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Zawroty g łow y w  przebiegu chorób usznych i stosunek ich do 
zaw rotów  w nerwicach.

Z  k l in i k i  o t o l o k i c z n e j  U n i w .  J a g i e l l .  ( P r o f .  D r .  Ur.  N o w  o t ii y  i z o d d z i a ł a  

c h o r ó b  n e r w o w y c h  s z p i t a l a  ś w .  Ł a z a r z a  P r y m .  D o c .  D r .  Ł u s e g J h s z

A r  t w  i ń s  k i).

Problem  zaw ro tów  g łow y  w  przebiegu chorób usznych nic 
jest now ym  i zajmował oddtwvna umysły  uczonych. Mimoto, w  nie­
wielu dziedzinach m edycyny  istnieje tyle zamieszania, ile właśnie 
tutaj.  Fakt, że zaw ro ty  g łow y spotyka  się w  najrozmaitszych cho­
robach, na pozór nic nie mających ze sobą wspólnego — dawał 
niejednokimtnie pow ód do p rzykrych  pomyłek. O ile bowiern le­
karz  p rak ty czny  myśli w  przypadku z aw ro tó w  w pierwsz/yin rzę ­
dzie o chorobach organicznych sys tem u nerw ow pSo, o chorobach 
żołądka, n e r w ,  serfca i t. d., a niejednokrotnie całkiem zapomina
0 uclni — o tyle specjalista-otolog w pada  często w  biegun p rze ­
ciwny, i doszukuje się schorzeń błędnika tam, gdzie źróffli zmian 
należy szukać w  całkiem innym kierunku.

Nie ulega jednak wątpliwości, że najczęstszą  pnjtjiczyuą za­
w ro tó w  głosiły są schorzenia błędnika, k tóre  w yw ołu ją  t. zw. 
zespół objaw ów  M eniere‘a. Kiedy w  r. 1861 Meniere opublikował 
w  Gaz. med. de P a tf s  spostrząjame p ^ e z  siebie przypadki na­
głego ogłuchnięcia, połączonego z zaw ro tem  głowy, wymiotami
1 szumem w  uszach i na  podstawie autopsji podał jako przyczyKp 
krwotoki do błędnika, w te d y  stw orzono  z tych objaw ów  jednostkę 
cho rob ow ą  i nazw ano ją chorobą M eniere‘a. Później rozciągnięto 
pojęcie choroby  M eniere‘a także na te p rzypadki zawrotów., w  któ­
rych głuchota powoli się rozwijała w  przebiegu cliorob usznych. 
Poli tzer Knapp i i. zaproponowali podział, k tó ry  się p rzez  długi 
e fe s  utrzymał, a mianowicie na chorobę M&niferehi w e właściwem 
tego s łow a znaczeniu i na zespół objawów Menierowskich, spo­
tykanych  w  całym szeregu schorzeń ucha. Niedługo potem opisali 
F rankl-H ochw art i inni neurolodzy w ystępow an ie  trias objawów 
(zaw roty , nudności i szum w uszach) także p rzy  nieuszkotłasnem 
uchu i ujęli je nazw ą objawów Pseudomćnierowskicli — w  od­
różnieniu od poprzednich, k tóre  bez względu na podzift* Polirzera 
objęto n azw ą  zespołu obfijyów Menierowskich.

Dziś o tja trzy  przew ażnie porzucili nazw ę choroby  Menie- 
r e ‘a,*a zespół Mćnierowski uw ażają  za objaw szczególnie silnego 
i nagle w ystępującego schorzenia narządu przedmonkowego. 
Wiadomo, że narząd  ten służy w 1-ym rzędzie do u trzymania rów ­
nowagi ciała. Z zakończeń obwodowych obydwu narzadów 
przedsionkowych wychodzą sym etryczne i równe bodźće, które 
p rzez  w yw ołan ie  pew nych  odruchów i w rażeń  położenia — po­
w odują  stałe ba lansowanie  naszego ciSft. — pro&es, z którego 
w  normalnych w arunkach  wogóle nie zdajemy sobie spraw y. J e ­
żeli jednak jeden z n arządów  ulegnie schorzeniu i bodźce tej s t ro ­
ny przes taną  normalnie dział® , w ów cB is nHt-ąpi ąaourąenic tego 
■armonicznego współdziałania w  następstw ie czego przychodzi do 
ob jaw ów  t. zw. „dekompcnzacji“ (Wittmack), k tóre  się pokryw ają  
z zespołem objaw ów  Meniftrowskich. Schorzenie narządu przed­
sionkowego może bowiem prow adzić  do jego porażenia lub pod­
rażnienia. W  p ierwszym w ypadku  (np. p rzy  krw otoku  do błędni­
ka) w ystępuje  p rzew aga  b o dźM w  po stronie zdrjiwej, co pow o­
duje b. silne zaburzenia rów now agi i silny oczopląs 3-go stopniu, 
sk ic row apy ku stronie zdrowej. — Natomiast w M yypadkach po­
drażnienia narządu  przedsionkowego, zaburzenia równowagi są 
mniej silne a na p ierw szy  plan w y su w ają  się silne krótko trw ałe ,  
ale p rzez długi czas się pow tarzające z aw ro ty  głowy. T o w arzy ­
szący  im oczopląs jest zazw yczaj 1-go stopnia i jest sk ierow any 
w  stronę zd row ą lub chorą.

Jes t  rzeczą  ciekawą, że W pewnych formach neurastenii spo­
tykam y za w ro ty  g łow y o podobnym charakterze , przyczem 
zazw yczaj można stwierdzić io w n o c z s s je  zrajęcie błędnika w  mniej­
szym  lub w iększym  stopniu B y łoby  rzeczą teoretycznie  zajmu­
jącą a p ratycznie  niezmiernie w ^ n ą  umieć rozstrzygnąć, czy za­
w ro ty  g łow y  u danego chorego są n f a J R p s tw f l  sa io rzen ia  n a rzą ­
du przedsionkowego c z y  też należą do zespołu neurastenicznego. 
Jednakow oż  przeprowadzenie  takiego podziału jest rzeczą  trudną.

często niemożliwą, poniewjB czyste  przypadki spo tykam y tylko 
rzadko. D1® schorzali błędnika dołączają się niejednokrotnie scho­
rzenia nerw ow e, z drugiej zaś s trony  może u neurastenika przyjść 
do zajęcia błędnika — zupełnie niezależnie od z a w ro t tw  głowy. 
Tylko dokładna obserwacja  chorych, analizowanie poszczególnych 
objawów, wzajemne ich porów nyw anie  zarów no ( 9  do częstości 
icli w ystępow an ia  jak i co do ich natężenia i w artośc i  — może p ro ­
wadzić nas do celu. Dlatego postanowiliśmy na wrakszym m a te r ­
iale klinicznymi zbadać przypadki zaw ro tów  pogrodzenia  usznegrrp 
u osobników pozatem zdrow ych  i u neurasteników, przyiczem stj® 
ra liśmy się w  sys tem atyczny  sposób opracow ać przedew szystk iem 
sam gaw rót tudziąż objawy mu t o w a r S H ą c e .  Materjał nasz obej­
muje cholyrcli cierpiących na zaw ro ty  głowy, leazonych na klini­
ce otologicznej i na oddziele chorób n e rw ow y ch  szpit. św. Ł aza ­
rza  w  latach 1922— 1924. P rzypadk i z ropnem zapaleniem ucha 
środkowego lub błędnika tudzież z organicznemi zmianami systemu 
nerw ow ego  nie zos ta ły  wciągnięte do ty'ch badań. P rzew aż n a  
część chorych byda w  klinice leczona, resz ta  i iS h s t a w a ła  w  dłuż­
szej obserwacji ambulatoryjnej. U w szystk ich  chorymli bydo p rze ­
p r o w a d z c e  dokładne badanie neurologiczne przeyyażuie na od- 
dziśle chorób nerw ow ych , badanie krwi, badanie w ew nę trzne  i b a ­
dania dna oka. Co do techniki badania otologicznego to przy  
stwierdzaniu czynności nerw u ślimakowego posługiwaliśmy się 
badaniem słuchu na mowę (szept) i tony ^ 6  p o m o H  strojik&w. 
Narząd przedsionkow y badaliśm y wy'wiadatni co do podmiotowych 
zaburzeń rów now agi i uczucia zawrotu, badaniem na oczopląs sa ­
moistny', na objaw  mfjania palcem i na przedmiotowe zaburzenia 
równowagi,  na odczyny': ob ro tow y i cieplny'.

Poniżej podajemy schem atyczny  w yciąg  z liistorji chorób, 
uwzględniając tydko najbardziej charak te rys tyczne  objawjjMB

Grupa I.

1) M. S. 1. 40, w g o h n ic a .  Od S-u łat szum w  uchu p r .: od 
kilku tygodni z aw ro ty  głowy', początkowo silniejsze, obacnie s łab ­
sze. P odczas  napadu w szystko  kręci się naokoło. Laesm  auris 
int. d. Szept F/a m. Ny, samoistny na pr. Rh(omberg) 0. Ch(ód) 
z z(amkniętemi) o (cH m i) :  zbacza na lewo. M(ijanie: na lewo. Od- 
czyny  przedsionkoyve prawidłoy\'e. Po  'tygodniu: St. id.

2) M. J. 1. 43, żona wyrobnika. P rzed  20 la ty  podobno kiła. 
W ysypki nigdy nie miała. Od F/a r. szum yv uchu L, czasem bóle 
głowy'. Od 6 tygodni zaw ro ty ,  pierwszy' w  nocy; w szystko  kręci 
się naokoło. Laesio aur. ind s., Ny' w ustaw, krańcowem na 1., po 
przechyleniu g łow y  do tyłu Ny 1-go stopnia na 1. Rh.: ciągnie na 
pr., Cli. z z. ocz. prawidłowy'. M.: na pr. Odczyny' przedsionkowe 
pr. wzmożone. — P o w tó rne  badanie: Rh.: ciągnie na pr. M.: O. 
Odcz. przedsionki prawidłowe.

3) A. B. 1. 48. gospodyni. Od 3 tygodni bóle g łow y i za ­
wroty', początkowo b. silne, obecnie słabsze-; napady  częściej 
w  nocy'; w szystko  kręci się naokoło. Szum w  uchu 1. Laes aur. 
int. s. Ny' na 1. Rh.: ogólne chwianie sSwł tendencją do zboczenia 
na 1. M.: w  ręce pr. na pr. Odcz. przeds. po stronie lewej osła­
bione. Po  2 ty g . : Rh.: 0. Ny' 0. M 0. Zwapnienie tętnic lekkiego 
stopnia.

4) A. D. I. 30. Od F/s r. szum w  uszach i zaw ro ty  s ł o w a  
zwłaszcza w  łóżku, przy' obracaniu się z boku na bok; wszystko 
kręci się naokoło. Laes. aur. int. bil. Ny 0. Ch. z zamku, ocz.: zba­
cza na pr. M.: 0. Odczyny' przedsionkowe normalne. Po 8 dniach 
badanie podczas napadu: Ny.; na pr. M.: niepeyvne. Ch.: na pr.

5) J. M. 1. 49, handlarz. Od kilku ty'godni szum w uchu 1. 
i z f w r a ł '  głowy; yvszystko kręci się na lewo. Stat. ;j. otit. med. 
Lcuis. aur. mt. s. Ny' yv ustayv. kr. na 1. Rh.: tend. do pad. na pr. 
M. O. Cli.: zbacza nieznacznie na 1. Odcz. przeds. 1. osłabione. Po. 
7 dniach st. id.

6) F. B. 1. 35, żęna  handlarza. Od szeregu tygodni zawroty' 
gł.owy' i w szystko  kręci się naokoło; z a w ro ty  obecnie słabsze. 
Laes. aur. int. sin. Ny na 1. R h . : O., Ch. tend. na pr. M.: O. Odczyn 
kał. po str. I. osłabiony.

7) Z. H. 1. 33, urzędnik. Od lat upośledzenie słuchu; od ty ­
godnia zawroty ' g łow y; p ie rw szy  napad na ulicy', tego samego 
dnia jeszcze 4 napady. Laes. aur. bil. na 1. 1-go st. Rh.: niepe­
wny. Ch. zbacza na 1. M. O. Odcz.przeds. 1.: O. pr. obniżony'. Po 
3 dniach: Ny na 1. M.: w  obu rękach tend. na I. Podczas napadu: 
Ny 2-go st. Po  4 tyg. st. id.
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8) A. R. I. 45, wyrobnik. Od lat szum w uchu 1. i przytępie­
nie słuchu. Od kilku tygodni zaw ro ty  głowy, początkowo wiele 
razy  dziennie, obecnie głównie podczas ruchów'-, w szystko  kręci 
się naokoło, równocześnie uczucie przelewania się w głowie. Lues. 
aur. int. cl. Ny na 1. w ust. krańcowem. Rh.: O. M.: niepewne, ale 
tendencja stale na praw o. Cli. zbaczanie na pr. O dczyny przeds. 
pr. obniżone. Po  2 dniach: Ny na 1. w  ust. krań. 2 dni później 
Ny O. —• P o  10 dniach nagle pogorszenie: kilka ra z y  dziennie 
zaw ro ty ;  Ny na 1. Ch.: w y raźn e  zbaczanie na pr.

9) Z. B. 1. 23. Od 5-ciu miesięcy szum w  uchu 1.; od 2 mieś.
za w ro ty  głowy. Słuch praw idłowy. Ny w  ustaw. kr. w  obie s t ro ­
ny, Rh.: O. M.: O. O dczyny  przedsionkowe normalne. Po 5 dniach 
badanie bezpośrednio po napadzie: Ny I-go st. na lewo. Tydzień 
później Ny. O.

10) A. K. 1. 28, handlarz. Od roku huczy, dzwoni i świstu 
w  u. 1.; od 2 mies. zaw ro ty  g łow y; w  głowie się kręci i burzy. 
Lacs. aur. int. bil. Nv O. Rh.: O. Ch.: zbacza na lewo. M.: raz na 
'ewo, raz  na prawo. O dczyny  przedsionk. obustr. osłabione. Po 
tygodniu N y na l ,  pozatem St. id. Po  4 tyg.: St. id.

11) A. C. 1. 43, górnik. Od dłuższego czasu upośledzenie s łu ­
chu, szum i świsty w  obu uszach. Od 5-u tyg. zaw ro ty  głowy, c z a ­
sem nudności. Lacs. aur. bil. N y  na 1. Rh.: na pr. Ch. na pr. M.: O. 
O dczyny przeds. pr. obniżone. Po  tygodniu St. id. Po  dalszych 10
dniach zaw ro ty  mniejsze, Ny na 1. w  ustaw. kr. Rh.: O. Ch.: O.

12 **) T. S. 1. 45, rzezak. Od tygodni z aw ro ty  g łow y 
i w szys tk o  kręci się naokoło: początkowo napady  kilka razy  
dziennie. Obecnie rzadziej.  St. post. otit. m. sin. — Laes. aur. int. 
Ny na 1. M. w  ręce  pr. na pr. Odczyn kalor. wzmożony. P o  ty ­
godniu: Ny na 1. w  ustaw. kr.  M. niepewne. Rh.: tendencja do zb a ­
czania na pr. 3 dni później napad: Ny na 1. i -go --2 -go  stopnia. M.: 
na pr. Dzień później Ny na 1. w  ustaw. kr.

13) A. T. 1. 23, robotnik. Od kilku tygodni z aw ro ty  głowy 
i uczucie odrętwienia. Słuch praw id łow y. Ny na 1. Rh.: tend. do 
zbaczania na 1. M. na 1. O dczyny  przedsionkowe lekko wzmożone. 
Po  10-u dniach St. id.

14) Z. N. I. 37. dr. praw. P rzed  17-u la ty  operacja na  ucha 
praw em . P rzed  8-u dniami po obiedzie nagle napad zaw rotu  mdło­
ści i szum w  uchu pr. C a ły  pokój kręci! się naokoło chorego. Ny 
na 1. Ch.: tend. do zbaczania na 1. M.: w  ręce  1. na 1. Odczyny 
przedsionkowe pr. nieznacznie obniżone. P o  4 tyg. Ny na 1. w  ust. 
kr. M.: O. Ch.: O.

15) A. S. 1. 22, panna w  domu. Od dzieciństwa upośledzenie 
słuchu. Od kilku miesięcy z a w ro ty  g łow y: w szy s tk o  kręci się n a ­
około. równocześnie  zaćmienie i jakby przelewanie w  głowie. Laes. 
aur. int. bit. O dczyny przedsionk. obustr. zniesione. Rh.: pada  do 
tyłu, Ny O. M.: lekkie zbaczanie na  1. Ch. tend. do zbaczania na 1. 
Po tygodniu (po napadzie) Ny na 1. w  ustaw, kr., pozatem St. id.

G rupa II.
r

16) L. R., 1. 21, urzędniczka. Od lat upośledzenie słuchu, od 
1 i'i r. zaw ro ty  głow y; napady  zazw yczaj w  dzień: u tra ty  ró w n o­
wagi, przytein kotłuje się i p rze lew a w  głowie, czasem rów nocze­
śnie napady pocenia się i gorąca. W  uchu p raw em  szum i turgot.  
Laes. aur. int. b il  O dczyny obrotowe osłabione, kaloryczne normal­
ne. Ny 0. Rh.: ogólne chwianie się z tendencją do padania do tylu. 
Ch. z zamkn. oczami: zbacza przeważnie na pr. M.: niepewne. Po 
8- dniach M.: w  ręce pr. na pr.; dzień później: M.: w ręce lewej 
na 1. —  Dermografizm, odruchy ścięgnistc wzmożone. — Drżenie 
rąk i powiek.

17) A. P. 1. 19, wyrobnica. Po uderzeniu w głowę przed 6-u 
mics., ropienie ucha 1. przez kilka dni. Od kilku tygodni szum 
w uchu 1. i napady  zaw rotów : uczucie k ręcen ia  się w  głowie, cza ­
sem jakby opadanie i podnoszenie się, niekiedy wymioty. Lekkie 
upośledzenie słuchu po str. 1. Przeczulenie  narządów  przeds. sil­
niej po str. 1. — O druchy  ścięgniste wzmożone. N y w ustaw. kr. 
na 1. i pr. Rh.: ogólne chwianie się. M.: O. Po  tyg. St. id.

18) A. P. 1. 40, handlarz. Od 3 lat szum w  uchu pr. i upośle­
dzenie słuchu. Od V I2 r. z a w ro ty  głowy, początkowo silniejsze 
później słabsze. Z aw ro ty  przy  ruchach, czasem też przy  podnosze­
niu ręki, w szystko  kręci się naokoło, równocześnie  zamglenie 
w  oczach i uczucie odrętwienia ciała. W  uchu dzwonienie i szum, 
czasem gwizdanie. Laes. aur. int. sin. Ny O. O dczyny przeds. sil­
nie wzmożone. Po  5 ccm. 30" w  uchu 1. ogromnie silny zawrót i pa ­
danie do tyłu. Ny O. Odruchy ścięgniste wzmożone, napady  poce­
nia się, dermografja.

19) A. P. I. 23, rolnik. Od roku zaw roty  głowy, zw łaszcza  
p rzy  chodzeniu i p rzy  ciężkiej p ra cy ;  raz  równocześnie  omdlenie;

**) P rzyp .  Nr. 12 i Nr. 14 by ły  leczone na oddz. oto-laryng. 
Szp. Izr. w  Krakowie. Ordyn.: Dr. J. Spira.

w ostatnich czasach zaw ro ty  częściej. Słuch dobry. Ny na pr. I-go 
st., na 1. w  ustaw. kr. Rh.: pada do tyłu. M.: niepewne; po 5 ccm 
32° w  uchu pr. mija ręką  p raw ą na pr. Ch.: nieco n iezborny z za ta ­
czaniem się, częściej w  lewo. — O druchy ścięgnistc wzmożone. 
Dermografja wybitna. 2 dni później: Ny na pr. 1-go st. M.: w  ręce 
lewej na 1.

20) E. W. 1. 21, pomocnik ślusarski.  Od lat szum w  uchu 
pr. Od dłuższego czasu za w ro ty  głowy, czasem  na tygodnie ustę­
pują. Często na ulicy, czasem w  łóżku, ma wrażenie ,  że z łóżkiem 
fruw a w  powietrzu. Czasem równocześnie  bóle w  tylogłowiu. 
S łuch praw idłowy. Ny ust. kr. w  obie strony. Rh.: O. M.: na 1. 
O dczyny  przedsionk. z obu s tron  osłabione. Po  4 dniach Ny na 1. 
M.: niepewne. Rh.: ogólne chwianie się. Po  10 dniach Ny w  ustaw, 
kr. na pr. M. niepewne. Rh.: ogólne chwianie się. Drżenie powiek 
i palców, Ashner zaznaczony.

21) E. N. 1. 20, urzędniczka. P rze d  kilku la ty  ropienie ucha 
1. Od l 1 h  r. zaw ro ty  g łow y: p rzy  w staw an iu  i nagłych ruchach, 
także przy  natężaniu się np. p rzy  oddawaniu stolca. Zajęcie uchu 
środk. obustr. St. p. otit. med. Ny O. Ch. niepewny. M.: O. Odczy­
ny przeds. wzmożone; po 5 ccm 32° w  uchu pr.: b. silny i d ługo­
t rw a ły  zaw ró t  z padaniem do tyłu — oczopląsu nie widać. Podobnie 
po 2 obrotach na stoiku obrotowym . P o  8 dniach Ny O. M.: za­
znaczone na 1. w  obu rękach. Po  4 tyg. Ny w  ustaw. kr. na pr. M.: 
na 1. (?). Dermografja, odruchy ścięgniste wzmożone.

22) E, S. 1. 53, pośrednik handl. Zeszłego roku przez  kilka 
tygodni napady  z aw ro tó w  głowy, które potem ustąpiły. Od 2 ty ­
godni podobne zaw ro ty ;  p ie rw szy  podczas jazdy koleją; podczas 
zaw rotu  chory  traci rów now agę  i doznaje jakby w strząsu  w  gło­
wie; bólów niema, ale głowa nie w  porządku. Laes. aur. int. sin. 
lekkiego stopnia. Ny w  ustaw, kr. na 1.; po pochyleniu g łow y do 
tyłu Ny 1-go st. na 1. Ch. z zamkn. oczami zbacza na 1. M nie­
pewne. O dczyny przeds. obustr. wzmożone. Po 5 ccm 32", b. silny 
zaw ró t  i nudności, oczopląs silniejszy. Po 1 obrocie na krześle 
obro tow em  chory  pada  i k rzyczy , żeby p rzerw ać,  bo te raz  jest ten 
s t ra szn y  zaw ró t  co zawsze. Po  10 dniach St. id. Neurastenia 1 -go 
stopnia.

23) K. D. robotnik. Od dłuższego czasu bóle głowy, zaw ro ty  
i zamglenia w  oczach. C zasem wymioty, zwykle  po jedzeniu. 
Słuch na szept 1. upośledzony. O dczyny przedsionkowe p raw id ło­
we. Ny O. Rh.: ogólne chwianie się z tend. do padania raz  w  p r a ­
wo, raz  w lewo. M. kilkakrotnie badane zmienne.

24) A. R. I. 24, ślusarz. P o  w ypadku  lotniczym przed 4-ma 
laty  w yciek  z ucha pr. p rzez  krótki czas. Od roku za w ro ty  i czę­
ste wymioty . Z a w ro ty  zazw yczaj wieczorami, często po p racy  
przyczcm  w  głowie się zaw raca .  St. p. otit. m ed. d. — Laes. aur. 
int. cl. O dczyny przedsionk. p ra w e  wybitnie osłabione. Ny na pr. 
1-ego st. Rh.: ogólne chwianie się z tend. do padania na pr. M.: O. 
P o  3 dniach St. id., po 8 dniach M.: w ręce pr. na pr.

25) M. T. 1. ok. 35, gospodyni. Bóle głowy, szum, dzwonie­
nie i św is ty  zwl. w  uchu pr. Z a w ro ty  g łow y  p rzy  chodzeniu i le­
żeniu; p rzy  chodzeniu ciągnie ją raz  w  lewo, raz,  w  prawo. O dru­
chy ścięgnistc wzmożone. Dermografja, drżenie powiek. Ny na 1. 
w  ustaw. kr. O dczyny  przedsionk. wzmożone. Cli.: zbacza na p ra ­
wo. M.: na praw o. Po  8 dniach Ny na pr. 1-go st. M.: O.

26) M. O. 1. 35, kobieta. Szum w  uchu 1. od 13 lat. Od dłuż­
szego czasu zaw ro ty  g łow y przy  schylaniu się, zw łaszcza  podczas 
pracy. Laes. aur. bil. cl. s. Ny w ustaw. kr. na 1. Rh.: O. Odczyny 
przedsionk. wzmożone; po 5 ccm 30" b. silny zaw rót z padaniem 
do ty łu  — oczopląs jak wyżej.  P o  8 dniach Ny O, po 14 dniach 
Ny na 1. w  ustaw . kr.

27) .1. K. 1. 35. urzędnik. Od 2 lat nic s łyszy  na ucho ł. -Od 
]'/* r. z aw ro ty  głowy, dawniej kręciło się w szystko  naokoło, te ­
raz  raczej przelewanie i ciągnienie w  głowie; z a w ro ty  p rzy  po­
chylaniu się, często po p racy  umysłowej. Ś w is ty  i szum w  uchu I. 
Laes. aur. int. sin. N y  O. O dczyny  przeds. lewe osłabione. Rh.: 
ogólne chwianie się. Ch.: zbacza na  pr. M.: zmienne, naogół czę ­
ściej na pr. Po  8 dniach St. icl. Po  14 dn. Ny w ustaw. kr.  na 1. 
O druchy  ścięgniste wzmożone, dermografja w ybitna  i długo się 
u trzymująca, Ashner w yraźny .

28) A. S. 1. 40, żona kupca. Od szeregu lat z a w ro ty  głowy: 
kręcenie się p rzedm iotów  naokoło, szum w  uchu 1. Laes •aur. int. 
sin. Ny na pr. w ustaw. kr. Rh.: ogólne chwianie się. Odczyny 
przedsionk. obustr. wzmożone. Po  5 ccm 32° na uchu 1. rozszcze­
pienie odruchów. Po  8 dniach Ny na pr.  w  ustaw. kąt.  M.: zmienne. 
Neurastenia.

29) J. M. la t 53, rzemieślnik. Cierpi na szum w  uszach i z a ­
w ro ty  g łow y  zw łaszcza  przy  p racy ;  często  w  czasie usypiania 
ma w rażen ie ,  że leci w  przepaść. Laes. aur. int. bil. Ny O. Ch.: O. 
Mij.: tend. do zbaczania na pr., zw łaszcza gdy  chory  trzym a  ra­
miona wyciągnię te i pozostaje w tej pozycji pewien czas; 2 dni
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Później M. prawidłowe. O dczyny praeds. wzmożone. Drżenie pal­
ców i powiek. D ennografia .

Jeżeli porów nam y poszczególne historie chorób, to zobaczy­
my, że można u tw o rz ja  z nich 2 grupy, które nie mają wprawdzie 
ściśle oznaczonych granic, ale charak teryzu ją  się występowaniem 
Pewnych objawów w  w iększym stopniu.

W  pierwszej grupie w ysuw ają  się na p ie rw szy  plan objawy 
Ncliorzenia narządu  przedsionkowego, bez względu na to, czy  pod­
staw ą ich są zmiany organiczne, czy  też czynnościowe, w  drugiej 
grupie- zostają  te objaw y iiiejako pokryte  p rzez yyndrom  n euras te ­
niczny.

Zaburzenia słuchu znaleźliśmy w  mniejszym lub większym 
stopniu u przew ażnej ilości chorych; p raw ie  zaw sze  chodiziło o za ­
jęcie ucha w ew nętrznego ,  jakkolwiek w  kilku przypadkach, sch o ­
rzenie ucha środkow. w y su w a ło  się na 1-szy plan; w  grupie Il-ej 
zwróciło naszą uw agę częste obniżenie słuchu na niskie tony; po ­
k ry w ało by  się to, ze spostrzeżeniem Kobraka w  przypadK-ach 
nerwic nerw u  ósmego. Kobrak t łum aczy  ten fakt zaburzeniami 
w krążeniu, ponieważ unaczynienie błędnika zdaje się być tego ro ­
dzaju, że partje tonów  niskich są gorzej unaczynione od partji to­
nów wysokich. Co .do zaburzeń s łuchowych podmiotowych — to 
u w szystk ich  chorych by ły  one obecne: chorzy  grupy I. skarżyli 
się częściej na  szum, w  II-giej grupie, w  której objawy nerw ow e 
są tak wybitne, chorzy  podawali obok szumu całą litanję innych 
dolegliwości jak dzwonienie, gwizdanie, świergotanie itd.

P rzechodząc  do w łaściwego zespołu zaw rotu  m ożem y za 
L e i  d l  e r e m  wyróżnić tu objawy podmiotowe, t. j. takie, które 
są spostrzegane tylko przez chorego i objaw y przedm iotowe spo­
s trzegane przez lekarza i chorego. Do p ierw szych  należy sam 
zaw ró t g łow y tj. p rzykre  uczucie, k tórego  doznajemy przy  zabu­
rzeniach równowagi.  Już  dawniejsi autorowie zaznaczają, że za ­
w rót g łow y  pochodzenia błędnikowego charak teryzu je  się przez 
uczucie obracania  się w  odróżnieniu od zaw ro tó w  innego pocho­
dzenia zw łaszcza  neurastenicznego, k tó rym  to uczucie nie zaw sze 
tow arzyszy . W  swej znakomitej monografii o zaw rotach  w  n erw i­
cach w yróżnia ją  L e i d l e r  i L o e w y  ca ły  szereg  w rażeń  za- 
wro-towych, z k tó H c h  znaczną część spo tyka  się też  w  schorze­
niach usznych. — To co uderza w  naszych przypadkach, zw ła sz ­
cza grupy  I-ej — to jest pew na  jednostajność; chorzy1 ei podają 
zgodnie, że podczas a taku w szystko  kręci i : ę  naokoło, albo też, 
jakkolwiek rzadziej,  że oni sami się k ręcą; zaś poza atakiem, że 
głowa jest ciężka, i że ciągnie w  jedną stronę: (na lewo, albo p ra ­
wo, rzadko do tyłu, nigdy do przodu). Natomiast w  grupie Ii-ej 
skargi chorego są  rozleglejsze, urozmaicone i odnosi się w ra ż e ­
nie, że tu fantazja chorego pracuje a podania często noszą piętno 
indywidualności. A w ięc chorzy  podają, że mają uczucie, iż ziemia' 
się usuw a z pod nóg, że faluje, że w  głowie odczuwają w s t r z a j  
śnienie, że ciągnie, w  różne strony, szczególnie często do tyłu. 
Pozatem same napady  zaw ro tó w  nic są tak  in tenzywne jak w  gru­
pie I-ej i trw ają  krócej. Kilku chorych grupy Ii-ej mogło w y w | ł l | |  
sztucznie napad zaw rotu  przez  ustawienie k rańcow e gałek ocz­
nych, n iektórzy w  ogóle nie mogli u trzym ać gałek w  tej poaycji.

Co do czasu w y s tępow an ia  zaw ro tów  to zauważyliśmy, że 
w gr. I-ej napady  przychodziły  więcej samodzielnie, niezależnie 
od zew nętrznych  okolicznościjjak po ry  dnia lub zmęczenia; jedna­
kowoż p ie rw szy  napad pojawiał się zazw yczaj w  nocy; chory  po­
daje, że obudził się z powodu silnego zawrotu , p rzez  długi czas 
nie wiedział,  gdzie jest i co się z nim dzieje, bo w szystko  kręciło 
się dookoła. W  p ierw szych  dniach napady  pow tarza ją  się wiele 
r azy  dziennie, później -są rzadsze  i pow sta ją  głównie p rzy  ru ­
chach. U chorych  grupy  II-cj napady  przychodzą  niejednokrotnie  
Przy lub po pracy, p rzy  większem natężeniu, zw łaszcza  u chorych 
zmęczonych, w ycieńczonych; p rzy tem  jednak, jak już w yżej w s p o ­
mniałem, napady  te są zazw yczaj dużo słabsze i rzadsze  od za­
w ro tów , B b t tęp u jąc y c h  u chorych grupy I-ej.

Z pośród objaw ów  przedmiotowych, należących do zespołu 
zawrotu, musimy się zająć oczopląsem R p o i s t n y in ,  zaburzeniami 
rów nowagi i objawem mijania. Oczopląs spo tykany  w  naszych 
Przypadkach miał zaw sze charak te r  oczopląsu b łędnikowego t. zn. 
składał się z 2 sk ładow ych  t. j. z szybkipgo sk o ja rzon e j*  ruchu 
gałek ocznych do boku i z wolnej fazy powrotnej, sp row adza ją ­
cej gałki do pierwotnego położenia. Kierunek, w  k tórym  bije fala 
szybka n azyw am y  kierunkiem oczopląsu. Najłatwiej w ystępuje  
oczopląs p rzy  patrzeniu w  kierunku szybkiej fali. J e s t  to oczopląs 
najs łabszy  i nazy w am y  go oczopląsem 1-go stopnia. Jeżeli spo­
s trzegam y oczopląs u chorego patrzącego  przed siebie, mówimy 
0 oczopląsie 2-go stopnia. W reszcie  oczopląs 3-go stopnia, najsil­
niejszy, w ystępuje  też  p rzy  patrzeniu w  kierunku wolnej fazy. Nie­
kiedy w ystępuje  oczopląs dopiero w  k rańcow em  ustawieniu gałek 
ocznych, t. zw. „Einstellungsnystagmus" niemieckich autorów. Są 
zdania podzielone, czy  oczopląs ten uw ażać  należy za  objaw pa­

tologiczny, pfrnieważ spotyka się go też u ludzi zdrowych. Z tych 
przyczyn  dawniej nie p rzyw iązyw ałem  zbytniego znaczEriia do te ­
go oczoplą®, jednak przekonałem się, że jakkolwiek zazw yczaj jest 
on objawem fizjologicznym, to jednak w  niektórych przypadkach 
jest on tylko s łabszym  stopniem oczopląsu 1-go stopnia. Za |c::; 
p rzem awia fakt, -że niejednokrotnie widać u chorego jednego dnia 
w y ra źn y  oczopląs 1-go stopnia, a w  kilka dni później, gdy  obja­
w y  chorobow e ustępują, pozostaje ty lko jeszcze oczopląs w  us ta ­
wieniu krańcowem gałek ocznych, k tóry  wreeszcie w następnych 
dniach zupełnie ustępuje. Taki oczopląs fizjologiczny może też n a ­
stąpić p rzez natężone w patry w an ie  się w  przedmiot zbyt zbliżo­
ny; dlatego w  niektórych przypadkach  badaliśmy chorych poleca­
jąc im w p a try w a ć  się w  lusterko k rtan io w e ,‘trzym ane w  odległo­
ści 25 cm od oka (metoda Baldenwecka).

Istnienie oczopląsu samoistnego jest objawem b. w ażnym  
w przypadkach, k tóre  nas interesują. U preew ażnej ilości chorych 
grupy  I-ej mogliśmy stwierdzić oczopląs — zazw yczaj 1-go s top­
nia. Natomiast w  grupie Ii-ej azęsfo oczopląsu nie było, albo też 
na całe dnie ustępował. Wogóle, to ustępowanie i wracanie, zrnia-' 
na natężenia a czasem i kierunku oczopląsu było dość cha ra k te ­
rys tyczne  dla chorych tej grupy.

Jeżeli zapytam y, jaki związek istnieje i między oczopląsem 
samoistnym a stanem  zaw ro tów  — to musimy powiedzieć, że bez­
względnej równoległości nic znaleźliśmy. W  n iektórych p rzyp ad ­
kach z b. silnymi i częstymi zaw rotam i w ystępuje  tylko słaby 
oczopląs i naodwrót.  Naogół jednak w  począ tkow ych  okresach 
choroby, oczopląs by ł obecnym, zaś w  przebiegu choroby, w  mia­
rę  gcJTl z aw ro ty  ustępowały , względnie ich natężenie się zmniej­
szało, także oczopląs słabnął, względnie ustępował. Za związkiem 
tym  przem aw ia  też przypadek  Nr. 8; w  którym  bez znanej p rzy ­
czyny  nastąpiło pogorszenie zaw rotów , równocześnie  zau w aży ­
liśmy też wystąpienie  oczopląsu, k tórego pierwej nie było widać.

Roztrząsano niejednokrotnie pytanie, czy  samemu napadowi 
zawrotu , zaw sze  to w arzy szy  oczopląs i którego 0 11 jest stopnia. 
Wiemy, że w  przypadkach  nagłego zniszczenia jednego błędnika 
np. p rzy  k rw otokach  do błędnika — w ystępuje  ( Ł o p lą s  b. silny, 
3-go stopnia i że jest on sk ie row any w  kierunku ucha zdrowego. 
Oczopląs ten powoli słabnie, ale w  slabem natężeniu może się 
utrzym ać jeszcze długi czas, niejednokrotnie  lata całe, naw et 
w  czasie, gdy z aw ro ty  zupełnie się już nie pow tarzają .  Co do n a ­
szych chorych, to mieliśmy kilka r a z j ^ p o s o b n o ś ć  badać  chorego 
podczas lub bezpośrednio po zawrocie. W  2 przypadkach  grupy 
I. s twierdziliśmy wzmożenie przedtem już istniejącego oczopląsu, 
w  2 innych powstanie oczopląsu, k tórego przedtem  nie było. W  je­
dnym przypadku grupy  I nić było oczopląsu ani podczas ani po 
napadzie.  Z resz tą  stwierdzenie  oczopląsu podczas sam ego napadu 
zaw rotow ego, k tó ry  t rw a  kilka lub kilkanaście sekund jest częsts  
b. trudnem. C hory  w ted y  pada, albo się chwieje, często zamyka 
kurczow o powieki, k tóre  tylko z trudnością można roztw orzyć, 
przez  co badanie traci na dokładności.

Zastanawiano się też nad sprawą, w  k tórą  s tronę  sk iero­
w an y  jest oczopląs. "Przy nagłem zniszczeniu błędnika bije o c z s j  
p lą s fzaw sze  ku stronie zdrowej, natom iast w  przypadkach  n ap a le ­
nia ograniczonego błędnika (Labirinthitis circum scripta) przychodzi 
do podrażnienia narządu  przedsionkowego, co może w yw ołać  oczo­
pląs w  jedną lub drugą stronę. Kierunek oczopląsu w  naszych 
przypadkach  odpowiada mniejwięcej kierunkowi, spotykanemu 
w  zapaleniu ograniczonem błędnika. Nie zauważyliśmy, by  jedna 
strona miała przew agę, albowiem oczopląs był mniejwięcej r ó w ­
nie często sk ie row any w  stronę zd row ą jak chorą.

Co do w p ły w u  położenia g łow y  na oczopląs, to zau w a ży ­
liśmy, że u w szystk ich  chorych w  ten sposób badanych  — poło­
żenie na w znak  w zm aga  is tniejący już oczopląs. W  niektórych zaś 
przypadkach  w yw ołu je  go, względnie pozw ala  nam przyjąć is tnie­
nie oczopląsu chorobowego. Tak np. w  przyp. 22, gdzie oczopląs 
w ys tęp ow ał  tylko w  ustawieniu k rańcow em  i szybko się w y cze r-  
p . w t t ;  natom iast po przechyleniu g ło w y  do tyłu, stwierdziliśmy 
zw yk ły  oczopląs 1-go stopnia; również przechylenie g ło w y  na bok, 
w ywołuje  często wzmożenie oczopląsu.

Co do zaburzeń rów nowagi,  to stwierdziliśmy je w mniej­
szym lub większym stopniu w  przew ażającej ilości przypadków. 
Badaliśmy je, polecając c lj jrem u  zamknąć oczy i dojść do pe­
wnego miejsca, k tóre  chory  przed tem  w zrokiem  ustalił. P rze w a żn a  
część chorych gr. I. zbaczała  lekko w  jedną s tronę  i to stale 
w  tym sam ym kierunku. U chorych grupy  II. zbaczanie to nie było 
tak w yraźn ie  zaznaczone.

W  pozycji Rhom berga  chorzy I grupy mieli w y raźn ą  ten­
dencję do padania w  tym sam ym  kierunku, co p rzy  chodzie. R ó w ­
nież podawali zupełnie pewnie, że ich ciągnie w  tym  kierunku. 
Natomiast w  grupie II spotykaliśm y się bardzo  często z chw ia­
niem b tsóhieni ,  z lekką tendencją do padania do tyłu. Związku
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między padaniem a oczopląsem nic znaleźliśmy t. zn. że nie mo­
gliśmy stwierdzić, by p rzy  danym kierunku oczopląsu przew aża ł 
ten lub inny k ie ru n e l  padania.

Objaw mijania palcem metodą B ą ra n y ‘ego badaliśmy regu- 
lalnie u w szystk ich  chorych  zazw yczaj kilka lub kilkanaście razy 
a mianowicie p raw ie  zaw sze  w  stawie barkow ym , czasem też 
yt s tawie gars tkow ym . Polecaliśmy choremu ramię obniżyć i pod­
nosząc trafiać na palec badającego — i to zaw sze  odrazu z zam- 
kniętemi oczami, b y  choremu uniemożliwić pew ne wyćwiczenie. 
W  wielu przypadkach  polecaliśmy też choremu w yciągnąć  ram io­
na przed siebie i z zamkniętemu oczami pozostać w  tej pozycji. 
Zauważyliśmy', że niejednokrotnie  w ys tępo w ało  w  tej pozycji w  
pew nym  czćMe (1/a— 1* min.) zupełne w yraźn e  zbaczanie ramion; 
w  niektórych pnzypadkach w ypad ł  ten odczyn dodatnio tam, gdzie 
badanie mijania dało w ynik  ujemny. Naogół objaw mijania spo tka­
liśmy dość rzadko zw łaszcza  w  I-ej grupie. W  grupie Ii-ej był 
on o wiele częściej obecnym, p r f ic z e m  uderzała  pewna chaotycz- 
ność t. zn. że ten sam chory  mijał raz  w  praw o, raz  w lewo. P o ­
dobnie jak p rzy  padaniu tak  i p rzy  objawie mijania nic znaleźliśmy 
związku między kierunkiem oczopląsu a kierunkiem mijania z w y ­
jątkiem p rzypadków  świeżych, gdzie padanie i mijanie odpow ia­
dały zazw ycza j kierunkowi wolnej fazy oczopląsu. W p ły w u  poło­
żenia g łow y na objaw mijania nie znaleźliśmy; zresz tą  w  ten spo- 

K jj jb  badaliśmy tylko kilku chorych.
, Pobudliwość narządów  przedsionkow ych badaliśm y za po­

mocą odczynów  obro towych  i kalorycznych. W  grupie I-cj była 
pobudliwość ucha chorego p r z ^ H ż n ie  obniżona, w  grupie II cz$J 
śSć j wzmożona, pozatem stwierdziliśmy u szeregu chorych  o by­
dwu grup pobudliwość praw idłową. W  gr. II zauw ażyliśm y też 
w  kilku przypadkach  rozszczepienie odruchów, w y w ołan ych  przez 
sztuczne podrażnienie zakończeń nerw u  przedsionkowego. W  w a ­
runkach norm alnych istnieje pew na rów norzędność  tych odruchów 
v |  tym sensie, że ich natpżenie sobie odpowiada. P rzy f ti ln ie jszcm  
podrażnieniu albo też  p rzy  przeczuleniu narządu  przedsionkow e­
go w ystępują  w szystk ie  odruchy w silniejszym stopniu, przedc- 
w szystkiem  silny oczopląs, k tó ry  się objawia nie tylko d łu i jz y m  
czasem trwania,  ale p rzedew szystk iem  większemi odchyleniami 
drgań oczopląsowych; równocześnie  j f c b i tn e  mijanie palcem i sil­
ne padanie kii s tronie przeciwnej; równocześnie  przychodzi do 
silnego zaw rotu  g łow y  ewentualnie i do w ym iotów ; naodw rót 
p rzy  s labem podrażnieniu. W  szeregu naszych  p rzypadków  znale­
źliśmy ten związek zachw iany; po podrażnieniu narządu  p rzed­
sionkowego w ystąp i ł  bardzo  silny zaw ró t  p rzy  s tosunkowo s ła ­
bych innych odruchach. Rozszczepienie tych zazw yczaj rów n ocze ­
śnie przebiegających ob jaw ów  było dość cha rak te rys tyczne  dla 
chorych gr. Ii-ej.

Zbierając podane wyniki, s tw ierdzam y; W śró d  chorych  n a ­
szych mogliśjpy w yróżn ić  2 grupy: Do I-ej gr. należeli chorzy, 
u k tó rych  na p ie rw szy  plan 'w ysuw ają  się objawy schorzajjJa błęd­
nika. P rzew ażn ie  znaleźliśmy w ybitne  zmiany nerw u  ślimakowego, 
tudzież podrażnienie narządu  przedsionkowego, objawiające się 
istnieniem samoistnego oczopląsu i zaburzeniami rów nowagi.  Kie­
runek oczopląsu by ł zazw ycza j stały , również kierunek padania, 
(ewentualnie i mijania) nie ulegał zmianom. Pobudliwość n a rzą ­
dów przedsionków, b y ła  zazw ycza j zmieniona, częściej obniżona 
lub zniesiona, rzadziej wzmożona. Napady zaw ro tów  by ły  silne 
i częste i da tow ały  się od niedawna. W  padaniach i zaw rocie  by ty  
szczególnie silnie zaznaczone uffcnenty kręcenia się naokoło  
w łasnej osi lub kręcenia  się pokoju naokoło chorego; zaw ro ty  
w y s tęp o w a ły  głównie przy  rnclłtch, p azw y cza j  rano lub w  nocy.

Do grupy  Ii-ej należą chorzy, u k tó rych  objaw y schorzenia 
błędnika b y ły  często pokry te  przez  syndrom  neurasteniczny. I w  tej 
grupie znaleźliśmy przew ażnie zajęcie nerw u  ślimakowego, na to ­
miast objaw y podrażnienia narządu przedsionkow ego by ły  o wiele 
słabsze i n iestałe; często było brak  samoistnego oczopląsu i z a ­
burzeń  równowagi.  W  innych przypadkach  uderza ła  niestałość 
tych objaw ów  zarów no co do kierunku jak i co do na tę len ia .  Z a ­
w ro ty  b y ty  przew ażnie  słabsze niż w  1-ej grupie, w y s tęp o w a ły  
częściej wieczorem , niejednokrotnie p rzy  i po pracy. Z aw rót o k re ­
ślali chorzy  jako u tra tę  rów now agi z rów noczesncm  w ystępow JP  
niem całego szeregu senzacji w  głowie, jak w s t r z ą s a n e  i kotło­
wanie, przelewanie w  głowic, czysto też  ćmienie przed oczami 
itd. Pobudliwość n a rządó w  przedsionkow ych była  p rzew ażnie 
wzmożoną, obok tego spotykaliśmy często rozszczepienie objaw ów  
po sztucznem podrażnieniu zakończeń nerw u  przedsionkowego, 
charak teryzu jące  się tem, że już po slabem podrażnieniu w ystępo­
w a ł  niezwykle silnym d ługo trw ały  zaw ró t  w  czasie gdy oczopląs 
padanie i mijanie nie w y s tęp o w a iy  w cale  albo b y ły  zaledwie za­
znaczone.

W śród  chorych tej grupy znaleźliśmy szczególnie często ob­
jaw y przeczulenia sys tem u w ege ta tyw nego  a mianowicie napady

pętu, dermografizm, przyśpieszone tętno, zw łaszcza  zaś chwiejność 
Pftua, objaw Aschnera (zwolnienie tę tna przy  ucisku gałek ocz­
nych), pozatem drżenie pa-lców i powiek, wzmożenie odruchów 
i t. d.

Zaiwroty w JF ®  n euro tyków  są od daw na znane. Już  B a ­
r a n y  stwierdził fakt, że neuras tenicy  cierpią bardzo często na za ­
w ro ty  g łow y  o charak te rze  z aw ro tó w  błędnikowych, po sz tucz­
nem podrażnieniu narządów  przedsionkow ych znalazł B a r a n y  
u tych chorych przedłużenie oczopląsu poziomego połączone z sil­
nym zaw ro tem  i często wymiotami. Pr,ży badaniu tych chorych 
w  różnych  dniach stwierdził B a r a n y  często wielkie różnitse 
w czasie tryKnia oczopląsu sztucznie w ywołanego.

A l e k s a n d e r  i B r a u n  spostrzegają  u pew nych  osobni­
ków  ła twość  w y stępow an ia  zaw ro tów  a czasem i oczopląsu i za ­
burzeń rów now agi p rzy  bardzo głębokiem oddychaniu. Bliższe b a ­
danie w ykazało ,  że chodziło tu przeważnie  o ludzi nerw ow ych , 
u k tó rych  można było często stwierdzić  drżenie powiek, derm o­
grafizm, wzmożenie odruchów, arytlunia respiratoria  itd.

L e i d l e r  i L o e v y  znaleźli, że zaw roty  głowy u neuroty­
ków  w ykazują  cechy  w  dużym stopniu zbliżone do cech za w ro ­
tów  b łędnikowych tak, że autorowie ci przyjmują, iż p odstaw ą 
organiczną zaw ro tów  nerw icow ych  są  zmiany materjalne p rze j­
ściowe w  błędniku względnie w  narządzie  p rzedsionkow ym  — coś 
w  rodzaju obrzęku (hydrops)  błędnika. —  Wreszcie K o b r a k  
s tw arza  pojęcie przełomu nerw ow eg o  błędnikowego lub pozablęd- 
nikowego (die angioueurotische Oktayuskrise), p rzy  k tó rych  n a ­
leży  szukać p rzy c zy n y  w  p ierw szym  rzędpic w w arunkach  ne-r-l 
w o w ych . K o b r a k  poddał chorych z objńwami Menierowskirm 
działaniu ś rodków  w eg e ta ty w n y ch  (atropiny, pilokarpiny i adrena-j 
liny) i p rzekonał się, że w iększa  część tych chorych  odpowiadała 
na to  typow em i objawami błędnikowemi. U niektórych chorych 
■daje się w  ten sposób sp row okow ać  oczopląs samoistny, u innych 
w ystępu ją  objaw y podmiotowe: jak zaw ro ty  i szum w  uszach. 
Na tej podstawie przyjmuje K o b r a k ,  że u w iększości chorych 
is tnieje n erw ica  w ege ta tyw na ,  k tó ra  jest p rzyczyną  napadów  błęd­
nikowych.

I w śród  naszych  chorych, zw łaszcza  w  grupie II spotykamy 
niejednokrotnie chorych z objawami nerWicOwemi zw łaszcza  zaś 
z objawami, k t ć U K ą  w yfazem  przeczulenia sys tem u w eg e ta ty w ­
nego. Nas zajmują jednak przedew szystk iem  chorzy  grupy  I-ej; 
t. zn. chorzy, u k tó rych  badanie neurologiczne dało wynik  ujemny, 
W  wielu przypadkach  chodziło tu o ludzi młodych, fizycznie p ra ­
cujących, przedtem  zdrow ych , dziedzicznie nieobciążonych, w  nie­
k tó rych  o ludzi s tarszych, c ierpiących na lekkie zwapnienie tętnic, 
k tó rzy  przez  całe życie żadnych chorób n e rw ow y ch  nie p rzecho­
dzili i u k tó rych  nic s tw ierdzało  się żadnych objawów jakiejś 
mniejszej w artośc iow ości sys tem u nerw ow ego. U 2 z nich badali­
śm y  też sys tem  n e rw o w y  za pomocą środków  w e g e ta ty w n y ®  
w podobny sposób jak  to czynił K o b r a k  — z wynikiem ujemnym. 
Nie ulega wątpliwości, że tutaj schorzenie miejscowe, schcB eu ie  
narządu  przedsionkowego, prawdopodobnie jego zakończeń ne rw o ­
w ych  w  błędniku w y w o ła ło  napady.

Jeżel ibyśm y chcieli określić rodzaj tych zmian i ich umiej­
scowienie —• to trafim y na ogromne trudności.  Otjatrja nie rozpo­
rządza  do dziś dnia metodami, bezpośredniego badania ne rw u  jak 
oftalmologja i musi w  przypadku  schorzeń nerw ow y ch  ograniczyć 
się do badania  czynnościowego. Zw łaszcza  w  schorzeniach n a rz ą ­
du przedsionkow ego jest to badanie zupełnie nie w ysta rcza jące  
i prow adzi na jw yżej do stwierdzenia  obniżonej lub w zmożonej po­
budliwości. Jedn ako w o ż  stwierdzenie  zmienionej pobudliwości da jS1 
nam tylko s łaby  obraz o stanie nerw u, a następnie nie ro zs trzyga  
pytania czy  zmiany zachodzą w  obw odow ych czy w  ośrodkow ych  
partiach  narządu. P ew n e  w skazów ki daje nam w  tym  kierunku b a ­
danie nerwu ślimakowego; w  przeważającej iiośęi p rzypadków  
grupy  I-ej mogliśmy stwierdzić  znaczne schorzenie zakończeń tego 
nerwu. Ffczy rów nocześn ie  zmienionej pobudliwości narządu przed-  
s i o n k o w e E  możem y przyjść  z dosg  wielkiem praw dopodobień­
s twem , do p łjeko nan ia ,  że schorzenie dotknęło też zakończeń n e r ­
w u  przedsionkowego. P ozosta ją  jednak nieliczne przypadki, w  k tó ­
rych  pobudliwość narządu  przedsionkowego by ła  niezmieniona, 
tudzież 2 przypadki,  w  k tó rych  ^jadanie ptologiczne obyidwu n e r ­
w ó w  (ślimakowego i przedsionkowego) dato w ynik  ujemny. B rak 
jakichkolwiek w idocznych  zmian organicznych zmusza nas u w a ­
żać te przypadki za n e r w i e  błędnika. Z drugiej s t rony  fakt, J e  
ca ły  obraz  ch orobow y tudzież ich przebieg nic różni się niczern 
od ptlzypadków ze zmianami organicznemi, p rzem aw ia  za tern, że 
i w  tych p rzypadkach  p odstaw ą schorzenia  są zmiany organiczne. 
Czy  tu taj chodzi o jakiś p rzejściowy stan obrzęku czy  jakieś stany 
elektrotoniczne, nam bliżej nieznane — to będziemy mogli roz ­

s t r z y g n ą ć  dopiero z chwilą ulepszenia naszych metod badania. — 
Możliwe, że obok tćgo istnieje też jakaś ogólna n e rw o w a  dyspo­
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zycja, k tóra  ułatwiła powstanie tych objawów; w  każdym  razie 
skłonności tej s twierdzić nie możem y a chorzy ci w  niczcm nie 
przypominają obrazu spotykanego w nerwicach.

T ak  się dzieje w  początkach; później jednak różnice się z a ­
cierają. Napady Mćnierowskie są dia chorego praw dziw ym  u ra ­
zem, k tóre  p rzy  dłuższym okresie t rw ania  zmieniają ca łą  jego 
psychikę. Chory taki staje się bojaźliwym, przeczulonym, w raż li­
wym na najdrobniejsze zaburzenia w  jego s ta tyce;  że to w p ły ­
w a  na ca ły  jego system n e rw o w y  a przedew szystk iem  na sys tem  
w ege ta tyw n y  nie ulega najmniejszej wątpliwości. I s tąd  w  później­
szych okresach choroby  — zw łaszcza  p rzy  d ługotrw ałem  jej 
trwaniu — trudno określić, co należy położyć na karb pierwotnego 
schorzenia  organicznego narządu  usznego, a co jest w tó rnem  n a ­
stęps tw em  nerw ow em . Ma się rozumieć, że u chorych o pewnej 
dyspozycji nerw owej,  te nas tęp s tw a  będą  jeszcze silniejsze. — 
[Taką dyspozycję  mają  przedewszystkiem neurotycy, u których 
już nieznaczne zmiany organiczne ucha w ew nętrznego ,  k tóre  w  in­
n y c h  p rzypadkach  p rzesz łyby  bez zmian — tu znajdują dobre p,od- 
łffże i dają nam już w  początkow ych  okresach choroby obraz po­
dobny, jaki się w y tw a rz a  u ludzi zd row ych  dopiero po długim cza­

c ie  t rw ania  choroby. Na tle przeczulenia całego sys temu ne rw o ­
w ego w y tw a rz a  się u t j  ch chorych  szczególnie często przeczu­
lenie ' na rządó w  przedsionkowych, a zw łaszcza  tych  ośrodków, 
k tó re  pośredniczą w  odbieraniu w rażeń  zaw rotu  — stąd o trzy ­
mujemy tutaj tak często rozszczepienie objaw ów  po sztucznerń 
podrażnieniu zakończeń nerw u  przedsionkowego, o k tórym  wyżej 
wspomnieliśmy.

J a k  z pow yższego  i jak z całej p racy  w ynika  p rz e p ro w a ­
dzenie ścisłego odgraniczenia między czystemi schorzeniami b łę­
dnika, a między schorzeniami błędnika na tle nerwic n i ą  zaw sze  da 
się przeprowadzić .

Podział na 2 grupitgi k tó ry śm y  wprowadzili  ma raczej cele 
orientacyjne. \ f e  poszczególńjmi przypadku  możem y często jedynie 
rozs trzygnąć, co ygysuwa' się na p ie rw szy  plan: objaw y schorze­
nia błędnika czy  syndrom  neurasteniczny.

Kilka słów  o leczeniu. Rzadkość całkiem czystych  schorzeń 
pociąga za sobą, że o jakiemś jednolitem schem atycznem  leczeniu 
nie może być  mowy. Ścisłe indywidualizowanie jest tu konieczne. 
W  ś w ie ż f th  p rzypadkach grupy  I o trzym yw aliśm y  stosunkowo 
korzystne wyniki w  sys tem atycznie  p rzeprow adzonem  leczeniu pi­
lokarpiną w  połączeniu z zupełnym spokojem, możliwie pozosta­
wieniem chorego w  łóżku. W  przypadkach  s ta rszych  zwłaszcza 
tam, gdzie m am y liczne nas tęps tw a  nerw ow e, leczenie to zupełnie 
zawodziło. W aż n ą  rolę o d gryw a tu leczenie psychiczne; samo 
uspokojenie chorego, zapewnienia, że choroba nie jest poważną, 
że nie grozi żadne niebezpieczeństwo, w y w ie ra  już n ieraz zba­
w ienny  w pływ . Do tego dochodzą środki ogólne, środki fisjitkalne, 
e lektryzacja , hydro te rap ia  i t. d. W  kilku przypadkach s to so w a­
liśmy wśródżyjjjie C am tim  chloratiim  z niezłym wynikiem.

Jak  widać, problem jest zawiły, a rozwiązanie jego p rze ­
k racza  siły otologa. Zw łaszcza  w  późniejszych okresach choro­
by, objaw y się w ikłają i na jbystrze jszy  ob serw ato r  nie potrafi ro z ­
strzygnąć, które objaw y należy położyć na karb  p ierwotnych 
zmian w  błędniku, a które są w y p ływ em  zmian psychicznych. 
Tylko ścisłe współdziałanie otologa z neurologiem może dopro­
wadzić do celu, a z pomocą musi im przyjść internista, jako ten, 
k tó r y  zazw ycza j ma sposobność obserw ow ać  chorego w  p ie rw ­
szych okresach choroby, a więc w tedy , gdy stosunki są jeszcze 
względnie proste. W  ocjczycie dzisiejszym bynajmniej nie starałem 
się rozw iązać tego niesłychanie zawiłego, a teore tycznie  tak  cie­
kaw ego problemu. Chciałem tylko w sk azać  drogi, na k tórych — 
mojem zdaniem, musimy kroczyć, chcąc ro z j f jn ia ś  tę jeszcze 
ciemną dziedzinę.

Dr. Witold KOMOCKI. W arszaw a.

Kilka uw ag, do tyczących  zagadnienia o ilości e ry tro cy tó w  w e 
k rw i człow ieka.

Wiadomo, żc od czasu epokow ych  badan P asteu ra ,  Koclia, 
Po ux  i j jeh r ing a  zapanow ał w  medycynie p rąd  etiologiczny. 
I rzeczywiście, w prow adza jąc  do organizmu drobnoustro je  bardzo 
.złośliwe, naprz. lassczniki nosacizny lub dżumy, zaw sze  można 
w yw ołać  chorobę i najczęściej śmierć zaka$onego*)sobuika , bez 
względu na to, czy osobnik ten by ł silny, czy też s laby  od u ro ­
dzenia; z w ykryc iem  surowic i w akcyn  drobnoustroje  jeszcze b a r ­
dziej przykuły  do siebie uw agę badaczy ; na organizm człowieka 

Z w rac an o  przew ażnie  uw agę o tyle tylko, o ile to było potrzebne 
do stwierdzenia, czy ustrój może w  dostatecznej ilości p roduko­
w ać antytoksyny.

P rą d  etiologiczny w  medycynie zaczyna już, jak wiadomo, 
uH spow ać; już coraz  to c® ście j się mówi nie o p rzyczynie  cho­
roby, ale o różnych w arunkach, w  k tórych choroba powstaje; nad­
mienić tu również należy, że nauka o konstytucji ustroju zatacza 
coraz to szersze kręgi.

O ile widocznem jest, że drobnoustroje obdarzone bardzo 
silną zjadliwością stanowią is totną i jedyną p rz j jcz juę  choroby,
0 tyle jest to mniej w yraźne ,  kiedy m am y do czynienia z drobno­
ustrojami mniej jadowitemi. Laseczka  gruźlicy najlepiej tę ostatnią 
myśl potwierdza.

Nauczeni doświadczeniem, zdobytem p rzy  stole sekcyjnym, 
w iemy w szak  dokładnie, że w iększa część ludzi jest zarażona tu- 
berkulozą, przyczem  u jednych osobników choroba przebiega 
z bardao malerni zmianami anatomicznemi i z  nieznacznemi obja­
wami klinicznemi i w sku tek  tego nie zostaje rozpoznana 'ża życia, 
u innych znowu, gdzie ta  choroba została  rozpoznana, ma ona 
przebieg k ró tk o trw a ły  i łagodny i w kró tce  utępuje, u n iektórych 
w reszcie  osobników choroba się przewleka, w ystępu ją  silne za ­
burzenia i zmiany w  ustroju, niekiedy p row adzące  do rychlej 
śmierci.

H errm ann B rehm er z Górbersdorfu, k tó ry  po zaciętej i dłu­
gotrwałej walce z oficjalnymi przedstawicielami m edycyny  w  ca ­
łej Europie, dowiódł światu, że znaczna większość ludzi chorych 
na suchoty, może w yzdrow ieć , nie lecząc się ani środkami farma- 
kologicznemi, ani też biologicznemi (surowice i szczepionki), m u­
si być  uw ażany  za dobroczyńcę ludzkości z jednej s trony  dlatego, 
że w skaza ł drogę, k tórą  iść należy przy  zwalczaniu suchot — tej 
istotnej plagi ludzkości, z drugiej zaś s trony  zasługi B rehm era  mają 
wielkie znaczenie i teore tyczne , ponieważ w ykaza ł on niezbicie, 
jak tss iąck roć  skuteczniej może się opierać zd row y i silny o rga­
nizm zgubnym w pływ om  drobnoustro jów w  porównaniu  z o rga ­
nizmem słabym.

W  jakiż bowiem sposób zw alczał B rehm er suchoty  — cho­
robę, k tórej diagnoza do tego czasu rów nała  się w yrokow i r y ­
chłej lub też  więcej oddalonej śmierci? Zwalczał on gruźlicę, jak 
wiadomo, tylko tem, że w lew ał  siłę do chorego ustroju w  postaci 
w cale  nie specyficznej, ale tylko za pomocą świeżego pow ietrza 
pól i lasów, dobrego pokarm u i spokoju moralnego. Dowiodl on 
zatem, żfe z suchot można w  przew ażającej większości w ypadków  
w yzdrow ieć  bez lekarstw a, albowiem ani dobrego świeżego po­
w ietrza, ani dobrego pożyw nego  pokarmu, ani też  spokoju ducha 
lekars tw em  nie nazyw am y.

W iadomo powszechnie, że suchoty najbardziej się szerzą
1 dużo ofiar zabierają w śród  w a rs tw  ubogich ludności, w śród  lu­
dzi osłabionych w skutek  braku  świeżego pow ietrza  i dobrego po­
karmu. Okoliczność ta  w ięc  jeszcze bardziej uwypukla znaczenie 
dzieła, dokonanego przez  Brehmera.

C hcemy tutaj zastanowić się nad jednj m z czynników, za 
pomocą k tórych  B rehm er zwalczał tuberkulozę, a mianowicie nad 
świeżem powietrzem. Jak  wiadomo, jeden ze składników po­
wietrza — tlen — jest podstawowym elementem życia na naszej 
planecie, w iadomo również, że u w szystkich  zw ierzą t  k ręgow ych  
znajdują się w e  k rw i w  ogromnej ilości specjalne komórki z w a r f  
e ry trocytam i, k tó rych  głównem zadaniem jest w iązać tlen po­
w ietrza  i roznosić go do w szystk ich  tkanek i narządów  ustroju. 
W iadomo również, że ludzie i zwierzęta ,  mające mniejszą niż 
zw ykle ilość tych komórek, są is totami słabemi, mało zdolnemi 
do pracy , istotami nakoniec zupełnie uiedolężnemi i choremi.

Jeśli poddam y analizie 3 podstaw ow e czynniki, za pomocą 
k tórych B rehm er zwalczał suchoty, a mianowicie świeże po­
wietrze, dobre pożywienie i spokój moralny, to musimy dojść do 
wniosku, że ten p ie rw szy  czynnik jest najbardziej decydującym 
w  w alce z tą  chorobą, albowiem i przedtem  suchotników starano 
się dobrze odżywiać i dbano o ich spokój moralny; w yników  
jednak pomyślnych nie osiągano, Sam Brehmer w swojem dziele 
„Die chronische Lugenschw indsucht 2 Aufl. 1869“ podkreśla  de­
cydujące znaczenie tego czynnika, mówiąc na str. 266, że „ohne 
frischer, freier Luft ye rm ag  die beste Diat n ichts11. Należy ró ­
wnież tutaj zaznaczyć, że jednocześnie z  B rehmerem, Cormak 
w  Angiji zalecał swoim pacjentom — suchotnikom naw et w  zimie 
spać przy  o tw artem  oknie.

Dziwić się należy nadzwyczajnie, czemu tak mało do tych­
czas zw racano  uwagi na zagadnienie, ile też  zd row y  człowiek ma 
we krw i swojej e ry trocy tów . Za dogmat uw ażane  jest obecnie, że 
W  1 m/m sz. k rw i m ężczyzny  zaw iera  się 5 miljonów e ry t ro c y ­
tów, u kobiety zaś — 4,5 miljona.

Już  w  roku 1878 Sórensen z Kopenhagi naliczał i u m ęż­
czyzn i u kobiet daleko w iększą  ilość e ry t rocy tów , a mianowicie 
u mężczyzn, do 5,800.000, u kobiet zaś do 5,470.000; Lyon w  roku 
1881 obliczał w  ciągu 16 dni po 4 r azy  dziennie ilość e ry t rocy tó w  
we krw i wfasnej, przyczem najczęściej ilość ta  w aha ła  się pomię­
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dzy 5,400.000 i 5,700,000. Stierlin w  roku 1889 n a l i c f f l  w e w ła s ­
nej k rw i od 5,780.000, do 5,910.000, u 10 zaś innych zdrow ych m ęż­
czyzn od 4,960,000 do 6,610.000, u 10 zaś zd row ych  kobiet od
4.000.000 do 6,230.000. Hayem w roku 1899 pisał, że u jed ne j^  
zdrow ego człowieka naliczył on 5,800.000, u drugiego zaś 
5,900.000; obaj byli zupełnie zdrowi i żadnych oznak krwistości 
(plethora) nie okazywali. Sahli w  roku 1914 w swoim podręczniku 
podaje, że w śró d  mieszkańców miasta B erna  ilość e ry trocy tów  
u m ężczyzn maże się podnosić do 6,000,000, u kobiet do 5,000.000. 
Tiirk w  swoim podręczniku podaje, że m ężczyzna ma około
5.500.000, kobieta zaś około 5,000.000. M orawitz  w swoim pod­
ręczniku mówi, że niekiedy m ają miejsce różnice indywidualne 
w  ilości e ry t rocy tów , a mianowicie u n iektórych m & czy zn  za­
w iera  się aż do 6,000.000, u innych zaś mniej niż 5,000,000 e ry t ro ­
cytów. Nageli uw aża  jako normę dla m ężczyzny — 5,000.000, dla 
kobiety zaśj — 4,5 miljona e ry t ro cy tów , dodaje jednak, że „nie­
kiedy spostrzegają  się w  granicach fizjologicznych odchylenia od 
tej no rm y  szczególnie w z w y ż  (str. 93 Blutkrankheiten 1923).

Jak  widzimy, w iększość tych danych są to luźne notatki 
w  podręcznikach. Od roku 1889, kiedy się zjawiła praca  Stierlina 
nie mamy, o ile nam wiadomo, p rac  poświęconych specjalnie usta­
leniu ilości e ry t ro c y tó w  u człowieka dorosłego. Czemu nie z w ra ­
cano uw agi na w skazów ki pow yżej cy tow anych  au to rów  o w ięk­
szej ilości e ry t ro cy tó w  u człowieka, i K  to jest ogólnie przy ję te?  
Najprawdopodobniej różne by ły  tego przyczyny . Naprzód p rz y ­
puszczano być  może, że w iększa  ilość e ry t ro cy tó w  podana przez 
Sahli‘ego i Stierlina uw arunkow ana  jest tern, że badania te do­
ty czy ły  m ieszkańców  miejscowości górskich (Bern i Ziirich); 
z drugiej strony  być  może lekarze byli zniechęceni do badań ilości 
e ry t ro cy tó w  z powodu tego, że p rzy  obliczaniu w  kam erze  Tho- 
ma często  zachodzą bardz'6 znaczne różnice w  ilości e ry t ro c y ­
tów  u jednego i tego samego człowieka, jak to widzimy w  bada­
niach Lyona, w  k tórych  różnica ta  dosięgła 1 miljona. B yć  może 
również, że p rzyczyną  tego zaniedbania była  okoliczność, że do 
czasów ostatnich widoczną była skłonność w medycynie, aby 
wszelkie anemje uw ażać  za  anemje w tó rn e ;  otóż w  umyśle lekarzy  
ustaliło się widocznie przekopanie, że jeśli ta  p rzyczyna  egzogenna 
lub też endogenna zostanie usunięta, to i anemja ustąpi, jeśli zaś 
p rzyczyny  nie można usunąć, w  takim r a i  na anemję niema 
rady.

W obec  tego, że w  niektórych podręcznikach p rz y  oznacza­
niu i l o ^ i  e ry tro cy tó w  autorowie ich podają, że u m ężczyzny 
w  1 m/m sz, zaw iera  się o k o ł o  ŁOOO.óCiO, u kobie ty  zaś o k o ł o
4,500,000 e ry tro cy tó w , zjawia się zatem pytanie, czemu nikt n a ­
w e t  nie p róbow ał ściśle ustalić stopnia normalnego wahania  się 
ilości e ry t ro cy tó w ; p rzyczyną  tej obojętności nic była  okolicz­
ność, że przy  obliczaniu w  kam erze  Thoma zachodzą bardzo 
znaczne różnice, widocznie zależne od samej techniki badania, 
w iemy bowiem, że za pomcfcą tej samej kam ery  by ły  dokonane 
liczne badania w  celu ustalenia, czy  w e  w szystk ich  miejscach 
ustroju ilość e ry t rocy tó w  w e  krw i jest jednakowa.

Należy tutaj też  odnotować okoliczność, że w  chorobie 
Vaqueza ilość e ry tro cy tó w  najczęściej w ah a  się pomiędzy 7— 14‘ 
miljonami i że lekarze nie są wogóle skfonnii do rozpoznaw ania  tej 
choroby przy  ilości e ry t ro cy tó w  nie przekraczającej 6 miljonów.

Nasze osobiste badania (Tow. L ekarskie  W arszaw . 4. III. 
1924 r. Virchows Arcliiy Bd. 253 H. 1/2.), przedsięwzięte  w  celu 
wyjaśnienia  powyżej w skazanych  wątpliwości, doprowadziły  nas 
do wniosku, że u zdrowego, dobrze zbudowanego, nie obciążo­
nego dziedzicznością mieszkańca m. W a rs z a w y  płci męskiej lat 
2(pL4o w  1 m/m sz. k rw i zaw iera  się od 5,5 do 6,600.000 e ry t ro ­
cytów, u takichże osobników płci żeńskiej od 5 do 6,000.000.

T e wyżsjze, niż to ogólnie jest przyjęte, liczby otrzymaliśmy 
w skutek  tego, że poddaw aliśm y najczUciej badaniu k rew  osobni­
ków  zupełnie zdrow ych , k tó rzy  sami o sobie twierdzili, że stan 
ich zdrow ia  nie przeds taw ia  nic do życzenia, osobników dzie­
dzicznie nieobciążonych, o dobrym  wyglądzie i dobrej budowie 
ciała, p rzy tem  nieotyłych.

K ażdy lekarz, a  naw e t  i laik z darem  bystrej obserwacji, 
wie, jak rzadko i to szczególnie w śród  misśzjeańców miast spo­
tyka  się ludzi zupełnie zdrow ych, silnych i dobrze zbudowanych. 
P rz y  rozw ażaniach  na  ten tem at w  umyśle lekarzy zjawia si-ę 
naprzód  myśl o 3 plagach ludzkości: o gruźlicy, syfilisie i alkoho­
lizmie; nikt nie zaprzeczy, że  te t rzy  p r j l p z y n y  działają na orfca- 
nizm nadzw yczaj ujemnie. Chociaż już od niepamiętnych czasów  
znany by ł w p ły w  dziedziczności, resp. konstytucji jako p rzy czy ­
ny różnych schorzeń u ludzi, jednakowoż tylko w czasach ostat­
nich w pływ  ten Z acz ą ł  szczególnie zajmować świat lekarski, cze­
go jednym z w y ra z ó w  było  powstanie czasopism i monografij, po­
święconymi] specjalnie nauce o konstytucji.

Znaczenie tej nauki szczególnie się uwydatnia w chorobach 
krwi. Jeśli będziemy śledzili los pacjentek, które jako młode, pod- 
ras tające panienki chorow ały  na  anemję, jakże często  zobaczymy, 
że osobniki te w  latach późniejszych ciągle niedomagają, skarżą  
się na różne dolegliwości i brak  sił, jak często zresz tą  takich 
osobników czepiają się różne choroby  zakaźne i jak ciężki mają 
one u nich przebieg. W idzimy potem, że dzieci takich matek są 
również istotami słabemi, mało na zew nętrzne  w pływ y  odporny­
mi. Oczywiście jeśli poddam y badaniu k rew  takiej kobiety, to 
nigdy w yżej 4,500,000 e ry t rocy tów  nie n-aliczymyr.

Nie możem y tutaj pominąć milczeniem pytania  o stosunku 
ilości ery trocy tów  do ilości hemoglobiny; w badaniach swych 
bardzo azęsto natrafialiśmy na osobniki w ątle  z n ie y a c z n e m i 
objawami klinicznerni anemji, u k tó rych  ilość e ry t rocy tó w  j^Jąyla 
znacznie- mniejsza iriż w  normie, ilość zaś l i e m d g Ę i i fy  znacznie 
w.iększa, niż minimum dla zdrow ego człowieka, a mianowicie po­
dług Salili‘| g o  więcej niż 80 dla mężczyzny  i 70 dla kobie™. Naj­
prawdopodobniej m am y w  takich razach  do czynienia ze zjaw is­
kiem kompensacji , k iedy to małą ilość czerw onych  k rążków  
organizm s ta ra  się zastąpić dużą ilością hemoglobiny. O ile nam 
wiadomo, specjalnych prac  w  tym kierunku również nie mamy.

Jakeśm y  to już zazn aczy l i  w łasne  badania nasze w ykazały ,  
że o pewnej stałej liczbie e ry t ro cy tów  u człowieka mówić nie 
można, ponieważ ilość ta podlega w  normie wahaniom w  zakresie 
1 miljona; badania nasze z drugiej s trony  w ykaza ły ,  że u jednego 
i tego samego osobnika p rzy  badaniach krw i pow tórnych  różnica 
ilości e ry trocy tów  stanowi nie więcej niż 200.000, czasami znacz­
nie mniej, niekiedy zaś liczby zupełnie się zgadzają; m am y przeto, 
posługując się apara tem  Biirkera, dosyć ścisłą metodę do określe­
nia ilości e ry tro cy tó w , różnica bowiem naw et 200j|00 nie gra 
większej roli w obec w ysokich cyfr 5 i 6 milionów. N asuw a się 
tu również pytanie, czem uw aru nk ow an a  jest ta różnica, czy' jest 
ona zal<#żna od niedokładności techniki, czy t i£  w  istocie wahania 
w  cyfrach odzwierciadlają niejednakowy w  rzeczyw is tości skład 
badanych  kropli krw i; być  inoże zresztą, że w ahania  te są u w a ­
runkow ane jednocześnie i jedną i d rugą p r z S z y n ą .

Mając tak dobrą metodę, czemuż tuk rzadko ją stosujemy,; 
jeśli zapytać  lekarzy, kierujących pracowniam i dla celów diagno­
styki lekarskiej,  jak często badają oni z polecenia lekarzy  p rak ty ­
ków  k re w  morfologicznie w  Stosunku do badań moczu i hmyfjSl — 
to się okaże, że na jakieś 200 analiz p rzypada  tylko jedno badanie 
krwi.

Mając zawszfc na względzie, że tlen jest podstaw ow ym  ele­
mentem życia, że samo życie, jak to n iektórzy autorowie formu­
łują, sprow adza  się do utlenienia i redukcji, dziwić się należy, że 
ilość roznosicieli tego elerrfjntu w  ustroju tak mało zw raca  na 
siebie uw agę badaczy. Nie ulega1 chyba wątpliwości, że ilość e ry ­
trocytów  w pewnym i to znacznym stopniu może służyć, jako 
miernik siły i odporności ustroju.

Co do techniki badania krwi, to apara t  B iirkera  jest najlep­
szym z dotychczSs nam znanych. Muszę tutaj jeszcze dodać, że 
rozcieńczoną płynem H ayema k rew  należy w prow adaać  do a p a ra ­
tu w  dostatecznej ilości, tak aby  dobrze zapełnić przes trzeń  po ­
między dw om a szkiełkami. Jeśli wziąć małą kroplę, k tó ra  za ­
pełni tylko c zę śS  kamery, w  takim razie wyniki obliczenia nie 
będą dokładne.

Z PRAKTYKI.

Dr. N. MELLER. Lwów.

O próbach stosowania soli broniowych przy wysiękach  
opłucnowych.

Z. O. W. 1. Pniistwowego Szpil. Pows/. we Lwowie.
(Prym. Doc. Dr. C ?. e r 11 e c k i).

Na pomysł s tosowania soli b rom ow ych przy  wysiękach 
opłucnowych w padłem  zupełnie przypadkow o. Mieliśmy mianowi­
cie sw ego  czasu na oddzielę chorego, u którego stwierdziliśmy 
jjnduru tio  apicum, pleuritis exsudativa  dąx>tra", przyczem płyn się­
gał do grzebienia łopatki, U pow yższego chorego w ystąpiło  
w dzień po przyjęciu do szpitala lekkie krwioplucie, w obec ciffijo 
w strzyknę liśm y  mu dożylnie 10 cm3 10°/o Na Br., s tosowanego 
u nas p rzy  krw otokach  płucnych. Okazało się bowiem, że NaBr 
pod \&Jadędem ham ow ania krw otoków , nie ustępuje w  niczem liy- 
pertonicznemu roztw orow i NaCl lub CaCL, p rzew yższa  jc na to ­
miast z powodu sw ego rów noczesnego działania uspokajającego, 
tak w ażnego  p rzy  krw otokach. Badając chorego kilka dni później 
stwierdziłem ku swemu zdumieniu prawie zupełne ustąpienie pły­
nu. P rz y  zastanawianiu się nad tak s tosunkowo szybkiem ustąpię-
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niem znacznego wysięku, miinowoe nasunęła  się myśl, czy nie za ­
działało tu NaBr, które w strzykn ię te  do krw i w  hypertonicznym 
roz tw orze  musi w y w o łać  hydrem ię dla w yró w n an ia  ciśnienia 
osm otycznego krwi, a temsamem przyczynia  się do odwodnienia 
przez odciągnięcie w ody  z re ze rw o a ró w  ustrojowych, któremi 
w  danym w ypadku mogą być  wysięki opłucnowe. Drugim czynni­
kiem w  mechanizmie działania bromu, m ogłaby być jego zdolność 
w ypierania  jonów chlorowych, k tóre  opuszczając ustrój pociągają 
za sobą wodę.

Później dopiero czyta jąc w  „Therapie der G cgenw art"  Nr. 
1/925 artykuł prof. B urgera  przekonałem się, żc sw em  spos trze ­
żeniem i rozum owaniem zawadziłem o obszerną dziedzinę modnej 
obecnie „osmotherapii" , k tórej celem jest ściągnięcie do krwi, a na­
stępnie od transportowanie  z ustroju, czy to p łynów  obrzękowych, 
czy tkankow ych, zaw ierających skadniki za truw ające  ustrój np. 
przy  mocznicy, a środkiem prow adzącym  do tego celu jest chwi­

l o w e  zaburzenie rów now agi osmotycznej krwi, p rzez w strzyk n ię ­
cie do niej jakiegokolwiek hypertonicznego roz tw o ru  soli lub 
cukru. Bezpośrednim skutkiem takiego w strzyknięc ia  jest h y ­
dr aemia.

O smatherapja  znalazła sw e  zastosowanie p rzy  na jrozm a­
itszych spraw ach  chorobowych. W spom nę tylko, iż Biirger w y ­
kazał, że sztucznie u ko tów  przez zatrucie fosforowi w yw ołane 
obrzęki płuc mogą b yć  skutecznie zw alczane p rzez  dożylne 
wstrzyknięcie  ro z tw o ró w  dextrozy, a Stejskal posuw a się nawet 
do twierdzenia, że k ażdy  przes iękow y lub zapalny obrzęk płuc, 
przez dożylne w strzyknięcie  hypertonicznego roztw oru  cukru 
może być w  ciągu kilku minut usunięty.

F rancuzi Enriąuez i Gutman widzieli dobre wyniki osmote- 
rapji p rzy  ciężkich chorobach infekcyjnych, gdzie zaobserwowali 
wzmożoną diurezę i (wypłukanie w p ros t  ustroju z toxyn. G in te r  
p rzy  mocznicy i śpiączce cukrzycow ej w lew ał  do jamy brzusznej 
duże ilości hypertonicznego roz tw oru  NaCI, pozostawiał go 
tamże przez pewien czas, b y  się nasycił krążącem i w e krw i ja­
dami, a następnie w ypuszczał i osiągał w  ten sposób, przejściowe 
co p raw da  wyniki.  Van der Velden p ie rw szy  zastosow ał hyperto- 
niczny roz tw ó r  NaCI dla zw alczania  krw otoków . Mechanizm dzia­
łania ten sam co wyżej, a więc nap ływ  płynu tkankow ego a z nim 
też trom bokinazy  do krwi. Diinner w reszc ie  p rzy  stanach obrzę­
kow ych polecał w strzyk iw an ia  hypertonicznych ro z tw oró w  NaBr 
ograniczając się jedynie do podania, że zastrzyki są dobrze zno­
szone.

M y dotychczas poza podanym przypadkiem mieliśmy spo­
sobność zastosow ać NaBr w  kilkunastu jeszcze p rzypadkach  w y ­
siękowych zapaleń opłucnej. By nie mącić obrazu nie s to sow a­
liśmy u w ymienionych chorych poza NaBr żadnych innych ś r ld -  
ków. Chorzy  o trzym yw ali  codziennie injekcję 10"/o lub 15% NaBr. 
W  działaniu jednak 15% roztw oru , nie zauw aży łem  żadnego w ięk­
szego efektu, niż p rzy  stosowaniu 10% roztworu. Każdy chory 
dostawał od 3—5 injekcyj. Dłuższe stosowanie jest bezcelowe, po­
nieważ ustrój po pewnym czasie bromem się nasyca, tak, iż no­
wo w prow adzony  brom opuszcza go w  zupełności jako ciało obce.

W  kilku przypadkach  p rócz  NaBr podaw aliśm y diuretynę 
wewnętrznie ,  wnioskując, że o ile NaBr przez odciągnięcie w ody 
Wywołuje hydrem ię w e  krwi, to  d iuretyna p rzyczynia  się do ener­
giczniejszego wydalania  tejże w o d y  drogą nerek.

Dla jaśniejszego uzmysłowienia o trzym anych  przez nas w y ­
ników pozwolę sobie p rzy toczyć  krótkie w yją tk i  z historji chorób.

P rzyp .  2. R. W . 1. 14. Rozpoznanie: BronchUis diifusa  — 
pleuritis exsud. dextr. P łyn  sięga palec niżej ką ta  łopatki, 3 zas t rzy ­
ki 10% NaBr. D iureza w z ra s ta  ź*650 cm3 na 950 cm3 4-go dnia płyn 
sięga 3 palce niżej kąta, 6-go klinicznie płynu w y kazać  nie można.

Przyp .  3. S. J. lat 23. Rozpoznanie: pffuritis cxsnd. degtr. 
P łyn sięga 2 palce pow yżej k ą ta  łopatki. S tan  bezgorączkow y. 
Dobowa ilość moczu 600 cm3. C hory  otrzymuje diuretynę 3 razy  
dziennie. Ilość moczu w z ra s ta  do 1000 cm3 Chlor. 15.196 gr. 3 
iniekcje 15% NaBr. Ilość moczu w z ra s ta  do 1450 cm.3 chlork. 
17.724 gr. Po  3-cim zastrzyku  płyn sięga 3 palce niżej kąta. Chory  
na w łasne  żądanie opuszcza szpital.

Przyp .  4. Ch. 39 lat. Rozpoznanie Pleuritis exsm l. dextr. 
stan bezgorączkow y. P ły n  sięga z przodu do 4-go, w  pasze do 5 
żebra, z tyłu  do połow y łopatki. 5 z as t rzy kó w  10% NaBr. Diureza 
z 1000 w zros ła  do 1500 cm3 po 4-tym zastrzyku, poczem spadła 
do 1350 cm.3 po 5-tym zas trzyku : w y puk  z przodu i w  pasze w y- 
iawniał z ty łu  stłumienie 2 palce niżej k ą ta  łopatki.

P rzyp .  5. O. J. lat 20. Rozpoznanie: pleuritis exsud. sin. Stan 
bezgorączkow y. P ły n  sięga do po lgw y  łopatki, 2 zastrzyki NaBr., 
Poczem płyn  sięga 2 palce niżej ką ta  łopatki. C hory  na w łasne  żą­
danie opuszcza szpital.

P rzyp .  6-ty. L. W. 1. 23. Rozp.: Pleurit. exsud. sin. P łyn  2 
Palce w yżej kąta. D iureza 750 cm3. Ilość ciałek czerw onych

4,990.000 w  20 minut po zas trzyku  NaBr, ciałek czerw onych
4,150.000. 2 zastrzyki NaBr. D iureza w z ra s ta  do 1100 cm.3. P łyn  
palec niżej kąta. C hory  na w łasne  żądanie szpital opuszcza.

Przyp .  7-my. P. T. lat 50. Rozpozn.: Pleuritis exsud. clextr. 
stan gorączkow y. P łyn  do grzebienia łopatki. D iureza 900. ,Diure- 
tyna  3 r azy  dziennie. Diureza 1250, chlorków 13.34 gr. na dobę. 
NaBr 15°/o. D iureza 1500 cm3. Chlorki 16.83 gr. Mimo dalszego po­
daw ania  diure-tyny i zas t rzyków  NaBr. diureza napow ró t  spada 
do 900 cm3. T em pera tu ra  się utrzymuje. P o  5-ciu zas trzykach  płyn 
jeszcze sięga do 2-ch palców w yżej ką ta  łopatki.

Przyp .  8-my. G. T. lat 24. Rozpozn.: Pleuritis exsiul. dexir. 
Stan gorączkow y. Diureza 700. Ciałek czerw onych  4,150.000 w  20 
minut po zas trzyku  NaBr 3,200.000. 5 zas t rzyk ów  15% NaBr. Diu­
reza  w praw dzie  w z ras ta  do 800— 1000 cm3 ale w ysięk  się u trzy ­
muje. Po  4-tym zas trzyku  spadek tem pera tury  do normy. W  ty ­
dzień później zupełne ustąpienie wysięku.

Przyp .  9-ty. A. H. lat 19. Rozpozn. Pleuritis cxsncl. dcxtr. 
S tan  bezgorączkow y. EŁvi: do ką ta  łopatki. Diureza 700. Ciałek 
czerw onych 5,530.000 w  20 minut po zas trzyku  10% NaBr 4B90.000. 
Na 2-gi dzień po zastrzyku diureza 1100 płyn 2 palce niżej kąta.

W e w szystkich  więc opisanych przypadkach spotkaliśmy 
się ze wzmożeniem diurezy, jako bezpośrednim skutkiem zastrzyku 
NaBr. P rz y c z y n y  moczopędnego działania w strzyknię tego  do krw i 
hypertonicznego roz tw oru  NaBr. dopatryw aliśm y się teoretycznie:
1) w  hydremji jaka w skutek  tego powstaje, 2) we własna.ści soli b ro ­
mow ych w ypierania  jonów chlorowych w  ustroju. P rzypadk i 
w  k tórych badaliśmy k re w  przed zastrzykiem  i w  20 minut po 
tymże i w  k tórych znajdywaliśm y stale względne zmniejszenie się 
ilości ciapek czerwonych, przeciętnie o 700—900 tys ięcy  w  mm3, 
dowodzą niezbicie hydremji, jaka po zas trzyku  następuje. W  kilku 
przypadkach u chorych uregulowaliśmy dietę, a następnie ozna­
czaliśmy ilościowo chlorki w  moczu dobow ym  i tu okazało się, że 
u chorych, pozostających w  tych sam ych  w arunkach, po w s t r z y ­
knięciu NaBr ilość chlorków w ydzielanych z moczem, zwiększała 
się przeciętnie o 1—2.5 gr. na dobę, co b y  dowodziło w ypierania  
chlorków przez bromki. Dowodem zaś współdziałania  p rzy  w zm o­
żeniu diurezy obu czynników t. j. hydremji i w ypierania  chlorków, 
jest spostrrożenie  następujące: P o  w strzyknięciu  NaBr diureza 
w zras ta ła  w  każdym  przypadku zwolna, osiągając sw e maksimum 
po 3—4 zastrzyku, poczem znowu się zmniejszała. G dyby po­
w odem  tej diurezy była  w yłączn ie  hydremja, tó ponieważ przy  
każdym zas trzyku  s tw a rzam y  ją na  now o w  tych sam ych  w a ru n ­
kach, nie byłoby  powodu do zmniejszenia się diurezy po kilku 
zastrzykach. Współdziałać  tu w ięc musi i w ypieranie  chlorków, 
k tóre encrgiczniejszem jest z początku, a zmniejsza się po kilku 
zastrzykach, ponieważ organizm nasyca  się zwolna bromkami, 
k tóre  zastępują chlorki, tak, iż te  w  coraz  mniejszej ilości są 
w ypierane.

Wyniki, jakie stwierdziliśmy na  niewielkiej stosunkowo 
ilości o bserw ow anych  p rzez  nas przypadków , w  działaniu soli 
b rom ow ych  na wysięki opłucnowe, nie upoważniają jeszcze do 
żadnych w niosków  ogólnych. Ze względu jednak na działanie tych 
soli, możem y już te raz  i nasze przypadki pod-z*elie na 2 grupy: l) 
chorych gorączkujących 2) n iegorączkujących. C horzy  gorączku­
jący u k tórych  proces zapalny toczy  się jeszcze w  całej pełni, 
u których błona surow icza  w ysięk  zapalny w y tw a rz a  jeszcze, 
NaBr działa bardzo  słabo lub wogóle nie działa, t. zn. że po za­
s t rzykach  w ysięk  ustępuje bardzo  nieznacznie lub wogóle nie 
ustępuje. Nie widziałem natomiast nigdy, naras tan ia  wysięku, jak 
to się p rzy  pleuritis zdarza. Możliwem więc, ;że i tu NaBr działa, 
usuwając przynajmniej św ieżą produkcję wysięku. Dowodziłby 
tego, choćby przy toczony  przypadek  7-my, w  k tórym  u chorego 
gorączkującego w ysięk  nie ustępow ał po wstrzyknięciu  NaBr., 
mimo, Jż '  d iureza w zro s ła  z 900— 1500 gr. na dobę, a ilość chlorków 
z 13.34 g. do 16.83 gr.

U chorych niegorączkujących, u k tórych  proces zapalny już 
przebrzmiał, a pozosta ły  jedynie p rodukty  zapalenia w  postaci 
w ysięków , NaBr. p rzyczynia  się niewątpliwie, raz  w  większym, 
drugi raz  w  mniejszym stopniu do resorbeji tegoż  wysięku. 
W  dwu np. przy toczonych  przypadkach  zauw ażyłem  już po jed­
nym—dwu zas trzykach  zniknięcie wielkich w ysięków . W  w ięk­
szości p rzypadków  w sysan ie  odbyw a się powolniej, w  każdym 
jednak razie zdaje mi się w  tempie szybszem, niż p rzy  s to so w a­
nych dotychczas środkach.

Zastrzyki same są  znoszone zupełnie dobrze, żadnego od­
czynu ogólnego, czy  też  lokalnego podrażnienia ścian ż y ła ]n ig d y  
nie zauw ażyłem .

P odnieśćby  jeszcze należało doskonałe działanie bromu na 
stan podmiotowy. W sz y s c y  bez w yją tku chorzy, po zastrzyku  
czuli się podmiotowo o wiele lepiej, dolegliwości ustępywały , 
a większość już po kilku zas trzykach  czując się zupełnie zdrowy-, 
mi, zażądała  w ypisania  ze szpitala.
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Możliwem więc jest, że sole b rom ow e tak ze względu na 
swe działanie odwadniające, jakoteżH  uspakajające, okażą się dziel­
nym środkiem pomocniczym p rzy  zwalczaniu w ys ięk ów  oplucno- 
wych, zw łaszcza  p rzy  ich formach nieczynnych, niegorączku- 
jących.

Dr. Med. Lucjan Antoni DOBROWOLSKI. Zakopane.

Kwestja gazu przy odmie sztucznej i zastosow anie now ego aparatu 
do jej zakładania.

Z Sanatorium  im. D -rów  Dłuskich dla chorób piersiow ych.
D yrek tor Dr. L. A. D o b r o w o l s k i .

Kwestja gazu używ anego  p rzy  stosowaniu odmy sztucznej,  
i z e  względu na ewentualne nas tęps tw a  zabiegu (embołja) winna 

być ostatecznie rozs trzygnię ta  na korzyść  jednego czy  też d ru ­
giego gazu.

U tarto  się powszechnie, między p rzew ażną  liczbą lekarzy  
zdanie, że do pierwszej insuflacji najlepiej używ ać tlenu, do n a ­
stępnych azotu w reszcie  inni używ ają  w yłącznie  pow ietrza atm o­
sferycznego.

Niektórzy rozporządzając  odpowiednim apara tem  (np. De- 
necke‘go) stosują p rzy  insuflacjach zarów no tlen i azot jeden po 
drugim; najpierw w puszczają  do jam y oplucnowej 50— 100 cm. 
tlenu, p rzechodząc następnie, bez  uprzedniego w yjm ow ania  igły, 
do azotu, to w szystko  w ykonują pod bardzo malem ciśaieniem i b. 
wolno.

Ten pewien w y b ó r  i ■ faworyzowani® jednego z gazów  na 
niekorzyść drugiego, pow sta ł  z powodu nie częstych, jednak zda­
rza jących  się p rzy k rych  n as tęps tw  z a b iS u  t. zw. zatoru  gazo­
wego, mającego przew ażnie  zejście niepomyślne. Zator (embolia) 
pow ietrzny może w y tw o rz y ć  naw et znikoma ilość gazu; f a z  do­
s taw szy  się p rzez  sys tem  naczyniow y do p raw ego  serca, w y tw a ­
rza  za tor w  naczyniach w ieńcow ych  powodując zatrzymanie serca  
w  rozkurczu, albo może prze jść  dalej do naczyń  m ózgow ych ew. 
naczyń  rdzenia  przedłużonego i zaczopow ując je upośledzić odży­
wianie jednego z cen trów  w ażnych  dla życia organizmu ludzkiego.

Tlen p rz y  b. wolnem wpuszczaniu, dostawsęiy się do ży ły  
bez poważniejszego niebezpieczeństwa dla chorego, dość szybko 
stosunkow o zostaje zresorbow any.  Jednak  postępując w  ten spo­
sób, nie jes teśm y w  stanie zabezpieczyć się p rzed ew. zejściem 
śmiertelnem, o k tórych czasem m am y wzmianki w li teraturze lub 
w iem y z ust kolegów. Ja  sam byłem świadkiem k iedy jeden z le­
k a rzy  zakładając odmę sztuczną, w puśc iw szy  zaledwie kilka cen­
ty m etró w  pow ietrza  spow odow ał zejście śmiertelne chorego, nie 
bacząc  na bardzo  energiczną akcję ratunkow ą. C zasy  w ojny  św ia­
towej, k iedy boryk ać  musieliśmy się z rozmaitemi trudnościami 
i często zastępować jedne^rzeczy drugiemi, odbity się dość głośnym 
echem w  terapji odm y sztucznej.  Z braku  tlenu i azotu zaczęto 
uży w ać  w yłącznie  pow ietrza  atm osferycznego zarów no do zak ła ­
dania dmy jak i do następnych  insuflacyj. Okres ten w\jptarc»ył 
by  przekonać  się, jak niebezpieczne jest używanie pow ietrza  przy  
zakładaniu odmy, gdzie dopiero musimy szukać odpowiedniego 
miejsca dla zabiegu, często kilkakrotnie w ykonując  nakłucie i dziu­
raw iąc  p rzy tym  naczynia  krwionośne. Ilość w y p a d k ó w  zatoru 
o zejściu niepomyślnem zw iększy ła  się znacznie, zw łaszcza  że me 
zw racano  na  sam ą technikę zabiegu większej uwagi, p rz y z w y cza ­
iw szy  się do względnie bezpieczniejszego tlenu p rzy  k tó rym  zejścia 
niepomyślne za toru  należały  do dużych rzadkości. W te d y  dopiero 
przekonano się, że embolje najniebezpieczniejsze są w y w o ł a j  
p rzez pow ietrze atm osferyczne. Zaczęto  poszukiwać za gazem 
więcej nieszkodliwym i zw rócono  uw agę  w  p ierwszej linji na bez­
wodnik kw asu  w ęglow ego. P ie rw szym , k tó ry  zaczął go używ ać  
do zabiegów  odm ow ych by ł  S a lva to re  di Piętro , p rzekonaw szy  
się o względnej nieszkodliwości tego gazu doświadczalnie; 
w  ślad za nim poszli Wiedeman, O. Roepke, używ ając  do' rłierw- 
szych isuflacji w yłącznie  bezw odnika kw asu  węglowego. Ta 
względna nieszkodliwość bezw odnika kw asu  węglow ego, zbieżna 
jest od zdolności absorbcyjncj krwi, znajdującej się w  żyłach 
płucnych, a k tó ra  jest 35 ra z y  w iększa  dla bezwodnika kw asu 
węglowego, aniżeli dla tlenu. S tąd  wniosek, że n iebezpieczeń­
stwo zatoru  gazow ego p rzy  s tosowaniu odmy sztucznej,  u ż y w a ­
jąc do tego bezw odnika kw asu  węglowego, maleje ew. znika zu­
pełnie. Osobiście, od dłuższego czasu używ am  do pierwszej iu- 
suflacji bezw odnika kw asu  węglow ego, i pomimo, że w  tym cza­
sie założyłem odmę u przesz ło  200 osobników, używ ając  w y ­
łącznie tego gazu, nie miałem nie tylko żadnych zapaści ani obja­
w ó w  zatoru, ale n a w e t  nie stwierdziłem żadnych przejściowych 
zaburzeń, chociaż m aterja ł mój sk ładał się p rzew ażnie z osobników 
dość ciężko chorych  i silnie w yniszczonych  (Uzdrowisko miejskie

dla chorych płucnych w  Otwocku i Sanatorjum W arsz .  Tow. 
Przeciwgruźliczego w  M ałorycie  — oba ludowe, Szpital Ś-go Ł a­
za rza  oddz. B. i Sanatorjum im. Dłuskich Zakopane).

A w ięc byli to osobnicy, k tó rzy  w yczerpani d ługotrw ałą  
chorobą, łatwiej by  reagow ali na wszelkie choćby najdrobniejsze 
powikłania, aniżeli b y  to miało miejsce u osobników zc zmianami 
mniej roziegłemi i co za tem idzie u organizmów silniejszych.

Z akładając jednak odme w  Zakładach-Sanatorjaeh, gdzie ma 
się do rozporządzenia:

1) w y b ó r  materja tn  chorych,
2) odpowiednio w yszko lony  p ę r | | |n a l  pomocniczy,
3) rozporządza  się w szystk iemi odpowieduiemi środkami, 

k tóre  pozwalają  ochronić względnie skutecznie- zwalczać, możliwe 
powikłania podczas zabiegu można, n aw e t  i do pierwszej odmy 
użyć pow ie trza  atmosferycznego, tembardziej jeśli się ma duże 
doświadczenie i pew ną  technikę w  wykony,^jąfliu tego zabiegu.

Muszę stwierdzić kategorycznie , że* zator pow ietrzny  nale- 
■ży pod względem n as tęps tw  do najcięższych i p raw ic  zaw sze  koń­
czy  się niepomyślnie, za to ry  tlenowe i azotowe mogą się w y ró ­
w nyw ać .  Biorąc pow yższe  pod uwagę, należy  przy  zakładaniu 
odmy poza Zakładem a w  szczególności p rzy  w ykonyw aniu  zabie­
gu przez lekarza nie posiadającego w tym  kierunku di®ego do­
świadczania, zaw sze  i w yłącznie  u żyw ać  do pierwszej zw łaszcza  
insuflacji bezw odnika  kw asu  węglow ego, tembardziej, że sposób 
o trzym yw ania  tego gazu przy  zastosowaniu poniżej podanego 
apara tu  nie przeds taw ia  żadnych trudności.

Od dłuższego czasu jak już wspomniałem używając do p ie rw ­
szej odm y w yłączn ie  bezw odnika kw asu  w ęglow ego nie miałem 
ani razu  w y padku  zatoru  gazowego, rów nież  przeglądając dostęp­
ne mi piśmiennictwo nie zauważyłem żadnej wzmianki o embo- 
ljach spowodowanych przez bezwodnik węglowy.

Oceniając gazy  używ ane  p rzy  zabiegach odmy sztucznej 
oplucnowej w  stosunku do bezpieczeństw a ich, należy na pierw- 
szem miejscu postawić bezwodnik kwasu węBowEgo, na drugiein 
tlen, na trzeciem azot i dopiero na ostatniein miejscu możem y po­
stawić powietrze atmosferyczne, stąd wynika, że powietrze jest 
g ^ e m  najwięcej niebezpiecznym dla odm y sztucznej.  Tu pokrótce 
opiszę swój ap a ra t  do odmy w  zastosowaniu do kw asu  w ęg low e­
go. A para t  ten jest jednym z najmniejszych apara tów , pomimo to 
posiada wgaystkŁe możliwe udoskonalenia. Mieści się on w  ele­
gancko poli turowanej skrzynce  drewnianej o w ym iarach  3^X16X14 
tak, że bardzo  ła two można go przenosić i przewdfcjć co jest nie­
zmiernie w ażne  p rzy  s tosowaniu zabiegu poza Zakładem*).

R ozpakowanie apara tu  i przygotow anie  go do zabiegu:
S taw iam y skrzynkę  na stoliku, o tw ieram y przednie dzwiczki 

i górną pokryw kę.  Następnie p ray  pomocy lejka połączonego w ę ­
żykiem gumowym, w lew am y  do praw ego  cylindra 450 cm. w o H  
przegotow anej i 50 cm. w o d y  utlenionej; dalej manameTr napełnia­
m y p rzez  jego lew e kolanko — alkoholem z dodatkiem kilku k ro ­
pli błękitu m etylow ego do znaczka O. U skuteczniwszy w  ten spo­
sób napełnienia p rzys tępu jem y do wypełnienia odpowiednim g a ­
zem samego apara tu  (bezwodnik kw asu  w ęglow ego lub powietrze).

P ow ie trzem  atm osferycznem uskuteczniam y napełnianie ap a ­
ratu  w  sposób następujący: o tw ieram y kranik A (rączka powinna 
się znajdować w  rów noległym przebiegu z rurką),  znajdujący się 
na sam ym  przodzie cylindra lewego (kranik znajdujący się przy  
rurce idącej do dna cylindra lewego); drugi kranik B. trójdzielny 
znajdujący się na tym  sam ym  cylindrze w  tyle, u s taw iam y w  ten 
sposób, by  połączenie z cylindrem było  zamknięte a została łącz­
ność między manom etrem  i gumą idącą do igły odmowej. P o łoże ­
nie tego kranika  trójdzielnego będzie się przedstaw iać  w  formie 
li tery  T zwróconej do dołu „ J, “ . U s taw iw szy  w  ten sposób kurki 
i nie naruszając  cylindrów  ze skrzynki, za łączoną pompką w d m u ­
chujemy pow ietrze  atm osferyczne p rzez  p ie rw szy  kranik uprzednio 
o tw arty .  P ow ie trze  to w dm uchiw ane przedosta je  się ru rką  m e­
talową i w y chodząc  z niej w  dole Gylindra, żeb y  go zapełnić, p rz e ­
chodzi p rzez  spory  słup w od y  utlenionej w  której dezynfekuje się; 
tą pompką w dm uchujem y powietrze, dopóki w szy s tek  płyn z le w e ­
go cylindra (z kranikami metalowemi) nie przejdzie do cylindra 
praw ego, w te d y  zam ykam y kranik  A (przy  baloniku). A parat te ­
raz  jest już gotów  do zabiegu. Bezwodnikiem kw asu  w ęglow ego 
napełniamy ap a ra t  w  sposób n a s t ę p u j ą c a  p rzy rządem  do w y tw a ­
rzania tego gazu s łuży  znajdujący się w  ^ m y n c e  słoik C z k o r ­
kiem gum ow ym  i dwiema rurkam i szklanemi, z któHmh jedna jest 
zakończona na zew ną trz  lejkiem. U sunąw szy  korek, w sypujem y 
w  ilości 10 gr. zmieszane w  rów ny ch  ilościach acidum ciiricum  
i natr. bicarbonicum, następnie korkuje się szczelnie słoik.

*) A para t  do odm y (pow yższy)  m ożna zam awiać: W a rs z a ­
wa, ul. W ron ia  64, Dr. L. D obrowolski lub Sanatorjum D ró w  Dłu­
skich, Zakopane.
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T eraz  łączym y  zgiętą rurkę szklaną tego aparaciku do w y ­
tw arzan ia  bezw odnika kw asu  w ęglow ego z p ierwszym  Tcranikiem 
lewego cylindra „A“ (powinien być o tw arty).  P r z y  tem trzeba 
pamiętać, by  cały cylinder lewy był wypełniony płynem, a drugi 
kranik B był w  takiem położeniu, jak p rzy  napełnianiu zwykłem po­
wietrzem. Sam moment wytworzenia  gazu polegać będzie na wlaniu 
do tego słoika w o dy  zw ykłe j  w  ilości 20—40 cm., p rzez  lejkowate 
zakończenie jednej z ru rek  szklanych. B y  spow odow ać szybsze 
w ytw arzan ie  gazu, można tym naczyńkiem w strząsnąć  kilkakrot­
nie. W y tw arza ją cy  się gaz będzie te raz  (przez połączenia) w y p y ­
chał płyn z cylindra lewego I do p raw ego  II, w y tw arza jąc  tym 
sposobem w  lewymi cylindrze zbiornik tego gazu. Po  otrzymaniu 
dostatecznej jego ilości, kranik A zamykamy.

W  ten sposób przygotow anym  aparatem (napełnionym po­
w ietrzem  lub bezwodnikiem kw asu  w ęglow ego) przystępujem y do 
sam ego zabiegu założenia odm y sztucznej.

T e c h n i k a  z a b i e g u .

Ustawiamy7, poprzednio wskazanymi sposobem p rzygo tow any  
ap a ra t  na  stoliku przy  łóżku chorego. Należy p rzy tem  uyyażać by 
kranik  A był zamknięty7, drugi B, natom iast znajdował się w  poło­
żeniu odwrotnej li tery  T, to znaczy  by mieć tylko połączenie ma­
nom etru  z jamą opłucnową. Na końców kę kauczukową, znajdują­
cą się z drugiej s t rony  przy  kraniku B trójdzielnym, zak ładam y 
igłę do odmy (Saugmana. zw yk łą  do punkcji). W y b ra w sz y  teraz  
odpowiednie miejsce, najlepiej w  linji pachowej przedniej lub ty l­
nej dezymfekujemy je na lew ką  jodową i lekko znieczulając chlor­
kiem etylu, jednem pchnięciem w kłuw am y igłę (uprzednio usu­
n ąw szy  z niej mandryn), bacząc p rz y  tem b y  palec w skazujący  
lewej ręki dokładnie w y cz u w a ł  górny  b rzeg  żebra, przy7 którcm 
też  i wykonujemy7 wkłucie. Gdy7 igła przejdzie opłucną ścienną, 
p raw a  ręka, trzymiająca igłę poczuje pew ne zwolnienie oporu. 
W skazan e  jest p rzy  tem sprawdzenie  szp ry cą  i przekłucie igły 
mandrymem. T eraz  ca łą  uw agę skupiamy na manometrze, k tó ry  
powinien pokazyw ać wahania  opłucnowe. Wobec tego, że normal­
nie m am y w  w orku  opłucnowym ciśnienie ujemne, płyn znajdujący 
się w  praw em  ramieniu manometru (jako przyciągany) będzie się 
w znosił  do góry7. W znoszenie  tego słupa płynu odbyw ać  się b ę ­
dzie periodycznie, i będzie w ścisłej zależności od w ykon yw an ych  
ruchów  oddechowych. Mając na celu obecnie coraz  w iększe za­
interesowanie odmą sztuczną płucną, nic od rze czy  będzie p rzed ­
stawienie choć pokrótce w ahań  m anom etrycznych  jakie możem y 
spotkać podczas zabiegu. Dokładne poznanie i uświadomienie icli 
m a  p ierwszorzędne znaczenie, dla lek a rzy  stosujących ten zabieg 
i może niejednego z nich uchronić od p rzykrych  niespodzianek.

W ahania  te mogą przedstawiać, następujące możliwości:
1) u j e m n e  c i ś n i e n i e  — kiedy słup płynu w  lewem ra ­

mieniu manom etru  opadnie poniżej zera, przy tem  ciśnienie to p o d ­
czas wdechu będzie się zmniejszać, podczas w ydechu  zwiększać. 
Te ujemne w ahania  słupa manomctrycznego, ściśle zależne od w y ­
konyw anych  oddechów są dowodem, że koniec igły7 odmowej znaj­
duje się w  wolnej jame opłucnowcj i moment ten upoważnia do 
w puszczania  gazu. P rzy te m  już z samej wielkości opadania ampli­
tud y  w ahania  słupa manometru, możem y w yciągnąć  b. w ażne 
wnioski dotyczące  zros tów  opłucnowych. Im w iększa  będzie jama 
opłucnow ą i bez  żadnych zrostów, tem większe będzie ciśnienie 
ujenme i tem w yraźn ie jsze  będą  wahania. P r z y  obecności zrostóyy 
(mała jama opłucnową) słup manom etru nieznacznie opadnie poni­
żej zera  i wykazy7w ać  będzie małe w ahania  p rzy  oddechach.

Często się zdarza, że możem y mieć li. małe w ahania  ujemne, 
pomimo, że koniec igły nie znajduje się w  jamie opłucnowej. Ma 
to  miejsce, gdy koniec igły oprze się o ściankę fascia endothoraci- 
ca; w chodzące powietrze tam wyTworzy pozaoplucnowa jamę.

2) W a h a n i a  z e r o w e  — słup płynu manom etru  podczas 
wdechu opadnie poniżej zera, podczas wydechu zaś na tyle podzia- 
lek wzniesie się do góry. Te wahania świadczą, że koniec igły znaj­
duje się w  zawierającej powietrze tkance płucnej. Również i zmia­
ny  ciśnienia podczas zabiegu mają pierwszorzędne znaczenie:

a) zmiany p rzy  rozerwaniu zrostów: po wpuszczeniu do ja ­
my opłucnowej (początkowe ciśnienie ujemne) nieznacznej ilości 
gazu 200—300 cm. manometr w ykazu je  więcej lub mniej silne do­
datnie ciśnienie, świadczy7 to, że ta jam a jest malej pojemności, 
w sku tek  znajdujących się tam zatorów; w puszczając gaz dalej 
nagle o trzym ujem y zmianę ciśnienia z dodatniego na ujemne o do­
statecznych wahaniach. M am y więc uwolnienie jam y opłucnowej 
(przez puszczenie zrostów), czyli powiększenie jej, yv której to ja ­
mie ta  sam a ilość gazu będzie wywierać tylko nieznaczne ciśnienie 
aniżeli to miało miejsce przedtem w zmniejszonej jamie,

b) zmiany p rzy  przejściu końca igły do tkanki płucnej: do­
stateczne wahania m anom etryczne zmieniają się na niedosta­

teczne, w ahające się przy zerze. Odróżniamy7 obie wyżej wyunienio- 
ne możliwości w następujący sposób:

w pierwszym wypadku, p rzy  rozerwaniu zrostów, dalsze 
wpuszczanie gazu wkrótce powoduje wzmaganie się ciśnienia; gdv 
w drugim przypadku naw et i duże ilości gazu będą bez żadnego 
wpływ u na w ahania  m anom etryczne i odby7wać się one będą tylko 
dookoła zera. S tad  wynika, że zerowe wahania są  typowe dla 
umiejscowienia końca igły odmowej w  tkance płucnej, podczas gdy  
prawidłowe umiejscowienia jej w  jamie opłucnowej dawać musi 
stałe wzmaganie się ciśnienia.

Podobne wahania  dookoła zera  m am y również i p rzy  obec­
ności otwartej odmy naturalnej. W  tyrm przy7padkn możemy7 bardzo 
duże ilości gazu wpuścić, nie w pływ ając zupełnie na sam ą yyartość 
wahań manometrycznych.

3) D o d a t n i e  c i ś n i e n i e  bez w ahań oddechowych m a­
my, gdy7 koniec igły7 odmowej znajdować się będzie %v naczymiu 
krwionośnem. Ciśnienie to stopniowo będzie wzrastać . Zwłaszcza 
niebezpieczne jest przekłucie naczymia żylnego, ponieważ siła ssą ­
ca tych ostatnich z łatwością wciąga znajdujący7 się w  systemie po­
łączeń gumowych gaz, i może spowodować z ła twością  embolję.

P r z y  ty7ch spraw ach  należy igłę na tychm ias t usunąć, up rzed­
nio śc isnąw szy koniec gumy.

Dodatnie ciśnienie z wahaniami oddechowemi, możemy7 mieć 
p rzy  naturalnej odmie i p rzy  obecności wysięku.

4) M anometr nie w ykazu je  żadnych  wahań, stoi na zerze. 
Mogą być następujące przyrczyny:

a) koniec igły znajduje się nazew ną trz  ściennej w a rs tw y  
opłucnowej. Zw łaszcza  gdy dopełnienia wykonują się w  jednym 
miejscu, w ytw arza  się zgrubienie opłucnej, dla przebicia nieraz 
której trzeba  użyć sporej siły7,

b) koniec igły trafia w  bezpow ietrzną  tkankę _płucną, ogni­
sko serowate, w łóknis tą  tkankę, zrosty,

c) igła odm ow a mogła ulec zatkaniu przez tkanki, p rzy  p rz e ­
chodzeniu,

d) zatkanie igły p rzez  skrzep krwi lub płyn znajdujący się 
w  opłucnej,

e) niedrożność igły w sku tek  niedokładnego jej oczyszczenia 
(rdza) ew. p rzez  wodę, pozostałą  po w ygotow aniu . Również w o ­
da znajdująca się w  gum ow ych połączeniach, może s tw arzać  po­
dobne przeszkody7,

f) uszkodzenie połączeń gum ow ych lub zamoczenie filtru 
z waty.

Najważniejszym momentem przy  zabiegu odm y sztucznej 
opłucnowej jest dokładne uświadomienie, że koniec igły znajduje 
sic w  jamie opłucnowej. Dlatego nie wolno wpuścić gazu, dopóki 
nie m am y wy7raźny7ch w ahań  oddechowych o sporej amplitudzie 
i w yraźn ie  nie p rzy  zerze.

P ew n ą  pomocą i utwierdzeniem w  praw idłowości nakłucia 
mogą posłużyć dwie czynności. P ie rw sza :  po wkłuciu igły sp ra w ­
dzić s trzykaw ka ,  w yciągając  tłok czy  nie napo tykam y na t ru d ­
ności; gdy7 w ciąga  pow ietrze z igły7, znajduje się ona w  jamie 
opłucnowej. Druga polega na tem, że do węża gumowego przy  
igle w lew am y  1—2 kropli eteru, gdy igła znajduje się w  jamie 
opłucnowej, chory  poczuje sm ak eteru w  ustach. Przypom niawszy7 
pokrótce możliwości manom etryczne m ogące mieć miejsce pod­
czas w y konyw ania  samego zabiegu, przechodzę do kwestji gazu, 
używ anego  do dopełniań p rzy  odmie sztucznej.  Tu odrazu na 
sam ym  wstępie należy zaznaczyć, że m am y przy tem  już o wiele 
mniejsze niebezpieczeństwo, spow odowania  zatoru powietrznego, 
ponieważ jest już do pewnego stopnia w y ra ź n y  pęcherz pow ie trz ­
ny, wydworzony przez poprzednie insuflacje (odległość między 
blaszkami opłucnowemi jes t  tu dość znaczna); biorąc to pod uw a­
gę p rzy  dopełnieniach m ożem y w  całej pełni posługiwać się po­
w ietrzem  atmosferycznem, bacząc  tylko dokładnie by  było ono 
jałowe. W iem y doskonale wiele pow ietrze zaw iera  bakterji i in­
nych zanieczyszczeń, dlatego kw estja  dokładnej sterylizacji ma 
p ierwszorzędne znaczenie. W  aparacie mojej konstrukcji uw zględ­
niona w  całej pełni jest dokładna sterydizacja gazu. W ykonuje  się 
ona podwójnie: 1) za pomocą filtra w acikowego, 2) za pomocą 
przechodzenia gazu p rzez  spory  słup płynu odkażającego.

Że to podwójne w yja ław ian ie  ma duże znaczenie św iadczy 
o tem fakt, że stosując odmę płucną przy  pomocy7 sw ego  aparatu  
b. rzadko  miewam wysięki opłucnowe (2—5°/o), i w  żadnymi p rzy ­
padku nie miałem w ysięku  ropnego, podczas gdy  inne statystyki, 
pochodzące bądź  z piśmiennictwa, bądź od kolegów prak tyku ją ­
cych, podają, że ilość w y s iękó w  surowiczych po odmie sz tucz­
nej w ynosi 50—75°/o.

Nic dziwnego bo w o re k  opłucnowy7, przeds taw ia jący  sobą 
duży7ch rozm iarów  zbiór d robnych naczyń limfatycznych, jest b a r ­
dzo czuły  na wszelkie zanieczyszczenia; zyyłaszcza powietrze a tm o­
sferyczne niedokładnie oczyszczone, przebyw ając  w  dłuższej
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styczności z opłucną, może w y w o ły w a ć  podrażnienia różnego n a ­
silenia.

Tutaj podaję rysftnek aparatu  do odmy, w yżej opisanego:

Znaczenie zaeików: Cyl. I. posiada dwa kraniki, p ierw szy  
A służy do wpuszczania  powietrza, lub bezwodnika kw asu w ęglo­
wego, p rzy  pomocy gumki załączornif do słoika „C“ , drugi B tró j­
dzielny — służy do regulowania dopływu gazu podczas zabitgu. 
C — aparacik do w y tw arzan ia  bezw o dn ik i  kw asu  węglowego, 
D — filtr z w aty .

Reasumując w yżej powiedziane, należy  zaznaczyć, że w  w y ­
borze gazu do odmy opłucnowej należy postępować jak następuje: 
d o  p i e r w s z e j  i n s u f l a c j i  (założenia) u ż y w a ć  w y ł ą c z ­
n i e  b e z w o d n i k a  k w a s u  w ę g l o w e g o ,  d o  n a s t ę p ­
n y c h  (dopełnień) p r z e m y t e  i p r z e f i l t r o w a n e  p o ­
w i e t r z e .

Korzyści i udogodnienia aparatu do odmy mojej kóijstruk- 
cji polegają:

1) P r z y  zabiegu ca ły  apa ra t  reguluje się tylko jednym ku r­
kiem, tak, że zabieg nie w ym ag a  w ykwalif ikowanych pomocników.

2) Ł a tw y  i dogodny sposób w ytw arzan ia  bezw odnika kwasu 
w ęglow ego i ła twość  jego przem ywania.

3) P rzem yw anie  pow ietrza  atmosferycznego, dla dopełnień 
odmowych.

4) Umożliwienie "zakładania odmy — bez ciśnienia.
5) Dokładne i subtelne regulowanie ciśnienia p rzy  dopełnie­

niach odmowych.
6) P ro s ta  i trw ała  konstrukcja aparatu.
7) Ł a tw e  przenoszenie aparatu , ze względu na małe jego 

rozm iaiy , i mpżliwość staw ian ia  jego w  różnych pozycjach bez 
obaw y rozlania znajdujących się p łynów  (do tego śłuaą fcdąokone 
do apara tu  zakończenia gumowe).
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Dr. H. GROSSFELD. Szczawnica.

Tuczenie chorych na gruźlicę za pomocą insuliny.
W  roku 1913 wyraził W. Falta  zdanie, że wzmożona funkcja 

ajparatu insularnego trzustki może pociągnąć zfMJjba przyswajanie  
tłuszczu i otyłość. W  JSkii 1924 osiągnęli Ma m d  i Butte wieser 
znaczną zw yżkę wagi ciała u dzieci p rzy  stosowaniu insuliny. H a r­
ris równocześnie? w ykazał obniżenie zawartości cukru we krwi pod­
czas objawu bulimji u neurasteników. W  roku 1925 osiągnął Falta 
w pfprzypadkach u dorosiych znaczną zw yżkę wagi ciała za pomo­
cą tuczenia insuliną udo w ad im jąc  przez to swoje w roku 1913 wy- 
llówiedziane twierdzenie o możliwości istnienia otyłości pochodzenia 
„trzustkowego". Nieco później R. Bauer i Nyiri jakoteż E. Yogt 
ogłosili pomyślne rezuitądy leczenia tuczącego zapolruegą insuliny 
w przypadkach schudnięcia na tle asteniczncj konstytucji, p rzy  s ta­
nach ogólnego wycieńczenia po chorobach i p r jS  llrozach. — Znacz­
niejsza asymilacja białka i tłuszczu możliwą jest tylko p rzy  równo- 
czesnem spalaniu węglowodanów, które znowu za leż rf l  jest od wy- 
cmjności p racy  aparatu  insularnego. Funkcja t e B  organu odgrywa 
bezsprzecznie rolę p rzy  fizjologiczneui regulowaniu odżywiania 
przez apetyt. W ybitny  przeto brak apetytu u chorych na gruźliee 
płuc musi stać w jakimś związku (pośrednim) z niedomogą apa­
ratu insularnego, przynajmniej w tych przypadkach  gruźlicy płuc, 
które tak nadzw yczajny  brak  apetytu okazują. Wzmożenie czyn­
ności aparatu insularnego winno przeto być wiele obiecującym M l  
biegiem przy  początkowej gruźlicy płuc.

Stosowałem więc w  wielu przypadkach  gruźlicy płuc tuczenie 
zapomocą insuliny-i przytoczę tylko następujące przypadki:

1) 15. VII. 1926. E. H. 18-letnia panna, ojciec i dwoje rodzeń­
stwa zmarło na gruźlicę płuc. Chora pokaszlujc od 3 iat, plwocin 
nie wydziela . W  ciągu ostatnich 6 miesięcy schudła i poci się w no- 
cy. P r& d  3 la ty  lekkie krwioplucie. Apetyt bardzo upośledzony. 
P rzy jm uje  pokarm # tylko z największem przezwyciężeniem, prze­
ważnie wszystko z powrotem wymiotuje. Częste biegunki Mie­
siączka co 3 tygodnie, bardzo obfita. Badanie wykazuje: Naciek 
prawego szczytu bez rzeźbi,  ciepłota popołudniu (mierzona pod 
pachą) 37-4", w aga ciała 47 kg. Poby t w g irac h  i równoczesne 
wstrzykiwani® ars-ztiiikowe nie odniosły żadnego skutku. Cho®  
nadal nie może jeść bez przymusu i wymiotuje po każdeni p raw it  
jedzeniu, przyczem podawanie leków żołądkowych było zupełnie 
bezskuteczne. Zacząłem tedy stosować injekcje podskórny  insuliny 
(Weilcome) r i l j  dziennie, naprzód 10 jednostek, i przeszedłem na 
3-cjt dzień do 15-tli, na 6-ty do 20, na 10 do 25—30 jedn. dziennie. 
Apetyt wystąpił naprzód mierny, potem ciągle lciffizy, w y m iJ H  
ustąpiły zupełnie. P ra y ro s t  wagi wynosił około *«•: kg co tydzień. 
Po upływie 30-tu dni, po! zastosowaniu łącznej ilości 500 jednogjtek 
insuliny, wynosit p rzy ros t  wagi 5Va kg, waga ciała wynosiła 
521/2 kg. W  n p td z y M a | ie  ustąpiły  poty i kaszel zupełnie, ciepłota 
popołudniowa 37'2", objawy w  p raw ym  szczycie znacznie się uspo­
koiły. P odczas  leczenia insuliną chora leżakowała — ale i przed 
insuliną, s tosow ana leżakowanie — jednakowoż bez jaki ™okęlwiek 
skutku. Szczególnie w yraźn ą  była  w ty m  p rzypadku poprawa tra ­
wienia podczas kuracji. k > zaprzestaniu mjekcji wystąpii-jK z po­
wrotem objawy ze s trony  żolącufa (ale tylko mi krótki czas). W  na­
stępnych 3 tygodniach po ukończeniu leczenia insuliną przylwiła  
chora znowu 1 kg na wadze i czuje się bardzo dohrze.

2) 10. VII. 1926. B.' J. z S. 25-letni mężczyzna. Przeszedł 
w  1918 zapalenie płuc, odtąd częste „k a ta ry  piuc“. Ciągle poty 
nocne, ciepłota popołudniowa 37'3°, apety t bardzo lichy. Leczenie 
iniekcjami arszeuikowemi było bezskuteczne. Częste bóle w p le ­
cach. Badanie w ykazało : lekkie zmiany w lewym szczycie bez rzę­
żeń, habitus plitM cus, ceglaste rumieńce, wrażliwość psychom o­
toryczna  \Vzmożona. Zacząłem u chorego sto^pwać Insulinę w co­
dziennych iniekcjach podskórnych, naprzód po 10 jednostek co­
dziennie następnie po 30 jednostek ( i n s u l i n y  Wcdlcome). Razem 
wstrzyknąłem  choremu w  przeciągu 23 dm 400 jednostek insuliny 
i osiągnąłem przyros t  wagi 5-80 kg. P rz y  końcu kuracji w ażył cho­
ry  57 kg. I u tego chorego nie można byfo od r. 1918 zapomocą 
żadnego środka uzyskać  przyrostu  wagi. W łaściwe objawy hipo- 
giikemji nie wystąpiły ,  natomiast silna bulimja, kilka razy  takżfc 
i w nocy. C hory  zjadai w tedy czekoladę mleczną \v  dużej ilości. 
Badanie 3. VIII. w ykazało : Ciepłota popołudniowa prawidłowa 
Zmiany w lewyhr szczycie w stanie zupełnej obsolecji. Także obja 
w y „nerwowe" poprawiły się równocześnie z osiągnięciem p rzy ­
ros tu  wagi ciała.
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3) 21. VII. 19Z&P. R. /, S. 51 -letnia liiHżgtka. 9 razy  rodziła 
i karmiła. Od 15 lat kaśzle zawsze na wiosnę pjt^cź kilka ty B d n i ,  
od 12 lat występują okresowo aiaki dusznicy oskrzelowej. W  ostat­
nich 2 latach kilkakrotnie lekkie krwioplucie. Chora czuje sie w fiaj- 
w ^ ż s l i m  stopniu w yczerpana i osłabiona i nie może jeść. W aga 
ciała waha się w przociągu ostatnich 10 lat między 35—36'50 kg, 
przy  wzroście 1 m 58 cm. Iniekcje arszenikowe były bezskuteczne. 
Badanie J y k a z a ło :  włóknistą  gruźlicę lewego płuca z r®i®nfcmi, 
po częslj  wilgotnemi rzężeniami, lekką rozedmę płuc, wyczerpanie 
w wysokim stopniu, głośny szmer anemicźhy nad koniuszkiem 
serca, tętno przyśpieszone. Zacząłem od 5 jednostek insulin; dzien­
nie, bez przeszkód przeszedłem do 10 jednostek, jednak już 15 i 20 
jedn. w ywołały  objawy h ip d g lk s j j i ,  które j a k k o l w k  by ły  lość 
p ^ y k r ę  jednak dały sjjg z ła twpścią usunąć zayomocą ocukrzouej 
wody. Potem  cofnąłem się do S jednostek, ilość tę chora całkiem 
dobrze znosiła. W ystępuje  lekka pulimja jednakowoż ani razu obja­
wy bipoglikemji. Skutkiem całkiem nieznacznego kilka dni trw a ją ­
cego  krwioplucia zmuszony bytem przerw ać w strzykiw ania insu­
liny na przeciąg 8 diiiiiPodćijiś tej 8 dniowej p rzerw y znowu chora 
nic mogła jeść. Aż do 11. Vlłł. dostała chora oko łr^SO  jednostek 
ins id ij#  i osiągnęła w ag ę  ciała 39:30 kŁ  (najwy|sz-a od 10 lat), 
czyli p rzy ros t  wagi wynosił 3-30 kg. Chora czuje się znacznie sil­
niejsza, ciepłota prawidłowa, objawy płucne niezmienione.

4) 31. VII. iR lp  F. L. z S. 35-letni mężczyzna. Ojciec chory 
na płuca. Pacjen t chory  od 1917 r. Choroba rozpoczęła sie zapale­
niem opłucnej bez wysięku. Odtąd kaszel, skąpe plwociny. Lecze­
nia klimatyczne przyniosły b y ły  praw ia  zupełne wyleczenie. P o d ­
czas ostatniej zimy nastąpiło jednakże pogorszenie i ubytek wagi
0 7 kg. C hory  w aży  obecnie 57 kg, czuje sie bardzo osłabiony. Ba- 
danić w ykazało : zmiany w  obu szczytach po stronie prawej więk­
sze niż po lewej, po stronie prawej u góry  szm ery  oddcchiw e za­
ostrzone bez rzężeń, ciepłota prawidłowa. Zacząłem stosować in­
sulinę (Wellcome) 10—30 jeiliiostek codziennie. 18. VIII. po 350 
jedn. w R y t  chory  65'40 kg, p rzybrał więc na wadze w czasie lecze­
nia 8'40 kg i czuł się zupełnie zdrowym.

5) 23. VII. 1926. J. W. z R. 39-letnia żona  kupca. Rodziła 
4 razy. Zachorowała po raz pierwszy przed 6-ma laty podczas kar­
mienia najmłodszego dziecka wśLród objawów nieznacznego kaszlu 
z plwociną, schudnięcia i krwioplucia. Wjffey od kilku lat okofó 
41 kg. W  ubiegłym roku jakoteż bezpośrednio przed zgłoszeniem 
się u mnie dostała 40 w strzykiw ać arszenikowych i leżakowała 
równocześnie —  jednakowoż zupełnie bez skutku. Badanie w yk a­
zuje: lekką włóknistą  gruBIjcę szczytów, po stronie prawej j 9 |  pó 
lewej, bez rzężeń. 3 tygodniowe załedy|ii  leczenie insuliną (dzienne 
dawki 10—30 jednostek) spowodowało p rzy ros t  wagi o 3'50 kg
1 znaczne polepszenie objawów przedmiofSwych i podmiotowych. 
Objawy bipoglikemji nie w ystąpiły  zupełnie p rzy  tem dawkowaniu.

6) 26. VI. 1926. L. R. z O. 34-łetnia żona robotnika. 3 raz$  ro­
dziła i karmiła. Kaszle sucho. Częste bóle w piersiach, brak apety­
tu, schudnięcie, silne osłabienie. Chora o astenicznej budowie ciała 
\m ż y  45 kg przy  wzroście 1,62 m. W  lewym szczycie objawy włók­
nistej, nieczynnej gruźlicy. Ciepłota popołudniowa 37'1°, wycień­
czenie wysokiego stopnia. Po  3 tygodniowem leczeniu klimatycz- 
nem, leżakowaniu i kuracji tuczącej p rzybra ła  na wadze 0,75 kg. 
Zacząłem stosować insulinę i stosowałem ją tylko przez 6 dni, p tżez 
dwa dni po 10 jedn. a przez 4 dni po 20 jednostek. Łączna ilość 
wstrzykniętej ihsuliny wynosiła 100 jednostek. Od czasu rozpoczę­
cia leczenia insuliną, chora nie leżakowała więcej. Podczas  6 dni 
leczenia insuliną p rzybra ła  na wadze 0,90 kg. Niestety musiałem 
zaprzes tać dalszego leczenia z powodu wyjazdu chorej.

7) 25. VII. 1926. I.. B. 31-letnia mężatka. Od 4 lat cierpi na' 
częste gwałtowne bóle w  krzyżach  i w  lewem hypochondruun. Od 
roku chudnie, poci się w nocy, kaszle i pluje. P rzy tem  zupełny brak 
apetytu. Badanie wykazuje: obustronną włóknistą gruźlicę płuc po 
lewej stronie i prawej oraz lewą nerkę wędrującą. Po  3-tygodnio- 
wem leczeniu tuczącem insuliną p rzy  stosowaniu dziennych da­
wek od 10—30 jednc j jek  osiągnąłem p rzy ros t  wagi 4,30 kg, (50,20— 
54,70 kg), poczem wszystkie objawy ustąpiły zupełnie.

8) 4. VIII 1926. U. N. z O. 18-letni uczeń. Ojciec chory na 
gruźlicę płuc. Na w|p»snę tego roku przeszedł chory  zapalenie 
opłucnej, przyczem wypuszczono 3U litra p r z e ź r o c z y s te #  płynu. 
Obecnie poci się, chudnie, ma brak łaknienia i bóle po stronic le ­
wej z tyłu. Ciepłota popołudniowa około 37'6°. P łuca: po stronie 
lewej, u dołu, ztyłu, grube zros ty  nad któremi słychać stlumrenie 
i osłabione szm ery  oddechąy®  Po 3-«Ko<Inio\vei& leszeniu klima- 
tycznem w górach i leżakowaniu wynosił p rzy ros t  wagi 1,70 kg. 
P rz y  zachowaniu tych sflfnych co popjtzednio warunków zacząłem 
teraz stosować codziennie w strzykiw ania insuliny od 10—30 jed­
nostek. Po 200 jedn. zastosowanych w pf e y iągti 14 dni osiągną­
łem p rzy ros t  wagi o % ] 0  czyli do*60 kg.

U dalszych 4 choryclf-z włóknistemi mniej lub więcej rozle- 
g łen i i^m ianam i w płucach osiągnąłem przy  podobnem dawkowaniu 
p rzyros ty  wagi aż do 7 kg z odpowiedniem polepszeniem objawów 
płucnych. Chorzy, k tórzy  wszyscy, wbrew zdaniu Vogta, że kurn­
ej £ tuczącą zapomocą insuliny frosować należy jedynie w szpitalu, 
leczeni byli am b u la to rS iie ,  zostali dokładnie pouczeni co do ewen­
tualnie w s t ą p i ć  mogących objawów hipogiikemji i ostrzeżeni, żeby 
w ra fe ;  wystąpienia bulimji, drżenia rąk, osłabienia i t. d. zjeść 
czekoladę, cukier lub inne słodycze.

P r z y ł  mojem ostrożnem dawkowaniu, uwzględniającern tak 
rozmaitą, u każdego chorego inną, wrażliwość na insulinę nie obser­
wowałem ani razu wystąpienia silniejszych objawów hipogiikemji.

S treszczając zaznaczam  odnośnie do kuracji tuczącej zapo- 
mocą insuliny przy nieczynnej gruźlicy płuc, że:

1) do kuracji tuczącej zapomocą insuliny nadają  się w yłącz­
nie przypadki gruźlicy wdóknRtej, nieczynnej, które nie w ykazują  
skłonności do krwioplucia ani do wysokiej gorączki.

2) Dawkę insuliny wybierać należy bardzo ostrożnie m ając 
na względzie wrażliwość danego chorego na  insulinę. P rz y  dużej 
wrażliwości można już bardzo wiele osiągnąć przez podawanie nie­
wielkich ilości insuliny (5— 10 jedn. dziennie).

Maranon w yraża  pogląd, ż'e niedomóga nadnercza w ytw arza  
nadwrażliwość na insulinę. P r z y  gruźlicy przyjm ujem y istnienie 
pewfflej niedomogi systemu chromochłonnego i spo tykam y też 
w myśl poprzedniego u osobników chorych na gruźlicę większą 
aniżeli u osobników zdrowych wrażliwość na insulinę, dlatego też 
przy  dawkowaniu postępować należy ostrożnie i że tak p a jd e n J  
po omacku posuwać się naprzód. Nie zachodzi tu jednak obawa 
odczynu ogniskowego jak prz¥  leczeniu proteinami gdyż insulina 
nie jest ciałem białkowałem.

3) Należy w ybierać takich chorych u których zapomocą sa ­
mego leczenia k li inaycznego, tuczącego i leżBiowania nie z d o ła ­
liśmy osiągnąć w ydatnego przysoStu wagi.

P rz y  stawianiu wskazań dla kuracji tuczącej zapomocą in­
suliny musimy się kierować jdglynie danemi klinićRiemi. Jeżeli zacz­
niemy r o ^ l ą d a ć  się za teoretycznemi przesłankami, dotyczącemi 
całości działania insuliny na organizm dotknięty gruźlicą znajdzie­
my się — na niepewnym g r u p i e  hipotez. Bo zarówno mało znany 
nam jest całokształt oddziaływania insuliny na organizm jakoteż 
znaczenie zmienionej konstelacji gruczołów wkrewnych dla postę­
powania zakażenia gruźliczego. Na pierwsze pytanie, które się tu­
taj ,s«mo narzuca, a mianowicie czy  istnieje wogóle jakieś działanie 
insuliny prócz jej działania na odbudowę węglowodanów, należy 
odpowiedzieć potakująco co zresztą  wtaiika z najnowszych badań 
eksperymentalnych. Następujące dane wskazują  mojem zdaniem, n r  
istnienie działania insuliny na organizm gruźliczy poza jej działa­
niem na przemianę węglowodanów:

1) Regulacja obrazu krwi odbywa się bezsprzecznie zapomo­
cą hormonów. Insulinie, zdaje się, p rzypada  też pewna rola przy 
tej regulacji. To wynika już z ił iektórych nowszych badań, którf  
przeprowadzili Nitzpscu i Manguica, Tórók  i J joden, Determaun 
i Wankell.  Autorzy ci tw ierdzą  zgodnie, że zmiany w  obraz*! 
krwi w ystępu jące  prłjfj podawaniu insuliny dotyczą jedynie bia­
łych ciałek krwi, a nie dotyczą zupełnie ani czerwonych krwinek 
ani zawawfcśfei hemoglobinywezidi zmiany te dotyczą jedynie sk ład­
ników krw i s łużących do celów obrony. Po legają  one na leukoey- 
tozie, k tó ra  w ystępuje  po początkowej, przemijającej fazit  i e u k ^ l  
penji i na zmnijgfczeniu ilości limfocytów. P rz y  podawaniu na to ­
miast adrenaliny, tego antagonisty  insuliny w  działaniu na prze­
mianę materji, stwierdzil i inni au torowie zgodnie pow staw anie  lim- 
focytozy. (Frey, H,atigan). W yniki badań Csepai‘a i Weissa którzy 
w y ka zu ją , 'ż e  wpdżliwość na adrenalinę fe leżną  jest od zawartości 
cukru w e  krwi. W skazują  też na to, że insulina może teS pośrednio 
oddziaływać na ciśnienie k rw i w  sensie stępienia działania ad re ­
naliny podnoszącej ciśnienie krwi. H. Poll yjpkazuje, że pod w p ły ­
w em  insuliny w ystępu ją  pew ne ch arak te rys tyczne  histologiczne 
zmiany w  nadnerczu. Badania Hoffmanna nad •(zmianami w  naćjl 
nerczu p rzy  injecjach insuliny wykazują ,  żel pod w pły w em  dzia­
łania insuliny połączone jest zmniejszenie chłonności soli chromo- 
m ow ych ze wzmożonem działaniem adrenaliny.

2) Insulina działa, jak wiadotno, jako silny alkalizator tka ­
nek. Cheinissc w skazuje  na korzys tne  dzialanięlinsuliny p rzy  le­
czeniu acyd ozy  n iecukrzycowej jak n. p. powstałej na tle wprieft- 
czenia. To samo Feissly, Labbe, Simnitzky. Tak  silne przesunięcie 
ś rodowiska  ku stronie alkalicznej, jak to uskutecznia insulina nie 
może pozostać bez w pływ u na przew lekły  proces zapalny jakim 
jest gruźlica. Również w edług  najnowszych badań (Wirz) działa 
wzmaganie kw aso ty  w p ro s t  podżegająco, zaś a lk a l i f& ja  ham u­
jąco na proces zapalny.

3) Celem pokrycia  doprowadzonej insuliny p rz fz  cukier staje 
się koniecznem wzmożone przyjmowani® w ęglowodanów. M o ż e i ł
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oto przyjąć, że spalanie cukru pod w pływ em  insuliny działa nie- 
tylko przeciw  zatruciu k w s o w c n u i  pochodzenia diabetycznego 
i niediabetycznego, lecz że działu również przeciw zatruciu po­
w sta łem u p r z R  rozpad białka bakteryjnego a Bfcmsamem taKre 
i przeciw  intoksykacji gruźliczej organizmu. Cukier zdaje się dz ia­
łać w  t y m  s e n s i e  p r z e c i w  t r u j ą c o, że spalanie cukru gra  
p e w n ą  ( c h e m i c z n ą )  r o l ę  nietylko p rzy  przemianie białka 
pokarm ow ego ale też p rzy  rofcpadzie białka bakteryjnego. Znana 
w łaściw ość  przeciwtrująca  cukru działałaby właśnie przez jego 
spalanie, tak że podawanie insuliny p rzy  rów noczesnem przy jm o­
waniu zwiększonej ilości w ęglow odanów  dałoby tej w łaściwości 
możność pełniejszego zadziałania —  jjanbardziej, że ilość p rzy j­
m ow anych  w ęg low od anó w  przew yższa  często zu&c/.nie ilość ka- 
loryj potrzebnych do pokrycia doprowadźięnej insuliny.

4) De Castro  ęjijjkazat liczne w łókna n e rw ow e  dokoła w ysp  
Langerhansa, k tóre  p o c to d zą  od nerw u błędnego. Brit ten osiągnął 
przez podrażnianie nerwu błędneH) hipoglikemję, przez podrażnie­
nie nerw u współcznlnego lhperglikemję przez wzmożone w y ­
dzielanie adrenaliny. Mówi się przeto o „wagotoniczriej hipogli- 
kemji“ i o „sympaticotonicznej hiperglikemji" i określa się insu­
linę jako , ,w agozw ro tny“ (yagotrop) hormon. Badania nad z a w a r ­
tością cukru w e k rw i chorych na gruźlicę w ykazują  według nie­
k tórych  au torów  hiperglikemiczne w artośc i  w  c i ę ż s z y c h  
p r z y p a d k a c h .  W ięc hipinsulinemja zdaje się mieć gorsze zna­
czenie prognostyczne. Zwiększona podatność organizmu na gru­
źlicę p rzez hipinsulinemję p rzy  gruźlicy d iabetyków  przem aw ia  też 
zatein. Tutaj m am y właśnie hipinsulinemję s tow arzyszon ą  z sympa- 
tikotonicznym stanem  przem iany mąterji. O wiele trafniej by łoby  
określić insulinę jako hormon „ tkankozw ro tny“ (histotrop) (Hess), 
bo insulina d z ii ła  dosłownie w  sensie hormonu tkankozw rotnego 
gdyż uzdolnią tkanki do p rzy trzym y w an ia  i spalania cukru, przy 
hipinsulinemji natom iast (n. p. p rzy  cukrzycy) tkanki stają się 
bezbronne w obec  rozm aitych zakażali (n. p. laseczników gruźli­
cy, bakteryj ropotwórczych). Następnie mie pozwalają sprzeczne 
zdania au to rów  w  kwestji stanu napięcia n e rw ó w  w ege ta tyw n y ch  
p rzy  lekkiej względnie ciężkiej gruźlicy piuc na ścisły  podział obu 
n e rw ó w  w e ge ta ty w n ych  w  stosunku do prognozy  gruźlicy płuc 
lecz najwyżej pozwalają mówić o dystonji w układzie wegeta­
ty w n ym  z powodu w  każdym  przypadku  innej in toksykacji gru 
czoiów w k rew ny ch  przez  zakażenie gruźlicze.

Muszę jednak w  końcu zaznaczyć, że wogóle nie wiemy jaka 
konstelacja gruczo łów  w k rew n y ch  właśnie  najlepiej „kompenzuje" 
gruźlicę płuc, a tem mniej w  jakim stopniu w  każdym  poszcze­
gólnym przypadku  powoduje podaw anie insuliny przesunięcie ró 
wnowagi inkrątów k tó re jŁ  lepiej „kornpenzoWtło" gruźlicę płuc c i ś  
też by  ją „dekompenzowało“. Na razie m ożem y się przetęj opierać 
wyłącznie na rezultatach klinicznych.

P r^pd  ukończeniem niniejszej p rac y  napotkałem dw a 
s p r z e c S e  se  sołią referfffly. R. Schmidt ogłasza zupełnie ujemne 
wyniki swoicli prób osiągnięcia przyrostu  w agi zapomocą insuliny 
w  p r& p a d k a c h  g r u ż l c y  bez glykoznrji (Med. Klin. 14. VII. 1925). 
Natomiast podaje Bodmer-Lasfijrno, że przeprowadził z pomyślnym 
skutkiem leczenie tuczącc-zapom ocą  insuliny u chorych na gruźli­
cę. (Sch\jffiiz. med. Woch. 1926. Nr. 18).
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WYKŁADY I ODCZYTY.

H. HIGIER. W arszaw a.

Przym iot wrodzony oraz alkoholizm dziedziczny a nenropsycho- 
patje dziecięce *).

Lięzne są grupy d z i e c i  n i e n o r m a l n y c h ,  p o d  
w  z g 1 tj® e m n e r w o w y m  l u b  u m y s ł ó w  y m,  n vę u r o p a- 
t  ó w  i P  s y  c h o p a t ó w,  ■ e t y. c z n i e 11 i e d o r o z w i n i ę |  y  c li 
l u b  i 11 t e 11 e k  1 11 a 111 i e 11 i e d o c i ą,.g 11 i ę t y  c h a s p o ł e c z ­
n y c h ,  p r z e s t ę p c z y c h  i a n t y s p o ł e c z n y c h .  W po­
ważnym stopniu przyczyniła  się w  ostatniein dziesięcioleciu do 
Liwielukrotnicnia liczby tego rodzaju nieszczęsnej dziatwy wielka 
w o O i  w szechśw iatow a z jej licznemi, a  smutnerni następstwami, 
w  p ierwszym rzędzie ,ze  spotęgowanym  a l k o h o l i z m e m  ma- 
s # y m ,  w  drugim z e p i d e m i a m i  w.szelAjjej natury, g rB u ją -  
cemi w śród  lud f iśc i ,  za rów no  wojskowej jak cywilnej. Z pośród 
epidemij wielką rolę (Itlcgniło między imiemi mato dotąd znane 
^fepalenie móźtgu śpiączkowe, które w  większości p rzypadków  od­
bijało Się ciężko na młodocianym mózgu dzieci.

Nieepidernicznic, mimo to groźnie się zaprezen tow ała  jeszcze 
jedna choroba zakJKna, bardziej pospolita i powszednia, w  przebie­
gu sw ym  przewlekła ,  k tó ra  sta łym  zw yczajem  p rzy  każdej w i ­
nie, zw łaszcza  w sBcfiśw iti tow ej i kilkoletniej z następczą w iS k ą  
w ęd rów k a  ludów, ogromne czynić zw ykła  spustoszenia w śród  
ludności. Mam na myśli p r I jS jn  i o t, zazw yczaj podczas wojen 
w  arrnjach rzadko wczdśnie rozpoznaw any  i w porę leczony. 
A żołnierz wsaelkiej r a sy  i wszelkiej ntirodiTOrdści łatwo się z a ra ­
żał sam, a jeszczfc łatwiej zaraza! inne osoby obu pici, na W a c h  
armji będące. A potomstwo, ślubne i nieśluofe, rodzi się wśród 
proletaria tu obficie, a przymiot fe i e d z ic z n y  sze rzy  się tą  drogą 
znakomicie.

P pn icw aż  w śró d  dzieci niedorozwiniętych wszelakiego po­
chodzenia leczenie zazw yczaj idzie dość ospale, popraw a k ro c z y  
daść oporm* i leniwie, a wyniki ostateczne doffchcaąs nie na­
leżą do świetnych, o ile się sp row adza leczenie w y ł i Ł n i e  lub p rze ­
ważnie  do terapji sym ptom atycznej lub w najlepszym razie do kom- 
binafcyj metod cli irurgicżno-ortopipftmgfiych i w ychow aw czo-pe-  
dagogicSiych, to szczęśliwynijftaiste cztije się lekarz, jeśli zamiast 
sp raw  endogenno-idjopatycznych n a p o C g ^ Ł z y n n ik i  zzewnątrz-po- 
cliodne, zamiast sp raw  dziedzicznych lub w ew nątrzm acicznych , za ­
zwyczaj nieuleczalnych, stwierdzi tli i ówdzie takie podłoże", k tó­
re się poddaje leczeniu przyczynowemu, ł w  samej rzeczy, jeśli 
w ykluczyć rozległą grupę sp raw  mćffgowyeh, u razow ych  i zapal 
nych, tu i ówdzie dostępnych interwencji chirurgicznej,  zaś w  k a ­
tegorii zachorzeń dokrewnych użyli w lw nątrzsekrecy jnych  w yodręb­
nić choroby  ta rczy cy  (kretynizm, śluzolj,rzęk), k tóre  napewno pod­
dają się organoterapji,  to pozostają jedynie sp ra w y  syfilityczoe, 
w  k tórych istotnie leczenie, umiejętnie, w  porę i w  miarę s to sow a­
ne, m o je  dać wyniki zadowalające, a naw et  zrffiykomite.

O wiele trudniejsze i często tigl przeoczone b y w a  r o z p 0 - 
z n a n i e  s y f i l i s u  d z i e d z i c z n e g o ,  czyli dziedzicznie n a ­
bytego, zwlaszcglj gdy niema żadnych danych w  w ywiadach, lub 
gdyw ię  o nich św iadom ie  przemilcza* CO nie należy bynajmniej do 
rąądkościi. Miljony dzieci lHnny dziedzicznie obarczonych p rzy ­
miotem. W  samej Francji rodzi się rocznie do 150 tysięcy, a jednak 
zaledwie w  5%  przypadków  choroba b y w a  rozpoznaw ana (L e- 
r e d d e).

Tem się tlmruffizy, dlaczego temu właśnie czynnikowi etiolo­
gicznemu, mówiąc o dzieciach ne-uro-psycbepatycznych, g łów ną 
uwagę, sw a w  tem miejscu poświęcani.

N a  s a m y m  w s t ę p i e  c h c i a ł b y m  k i l k a  p r z e s ą ­
d ó w  m o c n o  z a g n i e ż d ż o n y c h )  wśród ogółu lekarzy, hli- 
•sej omówić, wyświetlić i gruntownie przekreślić.  Przedew szyst-  
kicm, c z y  i s t n i e j e  w o g ó l e  p r z y m i o t  d z i e d z i c z n y ?

„W rodzone" — dowodziłem w  dawnej swej p racy  „O pa to ­
logii cierpień w rodzonych"  z r. 1910 — stanowi pojęcie biologicz­
ne ogólniejsze, obszerniejsze, obejmujące w szystko  to, co w  chwili 
p B y jśc ia  na św iat  znajduje się w  danym osobniku, podczas f e y  
pojęcie „dziedzidzire" jest więcej szczegółowe, ciaśniejsze i obej­
muje tylko to, co się danemu osobnikowi dostało przez  substancje 
zarodkow e. Kapitał zaczą tkow y w łasności i w łaściwości ducho­
w y ch  i cielesnych, jakie każdy  now orodek  przynosi ze sobą na 
świat, zaw dzięcza obojgu rodzicom. Co praw da, matka nosząca

*) O dczyt wygłosfcony w  „Tow. M edycyny  Społecznej" 
24 kwietnia 1926.
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ptód w  swojcm łonie, może w płynąć  na rozwój jego hamująco lub 
pobudzająco, atoli do utrwalonej masy dziedzicznej nic no-wego, 

sw ois tego , żadnej de term inanty  w  sensie Wcismanuowskim dodać 
nie jest w  możności" . W  tein określeniu pojęcia wrodziSności mieści 
się już w łaśc iw e  stanowisko przymiotu rodzinnego do organopatji 
organicznych.

„O ile przeto  usposobienie do pewnej choroby d z ied M zy ć  
Się może, o tyle choroba, jako takta  będąca przecież zawsze zda ­
rzeniem, nie zaś w łaściwością  albo stanem, nigdy nie może być 
dziedziczoną. Choroba może być p r z e n i e s i o n a  z matki na 
dziecko (lues, iuberculosis), lecz nigdy z matki p rzez dziecko nie 
może być  dziedziczoną. W  tern, jedynie racjonalnem, ściśle pojęcio- 
w em  znaczeniu, dziedzicznych chorób niema zgoła. I przymiot 
dziedziczny nie stanowi choroby  dziedzicznej, lecz zakażenie w ro ­
dzone, w ewnątrzm aciczn ie  powstałe .  Niektóre t. zw. choroby  w ro ­
dzone raczej nazyw ać  się w inny  w  łonie matki nabytemi. Bezład, 
pląsawica, diplegm  dziedziczą się czasem, gruźlica i kila nigdy. 
W  poszczególnym przypadku  przymiotu dziedzicznego mielibyśmy 
więc przenoszenie za razka  przez komórki zarodkowe (in fe ftio  ger- 
m inatiya) lub przez łożysko (iniectio placentaria)".

Pomijając na razie fakt, że przeniesienie zarazka  drogą scho­
rzałego łożyska jest p raw ie  prawidłem, zaś zakażenie drogą ko­
mórki rozrodczej wyjątkiem, w nioskow ać w ypada,  że n i e m a  
w ł a ś c i w i e  p r z y m i o t u  w  ś c i s ł e m p o j ę c i u  o d z i e ­
d z i c z o n e g o  l u b  d z i e d z i c z n i e  n a b y t e g o ,  j e s t  t y l ­
k o  p r z y m i o t  w r o d z o n y ;  dziedziczy się nie hipopla^io mó­
zgu, ani n iedorozwój mózgu, lecz zaraża  się płód od matki świ- 
droJPcem przym iotowym , k tó ry  się umiejscawia w  jego korzo mó­
zgu, jak kiedyindziej siedlisko sobie obiera w  w ątrob ie  lub chrząs t­
ce kości ramieniowej.

Do przesądów  na leży  też  kilka praw , słynnych od wielu lat 
w  nauce o kile dziedzicznej. Zaczynam  od p r a w a  C o 11 e s ‘a- 
B e a u m e s ‘a, powszechnie aprobowanego^,przfez syfilidologów. 
P raw o  to, opierające się na istnieniu przymiotu „dziedzicznego", 
przenoszonego przez  komórkę płciową ojca lub matki, u s i ło w a l i  
t łum aczyć w  jaki sposób dziecko, zarażone d ragą  schorzałego 
plemnika syfilityka-ojca, nie za raża  karmiącej matki, a za raża  na­
tomiast mamkę, i w ynajdyw ało  hipotetyczne substancje uodparnia- 
jące, przedostające się w  życiu łonowem z dziecka do krwi m a t­
czynej. Okazała  się stopniowo hipoteza C o 11 e s a fikcją i całe 
praw o jego fikcją, gdyż m atka stale zarażona b y w a  w  tych razach 
przymiotem, jak dowodzi odczyn s w o i i l j  soków  i krwi.

P ra w o  P r o p h e t y ,  również po-wszeclmie prztA Hekarzy 
uznawane, s ta ra ło  się tłum aczyć odwrotne zjawisko, gdy matki 
syfili tyczne przynoszą na św iat dzieci zdrowe. 1 tu suppozycja 
immuniżo-wania dziecka p rzez  m atkę znalazła licznych adherentów, 
dopóki dokładne badania biologiczne nie obaliły wogóle teorji za- 
kaźności kom órek płciowych, a  w ra z  z nią całego p raw a  P r o p ­
h e t y .

W reszc ie  nic u trzym a się również głośne p r a w o  D i d a y- 
K a s s o w i t z a ,  według którego progenitura  dalsza i późniejsza 
zapada coraz  mniej i lżej na przym iot w rodzony, gdy poprzednia 
i w cześniejsza w yginęła  lub p rzypadkow o ocalała przed jej zgub­
nym w pływ em . Na miejscu tej wielefc wątpliwej hipotezy, k tóra  
się w  40% przypadków  nie sprawdaa, należy raczej p o z o s t a w i  
daw ne przypuszczenie  P o u m i e r a ,  że normalnie zrodzone 
dziecko lub dzieci nie s tanowią bynajmniej w  rodzinie luetycznej 
glejtu bezpieczeństw a dla następnych.
J a k  p o z n a ć  p r  z y  m i o t  w r o d z o n y ,  j a k  g o  k l a s y f i k o ­
w a ć ?  Przyzw ycza jono  się rozróżniać lues congenila ignota, latens, 
praexs, laryata, tardiya, inni autorzy, zwłaszcza am erykańscy  dzie­
lą przym iot w rodzony na lues loetalis, luBs o s e s k ó w ,  lues rd- 
m divuns  p i e r w s z y c h  k i l k u  l a t  n i e  m o w 1 ę c y c li 
i w r e s z c i e  l. congenila łania. Pod  „tarcia" rozumie się w y s tą ­
pienie pierwszych objawów w wieku młodzieńczym, ale nie jest 
wykluczony i wiek podeszły  (nawet po 40 latach).

T a  ostatnia odmiana jest praktycznie  najważniejsza, gdy 
chodzi o dziatwę niedorozwiniętą z okresu przedszkolnego i w c ze ­
snego szkolnego. Nie chcę dzielić objaw ów  na p e w n e ,  p r a w d o ­
p o d o b n e  i wą t p 1 i w  e, ani w zorem  lekarzy  francuskich na 
grands et petits sigues. W ażniejsze jest różniczkowanie na 1) z n a ­
m i o n a  s y f i l i t y c z n e  i 2) m e t a s y f i l i t y c z n e  o raz  3) 
s t y  g m a t y  z w y r o d n i e n i a  ogólnego, nie bezpośrednio od 
pązymiotu pochodnego, a często pow stałego na drodze okólnej, na 
drodze wewnątrzsekrecyjnej.

Jasna  rzecz, że w  danych ananmestycznych, zarów no rodzin­
nych jak jpsobn iczych ,  niewiele odkryjemy ważnego, jeśli chodzi 
o sfery  mało inteligentne, źle lobscrwujące. To też badanie rodzi­
ców ffa zmiany przym iotowe i m etalues, iporouienia, w czesne zgo­
ny i w yb itną  chorobow ość poprzedzających dzieci, w czesne  nie­
dowłady, napady  dusznicy bolesnej w  rodzinie zw rócą  uwagę

w  kierunku kiły. Zw łaszcza  duża śmiertelność dzieci z różnych 
chorób jest mocno podejrzana. W edług  zestawienia  O r e i  a  z kli­
niki wiedeńskiej około 70% dzfićfci dobiega 3-go roku życia z n o r ­
malnych, około 30% z przym iotowych ciąż. Nie straciła  dotąd nic 
na świeżości,  w alorze  i w adze  daw na trójca swoista  ( z ę b y  H u t- 
c li i n s o n ajieratitis parenchym ałosa, g ł u c h o t a  w c z e s n a ) .

W obec tego, że przym iot w ro dzo ny  umiejscawia się czasem 
w  jednej tylko tkance, jednym organie lub układzie, dogodniej jest 
w celu zabezpieczenia się od przeoczenia, rozpatrzeć kolejno po­
szczególne uk łady  narządow e, w yszukując  w  każdym z nich sty- 
gmaty zachorzenia  swoistego i następnie oddzielając znamiona 
absolutnie pewne od tych znamion dcgeneracyjnych, co do podłoża 
k tórych  panuje rozbieżność w śró d  lekarzy.

A) W  układzie s k ó r n y m  podkreślają syfilidolodzy: w y ­
k w ity  i blizny promieniste w  okolicy ką tów  ust i w arg , eczem a  
pniriginosum , eruptiones papiilo-maculo-sqiianiativtte.

B) U k ł a d  c h ł o n n  o-g r u c z o ł o w y  jest stale za ję ty  mi­
m o  braku miejscowych sp raw  zapalno-drażniących skóry. Najmniej 
się uw aża i niesłusznie na g r u c z o ł y  k a r k ó w  o-p o t y  1 i c z e, 
p o z a ż u c h w o w e  i ł o k c i o w e ,  które rzadko dają adenopatję 
rozległą i tem przeto jy diagnostyce cenniejszą.

C) Co do u k ł a d u  k o s t n o - s t a w o w e g o  to oddawna 
słyną sp ra w y  zapalno-degeneracyjne kości długich szkieletu koń­
czyn: epiphysitis, periostitis, osteochondritis, bezbolesne sym etrycz­
ne zajęcie stawów: s z a b e l k o w a t e  zniekształcenie kości koń­
czyn, bolesne wrzecionowate rozdęcie okolicy barku  (pseudopara- 
lys is  P arrot) rhachitis praecox. Z deformacji szkieletu czaszki za ­
sługują na  wzmiankę: zanik szczęki górnej w okolicy t. zw. między- 
szczęki ( H e n s e  n), pow odujący  swoiste spłaszczenie profilu bocz­
nego tw arzy ,  hyperostosis erami, i rozrzedzenie sklepienia czaszki 
(osteoporosis), tophi, czoło olimpijskie, głowa pośladkowa, (caput 
notifornie) i lódkowata (scaphocephalia). Ze zniekształceń tułowia 
zyska ła  sobie prawo obywatelstwa w  rodzinach z lues congenita 
ł o p a t k a  d e g e n e r a c y j n a ,  nierzadko rodziuno-dziedziczna, 
łopatka w p o s t a c i  ł ó d k i  (scapnla scaphoidea-G raves).

D) W  u k ł a d z i e  p o k a r m o w y m  obok n i e ż y t ó w  ż o ­
ł ą d k a  i k i s z e k ,  poddających się naw et u w czesnych  osesków 
działaniu rtęci, obok znacznego p o w i ę k s z e n i a  w ą t r o b y  
i swoistych zmian języka (glossitis e.xfoliutiva m arginata) zasłu­
gują na szczególną uwagę a n o m a l j e  z ę b ó w .  O wiele więcej 
od podkreślanych niesłusznie przez F  o u r n  i e r  a i zależnych od 
złego odżywienia uchyleń (chries siekaczy, hipoplazja emalji zębo­
wej, m ikrodontia , diasthem a dentium ) zasługują na uwagę zmiany 
w formie i budowie zębów, na które ostatnio wielki nacisk kładą 
N o n n e  i P f l i i g e r .  Cechą H u t c h i n s o n a  jest głównie to, że 
ostrze zęba jest nadżarte  i w ęższe  od podstawy, zaś rogi oraz k ą ­
ty zęba zaokrąglone. Zupełnie pew ną co do syfilisu jest forma dłu­
ta u s iekaczy  i pączka u trzonów, mocno podejrzana jest odmiana 
beczki, pala i kołka. N i e R s t  w ykluczone ( K r a n  z), że zachorze- 
nie zębów jest w yrazem  upośledzenia chemizmu wewnątrz-sekre- 
cyjnego (przytarczyc) ,  nie zaś wynikiem spirochctozy miejscowej.

E) W  obrębie u k ł a d u  s e r c o w  o-n a c z y  n i o w  o-o d- 
d c c h o w e g o  zw racają  na  siebie uwagę napady  d y c h a w i c y  
o s k r z e l o w e j ,  u porczyw e n i e ż y t y  o s k r z e l i  z rozstrzenia 
tychże, sclerosis pleuro-pulm onalis, coryza  ehronicą, w  obrębie zaś 
układu k r w i o n o ś n e g o :  stenosis m itralis, bez gośćca, w w y­
wiadach wzmożone parcie krwi', częstoskurcz, typ  oddechu A d a m -  
S t o k e s a, niedokrwistość wybitna, splenomegalia, nephrosclero- 
sis z obrzękami.

F ) ‘ Ciemne co do pochodzenia osłabienie ogólne, w ych ud ze­
nie, otyłość nadmierna, cukrzyca, m oczów ka prosta, kierują u w a ­
gę w stronę u k ł a d u  m e t a b o l i c z n e g o ,  rządzącego przemia­
ną materji.

G) Badaniom ostatniego dziesięciolecia zaw dzięczam y w ia ­
domości opw ielk iem  znaczeniu u k ł a d u  d o k r e w n e g o  czyli 
grucJPlow  w ew nątrzw ydzie ln iczych  w  przymiocie w rodzonym. 
Wszelkie w rodzone zaburzenia  d ł r e w n e  z ich dysmorfją kształtu  
i budowy ciała, z upośledzeniem morforegulacji czyli regularności 
proporcji form nasuw ają  u  dzieci myśl o heredolues, zwłaszcza t. 
zw. sprawy wielogruczołowe (M uliiple B lutdrusensclerose  niemiec­
kich i Insuffisance pluriglandulaire francuskich kliuicfstów). W e ­
dług N o n n e g o  47% spraw  przysadkow ych  u dzieci jest pocho­
dzenia przymiotowego, według L e nr a i r e 'a z górą w  połowie 
mongolizmu tenże czynnik etiologiczny stwierdzono.

P rzy zn ać  należy, że mimo Stwierdzenia w  przymiocie wro­
dzonym prawie wszystkich odmian endokrynoz, zaczynając  od 
d y  s t r o f j i o g ó l n e j  i i n f a n t y l i z m u ,  dystrophia  adiposo- 
genitalis i e u n u c h o i d y z m u ,  k a r l i c t w a ,  a c h o n  d r o p i  a- 
z j i, a kończąc na hipertyreoidyzmie ( B a s e d o w )  i hipotyi<eoidy- 
zmie ( k r e t y n i z m  ś 1 u z o b r z ę k  o w  y),  z a c h o  r ż e n i a c h  
p r z y s a d k i  i s z y s z y n k i ,  j ą d r a  i j a j n i k a ,  dotąd nie
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ustalijjo ostatecznie mechanizmu patog]Pietycznego. Nie wiemy do­
kładnie, czy wchodzą tli w grę zwykle z a h a m o  w a ii i a r o z ­
w o j o w e  p o ż a r  Will k o w e  względnie w e w n ą t r  z-m a c i c z- 
n e, c z y  a n o m a l i e  w p r z e m i a n i e  m a t e r j i lub uszkodze­
nie tkanek na tury  toksycznej, czy z a b u r z e n i a  k o r r c 1 a c y j- 
n e n a t u r y  d o k r e w n e j ,  czy wreszcie, co jest najbardziej 
prawdopodobne, bezpośrednia reakcja ze strony  odnośnych n a r z ą ­
d ó w  g r u c z o ł ó w  frjC h lub ośrodków wegetacyjnych między- 
móżdża (M eningitis basilaris, H ydroccphahis ventriculi III) na in­
wazję spirochetową. Stwierdzono w każdym  razie niejednokrotnie 
miejscowe z w y r o d n i e n i e  s w o i s t e  n a c z y ń ,  k i l a k i  
i ś w i d r o w e  e.

H) Pozosta je  w reszcie  u k ł a d  n e r w o w y ,  k tó ry  nas naj­
bardziej w  tem miejscu interesuje. W szelkie przeto, n aw e t  mini­
malne zboczenia w  obrębie tego układu należy notować: oczopląs 
i nieruchomość źrenicy, ptozę i areflcks'ję, zapalenie siatkówki, 

jjbnik nerw u wzrokoyyegg, nietrzymanię moczu i drgawki, diplegję 
i głuchoniemotę, padaczkę i psycliopatję wszelkiego rodzaju.

H ii b n e r na dużym materiale odnośnych te iee i  przjfn io to- 
w y ch  stwierdził 2 główne typy: 1) dzieci pobudzone, płaczliwe, 
niespokojne, niestale;, .bezsenne, zdeprawowdnp oraz 2) zmęćzońe, 
apatyczne, nieodporne, o małem łaknieniu i minimalnej inicjatywie. 
O takich sam ych  dwóch odmianach rsjjrśli H u t i n e 1, gdy  ro z ró ­
żnia: 1) dzieci powolne, ciężkie, niezgrabne, przygnębione i 2) ży ­
we, .niespokojne, zby t  ruchliwe, podniecone, brutalne i impulsywne. 
Na uw agę zasługuje, że w  niektórych rodzinach mltno braku zna­
mion syfilitycznych u dzieci s tw ierdza  się w  kilku pokoleniach 
upośledzenie układu n e rw ow ego  (ojciec — wiąd rdzenia, dzieci — 
microcephalia, imbccillitas, s ty gm aty  degenera ty jue  nerwowe — 
Bu s c h k  e) pngy zupełnym braku o d e g i r u  swoistego.

Z tej różnorodności i wiclopostaciowości kiły  w rodzonęj w y- 
niklLsłuszność s t a r e R  dfx>lnego praw idła  terapeutycznego  dla b a ­
dacza dztteci niedorozwiniętych, fizycznie lub umysłowo nienor­
malnych: in dubiis suspice lnem. T rzy m a jąc  się od szeregu lat p o ­
wyższego schematu prząy badaniu dziesi anormalnych, mam wraże­
nie, że nie jednym zrozpaczonym rodzicom zwróciłem zm ar tw y ch ­
w sta łego  nówego członka rodziny i że nie jednemu z dzieci p rzy ­
sporzy łem  dużo chwil radosnych  w  i y c i u  oSobniczem i życiu ro- 
dzinnem Ł).

Nic mniej zaszczytna, acz zn aczm j skromniejsza, jest rola 
lekarza  w rozpoznawaniu i klasyfikowaniu dzieci anorm alnych pod 
względem ich przynależności do wzmiankowanej w  tytule drugiej 
g rupy  etjologiczno-patogenetycznej, g rupy  a l k o h o l i z m u  d z i e ­
d z i c z n e g o ,  k tó ry  szkoła francuska przyzw yczaiła  się dzielić 
schematycznie na: heredo-alcoolism e grand e) petit. Tutaj zarówno 
pojęcie „dziedziczenia" jest -zupełnie inne, niż rola zapobiegawcza 
i terapeutyczna lekarza zupełnie odrębna.

Alkoholizm dziedziczny „duży“, zajm ujący  niewątpliwie 
pierwsze miejsce w etjologji niedorozwoju umysłowego dzieci, p ro­
dukuje niewątpliwie osobników słabowitych i upośledzonych, epi­
leptyków i matołków, młodocianych psychopatów i idiotów, pija­
ków i dypsomanów. Heredoalkoholizm „m a ł y “ płodzi nerwowców 
i niezrównoważonych, impulsywnych i niestałych, egoistów popęd- 
liwych i moralnie małowartościowych, ludzi bez woli i charakteru, 
degeneratów, skłonnych do próżniactwa i lenistwa) toksjśkomanji 
i. przestępczości, ciążących ku pasorzytnictwu i złodziejstwu, pro­
stytucji i włóczęgostwu.

D e m m e  s t w i e r d z a  u n i e  p i j ą c y c h  18°/u, u a l k o ­
h o l i k ó w  o k o ł o  82-% niedorozwiniętych dzieci. W  e y g a n d 
połowę przypadków  niedorozwoju dziecięcego kładzie na karb J S  
koholizmu rodzicielskiego.

2e rola alkoholu, jako jadu nerwowego, jest wybitna i bez­
sprzeczna, dowodzą liczne doświadczenia, na zwierzętach dokona­
ne: na  psach i królikach, żabach i szczurach, rybach i kurach,

U H u t i n e l :  Archiv. de med. des enfants. T. 24.
H. H u b n e r :  Das Schicksal der Kongenital Luetischen.

Miinch. med. W och. 35. 1925.
H. H i  g i e r :  Pathologie der hereditiiren Neryenkrankheiten. 

Neurolog. Ctb. 1909. Gaz. L ekarska  1910.
A. B u s c h k e  u. M.  G u m p e r t :  Kongenitale Syphilis u. in- 

nere  Sekretion. KI. W och. 1925. 1347.
O. M e r g e l s b e r g :  Ueber Lues congcnita. KI. Woch. 1925.

1457.
M. N o n n e :  Erfahrungen iiber Lues congenita des Nerwen- 

systems. Zeitschrift f. artzliche Fortbildung N. 19—20. 1925.
M. N o n n e :  Therapie  der Spatlues and Mctalues des Ner- 

w ensystem s. Zeitschrift f. Neurol. und Psych . T. 95. 1925.

u których udaje się sztucznie wywołać — drogą bezpośrednią lub 
pośrednią przez upośledzenie gruczołów dokrewnych, ^ B i s z c z  i 
rozrodczych (blastoftorja F o r e 1 a) —  względnie u ich potomstwa 
poważne zaburzenia morfologiczno-somatyczne i fiinkcjonalnic-psy- 
ehiczne. Ale obok tego bezpośredniego w p ł y w u  j a d u  w clm-j 
rakterze  neurotropowym odgryw ają  niemniej wybitną rolę:

1) w r o d z o n e  t ł o  p s y c h o p a t y c z n e ,  do alkoholizmu 
usposabiające, i dziedzicz-fece się niezawodnie u alkoholików powo­
dowych z pokolenia w pokolenie oraz

2) w p ł y w  o t o c z e n i a  n a  d z i e c i  d o r a s t a j ą c e ,  
o t o c z e n i a ,  składającego się z m ętów  i szumowin społecznych, 
z pijaków i p ros ty tu tek , złodziejów i alfonsów.

P o la  lekarza jest tu nieco inna, jak u dzieci anormalnych 
z rodziny heredolaes. Rozpoznanie degenegfcji dziedziczno-alkoho- 
lowej u dziecka niedorozwiniętego jest rzeczą  nader trudną, często 
niemożliwą i w  gruncie rzeczy  pod względem te rapeutycznym  
wagi drugorzędnej. Dziecko takie naltSSy przedew szystk iem  w y r ­
w ać  ze zgubnego wtoczenia, a następnie pod względem neurolo- 
g icznp-psychjatrycznym zsegregow ać i odpowiedniemu poddać le­
czeniu, jeśli p rzypadkow o, co nic jest rzadkością w sferze liuredo- 
alkoholizmu, kojarzy  się alkoholizm dziedziczny z kiłą w rodzoną 
u tychże nieletnich osobników 2).

C z y  n a  p o w y ż s z e  m k o ń c z y  s i ę  r o l a  l e k a r z a  
w d z i a l e  o p i e k i  n a d  d z i e ć m i  a n o r m a l n e  mi ?

P rzy zn ać  należy, że, gdyby  w t f c h  dwóch praktycznie  naj­
ważniejszych, w  nagłówku wymienionych działach lekarz doko­
nał w szystk iego  co może, to rola jego b y łaby  wielce za&zcaytńa, 
zasługaftogromna a działalność aż nazby t w ystarczająca .  Niestety, 
do tego jeszcze bardzo daleko i nie m am y na razie po trzeby  uwal­
niania lekarzy  z licznych innych obow iązków  w  tej wielkiej, og ro ­
mem przytłaczającej dziedzinie opieki społecznej. Tu się dopiero 
zaczyna rola lekarza, jako kierownika i w y ch ow aw cy .  Tu się le- 
k a rz -w y ch o w aw ca  spo tyka  na każdym  kroku w  dziadzinie som a­
ty czne j  z dermatologiem (potrzeba dalszego leczenia sw ois tegw  
i ch irurgiem -ortopedystą  (s tany  padaczkow e, hiperkinetyczne, znie­
kształcenia kończyn), w  dziedzinie zaś umysłowej z neurologiem 
i pedagogiem. Tu się bada, jaki jest s tan  inteligencji i pamięci: 
uwagi i kojarzeń, afektów i emocji, jakie są  wogóle cechy osobo­
wości, tu się kreśli ch a rak te ry s tyk ę  nieletniego i profil somato- 
psychologiczny za pomocą licznych tes tów  (Bineta, Sancte  de 
Sanctis, Rossolimo, Junga, Jfecroly, Delmasa), słowem, poznajfc 
się gruntownie i w szechstronnie  osobnika, jego w ar to ść  intellektu- 
alną, w a lo ry  e tyczno-moralne i odporność afektywno-emocyjną. 
T e raz  dopiero się decyduje , czy  dany  osobnik na lo fy  do szpitala, 
jako w y łączony  z mrSżności nauczania i w ychow ania  matołek, czy 
do k lasy  normalnej, do szkoły  specjalnej, do oddziału o bserw acy j­
nego, czy  defekty psychiczne zależą od upośledzenia narządów  
zm ysłow ych (ociemniały, głuchoniemy, ślepota w yrazo w a) ,  od w a ­
dy m ow y lub charakteru , czy  kwalifikuje się jako niedorozwinięty 
etycznie i moralnie do szkoły  popraw czej dla p rzes tępców  w ro ­
dzonych i moralnie zaniedbanych, do ferm i k o l o *  rolniczych, do 
opieki rodzinnej (patronage familiale). Po  d łu ż n e j  dopiero obser­
wacji uchwala się przejście niedorozwiniętego ze szkoły  norm al­
nej do' specjalnej k lasy  dla opóźnionych lub odwrotnie, in ternow a­
nie w zakładzie poprawczym, gdzie się zapobiega przestępczości 
dzieci recydyw is tów , gdzie się czuw a nad  trybem ż$?cia nieletnie­
go, w y rw a n e g o  ze zbrodniczego środowiska, gdzie się w ychowuje 
fizycznie, p rzyzw ycza ja  do p racy  rę'<?znej, w d raża  do życia zbio­
rowego, życia  sam orządnego, ro ^ ju d z a  zamiłowianie do p racy  s y ­
stematycznej, urabia  charak te ry ,  kształci wolę, uspołecznia ambi­
cję i tw o rzy  ryw alizac ję  szlachetną jednostek.

Zasadę główną dla lekarza-w ychowaw cy dzieci nienor­
malnych, zarów no niedorozwiniętych um ysłow o jak moralnie,  s ta ­
nowi w yrab ian ie  w  nich stopniowo zamiłowania do porządku i ła ­
du, cEj.;stości i punktualności \* z a ją c ia c h ,  sumienności i obow iąz­
kowości, kształcenie w  nich poczucia i inteligencji społecznej,  pe-

2) E. R i i d i n :  Ueber U u t lp u c h u n g e n  an Munchener Hilfs- 
schulkindern. Monachium i 9 2 3 ( (

H. H i  g i e r :  Klasyfikacja idjotyzmu. Gaz. L ekarska  1909. 
Deutsche Zeitschrift  f. Neryenheilkunde 1909.

P. L a d  a m e :  La esccndance des >nlcooliques. Lausanne 1891.
P. L a  d a m  e: Alcool et herćdite. Geneye 14912.
M. R o c h: Le petit heredo-alcoolisme. Schw eB er ,  med. Wo- 

chenschr. 1925.
E. O s i p o w a :  K w oprosu ob etjologji oligofrenii. W op rosy  

pedologii i dietskoj psychonPkrołogji .  Zeszyt II. Moskwa 1926, 
str. 214—247.
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jęć e tycznych i socjalnych, solidailjpści i karności,  ujednostajnie­
nie linii rozwojowej życia gromadnego. Do lekarza też nalcSf b ra ­
nie udziału w  późniejszym w y borze  zawodu, w w yszukiwaniu ce­
lowej pracy, umieszczaniu w  terminie, ocenianie przewagi korzyści 
moralnej z p racy  na wsi, na roli, w  ogrodzie i w arsz ta tach  za­
miejskich zdała od w p ły w ó w  demoralizujących wielkiego miasta 
itp. jak to w yłożyłem  obszerniej w  innem miejscu :!).

OCENY.

Dr. Henryk N n s b a  u m, profesor U n iA n S y te tu  W a rs z a w ­
skiego. Filozofia m ed ycyn y . Poznań. W ydaw nic tw o  „Archiwum lii- 
storji i filozofji m edycyny  oraz historii nauk p rzyrodniczych11. 1926, 
str. 213.

H enryk  Nusbaum, nestor polskich lekarzy-filozofów, ur. w  r. 
1849, przedstawiciel jeszcze tej generacji, k tórej bezpośrednim 
ftauczycielcm by ł  Chałubiński, został przed paru la ty  odznaczony 
przez W ydzia ł  Lekarski U niwersytetu  W arszaw sk iego  tytułem 
honorowego profesora filozofji medycyjiy. Było to zas ł iSane  uzna­
nie zarów no dla uczonego, którego niegdyś rząd  rosyjski nitt do­
puścił do ka ted ry  uniwersyteckiej, jak i dla kierunku, będącego 
oryginalnym rodzimym dorobkiem polskiej medycyny. Nusbaum 
nie zadowolił się honorow em  odznaczeniem i, choć mial juta z gó­
rą 70 lat, rozpoczął w ykłady , k tóre  drukował od czasu do czasu 
w „Archiwum historji i filozofji m ed ycy ny 11 a obecnie wypuścił 
w  w ydaniu  książkowem pod ogólnym ty tu łem : „Filozofja m edy­
cy n y 11.

W y k ła d y  Nusbauma są od początku do końca w yrazem  w a r ­
szawskiej mcdycjAiy i — tylko m edycyny. Ma to może po części 
znaczenie dodatnie, gdyż lekarz  liczne rozdzia ły  książki z ła tw o­
ścią rozumie i wielu poglądom odrazu przyklaśnie. Są tam p ra ­
wdziwie piękne ustępy  o roli m edycyny  i o poffiinnictwie leka­
rza. M edycyna  jest przedstawiona, jako jedna z najważniejszych 
nauk, jako ta, k tóra  się od praw ieków  mozoli nad rozwiązaniem 
zagadki życia. M am y tu en tuzjastyczny pogląd na rolę chemji, m a­
my ptgekonanie, że granice pomiędzy zjawiskami życia, a z jawiska­
mi n a tu ry  m ar tw ej zacierają się coraz  bardziej (str. .17), .że naw et 
już „doszczętnie11 zosta ły  zniesione (str. 98) i t. d. Stanowisko 
swoje autor sam określa jako „monizm nau ko w y 11 (str. 108). Oczy- 
wiśsie, przypom inają  nam się odrazu sław ne niegdyś „DziSje u tw o­
rzenia p rz y ro d y 11 E rnes ta  Haeckela i jego monizm, k tó ry  w  gruncie 
rzeczy  był fi lozoficznym materjalizmem. Słowem, książka Nus­
bauma jest filozoficzna kwintesencją  tej w arszaw skie j  medycyny, 
której czcigodny autor sam byt uczniem, potem przedstawicielem 
i nauczycielem.

Ale filozofia m edycyny  jest mietylko medycyną, lecz musi 
być i filozofią i powinna z k ryn icy  filozoficBej jak na jobf ic ie jŁ & r-  
pać ścisłość i szeroki pogląd, obejmujący nietylko jedną m edy­
cynę. ale wogóle zagadnienia (Bajiio-uaiikowe. Z tego stanowiska 
zarzuty  k ry tyk i  przeciwko „Filozofji m ed ycy ny 11 Nusbauma będą 
liczne.

Nusbaum, rozpocząw szy  w yk łady ,  dłuższych i głębszych 
studjów już nie prowadził .  Pozosta ł  w ie rny  hasłom przyro do znaw ­
stwa materjalistycznego, k tóre  hjŁotji  ani filozofji nie lubi i obię 
te dziedziny lekceważy. Dlatego też  rozdzia ły  II—V „Filozofji me­
d y c y n y 11, poświęcone historji poglądów na życie, zawierają dużoi do­
wolnych tw ierdzeń i pow ażnych  przeoczeń. Autor podaje datjj, np. 
narodzenia Talesa (str. 26) albo HerakitS* (str. 2£>) i in. w formie 
kategorycznej, k iedy d a ty  te wągóle, w nauce są nieustalona! rów­
nież w  formie kategorycznej autor podajfc, że W ezaljusz był ska ­
zany na śmierć (str. 45), że Galileusz w  r. 1611 zbudował p ierwszy 
mikroskop (str. 58) że Leibniz byl potomkiem polskiej rodziny Lu- 
bienieckich (str. 61), kiedy rzekome te fakty należą do rzędu tylko 
Pogłosek, częściowo daw no obalonych. Można się zgodzić H  auto­
rem, że w  historji m edycyny  nie należy zby t wiele czasu pośw ię­
cać długim dziejom błędów, guseł i t., p. i że historja m edycyny 
Powinna być trak to w an a  „historiozoficznie11, ale dodać należy, że 
w szelka historjozofja musi się opierać na dokładnej znajomości hi­
storji, a także i filozofji, inaczej historjozofja zawiśnie w  powietrzu 
i nikomu do przekonania  nie trafi.

Z historją filozofji autor jest zbyt mało obznajomiony. Dość 
Powiedzieć, że z A rysto te lesa  autor zrobił nominalistę (str. 39)! 
P rz  ypuśćmy, że dla lekarza jest zupełnie w szystko  jedno, czyS 
Arystoteles byl nominalistą czy nie, ale nauka A rysto te lesa  nie b y ­
łaby dla lekarza, naw et dzisiejszego obojętna, gdyby  przedstaw ić 
Jagi? poglądy na zagadnienie, co to jekt organizyr. W szak  do poglą­

3) p.: H. H i  g i e r :  Opieka społeczna w  stosunku do dzieci 
Psychopatycznych, um ysłow o niedorozwiniętych i moralnie za ­
niedbanych. W arsz . Czasop. Lek. 1924.

dów Arystotelesa w raca  dzisiejszy biolog i filozof Driesch, przedsta­
wiciel witalizmu. Ale tego wszystkiego u Nusbauma niema. Pisatem 
już gdzieindziej1), że Nusbaum wszelkie kierunki, k tóre  są witali- 
styczne lub bliskie witalizmu, pomija lub błędnie przedstawia.

Z różnych  filozofów są po w y ry w a n e  tylko fragmenty ich 
filozofji nidraz z zupelnem pominięciem 8$|§|>, co było dla biologji 
i dla medjfcyny najistotniejsze. Tak  autor zrobił z Arystotelesem, 
tak  zrobił i z Kantem. Filozof królewiecki w ypowiedzia ł ogólny po­
gląd w  związku z całą sw oją k ry tyk ą  rozumu, że mechanistyczne 
wyjaśnienie organizmu jest rzeczą  zasadniczo niemożliwą i że 
organizm jest czemś cudowncm w  świecie doświadczenia. Ten po­
gląd by ł punktem wyjścia  w  nauce wielu późniejszych biologów 
w  pierwszej połowie XIX w. Ale tego wszystkiego, u Nusbauma 
niema, natomiast autor całkiem bez związku z m edycyną zapuścił 
się w  k ry ty k ę  antynomii Kanta. Żadnej ciągłości myśli między 
filozofami u autora  niema. Zamiast rozwoju myśli autor podaje 
„próbki11 rozum owania różnych filozofów, jak np. Scheilinga na str. 
84, albo „w zork i11, jak np. Fichtego na  str. 83. Ten sposób pisania 
nic nie w yjaśnia  medykowi, k tó ry  conajwyżej po przeczytaniu te ­
go w z ruszy  ramionami i pomyśli sobie: „w  tej całej filozofji niema 
ani kropli sensu11, — z k rzy w d ą  dla siebie i dla filozofji. O ileż 
nauka już dawno poszła naprzód! Co za szkoda, że „Filozofia m e­
d y c y n y 11 Nusbauma nie oparta  się na znajomości takicli dzieł, jak 
W indelbanda „Geschichte der Philosophie11 albo Radia „Gescjfchte  
der biologischen Theorien11.

Tylko materjalistyczno-mechaniczne poglądy znalazły w  „Fi­
lozofji m ed ycy ny 11 szerokie uwzględnienie,* kle niestety, w sposób 
niedość kry tyczny , gdyż słabych stron poglądu materjalistyczno- 
mechanistycznego autor nie widzi. Historyk musi być sprawiedliwy 
równomiernie zarówno dla poglądu mechanistycznego, jak witali- 
stycznego. Spór między dwoma kierunkami, zaczynający  sięjHy sta- 
Kpżytności, trwa do dziś dnia i ak ta  sporu bynajmniej nie są zam ­
knięte. Autor nie zajął roli uczonego-sędziego, lecz przyjął rolę 
adwokata  jednej strony. Mojem zdaniem, m edycyna irie powinna 
stać dogmatycznie na żadnem stanowisku, ani materjalistyczno- 
mechauistycznem ani witalis tyczno-teleologicznem. Czerpiąc 
źródfa wielkiej sprawności (materialnej) z materializmu, m edycy­
nie nie wolno oczu zam ykać  na żadne fakty, nawet na te, które 
się nie mieszczą w ciasnych ram ach materializmu, jak n. p. in­
stynkt, intuicja lub telepatia.

Jak  wiadomo, w organizacji studjów lekarskich w Polsce fi­
lozofia m edycyny  stała się przedmiotem nietylko w ykładanym, ale 
nawet —  według rozporządzenia Ministerstwa Oświaty z r. 1920 
i życzenia większości w ydziałów lekarskich — w ynjaganyni przy 
egzaminach ścisłych na stopień doktora m edycyny. Otóż winniśmy 
dać odpowiedź, czy  „Filozofja m edycyny" Nusbauma jest tym 
kursem, którego przerobienie przyniesie  lekarzowi k o r z y ^ B  Dla 
uniknięcia nieporozumień używam, zamiast krótkiej nazw y  „filo­
zofja m ed ycy ny 11, także dłuższego określenia: „zagadnienia k ry- 
tyczno-filozoficzne w medycynie i jej historji", co na jedno w ycho­
dzi. Otóż przerobienie takiego kursu, w  któhymby wszystkie nasu­
w ające się tego rodzaju zagadnienia by ły  omówione historycznie 
i krytycznie  razem z próbami ich rozwiązania byłoby niewątpliwie 
z wielką korzyścią  dla młodego umysłu  lekarskiego. Kurs taki po­
winien być sys tematyczny, wyczerpujący, h is toryczny i kry tyczny. 
W  ten sposób p rzybyłby  młodemu umysłowi caiy szereg nowych po­
jęć, nigdzie w zwykfym kursie m edycyny  niewykładanych, pojęć 
wartościowych i czasem prawdziwie p ię l iB Jh ,  jak n. p. pojęcie 
ortobiozy Miecznikowa.

Ale Nusbaum takiego zadania  wcale sobie nie postawił. Wiele 
rzeczy pominął, wiele rzeczy  przedstawił błędnie. O różnych kie­
runkach i sposobach myślenia w terapji, jak empiryzm, rac jona­
lizm, dogmatyzm, nihilizm i t. p. — w szystko tem aty  zarówno fi­
lozoficzne, jak medyczne, praktycznie bardzo w ażne — autor w ca­
le nie mówi. O Miecznikowie ani o Biegańskim niema ani słówka. 
Natomiast autor postawił sobie za zadanie nvyiożyć  w swej 
książce filozoficzną kwitesencję współczesnej (a nawet może już 
nie współczesnej) medycyny.

Zwracałem wielokrotnie uwagę w  pracach moich, że kurs 
m edycyny, w ykładany  zazwyczaj w  szkołach lekarskich, podsuwa 
lekarzowi pewien pogląd filozoficzny nawet wtedy, kiedy się me­
d ycy na  filozofji w yrzeka  — przez samo przemilczenie wielu za- 
ł id i i ic n ń .  P odsuw any  pogląd jest poglądem matcrjalistycznym. Ten 
pogląd właśnie wyłożył autor „Filozofji m edycyny".

O d d a jm J  głos na chwilę sławnemu fizjologowi niemieokienui 
Du Bois-Reymondowi, k tó ry  doskonale rozumiał zagadnienia filo­
zoficzne, nasuwające się biologowi i lekarzowi. Nazwał je zagad ka­
mi wszechświatowemu. Sławne odczyty  Du Bois-Reymonda 
(„Ueber die Grenzen des Naturkennens und die sieben W eltratsel11

*) W  P. Archiwum M edycyny  W ew nętrznej ,  1926,
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ost. wyd. 1916), wygłoszone przed pól wiekiem, byty  formalną 
rewelacją dla wielu, aż  nazbyt wiciu nierozumiejących filozofji 
a materjalistycznie nastrojonych lekarzy. P rzys tęp ny  wykład Du 
Bois-Reym onda otworzył lekarzom oczy. Podnoszono olbrzymie 
znaczenie wypowiedzianych poglądów. P rzy rów n yw ano  Dn Bois- 
Reymonda do Kanta. A na to odpowiedział Du Bois R eym ond mniej 
więcej w te słowa: „Moi panowie, nic powiedziałem absolutnie nic 
nowego, to są rzeczy powszechnie znane w nauce, nic trzeba się 
tylko zasklepiać".

Więc nie zasklepiajmy się i m y  w m edycynie '  Nic nie po­
może, że Nusbaum swój materjalizm czy monizm nazwał „nauko­
w ym". Dawno już filozofja ustaliła, że najbardziej nienaukowym po­
glądem w filozofji jest materjalizm i biada ty lko historia filozofji 
nad tern, że lekarze wciąż (bo od wieków!) ten materjalizm sze­
rzą. A jednak naw et w  medycynie praktycznej ten materjalizm nie 
wszędzie w ytrzym uje  ogniową próbę. Bergson n. p. twierdzi, że 
jego koncepcja pamięci i roli mózgu, najzupełniej niematerjalistycz- 
na, lepiej tłumaczy różne afazje, niż wszelka materja listyczna na­
uka o lokalizacjach („Matierc et memoire").

Zaznaczyłem gdzieindziej, że materjalizm jest po części uży­
teczny, póki jest hipotezą, staje się jednak szkodliwy, gdy go się 
bierze dogmatycznie. Otóż książka Ntisbauma, niestety, walnie się 
p rzyczynia  do utwierdzenia i zatwierdzenia materializmu, k tórym 
aż zanadto  jest przesiąknięta współczesna szkolna medycyna.

To, co wyżej powiedzieliśmy, dotyczy  głównie połowy 
książki, mianowicie, rozdziałów II—VI, w których jest mowa o roz­
woju pojęcia o zjawisku życia. Najlepszy z nich jest rozdział VI, 
w k tórym  jest omówione stanowisko wiedzy współczesnej.  Tu 
autor występuje jako przyrodnik-entuzjas ta  i to, co pisze, jest ba r­
dzo piękne, choć pod w zględem  neukow ym  jednostronne.

Druga połowa książki (rozdz. VII „Pogląd  ogólny na z ja ­
wisko choroby", rozdz. VIII „M edycyna jako nauka stosowana", 
rozdz. IX „M edycyna jako sztuka", rozdz. XI„ Pogląd  ogólny na 
zadania i stanowisko społeczne zawodu lekarskiego") jest więcej 
lekarska, niż pierwsza, k tóra  by ła  więcej historyczno-filozoficzna. 
W  tej drugiej połowie książki w  przeciwieństwie do pierwszej znaj­
dujemy cały szereg pięknych poglądów, które warto poznać. Młody 
lekarz odczyta  te k a r ty  z prawdziwą korzyścią .  Szkoda tylko, że 
autor zupełnie nie uwzględnia poglądów obcych i nie zajmuje żad­
nego stanowiska -względem tak popularnych dzisiaj w Niemczech 
autorów, jak Schweninger, Honigmann, Koch, k tó rzy  wydali dużo 
ciekawych i dla praktycznej m edycy ny  ważnych prac z zakresu 
filozofji medycyny . Praw dziw ie pięknym jest u autora również roz­
dział I. p. t. „Usprawiedliwienie przedmiotu", w  którym autor pisze 
o roli bolu i o wstręcie człowieka do śmierci. Znowu szkoda jest, 
że autor nie pogłębił wykładu przytoczeniem poglądów Mieczniko­
wa na rolę istniejącego według Miecznikowa n starców instynktu 
śmierci.

Słowem, ro zw aży w szy  to wszystko w  całości i p rzeczy taw ­
szy  „Filozofię m edycyny" Nusbauma jeszcze raz  po raz  drugi, 
trzeci i dziesiąty, pozostajem y przy wrażeniu, żeśmy się zanadto 
pospieszyli w  Polsce z wydaniem kursu „Filozofji m edycyny". 
W przód  trzeba wszystko, co tutaj należy, p rzeczytać i zrozumieć, 
następnie przemyśleć, przetrawić i z własnem doświadczeniem le- 
karskiem przetopić, a  w tedy  dopiero byłby sam czas na ogłosze­
nie wykładów. Kurs „Filozofii m edycyny" Nusbauma będzie mu­
siał ulec przeróbce, poprawieniu i uzupełnieniu, zanim się stanie 
w Polsce kursem pożądanym  i pożytecznym dla młodych m ed y ­
ków przy  doktoracie medycyny .

Tym czasem  jednak, ponieważ m am y w Polsce rzecz zupeł­
nie nową i w europejskiem piśmiennictwie p. t. „Filozofja m ed y ­
cyny" prawie jedyną (Halle w ydał niedawno książkę p. t. „Elć- 
ments de philosophie medicale", 1926), musimy ją w szyscy  bliżej 
poznać. Niechże ją lekarze czytają. Żadna nauka nie pobudza le­
karza  w tym  stopniu do myślenia, co filozofja m edycyny. Dlatego 
musieliśmy jej poświęcić dłuższy rozbiór, gdyż na to jako rzecz 
oryginalna najzupełniej zasługuje.

W ła d ysła w  Szum ow ski.
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Artykuły oryginalne w czasopismach.

Piśm iennictwo polskie.

P rzem ysł chem iczny. Rocznik X, Nr. 7—8 za lipiec i sier­
pień 1926: W . D o m i n i k :  O przerobie chlorków  alkaljów na azo­
tan y  z rów noczesnem  o trzym yw aniem  chloru. — W . K i e i b a s i ń- 
s k i :  O zastosowaniu  naftoli A w  farbiars tw ie  i druku. — W . B o- 
b r o w n i c k i :  Dyfuzja amonjaku przez  des ty la ty  ropy  naftowej 
i jej p rak tyczne znaczenie W zbiornikach gazu amoniakalnego. —

.1. P  f a u n li a u z e r :  P rzyczy nek  do fabrykacji w ysokoprocen to ­
w ych  naw ozów  sztucznych z fosforytów polskich. — St. M i c e- 
w i c z :  O chloranach i nadchloranach kilku zasad o trzym yw anych  
z cjanamidu wapnia (azotniaku). — St. D y n  d o w i e ź :  Naukowa 
organizacja p racy  w  przemyśle chemicznym. — E. K r  o c h :  P r o ­
blemy fizyko-chemiczne w  dziedzinie tcchonologii repy.

Polskie archiwum  m ed ycyn y  w ew nętrznej, Tom IV, zeszyt 
1.: W. O r ł o w s k i  i H.  Z a w i s t o w s k i :  Doc. Jan Nowaczyń- 
ski (1885— 1925). — M. S e m e r a u-S i e m i a n o w s k  i i K. R a- 
c h o ń :  O leczeniu chinidyną niemiarowości zupełnej. — H. K u l i ­
k o w s k a :  P rzy czy n ek  do kwestji pow staw ania  w rodzonych w ad  
serca. — St. L u b i ę  n i e c k i :  W sprawie dynamiki serca przy  je­
go rozszerzeniu. — S. C y t r o n b e r g :  Badanie sprawności czyn ­
nościowej żołądka p rzy  pomocy metod fizyczno-chemicznych. — 
M. S z o i t r :  Indykanemja i azoteinja. — W. S t e r  l i n g :  Z w y ro d ­
nienie p łciowo-tw ardzielow e (Degenatio genito-sclerodermica) jako 
odrębna postać niedomogi wielogruczołowej. — F. Ł a b  e n d z i  li­
s k i :  O leczeniu gruźlicy chlorkiem manganu. — F. Ł u k a s z ­
c z y k :  R ów now aga  kw asow o-zasadow a we krw i ludzkiej i jej za­
burzenia.

Tom  IV, z e s zy t 2.: P. A d a m o w i c r . W  sprawie zakażenia 
dwunastnicy i dróg żółciowych wielkouśćcein jelitowym (lamblia 
intestinalis). — F. B i  a ł o k u  r: Obrzmienie w ątroby  i śledziony 
z podniesioną ciepłotą w  przebiegu kiiy. — S. C y t r o n b e r g :  
Badanie sprawności czynnościowej żołądka przy  pomocy metod 
fizyczno-chemicznych. —• J. J a n k o w s k i :  Stosunek układu mi­
mowolnego do pow staw ania  uczuleń. — A. L a n d a u, M. F  e j g i n, 
R. J a c h w e t s  i T.  M a r j a n k o :  O przew lekłem przy.ścienncm 
zapaleniu w sierdzia  bez  zajęcia zastawek. — , M. L a n d s b e r g  
i J. F l i e d e r b a u m :  Badania  nad odczynem wodnym skóry . — 
M. R o s n  o w s  k i :  Stan serca w  żółtaczce. — K. R a ż k o w s k i :  
W  sprawie opukiwania rękojeści mostka w  rów nom iernych  ro z ­
szerzeniach tuku tę tn icy  głównej. — Zestawienia  poglądowe. — 
M. L a n d s b e r g :  O insulinie. — A. O s z a c k i :  O rokowaniu 
\v cu krzycy  o raz  o jej leczeniu.

Tom  IV , z e s z y t  3.: S. C y t r o n b e r g :  Badania sprawności 
czynnościowej żołądka przy  pomocy metod fizyczno-chcinicz- 
nycli. — I. G o l d b e r g :  O zaw artości cukru w e krwi w  cierpie­
niach serca. — J. G o l d f c i l :  Nadmierne wzmożenie ciśnienia 
krwi, jego istota, rozpoznanie jego poszczególnych postaci o raz  ich 
leczenie. — J. M o r a w i e c k a :  Zmiany morfologiczne krwi
w guzach mózgu. — M. R o s n o w s k i  i .T. F e g 1 e r:  P rzy czy n ek  
do patogenezy żółtaczek hemolitycznycli . — M. S e m e r a  u-S i c- 
m i a n o w  s k i i J.  M i s i e w i c z ó w n a :  O skazach  k rw o to cz ­
nych. — S. S t e r  l i n g :  Układ n e rw ó w  w spółczulnych a gruźlii- 
ca. Zestawienie poglądowe. — .1. E i  s e n  f a r b :  W  sp raw ie  w a r ­
tości metod określania jakościowego i ilościowego soli żółciowych, 
c partych  na obniżaniu napięcia powierzchniowego, oraz w  kwestji 
t. zw. rozkojarzoncj żółtaczki.

PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA.

Z literatury czeskiej.
Casop. lek. ćeskycli r. LXV Nr. 16.

Ass. Dr. H o r n i ć e k :  C hołestoctom u suhdurale i jego sto ­
sunek do t. zw . praw dziw ego chołestcetom u kości skroniow ej. 
Autor opisuje przypadek  znacznego i sk ry tego  wzrostu  cliolcstee- 
tomu usznego, k tó ry  swein umiejscowieniem odpowiada! rzadkim 
wrodzonym cholcsteetomoin na podstawie czaszki. Jes t  pytaniem, 
czy  proces ropny  ucha środkowego dat w  tym w ypadku  impuls do 
tak  silnego w zrostu , pierwotnie małego nowotworu.

Dr. Ant. M o r a v e k :  U razow y tętniak aortae descendentis. 
U mężczyzny  55-letniego rozwinął się 2 mies. po urazie (przeje­
chaniu) z zmiażdżeniem klatki piersiowej, wielki tętniak aorty  
wstępującej. Do ściany tętniaka przylega  ciało obce poruszane 
współcześnie z tętnieniem aorty. Możliwe, że jest to odszczcpiona 
wewnętrzna blaszka mostka, k tó ra  uległa inkrustacji w  ścianie 
aorty.

Dr. F. R e  im  a n n :  U widocznienie w oreczka żółciow ego m e­
toda Grahama i Cole'a. Metoda ta polega nie tyle na wprowadze­
niu materjaiu kontrastow ego, ile na w yzyskaniu  własności fiizjolo- 
giczno-chemicznych w ątroby ,  ab y  m aterja ł w  sposób pośredni się 
tu gromadził . .lako ko n tra s to w eg o  materjaiu  u ży w a  się tetrajod- 
fenolftaieiny. Aby dostać obraz w oreczka  żółciowego muszą być 
w ykonane następujące w arunki: 1) m aterja ł kon tra s tow y  musi się 
dostać do w o reczka  żółciowego, 2) w oreczek  musi mieć zdolność 
koncentracji . Dlatego da się napełnić jedynie w oreczek  zdrowy. 
S tąd  już pewne znaczenie rozpoznaw cze,  bo niemożność napeł­
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niania świadczy o chorobie woreczka (rozp. różflezkowe: uppen- 
dicitis, choroby dwunastnicy, trzustki, nerek). Technika: laW ąiod- 
fenolftaleina zostaje  w strzy kn ię ta  dożylnie. 3,5, do 4,0 gr na 40 
cm3 dest. wocty, gotuje ^(ę roz tw ór przed użfc iem  2(Snimit.

Muc. J a r o s ł a w  M e l k a :  Życiow a pojem ność p iuc p rzy  
chorobach pilic i serca. Życiowa pojemność ptuc jest pi;zy w s f j s t -  
kich chorobach ptuc i serca zniżena i to stosownie do rozmiarów 
choroby. P rz y  dekoinpenzowanyc.il wadach se r |*wyqh, i rozpadowej 
gruźlicy', można zauw ażyć zniżenie życiowej pojffnności na 
i więoej w  stosunku do wartcajpi. k tóraby u danej osoby, gdyby 
by ta  zdrową, mogła bj'ć nazwaną normalną. Pojemność życiową 
w arunkują  następujące czynniki: wysokość, waga, powierzchnia 
ciafa, pleć, wiek, zawód, budow a klatki piersiowej. Mierzy się ją 
spirometrem. Jeżeli znajdujemy' u badanej osoby zniżenie pojem­
ności o 15°/o to należy tę osobę poddać liB ychm iast  starannemu 
zbadaniu wszystki&mi metodami fizykalnymi. Ma to wielkie zna­
czenie dla lekarzy' szkolnych, dla kas chorjłch, przy w ojskow ych  
komisjach poborow ych  zw łaszcza  odnośnie do lotników. Badanie 
pojemności życiowej ptuc w  przebiegu chorób se rcow ych  i g ru­
źlicy', ptuc umożliwia nam dokladuiejsbf zbadanie przebłaga cho­
roby' oraz wymików leczenia. Przy' w adach  st&ęówych można 
określić w  ten sposób jakiej pracy' możfc dokonać chory  bez po­
gorszenia swe§§) stanu. W  przew lek łych  procesach zapalnych 
w śródsierdzia  można w  saihym zaczątku oznaczyć now ą eięecerba- 
cję procesu, rzekomo w  spokoju będąoggo. IOTwnież przed thorako- 
cenjt*i*j i sztuczną odmą należy spirometrem zb ad a ł  funkcję d I u c .

Nr. 17.

Dr. V e c 1 e r A n t o n i :  Przepuklina przeponowa. Z reguły 
nie rozpoznajemy jej. Objaw y jej albo nie są wogble widoczne, 
albo się z ak ry ły  obrazem  shocku lub też  rówri(M(|snego zran ie­
nia innego organu z krw aw ien iem  i schorzeniem jamy brzusznej 
lub piersiowej. Niekiedy' mierne dolegliwości ze s t jB g f  żołądka lub 
też zaburzenia w  potykaniu, oddychaniu, i krążeniu, k tóre  w szak  
z powodu rzadkości tej przepukliny zwgmźłunie mylnie t łun iaczM  
my'. Klinicysta może tylko wybawić sw e podejrzenie na podstawie 
badania fizyłalnego, którego w ynik  jednak zależy' w  wielkiej mie­
rze od stopnia preepukliiiy. od jej treści ( lnuB S E  powietrzne lub 
masywne),  cd umiejscoyyienia, od stanu w ypelnenia  żołądka i jelit 
cieczami lub gazami i t. d. NajpewnieuŁyłtl środkiem roapoznaw - 
ezym — to badanie roentgenologiczne. Na I. czeskiej (klinice chi­
rurgicznej bydi 3 chorzy' z uwięźniętą przepukliną przeponową. 
U pierwszego nie rozpoznano jej. Klinicysta sądzit,  że chodzi
0 empyema, rB n tg e n o lo a  rozpoznał ulą is ventricui. U drugieag 
rozpoznanie w ahało  się między pneum olhoruzem  a przepukliną 
przeponową. Roentgen rozpoznacie upewnił. W  3-cim przypadku  
klinicznie stwierdzono przepuklinę przeponoyyą. W szystk ie  3 p rzy ­
padki potwierdzone nietylko dzięki operacji ale i autopsji. Ocenie­
nie danych .anamnąstycznych jest bardzo  ważnem, zwłaszcza, gdy' 
ciężki stan chorego nie pozw ala  na dokłiidtie zbadanie K tykalne . 
U w szystk ich  3-ch chorymh bydy objaw y wspólne: bole w  hypo- 
choudrim n, naciągnięcie epigastriinn, wymioty, b rak  <§2#pmości jelit,
1 p rócz  ftfco u chorego I nieprzyjemne uczucie ucisku po p rz y ­
jęciu po traw , u II i Ul czkaw ka i duszność. M etodą operacyjną 
najlepszą okazała się transpleuralna metoda Sauerbrucha, kfóra 
daje dobry' przegląd pola operacyjnego, lepszy przystęp  do p rze ­
pony i możność łatwiejszej repozycji yVnętrzriości brzusznymli. 
Autor dochodzi podług w łasnego  doświadczenia  do przekonania, 
że ta  ciężka choroba da się częściej rozpoznać, jeżeli lekarze przy' 
poranieniach będą pamiętali o możliyitści pow stania  przepukliny' 
przeponowej.

Nr. 18.

Dr. F e r d. T o m a n o  k: M y.\om a lienis leczone radem. 
Pierwszy ' w  li teraturze podany' opis leczenia radem  pierwotnego 
now otw oru  śledziony. U chorego 53-letniego, ii k tórego choroba 
rozpoczęła  się bolami w  lew ym  boku w  r  1910, w ykonano  lapara- 
tomię, przy' której usunięcie now otw oru  okazało się, niemożliwem 
z powodu jego rozm iarów  (20X40 cm). W ycinek  próbny' w ykaza ł  
myxoma. P o  8 razow em  naświetleniu tumor zmniejszył się o po­
łowę, chory  p rzy b ra ł  15 kg. na w adze, ilość czerwonymh ciałek 
wzrosła  z 3,100.000 na 4,600.000, leukocytów z 10.600 nu 6,2QOO, 
Hgb 92%, index. 122. D o tychczasow e leczenia p ierw otnych  n ow o­
tw o ró w  śledziony t. j. sptenckfom ia, yvykazyyvało ogromną śmier­
telność, bo chorzy  tacy  Ryli po operacji ty lko kilka miesięcy'. W y ­
niki leczenia radem w opisanym przypadku śą  wcale z a d a w a l n H ą M

Sclm ek  (Lwów).

The .Journal of Nervous and Mental Disease.

T. 64. Nr. 1.

H. de J o n  g. Drżenie czynnościow e. (Action irem or). Obok 
rozróżnianych d e ty ch c a ts  postaci drżenia zamiar-ewpgo i spoczyn­
kowego autor s ta ra  się w yodrębnić  postać trzecią  drżenia czy n ­
nościowego. Na podstawie w łasnych  badań graficznych nad d rże­
niem w drżąezce porażennej, w  chorobach móżdżku i chorobie 
Wilsona przychodzi on do wniosku, że w  chorobach wymienionych 
powyDej w ystępuje  drżenie czyiindjciowe, ustaje ono bowiem w  zu­
pełnym spokoju, a \f7ystępnje przy wykonywaniu  jakichkolwiek 
czynności i pod wpływem wyruszenia. Drżenie czynnościowe różni 
się od zamiarow ego liczbą i w ychyleniem w ahań i raczej po­
dobne do drżenia klonicznęgo. Drżenie w  drżąćzce porażennej, 
uw ażane za spoczymkowe, jest w  istocie sw ej drżeniem c®*mo- 
śJftwem, gdyż ustaje przy' zupełnym spokoju, zw łaszcza we śnie, 
a zjawia się i potęguje przy' w ykonyw aniu  jakichkolwiek czynności 
Drżenie czynnościowe wynstępuje w  schorzeniach z w o jó l t  podsta­
wy' mózgowia i jest objawem rtfzhamowaiiia w  dziedzinie układu 
pozapiramidowego podobnie jak drżAjjb kloniczne jest objawem 
rozham owania w  dziedzinie układu piramidowego.

I r v  i ii g J. S a ii d s. T ętn iaki w ew nalrzczoszkow e. (Intru- 
craniul aneiirisniiD,. Tętniaki tętnic wewnątrzczaszkowych b w a j ą  
nader rzadko rozpoznawane za żyrcia, a nawet byw ają  przeoczane 
przy' badaniach pośmiertnych, gdy'ż często k ry ją  się w obfitych 
skrzepach po wydiaczynieniu lub w rozmiękaednej tkance nerwowej. 
Spraw a tyrch tętniaków była dotychczas omawiana w bardzo nie- 
licznyrch pracach, które autor streszcza. W łasny  przypadek  autora 
dotymzyl chorej, u której po okresie bólu głowy i lekkiego niedo­
władu n. okoruchowego pra-wago w ja tą p la  u tra ta  przytomności 
i zespół W ebera z porażeniem zupeteem prawego u. okoruchowe- 
go, lewej połowy t w ł t z y  i jjwMjCh kończyn, sz tywnością  karku 
i objawem Kcrnigai p rzy  nakłuciu ledżwidwem wy'płyrnęła ciecz 
mózgow o rdzeniowa' zabarw iona krwią. Stopniowo stan chorej 
popraw iał się następnie, lecz po upływie f a r u  tygodni nastąpiła 
ponowna u tra ta  przytomności i śmierć. Badanie pośmiertne wyrka- 
zało obfitą \vyrbroczynę k rw a w ą  do opon i tętniak praw ej tę tn icy  
łączącej tydnej, który' uciskał na nerw  okoruchowy' p ra w y  i na pod­
s taw ę pnia mózgowego. Jako cechy rozpozlSSlwcze tę tniaków we- 
w nątrzczaszko w ych  autor podaje: obja-Wy ucisku na m ó Ł ,  s z ty ­
wność karku z objawem Kerniga, k rw aw e  zirbaaWtenie cieczy m ó­
zgowo-rdzeniowej, porażenie n e rw ó w  czaszkowymi! i Wahania 
w  stanie chorych w  czasie rozwoju choroby.

R o*r R. G r i ii k e r. Parkinaonizm  no zatruciu tlenkiem  wr- 
Hu. tP urkinsonisin  follow in" carbon m onozid  pltisbinim). Skutki za ­
trucia gazem  świSUnym zostały  zbadane i Spisane dokładnie 
z w a s z c z a  w piśmiennictwie iiieinitckiem. Zmiany' anatomiczne 
w  tem zatruciu polegają na symetrlfczneni rozmiękczeniu w obrę­
bie kulek bladych jąder soczewicowatych pozatem badanie drobno- 
widowe wykry'wa w innych okolicach mózgu drobne w y ­
broczyny  prosówkowe, drobne ogniska rozmiękczania i za ­
krzepy' drobnych naczyń krwionośnych. W przypadku spo­
strzeganym  przez autora ahora w yzdrowiała  pozornie po zatruciu ga­
zem świetlnym, lecz po miesiącu rozwinęła się u niej stopniowo 
apatja, dezorientacja, ubóstwo ruchów, sztywność ciała, zwłaszcza 
odcinka górnego, m askowatość  twarzy^, wzmożenie napięcia iw mięś­
niach kończyn górnych, zastyganie  tych kończyn w biernie n ad a ­
nych ustawieniach, chód drobny, mowa powolna, monotonna. 
W  dwa miesiące po zatruciu " s t ą p i ł a  śinięrńi p rzy  objawach obrzę­
ku płuc. 'Badanie ędśmiertne w ykazało  w mózgu symetryczne, żół- 
tę f tza re  ogniśka nekrotyczne w odcinkach przednich kulek bladymh. 
Badanie drobnowidowe w ykryto  w tych ogniskach i Ł s z e r z e i j e  na- 
czyń krwionośnych, zwyrodnienie ich ścianek, liacieczenie kom ór­
kami okrągłerni, zwyrodnienie mymliny' oraz mniej wybitne zyyyl- 
rodnienie w yrostków  H iow ych , zwyrodnienie komórek nerwowych 
i bujanie komórek glejowych. P oza tem  w istocie białej mózgu roz­
siane drobne ogniska zwyrodnienia rrBSnijB Aiitor rozpatruje rożne 
poglądy' na patogenezę tych zmian i zatrzym uje  się na tym, k tóry  
uzależnia je od ztnian w  naczyniach krwionośnych, które do kulek 
bladych dochodzą po zagięciu się ku tyłowi pod dość ostrymi kątem 
i tw orzą  bardzo ilieobfite rozgałęzienia naczyń  włosk<watych, co 
s tw arza  złe warunki ukrwienia tkanki i powoduje jej zwyrodnienie. 
Obserwowany przez autora  p rzypadek  potwierdza przypuszczenie 
co do zależnośśi objawów parkinsonizmu od schorzenia kulek bla- 
dy'ch, w  którycli różne okolice ciała posiadają  ściśle umiejscowioną 
zależność czynnościową. T a k  w  p rzypadku  autora uszkodzenie od­
cinków przednich kulek bladych powodowało wzmożfenie napięcia 
i zwolnienie ruchów w odcinku górnym ciaia.

Koelichen (W arszawa).

\



81C POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr. 43. 1926

Revue Franęaise  de Gynćcologie et d‘Obstetrique.

Nr. 3. 192-6.

Prof. P . G a i f a m i .Ciałko żółte i zuśniad graniasty. Autor 
opisuje 5 p rzypadfów  zaśniadn. Opiera swejc wnioski na danych 
anatomicznych. l^pstcpuje radykalnie: o tw iera  jamę brzuszną i usu­
w a macicę. Do tego rodzaju postępowania skłoniły go następujące 
m o ty w y : |Q o a w a  przed zakażeniem przy  postępowaniu zacliowaw- 
tzem , obaw a przed nagłym krwotokiem, oraz  predyspozycja  za- 
śniadu groniastego do następow ego nabłoniaka kosmkowego. Z m a­
teriału w łasnej kliniki stracił  dwie chore z zaśniadcm z pow.odu za­
każenia ciężkiego stopnia. Krwotoki p rzy  zaśniadzie zdaniem auto­
ra  są groźniejsze, aniżeli p rzy  łożysku przodującemu W  20°/» za- 
śniadu groniastego przychodzi z czasem do pow stania  nabłoniaka 
Kbsrnkowego.

Co się tyczy  zmian w  jajnikach, to nieomal w  połowie p rzy ­
padków  zaśniadn spotyka się w  obydwu jajnikach drobnotorbielo- 
w ate  Zw yrodn ien ie  pęcherzyków .

Anatomiczne zmiany jajnika w przebiegu normalnej ciąży 
i zaśjtipdu są identyczne.

Ciałko żółte makroskopowo i histologicznie nie wykazuje 
żadnych zmian i zachowuje się podobnie, jak w  okresie ciąży p ra ­
widłowej.

Stwierdzenie  tego faktu ma to znaczenie, iż obala do tych­
czasow e zapatryw ania , jakoby nieprawidłowości w  rozwoju jaja 
płodowego, pociągały za sobą specjalne zmiany anatomiczne ciał­
ka żółtego.

.1. L. W. o d o n  i A. P o n l a i n .  P rzytfw n& k do studiów  nad  
znieczuleniem  w położnictw ie za pomocą Som nifenu. Autor.pjde pę„- 
dają wyniki badań dokonanych na 2u rodzących, u których w ro z ­
maitych okresach czym R gB  porodowej stosowali sonnnfen w  celu 
spow odow ania  porodu bezbolesnego.

W  50°/i). stosując ten środek dożylnie w  ilości 4—6 cm, 
otrzymali znakomite wyniki: porody  odbyw ały  się bezboleśnie, 
w spokoju, bez szkody dla matki i płodu. W  tf)% soinniren zawiódł.

jp ^ i lu l  B a l a r d .  O m ierzeniu ciśnienia krw i m położnictwie. 
(Ciąg dalszy).

Nr. 1926.

L o r a  e r. P rątek nkreżn icy i glisty u kobiet. Autora uderza 
fakt, iż w czasie bakteriologicznego badania moczu u kobiet cię­
żarnych  lub położnic bardzo  często dadzą się w yk azać  prątki okrę- 
żniifcy, w yw ołu jące  cieżkie schorzenia nerek  i pęcherza.

Autor zastanawia'"‘się, dlaczego błona śluzowa jelit, k tóra 
w  norm alnych w arunkach  chroni organizm od przedostaw ania  się 
p rą tka  okrbżnicy, za traca  'Jwe własności ochronne, hjyć może 
"w czasie c iąży przychodzi do zaburzeń w  przewodzie  pokarm o­
wym i prątki okrężnicy skutkiem tego stajft ■Jię bardziej ^ośliwe, 
lub też w ytw arza ją  trujące toksyny. Obraz kliniczny tłumaczy 
autor w  sposób następnjąay: U ciężarnej lub położnicy może 
p rzy jść  do zapalenia błony Śluzowej jelit, nabłonek ulega 
złuszczeniu i prątki z ła tw o śc ią  p rzedosta ją  się do tkanki mieśnej 
jelita s tąd  do naczyń krwionośnych. O n a n iz m  pizbywAÓ się ich 
p rzez nerki lub w ątrobę. Drugim w ażnym  mokneutein może być 
uraz błony śluzowej jelit, spow odow any  przez glisty. Glisty zda­
niem au tora  są najważniejszą przyczyną  pow staw ania  zapaleń 
n tednicziaj ii tfcKwych i pęrfherza moczowego na tle p rą tków  
okrężnicy. Dlatego też radzi w  podobnych przypadkach badać  do­
kładnie kał. na obecność pasorzy tów .

A. L a  u r e n t  i c. Uwagi ogólne o leczeniu p rzew lekłych  scho­
rzeń  p rzyd a tkó w  m acicy.

P. F a 1 g a i r o 11 e. U tożsam ienie grup krw i m położnictwie.
S i. M aczew ski (Lwów).

RUCH W TOWARZYSTWACH. — ZJAZDY.

W arszaw skie T ow arzystw o Lekarskie.

P o s i e d z e n i e  k l i n i e  zją e w  dniu 2 m arca 1926 r.

O becnych cz łonków  41.
Przew odniczący  S ekre ta rz  stały' prof. A. G 1 u z i ń s k i.

1. Kol. W . M i k u ł o w s k i  w ygłosił  rzecz p. t.: P ostępy  
pediatrii francuskiej — próba sy n te zy ,  (przeznaczone do druku 
w Pol. Gaz. Lek.).

2 Kol. K a r w a c k i  wygłosił rzecz p. t . : ,,Badania bakterio­
logiczni' i serologiczne p łynów  w ysięko w ych  w gruźlicy (część 
pierwsza), (przeznaczone do druku \v *Pol. Gaz. U ę k ^ B |

W  d ysku s ji prof. ,G 1 u z i ń s k i podnosi, że wielce zajmu­
jącą sp raw a b.ędzie wyjaśnienie łączności p rą tków  Kocha ze

streptotryksem. W  klinice odrofn iam y objawy klinicznie zupełnie 
łobdobnę lecz bakteriologicznie różne jednak. W zakażeniu strep­
totryksem jodek potasu jest środkiem specyficznym, nie jest to tyl­
ko zbieg okoliczności, gdyż klinika stale potw ierdza dodatni 
wpływ tego środka na przebieg zakażenia strepfotymsem . ATOwca 
zapytuje prelegenta jakie wyniki można otrzyiintć przez zaszcze­
pienie świnkom morskim dalszych postaci — niekw asoodponiych 
prątków.

Kol. K a r w a c k i  obserwuje obecnie 2 chorych, u których 
s twierdzono s trepto trix  i s tasow ano  płyn I ugęla, jednak u jedne­
go z nich w y k ry to  ostatnio prątki kw asoodporne. Mówca przed 
la ty  zaszczepi! irodowlę s t rep to tryksu  śwince i o trzj mai gruźlicę 
gruczołową.

P o s i e d z e n i e  k l i n i c z n e  w  dniu 16 m arca 1,926 r.

P rzew odn iczący  S ekre ta rz  SJaTy prof. A. G 1 u z i ń s k i.

1. Kol. .1. K o n o p n i c k i  p rzedstaw ia  przypadek ciężkiej 
c u k rzy c y  pow ikłanej gruźlicą płuc i leczony insuliną i odma.. P rzy ­
padek  dotyczy chłopca 15-letniego: na cukrzyce  cier-pi od lat 4, 
leczony insuliną, p rzybył pod obserwację  m ów cy  w stanie cięż­
kim. S tw ierdzono Stan prekom atyczny  oruz sprawę gruźliczą w  * -  
w on  płucu! Po energicznem podawaniu ifisuliny w ciągu 7 dni ke- 
tonurją poczęła ustępować, natom iast wyrażane i groźnie zaczęła 
postępować spraw a gruźliczą. Przys tąp iono  do p c z e n ia  chorego 
odmą i po 11 insuflacjach w ciągu 6 tygodni uzyskano tak znaczną 
poprawę, żc choremu przybyło  6 kg. na wadze.

W  d ysku s ji 1) prof. A. G 1 n z i ń s k i podkreśla, że p rzy ­
padek przedstaw iony  ln/y^e stanowić przykład dodatniej i ujeiiiila 
str.pny s t o s o w a ła  insuliny, k tó ra  jest mieczem obosiecznym w r a ­
zie powikłania cukrzycy  gruźlicą. W klinice mówca miał p rzypadek 
kiedy u chorej z cukrzycą  wystąpił dur brzuszny, co zmusiło do 
stonowaniu insuliny, k tóra  ze swej strony była powodem obos trze­
nia dotychczas łagodnie przebiegającej sp raw y  gruźliczej w Szczy­
cie. Za pomocą odmy s p r a w i  tę niebawem zfikalizowano. W  ra ­
zić gruźlicy u cukrzycow ych  należy bardzo oględnie s tosow ać 
insulinę, gdzie zaś można, należy jej unikać.

2) Kol. k l o d o w s k i .  lę b ^ p a d e k  przedstaw iony  jest 
przykładem pomyśliumi współdziałania dwóch naw skroś n o w o ­
czesnych metod leczniczych. Gruźlica u d iabetyków  cieszy się złą 
opinią i może dlatego rzadko  sttJSjije się w  niej odmę. Ęrdwpadek 
niniejszy przem awia w obronie insuliny. Poniew aż  stale Hi uży­
cie w  iiiezem nie przeszkodziło szybkiemu opanowaniu sp raw y  
gruźliczej p rzez odmę. Mówca podkreśla znaczenie dietetyki w  cu­
k rzycy  i gruźlicy. Praw id łow o  zastosow ana dicta, bez nadm ier­
nego odżyw iankllchorego. dodała choremu (> kg. wagi.

3) Kol. A. L a n d a u podkreśla, że moczówka cukrow a u w a ­
żana była za przeciw w skazanie  do ędiuy w  gruźlicy płuc. Mówca 
już dawniej Wskazywat^iżC pod w pływ em  insuliny następuje obo­
strzenie sp ra w y  gruJicze.i . .jednak w  cięższych grzypadkacli g ru ­
źlicy należy  stosrjWać insulinę, gdy w  lżejszych, należy jej raczej 
unikać.

4) Kol. .1. K o n o p n i c k i  w  odpowiedzi zaznacza , j ś f  o od­
stawieniu chęticimi insuliny niema mowy, gdyż jest on na insulinie 
od 2 lat, a wlośiiie lpewne zaniedbanie lćozenia insuliną i obóstrze- 
nic jeduoc-acsiie R o r w y  gruźliczej w yw oła ło  śpiączkę.

2. Kol. .1. H e  Id  p rzeds taw ia  przypadek zjĘ -zelinow ego  
zapałania płuc w yteęzpnego  z~il. pom ogą o d m y  sztucznej, dotyczący  
m ężczyzny  37 1., k tóry  p rzybył na oddział w  Stanie ciężkim i po 
3 krotneiii założeniu odmy został zupełnie w yleczony.

Za warunki niezbędne do s tosow ania  odm y sztucznej w  zgo­
rzeli phio uważa rnÓ5v3: 1) umiejscowienie sp ra w y  w .górnym 
piacie, 2) w czesne  zastosowanie odmy, gdy niema ieszczo zrostów.

W  d ysku s ji  1) Kol. Z. M i c h a 1 s F  i podaje, że miał możność 
ob serw ow ać  dosyć e z ę s to B g o rz c l  płuc w  klinice Wewnętrznej 
szpitala Św. Ducha. Nie wdając się zasadniczo w metody leczenia 
zgorzeli pluc. podnosi m ów ca żc 1) są pńgypadki zgorzeli płuc, 
k tó ra  albo nader ła two -się poddają wszelkim środkom terapeu tycz­
nym — inne za:> me poddają się żadnym środkom! 2) we w sz y s t ­
kich przypadkach zgorzeli płuc w  płatach dolnych widział M. p o ­
praw ę po b ro i ichoskopjaŁ isnw anc .i  przez prof. Frbricha.

2) Kol. K a r w a c k i  podnosi, że jeden z au torów  francuskich 
za pęmiocą bronchoskopji w strzyk iw ał  do ogniska środek przeciw- 
gnilny — g«nienol i o trzym yw ał wyniki bardzo  pomyślne.

3) Kol. A. L-a u d a u stwierdza, że zgojzel płuca nie zełjgszc 
jest typow M  Bronchoskopji mówca nie próbował. Zasadniczym wa­
runkiem dobrego wrmiku w  odmie jest wczesne  jej zastosowanie. 
Skojarzenie metody bronchoskopji i odmy dla dolno i górno pła­
towych zgorzeli jest bardzo pożądane

4) prof. A. G 1 u z i ń s k i podkreśla znaczną różnicę między 
dolno i gómopfatową' zgatze lą  pluc. Górne pow stają  jako skutek
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zapalenia płuc w łóknistego u ludzi z wadliwą budow ą klatki pier­
siowej; dolne zaś zgorzele powstają  w skutek  rozedmy, w ów czas  
mamy liczne z ro s ty  utrudniające odmę. W  danym przypadku jest 
okolicznością bardzo  szczęśliwą, że szczy t pilica został przez 
odmę zupełnie prawie zgnieciony.

3. Kol. K a r w a c k i  wygłosił  rzecz p. t; „Badania bakterio­
logiczne i serologiczne p łynów  w ysięko w ych  gruźliczych  (część 
druga — ukaże się w druku). K. podnosi, że dawniej robił dośw iad­
czenia z zawiesiną wodną, wiele też  prób w ykonał po wojnie z za ­
wiesiną w odną  i w yskokow ą. M ów ca chce dowieść wieloszczepo- 
Wości p rą tków  gruźliczych: przeciwnej tezy  dotychczas nikt nie 
dowiódł, a w nauce  sp raw a  stoi tak, jakby był tylko jeden szczep 
gruźliczy. Autor stoi na stanowisku, że szczepów  tych jest olbrzy­
mia ilość.

4. Kol. E. R e i c h  e r ó w n a  i A p f  c l b a u m ,  wygłosili  
rzecz p. t.: „O badaniach czynnościow ych  w ątroby".

W  d ysku sji 1) Kol. Z. M i c h a l s k i  podnosi, ź.c w ątroba  
iest gruczołem różnorodnym, więc prób wydolności jest też dużo. 
Jednak prak tyczne  znaczenie będą miały tylko próby  najmniej 
skomplikowane. Jedną z najprostszych i pożytecznych prób jest 
Próba na urobilhiogeri.

2) Kol. A. L  a  n d a u. Liczny materiał powinien być  o p r a c o ­
wany według grup chorobowych. Mówca nie zgadza się na po­
dział na żó łtaczkę hemolityczną i cliolcmiczną. o raz  na nazw ę 
żółtaczka nieżytowa. W niosków  klinicznych z prac przytoczonych 
■Wyciągnąć nie można. Czynności w ą tro b y  są  wielorakie, więc 
można mówić o niedomodze tej lub innej jej czynności, ale nie 
o całym narządzie.

3) prof. G l u z i ń s k i  podkreśla, że mówczyni p rzedstaw iła  
tylko materjał swoich badań bez w ysuw ania  wniosków. Podziału 
żółtaczki na zastoinową, hemolityczną i m iąższow ą nie da się kli­
nicznie przeprowadzić ,  szukanie now ych’ dróg jest konieczne, gdyż 
dotychczasowe p róby  nie są pewne i polegać na nich nie można.

4) Kol. E. R e i c h e r ó w n a  stwierdza, ż.e o w artośc i prób 
mówi załączona tabela; o każdej próbie m ożna wiele mówić, nie­
które z tych prób dają nikle wyniki.  P ra c a  mówczyni w ykazała ,  
że właśnie 3 najwięcej przyję te  p róby  (urobiilinogen, opadanie 
krwinek, i p róba wodna) mają największe znaczenie praktyczne.

T. B y  szew ski, sekretarz  doroczny.

P o s i e d z e n i e  k l i n i c z n e  w  dniu 13 kwietnia 1926 r.

Przewodniczący; Prezes S a w i c k i .

1. Kol. W. R ę c z a j s k i  pokazał chorą z następującym sta­
nem chorobowym: D uduś B atalii persistens sub form a uncnrism aiis 
ari. pitlm. in iiulhńduo cum hicie viscnruli. (Do druku).

2. Kol. M i k u ł o w s k i  przedstaw ił p rzypadek  zespołu va- 
sculoendocrino-yegetatyw nego  u chłopca 13 letniego.

W  d ysku sji 1) prof. S a w i c k i  zapytuje  mówcę, jaki cha­
rakter miały wymioty. P rzy tacza  przypadek  okresowych wymio­
tów u pewnej chorej.

2) Kol. B r o k m a n nic zgadza  się z objaśnieniem, jakie 
mówca dat w  celu w ytłum aczenia  alkaliczności moczu u p rzed­
stawionego chorego.

3. Kol. M arta  E r 1 i c li ó w  n a w ygłos i ła  odczyt: W artość  
kliniczna budań nad bialemi ciałkam i krw i. P o  krótkim wstępie hi­
s to rycznym  mówczyni p rzedstaw ia  zarys  stanu o białych ciał­
kach w  świetle now szych poglądów, oraz  na podstawie w łasnych  
badań (mniej więcej 300 p rzypadków  — 1000 badań). A r n e t h  
P ierwszy s tara ł  się w prow adzić  do kliniki metodę badania zmian 
morfologicznych w  obrazie oboję-tnochłonnym. P om ysł A. zm ody­
fikował i skorygował P a p p e n h e i m, k tó ry  przyjął koncepcję 
Przesunięcia obrazu obojętnochłonnego w  lewo. W  tem też ujęciu 
S c h i 11 i ti g u sys tem atyzow ał metody badania białych ciałek 
krwi i spopularyzow ał je dla celów klinicznych. Mówczyni 
uwzględnia w  swoich badaniach stopień przesunięcia obrazu, o raz  
studiuje według N a e g e l i ’ e g o  zmiany degeneracyjne, w y s tę ­
pujące w ciężkich zakażeniach. W yjaśnią  istotę leukocytozy; 
zwiększenie się ogólne liczby białych ciałek i "/o segmentowanych 
Potem przesunięcie w  lewo. nie proporcjonalne do stopnia leukocy­
tozy — przeciwnie liczba ogólna białych ciałek może spaść i to 
nawet poniżej normy. Tę leukopenję, która jest okresem leukocy- 
żozy, na leży  odróżnić od leukopenji, w ystępującej od początku 
choroby  bez zmian w  obrazie obojętnochłonnym (dur, odra). Zmia- 
uy t. zw. toksyczne w  zarodzi i ziarnistości pow staw ać  mogą pod 
w pływ em  toksyn, albo fagocytozy. Z innych właściwości białych 
ciałek zasługuje na podkreślenie: 1) leukocytoza fizjologiczna
u dzieci aż do okresu pokwitania, 2) leukocytoza w os trych  choro­
bach zakaźnych u n iektórych osobników; 3) w ystępow an ie  mło­
dych postaci leukocytów  w  leukocytozie:

a) W  ostrych  chorobach zakaźnych (pneumonia, pleuritis, 
pyclitis, peritoniiis i inne) omawiane zmiany w  obrazie obojętno- 
chłonuyni pozwalają odrzucić z dużem praw dopodobieńs tw em inne 
sp raw y  jak dur, prosówkę, w  których te zmiany nie występują ,
b) Badanie krwi pomaga do różnicowania pomiędzy zapaleniem 
opon ropnem a grużliczem (brak  zmian, czasem moiiocytoza) 
i chorobą Heine-Medina (leukopenia z eozynofilją) i płonicą (leu­
kocytoza z eozynofilją), odrą (leukopenja), różyczką  (leukopenia 
z komórkami plazmatycznemi). W  durzę i paradurach występuje 
leukopenja stale tylko u dorosłych, u dzieci często jej brak, u nie­
mowląt widzimy n aw et  leukocytozę. W  różniczkowem rozpozna­
niu między durcin a posocznicą, w  której liczba białych ciałek 
znacznie się obniżyła, głębokie zmiany w  obrazie oboiętnochłon- 
nym przem awiają  za posocznicą. (Autoreferat).

W  dyskusji 1) Kol. L a n d a u  podkreśla znaczenie badania 
b iałych ciałek krwi. Przypom ina, że podał przypadek, w  którym 
w ystęp ow ała  w ysokiego stopnia limfocytoza. W  drugiej p racy  b y ­
ła omawiana hematologia duru, w  trzeciej —  w pływ  usadowienia 
się laseczki durowej na obraz hematologiczny. Kol. Landau podaje 
jeszcze mechanizm pow staw ania  zarówno leukocytozy jak i leuko­
penji według najnow szych badań niemiccko-anierykańskieh.

2) Kol. Ś w i d e r s k i .  Pojęcie leukopenji i leukocytozy, w y ­
snute z ilości leukocytów w  1 mm sz. krwi nie odpowiada często 
istotnemu zwiększeniu się lub zmniejszeniu ilości krwinek w  o rga ­
nizmie. Dane obliczeń w  kamerze zależą w  znacznej mierze od 
stopnia rozrzedzenia  krwi, ulegającego znacznym odchyleniom 
w przebiegli • niektórych chorób. Pew ne  pojęcie o stopniu ro z rze ­
dzenia krwi może dać nam re fraktom etr ia  (np. lO.OiiO leukocytów 
w 1 mm sz. przy n/D. odpowiadającym podług Reissa 10"/n białka 
surowiczego, nie może odpowiadać 10,000 leukocytów  p rzy  n/D =: 
4"/o białka): jednakże w  wielu przypadkach byłoby niezbędnem 
obliczać ogólną ilość krwi. Co się tyczy  limfocytozy wieku dzie­
cięcego. to by łoby  ciekawem zbadanie, o ile może pozostawać 
ona w  związku z pew ną swoistą  djetą tego wieku, gdyż wiemy, 
że np. u doros łych zmiana pożywienia  może się mocno odbić na 
w zorze  krwi, (np. obfite pożywienie mięsne prowadzi do zw ięk­
szenia się leukocytów  wogóle, zw łaszcza  zaś obojętnochłonnych: 
przeciwnie, s t raw a  w ęglow odanow a powoduje limfocytozę i to 
dość znaczną).

3) Kol. E r l i c h ó w n a  odpowiada na zarzuty  kol. Landąua, 
że wogóle nic p rzytaczała  nazwisk autorów, z wyjątkiem imion 
wielce zasłużonych w  hematologii.

4) Kol. C y g i c l s l l r e i c h  wygłosił odczyt „Achylia Gastro- 
pancreutica.

W d ysku s ji Kol. G e r n e r  zapytuje, dlaczego w p rzypad­
kach, zamieszczonych na  tablicy, nie określono pepsyny. W obec 
braku  badań na pepsynę nie można mówić o achylia gastrica ; 
w  dwóch przypadkach  zaś, w  których mamy cyfry  wolnego kw asu  
solnego i ogólnej kw aso ty ,  wogóle nie można mówić o achylia 
gastrica.

Kol. L a n d a u, odpowiada, że spodziewał się podobnego za­
rzutu. Badania na pepsynę nic zostały  w ykonane  przez niedopa­
trzenie.

K. Gcrner, II. sekretarz  doroczny.

Łódzkie T ow arzystw o Lekarskie.

P o s i e d z e n i e  z dnia 17 m arca  1926 r.

1. Kol. N e  u m a r  k p rzedstaw ia  kobietę z ow rzodzeniem  
podudziu, leczoną z dobrym skutkiem insuliną i dietą skąpą w \vo- 
dany  węgla.

2. Kol. T o m a s z e w s k i przedstawia chorego po resekcji 
krtani z  pow odu raka; po pierwszej operacji rozeszły się szw y 
między gardzielą i p rzełykiem ; po oczyszczeniu się rany, po upły­
wie trzech tygodni, nałożono szew trzypiętrowy, który  dobrze 
się utrzyma).

3. Kol. D c n g e l  w yg łasza  odczyt: O etiologii wola. Na 
wstępie m ów ca omaw ia trudności w określeniu pojęcia wola. 
W  Polsce wole spo tykam y nagminnie w  Tatrach, na Podkarpaciu 
oraz  w  Małopolsce Zachodniej. Dużo istnieje teoryj,  objaśniających 
pow staw anie  wola, n ieraz sprzecznych  zc sobą, żadna jednak 
z nich nie wyjaśnia  zagadnienia. Następnie m ów ca omawia w a ż ­
niejsze teorie. Teorja  toksyczno-zakaźna posiada najwięcej pod­
staw prawdopodobieństwa, aczkolwiek sp raw có w  tego zakażenia 
ani w śród bakteryj,  ani w śród  pierwotn iaków  nie znaleziono. P o d ­
s tawą nowego ujęcia patogenezy wola z biologicznego punktu wi­
dzenia jest przypuszczenie, że wole jest fizjologicznym w yrazem  
zaburzenia w przemianie materii; zaburzenia, w y w ołan e  p rzez  
brak  pewnych substancyj k tóre  choćby w  minimalnych ilościach, 
jednak są istotną częścią sk ładow ą naszego ustroju i które, ulega­
jąc rozpadowi, muszą być stale dopełnianie ze św iata  zew n ę trzn e ­
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go. S tąd  porównanie wola z awitaminozami. B rak  jodu w  o tacza ­
jącym świecie przyrodniczym, w edług nowoczesnej teorji szw aj­
carskiej, ma być p rzyczyną  pojawienia się w ola  w  danej mlejsco- 
wcijści.

M ów ca s ta ra  się udowodnić, że teorja ta w  zastosowaniu do 
naszych w a run kó w  geologicznych i chemicznych na Podkarpaciu 
i w  Zachodniej Małopolsce nie ttum aczy p rzyczyny  pow staw ania  
w ola  li tyljeo brakiem jodu w  otoczeniu. Na calem Podkarpaciu  
i w  Zachodniej Małopolsce znajdują się, według Szajnochy, liczne 
solanki, k tóre  cechuje znaczna zaw artość  chlorku oraz jodku so­
du; liczba tych solanek jest niemal nieograniczona. Jodek  sodu 
w  wodzie św iadczy  w szakże, o obecności jego w  ziemi i o tacz a­
jącym świecie p rz j jo dn iczy m . Fauna i flora P odkarpacia  i Zachod­
niej Małopolski nie cierpi zatem na brak jodu w  otoczeniu, a stąd 
też  w ola tam nagminnie spotykanego nie można uw ażać  za zja­
wisko, w yw o łane  przez brak  jodu w  przyrodzie. Dysharmonja gru­
czołów  o wydzielaniu w ew nętrznem  odgryw a rolę w etjologji w o ­
la, dowodem tego jest wole, występujące w okresie wzrostu, po- 
kwitania, ciąż5|  i t. d. W  zakończeniu mówca stwierdza, iż ostotnia 
p rzyczyna  pow staw ania  wola została  niewyjaśniona i niewątpliwie 
pojęcie wola musi obejmować różne postacie oddziaływania t a r ­
czycy  na nieznane nam do dnia dzisiejszego czynniki szkodliwe.

W  thwfcusji zabierali glos koledzy: S t e r 1 i n g, M o g i ł -
n i c k  i, T o m  j€|s z e k i ,  K u n i g i G 1 i k s m a n.

Sekretarz  (— ) Rneger.

Polskie Tow. Anatomiczne.

P o s i e d z e n i e  z dnia 24 lutego 1926 r.

P rzew odn iczący : Prof. J. T u r.

S ekre ta rz :  D r . . G r z y b o w s k i .  OhecnjjOi osób 36.

1. Zatwierdzenie  protokołu posiedzenia poprzedniego.
2. Prof. L o t li referuje wynik pertraktac ji prow adzonych  

z Tow. P rzyrodn ików  Polskich im. Kopernika w  sprawie  druku 
prac  Atiatomicztio-Zoologicznych w  ..Kosmosie". Na razie Kosmos 
pomimo, że nie będzie specjalnym organem Tow. Anatomie J o -  
Zoologicznego, będzie jednak drukow ał w szystk ie  p race z tego za ­
kresu, nadesłane p rzez  członków T w a  Anatomiczno-Zoologicznego. 
W  d ysku s ji  zabierali głos Prof. Konopacki, Dr. Słonimski. Prof. 
S to łyhw o podkreślił konieczność w ydaw an ia  w łasnego  pisma aija- 
tomiczno-z^ologicznego.

i*. Na przew odniczącego  Komitetu Organizacyjnego Zjazdu 
Anatomiczilf-Zoologicznego zostaR w y b ran y  prof. p .  L o t h. Ze­
branie poleca P. Lothowi dobrać w spółpracowników.

4. Dr. S ł o n i m s k i  zadem onstrow ał ca ły  szereg  p repa ra tów  
zabarw ionych  metodą benzydynow ą. M ów cy  udało się zabarw ić  
nie ty lko naczynie krwionośne lecz i naczynia chłonne.

5. P. S-ii d o w  s k i p rzedstaw ił rzadkie odmiany mięśni gli- 
s tow atych : p ie rw sag  mięsień g lis towaty  rozpoczynał się dwiema 
głowami — od w y ro s tk a  dziobiastego i od guzowatości kości p ro­
mieniowej, drugi m. g lis towaty  rozpoczynał się od wspólnej masy 
mięsnej m. zginacza palców  głębokiego, trzeci m. g lis towaty  po­
siadał początek  normalny, zaś końcow y przyczep  rozdw ojony  p rz y ­
czepiał się do sąsiednich krawędzi 3 i 4 palęa, czw arty  m. glisto­
w a ty  o przebiegu normalnym. W  d ysku s ji  zabierali głos Dr. Po- 
plewski i Prof. Tur.

6. Refera t  P. J. G r z y b o w s k i e g o :  „Badania filogene­
tyczn e  nad tętnicą trzaw ną i je j rozgałęzieniam i"  .P raca ukaże się 
w  druku. W  d ysku s ji zabierali głos: Prof. Loth, Dr. Poplewski, 
Prof. Roszkowski, Prof. Stołyhwo, Prof. Tur.

WIADOMOŚCI BIEŻĄCE.

W arszaw a.

S t 6 w a r z ® z e n i e  L e k a r z y  P o l s k i c h  w W a rsz a ­
wie w siedzibie swej (Widok 23) organizuje w  ostatnim kw arta le  
bieżącego roku 1926 posiedzenia dyskusyjne, na krorych w y g ło ­
szone będą następująte odczyty: 8 października. Piątek , p. Kazi­
mierz W arcldow ski.  Zagadnienie emigracyjne w Polsce. Odczyt 
będzie ilustrowany przeźroczami. 22 października. P iątek, Dr. S ta ­
nis ław  Mutermiłch. Ubezpieczenia lekarskie (ze specjalnein 
uwzględnieniem kasy  w zajem nych ubezpieczeń na w ypadek  
śmierci).  Dr. Antoni Krzyczkowski.  Koreferent. 5. listopada. P iątek, 
Zoolog T adeusz  Jaczew ski.  Zagadnienie w ym ieran ia  form zw ie­
rzęcych. 12. listopada. Piątek , p. E d w ard  Bohdan. Znaczenie go­
spodarcze m orza polskiego. 26 listopada. Piątek, p-i Elina P epłow - 
ska. W alk a  z prądami w yw ro tow ym i w  organizacjach m iędzyna­
rodowych.

K u r s  p r z e c i w j a,g 1 i c z y  d l a  l e k a r z y .  Akcja zwal­
czania jaglicy natrafia na duże trudności p rzedew szystk iem  ze 
względu na to, że lekarze nie posiadają w  tym zakresie naofi*" 
dostatecznego wyszkolenia. Dlatego też. D epartam ent Służby  Zdro­
w ia  przystępuje  obecnie do zorganizowania w Pańs tw ow ej Szkole' 
Higieny w  W arszaw ie  kursu uzupełniającego dla lekarzy  z za­
kresu  trachomatologji i orgąjiizacji społecznej walki z jaglieą- 
W  kursie tym powinni wziąć udział jaknaJliczniej lekarze pań­
stwow ej i sam orządow ej służby  zdrowia, lekarze szkolni, 
a w  szczególności zaś lekarze, p row adzący  przychodnie przeeiw- 
jaglicze, zak łady  izo la® jne  (leczniczo-wychow awcze) dla dzieci' 
jagliczych i t. p. Celem umożliwienia większej liczbie lekarzy  p rz y ­
bycia na ten kurs D epartam en t Służby  Zdrowia p rzyzna 15 kandy­
datom, poleconym przez poszczególne Województw-a, stypendia 
w  w ysokości 50 zł., zwolnienie z opłat za  kurs, umieszczenie 
w  Bursie p rzy  P ańs tw ow ej Szkole Higieny na dogodnych w a ru n ­
kach oraz  zw ro t  kosztów  podróży. Zechcą przeto P anow ie  Woje-B 
wodowie w yd ać  podległym organom polecenie, aby  w y w a r ły  na­
cisk na lekarzy  i umożliwiły im wzięcie udziału w c wspomnianym 
kursie. Kurs odbędzie się w  W arszaw ie  i t rw ać  będzie od 4 
XI. do 11. XI. r. b. włącznie. P rogram  kursu i' inne szczegóły 
zostaną podane do wiadomości w  prasie przez P ań s tw o w ą  Szkołę' 
Higjeny (ul. Chocimska Nr. 24).

K raków .
W e środę, 13. b. m. o 8-ej 15 wiecz. posiedzenie naukowe. 

Na porządku dziennym Doc. Tempka: „Agramilocytoza jako jed­
nostka chorobo(va“ . (Z pokazem prepa ra tó w  m ikroskopow i ch).

Lw ów .
„ W y k ł a d y  l e k a r s k i e " ,  są najtańszem w ydaw n ic tw em  

lekarskicm, w ychodzącem  w  W arszaw ie  staraniem osobnego ko­
mitetu redakcyjnego, na k tórego czele stoi Doc. Dr. Stefan S ter-  
ling-Okuniewski, W yd aw n ic tw a  tego ukazały  się już t rzy  części,. 
a mianowicie: Nr. 1— 2 Dr. Z dzisława Jteczepańskiego: „O sz tucz­
nej odmie piersiowej". Nr. 3—4 Dr. Jana  Zaorskiego: „W rzód
okrąg ły  żołądka i jeg<j> leczenie". Nr. 5. Prof. Dr. W. G rzyw o- 
Dąbrowskiego: „P rzerw anie  ciąży, z punktu widzenia społeczne­
go, p raw nego  i lekarskiego". Redakcja Polskiej G aze ty  Lekarskiej 
zw racając  uw agę sw ych  P. T. P renu m era to ró w  i Czytelników na 
te nader poglądowe, w yczerpujące , a p rzy  tein bardzo  tanie w y ­
dawnictwa, przypomina, że dla ułatwienia  nabycia  tych w y d a w ­
nictw administracja Polskiej G aze ty  Lek. r c R s ł a l a  w szystk ie  w y ­
mienione w yżej w ydaw nic tw a  S w ym  P. T. P renum era torom , k tó­
rych uprasza  też o nadesłanie przypadającej za nie należytości,. 
względnie o zw ro t  przes łanych egzemplarzy.

Sprostowanie.
Z winy drukarni zaszła w numerze 42-gim Pol­

skiej Gazety Lekarskiej z r. b. bardzo nieprzyjemna 
pomyłka w cyfrowem oznaczeniu poszczególnych stron 
tekstu tego numeru. Zamiast bowiem w ciągłości do 
numeru 41-go wspomnianego czasopisma z  r. b. p rzy­
padających dla numeru 42-go stron : 779, 780, 781, 782, 
783, 784, 785, 786, 787, 788, 789, 790, 791, 792, 793, 794, 
795, 796, 797 i 798, oznaczono fałszywie poszczególne 
strony numeru 42-go częściowo temi samemi cyframi, 
jakiemi są oznaczone strony numeru 41-go z  r■ b. t- j- 
od numeru 773 do 792.

Pomyłką tą spostrzeżono niestety już po rozesła­
niu nakładu.

Gdy zaś strony numeru następnego t. j. 43-go 
P. G. L. z  roku bieżącego będą oznaczone prawidłowo, 
a zatem od numeru 799 do 818, a także i w skoro­
widzu treści bieżącego rocznika będą uwzględnione 
prawidłowe cyfry stron numeru 42-go z  r. b. redakcja 
czasopisma przepraszając uprzejmie P. T. Prenumera­
torów za tę przykrą dla niej usterkę, uprasza Ich o ła­
skawe sprostowanie cyfr stronic numeru 42-go za po­
mocą atramentu lub ołówka chemicznego na 779 do 798.

R edakcja  o trzym ała :

Dr. Fełix Landois: Das Etnpyem der Pleurahóhle und seine 
chirurgische Behandlung. W iirzburger Abhandlungen aus dem Ge- 
sammtgebiet der Medizin. Neue Folgę B. IV. H. 2.

Dr. Kurt Klarę: Die Reizbehandlung der Hauttuberkulose- 
Mit besonderer Beriick.siichtigung des Kinderalters. Wiirzberger Ab­
handlungen aus dem Gesammtgebiet der Medizin. Neue Folgę B- 
IV. H. 2.


