 
cukrzenięm krwi nic można było stwierdzić związku.

H. D ługosz  (Lwów).

W żm o żen ie  działania s tro f a n tyn y  przez  następow e podanie  
wapnia  w n ie \\yrów nanem  krążeniu. A. B o p E R  i F. DIEHL. 
Ztschr. f. klin. Med. Bd. (25. S. 29ji-r-308.

Jeżeli po iniekcji 0,3—-0,5 mg s tro fan tyny  w strzyknie  do­
żylnie 5 cm1" W/o Cale. chlorat., działanie stroJantyiny jest szyb ­
sze, zwiększa się objętość w yrzu tow a serca, wskutek czegq krew 
z krążen ia  mahsgo z^stii je przerzucona do krążenia  dużego. P o  
w yrównaniu  krążenia  brak sp ie rg iczn ego  działania wapnia i stro- 
fantyny, prawdopodobnie wskutek zablokowania serca  dla jonów 
wapnia. H. D ługosz  (L w ó \f f lH

W p ły w  potasu i wapnia na po d w yższen ie  ciśnienia krw i. 
W. L oW EN ST ElN  (Wiedeń). Ztschr. f. klin. Med. B. 125. S. 
267—281.

W  nadciśnieniu s tw ierdza się we krwi hipokalcenijt; i liiper- 
kaljemję, w  płyfiie mózgowo-rdzeniowym w zględne wzmożenie 
ilości wapnia, a zmniejszenie ilości potasu. Autor'siądzę,. że zmiany 
ilośpiowe elektrolitów w płynie m ózgow ym  i krwi w pływ ają  na 
ciśnienie krwi. P a togen eza  by łaby  nas tępująca: najpierw  wskutek 
przy czyn  toksycznych, troficznych lub innych nieznanych, w ystę ­
pują zm iany  w płynie mózgowo-rdzeniowym, które  pobudzają 
konstytucjonalnie  wrażliwsze ośrodki, powstaje  nadciśnienie, 
z niem równolegle przesunięcie e lektrolitów we krw i.

H. D ługosz  (Lwów).

Działanie piram idonu na przem ianę w ęglow odanow ą. G. 
KRAUSE 'i H. MARX (Heidelberg). ' Ztschr. f. klin. Med. B. 125. 
S. 341—35(1.

W  dobie przedinsulinowej środki przeciwgorączkowe stose- 
wano w cukrzycy  z dobrym skutkiem, całkiem słusznie, gdyż 
Wpływają na przem ianę węglowodanową. Autorowie badali wpływ  
piramidonu,. U ludżij zdrow ych  w pływ a piramidon na poziom cukru 
we krwi nieznacznie, w cukrzycy  w małych  dawkach obniżmy 
w dużych  dawkach podnosi poziom cukru we krwi. Po  obciążeniu 
cukrem pirdtaidon podany  równocześnie z cu k rem 'zw ię k sza  pr^e- 
cukrzenie krwi, p odany  w fazie opadania k rzyw ej cukrowej po­
głębia niedocukrzenie, podany  z insuliną u zdrow ych  i w  cu­
k rzy cy  w zm aga hipoglikemiczne działanie insuliny. Dlatego w sk a­
zany  jest piramidon w cu krzycy  z gorączką  i chwiejną p rze­
mianą. Dawkowanie następujące: po nastawieniu d iety  podaje  się 
J  i r a zy  dziennie 0,2 piramidonu. Jeżeli chory  dostaje  insulinę, 
podaje się piramidon PA—2 godz. po jedzeniu. W  ciężkiclń cu-
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krzycach  lepiej stosować małe dawki: 3-^4 raay  dziennie 0,1. 
w lekkich imoBfta dojść do 5 razy  dziennie 0*2. Porf3-*-5 dniach 
podawania piramidonu 1— 2 dni przerwa. W  razie po trzeby po­
wierzyć. H. D ługosz  (LwfflO-

Vv'' spraw ie histołogji w ątroby po w ycięciu  śledziony . J. W E I­
NER. Klin. W schr. Nr. 17, M P .

W  badaniach nad 1§cho\Vagrte®i się m agazynow ania  barwi­
ków R-E-S W prawidłowych i chorobowych stosunkach zajął się 
autor także zachowaniem s.ię w ą tró b ?  po wycięciu śledzjony, tern 
bardziej,  że co do tego (po jaw iły  sfę niektóre interesujące » o -  
s tr-*żenia. Autor przeprowadził badania wątrób szGeurów bia­
łych, k tó rym  wycinał śledziony. Z 19 szstzurów operowanych 
5 żyło dłużej niż miesiące, 9 zginęło w kilka dni po operacji, 
5 w 4 do 6 tygodni po zabiegu. Owych 14 zginęło wśród obHwów 
niedokrewności i charłactwa. U 5 szczurów zdrow ych stwierdził 
nieznaczne pomnożenie komórek Kupffera, u |Jednego ognisko 
martwicze, względnie ropnie, jak drobniutkie guzki. W ątrob y  
9 szczurów', które z g i t ie f c  w kilka dni po operacji,  Ókązywaiły 
ogniskowe stłuszczenia, wysekjego stopnia n iedokrew nośg  a dro- 
bnowidowo ®giiiska martwicze beleczek wątrobowych, rozpad ją ­
der;  ogniska te niekiedy zlewały sffłj w  ogniska wielkie, za jm u­
jące znaĄżną częić  zrazika i ostro  odcinały się od tkanki b a r ­
wionej się. T om nożanie  kSm órak Kupffera i odkładanie się Ile-, 
in o rad e ryn y  rozpadzie ciałek czerwonych. W  otoczeniu ognisk 
m artw iczych nie było znamion odczynow ych i o rgan izacy jny  cli. 
Te ogniska Wartwicze są prawdopodobnie następstw em  zakażenia 
szczurzego — Bartonclhi. Jest możliwem, że śledziona ma Wpływ 
horm onalny na w ą t ro b ę 'w  kierunku oporności Mi komórek i p o ­
wodu odpadnięcia te^o wpływu łatwo następuje m artw ica pod 
wpływem B artoneih. Autor sj,iastizegał wlreszcie pyłkow ate  złogi, 
barwiące się karminem, w komórkach Kupffera, daj-ące wygląd 
eozynofilji tych  komórek. B arw a tŚPGh złęgpw nie odpowiadała 
barwie hemoglobiny i nie daw ała  również odcsynu na że lazd jM

A zatem obok m artw icy  komórek w wątrobie p o “5ł:)lteuektomji, 
już dawniej opisywanej u białych szczurów, S k a ż o n y c h  w znacz­
nej ilości Barionellą, zachodzą u nich wysepkowe martwice, po ­
dobne do ropni i rodzaju  eozynofilji w tkance koł.qżrazikow6'j.

W . N<Mpcki (Lwów).

N erka ciążowa, LICH r WITZ. Klin. W schr.  Nr. 5, 1933.
Schorzenia nerki, wywotąne ciążą, należą do najbardziej ciem­

nych rozdziałów z patologii n « k .  Nerka ci&sowa pojawja się 
tuż przed IV miesiącem ciąży i zachodzi 5 razy  częściej w ciąży 
bliźniaczej, aniżeli w c i^ .y  zwykłej. Seitz na 149 przypadków  
ciąży bliźniaczej s p o s t r z e g a  n e rk f  ciążową 10 razy, jęsżcze 
częściej zachodzi ona w ciąży trojaczkowpj. Niewątpliwie mają 
tu znaczenie nabłonki kosmków. Może chodzić albo o 'nad.merną 
koncentrację  ich fizjologicznych produktów lub o wydzielanie 
produktów patologicznych. Szereg danych przem awia za pjprw- 
szom. Z objawów pojawia się oliraz przewlekłego zapalenia ne- 
j-eli: białkomocz, obrzęk i podniesione ciśnienie. M ogą feż nic- 
w szystk ie  wymienione objawy ze sobą się kombinować, np. m e re  
w ystąpić  tylko podniesione ciśnienie, lub obrzę-k i białkomocz bez 
tego cenienia .  A uler  zgadza  się z Yolhardem i Cchnheimem, że 
skurcze naczyniowe (angjospazmy) w pierwotnej u c a p  ziarnistej 
m a ją  znaczenie w powstawaniu bezruoczu; do tyczy  to szczególnie 
nerki ciążowej (stąd ogniska martwicze wątroby, ko ry  nerkowej 
i  mózgu) i są one podstawą dla drgawek porodowych, a także 
W zapaleniu bia lkomoczowem siatkówki (retin itfs a lbum inurica ). 
Autor nie uważa, aby  z m i ą ł  zw yrodn ien iow e nabłonków k an a ­
lików b y ły  w  związku pochodnym ze skurczem naczyń, jest ra­
czej za  samoistnem ich powstawaniem. D otyczy  to nelioz. P r z y ­
kładem jest nerka sublimatowa, w które j  już w czasie hezmoczu 
s tw ierdza się odrastanie  nabłonków kanalików. To, co zowiemy 
nefrozą, jes t niezależne od sf!osfmk6w, k tó i s  odbyw ają się w uk ła ­
dzie naczyniowyM?.

Nadmierne ciśnienie (hypertonus)  rhe powoduje go iszego 
ukrwieuia, a  zatem gorszego odżywiania tkanek, natom ias t po­
woduje .ie angiospasinus, k tó ry  jest spraw ą miejscową, a nie 
ogólną, jak nadmierne ciśnienie. Autor roziożtiia nadm ienić  ci­
śnienia ' ze skurczem i bez skurczu naczyń, to d iugie  zachodzi 
W przypadkach  nerki c i f f l v e j .  Zachodzi pytanie, czy  wysokie 
ciśnienie ze skurczem naczyń  jest p o c h o d ^ n ia  śiodkowe.^o Ę ^ y  
obw odow ego Przede\vszj?ą:kiem należy z a S g Ż y ć ,  że ustąpien.e 
wysokil@P ciśnienia i skurczu na'czyń, po usunięciu kosmówki, 
w skazyw ałoby  na zhaczenie jej dla pow staw ania tycli obu obja­
wów. Jak jednak wythuu&ęayć da łsze1 ich trwanie, naw et po usu­
nięciu ja ja  płodowego? 'P a to lo g iczne  zachowanie się ciśnienia 
m o je  być pocliodzehia śtodkoAego nerwowego lijb hormonalnego. 
Czynnego hormonu is toty rdzennej nadnercza nie można w y k a ­
zać we' ktwi. Również co do hormonu tylnego p iata  prfcysadki

mózgowej należy w yrażać  pewne wątpliwości. Mogłyby hormony 
znajdować się| we krwi w stanie nieczynnym, a dopiero na miej­
scu odczynu, względnie działania, s taw ałyby  się czynnemi. Ję-~ 
szcze jest mflżliwem, że wprost w yprodukowane z kom órki dzia­
łają one wprost na suba j jn i fc .  nerw ową lub działają wprost na 
obrząd końcowy. Jeżeli się pdfcyjmie, ze wysokie ciśnienie jest 
uerwowo-wkrewnego poc-holzfnia, to jednak ląJl^ży przyjąć, że 
nerka bierze czynny  udział w regulowaniu szerokości naczyń, 
a tern samern ma ona w.pływ na w ysekie  ciśnienie. Jeżeli s j |  
przyjmie, że szereg objawą-w (bkUkomOcz, .skąpy mocz. obfżęki) 
zależny ijest od zaburzenia w krążeniu  kłębushfeśw, to jak wy- 
tłumacż-yT; ustąpienie nagłe tg>cli objawów po rozw tfzańiu  w tych 
pjjzypadkach, w k tórych nie było podniesionego ciśnienia i skur­
czu naczyń? Są to p rz e p a d k i , . w k tórych niema w nerce zmian 
organicznych.

Funkcje wegctaey.ińe są regulowane przeż środkow y układ 
fierw®Vy, należy tu m. in. także w pływ  jego na ilość krwi, jej 
skład i t. p. .Dotyczy t o  zaw artości białka we krwi, chloru. P o ­
kazuje się, że szereg  ąn ia n ,  jak o b rzęk i  brali moczu, zmiana 
składu plaznfy krwi, Wysokie ciśnienie, a więc objawy schorzenia 
nerek, mos&ą p o w s tać  bez związku z nerkami. Giąża zw raca  n a ­
szą, uwagę na p rzysadkę  mózgową. Niejednokrotnie też s twier­
dzono scIiorlStaie przednięfeo p ła ta  p rzysadki w  ly zy p ad k a c h  ner 
ki ciążowej. Autor p rzy tacza  także dwa wiastie spostrzHeiiffl 
odpGjWiednfe. W  prawidłowej ciąży pow stają  takie objawy, które 
jakościowo odpowiadają , różnym  postaciom nerki ciążowej. Różne 
postacie nerki ciąsfewej są niczem iimem, jak patolo&fcznem w zm o­
żeniem się procesów, zachodzącydh w ciąży. Należy p r z « a ć ,  że 
dziedziczna skaza  angjoplrtsfyoźna ma wpływ, na  wystąpienie 
i cię^fTse hipertoniczno-aiij*jospastycznej postaci nerki ciążowej, 
^cho rzen ie  w ywołane c i ą H  w y raża  się prawie wyłącznie w uk ła ­
dzie naczyniowym, ale prawie nigdy w nerce. Nie ŝ ą nam do- 
ktadniePznane dane, do tyczące konsty tucyjnego usposobienia od- 

arośnie do po\v™awania czystej nefrofey. Na podstawie sp o s t rz B eń  
fc o H in y  powiedzieć, że tak częsta i niewątpliwie dziedzicząca się 
s M S i  augjospastyfifcna ma wpływ  na hiperton |fciio-angjospa 
stycana  postać nerki ciążowej.

W . N ow icki (Lwów).

C hrząstn iaki płuc z  punktu  w idzenia anatom ii patologicznej, 
z uw zględnieniem  obrazów  radiologicznych. ALEKSANDER PRU- 
SZCZYNSKl. Pol. Brzegi. Radjolog. T. VII. 193?.

Autor opisuje 3 przypadki chrząstniaĘow pluć stwieędzonych 
przypadkow o w czą^ie sekcji zwłok osobników zm arłych  z róŁ* 
uych prayo-zyn. Autor omawia chrząstniaki płuc pod względem 
anatomicznym, histologicznym, Ł d jo log iczn ym  i lijfetogenetypM 
w m .  C h rz a s tn ia k y 'sp o ty k a p 5 .  w piucach stosunkowo rzadko, 
ilość dotychczas opiaraikcli nie p rzekracza  stu. Odróżnia się 3 po­
stacie chrząstniakow płuc: w ew nątrzoskrżeiow ę i Jjródpłucne.
Pier.wsze p rzeds taw ia ją  się makroskopowo jako małe, płaskie, 
tw arde guzkę szarawobiałe, s terczące do światła oskrzeli i po- 
k ty te  nabieukiem śluzówki. Zbudowanę s |  z chra^ś^ri sad is te j ,  
rnogtfoej się później przeistoczyć w chrząs tkę  sprężystą .  Chfźąst-  
niaki śródptucne, do k tó rych  należą opisane prhaz au tora  p rz y ­
padki, przedstaw ia ją  sobą guzki okrągłe  wielkości orzecha 
wleskie-go lub ja ja  kgrzego, twarde, sza r n W S f f i r  usadowione 
w sam ym  miąższu płuca, zw'ykle blisko opłucnej, ostro się odci­
nające :o'd óreczenia. one uw ażane za właściwe nowotwory, 
ponieważ nie pozostają  w łączmTśpi z clirz-lstką oskrzeli. Pod 
względem mikroskopow ym sk łada ją  się z ognisk chrząstki sp rę ­
żystej lub szklistej posiadających  jako tło tkankę podobną do 
ś luafka  lub wlókniaka. Chnząstniaki ptuc, w którycli oprócz 
chrząstek znajduje się tylko tkdnka podobna do wJÓkniaka lub 
śluzaka, uw aża autor za chrząstn. progte, natom ias t chrząstniaki, 
w sfv‘tad k tórych  oprócz chrząs tk i i tkanki podobnej do włóktiiaka 
lub śluzaka wchodzą jfcfĘze inne pocliodne n iezenchym y jak 
tkanka tłuszczowa lub kostna, uw aża autor za m iesjane. Takim 
był jeden z p rzypadków  o p ra n y c h  przez autora. Clirzjjstniaki 
płuc są nowotworami pierwotneini, p rzerzu ty  .nalegjt do \w ią tk ó w .

Pod WEirl. h is togenetycznym  na(« :ą  chrząstniaki płuc do 
t. z\V. ham artom a  t. j. tworćny pow sta łych na tle zaburzeń 
r<m\rojowych, polega.iącycli na nieprawidłowem zestawieniu tka ­
nek- w ustroju w ykszta łconym . W  obrazie radjologiczuym 
chrząstniaki p rz e d s ta w ia ją  ■ się jako p o ja i tw c ze  cienie, rozmaitej 
w t e w M  ostro odgraniczone od p rze jrzys te j  tkanki płucnej. Je­
żeli zacliodzi w  chrz^SSiaku  zwmpnieuie, wzgl. skostnienie, wów­
czas zaznacAjfe.,, a e  w jednosta jnym  cieniu guza miejsca silniej 
nasyce-ue o nierównych kształtach. Odróżnienie ch rząs tn iaką  od 
innych noĄYOtworów płitc, łagodnych czy ziośli.wycli, pierwotnycli 
wzgl. w tórnych  jest niemożliwe. Najtrudniej odróżnić  chrząs tn iaka  
od bąblowca pluć: inffżna to uzyskać  jednak, g d y , stwierdzi sie 
t. zw'. objaw Escudero  polegający na t e m ^ ż e  okrąg ły  cień bą-



982 POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr. 50. 1933

blowca, o ile •©,toczka jego nie jest zwapniaJa, — staje się owal­
nym  podczas głębokiego wdechu. Rozpoznanie to jest w ażąc  ze 
względu na l e c z e n ie ,^ c t / ż  stwierdzenie bąblowca daj.e w skaza ­
nie do zabiegu chirurgicznego. Chrząstniaki płuc mogą w ystę ­
pować u ludzi w r ó ż > i f > k r e s i e  wieku, ulegają często zwapnie­
niu, większego znaczenia klinicznego nie mają, chociaż czasami 
mogą spowodować krwotoki z pluc. J. W o lf (Lwów).

RUCH W  TOW ARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY.

T ow arzystw o Lekarskie W arszaw skie.

P r o t o k ó ł  P o s i e d z e n i a  N a u k o w e g o  z dnia 20 czerwca
1933 roku.

1. Kol. S e k r e t a r z  S t a ł y  wygłosił  wspomnienie po­
śmiertne o ś. p. Czesławie Sadkowskim.

2. Kol. M i c li a 1 s k  i Zdz., czł. T-wa, wygłosił odczyt p. t . : 
„ W  sprawie polskiej pras®  lekar^de j" .

U w ażam  refera t  swój za zagajenie dyskusji z jednej strony, 
z drugiej zd§( za słow ny i pisemny wniosek złożony władzom 
naszego .T ow arzystw a  do rozpa trzen ia .1' Na porządku  swego refe­
ratu  pozwolę sobie postawić t r z y  punkty.

1.* Zł-anie się pism archiwalnych.
'2. Sprafwa polskiego przeglądu piśmiennictwa lekarskiego, do­

tychczas -tf/ydawanego przez nasze Tow arzystw o.
s j p p r a w a  biuletynów z piśmiennictwa lekarskiego w języku 

obcym przeznaczonych  dla cudzoziemców w celu zapoznania  ich 
z polską badaw czą p racą  lekarską.

d o p r a w a  s treszczeń z piśmiennictwa obcokrajowego.
P unkt trzeci poruszę* ty lko powierzchownie, gdyż kolega J. W. 

Grott,  k tó ry  poruszył tę spraw ę na jednem z posiedzeń redakcy j­
nych  6 M e d y |P P r " S  zgodził s g  łaskawie w ystąp ić  jako poniekąd 
koreferent w  omawianej sprawie. W  chwili obecnej na bezmała 
pólsetki pism lekarskich w ychodzących  w Polsce, 4 zaledwie no­
szą chara-kter ogólny (Pol. “Gaz. Lek., Nowiny Lekarskie ,  W arsz .  
Czas. Lek. i M edycyna) ,  pozostałe  noszą charak te r  archiwalny, 
p rżL bardzo szczegółowem rozdrobnieniu na pojedyńcze specjal­
ności lekarskie . Zasadniczo zbyt w ąską  specjalizację lekarzy  u w a­
żam za szkodliwą; specjalizacja  pr.asT. lekarskiej pogłębia ten 
błąd naszego w ykszta łcen ia  lekarskiego.

Bzis żaden lekarz w Polsce już nie jest w stanie w szystk ie  
te pisma prenum erować, a tern mniej przestudiować.

S tąd  n ieraz o lekarzach bardzo wybitnych, og łaszających  
jednak swe prajlę w pismą^h specja lnyctuw yłącznie ,  ogół lekarzy 
w4e bardzo mało.

P rzed  33-ma la ty  w  tej sprawie zabierał głos jeden z na jw y ­
bitniejszych polskich lekaifeJPTeodor Dunin. Aczkolwiek warunki 
p ra sy  lekarskiej dużo od fdgo czasu sfę zmieniły, uw ażam  jednak 
jego ówczte^tiy wniosek za zupełnie celowy i p rak tyczny .

W edług  tego projektu należałoby ogran iczyć  polską prasę 
archiwalną do 3-cli pism:

1. Archiwum M edycyny  W ew nętrznej (interna, pedjątr ja ,  neu- 
rolegia, p sychja tr ja) .

fGS. Archiwum M edy cyn y  Zewnętrznej (Śhirnrgja, ginekologia, 
akuszerja).

3. Archiwum Nauk Teoretycznych.
Nie upierając! się p rzy  nazwach proponow anych  przez Dunina 

sądzę, że myśl ujęta jest zdrowo i praktycznie.
Dla jednego tylko „Archiwum" zdobiłbym w y jj tek ,  a to dla 

„A rchiw um  Historji i Filozofii Medygj®.y“ w ydaw anego  przez prof. 
W i o s k a  w  Poznaniu.

Jes t to bowiem dział, do którego, jak h is to rja  ostatnich dzie­
siątków lat poucza, P o lacy  m ają  specjalne skłonności,  za jm ując  
pod tym  w zględem zupełnie odrębne miejsce w piśmiennictwie 
lekarskiem wszechświatowem. P ism o to zasługuje na  jaktiaszer- 
s z ą  propfłgandę i .winno się znajdow ać w domu każdego lekarza.

S p ra w a  Polskiego P rzeg lądu  piśmiennictwa była już 
przeze mnie poruszana* dyskusyjnie  w nasz,em Towarzystw ie . 
Nie ulega wątpliwości,  źe jest to niezmiernej ceny i wagi w y ­
dawnictwo. Jednak w ydania  powojenne, w  znacznym  stopniu 
dzięki nadmiernem u rozproszeniu polskiego piśmiennictwa lek a r­
skiego, nie o dg ty w a ją  już tej roli co w ydania  przedwojenne. 
W iedz ie !  z p ra sy  lekarskiej o bardzo znacznych  przeoczeniach, 
badaoz nie m a  tej w iary, co dawniej,  iż „P rzeg ląd"  całkowicie 
piśmiennictwo lekarskie wyczerpuje ,  pozatem szereg  refera tów  
praw ie  ogranicza się do ty tu lów; W reszc ie  z tychże powodów 
pow sta ją  w  w ydaw aniu  roczników wielkie zaległości, „Przeg ląd" 
więc w yraźn ie  trac i  na aktualności. W reszcie  nadm ierny  rozrost  
polskiego piśmiennictwa lekarskiego powoduje dziś ju4- nadm ierny

koszt, zbyt obciążający budżet naszego T ow arzystw a, wobec 
braku poparcia, choćby, ty lko finansowego, ze stroiły  innych To? 
w a rzy s tw  lub Izb lekarskich.

W y d a je  s|ę, więc koniecznością życiową po wypełnieniu za ­
ległej luki w wydawnictwie „Przeg lądu  Piśmiefmictwa, L ek ar­
skiego" eg ran ics^ć  się jedynie do w ydaw ania  w najbliższej p rz y ­
szłości „Przeg lądu  .Bibliograficznego" t. j. zestawienia rzecząnirega 
tytułów, miejsca druku etc. p rac  polski cli w tym  typie, jak to 
robił w svpjim czasie w „W arszew skim  Kalendarzu Lekarskim" 
kolega Konopka.

W  sprawie streszczeń prac  polskich, wobec podjęcia tego 
tematu przez* JśDlegę JSrotta  c to a l b y m  2 r.Mić jedną ty lko uwagę. 
Niektóre z pism, przeważnie o charak te rze  archiwalnyhi, podają  
na  końcu pracy, wzjpędnie ^ k o ń c u  zeszytu  krótkie sjfeśzezetiia 
p rac  w językach otpcycli. Ponieważ czy«i,one to ,ie,st niewątpliwie 
tv celu dotarc ia  do prycy  obcokrajewej — ten sposóTj w ydaje  mi 
się niepraktyceityin. Prościej byłoby podanie w końcu roku od- 
dzielnegf zeszy tu  zaw ierającego tegsAjje streszczenia  w językach 
obcych. W  tej postaci w y s ta v c z j j^ ^ y  odbicie kiiikudziesięoju 
egzem plag jy  w &elu (rozesłania do cudzoziemców pism referato- 

_ wych, ewentualnie do bibliotek lekarskich. B yłby  to sppsób i tań ­
szy  i hardziej dla cudzoziemców dostępW , niż w y s-z u kiwa nie no- 
i |zcąególnych referatów spośród t j p t i  polskiej.

Zbiorowa akcja  \f |ęlu pism p o p ro w adzo ną- jy  tym  kierunku 
mog-taby stanowić podstawę biuletynów z p ra s y  polskiej dla k r a ­
jów obcych.

Ostatni wreszcie punkt, k tó ry  chciatbyrśi poruszyć na dzi- 
siejszem pc^siedzenhi, do tyczy  s t reszczeń  z pism cudzoziemskich 
w języku polskim.

S praw a t(^ż nie nowa i również przed 33-ma lafjk poruszana ■ 
przez l a c d o r a  Dunina.

Dunin wówczas proponował, aby Nowiny Lekarskie ja,ko w y ­
chodzące w zaborzę, niemieckim wzięły na siebie to zadanie.

Fak tem  jest, jak to podkreślił Dunin, że s treszczenia  z fomh 
sam ych  prac  ukazują się w rpżiiych pismach. ?o poniekąd stanowi 
'zbyieczną s t ra tę  i energji i pieniędzy.

GdybiA.w jakikolwiek sposób udato się dojść do porozumienia 
pomiędzy poszczagólnemi redakcjami, mogłoby takie pismo w y ­
łącznie referatowe, stanowić ogólny miesięczny dodatek  do 
.Wszystkich.

P ism o rre fe ra to w e  p ra sy  lekarskiej francuskiej is tn ieją  w y d a ­
w ane przez jedną z firm farm aceutycznych. Niestety nie u t r z y j l  

się ono wyłącznie p fzy  referatach z pism francuskich, 
a p rzy jm uje  i prace polskie, s tąd  też ilość referatów  jest n iew y­
starczająca .

Kończąc sm jj  referat uważam, iż pewne w ytyczne, te czy 
inne, dla organizacji KfąJL lekarskiej są nrfezbędne. Publiczne 
przedyśłkutoJTańie ,tvfh s p r a \B  choć nie odrazu, sczasem być 
może, pewną korzyśePprzyuiesie .

W  d ysku s ji:
Kol. G r o t t  J. W., czł. T-jwa, sądzi, że zagadnieiSe p rop a ­

gandy  .pilskich prac  lekarskicli z a g ra n ic ^  można rozw Ą zaJ rw  t ro ­
jaki sposób: 1. Jry .daw ać  pismo archiwalne w  jąEyku francuskim 
i d rukow ać w uiem prace w całości, 2. d rukow ać streszczenia  prac  
w postaci biuletynu i 3. v\> daw ać przegląd  pra^y . p ilsk iej po 
francusku. P ismo ąJchiwalne nie mogłobjy1 jednak drukować 
J s B s t k i c h  prac  w całości, gdyż  to pociągałoby za sobą wysokie 
k E z ta ,  a z drugiej s trony  stanowiłoby Konkurencję pisirfom w y ­
daw anym  w języku polskim. Nie dawdloby ono cudzoziemćom 
pojęcia o c a ł o ®  polskiego dorobku naukoKego z m edycyny. 
MWdawanie w jązyKu francuskim biuletynu lub przeglądu polskiej 
p ra sy  lekarskiej nie rozw iązałoby również tego^zagadniem a, gdyż 
pisma te umieszczahiJSy ty lko krótkie s t reszczen ia ;  cudzozieirrRr 
nie poznaliby dostatecznie prac  bardziej wartościowych. NależłP 
łoby przeto  jifydawać pismo, k tóre  zam ieszczałoby w całości tylko 
p race  wartościowe, a jednocześnie podaw ałoby  krótk ie  s treszcze­
nia prarc pozęsta lych. Mogłoby ono zamieszczać  także w yka^g l 
wszystkich  prac, d rukow anych w języku polskim, by  dać m oż­
ność zorientow ania się w całokształcie  dorobku naukowego. R ea ­
lizacją p ropag and y  winien za jąć  się Komitet R edak cy jny  z sie­
dzibą w W arszaw ie  i powinien on pow stać  p rz y  Tc$%<Lek. W arsz .  
p rzy  udziale W ydzia łów  lekarskich. Dla pokrycia  kosztów w y ­
daw nictw a należałoby ustanow icPop ła ty  od au torów  (5 ził). Na­
stępnie redakcje  pism m usiałyby w płacać  po 100—200 zt rocznie. 
P raw dopodobnie udałoby się uzyskać  zapomogi od Towarz. Lek. 
W arsz .,  T -w a Naukowego i Izb Lekaftk ich . Należałoby także 
zain teresować i w ładze państwowe.

Kol. S z u m i  a ń s  k i  W., czl. T-wa, twierdzi,  że sprawę p ro ­
pagan dy  nafeży omówić na  Zjeździe L ekarzy  i P rzy rodn ików  
Polskich  w Poznaniu. Należy dołączać  do kSzdej pńacy s t reszcze­
nie w jęEyku obc^łn, z tycli s t reszczeń  możnjapy następnie w y ­
daw ać przegląd  piśm. polskiego w język u  obcym.
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Kol. M i k u ł o w s k i  Wł., cSS. T-wa jakkolwiek skłonny jest 
uz n a w a ć  szereg usterek w prasie lekarskie j,  jale brak pism, po­
wolne tempo publikacji, rozwlekłość artykułów, bilfic polityki 
i program u w umieszczeniu referatów zagranicznych, nadmierna 
nieracjonalna i n iezgodna z Polską Akademią Umiejętności pury- 
fikacja  językowa, nieudolna korekta  i t. p. to jednak uważa, że 
d ezyd era ty  na te tem aty  nie nadają  się do dyskusji jako p ro g ra ­
mowo zbyt mało znaczące. Mówca donm;gJ|psię  w imię dobrze 
zrozumianego kry tycyzm u, abj; zabarwienie k ry tyczn e  a r tykułu  
dostarczonego nie stanowiło if raeciwwskazania i przeszkody, ale 
przeciwnie było wskazaniem i pomocą do opublikowania w prasie, 
p ośw iadczen ie  osobislj  mówmy dowodzi, że a r ty ku ły  o k ry ty ce  
wolnej od pochlebstw i banalnych komplementów natrafia ją  na 
wielkie trudności “ze s trony  redakcji na ich opublikowdiłie. T. 
kazuis tyka, o ile przynosi nowe myśli i prawdziwe fakty, winna 
zająć w rzędzie pub likac ji  ważniejsze i więcej uprzywilejowane 
.miejsce, niż dotychczas.

Kol. C i e s z y  i FłS Ks., czl. T-wa, uw aża za wskazane 
porozumienie się przedstawicieli na rodów  słowiańskich i wśród 
nich propagow ać prace lekarskie polskie. W spom ina o in s tj iuc j i  
„L ib ra ł i l  Ncrva“ do której au torzy  winni p rzesy łać  10—20 odbitek. 
Ta ins ty tucja  g rom adziłaby odbitki prac polskich, a jednocześnie 
s t a r a ła b y  się o obce. BytoRy to wielkiem ułatwieniem p r fy  wVSfcu- 
kiwraniu piśmiennictwa.

Kol. G r o t t  J. W... czl. T-wa, podaje zestawienie py trow e  
k o l f tó w  według wspomnianego w * H  obliczenia.

Kol. M i c h a l s k i  Zdz., czl. T-wa, twierdzi,  żk  sp raw ę zlania 
się  pism polskich należy omówić na Zjeździe w Poznaniu. Jednak 
w spraw ie stworzenia  pisma słowiańskiego należalobjr powziąć 
pewne wnioski, f t l j  je przedstaw ić Zjazdowi. W  tem zagadnieniu 
mogą nas ubiec Czesi.

Kol. B l o c h  M. wygłosił  odczyt „O samowyleczalności i ule- 
czalności jam ErnBJiczych" ( s tS B c z e u ie  własne).

W spółczesna  anatom ia  patologiczna stoi na stanowisku, że 
samoistne wyleczenie jam  jest zjawiskiem wyjątków'® rządkiem 
i moke ono mieć miejsce ty łk a  wówczas, g d P  jam a nie p rzekracza  
wielkości śliwki.

Po  szczegółowym rozpatrzeniu  stanojviska rozm aitych klini­
cystów, referent dochodzi do^wniosku, że -współczesna klinika 
również powinna s tać na stanowisku, że ogrom na większość jam 
nie ulega samoistnemu zagojeniu się, i e  w olbrzymiej większości 
p rzypadków  jam a s taje  tm  punktem wyjścia  dla w szystkich zna­

n y c h  powikłań jam owych iESe bez interwencji chirurgicznej p ra w ­
dziwych klinicznych wyleczeń można oczekiwać najwyżej 
w  ]0— l5"/o. Referent podkreśla, że o oeeliie n K & n i c f l u  jam 
gruźliczych powinna decydować* nie staTyka, t. zn. stan chorego 
z  jam ą w danej chwili, a świadomość h. z ł S o  zejścia  p rz y p ad ­
ków jam owych spostrzeganych dynamicznie t. zń. rówmież i na 
da lszy  dystans.

Nikłym możliwościom samoistnego wyleczenia się jam, refe­
rent przeciwstawia możliwej*  uleczenia j ą m ^ ą p o m o f a '  interwencji 
czynnej, w  p ierwszym rzędzie zappmocą odmj' piersiowej.

W edług  danych s ta ty s t j i r i  światowej, zapomocą leczenia odmą 
udaje się osiągnąć 3—4 razy  lepszy wyniki,  aniżeli p r z y  leczeniu 
zach ow aw cze^ .  R ffe ren t uwypukla jednak ró in iee  w osiąganych 
wpPnikach zapomocą odmy, w przypadkach  jam przes ta rza łych ,  
a jam świeżych.

Podczas  gdy światojfreyptatystyki, n ieuwzględniające tej róż ­
nicy, p o d a j 0 3 0 — 40°/o wyleczeń jam zapomocą _ odmy, wczesne 
s tosowanie odmy umożliwia osiągnięcie dodatniego wyniku ejz 
w 70—1 Poz a  odpowiedniem piśmiennictwem autor powołuje 
się na wdasne doświadczenie oparte  na stosowaniu odm y wezesnej 
w' 1J8 przypadkach.

Celem więc racjonalnego zwalcffinia jam gruźliczych, odma 
powióna być zastosow ana jaknajweześniej. W yczekiw anie  w p rz y ­
padku W'cześnie rozpoz.hane.i jarrff raczej doprowadzi do pow sta ­
w ania zre i tów , uniemożliwiających później stosowanie odmy, ani­
żeli do w yją tkow o rządko zdarząjącego  się sąmoistnego wyle- 
czenią jamy. Odma wczesna ułatwia maturalną dążność tkanki 
płucnej do w y korzystan ia  jej sprężystossi i wypełnienia istnieją- 
cycli |  niej ubytków w postaci jam. Z rosty  zaś, pow stające na 
skutek zwiekania z zastosowaniem w porę odm“  tej naturalnej 
dążności płuca przeciw działają, nie mówiąc już o tem, ż-p z bie­
giem czasu ściana jam y  twardnieje, s ta jąc się mniei podatną 
na ucisk.

P rzez  s tS o w a n ie  odm y wczesnej nietylko zapobiega się p rze ­
rzutom do drugiego płuca, ale i ilość i jakość powikłań, ^ w ią z a ­
nych z sam ym  zab ie g iem ^ np rz .  wysięki opłucne'1 zostaje  sp row a­
dzona do minimum.

Na licznych przykładach, i lustrowanych serjowemi z d ję ­
ciami rentgeuowskierri referent ucrowadnia w yższość  czyii- 
naito ustosunkowania się do jam gruźliczych (odma, w yrw anie  n.

przeponowego, p las tyka) ńad w yczekiwaniem sfczęśfiw^fb  p rz y ­
padku ich samowyleczalności. Bo jeżeli ostatnie zjawiaco w w SI 
ją tkowych w ypadkach  jest naw et możliwe, to, pomijając ju t  jego 
nadzw yczajną  rzadkość, cala trudność polega na braku przedm io­
towego k ry te r jum  dla wyeliminowania tych wiaśnie przypadków.

Zła opitija o wynikach leczenia odmą, spotykana jeszcze nie­
rzadk o  wśród lekarzy, w y tw arza  się głównie na podstawie m a­
teriału szpitahłfego, który , jako m ateria ł  n i e w a ż n i e  'Różny, nie 
może być m iarodajny  dla oceny wyników ffldmy Wczesnej. S toso­
wanie odmy dopiero jako „uitmium  ręfug ium “ po -od po w ied n iem  
czBcaniu nie w y trzym uje  kry tyk i.  Skuteczniejszego sposobu zwal- 
RSmia jam gruźliczych, jak wczesna odma we wcześnie rozpozna­
nym przypadku  gruźlicy  rozpadowej, narazie  nie posiadamy.

Sekre tarz  'Doroczny: Karol C hodkow ski.
P rezes :  Ludw ik P aszkiew icz, m

WIADOMOŚCI BIEŻĄCE.

O dznaczenia i w iadom ości osobiste.

Doc. oku lis tyk i ,J fr . W ład ys ław  M a l a n o w s k i  został m ia­
nowany profesorem ty tu la rnym  na W ydzia le  Lek. iSniw'. W ar-  
sza\?.^kiego.

Dr. EugenjilSz D'o l i ń s k i  (Lwów) odznaczony został M e­
dalem Niepodległości.

lis topada b. r. personel lekarski S ^ i i ta la  Sw. Ł aza rza  
w? W arszaw ie  uczcił 35-1 e c i e d z i a ł a l n o ś c i  o r d y n a t o r a  
t e g o  s z p i t a l a  d r a  R o b e r t a  B e r n h a r d t a ,  k tó ry  może 
się poszczycić bogatym  dorobkiem naukow ym  z dziedziny derm a­
tologii. Obchód jubileuszowy rozpoczęło przemówienie d yrek to ra  
szpitala dr. S z  c z o d r o w s k i e g o. NSstępnie dr. B r u n  e r  
omówił ca łokszta ł t  działalności jubilata, dr. M i c h a ł o w s 
jego działalność pedagogiczną, doc. dr. K a p u ś c i ń s k i  działal­
ność jv Kpie Dermatologów  i lekarzy  maruch specjalności Szpitala 

'św. Ł aza rza .  W  imieniu asys ten tek  szpitala przemówiła dr. R O  
g i e r-C ę k a 1 s k a, w  imieniu asys ten tów  dr. K w a z e b a  11.

D jv a j u b i 1 ™  s z e c li i r u r g-ó w s ł o w i a  n s k i c li. 
W  Czechosfowącj' obchodzi 60-lecie urodzin Prof. Dr. J u 1 j n s 5  
P  e t f i v a 1 s k y. Casopis lekaru ce skych  Llredał w spaniały  ze­
szyt jubileuszów®, na k tó ry  złożyło się przeszło szefflziesiąt p rac 
chirurgów', ortopedów, urologów, ginekologów' i radiologów' cze­
chosłowackich. Jugosłowiański Lijecn icki V jesn ik  uczci! okazałym  
zeszytem jubileuszowym 75 rocznicę urodzin dra  Teodora 
W i c k e r h a u s e r a  prof. chirurgii w Zagrzebiu.

Z s a n a t o r i u m  w' R u d c e .  W  listopadzie b. r. upływa 
S i  la t is tnienia i p racy  sanatorium  dla chorych piersiowych 
w Rudce, założonego dzięki inicjatywie i s taraniom  R fh itnego  le­
karza  i obywatela  ś. p. d ra  T e o d o r a  D u n i n a .

Zmarli,

Eflf. Józef M a y e r ,  długoletni lekarz  zdro jow y  i b. wicepre- 
zes S tow arzyszen ia  L ek arzy  w Krynicy, zmart w W arszaw ie  dnia 
6 listopada b. r.

Dnia_ 19 listopada b. r. zm arł w Pruszkowie  dr. S a ł a ę i u- 
s k i  Henryk, l ę k a ®  kolejowy, p rzeżyw szy  32 lat.

Dr. S t e f a  n o w i c z  Mąrjan . zinarl w W łodzimierzu  W o ­
łyńskim.

Prof. V La d i ni i r S l a y i k ,  długoletni d y rek to r  Instytutu 
m edycyny  .sądowej, rek tor Uniw'. Czelstiego w P rad ze  w la­
tach 19®— 1930, au tor  szeregu prac  naukow ych zniaitł w P rad ze  
4 września b. r  .

W  Berlinie popełni! samobójstw '0  chirurg prAf. A rtur  M e y e r ,  
•syn stawnego wiedeńskiego farmakologa H ansa H orsta  M e y e r a .

Ruch w T o w a rzys tw a ch  L ekarskich  i Z ja zdy .

XXIX p o s i e d z e n i e  n a u k o w e  L w' o w s k i e g o T o w .  
L e k .  odbjstójjsię 24 H stgJadal b. r. PorSfeftk  dzienny: 1) Kol. 
S c lm ste ró w n H '« ż l .  jflwa: P ok az  i omówienie p repara tów  anat.- 
patolog. a) uchyłka  w orka  osierdziowego, b) pierwotnego raka  
marskiej wątroby, c) tę tniaków tętn icy  głównej. .3) Kol. Hała- 
cińska, czl. Tw a i Kol. Karczyński, czl. T w a: W ynik i  leczenia 
otokiem oliwnym w gruźlicy  płuc. 3) Kol. Liebhart, czł. T w a i Kol. 
Ditbicki, gość: O wspólnem działaniu prolanu i folikuliny na na­
rząd rodny  myszki białej.
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P  o s i e d z e n i e""T o w L e k .  W a r s z a w s k i e g o  odbyto 
l™ opada 1933 r. Posied-zejiie 3. Z cyklu „Zagadnienie w al­

ki ga narkom anią" .  1) ModraScJwski J., czł. T rw a: Z arys  fa rm a­
kologii kokainy'. M  Nelken .1.: Klinika kokainizniu i iego leczenie.
3) M odrakowski J„ cz). T -w ą: Z arys farmakologii pochodnych 
kwasu barbiturowego. 4) Mozolowski S t . : W skazajiia  do s toso­
w ania i nadużyw anie pochodnych kwasu barbiturowego.

“ XVIII p o s i e d z e n i e  W y d z j  L e k .  T o w.  P r z y j a c i ó ł  
N a u k, odbyto się wspólnie z. T  o w. P e d i a t r ó w  S o l s k i c h ,  
K o t o  P o z n a ń ,  1 grudnia  1933 r. 1) Komunikaty Zarządu. 2) P o ­
kazy. 3L Doc. dr. J. Zeyland: Gruźlica o tw arta  u dzieci w szko­
łach poznańskich. 4) Dr. Rq[snę(r: Grzybica Naskórkowa typu 
Kaufmann-Wolifa, lifBBie z przypadkiern powikłania w p'a- 
znpkaacli.

W  dnj>ach 'ŻĄ i 25 XI. b. r. odbył się w Krynicy pierwszy 
z j a z d  l e k a r z y  z d r o j o w y c h  i i n z  y n i e r ó w  s a u i t a r- 
n j f a h .  Poświęcony byt zagadnieniom higieny i administracji zd ro ­
jowisk. JErzew'odnic$ył. naczelnik wydz. służby zdrowia woj. k ra ­
kowskiego dr. S a 1 aLk.„

S tow arzyszenie  L ekarzy  i D en tys tów  Polskich w Ameryce 
(T h e  Polish M edical and D ental A ssocia iion  of A m erica) odbyło 
zjazd sw ych delegatćav w 'Chic^ge w lipcu b. r. P rzew odniczył 
dr. T. D A ś  a t4 .  Zjazd uchwalił przenieść siedzibę S to w arzy ­
szenia do i e v e 1 a n d, Ohio (.13345 Madison Av.), podczas gdy 
organ jego T he B ulletin  pozostaje  nadal w (Jhioago. P rezesem  
został wjłbrairy lekarz den tys ta  Picrtr W a r r e  n.

S ł o w i a ń s k i e  T o w.  N e u r o l o g i c z n e  - P s y c h  .i a- 
t r y  a-z u e. W  w ykonaniu  uclnfa ły  Zjazdu L ekarzy  i P rz y ro d ­
ników P ilsk ich  w Poznan iu  został opracow any i zalegalizowany 
kilka dni temu w^Wafl'Szawie Sta tu t  Słowiańskiego T ow arzys tw a  
Neurologiczno - Psychia trycznego .  P rezesem  T ow arzy s tw a  jeSt 
prof. dr. Jan M a z u r k i e w i c z ,  sekre ta rzem  genera lnym  doc. 
dr. Witold Ł u n i e w - s J r i .  Jedną z p4er\vszych prac T o w a­
rzys tw a  będzie opracowaflre i W ydanie słowiańskiej bibliografii 
psyciija trycznej i neurologdcznej za czfts od 1918 do 193$ roku.

W  .prfeieadzie z P a i ^ ż a  zabawił 4 dni w W arszaw ie  prot. dr. 
A leksander P  a 11 a d i n, “członek Ukraińskiej Akadenłji Umiejęt­
ności \v Kijowie i d y rek to r  Ins ty tu tu  Biochemii. W  czasie swego 
pobytu w W arszaw ie  wyg-łfLił w Towa^g^stwie B i o l o g i c z n i  od­
czyt p. t.: „O zmianach biochemicznych w mięśniu pracu jącym  
i w ytreiiow anynT.

R óżne.

25. XI. b. r. odbyła się w  W arszaw ie  uroczystość  poświęcenia 
i oficjalnego o t w a r c i a  n o w e g o  p o m i e s TfĆ z  e n i a k l i ­
n i k i  A k a d e m i i  S t o m a t o l o g i c z n e j  \v lokalu p r^y  pŁ 
Małachowskiego 2. Od roku bieżącego Akademia Storflatologiazna 
uznana zifetała za  w y ższy  zak ład  naukow y o charak te rze  szkoły  
akademickiej. P o  nabożeństwie w kościele św. K rzyża  uczestnicy 
uroczystości zgromadEili się w now ym  lokalu kliniki. U roczyste  
zebranie zagaił rektor Akademii prof. R. N i t s c h ,  kreśląc krótki 
rys h i s to r y c z n i  rozwoju instytucji naukowej, k tóra  przekształciła  
się obecnie na szkołę akademicką. Klinika składa się z oddziału 
protetycznego, ortodeut^s tycznego , chirurgicznego, zęboleczni- 
czego dla p rzychodzących  chorych. JSIraądzenie techniczne stoi 
w ysoko: dwa a p a ra ty  rentgenologiczne, piece do w ypalan ia  porce­
lany i 90 foteli do zabiegów. Klinika posiirda obok przychodni 30 
łóżek. Akad*emja stomatologicznąLlifHgr oifecnie około 500 słucha- , 
czy. Spośród s tudentów zagran icznych  najliczniej reprezentowani 
są Bułgarzy .

Ostatnio odebrano praw o nauczania  ewentualnie przeniesiono 
w s t a n s p o c z y n k u  n a s t ę p u ,i ą  c y  c li p r o f e s o r ó w  
w N i e m c z e c h :  Rudolf C o  h u  (farmakologia) i Ralph S o k o ­
l e  w s k y (zaburzenia mowy) w Królewcu, P e te r  J  a n s s e n 
(chirurgią),, Paul N e u k i r c h  (med. wewnętrzna) i dr. E 11 i n- 
g e r (farmakologia) w Dusseldorfie, W. L a li iii (rentgenolog) 
w Chemnitz.

K om unika ty .

Stowarzyszenie' lekarzy  w Krynicy, u rządza jąc  w dniach 6, 
i i 8 ^tycznia 193J r. V Z j a z d  l e k a r s k i  w K r y n i c y ,  p rzy-  
.stsjpijo już do rtggsyjaiiia szcze^ e lo w teh  program ów  tego Zjazdu 
do w szystk ich  le l^ a i j^  w Pols.ce. W y k ła d y  obiecali wygłosić na.-j- 
\Sbi 'Uie 'ili uczeni pols,ę.y tak mu tem aty  główne (1. Leczenie 

[.schorzeń seroa i nefek z uwzględnieniem le jzenia  zdrojowego, 2. 
Lecjtenie zachowawcze p i z e w le k ł^ h  zapaleń magicy i jej p rz y ­
datków), jak i luźne. Komitet o rgan izacy jny  zw raca  uwagę jia  
sposób o trzym ania  zniżki kolejowej, w tym  roku uięco u trud­
niony, spowodu p o t i f lb y  wczesnego s taran ia  się o .legitymacją 
osobistą, lecz zato da jący  duże korźyś ti j  bo biletu
tam i MMiWrotem. O ile k tó ryś  z lekarzy  ..programu nie otrzymał 
lub chce zgłosić swój udział w Zjeździe, zechce zwrócić się, do 
Dr. S tanis ława Lewickiego, Generalnego S ekre ta rza  Zjazdu, K ry­
nica, dom pod Trąbką*. W kładki za udz ia ł ,  w kwocie! 25 zł dla 
członków, zaś 15 zł dla os<3b tow arzyszących  (żęna, syri, córka) 
przy jm uje  Dr. Wilczewski K p|imierz ,  Poznań, ul. G ro ttgera  3. 
m. 3.

Komitet organ izaĄ tiuy  V Z j a z d u  P r z e c i w g r u ź l i c z e ­
g o  w WarszabwSj apeluje do P . P .  Kolragw, ażeby zw iedzając 
jaknajttumniej W ystaw ę  pod hasłem „W alczm y  GinĄ icą" 
u rządzoną z racji V Ogólnopolskiego Zjazdu Ptzeciwgrtiźliczego, 
zainteresowali stię eksp&nłifarui k rajowego przemysłu chemiczno- 
farmaceutyczneg^), nie szczędząc  mu zreszTą siirćwe.i lecz sp ra ­
wiedliwej kryfyki,  ożywionej p raw dziw H  troską o racjonalne 
i zdrowe podstaw y produkcji p repara tów  leczniczych. Ocena taka  
bedzję, tem wszechstronnie.iszsiy.gg W y b a w c y  zg rom adzą p rzy  tej 
sposobności nietylko p rep a ra ty  mająóe ścisłą -tąfczność z terapią 
gruźlicy, leoz uwypuklą ca łokszta ł t  swej działalności,  daj Ac n | P  
jako przegląd swego dorobku.

Polski Związek Przeciwgruźliczy  organizuje z poparciem Mi­
nis ters tw a Opieki Społfecznej i W ydzia łu  Lekarskiego 1? W . 
specjalny K u r s  u z u p e ł n i a j ą c y  d l a  l e k a r z y  m a j ą- 
c y c h  s i ę  p o ś w i ę c i ć  p r a c y  n a  p o l u  w a l k i  i  s m -  
ź 1 i c ą. Kurs tr \?ać będzie 7 tygodni a rffiałiowicie od dnia i5 
s tyczn ia  do dnia 3 m arca  1934 r. i uwzględni w pierwSSym rzę­
dzie ‘studia  p rak tyczne  jak  również 35 godz. w yk tade’{v»teorefyGz- 
nych z dziedziny rozpoznawania, leczenia i walki społecznej z g ru ­

ź l i c ą .  Każdy zL słuchaŁŹpw odbęd;5e p rak tyk ę  w yąkres ie  g ru ­
źlicy wewnętrzrtG w szpitalu i sanatorium  oraz zaznajomi sfe 
dokładnie z teChuiką pra tV  w “f?ojadniach przeciwgruźliczych, 
p rac iyąc  koleino w trzech poradniach przez ca ły  czas t r w a n i a  
kussti. JRodania o przyjęcie  na Kurs należy nadsy łać  do biura 
Połskiegc Związku Przeciwgruźliczego w W arszawie , ul. Lhocim- 
ska 24 do 3 s ty czn ia  1934 r. TDo ‘podania należy dołączyć: 
1) curriculum vitae, 12) ewentualne zaśw ia iK fłn ie  iudiytiicji, dele­
gującej lekarza fia KiKy. 3) zobowiązanie do czynnego zwalczania 
gruźlicy przynajmniej jjw^-z dwa lala po ukończeniu kursu. Kan­
dydaci zgłasza  jąfey s ię  na. kurs meflgci. ubiegać się o p rzyznanie  
stypendium  w wysokości 350 zl. Z ukończenia Kursu wydane bę­
dzie każdem u stuclfac-zowi, specjalne zaświadczenie.

W zorem  ląt ubiegłych Państw ow a Szkoła Higieny z inicja­
ty w y  Ministerstwa Opieki Społecznej organizuje w dii. 8—*13
stycznia  1934 r. VIII k u r s  p. L : „ A l k o h o l i z m  i j e g o
z w a l c z a n i  e “. P ro g ram  kursu  ujmuje zagadnienia  z punktu wi­
dzenia "slrołeczno-lekarskiego, oraz  wskazuje <syst?my zwalczania 
tej klęski. W y k ła d y  odbywać się będą codziennie w godz. 9— 13 
i 16— 19 w gmachu Pąńs|\X>f)W9i Szkoły  Higieny, Chocimska 3®,) 
kurs .iest bezpłatny, wpisowe wynosi 5 zł. Dla pewnej liczby słu­
chaczy  Ministerstwo przewidziało stypendia  w wysokości 40 zt, 
a P ań s tw o w a  SzSMła Higieny rezerwuje miejsca w swej bursie 
za opłatg* 4 zl dziennie (mieszkanie i u trzymanie).  Podania
0 przyjęcie  na kurs or$fc o  przyznanie  styifendjów kierować na­
lepy , do Państwow ej Szkoły  Higieny, do dnia 29. XI! 19*33 r. 
włącznie.  Do podania, zawierającego dokładny  ladres kandydata ,  
należy  doładzyć krótki żg Q |) r{ P  zaw iera jący  dane o do tychcza­
sowej działalności,  zwdaszeza1 społecznej i zaświadczenie instytucji 
lub orfmiizac.ii. delegującej kanifydata. O ppzyfęciu na liurs
1 ewentualiiem prjunznaiiiu s typendium kandydac i zostaną zaw ia­
domieni jwzed dniem 5. I. 1934 r.

CENY OGŁOSZEŃ
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone

‘/i
zt 220.—

‘A
zl 120.—

A
zf 65.—

‘/s
zł 35.—

ł/i. PRENUMERATA NA KW ARTAŁ IV-ty 

w krain . . . . . .  . z! 14
zagranica . $■ 2,50

Inne s t r o n y ................................................
Załączenie do nakładu pisma wkładek

zl 180.— 
reklamow

zl 10IL— 
/ych od

zl 55.— 
1 220.—

•zl 30.— zt 20.—

A dres R edukcji i A dm in istracji: Lw ów , id. R u tow skiego  9.


