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Dokończenie.

1 luszczoziaruiniak nie jest sp raw ą dla sutka swoistą. Można 
go wprawdzie uw ażać  za odrębną jednostkę chorobową w tych 
granicach, w jakich za takie jednostki kliniczne uw aża  się now o­
tw ory lub gruźlicę sutka, jednakże ze s tanowiska patologicznego 
nie jest to tu taj sp raw a „sui generis" , ponieważ zdarza  się ona 
także w tkance tłuszczowej innych okolic, zw łaszcza w tkance 
tłuszczowej podskórnej.  Oprócz 17 p rzypadków  w sutku, spostize- 
gałem takie same tłuszczoziarniniaki 3 razy  w tkance podskórnej, 
a  to w okolicy pośladkowej u kobiety  24-letniej, w  okolicy pępka 
u mężczyzny 44-letniego i w okolicy łokcia u  m ężczyzny  42—let­
niego. U dorosłych  opisali tłuszczoziarniniaki na  tylnej _ stronie 
ramienia A n s a r t  i d ‘H a r c o u r t ,  w  okolicy barkow ej i pod 
brodą L a n g ,  w  okolicy b arku  L e  c e n e, na  tw a rzy  i goleni 
M a n a  s s  e, na udzie p rzy  rzepce H e y  d e, na udzie i kolanie 
S c h l a p o b e r s k y ,  na udzie i pośladkach W. F i s c h e r ,  n a  go ­
leni B e r  n e r.

Ale przedewszystkienr opisywano bądź  typow e tluszczoziarni- 
niaki z  kom órkam i tluszczożernemi i olbrzymiemi, bądź wczesne 
ich okresy  lub sam ą ty lko martw icę tkanki tłuszczowej podskórnej 
w różnych okolicach ciała — u noworodków i kilkodniowych lub 
parotygodniow ych osesków. Spostrzeżenia  te są  zby t  liczne, aby  
je tu w szystkie  przytaczać , przeto  tylko w spisie piśmiennictwa 
wymieniam ważniejsze z tych  prac. "le zmiany u noworodków 
i osesków diugo uważano za  jak ąś  odrębną chorobę, „ tw ardzinę 
noworodków", nadając jej różne nazwy, jak  „sclerema neonato- 
rllm  . „scleroma benignum ", „scleroderm e curable , sclerem e en
l)laques", „induration cutanee benigne", „scleroma adiposum  sub- 
cutaneum ", dopiero w ostatnich czasach „ cytostćatonecrose, adi- 
ponćcrose, necrose graisseuse sous-cu tenee", „granuloma lipophu- 
gum ", ,,lipo granulom a", „oleogrannlom a", „pseudoxanthom atosis
subcutanea neonatorum ", „xanthogranulom a" i t. p., ■ chociaż
wszystko to są z pewnością te sanie sprawy, conajwyżej ty lko 
w różnych okresach rozwoju lub w różnych kombinacjach zmian, 
lak dowodzą dokonane w nowszych czasach  badania histologiczne. 
Io też nazwa i pojecie „ tw ardziny  noworodków", jako odrębnej 
choroby, odróżnianej od m ar tw icy  podskórnej tk an k ą  tłuszczowej 
' od następowych tluszczoziarniniaków, pow innyby już wreszcie 
zniknąć z  podręczników i p rac  (np. F o x a ,  C a r o l a  i van  der 
Z a n  d e ) ,  gdzie ciągle się je  jeszcze spotyka. Zmiany te u ose­
sków, naw et mnogie i rozległe, znikają  po kilku tygodniach  naj­
częściej bez śladu, i s tąd  też wnosić można, że takie sam e zm iany  
w sutku (niezauważone, jeśli s ą  małe) ustępują  także  same, chyba 
że są bardzo rozległe, albo że są  związane z poprzednio istnie- 
iącem i dalej trw ającem  zapaleniem lub' z ogólnem zboczeniem 
przemiany materji. O ile więc tłuszczoziarniniak nie powiększa 
s>ę, należałoby po histologicznem stwierdzeniu rozpoznania  uw ażać
K0 za sprawę, k tóra  prawie zawsze sam a bez leczenia może ustąpić. f

1 łuszczoziarniniaki równie typowe histologicznie, jak  w sutku 
i w Podskórnej tkance tłuszczowej, spos trzegano bez żadnych  
równocześnie zmian w trzustce lub w jej otoczeniu, także w tkan- 
?r> ^ uszcz°wej zaotrzewnej (badacze rosy jscy) ,  przedkręgowej 
( P e t r i ) ,  w samej tylko sieci ( M i d a n a )  lub krezce (F I e i s c li­
n i a  n n ) ,  dalej w przym aciczu ( A b r i k o s o f f ,  u raz  porodowy), 
nawet w płucach ( J a n k o v : c h ) .  Nie wymieniam tu o wiele 
liczniejszych przypadków  czystej m ar tw icy  tłuszczowej poza 
obrębem tkanki podskórnej, chociaż i w  takich p rzypadkach  mo-
s la  ta  martwica być tylko początkow ym  okresem tluszczoziarni- 
niaka.

M artwica tkanki tłuszczowej, poprzedzająca t luszczoziarni- 
niaka, nie różni się sam a  przez się od m artw icy  tkanki tłuszczo­
wej, jaka  zda rza  się w  trzustce  i w  jej otoczeniu. Is to ta  sp raw y  
w obu przypadkach  jes t  t a  sam a, co ocenił już L  a  n  z, opisując po 
raz pierwszy tłuszczoziarnin iaka w  r. 1898, a  co p rzypom ina ją

słusznie L e c e n e  i M o u l o n g u e t .  Różnica leży w natężeniu, 
a poczęści w rodzaju czynnika wywołującego martwicę i w  s ta ­
nie tkanki, na k tórą  ten czynnik działa, w gwałtowności przebiegu 
i w doniosłości skutków m artw icy  w trzustce. Jeżeli czynnik 
szkodliwy dziatai krótko, słabo, na niewielkiej przestrzeni, t r a ­
fiając tkankę stosunkowo zdrową, wówczas odczynem na roz­
szczepienie i uwalnianie się w tkance ciał tłuszczowych będzie 
tłuszczoziarniniak.

Tłuszczoziarniniak nie różni się co do swej is toty od żół- 
taka rzekomego (pseudoxanthom a), a przynajmniej od tych jego 
rodzajów, k tóre  polegają na w ytw arzan iu  się tkanki ziarnino- 
wej z charak te rys tycznem i komórkami tłuszczożernemi i olbrzy- 
miemi. Typ  takich sam ych  komórek tłuszczożernycli spotyka  się 
nietylko w  guzkach żóitakowych, ale też jako znane zjawisko 
w związku z niektóremi sprawami zapalnemi, jak koło ropni pro- 
mieniczych, w ropniakach jajowodów i t. d.

Rodzaj odczynu tkanki jest w tłuszczoziarniiiiaku i we 
wspomnianych typacii żóltaka  rzekomego jednakow y i nie on s ta ­
nowił przez czas dłuższy trudność w wytłumaczeniu patogenezy 
obu tych spraw. Jest on bowiem zjawiskiem nieswoistem, pow- 
szechnem wobec wszelkich ciał n ieprzysw ajalnych i trudno \ves- 
salnych, jakie zna laz ły  się wśród tkanek. Tak samo zbudowane 
tłuszczoziarniniaki pow stają  naprzyk ład  naokoło cholesteryny 
i różnych lipoidów, k tóre  zosta ły  do tkanki podskórnej wgnie­
cione p rzy  uszkodzeniu ściany kaszaków  ( F i n k ) ,  torbieli naskór­
kowych (c y s tis  epiderm oidalis) ( L a n g )  lub wcisnęły się w ścianę 
skórzaków jajnika ( A s c h k a n a z y ,  M a r e s c h, P  e t r o w  a, 
K r a m e r ,  G o l d b e r g ,  S c h u j e n i n o w), albo które sztucz­
nie wprowadzono do tkanki, jak  w licznych doświadczeniacli na 
zwierzętach ( S e e m a n ,  B i n e t i V e r n e i w. i.).

Co ciekawsza, że zupełnie analogiczne ziarniniaki z olbrzy- 
inieini wielojądrzasterrii fagocytami mogą pow staw ać po dostaniu 
się do tkanek śluzu. Takie „śluzoziarniniaki" (m uco granul om a) 
opisał w roku 1931 w śliniankach i w żołądku po raz pierwszy 
H a r n p e r l .  Te śluzoziarniniaki różnią się oczywiście od tlusz- 
czoziarniniaków tem, że nie zawierają  komórek tłuszczożernych, 
żóitakowych, charak te ryzu jących  większość tluszczoziarniniaków. 
W  śluzoziaruiniakacli rolę lipofagów odgryw ają  „mukofagi", ko ­
mórki śluzożerne. Zresztą  i koło innych ciał obcych w tkance 
powstają  podobne ziarniniaki, z tą ty lko różnicą, że niekiedy ko­
mórki olbrzymie w ystępują  na pierwszy plan lub po jaw iają  się 
tylko same. Zdarza  się to niekiedy koto grudek substancji skro- 
bjowatej, koło zrogowaciałych gniazd komórek rakowych, koło 
rozpadłych włókien sp rężystych  w  płucach ( W a w e r  l a) ,  nawet 
koto baniek trudno wessalnycli gazów (w odmie pęcherzykowej 
jelit i t. p. C i e c h a n o w s k i ,  N o w i c k i  i i.). Morfologiczny 
odczyn tkanki jest we w szystkich tych przypadkach  bez wzglę­
du na rodzaj i skład chemiczny obcej substancji , w zasadzie jed­
nakowy — jakby go Francuzi nazwali — „banalny".

Pochodzenie komórek tłuszczożernych i olbrzymich jest tak 
w tłuszczoziarniniakach, jak i w żóltakach rzekom ych jednakowe. 
Jedne i drugie uważano zrazu za pochodzące ze zw ykłych  ko­
mórek łącznotkankow ych tkanki ziarninowej. Później w yprow a­
dzano komórki tłuszczożerne bądź z komórek tłuszczotwórczych 
(lipoblastów) tkanki tłuszczowej, bądź z tak zwanych poliblastów, 
bądź naw et z nabłonków, jeżeli w tkance znajdow ały  się p rzed­
tem gruczoły, — wkońcu przyjęto  przeważnie pochodzenie icli 
z komórek układu siateczkowo-śródbłonkowego. Komórki olbrzy­
mie mają pochodzić ze śródbłonków naczyń. Niema tu miejsca 
na roztrząsanie  tej spraw y, zajmującej wielką część ogromnego 
piśmiennictwa o żółtakach, do którego 'też odsyłam, zwłaszcza do 
wyczerpującej polskiej p racy  S t e i n a .

W  wyjaśnieniu etjologji i pa togenezy tiuszczoziarniniaków w y ­
dawało się do niezbyt daw na trudnem wytłum aczenie  samego p o ­
czątku spraw y, to jest pow staw ania  m artw icy tkanki tłuszczowej 
i rozszczepienia tłuszczów, czy też uwalniania się w tkance lipo­
idów. Najwcześniej w yjaśn i ły  się te przyp., w  k tórych  tłuszczoziar- 
niniaka poprzedzał uraz, s tw ierdzany  w w ywiadach  znacznej części 
spostrzeżeń t łuszczoziarniniaka sutka. Jeśli u razu w  wywiadach 
nie było, przyjmowano, że  chore go nie zauw aży ły  lub o nim z a ­
pomniały. Za urazowern pochodzeniem m artw icy  tkanki tłuszczo­
wej przem aw iały  również przypadki tłuszczoziarniniaka u doro-
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slych (wymienione powyżej) usadowionego w tkance podskórnej 
okolic szczególnie narażonych  na uraz, a również siedziba i mno­
gość zmian u noworodków. U tych wchodziły  w rachubę urazy 
w czasie porodu lub wkrótce po nim; z resz tą  w wielu takich spo­
strzeżeniach w yraźn ie  wspomniano o pomocy ręcznej lub ins tru­
mentalnej p rzy  porodzie, a nawet o siedzibie zmian w miejscu 
założenia kleszczy ( F a r r j ,  albo o cuceniu omdlałego płodu 
( F o x ,  C a r o l  i van der  Z a n d e ,  klepaniem skó ry  — B i 11 d- 
s c h e d l e r  i P  h e I i z o t). O s ta tecznym  dowodem, że uraz może 
w yw ołać  martw icę tkanki tłuszczowej, by ły  doświadczenia na 
zwierzętach. Zgniatając tkankę podskórną przez 12 minut w y ­
wołali martwicę tłuszczową u kotów' B e r n e r, u psów fi e y  d e, 
dalej F a r r .  L e i n a t i i i. Stwierdzono też, że prócz urazu me­
chanicznego w ywołać  mogą tę zmianę — z następowym tłuszczo- 
ziarti iniakiem — najrozm aitsze  inne czynniki: zimno (worek z lo­
dem C o h e n ,  doświadczalnie u noworodków' L e m e z ) ,  gorąco 
(d iatermja — W althe r  F i s c h e r ,  O e l i l e c k e r ) .  czynniki che­
miczne, jak w strzykiw ane środki lecznicze, zw łaszcza oleiste (W. 
F i s c h e r, S e n e q u e, A n s a r t i d‘H a r c o u r t, B i n c t  
i V e r n e), w strzyknię ta  surowica (przeciwtężcowa — K r a u s s ) .  
em anacja  radowa (po wstrzyknięciu do żył, martwica w icli o tocze­
niu. A s k a n a z y  i J e n t z e r ,  J o v a n o v i ć i S a h o v  i ć), zabu­
rzenia krążenia  naczynioruchowe, czy z p rzyczyn  anatom icz­
nych, jak niedokrwienie (A b r  i k o s o f f), zupełny zastój k rą ­
żenia (wskutek zakrzepu w żyle H e y  d e), — w sutku zapalenia 
zw łaszcza przewlekłe np. w związku z za trzym aniem  wydzieliny 
(ga lactostusis)  ( A s c h o f f ,  K a u f m a n u ,  D u p o  n t, P e r  r o t ) ,  
torbielkowatością (n iastitis chronica cystica )  ( K a u f i n a n  n, L o- 
b e c k ,  F a b e r  i R o t  t e n  s t e i n ,  S c h o l z ,  K o w a l c z y k ) ,  — 
w  skórze  zapalenie otętnicze (periarteriitis nodosa) (A 1 k i e- 
w i c z ) ,  toksyczne w pływ y w związku z ogólnemi chorobami za- 
kaźnemi (dur osutkowy —• autorowie rosyjscy , jak  A b r i k o s -  
s o t i, O a r s  cl i  i n, W a i l ) .

Tak  więc powstawanie m ar tw icy  tkanki tłuszczowej w tkance 
podskórnej, czy  gdziekolwiek indziej, m ożna uw ażać  za zupełnie 
wyjaśnione. W  przy pad kach  równoczesnej m ar tw icy  w trzustce 
i w miejscach od niej odległych np. w tkance podskórnej, p ró ­
bowano tłum aczyć rozszczepianie tłuszczów' obumarłej tkanki, 
z pomocą różnych sztucznych hipotez, działaniem na odległość 
fermentów, w ytw orzonych  w  trzustce. Ale g dy  ogłoszono p rz y ­
padki. w k tórych  zmian w  trzustce nie było, w szystkie  te hipo­
tezy  upadły  i rozszczepianie tłuszczów' obumarłej tkanki s ta ło  się 
na dłuższy czas zagadką. Rozwiązało ją dopiero w nowszych 
czasach stwierdzenie, że  takie same ferm enty  a p rzynajm nie j  li­
paza, mogą się znajdow ać w tkance podskórnej (W  o li 1 g e - 
m u t  li, Y a m a s a k i )  i w różnych innych tkankach ( t l u e c k  
i V e r s e  str. 57), .iakoteż we krwi ( H e n r i o t  cf. L e c e n e  
i M o u l o n g u e t ,  H e y d e ) .  Cowięcej, wedle badań N e a l a  
i E l  l i s a  ogłoszonych w' ubiegłym roku (1934). lipaza może nie- 
tylko rozszczepiać tłuszcze tkanki tłuszczowej już przedtem obu­
marłej, ale naw et rnoże sam a tylko w yw ołać  martwicę tej tkanki.

Znajdowanie się u' tłuszczoziarniniakn i wogóle p rzy  m ar t­
wicy tkanki t łu szczow ej . nietylko kwasów tłuszczowych, jako pro­
duktów rozszczepienia tłuszczów obojętnych, ale obecność także 
innych lipoidów tłum aczy się tern, że jak udowodniono w o s ta t­
nich latach, tkanka tłuszczow'a prócz tłuszczów' obojętnych za­
w iera  różne inne ciała tłuszczowe, w'śród nich także es try  cho- 
les terynow e i w małej ilości choles terynę niezwiązaną ( H u e c k  
i V e r s e ,  D e r m a n, M a n a s s e ,  W a g n e r ) .  Znajduje się ona 
także w siarze, w  5f>°/o jako wolna, a w  mleku są jej es try  
( W a c k e r  i B e c k  wedle H u e c k a ) ,  co t łum aczy  łatwo pow- 
ś tawanie  komórek żółtakowych p rz y  zastoju wydzieliny sutka.

Uwalnianie się cholesteryny i jej związków w tkance i po­
chłanianie icli p rzez komórki tluszczożerne niekoniecznie w ymaga 
poprzedniego rozpadu tkanki. Może ono być wynikiem ogólnego 
zaburzenia p rzem iany cholesterynowej, objawiającego sic nadm ia­
rem choles teryny  we krwi, jak to np. s tw ierdzano w pewnych 
p rzypadkach  żółtaków'. Odzie niema nadmiaru choles teryny  we 
krw'i, m ożna p rzy jąć  miejscowa zaburzenie gospodarki clioleste- 
rynowej, np. pod wpływ em zboczeń krążenia. Rozpatryw anie  tu­
taj tej sp raw y  zaprow adziłoby  za daleko; odsyłam  do mono­
grafii S t e i n a  i do referatów' H u e c k a  i Y e r s e g o .

W  polskiem piśmiennictwie ostatnich 40 lat znalazłem tylko 
dw a krótko opisane spostrzeżenia  m ar tw icy  tkanki tłuszczo­
wej podskórnej u noworodków, L i p s z y c a  i K r y s i e w i c z a ,  
a  do tłuszczoziarniniaków zaliczyłbym jeszcze przypadek  S. t e i -  
n a Nr. 6 u 19-letniego m ężczyzny  w okolicy łokcia, opisany przez 
tego au tora  w grupie żółtaków objawowych. Ten brak prac  
o tłuszczoziarniniakn w liaszem piśmiennictwie skłonił innie do 
powyższej publikacji, mającej głównie na celu zwrrócenie uwagi 
ogółu kolegów na p rak tyczne  znaczenie tłuszczoziarniniaka.

Piśmiennictwo:
(Skrócenia; A. Ch. — Archiy f. klin. Chirurgie; A. D. 

Archiy f. Dermat. u. Sypli .;  An. S. — Annals of S urgery ;  
An. P. — Annales d‘anat.  patliol.; B. Ch. — Buli. de la Societć 
de Cliir.; C. L. — Casopis lekaru ceskych; C. P. — Centralbl. 
f. a]lg. Patii. u. path. Anat.; C. Ch. — Centralbl.  f. Chirurgie; 
E — Ergebnisse d- alłg. P a th . ;  F. Z. — F rankfu rte r  Zeits. f. Path .;  
J. A. — Journ. of Americ. Med. Assoc.; P. (R) — Presse  med. 
(R ev u e) ; R. Cli. — Revue de Cliir .; V. A. — Virchow‘s Archiy 
f. path. Anat.; V, O. — Verhandl. d. deutsch. path. Ges.; Z. K. — 
Zeitschrift f. Kinderheilk.;  Z. B. — Ziegler‘s Beitrage z. path. 
Anat.;  Z. Ch. —■ Deutsch. Zeits. f. Chir. — Pierw sza  cyfra  po t y ­
tule czasopisma oznacza rok, druga tom lub zeszyt, trzecia — 
stronnicę).

(. Dotyczące przeważnie lub wyłącznie  tłuszczoziarniniaka 
su tka: 1) A b r i k o s o f f :  a) C. P. 1926. 38. 542, b) V. G. 1929. 
24. 57. — 2) B a r t s c h :  A. Ch. 1934. 178/1. — 3) B a z y ;  B. Ch. 
1923. 646. — 4) B r a n c a t i :  Arcli. ital. cliir. 1930. 26. 585 w e­
dle 20. — 5) C h l a p  o h e r s k y  (S c li t a p o b e r s k y ) : R. Ch. 
1934. 4. — 6) C o h e n :  J. A. 80. 770 wedł. 17 i 23. — 7) D li­
p o  ii t i P  e r r  o t : An. P. 1927. 5. 208. — 8) F i s c li e r (W a l th e r ) : 
C. Ch. 1933. 6. 629. — 9) F ii r s t e ii b e r g i F  e s s 1 e t  wedł. 17. 
10) G i o r d a n o :  wedł. 20. — 11) G o h r b a n d t :  A. Cli. 1927. 
148. 684. — 12) G o t t e s i n a n - Z e m a n s k y :  wedł. 20. —
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53. 57. — 61) S c li u j e n i n o f f : wedł. 1. — 62) S t o i  z: C. L. 
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16. ref. C. P. 1934. 61. 180. — 69) D a w y d o w s k y :  E. 1922. 
20/11. 783. — 70) b e r  m a  n: V. A. 1926. 261/1. — 71) F a b e r  
i R o t  t e  n s  t e i n :  F. .Z. 1934. 47. 173. — 72) F i n k :  V. A. 
1933. 289. 525. — 73) G i e r k e :  V. G. 1915. 15. — 74) H a i n p e r l :  
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tomie. wyd. VII i VIII. 1922. 11. 19372. —  79) K o w a l c z y k :  Kli­
nika Chirurg. 1934. — 80) L a n g :  A. Cli. 1931. 165. 450. —
81) L o b e c k :  A. Ch. 1926. 141. 541. -  82) M a r e s c h ,
Festschr. i. Cliiari. 1908. 36. — 83) N a g  a s  lii m a :  V. A.
1925. 254. — 84) N e a l  i E l l i s :  Z. B. S. 289. ref. Miincli. med. 
'Woclis. 1934. 47. 1832. — 85) P e t  r o w a :  Arcli. Gynec. 1932. 
148. 698. — 86) P l e w e ś :  Arcli. of. path. 1934. 17. 177. —
87) S e e m a n :  Z. B. 1930. 83. 705. — 88) S i 1 b e r b e r g : V. A.
1925. 254. 56. — 89) S c h m i d t :  A. 1). 1922. 140. 408. —
90) S c h o l z :  F. Z. 1932. 43. 102. — 91) S t e i n :  N owotwory oraz 
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92) W a g n e r :  C. L. 1927. 39/40. — 93) W a w e r l a :  V. A.
1931. 285.

Dr. A. MESTER. Kraków.

O leczeniu preparatami izłota przew lekłych zapaleń stawów'.

Z I. Kliniki Chorób W ew nętrznych  U. J. w Krakowie.
D yrek to r :  Prot .  Dr. T. 1 e m p k a.

Aktualność chorób s taw ow ych gośćcowych sprawia, że z a ­
gadnienie to jest p rzedm iotem  szczególnego za interesowania  tak  
no do etiologii, pa togenezy  jak i leczenia —1 to ostatn ie  ma 
z indywidualnego i zbiorowego, społecznego punktu widzenia 
szczególnie doniosłe znaczenie.

W śród  wielu środków leczniczych, s tosow anych  w przewlek­
łych zapaleniach stawów, w ażne miejsce zajmuje chemoterapia  
w postaci leczenia roztworam i złota. Poniew aż w ■ ostatnich 4 la­
tach s tosowaliśmy roz tw ory  z ło ta  różnego pochodzenia i w  róż ­
nych schorzeniach s taw ów  •— sadzim y, ż.e nie od rzeczy będzie 
podanie naszych wyników i zap a tryw ań . M ateria ł  nasz  p iz e d -  
stawia się liczbowo dość szczupło, jednak ze względu na d ługo­
trwałość i dokładność spostrzegania ,  tudzież kontrolę przedm io­
tową, zasługuje na omówienie. Co do etiologii przewlekłych z a ­
paleń stawów, nie ulega naszem  zdaniem żadnej wątpliwości, 
etjologja zakaźno-bakteryjna . P rzy c z y n ą  mogą być najrozm aitsze 
bakterje, w tern niewątpliwie także i p rą tek  gruźliczy. Pierw'otny 
przewlekły gościec s tawow y jes t  dzisiaj przez większość auto­
rów, również i przez nas u w ażany  za spraw ę chorobową, pow­
stałą  ■ wskutek zakażenia. O tw artą  tylko jest kwestia, czy p izy -  
czyną są paciorkowce, czy inne bakter je  banalne, czy  też bak­
terie dotąd zupełnie nieznane. Również niewiadome są :  mecha­
nizm zakażenia, znaczenie wrót zakażenia, i charak te r  zakażenia. 
Zachodzi pytanie, czy w grę  wchodzi zakażenie o charak terze  
posoczniczym, czy zakażenie wtórne z ognisk umiejscowionych 
gdziekolwiekbądź w ustro ju  -—- jużto w postaci ogniska po jedyn­
czego, jużto w  postaci ognisk wielokrotnych; zależnych, lub też 
niezależnych od siebie.

Spraw a czasokresu  i czynników potrzebnych dla usamodziel­
nienia się sp raw y  stawowej w związku z pierwotuem ogniskiem 
zakażenia jes t  zupełnie niewyjaśnioną. Czynnik alergiczny w po­
staci konstytucji alergicznej, lub też odczynu alergicznego,--nabytego przez rodzaj i meclianizm zakażenia z jednegoj;. • ~  W.  _ I. W /V _lZ/aJ . .
lub kilku ognisk — uw ażam y za niewątpliwie is tnie­
jący. Jednak ich w zajem na łączność  w łańcuchu p rzyczyn  i skut­
ków w ym aga  dalszych  badań i wyjaśnienia. B adania  te w y m a g a ­
jące ogromu dalszej pracy, nie pow strzym ują  od podejmowania 
nowych prób leczniczych. N ależą do nich: leczenie bodźcow'e środ­
kami farmakologicznemu fizykalneini, w strzyk iw an ie  jadu pszczół, 
1 chemoterapia.

Iu  wybija się na  p ie rw szy  plan —  złoto. Złoto stosowano 
w dawnych czasacli w Indiach, poczem  posługiwali się nieni le­
karze arabscy, s tosując  je w  wielu schorzeniach. P a r a c e l s u s  
zalecał złoto w  schorzeniach dróg oddechowych. Następuje długi 
okres czasu, w  k tó ry m  o złocie jako środku leczniczym nie 
wspominano. Dopiero M o l l g a a r d  po 10-letnich p racach  do­
świadczalnych podał nowy p rep a ra t  z lo towy sanokryzynę, zale­
cając go jako środek leczniczy w gruźlicy pluc. Uważał on, że 
sanokryzyna ma możność zabijania w ustroju prą tków  gruźli­
czych, a silne odczyny w ystępujące  po  stosowaniu san ok ry zyn y  
odnosił do zatrucia ustroju w ytw oram i rozpadtych prątków. Od­
powiednikiem san o k ry zy n y  jes t  A urosan  Spiessa. D alszym p re ­
para tem  zlo towym jes t  AllochrysineUi Lumićra, k tó ra  m a  n a s tę ­
pujące cechy: podczas g d y  san ok ry zy n a  i aurosan są  t ios iarcza­
nami złota i sodu, k tó rych  tró jw artośc iow e Au w  aurosanie  jes t 
związane z tlenem a nie z  siarką, k tó ra  to  s ia rk a  jest połączona 
z cząsteczką mineralną, to  w allokryzynie  będącej solą o rganicz­
ną aurotiopropanolu s iarczanu  sodu, is tnieje bezpośredni związek 
złota z s ia rką ;  d ruga  wartościowość s iark i jest nasycona  rodni­
kiem organicznym. A llokryzynę m ożna s tosow ać dożylnie, do­
mięśniowo i podskórn ie ;  po w strzyknięciu  domięśniowem i pod-

skórnem wchłania się ona powoli. Jest to szczególnie w leczeniu 
przewlekłych spraw  gośćcowych stawów  niewątpliwą zaletą — 
gdyż unika się w ten sposób niepożądanych skutków', mogących 
wystąpić po szybkiem w'chfonieniu metalu ciężkiego, trującego.

Stosowaliśm y następujące przetwory zło ta :  w przew ażającej 
większości a llokryzynę zawsze w' postaci zastrzyków' domięśnio­
wych, aurosan dożylnie, Tripluil dożylnie, Soiganol B  oleoswn  do­
mięśniowo. i Collobiase d ‘Or Dtuisse domięśniow'0. Aurosan za­
wiera 37[7u złota, zaś a llokryzyna 47"/o złota. W strzyk iw an ia  allo- 
k ry zyn y  są bezbolesne, wchłanianie z tkanek łatwe, wydzielanie 
wolne, g ł ó w n i e  z moczem 75 do 80°/o, mniej zaś z kalem i piwo-. 
Giną.  Ustrój chory  wydala  iniiiejwuęcej 40"/o wstrzykniętego zło­
ta — w ydalan ie  rozpoczyna się już 30 minut od wstrzyknięcia 
i może trwać szereg miesięcy. Pozostałe  60°/o złota odkłada się 
głównie w nerkach, mniej v we wątrobie i śledzionie, najmniej 
w mięśniach i pilicach. Złoto stosuje sic dzisiaj glówmie w g ruź ­
licy pliic, gruźlicy chirurgicznej — mniej w przewlekłym gośćcu 
stawowym, w kile i w streptom ykozach.

Na 29 przypadków  przewlekłych zapaleń stawów, leczonych 
przetwmrami złota, posługiwaliśmy się w 21 przypadkach „Allo- 
k ry zy n ą "  Lumiera, w 3 przypadkach  „A urosanem “ Spiessa, w  2 
przypadkach „Triphalem “ Bayer, w 2 przypadkach  ,,C ollobiasą'' 
d lOr Dausse, i w jednym przypadku  ,,Solganalem  B oleos“. Sche- 
ring. Leczonych było 17 kobiet i 12 mężczyzn — w wieku od 
21—65 lat. Leżących w klinice było 12 — w tein 6 kobiet i 6 
mężczyzn. Dochodzących leczonych było. 17, w tern kobiet 11. 
mężczyzn 6. Materja l leczony przetworami złota przedstaw iał 
się pod względem chorobowym następująco — kobiety: 12 z p ier­
w otnym przew lekłym postępującym gośćcem stawowym. 2 z spon- 
iy l-a r th r itis  ankylop ., 3 z pierw, przewl. gośćcem stawowym, 
u których były  poważne dane wskazujące jako tto schorzenia s t a ­
wowego — gruźlicę. W  jednym przypadku  u chorej W. w w y ­
wiadach rodzinnych zgon s iostry  w młodym  wieku na gruźlicę 
pluc — chora  zaś ma zm iany  w płucach o charakterze  tbc. fi- 
brosa diffusa. Rentgenologicznie obok tbc. fibr. d iff. zlepy opluć* 
nowe szczytowe. U drugiej chorej istnieje czynna sprawa w nę­
kowa od kilku lat, powodująca s tany  podgorączkowe kilka lat 
przed wystąpieniem schorzenia stawowego. U trzeciej chorej w y ­
wiady rodzimie i osobnicze, jakoteż i stan obecny wskazują  na 
gruźlicze tto sp raw y  stawowej. M ężczyźni: 6 z pierw, przewlek­
łym post. gośćcem stawowym, 3 z spondylarthritls ankylop., je­
den z przewlekłem zapaleniem staw ów  wiewiórowem z zajęciem 
stawów biodrowych i kręgosłupowych, jeden z gonitis tbc. z to ­
w arzyszącą  gruźlicą pluc wysiękowo-wlóknistą i jeden z po ly- 
artliritis chroń, z tow arzyszącą  tbc. pultu. fibr. d iff. i naciekiem 
w dolnym piacie p raw ego płuca .Tenże po proteinoterapji p rze­
prowadzonej mimo przeciwwskazania na prowincji, zgłosił się 
powtórnie z dalej posuniętą spraw ą płucną w  postaci tbc. fibro- 
caseosa, odpluwal wiele — jednak prą tków  Koctia w  plwocinie 
nie znaleziono. W iększość przypadków  w y kazy w ała  bardzo znacz­
ne przyspieszenie o. Biernackiego z w yjątk iem  gonitis tbc. 
i z wyjątk iem chorej, w ykazującej obok sp raw y  stawowej rów­
nież czynną spraw ę wnękową gruczołową, w k tó rym  to przyp.
o. B. był nieznacznie przyspieszony. Leukocytoza w ahała  się od 
5.600— 14.800 w 1 m n r ,  z przesunięciem wzoru A r n e t h- 
S c li i 11 i n g a w lewo, i z hipereozynofilją we krwi obwodowej. 
Jednakowoż w przypadkach  wymienionych jako gruźlicze (5 p rzy ­
padków), ty lko jeden w yk azyw ał przejściowo hipereozynofilję — 
reszta raczej hipoeozynofilje. P rzypadki spondylarthritis ankylop. 
w ykazy w ały  obraz krwi, jak już na innem miejscu podałem — 
a więc brak przesunięcia w lewo i normoeozynofilję z limfo- 
penją. Leczenie prepara tam i złota kontrolowaliśmy klinicznie i he­
matologicznie. Z dotychczasowego m ateria łu  doszliśmy do zda­
nia, że znaczną poprawę leczeniem prepara tam i złota osiąga się 
w przypadkach  pierw, przewlekłego post. gośćca stawowego, 
w k tórych z dużern prawdopodobieństwem należało p rzy jąć  tło 
gruźlicze, i w gruźlicy stawów. T rz y  przypadki, dotyczące kobiet 
z pierw, przewl. post. gośćcem s tawow ym  o prawdopodobnem 
tle gruźliczem, leczone zastrzykam i roztworów  ztota, da ły  w y ­
niki następujące: w jednym przypadku  wynik był bardzo dobry,' 
zaś w dwóch przypadkach — dobry. W ynik  bardzo  dobry p rzed­
stawiał się następująco:

Chora W., lat 38, zapadła  na gościec s taw ow y przed R/a laty. 
Choroba zaczęła się nieostro bólami i obrzękami w małych s ta ­
wach palców rąk, następnie w  stawach gars tkow ych i kolanowych, 
tudzież podniesieniem ciepłoty do 38° wieczorami. P rzedm iotowo: 
skóra blada, g ruczoły  chłonne łokciowe obustronnie powiększone, 
wielkości orzecha włoskiego, b. bolesne na ucisk, ruchome, p rze- 
suwalne na podstawie, niezrośnięte ze skórą. Stan płuc jak w y­
żej. S taw y  międzyczłonowe palców rąk obrzękłe, bolesne, unie­
ruchomione, skóra  ponad niemi blada, lśniąca. Podobnie zajęte 
są również s taw y  gars tkow e i kolanowe; w tych ostatnich są też
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wysięki, zwłaszcza w lewym. Tętno przyspieszone do 140. 
p rz y  ciepłocie 37,5". Ekg. prawidłowy. Badanie treści żo­
łądkowej w ykaza ło  brak wolnego kwasu solnego, def. 6" — 
A 22". P ierwsze badanie k rw i: O. B. 113 — 130 — 138
mm (met. W  e s t e r g r e e n a). HI). 72%, c. czerw. 3,920.000 
w 1 mtns ; 1: 0,9, c. białych: 6.800 w 1 m m 3. W  preparacie  m a­
zan y m : pał.  11%, wieloj. 54%, limf. 27.5%, mon. 5.5%, kwasochł.
1.5%, zasad. 0.5%. Chora dos taw ała  HC1, Fe +  As, Yatren-Ka- 
zeinę słabą domięśniowo. P iramidonu ani salicylatów nie znosiła. 
Yatren-Kaseinę odstawiono spowodu silnych i długotrwałych re- 
akcyj. Podaw aliśm y E xtr. Iw nis Richter po 2■ amp. domięśniowo 
codziennie. Po  3 tygodniach odstawiliśmy to leczenie ze wzglę­
du na bolesność zas t rzyków  i ze względu na to, że chora podmio­
towo żadnej ulgi nie odczuwała. Jednakowoż przedmiotowo dała  się 
zauw ażyć  pew na popraw a w postaci zmniejszenia obrzęków stawów 
i obniżenia ciepłoty. Badanie  krwi w ykazało  znaczną poprawę.
O. B. 70— 110 mm. C. b. 6.300 w 1 mrn:!, pał. 5.5%, wieloj. 69%, 
limf. 20.5%, mon. 3.5%, kwasochł. 1%, zasad. 0.5%. Podjęliśmy 
leczenie zas t rzykam i allokryzyny  -  po 3 zas trzyku  domięśnio­
wym. ogółem 0.13 a llok ryzyny  w ystąpił sw ędzący  rumień w oko­
licy lewego stawu łokciowego, k tó ry  po dwóch dniach ustąpił, 
poczem nadal s tosow aliśm y ten środek. Po 1.5 g a llok ryzyny  
chora była  bez bólów, gorączka  ustąpiła, wysięki s tawowe 
i obrzęki okołostawowe również zupełnie ustąpiły, chora chodziła, 
samopoczucie dobre. Jedynie w zaję tych  s taw ach  iniędzyczlono- 
wycli palców rąk i w obu s tawach gars tkow ych  pozostały  czę­
ściowe usztywnienia i nadwichnięcia w małych stawach palców 
rąk. Badanie k rw i:  O. B. 20—53 mm. C. b. 4700 w 1 mm5. Pał.  
4.5%, wieloj. 60%, limf. 27.5%, mon. 5%, kwasochł. 3.5%, zasad. 
5%. Po 2 g a llokryzyny  O. B. 15—35 mm. Hb. 107.%. c. czerw. 
5,100.000 w 1 mm8, 1 — 1, ilość ciałek hiałycli i ‘wzór A r n e t h- 
S c li i 11 i n g a  zupełnie prawidłowe. Chora pobrała nadal 1 g 
a l lok ryzyny  — popraw a postępuje, chora chodzi i p racu je  jako 
nauczycielka. W ynik  ten, zw ażyw szy  ciężkość sprawy, uw ażam y 
za bardzo dobry, linie 2 p rzypadki do tyczące kobiet, u k tórych 
gościec s taw ow y p rzy jm ujem y na tie gruźliczem, nie tak ciężkie 
w ykaza ły  po leczeniu roztworami złota pewną poprawę, jednak 
nie tak widoczna-

W śród  przypadków  przewlekłego gośćca stawowego u m ęż­
czyzn — uzyskaliśm y znaczna popraw ę u chorego z równoczesną 
sprawą w płucach w postaci tbc. fibr. diff. palm ., u którego 2-mie- 
sięczne leczenie zas trzykam i dożylnemi aurosanu spowodowało 
cofnięcie się obrzęków i bólów staw ow ych tudzież poprawę ru ­
chomości w zaję tych s tawach. O. B. z 75— 109 obniżył się do 
39—70 mm, i równocześnie obraz krwi, w ykazu jący  początkowo 
niewielkie przesunięcie w lewo powrócił do normy. Również p rz y ­
padek gonitis tbc. z równoczesną gruźlicą rozpadową płuc, leczo­
n y  zas trzykam i aurosanu uległ znacznej poprawie. Natomiast we 
w szystk ich  innych przypadkach  pierw. post. przewlekłego gośćca 
stawowego —  poza  jednym, w k tórym  pojawiła się p rzem ijająca 
lekka popraw a, leczenie przetw oram i złota zawiodło. Również 
p rzypadki spondylarthritis  ankylop . i p rzypadek  przewlekłego za ­
palenia s tawów na tle wiewiórowem nie w y k az a ły  żadnej po­
prawy. W  dwócli p rzypadkach  pierw, przewlekłego post. gośćca 
stawowego, leczonych ałlokryzyną musieliśmy już po drugim 
wzgl. trzecim zas trzyku  (0.08 względnie 0.130 a llokryzyny) lecze­
nie to odstawić spowodu sprzeciwu chorych. Po tych początko­
wych zas t rzykach  a l lok ryzyny  czuli się oni fizycznie i psychicz­
nie tak rozbici, że absolutnie nie można ich było nakłonić do kon­
tynuow ania tego leczenia. Reakcje by ły  u tych chorych już po 
najm niejszych dawkach bardzo silne i długotrwałe —- tak ognis­
kowe jakoteż ogólne. Zapewne mieliśmy w tych przypadkach  do 
czynienia z nietolerancja na zioto, względnie z a lergiczną reakcją, 
k tó ra  może również powodować zaburzenia psychiczne.

K n o s p opisał p rzypadek, gdzie w czasie leczenia solgana- 
łem młodej .pacjentki — wystąpił w kilka godzin po zas trzyku
0.1 solganalu ciężki krwotok płucny z podniesieniem ciepłoty do 
39" i zapadem z liastępowerni przejściowemi zaburzeniami p sy ­
chicznemu B r u h  n s opisał p rzypadek  ex itu s łetalis  już po 
wstrzyknięciu  0.001 krysol-ganu. Są to przypadki reakcji auafi- 
łaktycznej, gdyż według F e ł d t a  p rze tw ory  złota mogą uczulać, 
podobnie jak  p rze tw ory  białkowe. Jeśli te dwa przypadki w epi- 
k ryz ie  s ta tys tyczne j odrzucimy (jakkolwiek mają duże znaczenie 
ze względu na reakcję alergiczną), to na 27 przypadków , leczo­
nych przetworami złota w dostatecznej ilości i dostatecznie długo, 
zanotow aliśm y w dwóch przypadkach  wybitną ipoprawę, w  cz te­
rech średnią poprawę, w  tern dwie popraw y  o charak te rze  p rz e j ­
ściowym. Popraw ę w ykazy w ały  prawie wyłącznie  p rzypadki 
pierw, przewlekłego post. gośćca stawowego, w k tórych  tło  g ruź­
licze było w yraźn ie  zaznaczone. P rzypadk i przez nas leczone 
b y ły  bądźto świeże, datujące się od kilku miesięcy, bądźto  t rw a ­
jące szereg lat. W pływ  złota na ilość ciałek czerwonych, na Hb,

na ilość ciałek białych jest n iecha rak te rys tyczny  — jedynie 
w niektórych przypadkach  powoduje w zrost  ilości komórek kwa- 
sochłonnych we krwi obwodowej. Dzięki bardzo ostrożnemu daw ­
kowaniu, sposobu stosowania domięśniowego i odpowiednim p rz e r ­
wom, mieliśmy niewiele powikłań. W  jednym przypadku  w y s tą ­
piło pc 0,8 całkowitej a 0,1 ostatniej wywołującej dawce a llokry­
zy n y  ciężkie owrzodzenie na g ran icy  skóry  i b łony śluzowej 
skrzyde łka  nosowego, które w ym agało  3-tygodniowego leczenia. 
W  przypadku  spondylarthritis  ankylop . po 1.5 g całkowitej a 0.1 
ostatniej wywołującej dawce a l lokryzyny  w ystąpił ciężki krwotok 
z guzka krwawniczego, k tó ry  od szeregu lat już nie krwawił. Ze 
względu na to, że złoto należy według H e u b n e r a  do jadów 
kapilarnych naczyniowych, p rzyjęliśmy związek przyczynow y 
i .przerwaliśmy dalsze leczenie przetworami złota. W  czasie lecze­
nia przetworami złota w ykonyw aliśm y często kontrolę moczu na 
sprawność nerek i wątroby. Również wielką wagę p rzyw iązu jem y 
do częstej kontroli krwi. N arastanie  ilości komórek kwasochłon- 
nych we krwi obwodowej w ilości nietylko odsetkowej lecz i bez­
względnej, jest nietylko zwiastunem powikłań skórnych, błon ślu­
zowych. lub też innych, lecz dowodzi również uczulenia ustroju, 
a przecież naszym  ceiem leczniczym jest o d c z u l e n i e  ustroju.

Jako w yraz  uczulenia przy jm ują  D u m a r e s t, L e b o e f, 
T h i e r s  i M o l l a r d  zaburzenia ze s trony  przewodu pokarm o­
wego, uszkodzenia w ątroby z żółtaczką, skłonność do krwawień 
zaś B e r n a r d  i R o s s i e r  opisując zapalenia nerek, w ystępu­
jące w czasie leczenia przetworami ztota. odnoszą je tak do 
uszkodzeń nerek przez metal jakoteż i do idjosynkrazji,  cechu­
jącej się reakcją już na najmniejsze dawki złota. D u m a r e s t  
zanotował w p rzypadkach  gruźlicy płuc, leczonych solami złota 
aż oKoło 40% powikłań, jednakże o charak te rze  przejściowym 
i niezłośliwym. Jako p rzyczyny  powikłań przyjm uje się bądźto 
endotoksyny, bądźto zatrucie metaMcznem złotem, zatrucie s ia r ­
ką, w strząs  koloidalny —  jako w y raz  nagłej u tr a ty  równowagi 
fizycznej cząsteczek. Jeśli chodzi o mechanizm działania soli 
z łota sprzężonych z siarką, to jes t 011 dotychczas niewyjaśniony. 
Leon B e r n a r d  uważa, że tiosiarczan złota nie jest lekiem sw o­
is tym w gruźlicy, ani bakteriobójczym dla prątków Kocha. F  0- 
r e s t i e r  również uważa, że sole złota nie mają działania bak­
teriobójczego, lecz tylko działają  pobudzająco na s i ły  obronne 
ustroju —■ przyczem  w  allokryzynie  połączenie chemiczne złota 
i siarki wywołuje szczególnie korzystne  działanie. X a l a b a d e r  
odnosi korzys tne  działanie a llok ryzyny  do atomu siarki. L e w y  
i F r e u n d  przy jm ują  za F e  1 d t e  111 następujący mechanizm 
działania: złoto sp row adza  do zaniku specyficzną tkankę reak ­
cyjną, w ytw orzoną przez przewlekły s tan  posoczniczy. F e l d t  
sądzi, że chem oterapentica  działają  pośrednio przez układ siatecz- 
kowo-śródbłonkowy, że złoto działa przez roztapianie tkanek, 
p rzedstaw iających patofizjologiczny w ytw ór reakcji na p rze ­
wlekłe zakażenie. Zanik tkanek i wchłanianie w ytw orów  rozpadu 
powodują w zrost  ciepłoty a p rzy  rozpadzie tw orzące  się własne 
ciała ustrojowe wywołują  osutkę — nie zaś złoto. Złoto przez 
działanie kata l i tyczne p rzysp iesza  rozpad względnie odtruwanie. 
Zwrócić jeszcze należy uwagę na działanie biotropowe złota np. 
w stosunku do płonicy. C o d v e l l e  i S o l i i e r  tłumaczą to albo 
pobudzeniem ukrytego zarazka  płoniczego, albo obniżeniem od­
porności ustroju.

Zestaw iając — uw ażam y prze twory  złota względnie złota 
i siarki za  wskazane w tycli p rzypadkach  pierw, p rz e w l  post. 
gośćca stawowego, w k tórych p rzy jm ujem y jako tło gruźlicę. 
Aczkolwiek nie podzielamy zdania szkoły  liońskiej, idącej za 
P o n c e t e m ,  że o s t ry  i przewlekły gościec s taw ow y jes t w y ­
łącznie pochodzenia gruźliczego — to jednak is tnienie tak ostrego 
jak i przewlekłego gośćca stawowego w ywołanego w  pewnym od­
setku p rzez  p rą tek  Kocha — uw ażam y za pewnik. W  gruźliczych 
postaciach pierw, przewl. post. gośćca s tawowego widzimy „peł 
ne“ działanie leczenia solami złota, w przeciwieństwie do mniej 
lub więcej słabych, k ró tszych  lub dłuższych przejściowych s ta ­
nów popraw y notowanych w pierw, przewl. post. gośćcu s taw o ­
wym pochodzenia niegruźliczego. Podobnie jak kwas salicylowy 
i jego sole w yw iera ją  w ostrym  gośćcu s taw ow ym  swe „pełne" 
działanie a w innych postaciach zapalenia stawów  np. wiewióro 
wem sprow adza ją  ty lko pew ną ulgę. Jednakowoż zw ażyw szy  s to­
sunkowo skromne dane liczbowe co do działania soli złota i siarki 
w  chorobach s taw ow ych w porównaniu do danych s ta ty s ty c z ­
nych w  gruźlicy —• uw ażam y za wskazane dalsze ich s to sow a­
nie pod ścisłą kontrolą  sprawności nerek, wątroby, przewodu po­
karm owego, i p rzy  pouczeniu pacjenta  o pierwszych objawach 
zatrucia złotem. Nie wolno nam też zapominać o ew. nietole­
rancji wzgl. idjosynkrazji na złoto, o reakcji alergicznej, o biotro- 
powem działaniu soli złota. Zresztą nie jest ono ostatniern s ło­
wem w leczeniu schorzeń stawowych, jak na to wskazują zapo­
dania U m b e r  a o aurodetoksynie .
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Lr. T. G1ZOWSKI. St. asyst.  Klimki. Lwów.

Leczenie niedomogi jajnikowej folikuliną.
Z Kliniki Położniczej i Chorób Kobiecych U. J. K. we Lwowie.

D yrek to r :  Prof. Dr. K. B o c h e ń s k i .

Wyosobnienie hormonu pęcherzykowego folikuliny rozwią­
zało szczęśliwie problem leczenia niedomogi jajnikowej. W yniki 
lecznicze są  co raz  korzystniejsze, gdyż  coraz  lepiej p ozna jem y 
fizjologię i mechanizm działania  folikuliny. O dkrycie  krys ta licznej 
estryny, chemicznie czystej, fizjologicznie zaś  identycznej z foli- 
kuliną produkowaną przez pęcherzyk  Graafa,  umożliwiło ścisłe 
s tandaryzow anie  horm onu pęcherzykowego, tern samem zaś 
ściśle racjonalne dawkowanie folikuliny. . . . .

W  p racy  niniejszej pragnę podać wyniki leczenia folikuliną 
niedomogi jajnikowej, manifestującej się zupełnym, względnie 
częściowym brakiem krwawień okresowych.

Zupełny brak miesiączki, spow odowany pierwotną niedo­
mogą jajnika, jest najoporniejszy  na leczenie hormonalne. Rzecz 
naturalna, że niemożliwe jest wyleczenie pierwotnego braku mie­
siączki w przypadkach  tych, w k tó rych  istnieje zwyrodnienie 
jajnika, jak np. w mnogotorbielkowem zwyrodnieniu jajnika (de  
ueneratio polycystica ovariorurn), lub w p rzypadkach  zupełnego 
braku wewnątrzwydzielniczei czynności jajnika. O przyczynow em  
leczeniu braku czynności jajnika w procesach daleko posuniętego 
zwyrodnienia jajników nie może być mowy, gdy ż  procesy te są  
nieodwracalne. Doświadczenia K a u f  m a n n a ,  k tó ry  w yw oływ ał 
miesiączkę u kobiet pozbawionych operacyjnie jajników w s trzy ­
kiwaniem ogrom nych ilości folikuliny i ciałka żółtego, są  w praw ­
dzie drogowskazem w kierunku ilościowego dawkowania ho rm o­
nów jajnikowych, lecz leczenie takie jes t raczej leczeniem sub- 
s ty tucyjnem a nie przyczynow em . W  tych jednak przypadkach, 
"  których is tnieje niedomoga ja jnikowa polegająca jedynie na 
hipofunkcji hormonalnej, wyniki lecznicze nie są złe.

W  Klinice Lwowskiej leczyliśmy 6 przypadków pierwotnego 
braku miesiączki u kobiet w wieku 19—21 lat. 4 kobiety przed­
stawiały konstytucyjnie typ hipoplastyczek, 2 typ interseksualny.

Li 3 hipoplastyczek osiągnęliśmy w ynik  korzys tny  w sensie 
Wystąpienia miesiączek z biegiem czasu coraz  obfitszych, 1 lii- 
Po-plastyczka przedstaw iająca  właściwie typ dziecięcy, jak  i 2 
chore o typie in terseksualnym pozostały  oporne na leczenie hor­
monalne.

Jeśli idzie o mechanizm działania hormonów jajnikowych, to 
hormon pęcherzykowy, jak wiadomo, wywołuje przerost błon.\ 
śluzowej i mięśniówki macicy, pobudzając również bezpośrednio 
■iąjnik, hormon zaś ciałka żółtego wywołuje w okiesie wewnątrz- 
wydzielniczym przerost gruczołów i naczyń krwionośnych, w s ta ­
dium zaś regresji rozpad błony śluzowej macicy i pękanie naczyń 
krwionośnych. Oba horm ony jajnikowe, folikuliną i lutyna, są 
ściśle związane ze sobą, wzajemnie na siebie oddziaiywują. W y ­
stąpienie miesiączki nie jest zależne tylko od folikuliny, lecz 
również od ciałka żółtego. Dlatego też w p rzypadkach  pier­
wotnej hipofunkcji jajnika podawaliśmy obydwa horm ony ja j­
nikowe.

Jako hormonów używaliśmy prepara tów  k ra jow ych  a to 
ovohorm in  „Spiess" i lutein  „Klawe'1.

O vohorm in  jes t to estry  na o trzym yw ana  z moczu źrebnycli 
klaczy, rozpuszczona w roztworze olejowym, gdyż  w tym  roz­
puszczalniku wolniej wchłania się niż w roztworze wodnym, a  za- 
tem i powolniej się wydziela . S tan dary zu je  się ią  na  m yszach  
(samicach) kas trow anych ,  p rzyczem  1 j. M. folikuliny zawiera 
2 ’ /2 j. m. owohorminy.

Leczenie trw ało dość długo, bo 4—5 miesięcy. Stosowaliśmy 
po 2.000 j. m. owohorminy d o  m a c i c z n i e  (w część pochwo­
wą) przez 6 dni, co 48 godzin, czyli 12.000 j. m. na serję, na­

stępnie 6 dni pauzy i 6 injekcyj luteiny „Klawe“. Ogólnie stoso­
waliśmy po 4 serje leczenia z  3-tygodniowemi pauzam i tak, ^ e  
chore o trzym yw ały  około 50.000 j. m. owohorminy i 24 injekcyj 
luteiny. W szys tk ie  3 wyleczone chore miesiączkują prawidłowo, 
natom iast rozrostu i powiększenia macicy u żadnej nie s twier­
dziliśmy, przynajmniej badaniem przedmiotowem.

O wiele korzystn iejsze wyniki osiągnęliśmy w przypadkach 
niedomogi jajnikowej wtórnej, k tó ra  objawiała się bądżto za trzy ­
maniem miesiączek, bądźto nieregularnemi, bądź wreszcie ską- 
pemi i krótkotrwałemi miesiączkami. Odnośny materia ł obej­
muje <6 chorych, które klinicznie można podzielić na 2 grupy: 
chore ze skąpemi, krótkotrwałemi miesiączkami (30 przyp.)  i chore 
z nieregularnemi miesiączkami, względnie z w tórnym  brakiem 
miesiączki (16 przyp.) .

Grupa 1. to kobiety \, wieku 20—35 lat w 90% z niedo­
rozwojem w zakresie narządu  płciowego, żadna z nich nie ro­
dziła i nie roniła. P ierw sza  miesiączka w 16 przypadkach późno 
w 16— 17-tym roku życia, w 14 przypadkach  w 13— 16 roku życia.

Chore w przew ażającej liczbie zgłosiły się do leczenia ambu­
latoryjnego spowodu bezpłodności, zaledwie 5 chorych zgłosiło 
sic spowodu krótkiego i bolesnego miesiączkowania. W szystk ie  
w wywiadach podają, że miesiączka jest skąpa, jeden a najwyżej 
dwa dni trwająca.

Jeśli leczenie hormonalne w przypadkach ze skąpą miesiącz­
ką ma być racjonalne i dać odpowjednie wyniki,  należy ściśle 
przes trzegać odpowiedniego czasu, w którym  podaje się hormony 
jajnikowe.

Poucza nas o tern fizjologia hormonów jajnikowych. W  pierw­
szej połowie cyklu międzymiesiączkowego rozwija się pęcherzyk 
Graafa, około 14-go dnia pęka, wydzielając hormon pęcherzy­
kowy, folikulinę. W  drugiej połowie cyklu międzymiesiączko­
wego rozwija się ciałko żółte, wydzielając drugi hormon jajni­
kowy, lutynę.

Uwzględniając więc fizjologię hormonów jajnikowych, podaje 
Się folikulinę od 10 dnia po miesiączce, przez 6 dni, czyli w cza­
sie fizjologicznej produkcji folikuliny przez pęcherzyk Graafa, 
kończym y zaś leczenie folikuliną w dniu, w którym rozpoczyna 
się fizjologiczna produkcja lutyny. Drugim ważnym momentem 
w leczeniu hormonalnem jest racjonalne dawkowanie folikuliny. 
Mianowanie hormonu pęcherzykowego oparto pierwotnie na jed­
nostkach biologicznych mysich i szczurzych, opartych na za­
sadzie testu  rujowego. A l l e n  i D o i s y w strzykując  kas t row a­
nym samicom gryzoniów wyciągi jajnikowe, wywoływali u nicii 
ruję i wprowadzili do lecznictwa hormonami pęcherzyka Graafa 
pojęcie jednostek mysich i szczurzych.

Pojęcie tych jednostek było względne, folikuliną produkowana 
przez rozmaite wytwórnie a  mianowana według jednostek bio­
logicznych różniła się wzajemnie w granicacli bardzo wielkich 
W zależności od różnic w wadze, rasie i t. p. zw ierząt używ a­
nych jako test biologiczny. B u t e n a n d t ,  D o i s y ,  L a ą u e u r ,  
M a r r i a n wyodrębnili z moczu ciężarnych krystaliczną estry- 
nę, identyczną chemicznie i fizjologicznie z hormonem pęcherzy­
kowym, folikuliną. Odkrycia  tycli badaczy umożliwiły usunięcie 
zamętu, panującego w dziedzinie mianowania folikuliny przez 
wprowadzenie jednostek międzynarodow ych opartych na miano­
waniu wagowem.

Za jednostkę międzynarodową 1 j. M. przyjęto  1110,000.000 
gram a  folikuliny krystalicznej. W edług D o i s y ‘e g o 1 g foliku­
liny krystalicznej odpowiada 25,000.000 j. m., czyli,  że 1 .i. M. 
równa się 2.5 j. m.

Jedna jednostka szczurza, ,według L o e v e‘go, równa się 
5 jednostkom mysim, czyli że 1 j. M. równa się 0.5 j. szcz. D aw ­
kowanie terapeutyczne hormonu pęcherzykowego musi być za ­
leżne od ilości folikuliny produkowanej przez jajniki zdrowej ko­
biety.

Badania  wydalin na folikulinę, jak też badania doświadczalne 
na zwierzętach w ykazały , że jajnik produkuje w czasie jednego 
cyklu międzymiesiączkowego 4—6.000 j. M. (G 1 i m m. W  a- 
d e h n, L o e v e ) .

W  grupie I naszych chorych, obejmującej chore ze skąpą 
i kró tko trw ałą  miesiączką (30 chorych), stosowaliśmy owohormi- 
nę „Spiess" w zas trzykach  domięśniowych od 10 dnia po mie­
siączce, przez dni 6, codziennie 1000 j. m . z tem, że pow tarza­
liśmy leczenie p rzez  3 miesiące. Z 30 leczonych chorych osią­
gnęliśmy wynik u 28 w sensie obfitszych i dłuższych miesiączek. 
Dwie cłiore o typie konsty tucy jnym  dziecięcym nie zareagow ały  
na leczenie, 2 z wyleczonych kobiet zasz ły  już w ciążę, choć 
dopiero upłynęło 3 miesiące od ukończenia leczenia hormonalnego.

Zwłaszcza ciekawy jest jeden przypadek : Z. K. łat 35, nie 
rodziła, nie roniła, p ierwsza miesiączka w 17 roku życia, następne 
regularnie skąpe, bolesne, jeden dzień trwające  Zgłasza się spo­
wodu bezpłodności mimo 15 lat pożycia małżeńskiego.
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Chora przedstaw ia  typ o cechach ptciowycli słabo rozwinię­
tych. Badaniem ginekologicznem stwierdzono w ąską pochwę, 
sklepienia płytkie, częśo  pochwową smukłą, s tożkowatą, macicę 
małą, w nadmienieni przodozgięciu, p rzyd a tk i  bez zmian. Chora 
o trzym ała  w kwietniu, maju, czerwcu 1934 po 6 zas t rzy kó w  do­
mięśniowych owohorminy a 1000 .i. m., trzy  następne perjody 
trw a ły  po 3 dni, poczem zasz ła  w ciążę.

W  5 przypadkach  bolesnego miesiączkowania us ta ły  wszel­
kie dolegliwości w raz z wystąpieniem dłuższych miesiączek.

Do II grupy należy  16 chorych z nieregularnemi miesiącz­
kami względnie z w tórnym  brakiem miesiączki. Kobiety tej grupy 
to osoby w wieku 20—36 lat, przeważnie nie rodziły, nie roniły, 
o p rzyda tkach  bez zmian, o małej macicy w połowie przypadków  
(8). Czas za trzym ania  się miesiączki 2—8 miesięcy.

W yleczonych  zostało  12 kobiet, p rzyczem  regularne perjody 
u trzym ują  się od kilku miesięcy. 10 z nich przeszło po dwie serie 
leczenia, dwie chore po 4 serje leczenia. W  przypadkach  tych 
s tosowaliśmy podobnie jak w p ierw otnym  braku miesiączki owo- 
horminę ,,Spiess“ w zas trzykach  domięśniowych. Na jedną serję 
leczenia stosowaliśmy 6 zas t rzy kó w  owohorminy po 2.000 j. m. 
co 48 godzin, 6 dni pauzy i 6 zas t rzyków  luteiny.

Ostatnio s tosowaliśmy leczenie folikuliną niedomogi ja jn iko­
wej w okresie  przekwitania. Dolegliwości okresu przekwitania 
pod postacią  zaburzeń nerwowych i naczynioruchowych są,- jak 
wiadomo, spowodowane zanikiem wydzielania jajników. Podając  
folikulinę dosta rczam y hormonu pobudzającego jajnik do wew- 
liątrzwydzielniczej produkcji np. w clim ax praecox  lub zas tępu­
jem y p racę  jajnika w okresie przekwitania, w k tórym  ustaje 
w ewnątrzwydzieln icza p raca  jajnika.

Najlepsze wyniki osiągnęliśmy u 3 chorych ska-strowanych 
Roentgenem. Chore te leczyliśmy najpierw wyciągami jajniko- 
wemi podawaneini doustnie, wobec jednak małego efektu rozpo­
częliśmy leczenie hormonalne stosując domięśniowo owohorminę 
po 6 zas trzyków  przez 2 miesiące. W szys tk ie  dolegliwości ustały, 
wyleczenie obserwujemy przez kilka miesięcy.

Leczenie substytucyjne owohorniiną w przypadkach  przekwi­
tania Stosowaliśmy w 20 p rzypad kach ;  u 15 kobiet w szystkie  
dolegliwości nerwowe i naczyniorucliowe ustąpity. W  5 p rz y p a d ­
kach nastąpiła  przejściowa poprawa t rw ająca  tak długo, jak dłu­
go s tosowano leczenie, hormonalne. W  przypadkacli niedomogi 
jajnika na tle przekwitania  s tosowaliśmy owohorminę w z a s t rz y ­
kach domięśniowych początkowo 6.000 j. m. na serję leczenia, 
zmniejszając następnie co miesiąca dawkę o 2.000 j. m.

W ład ys ław  ELMER. Lwów.

W sprawie artykułu A. Landau‘a ogłoszonego w  P. G. L. 
Nr. 50 i 51 1934 p. t.: „Istota i leczenie schorzeń tarczycy".

Z Zakładu Patologji Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K.
D yrek to r :  Prot. Dr. M. F r a n k e .

W  dobrze u jętym i dla szerszych  kół lekarskich p rzeznaczo­
nym  referacie Dr. L a n d a u dotknął między innemi, z resz tą  zu­
pełnie słusznie, tak bardzo dziś aktualnego zagadnienia p rzem iany 
jodowej. Znajomość fizjologii i patologji p rzem iany jodu jest 
dzisiaj niewątpliwie nieodzowna, aby m óc mieć dostateczne w y ­
obrażenie o istocie a częściowo też i o leczeniu schorzeń ta r ­
czycy. Jak sam  autor zaznaczył na wstępie, niepodobna w cią­
gu krótkiego wykładu w yczerpująco omówić is totę schorzeń t a r ­
czycy, czem się zapewne tłumaczy, że przedm iot swój szk i­
cował raczej ty lko wielkiemu rzutami. Podczas tego szkicowania 
w krad ły  się jednak pewne nieścisłości, k tóre  w y m ag a ją  odpo­
wiedniego wyjaśnienia i wyrównania.  Pozwolę sobie tedy poko- 
lei omówić niektóre punkty, najbardziej w ym agające  odpowied­
niejszego ujęcia, zgodnie z dzisiejszym stanem wiedzy.

A uter zaznacza, że koloid normalnie jest zbiornikiem czyn­
nego, ale niecałkienr gotowego jeszcze hormonu tarczycowego. 
Niewątpliwie taki pogląd panował dawniej jeszcze w 1912 r. 
( B r e i t n e r ,  M itt. Grenz. M ed. Chir. 24, 1912), pod trzy m y w any , 
acz w  innem naświetleniu, jeszcze doniedawna przez K e n- 
d a l l a  (E ndocrinology, 15, 357, (1931)), ale na podstawie now­
szych  p ra c  G r a b a  z Zakładu Janssena  we F ryburgu  w  Breisgau 
(K lin. W.schr'. 12, 1002, 1637, (1933)) wiadomo, że już komórki 
p rzybłonka  zaw iera ją  ty roksynę, co udało się pow yższemu auto­
rowi w y kazać  zarówno n a  drodze chemicznej metodą H aringtona- 
Randalla, jak i biologicznej. Rzecz inna, że tego hormonu jest 
znacznie mniej w przybtonku, aniżeli w  koloidzie, k tó ry  jest 
zbiornikiem hormonu, ale już gotowego.

Skolei autor wspomina, że ty rok sy na  syn te tyczna  i ty reo idy- 
na, p rz y  jednakowej zaw artości jodu, w ykazu ją  ilościowo nie­
jednakowe działanie biologiczne, a mianowicie ty ro ksyn a  jest

bardziej czynną. Mogłoby z tego wynikać, że należałoby rączej 
wobec tego s tosow ać w klinice tyroksynę, jako bardziej czyn ­
ną, aniżeli tyreoidynę. Otóż zagadnienie powyższe nie p rz ed ­
staw ia  się tak prosto. Działanie bowiem ty ro k sy n y  i tyreoidyny 
zależy od wielu czynników, a w szczególnofści od postaci p rz e ­
tworu podanego i drogi wprowadzenia. T y ro ksyn a  podana do­
ustnie w  równoważnej daw ce  jodu, wywiera nie siMiiegce, ale 
przeciwnie daleko słabsze działanie od ty reoidyny. W szak  mię­
dzy innemi fakt ten był powodem, że n iektórzy autorowie nie 
chcieli uznać ty ro k sy n y  jako pełnowartościowego klinicznie hor­
monu ta rczycy .  W yższość  działania ty reo idyny  od ty ro k sy n y  
p rzy  podaniu  doustnem wynika z gorszego wchtaniania się ty -  
roksyny  z przewodu pokarmowego. Jeżeli bowiem podać tyrok 
synę nie w postaci krystalicznej, ^ n t e t y c z n e j ,  (jaką z resz tą  nie­
celowo w yrab ia ją  różne zak łady  przem ysłow e jak Hoffman-La 
Roche, Henning, Schering i t. d. dla leczenia per o sj, lecz w po­
staci soli' dwuzasadowe.i, wówczas działanie jej poczyna do­
rów nywać tyreoidynie, jak na to wskazują liczne badania W. O. 
T h o m p s o n a  i współpracowników z Rush. M ed. College 
w Chicago (A rch. Int. M ed. 52, 576, 809, (1933); E ndocrinology  
18, 228, (1934)), oraz jak to wynika też pośrednio z naszych  prac, 
w ykonanych  wspólnie z R y c h l i k i e m  (C . R. Soc. Biol. 115, 
1719, (1934)) i z S c h e p s e m  (C  R. Soc. Biol. 114, 380, (1933)1. 
T y rok sy na  krys ta liczna  nie wchłania się z przewodu p okarm o­
wego tak korzystnie, jak ty ro k sy n a  w postaci dwuzasadowej, co 
się też w y ra ż a  między innemi znaczną różnicą wydzielonego z m o ­
czeni jodu. Natomiast jeśli ty roksynę  podać dożylnie, to działa 
ona podobnie jak ty ro k sy n a  dw uzasadow a podana doustnie oraz 
silniej jak ty reo idyna  w równow.ażnej dawce jodu, co widać z p o ­
równania działania ich na  przemianę spoczynkową (T h o m p s o  .i 
i jego współpracownicy), -oraz charak teru  wydzielania  jodu z mo­
czem, jak na to w skazują  nasze badania, w ykonane wspólnie 
z B o e‘em w Oslo (P. G. L. 10, 1931; Bioch. Z. 240, 187 (1931)1 
oraz z R y c h l i k i e m  we Lwowie. Z drugiej s trony  należy  za ­
znaczyć, że wedle świeżo ogłoszonych rozległych badań L e r- 
m a n a  i p a l  t e r a  z kliniki ta rczycowej M assachusetts  w Bo­
stonie (E ndocrinology, 18, 317, (1934)) ty reo idyna  ma* w y kazyw ać  
silniejsze działanie, aniżeli ty ro ksyn a  w dawce, równoważnej 
jodu, naw et po podaniu pozaje litowem, co odnoszą oni do współ 
dziatania hormonalnego obu hormonów t. .i. ty ro k sy n y  i awujo- 
do ty rozypy ,  za  jakie oni je uważają.

W  innem miejscu pisze ąu tor  zupełnie słusznie, że znakomita 
większość jodu tarczycow ego posiada inną formułę chemiczną, 
aniżeli ty roksyna ,  ale niesłusznie dodaje, że Ha r i u g t o n i R  a n- 
d a 11 w ykry li  między innemi dwujodotyrozynę, k tóra  ma s ta ­
nowić 1/4 część zawartości jodu tarczycowego. Z ostatniego 
zdania czytelnik mógłby odnieść wrażenie, że H a r i u g t o n 
i R a u d a 11 odkryli, poza ty roksyną  i dw ujodotyrozyhą, jesz­
cze inne połączenia jodowe. O tóż  należy podnieść, że powyżsi 
autorowie uzyskali z ta rcz y c y  poza tyrojtsyną ty lko dwujodo­
tyrozynę, innych połączeń jodoyyych nie otrzymali ta-k, że nie 
można pisać o dw modotyrozynie ,  przynajmniej jak dotychczas, 
że ona is tnieje m iędzy  innemi połączeniami jodu. Również 
H a r i n g t o n  nie twierdzi,  że dw ujodo ty rozyna  stanowi 1/4 
część ogólnej zaw artości jodu tarczy cy. H a r i n g t o n  bowiem 
w swej znanej powszechnie monografii „The tliyroid  m am l, its 
chem istry  ancl p h ysio lo g y“. (London. 1933) pisze w yraźn ie  na 
str. 91: „Under tiormal conditions each com pound (scil. ty ro k ­
syna  i dw ujodotyrozyna) represents ronghly  half of iodine; 
perhaps it is nearer the m ark to assum e 40 per cent for the ty  
roxine and 60 per cent for the d iiodotyrosine portion“. Również 
K e  n d a l i  jest podobnego zdania , albowiem zarówno w r. 1931 
(E ndocrinology, 15, 3 5 7 , (1931)), jak i w doniesieniu pryw atnem  
do mnie w ystosowanem  (8. X. 1932), pisze: „ A pproxim ately  2/3 
of iodine in the thyro id  is in the form  o f d iiodotyrosine". Zgod­
nie z ich wynikami p okryw ają  się również wyniki badań naszego  
Zakładu.

W  dalszym ciągu pisze autor, że zaw artość  jodu w wolu 
m iąższowem jest tern mniejsza, im zjawiska rozrostowe są inten­
sywniejsze i co do czasu trwania dawniejsze. Autor opiera się 
na przedw ojennych pracach M a r i u e‘a (1907- 1912). Pogląd  po ­
w yższy  pokutuje jednak jeszcze z czasów 1896' r., k iedy E. 
B a  u n i a  n n  pierwszy w yraz ił  powyższy* pogląd (Z. f. Chetn. 
21, 319, 431; 22, 1, (1895); Miinch. M ed. W  och. 43, 309, 398, 1153, 
(1896)). O s w a l d  jednak podnosi w jednej ze sw ych ostatnich 
p rac  (M iinch, M ed. W och. 74, 1783, (1927)), że- jeszcze za życia 
swego szefa B a u m a n  n a  zwrócił mu uwagę w r. 1896, że cyfry 
jodu całkowitego we wolu są za niskie i w yn ika ją  z u tra ty  jodu 
wskutek użycia tygielka srebrnego. O s w a l d  zapewnia, że 
B a u m a n n  miał poddać rewizji wyniki sw ych  badań, lecz nie­
s te ty  wkrótce zmarł. O s w a l d ,  jako jego uczeń, kontynuował 
nadal pow yższe badania i doszedł do odmiennych wyników. Nie-
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mniej szereg autorów, pomnych wielkiego au tory te tu  B a u m a n -  
ti a. podtrzym yw ał n iezrewidowany pogląd B  a u in a n n a (R o -  
s  i t z k  y ,  J  o 1 i n, M o n e r y ,  Z u n z ,  M u l l e r  H.,  K o c h e r  A. 
i in.), a dopiero now sze prace, jak J a n s s e n a  i R o b e r t a  
(D tsch. Arch. Klin. M ed. 157, 224. (1927)), S t r a u b a  i P a p p a  
fE ndokrin . 8, 342, (1931)) s ta ra ją  się -wyjaśnić bliżej to z ag ad ­
nienie. Dzisiaj można powiedzieć, że różne postacie wola zw y ­
czajnego, ' nietoksycznego, zawierają ,  z  różnych zresz tą  powo­
dów. jużto mniejszą, jużto w iększą zaw artość  jodu w ta rczycy ,  
aniżeli normalnie, i zarówno ani jedno ani drugie nie ma zna­
czenia dla etjologji i pa togenezy  wola. Również wedle badań n a ­
szego Zakładu ta rczy ca  wolowa może zawierać jużto mniej 
(przeciętnie 2,3 mg jodu absol.), jużto więcej (przeciętnie 
5,97 mg J absol.), aniżeli norm alna  ta rczy ca  (przeciętnie 5 mg J 
absol.). W ażniejszem zdaje  się być  badanie stężenia jodu w ta r ­
czycy (S t r a u b i P  a p p).

W y m a g a  również sprostow ania  twierdzenie, że normalnie 
ustrój traci na dobę z  moczem i kałem około 12— 14 y J, a s t ra ty  
tyroksynowe w ynoszą  mniejwięcej dwa razy  tyle. W ed le  b a ­
dań różnych autorów, jak  i naszych, uchodzi z  ustro ju  znacznie 
więcej jodu. W artości  12— 14 y J spo tyka  się chyba w p rz yp ad ­
kach patologicznych. P ozatem  należy pamiętać, że  znaczna część 
jodu w  ustroju uchodzi także skórą  i powietrzem wydechowem 
tak, że na leżałoby również i te cyfry  uwzględnić.

Również wedle naszych badań, które zapewne uszły uwagi 
L ra  L a  ii d a  u‘a ( E l m e r  i S c h e p s  Pol. Arch. Med. Wewn. 
'L  683. (1933), A cta  Med. Scand. 82, 126. (1934) i in.), ustrój 
normalnie wydziela w sam ym  tylko moczu 20—40 y, a niekiedy 
do 70 y jodu na dobę. W edle znakomitej większości badań róż­
nych autorów, k tórych wyszczególnianie p rzekroczyłoby ramy 
niniejszych uwag, dzienne wydzielanie jodu z ustroju wielokiot- 
nie p rzew y ższa  cy frę  12— 14 y jodu, zależnie -od okolicy i pewnych 
warunków. Naogól można powiedzieć, że z ustroju normalnego 
uchodzi dziennie okoto 100—200 y jodu na dobę. T yleż  mniej­
więcej wynosi dzienne zapotrzebowanie jodu. Jeśliby zaś oprzeć 
sic na cyfrze 12— 14 y jodu. w yraża jące j dzienną u tra tę  jodu, 
to niechybnie należałoby przyjąć, że tyleż miałoby w ynosić  
dzienne fizjologiczne zapotrzebowanie jodu. A przecież wiadomo, 
że -przy tak skąpym , przew lekłym dowozie jodu ustrój oddzia­
ływałby zmianami w tarczycy . Również nie można się zgodzić
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muje jod, wskutek czego wydziela się mniej jodu, co zresztą 
niedawno znalazło  skądinąd potwierdzenie w p racy  P e r k i n a  
i współpracowników z Zakładu B a n t i n g a  w Toronto  (Canad. 
M ed. A ssoc. J . 31, 347, (1934)). S ądzę  tedy. że badanie poziomu 
jodu we krwi, a  zw łaszcza próba obciążenia jodowego z bada­
niem jodu w moczu wiele mogłaby się przyczynić  do usunięcia 
niektórych trudności diagnostycznych poronnych postaci niedo­
mogi ta rczycy ,  w  k tórych badanie p rzem iany  spoczynkowej, jak 
sam autor zresz tą  podnosi, okazuje się już n iewystarczające.

WYKŁADY KLINICZNE.

Łódź.

tak skąpym, przewieKiym u u w ^ .y      ---  t
‘ywaioy zmianami w tarczycy . Również nie m ożna się zgodzie 
z tern, że s t ra ty  ty roksynow e w ynoszą  mniejwięcej dwa razy 
tyle. co 12— 14 y jodu. W ynika łoby  bowiem z tego, że  uchodzący 
z ustroju jod jest przeważnie pochodzenia tyroksynow ego, pod­
czas gdy  wiadomo, że stanowi on tylko małą część ogólnie \vy-^ 
dzielonego jodu, będącego w  przeważnej części bezpośrednio po­
chodzenia egzogenicznego, pokarmowego. Po  wycięciu bowiem 
ta rczycy  wydziela się u zw ierząt nadal jod z ustroju, aczkolwiek 
w mniejszej ilości ( S t u r m ,  Dtsch. Arch. Klin. Med. 161, 129, 
(1928)).

W reszcie p ragną łbym  jeszcze zwrócić uwagę na sp raw ę roz­
poznawania podtarczyczności. Autor zupełnie słusznie pisze, że 
rozpoznanie k lasycznego obrzęku śluzowatego nie nastręcza  żad ­
nych trudności,  natom iast w stanach  podtarczyczności poronnej 
lub m onosymptomatycznei,  na k tórą  zwrócił u nas iesJ '
cze przed 25 laty G l u z i ń s k i  (Lw. Tyg. Lek. 1909; W ien . KI. 
W och. 1909), decyzja  jest nieraz niezwykle t rudna ,  bowiem 
w konkretnym przypadku  należy rozs trzygać , czy pierwotnemu 
schorzeniu uległa tarczyca ,  c z y  też m am y do czynienia ze  scho­
rzeniem tego lub owego narządu, k tóre  wtórnie^ pociągnęło za 
sobą spadek metabolizmu. W praw dzie  au tor  wyjaśnia, że wątpli­
wości tego rodzaju zostają z łatwością w yjaśnione przez  lecze­
nie substytucyjne, lecz nieco dalej dodaje, że z da rza ją  się p rzy ­
padki przewrażłiwe na  ty reo idynę  i jednocześnie oporne wzglę­
dem ustępowania objawów podstawowych.

Ja  również podzielam wątpliwości autora i z tego właśnie 
Powodu może byłoby wskazanein, obok oznaczenia przem iany 
spoczynkowej, uciekać się do bardziej czułego kryterium , bar­
dziej swoiście związanego z czynnością ta rczycy  t. j. badania  
zachowania się jodu w ustroju. Obok oznaczenia poziomu jodu 
We krwi naczczo (Pol. Arch. Med. Wewn. 11, 683, (1933)) zale- 
cam y dla celów  p rak tycznych  przede  w szy stkiem badanie jodu 
w moczu po t. zw. obciążeniu jodowem ( E l m e r ,  P. u .  L. 13, 
'934. Endocrinology, 18, 487, (1934)). W y k aza l iśm y  bowiem, że 
ustrój h ipo tyreo tyczny  (P. G. L. 12, 1933, Dtsch. Arch. Med. 
Klin. 174, 449, (1933)) zachowuje się odmiennie, aniżeli ustrój 
eutyreo tyczny  (P. G. L. 11, 896, (1932), Dtsch. Arch. K I Med. 
■74, 390, (1932)), czy h iper ty reo tyczny  (P. G. L. 12, 1933). U stró j 
h ipotyreo tyczny  nie za trzym uje  tak chętnie doprowadzonego jo­
du. np. po obciążeniu małą  ilością np. 1300 y jodu nieorganicz­
nego wydziela się moczem ponad 23% niekiedy do 40%, 
w przeciwieństwie do wydzielania normalnego, w ynoszącego 
12—21%. Natomiast ustrój h iper ty reo tyczny  chciwiej za trzy -

Dr. Adam Szymon TENENBAUM.
P rzypadek  gruźlicy języka  ').

Z Oddziału Gruźlicy Płuc Szpit. Miejsk. na Radogoszczu.
O rdy na to r ;  Dr. A. S. T e n e n b a u t n .

Szczupła ilość publikacyj omawianego schorzenia upoważ­
nia mnie do ogłoszenia niniejszego przypadku.

C hory  Sz. lat 53, z zawodu stolarz, znajduje się w szpitalu 
po raz  drugi. P o  raz  p ierw szy  przybył do szpitala w styczniu 
b. r. ze skargam i na ogólne osłabienie, kaszel, bóle języka pod­
czas żucia i mówienia oraz  obfity ślinotok. C hory  pochodzi ze 
zdrowej rodziny, ma sześcioro zdrowego rodzeństwa, rodzice 
zmarli spowodu starości, żonaty, ma siedmioro zdrowych dzieci. 
Choruje od roku. Na inne choroby nigdy nie chorował. P r z y  p rzy ­
byciu do szpita la  s twierdzono: W  płucach — rozległe zmiany 
obustronne (z jam ami),  obejmujące górne połowy obu płuc, cha­
rakteru  włóknisto-serowatego (phthisis piilmomnn declarata, 
tbc. fibrocaseosa am bilateralis chronice progrediens). W  jamie 
ustnej na bocznej i przedniej trzeciej części po stronie lewej, głę­
bokie owrzodzenie w postaci kra teru , o zgrubiałych nierównych 
brzegach, dno pokry te  nalotem szaro-zielonym, bolesne przy  
ucisku. Bóle p rzy  żuciu i mówieniu. Z jam y  ustnej wydziela się 
dużo śliny, co  sprawia choremu dolegliwości. P ozosta ła  błona ślu­
zowa jam y  ustnej bez zmian. Znaczne braki w uzębieniu. Mig- 
dałki bez zmian. Gardziel i k r tań  bez zmian. Lewy gruczoł pod- 
szczękowy powiększony i bolesny. Pozostałe  n a rząd y  wewnętrzne 
i układ nerw owy bez zmian chorobowych. Plwocina zawiera  
liczne prątki.  T or  ciepłoty do 37 stopni. O. B. p rzy  przybyciu 42'. 
W aga  49 kg 600 g. W a -R  u jem ny; po prowokacji również 
ujemny. Zastosowano u chorego ogólne tonizujące leczenie 
(trip lex, glukalcyna, tran , środki wykrztuśne). Miejscowo na język 
p rzypalania  z kw asu  mlekowego w coraz większem stężeniu od 
50% do 80%. P o  trzechmiesięcznym pobycie w szpitalu nastąpiła 
poprawa ogólna i znakomita poprawa miejscowa na języku. 
Owrzodzenie k ra te row ate  znikło, ubytek tkanki wypełnił się. Le­
dwie dostrzegalny  ubytek nabłonka na miejscu owrzodzenia. Żad­
nego nalotu i wydzielin. Gruczoł podszczękowy ledwie wyczuwa 
się, niebolesny. Język niebolesny, p rzy  żuciu i mówieniu nie od­
czuwa chory  żadnych dolegliwości. Mowa w yraźna. C hory  p rzy ­
brał na w adze dwa kilogramy. O. B. 104’. Koch + .

Po wypisaniu ze szpita la  chory  znajdował się w złych wa­
runkach mieszkaniowych, źle się odżywiał, wobec czego nastąpiła  
u tra ta  na w adze (dwa kg). Miejscowa popraw a języka  u trzym y­
wała się. C hory  p rzybył po raz  drugi do szpitala. Stan ogólny 
chorego w szybkim czasie znowu uległ poprawie. P o praw a języka 
ciągle się utrzymuje. Stosowano nadal miejscowo kw as mlekowy 
w słabszeni stężeniu oraz aurosan dożylnie. Rozpoznanie różnicz­
kowe naszego p rzypadku  mogło w ahać się pomiędzy nowotworem, 
kila, gruźlicą i urazem. U jemny W a R  przed i po prowokacji 
przemawia przeciw kile. Ogólna i miejscowa popraw a przemawia 
przeciwko nowotworowi. U razu żadnego nie doznał.  Pozosta je  
rozpoznanie; w tó rny  wrzód gruźliczy języka. P rzem aw iają  za 
tern: obecność rozległych zmian w płucach, Koch +  oraz  c h a ra ­
k te rys tyczna  postać  wrzodu.Gruźlicze schorzenie jam y  ustnej wogóle, a języka w szcze­
gólności, należą do niezmiernie rzadkich, co w ydaje  się na pier­
w szy rzut oka dziwne. Ze względu na umiejscowienie oraz  po­
stacie schorzenia należą one zarówno do chirurgji jam y  ustnej, 
stomatologii,  laryngologii,  dermatologii o raz  interny, a  pod wzglę­
dem leczniczym i do rentgenologii.  W  piśmiennictwie wszystkich 
tych działów m edycyny  spo tykam y się z opisami schorzenia, jego 
etjologją, podziałem i leczeniem.

0  W ygłoszony  na posiedzeniu Łódzkiego Kota im. Sew eryna 
S terlinga Polskiego T ow arzys tw a  Naukowego B adań  nad G ruź­
licą W dniu 28 września 1934 r.
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M o r e l  G n s z t a v ( l )  w p racy  swej z  kliniki s tomatolo­
gicznej uniwersytetu budapeszteńskiego na 22342 chorych s tom a­
tologicznych z 1926/7 r. naliczy! ty lko 15 p rzypadków  (0,06%) 
gruźlicy  jam y  ustnej, w 1927/8 r. wśród 24795 chorych s tom atolo­
gicznych — ty lko  13 (0,05%) chorych na gruźlicę jam y  ustnej, 
a wśród 535 chorych na gruźlicę w sanatorium  im. krl. Elżbiety 
4 (0,74%) z gruźlicą jam y  ustnej. A więc u chorych z  gruźlicą 
jaw ną spo tyka  się ją  częściej. A u n o y ,  B i g n e y ,  d‘and. J. V. 
M i l l e r  (2), p isząc  o sw ych trzech przypadkach  gruźlicy języka, 
zebrali z piśmiennictwa w roku 1916 — 213 przypadków , a w roku 
1927 — 311 p rzypadków  gruźlicy języka, F e l d m a n  zebrał 
w roku 1929 — 334 przypadków . M e 1 n i k o v (3) na 3364 chorych 
z instytutu gruźliczego w Sara tow ie  znalazł tylko 4 chorych 
z gruźlicą języka. Osobiście uważam, że ilość przypadków jest 
jednak większa, ale są one rzadko opisywane.

Spraw a rzadkości powstawania  omawianego schorzenia byia 
przedmiotem rozważań szeregu autorów. G u s s e  v (4) p rzy tacza  
zdanie A u g n e y ,  że p rzy czyn a  leży we własnościach budowy 
anatomicznej języka, podług B a s s  i E l i s a b e t h ,  S o r o k o  —• 
zależy od naturalnej odporności jam y  ustnej przeciw zakażeniu. 
D u b o i s  (5) jest zwolennikiem teorji urazowej pow staw ania  g ruź­
licy języka zw łaszcza pierwotnej, przyczem  zakażenie u ludzi 
pozbawionych gruźlicy może być spow odowane podczas urazu 
przez zewnętrzne przeniesienie zarazka. U nosicieli za razk a  może 
być  gruźlica języka spowodowana przez sam ozakażenie  po urazie. 
Gruźlica języka  w tórna  może pow staw ać i bez urazu, drogą p rze­
niesienia z ogniska schorzenia, bądźto drogą krwionośną, bądźto 
drogą naczyń chłonnych, bądźto  bezpośrednio z ognisk sąs iadu­
jących. M o r e l  uważa, że, aczkolwiek ślina nie może być uw a­
żana  za środek odkażający, ale w jamie ustnej niema odpo­
wiednich warunków dla za trzym ania  się i rozwoju prątków. W ra z  
z plwociną w ykrz tuszaną  prą tk i  są  w yrzucane  częściowo naze- 
wnątrz, częściowo p rzechodzą  do narządów  traw iennych; nabłonek 
zdrow y nie dopuszcza do wtargnięcia zarazka. Nabłonek ten jest 
na skutek podrażnień mechanicznych i termicznych zgrubiały, 
i stanowi silną p rzeszkodę dla wtargnięcia prątków. Wiraż ze 
zmniejszeniem się odporności i uszkodzeniem nabłonka jest dana 
możliwość powstania i rozwoju gruźlicy  jam y  ustnej i języka. 
Uszkodzone zęby, k tóre  często w idzimy u gruźliczych, zaw ierają  
prawie zaw sze ziarnistości M u c  h‘a, względnie prątki gruźlicze. 
W skutek zakażenia  korzeni zębów powstają  często zapalenia 
okostnej oraz  limfomy gruźlicze. Od tego już ty lko  jeden krok 
p rzy  nadgryzieniu języka  do możliwości pow stania  gruźlicy  języka. 
T e n  E i c k e n  również uznaje za p rzyczynę powstania gruźlicy 
dziąseł — uraz, k tó ry  daje  sposobność do osiedlenia się prątków, 
w y k ry w an ych  zw ykle w spróchniałych zębach i w komorze miaz- 
gowej. Dodaje przytem  dwie słuszne uwagi, że należy zachować 
wielką ostrożność przy- zabiegach chirurgicznych w jamie ustnej 
u chorych na gruźlicę, oraz, że s tomatolog przy  różniczkowaniu 
chorób jam y ustnej musi pamiętać o schorzeniach gruźliczych.

Gruźlica ję zy k a  pierw otna i w tórna.

Zagadnienie istnienia pierwotnej gruźlicy jam y ustnej oraz 
języka  w szczególności ma swoich zwolenników i przeciwników. 
W iększość autorów uważa, że  gruźlica jam y  ustnej jest ty lko 
wtórną. Jednakże w  piśmiennictwie spo tykam y się z tak przeko- 
nywującemi historiami chorób, że nie można nie liczyć się z moż­
liwością is tnienia pierwotnej gruźlicy języka, a naw et w  po jedyn­
czych rzadkich przypadkach  i innych odcinków jam y ustnej. 
M a x  S e n a t o r ,  A.  W e b e r  i B i l z  opisali p rzypadki pierwotnej 
gruźlicy jam y  ustnej.  Zwolennicy teorji pow staw ania w tórnego 
gruźlicy języ ka  opierają się na poglądach laryngologów, k tó rzy  
twierdzą, że niema pierwotnej gruźlicy krtani (B u  m b  a) (7), 
I m p e r i a l e  (8) podaje  swój p rzekonyw ujący  p rzypadek :  u 42- 
letniego wojskowego pojawił się na języku guzek, k tó ry  staw ał 
się coraz  większy, uległ rozpadowi, poczem powstało owrzodzenie, 
W aR  ujemny. Najdokładniejsze badanie płuc, kilkakrotnie skrupu­
latnie powtarzane, jakoteż Roentgen, nie w y k aza ły  żadnych 
zmian. P rz y  badaniu rodziny nie w ykazano  u żadnego z jej człon­
ków gruźliczych zmian w płucach. Badanie  sk raw ka  wyciętego 
w ykaza ło  obecność komórek gruźliczych. Na 65 p rzypadków  gruź­
licy języka  autor naliczył 15 p rzypadków  pierwotnej gruźlicy  
języka. T  a k i t a (9) na swoich 5 p rzypadków  uw aża 2 przypadki 
za  gruźlicę języka pierwotną. G u s s e y  na 155 p rzypadków  gruź­
licy języka  zebrał 25 p rzypadków  pierwotnej gruźlicy języka. 
S z m u r ł o ( l O )  uważa, że  w szystk ie  schorzenia gruźlicze jam y 
ustnej są prawie wyłącznie  wtórne. T e n d e l o o ( l l )  uważa, że 
pierwotna gruźlica języka  zda rza  się rzadko. B 1 u m e n f e I d (12) 
podaje  s ta ty s ty kę  D o  b e r s  t e i n a :  18 pierwotnych na 110 p rz y ­
padków gruźlicy języka. P r u v o s t ( 1 3 )  uw aża  w szystk ie  g ruź­
licze schorzenia języka  praw ie  wyłącznie za wtórne.

R ozpoznanie i rozpoznanie różn iczkow e.

P rz y  rozpoznaniu różniczkowem zmian gruźliczych języka 
należy uwzględnić: kiłę, nowotwory, urazy. Kiłę można wykluczyć 
na podstawie ujemnych odczynów serologicznych, wywiadów 
i z  braku popraw y przy  zastosowaniu leczenia przeciwkitowego. 
N ależy pamiętać, że możliwe są  p rzypadki gruźlicy  języka  u osob­
ników z dodatnim W a R  (jak to widzimy w przypadku  K o b 1 i- 
n a (17)). R o zs trzyga jącym  momentem jest zbadanie histologiczne 
wyciętego skrawka.

Ilość zm ian  g ru źliczych  na ję zyku .

Gruźlica języka  może przejawiać się w liczbie pojedynczej 
i mnogiej. D o  b e r  S t e i n  na 110 p rzypadków  naliczył tylko 48 
pojedynczych. Owrzodzenia względnie inne postacie gruźlicy ję ­
zyk a  mogą się zdarzać  w liczbie podwójnej, potrójnej i większej 
ilości.

U m iejscow ienie.

Zmiany gruźlicze języka  spotyka  się zarów no na przedniej,  
jak  i na ty lnej powierzchni, z boku, na koniuszku oraz  na na­
sadzie. Ostatnie  umiejscowienie jest zw ykle wtórne jako zejście 
gruźlicy krtani, nagłośni, tylnej ściany gardzieli . Ciężkie spraw y 
rozpadowe epiglotiK  przechodzą na va lleculae i ligam entum  
glosso-epiglo lticum  m edium . Sp raw a chorobowa może również 
przejść na nasadę języka  z luków podniebiennych oraz  migdałków.

Pleć.

W szy scy  autorzy zgodnie podają p rzew agę pici męskiej. T  e n- 
d e l o o  na 85 osób z gruźlicą języka  naliczy! 71 mężczyzn i 14 
kobiet, (w przeciwieństwie do częstości gruźlicy nosa u kobiet). 
Ma to być w związku z paleniem tytoniu i alkoholizmem, k tórym  
to nałogom ulegają przeważnie mężczyźni.

W iek.

Gruźlicze zmiany języka  spo tyka  się w k ażdy m  wieku. 
A u n o y  ze sw ymi współpracownikami podaje  wiek od 5 i pół 
roku do 80 lat.

Poatacie.

Spraw a podziału zmian gruźliczych języ ka  nie jest dosta­
tecznie ustalona. P raw ie  każd y  autor podaje  swój podział. D u- 
b o i s  ogranicza się podziałem na trzy  grupy :

1) Toczeń, k tó ry  ma być bardzo rzadką postacią i ma s ta­
nowić 1% wszystkich przypadków.

2) Również rzadka  postać — kilaki.
3) Najczęstsza postać — owrzodzenia.
P  r u v o s t uznaje też tylko t rzy  postacie. B 1 u m e u i e 1 d 

odróżnia cz te ry  postacie. S z m u r ł o  pięć postaci: 1) naciek,
2) owrzodzenie, 3) ropnie opadowe, 4) prosówka, 5) toczeń, do 
k tórej to g rupy  zalicza również rozros ty  brodawczakowate. 
Najbardziej szczegółowy podział podaje T e  m p e s  t  i n i (14). Od­
różnia oni: 1) tuberculom a, 2) gruźlicę prosówkow ą uogólnioną,
3) ropnie opadowe, 4) owrzodzenia, 5) ragady ,  6) postacie papi- 
lom atyczne i brodaw czakowate, 7) toczeń. Do tych 7 postaci do ­
daje jeszcze 8: g lossitis  —  zapalenie języka  powierzchowne, sp ra ­
w iające choremu mało dolegliwości, pow stające zw ykle  po jed­
nej stronie  języka  w postaci plam bialo-żóttych podobnych do 
typowego języka  geograficznego, od którego odróżnia się tern. że 
zmiany są n iesymetrycznie  po obu s tronach języka  rozłożone, 
że są po jednej stronie i idą w kierunku dośrodkowym , nie p rze ­
k racza jąc  linji środkowej. Po  złuszczeniu nabłonka następuje w y ­
leczenie do 20 dni, do owrzodzeń nigdy nie dochodzi, jes t to 
łagodny, z łuszczający  się n ieżyt języka.

1) Tuberculom a  jes t to rodzaj odosobnionego nacieczenia 
w postaci większej lub mniejszej guzowatości, niesprawiające.i 
choremu większej dolegliwości. Pozosta je  zwykle d łuższy czas 
bez zmian, może jednak ulec zwyrodnieniu serowatemu i ow rzo­
dzeniu.

2) Gruzełki prosówkowe z jaw ia ją  się rzadko, zwykle tow a­
rzy szą  gruźlicy prosówkowej gardzieli znanej pod nazw ą choroby 
I s a m b e r t a ,  albo gruźlicy prosówkowej jam y  ustnej podostrej.  
Małe gruzelki zlekka przeświecają pod nabłonkiem, ulegając ro z ­
padowi, tw orzą  niewielkie owrzodzenia, k tó re  się n ieraz zlewają 
ze sobą. Dno pokry te  sz a raw y m  nalotem, na brzegach owrzodzeń 
z jaw ia ją  się nowe guzki, k tóre  znowu ulegają owrzodzeniom i p o ­
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wodują coraz  większe zniszczenie języka. Choremu sc h o rze n ie  
to sprawia  znaczne dolegliwości.

3) Ropnie opadowe są bardzo rzadkie, pow stają  powoli, sp ra ­
wiają lekkie bóle podczas żucia i mówienia. Nie wywierają  
znacznego wpływ u na ogólny stan chorego, m ają  przebieg ba r­
dzo przewlekły, niekiedy samoistnie się opróżniają, pozostawiając 
pizetoki.

4) Owrzodzenia, najczęściej na dolnej i bocznej powierzchni 
języka  oraz  na  grzbiecie, koloru blado różowego z szaremi p la­
mami, z  nierównem dnem i uierównemi, jakby wyżartenii brze­
gami. Owrzodzenia  są bolesne, sprawiają  zw ykle  przykrości, 
uniemożliwiając często żucie.

5) Ragady, naderwania błony śluzowej są według 1 e n d e- 
1 o o bardziej głębokie, niż się to w ydaje  na pierwszy rzut oka. 
Należy przytem pamiętać, że istnieją też ragady  na języku gruź- 
liczo chcrych, niegruźliczego charak teru  (R  e i nr e r (15)).

6) Niezmiernie rzadko spo tyka  się zm iany  gruźlicze w po ­
staci papilomatów i. brodawczaków. U p o d s taw y  są  zw ykle ow rzo­
dzenia. Histologiczne badanie tych w yrośl i ro z s t rzy g a  o icli cha­
rakterze.

7) Toczeń przechodzi na śluzówkę albo ze skóry  wargi gó r­
nej, dokąd się przenosi z przedsionka nosowego, albo z nozd rzy  
ty lnych na podniebienie miękkie. Ś luzówka dotknięta toczniem 
przedstawia nacicczenie barw'y czerwonej, nierówno pokry te  gdzie­
niegdzie strupkami z niewiclkiemi guzkami, w ystępującemi na 
brzegu nacieczeń. Guzki rozpadając  się tw orzą  owrzodzenia, a na 
brzegu cwrzodzeń tw orzą  się znowu guzki. Choroba szerzy  się 
wgtąb i na  powierzchni, n iszcząc śluzówki. Nie spraw ia  bólu, n a j ­
częściej w ystępuje  u  dzieci i młodzieży, częściej u chłopców niż 
u dziewcząt.

Rokowanie.

Rokowanie gruźlicy wtórnej jest naogól niepomyślne, zulezy 
jednak od postaci. Najgorsze rokowanie dają  owrzodzenia, gdyż 
wywołane przez  nie bóle u trudnia ją  odżywianie , p o g a isza ją  stan 
ogólny i przysp ieszają  często zejście  śmiertelne. Również niepo­
myślne rokowanie da je  prosówka, która ,  będąc przejawem  ostrej 
spraw y gruźliczej, rokuje szybki zgon chorego, powoduje bóle, 
utrudnia odżywianie i pogarsza  jego stan. P ozosta łe  postac ie  
są  mniej niepomyślne. Co się tyczy  gruźlicy pierwotnej języka, 
to daje ona przy  odpowiednienr umiejscowieniu i właściwem le­
czeniu rokowanie dobre.

W nioski.

Gruźlica języka  jest schorzeniem rządkiem. P rzy cz y n a  rzad­
kości są  dane biologiczne, anatomiczne i fizjologiczne błony ślu­
zowej jam y  ustnej. Duża rolę p rzy  powstawaniu gruźlicy języka 
odgryw ają  urazy, dlatego należy zachować jaknajdalej idącą 
ostrożność przy  zabiegach chirurgicznych w jamie ustnej. Gruź­
lica języka  może być pierwotna oraz  znacznie częściej wtórna. 
Rokowanie co do pierwotnej gruźlicy jest dobre, p rzy  wtórnej z a ­
leżne od postaci oraz stanu ogólnego chorego. Leczenie chirur­
giczne wskazane jest w pierwotnej gruźlicy języka, we wtórnej - 
leczenie chirurgiczne, k tóre  należy ograniczyć tylko do zmian 
niewielkich, o raz zachowawcze.

P iśm iennictw o: .-w

1) M o r e l  G u s z t a v :  Tuberkulosis, Budapest 2; 360—365
(1930). C y t,  z Zentralblatt f. d. gesam. Tuberkuioseforschung 
T. 34. — 2) A u n o y, B i g n e y, d‘and J. V. M i l l e r :  J. Americ. 
Assoc. 95; 97— 100; 1930. — 3) M e l n i k o v  A.; W raczebnaja  Ga- 
zieta 1931. 919—921. — 4) G u s c w  S.: Sowiet. Stomat. 5. 38—39
(1931). Cyt. z Zentralblatt f. d. ges. Tuberk. T. 37. Str. ^60. —1
5) D u b o i s  Cli.; Revue med. Su ise .ronr .  51; 251—263 1931.
6) T e n  E i c k e ii, E r w i n :  Ueber die Tuberkulose der Mund- 
schleirnhaut. Disser. Bonn 1932. — 7) B u  m b  a Josef: Die Kehi- 
kopttuberkulose vom Standpunkte der immunbiologischen For- 
schung. 1925. — S) I m p e r i a l e  C e s  a r  e: Giorn. Med. mil. 
80—99— 107; 1932. Zenłralbl. f. d. ges. Tuberk. T. 37. — 9) T a- 
k i t a, S k u t e  i: Otologja 5, 619—628; 1932. Cyt. jak przedtem 
str. 6S8. — 10) S z m u r ł o Jan : Choroby jam y ustnej, gdrdła 
i przełyku. W ilno; 1930. str. 104— 107. — 11) T e n d e l o o :  T u ­
berkulose der Verdauungsorgane. Handb. d e r  Tuberkulose T. 1 
1923. str. 154— 155. — 12) Feliks B 1 u m e u f e 1 d: Obere Luftwege 
str. 118— 120; Handb. der. Tub. T. 3. — 13) P r u v o s t  P .:  T u­
berkulose du tubc digestif et du peritoine. Podręcznik E. Ser- 
gent, Ribadeau, Dumas i Babonneix T. 11. P aris  1926. —  14) '1' e m- 
p e s  t i n i, O m e r  o: Giorn. Fisiol. 10, str. 90—97, 1932. —
15) R e i ni e r G e r h a r d :  Zur F rage  der bei Lungenphtisikcrn 
yorkommenden Erosionen und Rhagaden der Zunge. Dissert. 1931.
16) G L o r  d a n o  D.: Rinasc. med. 9; 483, 1932. —  17) K o b 1 i u
H. A.: Deutsche Med. Zahnklinik 49; 313—314 1931.

Leczenie.

Leczenie gruźlicy  języka pow inno być  ogólne i m iejscowe. 
Leczenie ogólne w pływ a rów nież dodatnio na zm iany m iejscowe. 
Do leczenia ogólnego należy : obfite odżyw ianie, św ieże, czyste  
pow ietrze, w m iarę m ożności pobyt w  m iejscow ości k lim atycznej, 
wzgl. sanatorium , środki w zm acniające (arszen ik , tran , s try c h ­
nina, żelazo). W  gruźlicy  w tórnej języka  należy  w odpow iednich 
przypadkach  stosow ać leczenie uciskow e płuca wzgl. ch ryzo te - 
rupję. Leczenie m iejscow e zależne jest od charak te ru  zm ian. 
G ruźlica języka  pierw otna nadaje  się do postępow ania ch irurg icz­
nego. O w rzodzenia, tuberkulom aty , ograniczone tocznie,  ̂ ropnie 
opadowe, ragady , papilom aty , brodaw czaki n a leży  usuw ać zapo- 
mocą w ycięcia i w yskrobyw ania, wzgl. w ypalać  żegadłem  galw a- 
nicznem lub elek trokoagulacją . M ożna rów nież stosow ać i p rz y ­
palania środkam i chem icznem u kw asem  m lecznym , chrom ow ym  
i tró jchloroctow ym . L epszy w ynik dać może zabieg chirurg iczny , 
który  może spow odow ać szybkie  i całkow ite  w yleczenie. F odczas 
leczenia m iejscow ego g ruźlicy  języ k a  w tórnej m etoda ch iiu rg iczna  
nie może dać  tak  dobrego w yniku, gdyż nie usuw am y źró d ła  
choroby. N ależy m etodę ch irurg iczną stosow ać ty lko  do zm ian 
ograniczonych i łatw o dostępnych. T u ta j pow inno się zastosow ać 
raczej p rzyżeganie środkam i chem icznem u Leczenie zm ian p io - 
sów kowych n ie  należy  do zak resu  chirurgii. Leczenie pow inno 
hyć objawowe, jak łagodzenie bólu zapom ocą w ziew ań i rozpyiań .

rzY owrzodzeniach m ożna s tosow ać p rzy syp yw an ia  anestezyną, 
kokainą, ortoformem i t. d. Można w ypróbow ać również m etodę 
P f a n n e n  s t  i e l‘a, k tó ra  polega na podawaniu 2 3u/o jodku 
potasu, lub sody, jodyny ,  roztworu L u g o I a z następowem p r z y ­
kładaniem do owrzodzeń tam ponów z w odą utlenioną. Gdy jod 
zaczyna się w ydzielać  ze śliną, o trzym ujem y go in s ta tu  nascencli 
• S z m u r ł o ) .  M etody leczenia światłem, Roentgenem i radem  
m ają swoich zwolenników — wyniki nie są  jednak pewne.

Większość autorów mówiąc o leczeniu, nie podaje leczenia 
oddzielnego dla gruźlicy  język a  wtórnej i pierwotnej, prawie 
wszyscy są  zwolennikami leczenia radykalnego  (S  z  m  u r i o, 
L l u m e n f e l d ,  G i o r d a n o  (16)).

SPRAWOZDANIA z  KAZUISTYKI 1 SPOSOBÓW  LECZENIA.

Dr. L. SZYFMAN i Dr. J. WAJNSZTOK. Łódźr

Niedocukrzenie krwi sam oistne w przypadku cukrzycy.
Z Oddziału W ew nętrznego  „A“ imienia S e w ery na  Sterlinga Szpi­

tala fund. małż. Poznańskich w  Łodzi.
O rdy na to r :  Dr. L. S z y f m a n .

Niedocukrzenie krwi samoistne w przebiegu cukrzycy do­
tychczas rzadko było notowane i naogól jest mało znane. Dopiero 
W ostatnich latach ukazały  się pierwsze wzmianki o możliwości 
występowania lekkich objawów niedocukrzenia samoistnego u cho­
rych na cukrzycę ( W ę g i e r k o ,  R i v o i r e ,  P r i e s e l  i W a ­
g n e r ) .  Dlatego też uw ażam y za właściwe ogłoszenie spos trzega­
nego przez nas przyp. cukrzycy, w przebiegu którego w obrazie 
chorobowym dominowały wybitne objawy hipoglikemji samoistnej.

Chora lat 40 p rzy b y ła  po raz  pierwszy do szpitala w dniu 
5. 1. b. r. spowodu żółtaczki. Z  w ywiadów  wynikało, że  choroba 
rozpoczęła się w tydzień przed przybyciem do szpitala od nag­
łych bólów w prawem podżebrzu; bóle te promieniowały do p r a ­
wej łopatki: w ystąp i ły  s tany  podgorączkowe, a po kilku dniach 
żółtaczka.

Chora podaje, że 4 lata temu przebyła  dur brzuszny, że jest 
w okresie rozpoczynającego się przekwitania. Pozatem  w yw iady  
bez znaczenia.

W  dniu p rzybycia  do szpita la  s twierdzono: ciepłotę 37,4",
żółtaczkowe zabarwienie skóry  i błon śluzowych. Gruczoły chłon­
ne i ta rczyca  niepowiększone. Ze s tron y  płuc i serca brak zmian 
wypukowych i wysłuchowych. Ciśnienie krwi 200— 130 H g; w ą­
troba lekko powiększona, wybitna tkliwość w okolicy, odpowia­
dającej pęcherzykowi żółciowemu; śledziona niemacalna. O dru­
chy  ścięgniste żywe, patologicznych brak. Źrenice równe, reagują  
normalnie na światło i zbieżność. W  moczu o c. wł. 1,022, białko 
i cukier —• nieobecne, barwiki żółciowe — obecne, urobilina ■— 
nieznacznie powiększona. Morfologiczne badanie krwi w grani­
cach normy. V. d. Bergh —  bezpośredni dodatni, W asserm ann  —
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ujemny, cholecystografia  — pęcherzyk wypełni! sic, kamieni nie 
widać.

P rzez  ca ły  prawie czas pobytu w szpitalu chora miała stan 
podgorączkowy. Z początku była leczona dietetycznie i zas t rzy -  
kiwanjami cylo tropiny dożylnie. Stopniowo stan chorej uległ po ­
prawie, żó łtaczka znikła. Badanie treści dwunastniczej w ykazało  
w porcji pęcherzykowej obecność nieznacznej ilości leukocytów. 
Stosowanie przepłókiwan dwunastnicy zapomocą Mann. sitll. zo ­
stało zaniechane wobec reakcji w postaci biegunki.

W  trzecim tygodniu pobytu chorej w szpitalu stwierdzono 
w moczu o c. wł. 1,033. ślady cukru, a we krwi hiperglikemję. 
mianowicie 1.92 g w litrze krwi. Pod wpływem diety poziom cu­
kru we krwi stopniowo obniża! się: w moczu ślady cukru u t rzy ­
m y w ały  się przez długi czas. K rzyw a glikemji po obciążeniu 50 g 
g lukozy wypadła,  jak w cukrzycy  lekkiego stopnia. W  dniu w y­
pisania chorej ze szpitala nieznaczna liiperglikemja — 1,36 s  
w li trze k rw i;  w moczu cukru nie było. C hora w ysz ła  ze szpitala 
z rozpoznaniem: C holecystopaihia . D iabetes m ellitus levis.

U ważaliśm y wówczas, że m am y do czynienia z często spoty- 
kanem powikłaniem schorzenia  pęcherzyka żółciowego przez cu­
krzycę.

Po wypisaniu się ze szpitala, chora czuła sic dobrze, p raco­
wała. W ielokrotnie dokonane badanie moczu w ykazyw ało  zaled­
wie ślady cukru. Pogorszenie nastąpiło w końcu maja t. j. po 
10 tygodniach: powiększyła się ilość cukru w moczu (do 20 g na 
dobę), poziom cukru we krwi wynosił 1.75 g w litrze krwi. W ted y  
po raz p ierwszy chora zwróciła uwagę, że w ciągu dnia, a czę­
ściej w godzinach wieczornych słabnie i czuje się nieswojo. 
W  przypuszczeniu, że złe samopoczucie chorej zależy od pogor­
szenia się cukrzycy, lekarz dom ow y zaordynow ał małe dawki 
insuliny —■ 2 razy  dziennie po 10 jednostek. Po dwóch dniach 
wieczorem nagle wystąpiło  znaczne osłabienie, uczucie głodu, 
obfite pocenie się i senność; chora wcześniej niż zwykle udała się 
na spoczynek; z rana  znaleziono chorą w tóźku zamroczoną. Do­
konane na tychm ias t  badanie moczu w ykazało  4.5% cukru i ślad 
acetonu. W obec tego skierowano chorą do szpitala z rozpozna­
niem: D iabetes m ellitus. S ta tus pm ecom atosus. W  dniu przybycia  
chorej do szpitala stwierdzono: skóra wilgotna, ciśnienie gatek 
ocznych prawidłowe. Płuca i serce bez zmian. Tętno miarowe 
100/1’, tętnica dobrze wypełniona. Ciśnienie krwi 180— 120 Hg. 
Tkliwość w okolicy pęcherzyka żółciowego; odruchy ścięgniste 
żywe, -patologicznych brak. Badanie moczu w pierwszym dniu 
pobytu w szpitalu nie w ykazało  ani cukru, ani acetonu. W obec 
tego, że dane anam nestyczne (napady nagłego osłabienia, połą­
czone z obfitem poceniem się i uczucie głodu) p rzem aw iały  za 
skłonnością do hipoglikemji, w strzym ano się tego dnia od s toso­
wania insuliny. Następnego dnia u cliorej wystąpił podgorączkow y 
stan, bolesność w okolicy pęcherzyka  żółciowego, a w moczu 4%  
cukru i ślad acetonu. Zalecono dietę, obfitującą w węglowodany 
i w obawie przed hipoglikemją ty lko raz dziennie 10 jednostek 
insuliny. Ilość cukru w moczu szybko uległa zmniejszeniu, po kilku 
dniach były  tylko ślady, u trz y m y w a ły  się również minimalne 
ś iady  acetonu. Cukier naczczo wynosił 1,5 g w li trze krwi. U cho­
rej jednak wieczorami w ciągu całego czasu w ystępow ały  kli­
niczne objawy hipoglikemji (do wyżej wspomnianych dołączyło 
się także drżenie całego ciała), wobec tego po 8 dniach odsta ­
wiono insulinę. Chora pozostawała  na diecie, obfitującej w węglo­
w odany ;  cukier i aceton znikły z moczu zupełnie, natom ias t  s a ­
mopoczucie chorej nie uległo popraw ie; chora coraz  częściej od­
czuwała w ciągu dnia, a zw łaszcza wieczorami silne osłabienie, 
połączone z obfitem poceniem się, coraz częściej w takich razach 
miała uczucie silnego głodu, w ystępowało drżenie całego ciała, 
a n ieraz w obrazie tym  dominowała ogarn ia jąca  chorą nagła  sen­
ność. P o p raw a  następowała na tychm ias t  po zastrzykiw aniu  glukozy 
dożylnie, mniej szybko po podawaniu cukru doustnie. Środki fa r ­
maceutyczne, mające na celu przeciwdziałanie hipoglikemji. jak 
efetonina, wapń, kofeina, nie odnosiły skutku.

O braz ten w yg ląda ł jak kliniczny zespół hipoglikemji. Dla 
przekonania  się, czy m am y istotnie do czynienia z niedocukrze­
niem, przeprowadziliśmy wielokrotnie badanie cukru we krwi 
naczczo i w ciągu dnia. B adania  te w y kaza ły  znaczne wahania 
glikemji: od 0,38 do 2,47 g w li trze; naczczo s twierdzano częste 
takie  ilości jak 0,4, 0,5, 0,63 g w litrze krwi.

Dla bliższego zbadania  rodzaju zakłócenia gospodarki wę­
glowodanów w tym  skomplikowanym przypadku, p rzeprow adzi­
liśmy szereg  prób obciążenia: k rzyw a obciążenia glukozą, 
a  zw łaszcza k rzyw a chlebowa (według N o o r d e n a )  w ypad ły  
jak u cukrzycowego. K rzyw a glikemji po zastrzyknięciu  podskór­
nie I mg adrenaliny  wypadła normalnie (naczczo — 1,07 g

w litrze, po 30' — 1,17, po 60’ —  1,96, po 90' —  1,88, po 120' — 
1,56, po 150’ — 1,21).

Dla zbadania czynności zewnątrzwydzieliiiczej trzustki, p rze­
prowadziliśmy wielokrotnie badanie moczu na diastazę, k tóra  w a­
hała się w granicach normy. Dokonane badanie kału odchyleń 
od norm y nie wykazało.

Badanie perym etryczne  oczu, zdjęcie  czaszki (okolicy sio­
dełka tureckiego) zmian chorobowych nie w ykazały . Podstaw ow a 
przem iana materi i  — w granicach normy. Badanie układu w e­
ge ta tyw nego  metodą D a n i e l  o p o l u  w ykazało  nieznaczną 
sym patykotonję .  Objaw A s c l i n e r a  — zmienny.

P r z e b i e g  c h o r o b y. Chora pozostawała  w szpitalu tym 
razem 7 tygodni. Początkow o miewała prawie codziennie, zw łasz­
cza wieczorami napady  hipoglikemji, które ustępowały szybko po 
doży lnem zastrzykiwaniu  20—40% glukozy w ilości 20—40 cm". 
Dietę uregulowano cliorej w ten sposób, że w krótkich odstępacli 
czasu, co i— E/s godziny, o trzy m y w ała  niewielkie porcje węglo­
wodanów. Lfckt tej d ie ty  był zadaw alnia jący , chora  rzadko tylko 
m iewała lekkie objawy hipoglikemji, k tóre  ustępow ały  już po spo­
życiu ocukrzonej herbaty . Po wypisaniu się ze szpitala pozostaje 
ona nadal pod naszą obserwacją  — stosuje się do wyżej w ym ie­
nionych przepisów dietetycznych i nie miewa ostatnio napadów 
hipoglikemji.

E p i k  r y t y c z n i e  p rzypadek ten ujmujemy jak następuje: 
u chorej, lat 40, w ystąp i ły  w przebiegu schorzenia pęcherzyka 
żółciowego objawy cukrzycy, a po upływie kilku tygodni napady  
hipoglikemji samoistnej. P rz y c zy n a  — dysfunkcja  trzustki t. zw. 
dysiiisuliiustnus, jako powikłanie schorzenia pęcherzyka  żółciowe­
go. Skłonność do znacznych wahań poziomu cukru we krwi za ­
leżeć może w pewnym stopniu od chwiejności układu w egeta­
tywnego, stwierdzonej u naszej chorej. Zależność hipoglikemji 
w danym przypadku  od innych gruczołów dokrew nych może być 
w yłączona zarówno na podstawie przebiegu klinicznego, jak i b a ­
dań pomocniczych: wysokie ciśnienie krwi przem awia przeciwko 
niedomodze nadnercza, brak  objawów niedomogi ta rczycy ,  nor­
malna podstawow a przem iana materii — wyklucza udział ta rczy ­
cy ;  brak klinicznych objawów schorzenia przysadki łącznie z nor­
malnym wynikiem badania perym etrycznego  oka i zdjęcia rentge­
nowskiego okolicy siodełka tureckiego — przem awia przeciwko 
schorzeniu przysadki.  P raw id łow a k rzyw a  cukru we krwi po 
zastrzyknięciu  adrenal iny  pozwala wnioskować, że hipoglikemją 
w danym  przypadku  nie zależy  od zubożenia wątroby w gliko- 
gen. Nie da się z absolutną pewnością w ykluczyć gruczolaka 
trzustkowego, aczkolwiek przebieg choroby przem awia za w tó r­
nym zaatakowaniem trzustki w przebiegu schorzenia  pęcherzyka 
żółciowego.

Spostrzegane u naszej chorej znaczne wahania cukru we 
krwi, a naw et okresowa obecność acetonu w moczu, stwierdzanie 
objawów hipoglikemji nawet w te dni, kiedy dobowa ilość w y ­
dzielonego cukru w moczu jest duża, zgodne są z obserwacjami 
innych autorów.

Podkreślić należy, że u pacjentki naszej stwierdziliśmy naj­
niższe liczby glikemji z rana  naczczo, podczas gdy kliniczne obja­
w y hipoglikemji w ystępow ały  najczęściej w ieczorami; przemawia 
to za słusznością panującego poglądu, że t. zw. „w strząs"  liipo- 
glikemiczny zależy metyle od absolutnej ilości cukru we krwi, 
ile od raptownego spadku glikemji.

jakiejkolwiek współzależności między napadami hipoglikemji 
a parciem krwi nie zauważyliśmy.

Tego rodzaju przypadki cukrzycy  dają rokowanie niepo­
myślne, albowiem w razie w ystąpienia  kwasicy  stosowanie insu­
liny, jedynego w takich razacii skutecznego środka, wobec skłon­
ności do hipoglikemji, nastręcza  na nieprzezwyciężone trudności. 
R ozpoznawanie stanów hipoglikeinicznych w przebiegu cukrzycy 
ma doniosłe znaczenie praktyczne, ponieważ w takich p rzy p a d ­
kach omyłka d iagnostyczna  i w ynikające s tąd  niewłaściwe lecze­
nie, jak zastosowanie insuliny, może być fatalne w skutkach. D la­
tego nader w ażna jest znajomość tego poczynionego dopiero 
w ostatnich latach spostrzeżenia, że hipoglikemją w ystępow ać 
może u cukrzycow ych  nietylko pod wpływem insuliny, ale i s a ­
moistnie.

P iśm iennictw o:
A. L a n d a u i H e r c e n b e r g o w a: P. G. L. 1933. Nr. 8 i 9. 
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im Kindesalter. —- R i v o i r e :  Nowe zdobycze endokrynologii.
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Traite de physiologie norm ale et pathologicpie. T om e  V. Re- 
spiration. (Podre.cznik fizjologii prawidłowej i patologicznej. 
Gddychanie). Masson. P aris .  1934. Str . 474. C ena opr. 100 fr. fi.

J  om p ią ty  podręcznika fizjologii normalnej i patologicznej, 
wydawanego przez R oger‘a i Binet‘a, obejmuje sp raw ę oddecha- 
nia. W  pierwszym rozdziale  P. Thomas omawia biochemiczne 
Podstawy oddechania tkankowego. O płucach z punktu widzenia 
histologji, fizjologii i biochemii pisze L. Binet. Znakomity rozdział 
o przemianach gazow ych  w yszedł spod pióra L. D autrebande a ;  
W rozdziale tym  uwzględnia au tor  również s tany  patologiczne.

Funkcje wewnętrzne płuc, a mianowicie rola ich w przemianach 
ciał tłuszczowych, węglowodanów i związków azotowych, stano­
wią przedmiot rozdziału, opracowanego przez L. Bineta. O prze­
mianie podstawowej pisze H. Hermann. Autorem rozdziału, oma­
wiającego rolę układu nerwowego w procesach oddechowych jest 
C. Heymans. Artykuł L. Bineta o fizjopatologii różnych zaburzeń 
oddechowych zam yka  ten tom.

I ten tom, podobnie jak poprzednie spełni dobrze swoje zada­
nie, skoro  znajdzie się w ręku lekarza. Autorzy wszędzie s ta ra ją  
•się zwrócić uwagę czytelnika na w ażne dla lekarza  prob lem y: nie 
zacieśniają się jednak wyłącznie do człowieka; uwagi z fizjologii 
porównawczej mają za zadanie rozszerzenie horyzontu czytelnika. 
Recenzent nie może również pominąć tego, że cena podręcznika 
jest, zwłaszcza w porównaniu z niemieckieini dziełami tego typu, 
niska. W . M ozo tow ski (Lwów).

Die W iener D iphlerie  — tlndem ie der le tz ten  Jahre. (O  w ie­
deńskiej zarazie b łonicy w  ostatnich latach). Dr. ZISCillNSKY. 
Nakład S. Karger. Berlin. 1934.

P racę  liczącą 170 stron druku dzieli autor na 3 główne części:
1) epidemiologiczną, 2) kliniczną i 3) dział leczenia.

P raca  przeds taw ia  materja t błonicy z oddziału zakaźnego 
szpitala Wilhelminy -we Wiedniu, poczynając od r. 1925 — 1932. 
Niezależnie od tego autor porówna! m ateria ł błonicy z r. 1903 
i 1922, w ybierając 1903 r. dlatego, że mógł posługiwać się histo­
riami chorób, gdy ż  oddział powstał 1902 r„ i 1922 rok dlatego, 
że jes t  to rok najgroźniejszej błonicy przeszłego dziesiątka lat.

W  m ateria le  tego oddziału błonica nosa, spojówek, skóry  
i p rzym ilna  odgryw ały  podrzędną rolę. Pow ażny  odsetek s tano­
wiła błonica krtan i;  powoli w ypiera  ją  dławiec, aż nagle fala 
błonicy gardzieli bierze pierwszeństwo pod względem ciężkości 
i częstości. Każdy, kto bliżej zajmuje się błonica, widzi, że w y­
stępuje ona kolejno tak co do ogólnego klinicznego obrazu, jak 
i szczegółów, a więc miejsca nalotów i t. p. Musimy przyjąć, że 
is tnieje genius epidem icus. k tórego władaniu podlega przebieg 
błonicy.

Na rozpowszechnienie się błonicy nie wpływa ani szkoła, 
gdyż k rzyw a zachorow ania spada od 6 r. życia, k tóry  jest rokiem 
rozpoczynających się obowiązków szkolnych, ani nie istnieje ś ro ­
dowisko, któreby specjalnie usposabiało do błonicy (85°/o ogólnej 
błonicy zda rza  się wśród w ars tw  średnio zamożnych),  ani zaka ­
żenia rodzinne nie odgryw ają  tutaj roli. Zaraźliwość błonicy, 
względnie skłonność do niej jest ogólnie niebardzo duża, czego 
dowodem jest częste spostrzeganie odosobnionej błonicy w ro ­
dzinach liczących po kilkoro dzieci. W  szpitalu, o ile czasem 
dziecko niebłonicze trafi na oddział błonicy, bardzo rzadko za ­
raża się. Z drugiej s tro ny  widujemy zawleczenie błonicy na inne 
pawilony, gdzie w szyscy  praw ie  ją przechorują .  Z tego widzimy, 
że stosunki powstania błonicy nie są przejrzyste  i że my o wa­
runkach powstania  błonicy bardzo niewiele wiemy. Ciągle •mamy 
przed sobą zagadnienie bodźca t. j. za razka  i skłonności oso­
bniczej.

Kliniczną część au tor  dzieli na dział obejmujący błonicę zło­
śliwą, -posoczniczą, ciężką błonicę gardzieli, lekką jej postać, bło­
nicę nosa i błonicę krtani. Mówiąc o dekanjulacji wspomina, że 
jest ona tern łatwiejsza, im wcześniej następuje tracheotomia. 
Następnie przechodzi do omówienia ciężkiej błonicy gardła, która 
jest głównem zagadnieniem tej pracy. Autor opiera swe spostrze­
żenia na 937 przypadkach  ciężkiej błonicy gardła ,  k tóre  osobiście 
spostrzegał. Daje początkowy obraz tej choroby, następnie  om a­
wia cha rak te ry s ty czny  obrzęk gruczołów i tkanki p rzygruczołor 
wej, różniący się od ploniczego właśnie brakiem ostrych obry ­
sów i różnicuje jako cechujące -kilka rodzajów odoru z ust.

W  rozdziale —  ciężka btonica gardzieli z  oznakami skazy 
krwotocznej — mówi o jadzicowem uszkodzeniu naczyń krwio­
nośnych objawiającem się krwawieniem z gardzieli , z nosa, drob- 
no^Iam is tem i, niebiesko-czarnemi w ybroczynam i na całem ciele. 
Do tego obrazu należy  ciężka postać błonicy nosa, o obfitym 
krw awo-surow iczym wycieku, tw orzącym  niekiedy jeziorko na 
poduszkach lub nagle występujące krwawienia czystą  krwią lub 
z domieszką surowiczego płynu, zmuszających nas do tam pono­
wania.

U pow yższych chorych mogą się zdarzyć  krwotoki z ran po 
nacięciu tchawicy, k rw aw e stolce. Cechą błonicy ze skazą  jest 
odór gnijącej krwi z ust, bladość żółtawa, ziębnięcie nóg.

Następnie au tor  przechodzi do omówienia t. zw. jednostronnej 
błonicy, może pod względem rokowań nieco lepszej a dalej znanej 
cechy t. zw. niestosunku obrazu choroby, charak teryzu jącego  się 
przez zachowanie obrazu miejscowego ciężkiej bionicy gardzieli 
p rzy  braku ogólnego odczynu ustroju, lub ogólnym wyglądem 
ciężkiej bionicy, przy  nieznacznych zmianach miejscowych.



32 POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr. 2. 1935

W  rozdziale — przebieg pierwszych dni — da.ie obraz dal­
szego rozwijania się miejscowych objawów, utrudnienia oddycha­
nia na  skutek obrzęku, k tó ry  doprow adza do gardlanego zwężenia 
p rz y  wolnej krtani,  co w ym aga  natychm ias tow ego nacięcia tcha ­
wicy. W edfug au tora  p rzyjm uje się bezkry tyczn ie  oczyszczanie 
r.ię gardzieli i cofanie się objawów — obrzęku gruczołów za dzia­
łanie surowicy, bo przecież "często rozwijają się objawy miejscowe 
po daniu już surowicy, albo dziecko umiera w 36 godzin od roz­
poczęcia się choroby pomimo dwukrotnego podania surowicy. 
W  rozdziale — nerki w  błonicy — autor  stwierdza wbrew temu. 
co mówi Hottinger, że przy  błonicy nie spo tyka  się krwotocznego 
zapalenia nerek. Pojedyncze  spo tykane przypadki można było od­
nieść do płonicy p rzebyte j;  białkomocz przy  błonicy powstaje 
na skutek zwyrodnienia w kanalikach nerkowych.

W  rozdziale  — serce i obieg krwi w błonicy — podaje, że 
uszkodzenia mogą do tyczyć serca samego i układu naczyń. 
W  obrębie ostatniego zachodzą 2 możliwości; ośrodkowe i obwo­
dowe uszkodzenie. W  ośrodkowem m am y do czP iien ia  z p o ra ż e ­
niem ośrodków tiaczynioruchowych w rdzeniu przedłużonym, 
V  obwodowem — z porażeniem obwodowem nerwów współczul- 
nych zaopatru jących  naczynia .

W  pierw szym  P /s tygodniu  choroby porażenie liaczynioru- 
chowe odgryw a najw ażniejsze znaczenie w pow staw aniu zaburzeń 
k rążen ia  krw i w błonicy. W czesna śm ierć w błonicy zależy  od 
porażen ia  ośrodków  liaczynioruchow ych; uszkodzenia m ięśnia 
sercow ego nie m ają. tu tajP jżadnego znaczenia. N atom iast śm ierć 
w okresie zdrow ienia jes t uw arunkow ana przez śródm iąższow e za ­
palenie m ięśnia sercow ego.

Częstoskurcz  może być w ywołany przez porażenie nerwu 
błędnego i t łumaczony p rzez  przew agę n. współczulnych.

Co do uszkodzeń błoniczych serca trudno o dokładny sąd. 
C horzy  obojętni, bez tętna mogą w yjść cało, a zdrowe dziecko 
po błonicy na widok rodziców czy wskutek innego wzruszenia 
pada martwe.

Choroba posurowicza może według au tora  wyzwolić niedo­
mogę krążenia  niekiedy ciężką ale lepszą co do rokowania.

\V rozdziale —• z a to ry  i zakrzepy  — podaje opis kilku p r z y ­
padków. Z a to ry  i zak rzepy  pow stają  głównie w uszkach serca
i ścianach naczyń. Na kilka dni przed objawami zatoru  zaw sze 
pow sta ją  objawy ciężkiego schorzenia sercowego. Zaburzenia świa­
domości, porażenia  w zakresie n. twarzowego, w mięśniach oczu, 
w mięśniach tułowia wskazują  na te zmiany. Objawów oponowych 
w y raźnych  nie spostrzega  się. W  rozdziale — zapalenia ne r­
wów — omawia najwcześniej występujące porażenie podniebienia 
miękkiego, potem w ystępuje  niemożność łub niedomoga po łyka ­
nia. potem zwracanie  płynów do krtani na skutek niedomogi zwie­
raczy  szczeliny głosowej, co wywołuje zaburzenia połykania 
i p rzeszkadza  wykrztuszaniu, potem porażenie  nastawcze, p o ra ­
żenia mięśni oczu, tułowia i najczęściej dolnych kończyn. Ogólnie 
p rzy ję to  zapatryw anie , że jad y  błonicze rozszerza ją  się wzdłuż 
sąfsiednicłi nerwów, a więc przy  błonicy gardzieli — porażenia  
podniet-, mięk , przy  błonicy krtani — mięśni krtani,  przy  błonicy 
s r o m u '—■ niemożność za trzym ania  moczu. P rz y ro d a  tych porażeń 
pozostaje niejasna. W iadomo, że maczugowce Lofflera pozostają  
W miejscu schorzenia, a tylko jady  drążą w głąb ustroju. N ajbar­
dziej zrozumiałe byłoby przyjąć , że wydzielony jad może spow o­
dować uszkodzenia. Jednak porażenia  w ystępują  czasem późno, 
gdy miejscowe zrnianylJcofnęły się. a więc musi jad z jakichś 
n ieznanych źródeł pochodzić.

W  rozdziale o posocznicy  au tor  podkreśla, że przedew szyst-  
kiem należy w ykluczyć płonicę. Poda je  następnie kilka p rzyp ad ­
ków. w k tórych  p rzerzu ty  umiejscawiały się w stawach, w ne r­
kach, płucach, skórze i naczyniach.

W  rozdziale — dalsze powikłania — mówi o zapaleniu płuc 
i zapaleniu opłucnej, jednak błoniczego zapalenia płuc nie spo­
strzegał,  gdyż  znalezienie maczugowców  błoniczych w płucacli 
niczego nie dowodzi.

N astępnie w spom ina o zapaleniu ucha, k tó re  m oże p rzejść  
w ropne zapalenie opon m ózgow ych i płonicy jako  pow ikłaniu, 
k tó ra  w yw iera dobroczynny  w pływ  na ciężką błonicę.

W  rozdziale  — rozpoznanie i rozpoznanie różniczkow e — 
mówi, że na oddziale jego — rozpoznanie staw iano  jedynie 
z obrazu klinicznego; bakterio log iczne badanie odgryw ało  pod­
rzędne znaczenie, gdyż w iadom em  jest, że naw et ciężkie postacie 
błonicy  dają  u jem ny w ynik  badania bakterio log icznego , a naod- 
w ró t dodatn i w ynik nie oznacza jeszcze błonicy. Na oddziale 
au to ra  do badań bakterio log icznych  zw racano  się w przypadkach  
niejasnych .

C iężką błonicę gardzieli au to r różnicuje z anginą w rzodzie- 
jącą , z dyfterjo idem  szkarła tynow ym , z o strą  leukem ia, posocznicą 
i zapaleniem  rogów  przednich  rdzenia  w jego form ie opuszkow ej. 
R ozdział — zapobieganie — streszcza  się w zdaniu, że „jeże!1 p rz e ­

bycie błonicy me wywołuje odporności,  nie możemy się jej spo­
dziewać na drodze sz tucznej11. (Autor ma na myśli uodparniania 
przeciwbłonicze). Leczenie: A utor stosował surowicę we w szys t­
kich przypadkach, poza lekką postacią błonicy nosa, w dawkacii 
od 300 jedn. odp. do 200.000 jedn. odp. dożylnie domięśniowo 
i podskórnie. W ynik  leczenia -surowicą podaną już w 1-ym - 
II im dniu choroby dał 35,29°/o śmiertelności, a surowica podana 
w 3—5 dniu daw ała  45°/o śmiertelności.  Jest to różnica niewielka 
i na do składa  się według au tora  nietyłe swoiste leczenie, co 
opieka szpitalna, ogólne leczenie i t. p.

Ogólnie 43,4% ciężkiej błonicy gardzieli umiera, a jednak 
każdy , kto w ystępuje  przeciw surowicy, wywołuje burzę oburze­
nia. Reiche i Pospischil nie dali swego czasu unieść się powszech­
nemu zachwytowi nad działaniem surowicy T akże  przeciwnikiem 
leczenia swoistego jest Kostrzewski, k tó ry  widzi w niej jedynie 
działanie obcego białka. Autor p rzy tacza  spostrzeżenia  zebrane 
przez • Kostrzewskiego (odnośnie do surowicy przeciwczerwonk. 
Autor w yraża  nadzieję że powoli przeniknie w m asy  lekarskie to 
przekonanie że wprowadzenie surowicy przypadło  na łagodniej­
szy  genius epidem icus i to nadało jej taki niesłuszny rozgłos.

W  rozdziale — szkodliwe działanie surowicy — autor do- 
k ładnie omawia chorobę posurowiczą, k tóra  na  dodatek może w y ­
wołać zaburzenia sercowe. Surowica zastrzykn ię ta  dożylnie może 
w ywołać  bardzo silne podniecenie, gorączkę, dreszcze, u tratę 
przytomności i sinicę.

W  rozdziale  ■ ■ dalsze  lecznicze 'środki — mówi o nacięciu 
tchawicy, o morfinie zajmującej 1-sze miejsce wśród środków 
leczniczych w błonicy, niezastąpionej w eiężkicli p rzy pad kach  nie­
pokoju, duszności i t. p. Z nasercowycłi o napars tn icy  i ad re n a ­
linie. Naogół ostrzega  przed zas trzykam i jako przed źródłem 
pobudzenia nerwowego u dzieci. P rz y  zapaleniu nerw ów  -
0 strychninie.

W  zakończeniu au tor  twierdzi,  że twierdzenie o działaniu 
surowicy powinno ulec gruntownemu przemyśleniu łub być wogóle 
odrzuconeni. G dyby jego p raca  spowodowała wśród niektórych 
chociaż lekarzy  uświadomienie celowości k ry tyczn ie jszego  usto­
sunkowania się do leczenia surowicą i ponownego jej w ypróbow a­
nia, to już au tor  uzyskałby  swój cel.

J. Ja skó lska  (Kraków).

Les tra item en ts de 1‘hypertension  arterielle. (L eczen ie  nadci­
śnienia tę tn iczego). Maurice ROCH. Paris .  1934. Masson et C u. 
Str. 148, 8“, Cena 20 fr.

W  dziale „medycyna i chirurgja  p rak tyczn a11 w ydała  znana 
firma parysk a  dziełko profesora kliniki lekarskie j w Genewie Ro­
cha o leczeniu nadciśnienia tętniczego. Rzecz ujęta z p rak tycznego  
punktu widzenia, napisana na podstawie doświadczenia własnego
1 obszernego piśmiennictwa francuskiego, niemieckiego, angiel­
skiego, włoskiego i skandynawskiego. Układ treści bardzo p rz e j ­
rzys ty .  W y k ła d  jasny, p ros ty  i bezpośredni. Celowo pominął 
au tor  dociekania czysto  teoretyczne i wyniki niepewne. P rze k o ­
nywująco zwalcza przesadne przepisy  dietetyczne i przesądne 
wskazówki co do trybu życia, popiera je spostrzeżeniami z życia 
potocznego, zas trzega jąc  się, że nie są one dowodami naukowemi. 
A lfabetyczny spis treści kończy  tę ciekawie napisaną i polecenia 
godną książeczkę. W y dan ie  bardzo staranne.

H. D ługosz  (Lwów).

PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 

Mikrobiologia i *erologja.

Badania nad m iesakiem  m ysim . A. BESREDKA i L. GROSS. 
Aimal. Inst. Past .  T. 53, nr.  4, październik 1934.

B adania  autorów- podjęte by ły  jako próba przeprowadzenia  
dowodów doświadczalnych na p rzy rodę  zakaźną mięsaka mysiego. 
Całyf*śzereg dokładnie obserwowanych doświadczeń ma na  celu 
w ykazanie  własności czynnika chorobotwórczego mięsaka mysiego. 
A utorzy pojmują go jako wirus, bardzo  rozpowszechniony w p rz y ­
rodzie i bardzo wrażliwy, — (ogrzanie do 40" na cz te ry  godziny, 
silne w y trząsan ie  już go niszczy). Czynnik ten, przechodzący 
przez sączki bak tery jne  obecny jest we krwi myszki chorej, n a j­
rozm aitsze drogi zakażenia  okazują  się skuteczne, najpewniejsze 
to zakażenie  dootrzewnowe i wśródskórne. U myszek, posiadają­
cych już nowotwór, przeszczepienie (zakażenie) w tórne okazuje 
się znacznie mniej zjadliwem, au torzy  tłumaczą to pewnego ro­
dzaju stanem uodpornienia. W  konkluzji,  au torzy  w ypowiadają  
się z zastrzeżeniem za zakaźną teorią mięsaka mysiego.

S t. L eg eżyń sk i (Lwów).



Nr 2. 1935 POLSKA GAZETA LEKARSKA 33

O dm iany iadu gruźliczego  w jedno litych  (hom ogenes) hodo­
wlach. Nagie prą tki g ru źlicy  in vitro  i in vivo . P. COURMONT. 
Le Jcmr. de Med. de Lyon. Nr. 355. 1934.

Autor już w roku 1898 stwierdził we krwi chorych gruźli­
czych wielopostaciowość prą tków  gruźliczych. Oprócz dawnych, 
kw asoopornych prą tków  Kocha w  grubych hodowlach, stwieidzii 
on wspólnie z Arloingem, na pożyw kach  płynnych, jednolitych, 
hodowle w postaci elementów izolowanych, ruchomych, polinior- 
iicznych, niekwasoopornych, u legających aglutynacji.  La zdol­
ność ag lu tynacyjna  zapoczątkowała  serodiagnostykę gruźlicy. 
Prątk i te zostały  nazwane „nagiemi“ , ponieważ są pozbawione 
otoczki. W  produktach pato logicznych widuje się zazw yczaj tylko 
Prątki kw asooporne; natom ias t prą tk i  „nagie" s tw ierdzać można 
w postaciach posoczniczych gruźlicy  i w bacylemjach bez po­
socznicy. Bakterje  „nagie" albo są  postaciam i mtodemi, jeszcze 
nieodzianemi w otoczki, albo postaciami choretni, zanikłemi. Dzia­
łanie ich tuberkulizujące jes t  słabe, bo spowodowane jes t albo 
słabą zjadliwością pierwotnego zakażenia  albo w ydatnem  działa­
niem antagonistycznem przeciwciał we krwi.

Dr. M. B lassbcrg  (K raków ).

Zaraza b łonicy w W iedniu  podczas osta tn ich  la t ') .  F. HAM­
BURGER. Med. Klin. Nr. 22. 1934.

Autora razi myśl przewodnia p racy  Zischinsky‘ego, nieuzna- 
ląca działania surowicy przeciwbloniczej. Nie chce wierzyć, abv 
to było możliwe, żeby dzisiaj doświadczony prak tyk ,  k tó ry  ma do 
czynienia z błonicą, mógł wątpić w działanie surowicy przeciw­
bloniczej. Poleca Zischinsky‘eimu rozejrzeć się w s ta tys tykach  
sprzed 1894 r. i pracach doświadczalnych na zwierzętach. Pow o­
łuje się przytem na sw oją pracę, w ydaną w raz  ze Sieglem, do ty ­
czącą przypadków, k tóre  leczą się bez surowic. Z darzyło  się 
jednak okolicznościowo, że błonica w takim właśnie p rzypadku  
postępowała i że dopiero surowica dalsze rozszerzanie  się cho­
roby zatrzymała.

Według autora, lekarz, k tóry  w pierwszych 12 do 24 godzi­
nach rozpoznaje jadzicową błonicę jako taką  i zastosuje surowicę, 
Prawie nie będzie przeżyw ał p rzypadków  śmierci-

W  zakończeniu dyskusji odpowiada Dr. H. Zischinsky, że 
Proi. Hamburger niestety  nie rozwiał jego wątpliwości. Odnośnie 
do powiedzenia o skuteczności surowicy w błonicy jadzicowej, 
zastosowanej w ciągu pierwszych 12—-24 godz., wskazuje cho­
ciażby tylko na zakażenia domowe, leczone już w p ierwszym dniu 
surowicą, a kończące się śmiercią. Zarzuty  co do nieznajomości 
czasów Przedsurowiczych odpiera, powołując się na powagę na j­
większego znawcy czasów przeds-urowiczych — swego nauczy­
ciela Pospischilla. J. Jaskó lska  (Kraków).

Zakażenie mieszane paciorkowcowo - błonicze. G. RAMON
1 M. DJOURICH1TCH. Annal. Ins-t. Past .  T. 53. Nr. 4, paździer­
nik. 1934.

A utorzy badali dośw iadczalnie is to tę  m ieszanych zakażeń 
Paciorkowcowm-błoniczych na  św inkach m orskich. D ochodzą do 
P P in j i ,  że rola paciorkow ców  p rzy  u łatw ian iu  zakażen ia  błoni­
czego  polega na miejscow’em utorow aniu drogi m aczugow com  
błonicy (osobno zas trzy k n ię te  oba drobnoustro je  nie d a ją  tych 
zmian, co oba zm ieszane razem ). T e zm iany m iejscow e w yw ołują 
1 zabite (ogrzaniem ) paciorkow ce, rów nież i ciało obojętne jak 
np. tapioka, —* nie w yw ołują icli jednak np. gronkow ce. D ziałania 
bezpośredniego, a  zaostrza jącego  ziadliw ość na  m aczugow ce bło- 

au to rzy  nie zauw ażyli. Zw ierzę, dobrze uodpornione przeciw 
łonicy, nie je s t w rażliw e i na to m ieszane zakażenie.

S t. L eg eżyń sk i  (Lwów).

O odczynie wiązania dopełniacza w zakażeniach rzeżączko- 
(Gono-reakcja). F. MEERSSEMAN, V. ZENDE i H. MAS- 

- ON. Le Journ. de Med. de Lyon. Nr. 354. 1934.
Odczyn wiązania  dopełniacza był po raz pierwszy uskutecz­

niony w zakażeniu rzeżączkow em  w r. 1906 przez  Mullera i Oppen- 
leima. Później od czasu pojawienia się p rac  Rubinsteina i Gau- 
lana w r. 1923 zajęli się temi badaniami uczeni francuscy. Na 
Podstawie w łasnych badań autorowie dochodzą do następujących 
w n icsków : uży w a  się różnych  antygenów  (autolizatów, wyciągów 
alkoholowo-potasowych, og rzanych  emułsyj) i ściśle okreś la  się 
ich składniki. Dobrze jes t  ko ja rzyć  stopniowe zwiększanie dawek 
dopełniacza ze zwiększaniem dawek w yw oływ acza . W ynik i no­
tuje się podobnie jak w  odczynie W asserm anna .  G onoreakcja  z a ­
czyna dodatnio w yp adać  w ostrem zapaleniu rzeżączkow em po 
^ 20 dniowym okresie przedsurow iczym  i u trzym uje  się pi zez 
4 do 6 tygodni po klinicznem i bakterjołogicznem wyzdrowieniu. 
Odczyn s taje  się dodatnim przy  przejściu zapalenia cewki w stan

) P a trz  ocena p racy  Zischinsky‘ego, str.

przewlekły oraz w miejscowych i przewlekłych powikłaniach za­
każenia rzeżączkowego, a p r z y  zajęciu stawów  bywa wybitnie 
dodatnim. U zdrowych i u chorych  dotkniętych schorzeniem nie- 
rzeżączkowem odczyn byw a (z bardzo małemi wyjątkam i) p ra ­
wie zawsze ujemny. Rozpoznawcze znaczenie jes t ważne p rzy  
powikłaniach. Nadto u trzym yw anie się odczynu, przekraczające  
okres 3 miesięcy, dowodzi, że zakażenie pozostało w ustroju. 
G onoreakcja jest zatem użyteczną wskazówką dla leczenia prze- 
c iwrzeżączkowego. Dr. M. B lassberg  (Kraków).

II. o dczyn  w yjaśnienia  M einickego sto sow any  iv badaniach 
p łynu  m ózgow o-rdzeniow ego. F. WEYRAUCH. Med. Klin. Nr. 24. 
1934 r.

Drugi odczyn wyjaśnienia Meinickego jest znacznie czul­
szym i dlatego pewniejszy w wynikach od odczynu W asserm anna. 
Zastosowanie ma przedewszystkiem przy  badaniu ptynu mózgo­
wo-rdzeniowego, zwłaszcza dla w ykryw an ia  początkowych okre­
sów porażenia  postępującego i wiądu rdzenia.

Z. G odlow ski (Kraków).

Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia.

Św ietlno  - biologiczne badania nad konsty tucją  kob ie ty  ze 
szczegółnem  uw zględnieniem  stosunków  iv czasie c ią ż y i  ELLIN- 
GER. Arch. f. Gyti. T. 156. Z. 3.

Na wstępie omawia autor w krótkości nową kliniczną metodę 
badania, nazwaną przez siebie „świetlno-biologicznem badaniem 
konstytucji", (dokładny opis swej metody podał autor w Strahlen- 
therapie T. 44, Z. ].), a następnie obszerniej specjalne zasady, 
które umożliwiają zastosowanie tejże metody w zakresie chorób 
kobiecych. Z przeprowadzonych badan wynika, że wiek, barwa 
włosów, płeć, jakoteż pora roku są temi czynnikami, które sy s te ­
matycznie w ywierają  wpływ  na wrażliwość skóry  na światło. Do 
tego przy łącza ją  się w pływ y indywidualne, jak np. u kobiet regu­
larność i t. p. W  czasie ciąży wrażliwość na światło zwiększa 
się, w trzecim miesiącu ciąży jest bardzo wyraźna, dochodzi do 
m aksymum w siódmym miesiącu, a pod koniec ciąży stopniowo 
maleje. W  związku z tern omawia autor interesującą równomier­
ność! w zachowaniu się wrażliwości na światło kobiet ciężarnych 
a ilością otwartycli naczyń włosowatych w 1 cm3, jakoteż wpływ 
na nasilenie tejże wrażliwości ciał uczulających (porfiryna). Oma­
wiając wrażliwość na światło kobiet o t. zw. typie w egetatywnym  
w pojęciu Bergmanna, zw raca  autor uwagę na związek pomiędzy 
wrażliwością na światło u kobiet o tym typie konsty tucyjnym 
i skłonnością u nich do powstawania wrzodów żołądka. P rzyczyną  
tego ma być wzmożona kw asota  soku żołądkowego, k tóra  w ystę ­
puje pod wpływem działania światła tak sztucznego jak i na tu­
ralnego. Na podstawie tych danych zw raca autor uwagę na ko­
nieczność ściśle indywidualnego dawkowania światła w celach 
leczniczych.

Ponieważ istnieje zupełna równomierność w oddziaływaniu 
sk ó ry  na naświetlania promieniami pozafiołkowemi a promieniami 
Roentgena więc, zdaniem autora, jest rzeczą praktycznie  o wiel­
kiej doniosłości możność zużytkowania tej właściwości skóry  
celem uniknięcia tfszkodzeń, jakie powstać mogą po naświetlaniach 
rentgenowskich. K■ B. (Lwów).

O rza d szych  w skazaniach do przerw ania ciąży. O. E1SEN- 
RE1CH. Mschr. f. Geb. u. Gyn. T. 96. Z. 1—2.

Szczegółowy opis kilku przypadków , w których zachodziło 
wskazanie do przerwania  ciąży, oraz (w jednym przypadku) s te­
rylizacji ze s tanowiska lekarskiego.

W  jednymi przypadku wskazanie do usunięcia ciąży'" i nastę­
powego ubezpłodnienia stanowiło niezwykle silne wygięcie k rę ­
gosłupa, w znacznym stopniu pomniejszające pojemność jamy 
brzusznej. W  przypadku  drugim przebyła  chora złamanie urazowe 
kręgosłupa w części lędźwiowej oraz kości ogonowej, chora ta 
cierpiała przez czas dłuższy na zaburzenia w zakresie nerwów 
ruchowych i czuciowych w dolnej części ciała. Skoro po poprawie 
stanu zdrowia chora ta zasz ła  w ciążę, należało jej ciążę tę usu­
nąć, ponieważ ciążowe rozluźnienie kości i s tawów mogłoby w y ­
wołać nawrót ciężkich, a może już nieodwracalnych zaburzeń 
nerwowych, W  dwóch dalszych przypadkach  usunął autor ciążę 
ze względu na możliwość nawrotu po przebytej p rzed  R/s rokiem 
radykalnej operacji raka  sutka. Opierając się na piśmiennictwie, 
jest autor zwolennikiem usuwania ciąży w przypadkach raka, 
a szczególnie raka  sutka, ponieważ ciążowy rozrost tego gruczołu 
łatwo może pobudzić do ponownego bujania u ta jony w nim no­
wotwór.

W reszcie  porusza autor sprawę usuwania ciąży w p rzy pad ­
kach pow tarza jących się porodów płodów z w adami rozwojowemi. 
Opisuje przypadek  dwukrotnego urodzenia dzieci z w argą  za ję­
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czą. W  wypadku tym  przerwanie ciąży zaleci! tak internista 
(chora cierpiała na tyreo toksykozę);  — jak i lekarze - eugenicy, 
k tó rzy  wskazywali na częstość dziedziczenia wargi zajęczej 
(ojciec dziecka posiada! również tę wadę rozwojową).

J. L enczow ski (Lwów).

O czasow ej s tery liza c ji kob iet droga pochw ową. A. J. KRUP- 
SKY. Mschr. f. Geb. u. Gyn. T. 96. Z. 1—2.

Autor podaje w łasną metodę s terylizacji ,  polegającą na ze­
szyciu ujścia zewnętrznego m acicy ; dla stworzenia  swobodnego 
odpływu wydzielin z ciała macicy, o raz  krwi miesiączkowej w y ­
konuje sz tuczny otwór wysoko w szyi na  przedniej ścianie, po 
uprzedniem odpreparowaniu pochwy od m acicy  na niedużej p rze­
strzeni w przednietn sklepieniu. Autor twierdzi,  że ten sztuczny 
otwór, dzięki swemu wysokiemu położeniu, zostaje całkowicie 
p rz y k ry ty  naw isającym pęcherzem moczowym i przednią ścianą 
pochwy, co w zupełności zabezpiecza od przedostania  się plemni­
ków do macicy, natom ias t nie p rzeszkadza  wydalaniu się w ydzie­
lin z macicy. Autor wykonał swoją operację u 11 kobiet, z czego 
w dwóch przypadkach  nie doszło do zupełnego zarośnięcia ujścia 
zewnętrznego, w  9 operac ja  udała  się doskonale. Sztuczny  otwór 
w zupełności spełniał zadanie ujścia zewnętrznego macicy. Żadna 
z kobiet nie zaszła  w ciążę; —  czas obserwacji 1—3 lat, w jednym 
przypadku  4 i 7 2 roku.

Co do przyw rócenia  zdolności zajścia w  ciążę, to w prak tyce  
au tor  nie spotyka! sję z takiem żądaniem. Teoretycznie  proponuje 
w podobnych w ypadkach  amputację szyi.

L enczow ski (Lwów).

B adania nad krążeniem  i przem ianą gazow a w c ią ży  p rzy  
próbach pracy. EISMAYER i POHL. Arcli. f. Gyn. T. 156. Z. 3.

P rz y  pomocy liczenia tętna, mierzenia ciśnienia krwi i ozna­
czania p rzem iany gazowej próbowali autorowie rozs trzygnąć  p y ­
tanie, czy po próbach krótkiej p racy  u ciężarnych można stw ier­
dzić pewną mniejwartościowość krążenia  krwi i przem iany  gazo­
wej. B adania  te w ykaza ły ,  że u pewnej jednak małej części cię­
żarnych  w istocie rzecz ma się tak, że po wykonaniu  przez te 
osoby pewnej p ra c y  pow rót tę tna i ciśnienia krwi do stanu nor­
malnego trwa nieco dłużej. P rzew ażna  ilość ciężarnych atoli nie 
w ykazuje  p rzy  tycli doświadczeniach żadnej różnicy w stosunku 
do kobiet nieciężarnych. Zdolność w yzyskan ia  wdychanego po­
wietrza  w płucach w czasie c iąży jest nieco upośledzona. Dzieje 
się to prawdopodobnie dlatego, że ucisk na przeponę powiększa­
jącej się m acicy  utrudnia  przewietrzanie  ptuc. G ra  tu rolę atoli 
zapewne i inna p rzyczyna.  Badania  licznych autorów w ykaza ły  
mianowicie, że zaw artość  hemoglobiny w krwi ciężarnych jest 
zmniejszona a taksam o ilość i objętość ciałek czerwonych. P o ­
nieważ zaś równocześnie ilość osocza krwi jest zwiększona, więc 
w rzeczywistości istnieje typowe rozrzedzenie krwi. Można więc 
przyjąć, że i ten moment g ra  pewną rolę w niedostatecznem 
w yzyskaniu  wdyehiwanego powietrza. W ielkość przew ietrzania  
u c iężarnych jest podw yższona tak w czasie p racy , jakoteż w cza ­
sie spokoju i wypoczynku. Jest to następstwem zmniejszonej zdol­
ności w yzyskan ia  ze s trony  płuc. P rz y  próbach p racy  okazało 
się, że nie is tnieje żadna zasadnicza różnica między ciężarnemi 
i nieciężarnemi, jeśli się uwzględni czas w ypoczynku i mechanizm 
oddechania. Tak się rzecz ma tylko przy  próbach p racy  k ró tko­
trwałej. Św iadczy to o tern, że ustrój kobiety ciężarnej posiada 
wielką zdolność dostosowania się. P r z y  d ługotrw ałych próbach 
p racy  jednakowoż ustrój ten w ykazuje  go rszą  ekonomję pracy.

Dalsze doświadczenia w ykaza ły ,  że pojemność oddechowa 
płuc w czasie c iąży  jes t niższa aniżeli poza ciążą, wielkość 'po­
szczególnych wdechów w yższa  a częstość oddechów mniejsza. 
Te okoliczności sprawiają ,  że p rzy  dłuższej p racy  i znacznym  
wysiłku u osoby ciężarnej łatwiej w ystąpi s tan  niedomogi odde­
chowej, aniżeli u nieciężarnej, gdyż rezerw y oddechowe są u niej 
skąpsze spowodu zmniejszonej pojemności oddechowej i o s ła ­
bionej zdolności w yzyskan ia  ze s tron y  płuc a zwiększonej równo­
cześnie wysokości poszczególnych wdechów.

Pod względem prak tycznym  z doświadczeń pow yższych w y ­
nika, że osoba ciężarna zdolna jest do lekkich i średnich w ysił­
ków codziennego życia, jak np. p ra c y  domowej, nie powinna atoli 
w ykonyw ać  zbyt ciężkiej p racy  bez narażan ia  swego zdrowia. 
W yją tk ow o  niektóre kobiety w ykonują  w czasie c iąży naw et 
bardzo ciężką i mozolną pracę  bez żadnej szkody  dla siebie, 
większość kobiet jednak nie jest do tego zdolna. Ponieważ atoli 
osoba ciężarna dbać winna nietylko o swe zdrowie jako przysz ła  
m atka, ale i o zdrowie tego dziecka, więc bardzo słusznie u s ta ­
w odawstwo nowoczesne uwzględnia te okoliczności w wysokiej 
mierze, gwarantując- osobie ciężarnej na leży tą  opiekę.

K. B. (Lwów).

I. R eakcja  A schheim  - Zondeka i je j różn iczkow e znaczenie  
w p rzew lek łe j c ią ży  pozam aciczne). SP1TZER. Zbl. f. Gyn. Nr. 31. 
1934 r.

W y k azan ie  większej produkcji prolanu przy  pomocy i. re­
akcji Aschheim - Zondeka w przypadkach  ciąży  pozamacicznej 
z obum arłym  płodem pozwala nam odróżnić tę spraw ę od guzów 
jajnika innego pochodzenia. I. reakcja  A. Z. nietylko występuje 
szybciej,  ale też i znika powolniej niż reakcja A. Z. II. i III.

R eakcja  A. Z. I. jest więc pomocniczą próbą na w ykrycie  
s tarej ciąży pozamacicznej, aczkolwiek i w przypadkach  zmian 
zapalnych nieraz jest ona dodatnią.

T. G izow ski (Lwów).

O porodach w przypadkach  wad ro zw o jow ych  narządu ro d ­
nego. O. EISENRE1CH. Mschr. f. Geb. u. Gyn. T. 96. Z. 1—2.

Opis dwóch porodów z macic dwurożnych. W  jednych z nich. 
w którym  macica posiadała  częściową przegrodę, płód ułożył się 
poprzecznie i już w c iąż y  zw raca ł uwagę wybitnem upośledzeniem 
swej ruchomości.  Podczas  porodu stwierdzono zupełne jakby  za­
klinowanie płodu lak, że  wszelkie próby obrotu nie powiodły się, 
mimo że do zabiegu tego przystąp iono  bezpośrednio po pęknięciu 
pęcherza. Poród ukończono zapomocą cięcia cesarskiego, w czasie 
którego stwierdzono w adę rozwojową macicy. Ł ożysko usado­
wione było na przegrodzie  macicy. Po usunięciu tegoż wystąpił 
tak gw ałtow ny krwotok, że musiano usunąć macicę nadpochwowo.

W  drugim przypadku  płód rodził się pośladkami. Część przo ­
dująca zbaczała  stale na stronę lewą tak, że musiano wykonać 
ekstrakc ję  za nóżkę. I tu w trzecim okresie wystąpił si lny k rw o­
tok. Po nieudałym zabiegu C r ć d ć‘g o w ydobyto  ręcznie łożysko, 
podczas czego stwierdzono znaczną uchyłkowatość rogu .prawego, 
w k tórym  tkwiło łożysko. W  lewym rogu s twierdzono włókniak 
macicy. Autor zw raca  uwagę na możliwość wystąpienia  rozmai­
tych, n iedających się przewidzieć, powikłań w czasie porodu spo- 
wodu wad rozwojowych macicy.

J. L enczow ski (Lwów).

P rzy c zy n e k  do postępow ania  w Ili. okresie porodow ym . M. J. 
LITWAK. Mschr. f. Geb. u. Gyn. T. 96. Z. 1—2.

Autor zaleca swój sposób w ydalania  odklejonego łożyska, 
k tóry  w ypróbował na blisko 100 przypadków . Sposób ten polega 
na ucisku tętnicy głównej powyżej macicy. W skutek anernizacji 
macica po kilku sekundach obkurcza się, a jednoczesne polecenie 
parcia doprow adza niezawodnie do wydalenia łożyska. Sposób ten 
okazał się pomocnym niekiedy i w przypadkach  łożyska  nieodkle- 
jotiego, wobec czego zachęca autor do w ypróbowania go i w tych 
ostatnich przypadkach , tern bardziej,  że zabieg C r ć d ć ‘g o  miaż­
dży  tkankę łożyskową, co utrudnia  kontrolę łożyska, jak również 
często prowadzi do niezupełnego jego wydalenia , jak to widać 
z zestawienia autora. J. L enczow ski (Lwów).

Badania nad czynnością  w ątroby w w ypadkach  n iepow ściągli­
w ych  w ym io tó w  u ciężarnych. SCHMIDT i HEROLD. Arcli. i. 
Gyn. T. 156. Z. 3.

B adania  autorów, przeprowadzone u 21 ciężarnych z w ym io­
tami o mieniem i znacznem nasileniu, polegały na systematycziiein 
w ykonywaniu  różnych prób, mających na celu ocenę sprawności 
w ątroby na podstawie przem iany  węglowodanów, białka i barwi­
ków żółciowych. W yniki badań, podane w tabeli, dowodzą, że 
w p rzypadkach  w ym iotów  niepowściągliwych u c iężarnych w y­
stępuje p rzedew szystk iem  zaburzenie w przemianie węglowoda­
nów, m ające  swój w y raz  w upośledzonej zdolności p rzyswajania .  
Również na podstawie reakcji ksantoproteinowej s tw ierdzić  na leży  
zmianę i zaburzenia p rzem iany  białka przez obecność kwasów 
aminowych arom atycznych . Podobnie oznaczenie bezpośrednie 
i pośrednie wartości bilirubiny każe  wnosić o  uszkodzeniu w  w ą­
trobie przem iany  barwików żółciowych. W reszcie, zdaniem auto­
rów, wzmożenie porf iryny  w moczu przem awia również za zmianą 
i upośledzeniem czynności wątroby.

Chociaż powyższe próby  niezawsze w szystkie  w yp ada ją  do­
datnio, to jednak bardzo często można je w ykazać  p rzed  w y s tą ­
pieniem pow ażnych  objawów klinicznych i przeważnie wynik ich 
odpowiada ciężkości p rzypadku .  Zyskują  one zatem na wartości 
w ocenie pojedynczego p rzypadku  i umożliwiają w razie potrzeby 
rychle jszą  decyzję  p rzerw ania  ciąży. K. B. (Lwów).

O norm alnem  ułożeniu g łów ki przed  ustaleniem  sią je j w m ied­
n icy. H. VOGEL. Mschr. f. Geb. u. Gyn. T. 96. Z. 1—2.

W  80 p rzypadkach  ciąży  z g łówką ruchomą nad wchodem 
wykonał autor zdjęcia  Roentg. w  celu stwierdzenia normalnego 
ułożenia główki, o raz  dla skontrolowania, jakie punkty  na główce 
są dostępne badaniu palcami zapomocą czw artego  chwytu L e o-
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P o l d a - Z w e i f  l‘a. W  ty m  celu skonstruował au tor  cyrk ie l  me­
talowy, którego końce ustalono ściśle na tych punktach, jakie 
obmacywał palcami. Badania  te w ykaza ły ,  że norm alnem  ułoże­
niem główki jest jej zgięcie, a nie stan pośredni między zgięciem 
a rozgięciem, jak się obecnie przyjmuje. P ozatem  okazało  się, 
że palce badającego mogą w ybadać  po stronie twarzowej główki
najwyżej nasadę nosa nigdy zaś podbródek.J. Lenczowski (Lwów).

O uszkodzen iach  staw u krzyżow o-b iodrow ego  tv d u ż y .  F. 
KAM.MERHUBER. (Klin. Gin. Uniw. w  G racu). M schr. f. Geb.
u- Gyn. T. 95. Z. 6.

Szczegółowy opis p rzy pad ku  naderw ania dolnego brzegu p ra ­
wego stawu krzyżowo-biodrowego, stwierdzonego zdjęciem rent- 
genowskiem. P rzy pad ek  d o tyczy ł  pierwiastki z obszerna miednica, 
u której podczas porodu w ykonano w ymóżdżenie  płodu ze względu 
na nieżywy płód i p rzed łuża jący  się poród. W  111 okresie w y­
dobyto ręcznie łożysko spowodu niedowładu m acicy po bezowoc­
nych próbach wygniecenia  łożyska  sposobem C r e d  e g o .  W  pier­
wszym tygodniu połogu w ystąp i ły  objawy zakażenia, dreszcze, 
wysoka ciepłota. O bjaw y te jednakowoż szybko ustąpiły . Od II 
dnia połogu zjawiły się natom ias t silne bóle w p raw ej nodze 
i p raw ym  ta lerzu  biodrowym , k tó rych  początkowo nie można 
było ściśle zlokalizować. Dopiero po kilku tygodniach, gdy na­
silenie bólu znacznie zmalało, dało się ustalić, że ból dotyczy! 
stawu krzyżowo-biodrowego. Zdjęcie rentgenowskie w y k ry ło  is totę 
sprawy. Autor zw raca  uwagę na szczególne rozluźnianie się połą­
czeń kości miednicy w ciąży, jako na częstą  p rzyczyn ę  uszkodzeń 
s tawow ych miednicy w czasie porodu. U szkodzenia  te m ogą mieć 
znaczenie i w ginekologii, powodując nieokreślone bóle w k rz y ­
żach, tak często lekceważone przez  lekarzy  i zupełnie^ mylnie 
tłumaczone. J. Lenczowski (Lwów).

Rzucaw ka porodow a i porażenie. Hans SCHWANEN. Zbl. t.
Gyn. Nr. 24. 1934.

Istnieje rażący  tiiestosunek pomiędzy ilością stw ierdzonyc i 
zmian anatomo-patologicznych p rzy  rzucawce porodowej pod po­
stacią wylewów krw aw ych do mózgu wzgl. ognisk rozm iękczy- 
nowych — a rzadko spotykanemi klinicznemi objawami poraże­
nia. Na podstawie 34 p rzypadków  z piśmiennictwa i 3 p rz y p a d ­
ków własnych autor stwierdza, że  śmiertelność p rz y  porażeniach 
eklamptyczuych jest bardzo znaczna (50°/o); rokowanie P i z y  PO- 
rażeniach eklam ptycznych zdaje się być niezależnem od ilości na­
padów eklamptyczuych.

P rzy czy n y  niestosuiiku pomiędzy częstością zmian anat.-pat.  
a rzadko stwierdzoneini klinicznie objawami porażenia  są  nastę­
pujące: przypadki apopleksji eklamptycznej są to p rzypadki ba r­
dzo ciężkie, szybko prow adzące  do zapaści i zejścia  śmiertelnego 
tak. że objawy porażenia  nie da ją  sie i aż  stwierdzić. Ponieważ 
w tych najcięższych p rzypadkach  eklampsji ca la  uw aga  lekarza  
skierowana jest p rzedew szystk iem  na  szybkie rozwiązanie ro ­
dzącej, na krążenie, nie rozpoznaje się porażenia, k tóre  mogło 
l'.vż upnrologiczue-mu, Albo tez objaw y

znaleziono podejrzaną  nadżerkę, pobran y  skrawek wykazał u tka­
nie rakowe. Poniew aż chora bezwzględnie chcia ła  mieć żyw e 
dziecko, założono jej na 2 dni do pochwy rad. Nadżerka znikła, 
chora urodziła  dziecko na czasie, żywe. W  2 miesiące po  poro ­
dzie chora zgłosiła się do badania kontrolnego, które stwierdziło 
znowu nadżerkę  rakow atą  na części pochwowej i ponowną ciążę. 
W y konano  całkowite wycięcie macicy. P o  2 ‘/i> latach przerzu­
tów brak, dziecko rozwija się normalnie. T . G izow ski (Lwów).

R ak trzonu  m acicy. LECLERC. Pres .  Mćd. Nr. 49. 1934.
O piera jąc  się na 44 przypadkach  raka  trzonu macicy, do­

chodzi autor do wniosku, że do postawienia rozpoznania jest 
w k ażdym  przypadku konieczne badanie drobnowidowe. Krwa­
wienie w ystępujące  u kobiet, k tóre  u traciły  już perjody, nie jest 
w przeciwieństwie do zapa tryw an ia  J, L. F a u r e‘a samo przez 
się w ysta rcza jący m  objawem, nakazującym  usunięcie macicy. 
Inne badania  dodatkowe jak liis teroskopja i his terografja  nie dają 
tej pewności co badanie drobnowidowe. Co do leczenia, to autor 
wykonuje zasadniczo całkowite usunięcie macicy. Radem posłu­
guje się ty lko  w przypadkach  nienadających sie do operacji.
W  w yją tkow ych przypadkach  usuwa L. macicę aadpocliwowo, 
pozostawiając usunięcie kikuta na później. Śmiertelność poopera­
cyjna au to ra  jes t  stosunkowo bardzo duża, bo 18% (po operacji 
Wertlie im a tylko 10°/o). Jako p rzyczynę  podaje  au tor  seryjność 
niestety nieszczęśliwych przypadków  oraz  nieodpowiednie w a­
runki do operacji.  Z 35 chorych  operowanych 5 la t  temu pozo­
staje obecnie 16 p rz y  życiu i to bez nawrotów. Odsetek w yle­
czeń trwałych wynosi więc 45,7%. Z. Rychlow ski (Lwów).

W  sprawie leczenia energią prom ienną nieopcracyjnego raka  
s z y i m acicy. F. G. DIETEL. Zbl. f. Gyn. Nr. 34. 1934.

Autor podaje  w krótkości wyniki leczenia energją promienną 
nieoperacyjnego raka  szyi macicy (III i IV st.). zestawione zbio­
rowo z piśmiennictwa światowego. Spośród 7814 naświetlanych 
przypadków wyleczono ponad przeciąg  5 la t  881 - 11.3°/o. P rzy -  
tem uzyskano pomyślny wyniki leczenia sam ym  radem w p rz y ­
padkach 246 : 2489 =  9.9°/o, sa m y m  Roentgenem 114 : 1086 =  
10.5%, wreszcie w leczeniu kombinowanem zapomocą Roentgena

i radu 361 : 2700 =  13.4%.Jak  więc wynika z  pow yższych danych liczbowych, najko­
rzystniej przeds taw ia  się leczenie kombinowane. Toteż klinika 
heidelberska w ypracow ała  metodę leczenia, polegającą tam na 
intensywnem naświetlaniu rentgenowskiem przym acicz po uprzed- 
niem zastosowaniu pełnej dawki radu, z równoczesnem zachowa­
niem wszelkich ostrożności przed przedawkowaniem i uszkodze­
niem narządów sąsiednich. M. D ubicki (Lwów).

M edycyna sądowa i psychiatria.

patologiczne a sam obójców . W ł. FELC. Czas. 
Zm iany anatom o-patoiogie

dzącej, na krążenie, nie rozpoznaje się porazen^,i * obł awy ‘Sąd-Lek. Nr. 3. 1934. _ „„on-Atmwch zestawień zmian anato- 
kyć rozpoznane dzięki badaniu neurologicznemu. za  “ Autor na podstawie sz - ^  przypadkach  śmierci Swa."

S i e .  które ^ I M .  i  £ J K m Ł w

wienia i inne, m ogą  bye  tylk spotyka się również u zmar
w przypadkach  eklam psji;  wówczas liczna j ^ ^ p r z y -  chorobowe stwierdzane u salP° nnzatem samobójstwa byw ają  po-
nych porażeń nie będzie tak bardzo odbiega tvch inną śmiercią gwałtowną, .poza em s ^ ^  (Lwów).
Padkow zmian anatomiczno-patolosicznycn A ______ ai--,r-n ctu-iór- pelniane i p rzez ludzi zdrowy c i

Porażenia są tak nieznaczne, że uchodzą uwagi ‘̂ ' ' “n 7 e l ,iegaja 
Po iażen ia  eklamptyczne, szczególnie ’ awane jako na- 

bez napadów eklamptycznych, byw ają  ro ;P -a ekiam ptycz-
stępstwa zatorów, za trucia  i t. p. P o n ie w a ż  P żjiwe_
u e  są  mało znane, podobne omyłki s ą  bardzo i ’ -

Jj,l» .l„  o nrkpn dzPTliU badallia Hel

są mało znane, podobne omyłki są  bardzo możliwe.
Należy pam iętać  o przeprowadzeniu  badania neurologicznego 

w Przypadkach eklam psji;  wówczas liczba klinicznie stwierdzo- 
'ch porażeń nie będzie tak bardzo odbiegała od ilości przy

Padków zmian anatomiczńo-patologicznych.
Na ogólną liczbę 37 przypadków ' w  21 p rzypadkach  s tw ier­

dzono eklampsję bez drgawek. P raw dopodobnie wskutek w ylew u 
krw aw ego do mózgu nastąpiło  -uszkodzenie p rzew odn ic tw a  dróg 
nerwowych i drgawki nie wystąpiły'- P rzem aw ia  za tem fakt, ze 
w niektórych przypadkach  drgawki w ystąpiły  tylko po tej s t ro ­
nie- k tóra  nie uległa porażeniu. M. Segal (Lwów).

ianv-ó * ___

Sprawozdanie z  czynności Zakładu M edycyny sądowej Uni­
wersytetu W arszawskiego za r. 1933. W . GRZYW O-DĄBROW SKI.

Czas. Sąd.-Lek. Nr. 3. 1934.Autor podaje zestawienia s ta tys tyczne  oględzin zwłok, badan
sądowo-lekarskich osób żyw ych  i dowodów rzeczowych dokona­
nych w Zakładzie M edycyny  Sądowej w W arszaw ie  w r. 1933, 
oraz podział tych przypadków  według rodzaju wypadku względ­
nie schorzenia. Na zakończenie załącza  autor w ykaz  prac  (włas- 

7r. , u a ,ii|j ogloszonj'ch drukiem w okresie  spra-- - - -■ n

H n p i?&a!I?Jenie naświetlania raka szy i z  równoczesną ciążą.
HCFFMANN. Zbl. f. Gyn. Nr. 32. 1934. m u .   ---------  - , .

-- SZyi z równoczesną ciążą winien być operow any, śmier- nie schorzenia, bla zakończenie zaiączu -
■ osc P°°Pcracyjna  jes t  m ała ,  gdy  p rzypadki są  świeże, uieza- nycli i a sys tentów  Zakładu) ogłoszonyc i . . . . . . .
edbane. W yją tkow o  m ożna naświetlać chorą i to nie Roentge- wozdawczym.

ei,t Z rat*em i to zak ładanym  tylko do pochwy. -----
Mimo ostrożności należy liczyć się z możliwością zakaże- 

na wskutek w ywołanego naświetlaniem poronienia, jakoteż cięż- 
j e m i  warunkami porodu, wskutek  porodowej niepodatności ujścia. 
p 0 P0 dzieci, to są  one przeważnie inniejwartościowe, upośledzone 
izycznie i psychicznie. Naświetlać musimy wtedy, gdy  pacjentka 
le zgadza sie na  operację, a chce koniecznie donosić dziecko, 
odohny przypadek  opisuje autor. U ciężarnej w  5 miesiącu ciąży

iiycii i j  —
wozdawczym.

Powieszenie —• zabójstwo czy  samobójstwo. TAMARA SZAR-
BE (Moskwa). Czas. Sąd.-Lek. Nr. 3. 1934.

A utor biorąc pod uw agę ułożenie zwłok, sposób przym oco­
wania pętli do szyi i drzew a, o raz inne okoliczności, przyjmuje 
w przypadku opisanym zabójstwo przez powieszenie. B rak  śladów 
walki na ciele denata  tłumaczy autor zamroczeniem alkoholowem 
ofiary. D żu iyńsk i (Lwów).
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W yp a d k i zgonu spow odow ane przez w inda e lek tryczn ą  i m a ­
giel ALFRED PIO TRO W SKI. Czas. Sąd.-Lek. Nr. 3. 1934.

Autor opisuje 7 przypadków  zgonów spow odowanych winda 
i 3 przypadki spowodowane maglem elektrycznym. U razy  takie 
powodują zazw yczaj rozlegle obrażenia zewnętrzne i wewnętrzne 
ze znacznem uszkodzeniem kośćca. Podobne zmiany anatomiczne 
spo tyk a  się niejednokrotnie u osób zm arłych  wskutek w ypadków  
kolejowych, tram w ajow ych  i t. p. D żułyński (Lwów).

RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY.

T ow arzystw o Lekarskie Lwow skie.

P r o t o k ó ł  XXII p o s i e d z e n i a  n a u k o w e g o  odbytego dnia 
19 października 1934.

P rzew odniczy  kol. T. O s t r o w s k i .

1. Kol. G o l d s c h l a g ,  cz. T-wa, przedstaw ił przyp . ro z ­
leglej p lam icy o n iew yjaśn ionej genezie u 15-letniei chorej. Za­
jęte: twarz, tułów, kończyny. Początek  sp raw y  w 10 r. życia. 
O braz krwi bez szczególniejszych zmian. Ilość p ły tek  normalna. 
Czas krwawienia i krzepnienia w granicach prawidłowych. B a ­
danie internistyczne ujemne. Ze względu na niskie ciśnienie krwi 
(90 mm Hg) przypuszczano niedomogę aparatu  korowego nadner­
czy  i podano kortynę, bez rezultatu.

2. Kol. J a  b u r e k p rzedstaw ia  27-letniego chorego, k tó ry  od 
dwóch lat sk a rży  się na bóle iv karku  i p raw ym  barku, nasilające 
sic p rzy  ruchach głow ą oraz na postępujące osłabienie ko ń czyn  
praw ostronnych . P rzedm iotowo stwierdzono usztywnienie k ręgo­
słupa szyjnego, oczopląs p rzy  patrzeniu  w lewo, w ęższą  nieco 
szparę  powiekową p raw ą i węższą po tej stronie źrenicę. W  za ­
kresie kończyn górnych prawie całkowite porażenie po stronie 
prawej z bardzo licznemi drżeniami włókienkoweimi w szystk ich  
mięśni od pasa barkowego aż do dłoni i z wybitnemi zanikami. 
Po stronie lewej ruchomość i sita niezłe, zaniki i drżenia włókien- 
kowe znacznie słabsze. Odruchy okostnowe obustronnie bardzo 
żwawe, żw awsze po prawej. Mięśnie brzucha po stronie prawej 
napinają się gorzej. W  zakresie kończyn dolnych spas tyczn y  nie­
dowład po stronie prawej z drżeniami wtókienkoweinr na udzie. 
W ybitne  zaburzenia czucia powierzchniowego w odcinkach C-< 
do Cu po prawej. Badanie elektryczne w ykaza ło  w drobnych 
mięśniach dłoni znaczną reakcję  zwyrodnienia. W  płynie m ózgo­
wo-rdzeniowym ksantochromja, m asow y s t rą t  białkowy i limfo- 
cy ta rn a  pleocytoza. W asserm ann  płynu dodatni. Rozpoznanie: 
m eningom yelitis lnica totalis. Leczono specyficznie z bardzo do­
brym  efektem.

W  d ysku s ji:  Kol. F r a n k e  zapytuje ,  jak po łączyć oczopląs 
z obrazem chorobowym w przedstaw ionym  przypadku.

Następnie przedstaw ia Kol. J a b u r e k  37-letniego robotnika 
gminnego, k tó ry  zos ta ł oblany p rzypadkow o  na ulicy  jak im ś żrą ­
c ym  i n ieznanym  p łynem  głów nie na podudziu praw em . Rana ro­
piała przez miesiąc. W  t rz y  tygodnie po wypadku rozpoczął się 
postępujący niedowład wszystkich czterech kończyn w  następu­
jącym  porządku: kończyna dolna prawa, kończyna górna prawa, 
kończyna górna lewa, kończyna dolna lewa. W  dniu przyjęcia  do 
kliniki stwierdzono zupełne porażenie  wiotkie kończyny  dolnej 
prawej z  daleko posutiiętemi zanikami mięśniowemi, drżeniami 
włókienkowemi i brakiem odruchów ścięgnistycli; na kończynach 
górnych zanotow ano zaniki w  drobnych mięśniach dłoni obu­
stronnie, zaś  w kończynie dolnej lewej porażenie peronealne ze 
zniesieniem odruchu ze ścięgna Achillesa oraz osłabienie w  po­
zosta łych  grupach mięśniowych. Czucie na całem ciele niezabu- 
rzone, brak bclesności pni nerwowych, brak zaburzeń troficznych. 
P ty n  mózgowo-rdzeniowy bez zmian, odczyny serologiczne 
ujemne. W  omówieniu tego przypadku  przedstaw ia  kol. Jaburek 
sp raw ę wstępującego zapalenia  nerwów i rdzenia na podstawie 
dotychczasowego piśmiennictwa. Ostatecznie  rozpoznaje w de­
monstrow anym  przypadku  tego rodzaju  wstępujące zapalenie ner­
wów w ywołane jadami bakteryjnem i z ropiejącej rany  oraz p rz e ­
wlekle zapalenie przednich rogów szarej is toty rdzenia, k tóre  do­
prowadziło do powstania obrazu klinicznego odpowiadającego p o ­
s tępującem u zanikowi mięśniowemu typu Charcot-Marie.

3. Kol. L e n c z o w s k i  J. omaw ia przyp a d ek  adenom yosis  
uleri i p rzedstaw ia  p rep a ra t  operacy jny  wyciętej macicy. Pod 
w zględem klinicznym zas ług iw ały  na uw agę przedłużające  się 
perjody  u osoby 45-letniej, zamężnej, k tóra  nigdy nie by ła  w  cią­
ży. Zaburzenia te w ystąp i ły  przed rokiem i sczasem przybie­
ra ły .  na sile. P rócz  tego chora u skarża ła  się na bóle w dolnych 
częściach brzucha zw iększające się szczególnie podczas perjodu. 
Badaniem ginekologicznem stwierdzono guz wielkości pięści w y ­
chodzący  z tylnej ściany macicy, nieruchomy. Operacja  w y ka­

zała, że z tylnej ściany macicy wychodził guz miękki, silnie z ro ­
śnięty ze ścianą odbytnicy. Zrosty  byty  tak  znaczne, że pod­
czas oddzielania ich zachodziła obawa uszkodzenia ściany prost- 
nicy. Już ta okoliczność, jakoteż s tw ierdzony  podczas operacji 
krw iak jednej z trąbek, oraz nieduża torbiel smołowa jednego 
z jajników nasunęły  myśl, że mieliśmy tu do czynienia z p rzy ­
padkiem adenom yosis. W ykonano  nadpochwowe odcięcie macicy. 
Badanie makro- i mikroskopowe w ykaza to  macicę w łókniakowatą 
oraz  utkanie adenom yotyczne  w ras ta jące  do tylnej ściany macicy. 
P relegent zadem onstrował kilka zdjęć mikrofotograficznych 
z p repara tów  drobnowidowych oraz- omówił ważniejsze dane co 
do teorji pow staw ania  adenom yosis  o raz  objawów klinicznych 
tow arzyszących  tej chorobie.

W  d ysku s ji:  Kol. O s t r o w s k i  T. zapy tu je  prelegenta, dla­
czego w ykonano w pow yższym  przypadku  nadpochwowe odcięcie 
macicy, a nie wyiuszczenie całkowite, gdyż  guz, jak to wynika 
z  w ywodów  prelegenta, był silnie zrośnięty  ze ścianą prostnicy, 
a więc wychodził poza granice macicy.

Kol. S  e i d 1 e r  przypomina, że na Tow. Ginekol. Lwowskiem 
przed kilku miesiącami wygłosił w y k ła d : „N ajnow sze poglądy  
na patogenezą adenom yosis" . Jeśli chodzi o wytłum aczenie  pa to ­
genezy  adenom yosis interna  zw łaszcza w macicy, to naogól p r z y j ­
muje się, że pow staje  ona dzięki nadmiernej proliferacji błony 
śluzowej macicy i wnikaniu gruczołów w mięsień i następowem 
icli odsznurowaniu. B rak łączności z błoną śluzową nie wyklu­
cza jednak związku genetycznego. Do wystąpienia  potrzebna jest 
ogólna i miejscowa dyspozycja  i działanie hormonalne jajnika, 
czego dowodem jest równoczesne występowanie adenom yosis  
z  mięśniakami macicy od 13—40(l/o według Ihita'i‘a, Frankla ,  Adle­
ra. A denom yosis extcrna  za ś  żadna z wielu teoryj nie jest w s ta ­
nie wyłącznie w ytłum aczyć, a lokalizacja bujań tworów gruczo­
łowych m acicy  (na kroczu i częściach rodnych zewnętrznych) 
bardzo podw aża  modna ostatnią  hipotezę Sampsona. N ajpraw do­
podobniejszą teorją jest teor.ia Toukesa, która -twierdzi, że endo- 
metrjoza powstaje z tego nabłonka, k tóry  jest nabłonkiem 'ma­
cie rzys tym  dla wszystkich nabłonków układu  moczowo-płciowego 
t. j. z nabłonka przednercza . Najprawdopodobniej nabłonek ów jest 
pochodzenia niezcdernialnego i wyściela pierwotną jam ę ciała 
(coełom a). Zawiera on w sobie zdolności wielorakiego różnicowa­
nia się, z niego pow sta ją  w przyszłości w szystkie  nabłonki całego 
układu moczowo-płciowego, począw szy od nerki a na gruczołach 
płciowych skończyw szy . E ndom etr jozy  zatem  pow sta ją  z tej 
tkanki pierwotnej,  z której w y tw orzy  się ca ły  układ moczowo- 
płciowy. Tkanka  ta może jeszcze znajdow ać się w życiu poza- 
embrjonalnem i pod wpływem pewnych czynników zróżnicować 
się w  pewien specjalny typ tw orząc  endometrjozę. Wielkim zw o­
lennikiem tej teorji jest badacz  niemiecki Heim, k tóry  dla popar­
cia -powyższej teorji posługuje się przykładem, że u dziewczynek 
przed dojrzałością płciową, nie znajdujemy w m acicy  żadnych lub 
też wcale żadnych gruczołów, które tw orzą  się dopiero w okre­
sie dojrzałości płciowej. Stąd wniosek, że w tkance znajdu ją  się 
pewne zdolności rozwojowe (Pateur),  k tóre  dopiero pod 'wply- 
wem pewnych bodźców zosta ją  rozbudzone. Jeżeli w jajniku może 
przyjść  do w ytw orzen ia  się dennoidów, dlaczegożby w poszcze­
gólnych komórkach jajnika i pokrewnej tkance otrzewnowej ta 
potencja utajona nie mogta się rozwinąć w kierunku tworów ade- 
noidalnych. Teorja  pow yższa  właściwie rozszerza  teorję seroepi- 
teljainą i jest w stanie w ytłum aczyć  nam pochodzenie wszystkie!) 
tworów adcnoidalnych p rzy  tak rozmaitej icli lokalizacji. Rozpo­
znanie endometrjoz nawet przedoperacyjne  nie napotyka  dzis iaj 
na znaczne trudności,  jeśli m yślim y o, tem schorzeniu i zw ra ­
cam y uwagę na szereg objawów klinicznych to w arzyszących  tej 
jednostce chorobowej. Objaw Halbana przy  adenom yosis interna, 
Seitza p rzy  endometrjozach zewnętrznych, powiększanie się tych 
tworów w czasie rnenses i bóle tow arzyszące  temu. Reakcja  tych 
tworów na bodźce hormonalne ja jn ika .iest jedną z cecli n a j ­
is totniejszych tej jednostki chorobowej t. z.: 1) podobieństwo do 
błony śluzowej m acicy  'pod względem an a to m iczn y m : 2) zdol­
ność bujania lieterotropowego wgląb o toczen ia :  3) cyklicznych 
zmian odpow iadających miesiączce pod wpływem bodźców horm o­
nalnych. 2  na tury  rzeczy  więc z usunięciem hormonalnej czyn­
ności ja jn ika cofają się te tw ory  adenoidalne. Mówca też jest 
zwolennikiem leczenia tego schorzenia naświetlaniami promie­
niami Roentgena z w yjątk iem  osób młodych i p rzy  powikłaniu 
dużemi mięśniakami, a już s tanowczo nie zgadza  -się p rzy  adeno­
m yo sis  retrocervicalis  i wrośnięciu tegoż w błonę śluzową od­
bytnicy na ta-k radykalny  zabieg, jak po usunięciu macicy do łą ­
czanie jeszcze wycięcia części odbytnicy. O pisyw ane zaś p r z y ­
padki zw yrodnienia  złośliwego adenom yosis, raczej należy uw a­
żać za pierwotne ca. recti.

Kol. N o w i c k i  zw raca  uw agę na wielką rozmaitość usada- 
wiania się ognisk endometrjoidalnycli,  k tóre  mogą powodować
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tożue błędne rozpoznania, szczególnie w przypadkach  usadawia- 
m a sic na pętlach jelitowych, naśladując nawet niedrożność jeli­
tową. W ażne  znaczenie ma stosunek tych ognisk zewnętrznych 
do ciąży zamacicznej.  Niektórzy, p rzy jm ując  pa togene tyczny zwią­
zek między powstawaniem ognisk endom etrjozy  a niestety  tak  
często ■wykonywanemi skrobankami, zw raca ją  uwagę na społecz­
ną stronę zagadnienia.

Kol. D o b r z a ń s k i  wygłosił  wykład  p. t . : „Obraz k lin iczny  
agram ilocy to zy" . W  r. 1922 Schulz opisał jednostkę chorobową 
L z. agranulocytozę, k tóra  zaczyna  się w ysoką  ciepłotą i ogól- 
nem osłabieniem, w ystępują  przy tem  zmiany chorobowe w  gardle 
a w szczególności na migdałkach, rzadziej na języku, na dziąsłach, 
w krtani,  a czasem także  w narządach  płciowych w postaci zgo- 
izeli powierzchownej lub głębokiej, w postaci owrzodzeń p łaskich  
lub głębokich po kry tych  dyfte rycznym  nalotem. Na skórze i na 
spojówkach widoczne jest żółtaczkow e zabarwienie. N arządy  
wewnętrzne a w  szczególności serce i płuca nie w ykazują  zwykle 
w iększych zmian klinicznych. N ajcharak te rys tyczn ie jszą  cechą 
tego schorzenia jest obraz krwi. k tóry  charak te ryzu je  się bardzo 
znacznem obniżeniem ilości białych ciałek krwi (leukocytów) do 
kilkuset zamiast 6—7000 w 1 m m 3. Ilość ciałek białych wielo- 
•iądrzastych spada do kilku procentów a nawet do zera. W  pozo­
stałej jeszcze ilości ciałek białych s tw ierdza się limfocyty w ilości 
dochodzącej do 80%. Ilość ciałek czerwonych i ilość hemoglobiny 
,iest w  p rzypadkach  agranu locy tozy  niezmieniona. W szys tk ie  p ra ­
wie przypadki agranu locy tozy  są śmiertelne, a czas 'trwania cho­
roby wynosi około 14 dni. Jako p rzyczynę pow staw ania agranu- 
locytozy podaje  Schulz infekcyjno-toksyczne działanie na orga- 
urzm pewnego viru.su bliżej nieznanego ze szczegółnem 'powino­
wactwem do szpiku kostnego. Od tego czasu schorzenie to jest 
przedmiotem licznych p ra c  naukowych w piśmiennictwie zagra- 
mcznem i polskiem, w k tó rych  jedni autorowie określają agranu­
locytozę jako osobną jednostkę chorobową, inni zaś uw aża ją  ją 
■lako objaw odrębnej reakcji szpiku kostnego na różne szkodliwe 
czynniki. Stąd też pochodzą różne nazwy, nadaw ane p rz y p ad ­
kom agranulocy tozy  (jak: angina agranulocytica, m ucositis necro- 
%'«, stom atitis  gangraenosa m yelophtisica , malaclie septique avec  
utrophie du sy s tć m e  agranulocytaire  i t. d.). Śmiertelność w e­
dług Friedemana wynosi około 91% wszystkich przypadków.

ismiennictwo zagraniczne i p o lsk it  obejmuje przyp. odpow iada­
jące całkowicie agranulocytozie  typu Schulza, albo też — i tych  jest 
£nacznie więcej — innym schorzeniom krwi (białaczce, niedo- 

rwistości lub posocznicy), z odcieniem krwi agranulocy tarnym .
1 orawetz j Brugsch odróżnia ją  agranulocytozę pierwotną o e-tjo- 

bliżej nieznanej o raz agranulocytozę  wtórną, mogącą pow- 
• ac na skutek działania energii promieniotwórczej, n iektórych 
rucizn chemicznych jak arsenu i benzolu względnie ich pochod- 

u d t  ,U*3 wreszcie pewnych trucizn bakteryjnych. Doświadczalnie 
ato sig też u zw ierzą t w ywołać  obraz  ag ranulocytozy  przez 

^ - e t l a n i e  promieniami Roentgena lub torem i radem. Pod 
z<t ędem bakteriologicznym nie stwierdza się w nalotach 

, *ardta  wziętych jednego gatunku zarazków, lecz możliwie jak- 
có^ m ieszaną florę baktery jna  z przew agą lańcuszkow-
d a r '  gronkow cdw > różne pałeczki,  nawet pa łeczkę Lofflera. Ba- 
w V 'e ,kter-’ol° siczne  k rw i da.ie zwykle wynik ujemny. Do obja- 
,.j ,w g ra n u lo c y to z y  opisanych przez Schulza dodano  w ostat- 
w /  czasacl1 jeszcze rzadko w ystępujące  różne w y rzu ty  skórne, 
D0J r e r °Pni. Pęcherzyków  lub rumieni skóry, ponadto  obrzęk 

iek- ,,erpes labialis, naciek okołomigdalkowy i t. p.
Roe i ak°  leczenie stosowane jes t  naświetlanie promieniami 
u k? długich kości szkieletu, transfuzja  krwi od osobników, 
san u°ryCil przedtem w yw ołano  leukocytozę, zastrzyki neosalwar- 
Powi' jZa.s r̂zy k* amerykańskiego p repa ra tu  p en to zy  nncleotid , od- 
opislr a^ .ceg0 n aszemu p repara tow i m yostria to lu  i t. p. P relegent 
Schulz ,asne ° 1>serwacje trzech p rzypadków  agranu locy tozy  typu 
kiinic^f’ y c z4cych jednego m ężczyzny  i dwóch kobiet. Obraz 
Schulza7  >,?dpowiadał w znacznej mierze opisanemu przez 
stosowa , ystk ie  zakończy ły  się zejściem śiniertelnem mimo 
by ły b a r T 0 leczenia- Zmiany zgorzelinowe w gardle  i krtani 
d'2cmo na f t  rozlegte w tych przypadkach  a w jednym  stwier- 
iniotern zaiKdenie ucha środkowego. P rzypadki te  będą przed- 
Na podst 3 pu,ll'kacji, dlatego nie są szczegółowo opisywane, 
że a - m a n ^ ' 6 swo’ch spostrzeżeń prelegent dochodzi do wniosku, 
wów&chr|U ? cy*ozę należy uw ażać za pewien odrębny zespół obja- 
SZOnej ° ' |obowych przebiegających typow o u osobników o zmniej- 
ciałek h° ogólnej i zmniejszonej zdolności w y tw arzan ia
biegu r] 3 y , ' Zes'PÓł ten jest w yrazem  zakażenia  gólnego o prze- 

cna rak te ry  s ty  cznym  ty lko  dla agranulocytozy. 
giczne s i n  w w yk ładz ie  p. t.: „Zm iany anatom o-palolo- 
własnee" agranulocy to z ie "  omówił na podstawie l i te ra tury  oraz  
D n i a w i .  materia lu  obejmującego 10 p rzypadków  sekcyjnych. 

a Jąc nazw y używane przez różnych autorów, dobieranych

dla określenia zmian spotykanych w agranulocytozie, uw aża za 
najodpowiedniejszą nazw ę Scliultza „agranulocylosis", bo poza 
uwydatnieniem najważniejszej cechy, może objąć naw et najbar­
dziej skomplikowane postacie. W  obrazie sekcyjnym  na pierwszy 
plan w ystępują  zmiany martwicze. Najczęściej w zakresie  gardła, 
jednak równocześnie mogą one zachodzić i w innych narządach 
jak naprzykład  w przewodzie pokarm owym t. .i. przełyku, żo­
łądku, jelicie cienkiem, grubem. P onadto  stwierdzano zmiany zgo­
rzelinowe w pochwie, w płucach, skórze, a nawet -na miękkich 
oponach mózgowych. W zakresie  skóry  często spo tyka  się żół­
taczkę, a niekiedy zm iany  martwicze (w jednym przypadku pod 
postacią nom u). Natomiast według piśmiennictwa nie stwierdza 
się w ybroczyn . Niektórzy z autorów zaznaczają , że niekiedy 
w miejscu zas trzyków  powstają  ogniska martwicze. Mikrosko­
powo ogniska martw icze przedstaw ia ły  się pod postacią ostro 
odcinającej się od otoczenia m ar tw icy  skrzepowej, na granicy  
której stwierdza się zwykle skąpe nacieki zapalne złożone z lim­
focytów, komórek p lazm atycznych i tkanko-pochodnych. Nato­
miast ciałek białych wiełojądrzastycli albo wcale się nie stwier­
dza, albo bardzo nieliczne i to zwyczajnie w ykazujące już cechy 
zwyrodnienia. Naczynia w łosowate na brzegu ognisk są prze­
krwione, a w niektórych stwierdza się zakrzepy, śledziona jest 
znacznie powiększona. W  większości p rzypadków  stwierdza się 
z ro s ty  okołośledzionowe. Mikroskopowo sp o tyk am y  2 rodzaje 
obrazów, jeden w k tórym  s twierdza się przekrwienie, obrzęk i z a ­
tarcie s t ruk tu ry  bez widocznych ognisk rozrodczych, odpowiada­
jący ostremu obrzękowi śledziony (tum or licnis acutus) i drugi 
W k tórym  ta za ta r ta  s t ruk tu ra  śledzionowa jest jeszcze w  róż­
nym stopniu 'poprzerastana tkanką łączną (tum or lienis saba- 
cutus, subchronicus). W ątroba  jest niekiedy nieznacznie powięk­
szona i w ykazuje  obrazy  mniej lub dalej posuniętego miąższowego 
zwyrodnienia. Niekiedy dokoła naczyń s tw ierdza się nieznaczne 
nacieki z komórek limfoidalnych. W  piśmiennictwie był podany 
przypadek marskości wątroby (Bingel). Nerki są  zwykle wybitnie 
rniąższowo zwyrodniałe. W  niektórych s tw ierdza  się ograniczone 
przewlekłe zmiany zapalne. W  jednym przypadku jednostronne 
przewlekłe zapalenie miedniczki. W  sercu w jednym przypadku 
o charak terze  sep tycznym  było brodawczakowate zapalenie wsier- 
dzia, w innym nieznaczne zmiany zwyrodnieniowe. Szpik kostny 
pobierany przeważnie z kości długich może być zarówno czer­
wony jak i żółty . Żółty s twierdzano u osób s tarszych, czerwony 
u młodszych. Mikroskopowo stwierdza się zanik apara tu  leuko- 
poetycznego t. j. nie  stwierdza się ani leukocytów wielojądrza- 
stych ani myelocytów, albo bardzo nieliczne i to zwyczajnie w y ­
kazujące cechy zwyrodnienia. M egakarjocytów  jest dość dużo, 
a  ilość ich w aha się zależnie od  przypadku. Dość dużo stwierdza 
się drobnych komórek o charak te rze  limfocytów. Co się tyczy 
jajników, to we wszystkich 10 przypadkach  swojego materiału 
stwierdzał zaw sze  zmiany, jak torbiel, torbielki, zanik, przewlekły 
proces okołoprzydatkow y, lub przynajmniej ciałka żółte miesiącz­
kowe. W  jednej z ta rczy c  w ykazano  za ta rc ie  s t ruktury , oraz na­
cieki złożone z drobnych limfoidowyclt komórek. W e  wszystkich 
przypadkach  torbielki gruczołowe wypełnione koloidem są sto­
sunkowo male. W  większości przypadków  s tw ierdzał pewne an a ­
tomiczne cechy niedorozwoju, jak p łatowość narządów , wąskość 
naczyń krwionośnych, male macice, dodatkow ą trzustkę i t. p. 
W  dalszym ciągu omówił sprawę pojawienia się agranulocytozy 
po leczeniu promieniami 1-^oentgena, thorium  X , sa lwarsanem i ben­
zolem. oraz  doświadczenia ma zwierzętach. W spom niał o te­
orii w tórnego zakażenia  am erykańskiego badacza Denisa w zwią­
zku z jego doświadczeniami na zwierzętach. Na podstawie zmian 
w jajnikach i ta rczycach  nie da się zaprzeczyć pewnego wpływu 
gruczołów o wydzielaniu dokrewnem na powstawanie agranulo­
cytozy. Ze względu na częstość w ystępowania innych zmian cho­
robowych, równocześnie ze zmianami charakterystycznemu dla 
agranulocytozy teorja  w tórnego zakażenia Denisa ma wszelkie 
cechy- prawdopodobieństwa. P relegent uw aża agranulocytozę ra ­
czej za  zespół objawów, aniżeli za  jednostkę chorobową.

S ekre tarz  doroczny: W . Bross.

W ileńskie T ow arzystw o Lekarskie.

P r o t o k ó ł  IX p o s i e d z e n i a  n a u k o w e g o  T ow arzystw a 
Lek. Wil. z dnia 14 m arca 1934 r. wspólnego z Wileńskiem

T ow arzystw em  Okulistycznem i Otolaryngologicznem.
P rzew odniczył : prof. J a k  o w i c  k i  przy  współudziale 

prof. S z m u r ł y .

Dr.  Cz.  R y l l - N a r d z e w s k i  przedstaw ia z Kliniki D er­
matologicznej p rzypadek  acne necrotica.

Chory la t 45. Cierpienie rozpoczęło się mniejwięcej przed 
8 laty. Obecnie chory znajduje się w okresie świeżego napadu
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z licznemi wykwitami na owłosionej części g łow y i w okolicy 
brody. P rzy pad ek  zasługuje na uwagę spowodu rzadkości cierpie­
nia i obrazu klinicznego, w k tórym  oprócz świeżych wykwitów 
d ostrzegam y liczne blizenki. Te ostatnie widzimy i na  miejscach 
nieowłosionych, np. na grzbietowej powierzchni nosa. Zaliczając 
tę jednostkę chorobowy do grupy  schorzeń gronkowcowycli, 
w każdym poszczególnym przypadku  doszukujemy się w spół­
istnienia zmian ustrojowych. Najczęściej schorzenie powstaje 
u osób o ty łych (S ab o u r rau d ) ; ten chory, jak i dwa inne p rz y ­
padki, k tóre  były  przedstawione w T ow arzystw ie  — jest osobni­
kiem szczupłym.

Dr. St. f e d o s e w i c z  p rzeds taw ia  z Kliniki Dermatologicz­
nej U. S. B. p rzypadek  w zględnie rza d sze j postaci lues tertiaria  
tnberculo-ulcerosa serpiginosa superf., dotyczącej chorej K. G.. 
lat 30, zamężnej, ;k tńra  podaje, że dd 3 lat ma na skórze 
w okolicy prawej łopatki w ciąż szerzącą  się, lekko swędzącą 
w ysypkę. Dotychczasowe leczenie maściami było bezskuteczne. 
P rzeby ła  odrę. Choroby weneryczne neguje. Zamężna od lat 10. 
Mąż przechodził tylko rzeżączkę. Chora jeden raz zachodziła 
w oiążę. Czteroletni syn  zdrów. Porodów  przedwczesnych jak 
też poronień nie miała. Dziedzicznie nieobarczona.

Na skórze okolicy praw ej łopatki powierzchowne zmiany cho­
robowe, wielkości dwóch dużych dłoni, kształtu  półkolistego,
0 brzegach nerkowatych, nieco w yniosłych (w postaci wału),  
u tworzonych z drobnych zlanych guzków , miejscami rozpadłych
1 tw orzących  powierzchowne owrzodzenia, miejscami zaś p rzy ­
k ry tych  strupo-luskami. W  części środkowej ogniska chorobo­
wego widoczna duża g ładka blizna, na k tórej nie s tw ierdzam y 
żadnych  guziczków ani guzków. Badanie krwi na odczyn W a sse r ­
manna dało wynik dodatni ( +  +  +  + ) .  Odczyn P irąue ta  ujemny. 
Ś ródskórny  odczyn luetynow y w yrąźnie  dodatni (zapalna grudka 
w środku dookoła zaś lekka bolesność (?), obrzmienie i silne 
zaczerwienienie o średnicy 4 cm), reakcja  ogniskowa dodatnia.

Doc. Dr. M i e n i c k i  p rzedstaw ia  chorego J. K., lat 26, k tó ry  
został skierowany* do Kliniki z ostrą rzeżą czką  pow ikłaną stu lejką . 
N ieodprowadzalność napletka znajdującego się w silnym stanie 
zapalnym  uniemożliwia wyczucie i s twierdzenie is tniejącej 
prawdopodobnie zmiany pierwotnej.  Obfita wydzielina ropna nie 
daje też. 'możnóści s twierdzenia krętków bladych.

Ogólne badanie  skóry  pozwala jednak już rozpoznać w d a ­
nym przypadku  kitę- il-go rzędną, świeżą; m am y tu osutkę wielko- 
plamistą o odmianie rzadkiej — w yniosłą  (L . mac. elevata).

P rócz  charak te ru  sam ych plam zw raca  jeszcze uwagę, że w y ­
stępowanie osutki rozpoczęło się przedew szystk iem  na grzbieto­
wej powierzchni tiilowia, a dopiero obecnie zaczyna  się ona 
zaznaczać  i na bocznych powierzchniach klatki piersiowej. Błona 
śluzowa bez zmian. Badanie krwi na O. W. — dodatnie.

Doc. Dr. A b r a m o w i c z  — polęaz chorego z ophthalm ople- 
gia in term uiearis, i3z. L., mężcz., lat 30 zgłosit się ze skargam i 
na niemożność patrzenia  na boki, k tóre wystąpiło  przed kilku 
tygodniami.

B adanie  narządu  ruchowego oczu da-lo wynik nas tępu jący : 
P odczas  patrzenia  wprost lin je widzenia są ustawione zupełnie 
równolegle; podczas spojrzenia w prawo zarówno oko prawe, 
jak lewe, nie p rzekracza ją  poza ustawienie środkowe. To samo 
w ystępuje  podczas spojrzenia w stronę  lewą. Ruchy gatek ocznych 
wgórę i ku dołowi są zachowane. Ruch zbieżny oczu praw id ło­
wy. Podczas  biernego skręcania  głowy brak kompensacyjnego 
ruchu gałek. Mięśnie wewnętrzne oczu są prawidłowe. Ma się więc 
do czynienia z jedną z postaci porażeń ruchów skojarzonych, 
a mianowicie z porażeniem czynności spoglądania na boki.

Obraz pow yższy  w  zupełności odpowiada rzadkiej postaci po ­
rażenia ruchów skojarzonych  na boki opisanej w r. 1923 i 1927 
przez B ielsćhowsky‘ego i Lhermitta jako porażenie  m iędzyjądro- 
we, polegające na  uszkodzeniu pęczka podłużnego tylnego, k tóry  
łączy między sobą poszczególne ją d ra  mięśni gatek ocznych. Za 
tern umiejscowieniem przem awia brak  ruchu gałek ocznych pod­
czas próby B a ra n y ‘ego (próba cieplna i obrotowa, p rzep ro w a­
dzone dnia 15 m arca  1934 r. w Klinice Uszno-Gardlanej U. S. B. 
nie w yw oła ły  oczopląsu). Uszkodzenie pęczka podłużnego tylnego 
zazw ycza j znajduje się na wysokości ją d ra  n. odwodzącego. P o ­
rażenie może być jedno lub, jak w danym przypadku, obustronne. 
Co do przyczyn , to najczęściej ma się do czynienia z zapaleniem 
śpiączkowem, stwardnieniem rozsianem i kiłą. P rz y c z y n a  choroby 
w danym przypadku  nie zosta ła  jeszcze ustalona.

Prot.  Dr. M i c h e j d a  p rzeds taw ia : 1) chorego lat 25 opero­
w anego spow odu skrę tu  esicy  z  m artw icą  te jże . Skręt powikłany 
by ł przerzuceniem się znacznego odcinka jelita cienkiego na  lewą 
stronę esicy, p rzyczem  krezka jelita cienkiego spoczyw ała  na 
miejscu skrętu. Obok zatem zgorzeli esicy is tniały  dolsć daleko 
posunięte zaburzenia  krążenia  w zakresie  dużego odcinka jelita 
cienkiego Zabieg polegał na odprowadzeniu jelita cienkiego i re­

sekcji esicy z wszyciem odcinka doprowadzającego do powłok 
brzusznych (anus p raeterna iw alis)  i zaszyciem odcinka odpro­
wadzającego, k tóry  wpuszczono do jam y  brzusznej.  Wobec dłu­
gości krezki jelita grubego, stwierdzonej podczas operacji, prele­
gent ma nadzieję na zamknięcie am isg^naet. d rogą anastom ozy  
pomiędzy odcinkiem doprow adzającym  i zasB d em  na głucho jeli­
tem odprowadzającem.

2) chora lat 10 z  rakiem  pątli śledzionow ej (adenoca. U. tie- 
nalis) z objdwami trwa.iącemi od 4 miesięcy, w czasie których 
chora miała  czte rokro tny  atak niedrożności jelita. W  czasie o s ta t­
niego ataku przy jechała  do Kliniki Chorób W ew nętrznych, skąd 
po kilku dniach oddano ią do Kliniki Chirurgicznej. Objawy czę­
ściowej niedrożności jeszcze trwały , jakkolwiek w słabem natęże­
niu. Zabieg polegał na .iednoczasowem wycięciu pętli śledzionowej 
i połączeniu odcinka do- i odprow adzającego zapomocą anastom ozy  
bocznej. W  czasie zabiegu stwierdzono bardzo wielkie wypełnienie 
odcinka doprow adzającego treścią pokarm ową. Mimo to zabieg 
jednoczasowy dał zupełnie pom yślny wynik, powikłany tylko ro­
pieniem powłok brzusznych. Choiia opuszcza klinikę w dniach naj­
bliższych.

Prof. S z m u r 1 o p rzedstaw ia  chłopca lat If> po przebyciu  
c iężk ie j posoczn ico-ropnicy spow odu zakrzepu  i zapalenia okolo- 
za iokow ego  za toki esow atej praw ej. Chory  zachorow ał na ucho 

>7. 1. 34 r.. ambulatoryjnie  tegoż dnia wykonano mu przecięcie, 
błony bębenkowej, a 29. 1. r. b. wstąpił już do kliniki z wysoką 
gorączką  pv ciężkim stanie z objawami ogólnego zakażenia, tem pe­
ratura 39". Prof. S z m n r l a  dokonał trepanacji epitympanalnej 
i obnażył szeroko zatokę, której ściany zgrubiałe i zapadłe były 
otoczone ropą, ta ostatnia wydzielała się z kanału  kostnego, o ta ­
czającego zatokę. Po podwiązaniu ży ty  szyjnej wewnętrznej 
o twarto  zatokę, k tó r a 's ię  okazała  pustą, w górnym kolanie skrzep 
krw awy, k tó ry  usunięto. Z górnego końca ukazała, się w obfitości 
krew. Po  operacji było kilka wzniesień t. do 40". Rozwinęły się 
kolejno 2 ropnie na pośladkach Po tygodniu t. spadła, a po 3 ty ­
godniach chory  w ypisał się w stanie zdrowia. W  tym przypadku  
zasługuje na uwagę u kry ty  przebieg zapalenia w yrostka  i zatoki 
esowatej, k tóry  dial znać o sobie dopiero na dwa dni przed ope­
racją.

Prof. A. J a n u s z k i e w i c z .  P okazy  chorych z Kliniki W e ­
wnętrznej U. S. B. dn. 14. 111. 1934 r.

1. Zespól C o iw o is ie r  w ka m icy  żółciow ej.
Chory Abram AM63 1. P rzed  8 mieś. miał pierwszy napad 

silnego bólu w dołku podsercowyfn bez nudności i w ym iotów; 
ciepłota ciała podniosła się nieznacznie. Podobne n apad y  powtó­
rzy ły  się jeszcze 3 razy, ostatni przez 3 tygodniami. W  jakiś czas 
po tym  ostatnim napadzie rozwinęła się żółtaczka. Obecnie skarży  
się tylko na upośledzone łaknienie i osłabienie.

Stan obecny. Uwzględniając objawy, mające istotne znaczenie, 
należy zaznaczyć żółtaczkę z zupelnem odbarwieniem stolców oraz 
powiększenie wątroby na dwa poprzeczne palce w linji sutkowej. 
W ątroba  jest gładka, brzeg zlekka zaokrąglony, na ucisk mato 
wrażliwa. W  okolicy, odpowiadającej umiejscowieniu woreczka 
żółciowego, widać podczas ruchów oddechowych przesuwające się 
lekkie uwypuklenie, które daje się wyczuć w kształcie właściwym 
dla dna woreczka zastoinowego. Słowem spos trzegam y objaw, 
uznany przez Courvoisier‘a za ch a rak te ry s tyczn y  dla zamknięcia 
przewodu żółciowego, sp raw ę  nowotworową. Jednak w danym  w y ­
padku ten zespól objawów żółtaczki i w ysterczającego  woreczka 
powstał, wbrew regule, najwidoczniej wskutek za tkan ia  przewodu 
żółciowego wspólnego kamieniem. Ten rzadki w kam icy  żółciowej 
obraz pow sta ł  dzięki temu, że dffny woreczek nie podlegał do­
tychczas silniejszym stanom zapalnym, które z w jk le  doprow adzają  
do zbliznowacenia jego ścian i zrostami okołoworeczkowemi u t rzy ­
mują go na miejscu.

2. P rzyp a d ek  nerki podkow iastej.
Chora M. K. mężatka, choruje od 5 lat na bóle w dołku po 

jedzeniu, promieniujące w okolicę podżebrza  lewego, na  odbijania, 
nudności, zaparcie. Okres przekwttania  od roku. Odbyła 7 porodów.

Stan obecny. Odżywienie upośledzone. Przednia  ściana jamy 
brzusznej zwiotczała. W  okolicy ś ródbrzusza  tuż nad  linią pępka 
przebiega poprzecznie ułożony walec grubości 2 palców Koniec 
leżący na praw em zboczu kręgosłupa jest nieco grubszy, zaś w le­
wo walec, zachowując mniejwięcej taką grubość jak na kręgo­
słupie po zboczu jego sięga dalej i, sk ręcając  nieco ku górze, gubi 
się na tylnej ścianie jam y  brzusznej w okolicy bieguna lewej 
nerki. T w ór ten, walcowaty, ale niecałkiem równy, zlekka p ła to­
waty, posiada ruchomość oddechow ą w granicach 2—3 cm i nieco 
większą ruchomość bierną w tym że kierunku. Pow yżej walca daje 
się w yw ołać  pluskanie w  żołądku, daje się wyczuć również dolna 
granica żołądka. Pod walcem w yczuw a się odcinek poprzeczny 
jelita grubego. Żołądek, po  znaczniejszem wypełnieniu, nasuwa 
się na walec i p rzy k ry w a  go. Badanie treści żołądkowej wy-
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kryto  stosunki normalne. W kale  krwi utajonej nie znaleziono. 
W e  krwi stosunki morfologiczne normalne. O padanie  E. — 8 mm na 
godzinę (W estergreen).  W  moczu pól % cukru, pozatem norma. 
To w ykryc ie  cukru w moczu, w zestawieniu z łudząco naśladują­
cym przebieg trzustki walcem, narzucało  rozpoznanie przewlekłego 
jej zapalenia, pomimo to, że walec byt nieco za gruby jak na tego 
rodzaju spraw ę (puncreatitis chr.) i leżai zbyt nisko. Istotnie ba­
danie trzustki pod względem czynnościowym  w ykry to  co do tryp-  
sy n y  i d ias tazy  stosunki normalne, zaś  obecność dekstrozy  w mo­
czu da ta  się w y tłum aczyć  jako cukromocz pokarm owy. Natomiast 
badanie rentgenowskie nerek dało obraz nerki podkowiastej z cha­
rak te rys tyczn ie  do w ewnątrz  zwróconemi kielichami miedniczek 
i ustawieniem podłużnych osi, zbliżających się ku sobie w  p rze ­
biegu ku dołowi
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u ku dołowi.
3) Naciek zapalny  we w rzodzie  okrąg łym  żołądka.
C hory  j .  K. 74 lat. O stre  bóle w dołku podsercowym , w y ­

stępujące prędko po spożyciu pokarm ów  kwaśnych, ostrych, tw ar­
dych; pieczenie w gardle, nudności, wychudzenie, osłabienie, brak 
łaknienia, zaparcie. P o  kolacji b yw ają  wymioty . Bóle z dołka p ro ­
mieniują w oba podżebrza, w kierunku kręgosłupa i P°d  lewą 
łopatkę. Raz  w wymiocinach zauw ażył ciemne zabarwienie  i takież 
zabarwienie kału. Choruje od paru lat. Ojciec zm arł z raka żo­
łądka w 63 roku życia.

Stan obecny. W ychudzony ,  blady, obmacywaniem s tw ierdza
się bolesność w okolicy odźwiernikowej. W  kale krwi utajonej 
nie znaleziono. Żołądek naczczo pusty. Po próbnem śniadaniu 
Boas - Ew alda kw asow ość  treści 42/20. Badanie  rentgenowskie 
w ykry ło  ubytki cieniowe w- obrębie części poziomej żołądka. Nale­
żało, łącząc wywiad z wynikami badania laboratoryjnego, rozpo­
znać wwzód okrąg ły  żołądka. U tra ta  łaknienia, wychudzenie, osła­
bienie i bladość przy  kwasowości, odpowiadającej dolnej giarucy 
normy, budziły podejrzenie co do rozpoczynającego się zw yrodm e- 
n ia  rakowego na  t le  wrzodu. Is totnie, badanie rentgenowskie w y ­
kry ło  ubytki cieniowa na stosunkowo dość znacznej przestrzeni.
Ula kontroli zostało przeprowadzone frakcyjne  badanie treści żo ­
łądkowej po śniadaniu bulionowem. P odczas  drugiej godziny n a ­
silenie kwasowości doszło do poziomu 80/64. I en wynik pobudził 
do powtórnego zbadania  żo łądka prześwietlaniem, w wyniku któ­
rego znaleziono w okolicy k ą ta  niszę en face, zaś w koło mej jak 
podczas poprzedniego badania  —  ubytki cieniowe. Badanie  krwi 
da ło ;  Hb 84%, e — 4.400.000, 1. —  6.000, opadanie krwinek —- 
21 mm na godzinę. W  rezultacie, ubytki cieniowe należy uznać 
w chwili obecnej za nacieczenie zapalne wokoło w rzodu  okrągłego.
Ale p rzy  tej okazji należy podnieść trudności w rozpoznaniu, jakie 
się tu  nastręczają , szczególnie radiologom a także chirurgom, gdy 
po otwarciu jam y  brzusznej daje  się stwierdzić w y raźny  guz. 
Internista w oparciu na badaniach stanu czynnościowego żołądka, 
stolca i krwi, znajduje  tutaj często łatwiejsze wyjście.

4. Przypadek  gruźlicy  ką tn icy , oraz części jelitu  gm bego.
Chory  D. Z., 44 lat, choruje od roku na tępe bole w praw em  

Podżebrzu i biegunkę. Od miesiąca czuje się gorzej, ma po 3
Płynne stolce dziennie, zbladł i osiabt.

Stan obecny. Blady, odżywienie mierne. Ze s tro ny  narządów  
klatki piersiowej, w yraźn ych  zmian niema. P od  tukiem żebrow ym  
praw ym  między liniami pachow ą przednią a su tkową w ysta je  
n'u U/a Palca wątroba, nieco tw ard sza  niż normalna, o brzegu 
ostrym, nieco tkliw'a. Kątnica i okrężm ea wstępująca przedstaw iają  
się iako walec w yraźn ie  g rubszy i o bardziej napiętych ścianach 
p U. to się zw ykle  stwierdza, bolesny na ucisk, o ruchomości zacho­
wanej w granicach zwykłych. Takież zmiany przeds taw ia  odcinek 
Poprzecznicy od zgięcia p raw ego do zewnętrznego brzegu mięśnia 
Prostego prawnego. P oza tem  innych zmian w jamie brzusznej me 
można spostrzec. T em pera tu ra  ciata daje wahania podgoiączkowe 
do 37,4". Stolce płynne. To jednostajne zgrubienie ką tn icy  i okręż­
ni cy ila ściśle ogran iczonym  odcinku p rzy  stolcach płynych. w ra ż ­
liwość tego odcinka na ucisk i niewielkie w ahania  ciepłoty są 
charak te rys tyczne  dla gruźlicy kątnicy. P od ję te  z tego względu 
badania stolca w y k ry ły  is totnie znaczną dość prą tków  Kocha, po 
chodzenie k tórych  z płuc w danym  przypadku  m ożna  z pewnością 
wykluczyć. W  stolcu znajduje się również krew u ta jona  w dosc 
znacznej ilości.. D any  przypadek  przeds taw ia  rzadką na W ileńszczy­
źnie Jednostkę chorobową — gruźlicę kątnicy w postaci k lasycznej;  
mniejwięcej równomiernego nacieczenia ścian, czein się ta  sp ia w a  
różni od raka, przedstaw iającego się jako guz na kątnicy i znie­
kształcającego ją. Leczenie w danym  przypadku  powinno h y c  ra ­
dykalne. P rzed  30—35 la ty  prelegent byt świadkiem innego po­
stępowania. W ynik i zabiegów operacy jnych  w tedy  przedstaw iały  
się. znacznie gorzej niż  obecnie, przedewszystk iem wskutek  mniej 
dokładnej techniki, a także  wskutek tego, że operowano często 
Przypadki bardzo zaniedbane. Rozsianie sp raw y  g iuź  iczej, jak 
również w ytw arzan ia  się p rzetok, nie zachęcało do operowania, 
tern bardziej, że  w wielu przypadkach  łagodny  i powolny przebieg

tak umiejscowionej gruźlicy, z przew agą  sp raw  w ytw órczych nad 
rozpadowemi, daw ał widoki znośnej egzystencji w ciągu szeregu 
lat przy  leczeniu zachowawczem i dopiero zwężenie, wytworzenie 
się ropnia okolokątniczego i t. p. zmuszai.y do energiczniejszej

interwencji.W  dyskusji zabierali gios; prof. Michejda, proi. Szmurło i prof. 

Jakowicki.Prot .  M i c h e j d a  podkreślił rzadkość gruźlicy  jelita ślepego 
na terenie wileńskim. W  ciągu 12 la t operował zaledwie 3 przy ­
padki gruźlicy jelita ślepego, gdy  liczba przypadków  raka  jelita 
grubego — liczbę tę  znacznie p rzew yższała .  Zgadza się to z innem 
spostrzeżeniem dotyczącem  rzadkości usadowienia gruźlicy w gru­
czołach i w kościach (nie stawacli) . Stosunki, k tóre  mówcy utkwiły 
w pamięci z Kliniki Krakowskiej, przeds taw ia ły  się zupełnie ina­
czej. Co do techniki operacyjnej podkreśla zmniejszoną w obecnej 
chwili obawę co do szwów w  zakresie  jelita grubego i dobre w y­
niki uzyskiwane p rzy  gruźlicy jelita ślepego.

Prof. S z i n u r ł o  uważa, że  w danym przypadku można było­
by zastosow ać leczenie naświetlaniem lampą kw arcową i rentge­
nem, k tóre  daje niekiedy dobre wyniki w  gruźlicy, a  zwłaszcza

w gruźlicy  krtani.Prof. J a k o w i c k i  potwierdza zdanie prof. Michejdy o czę­
stości w ystępow ania  przypadków  gruźlicy esicy i kątnicy na te ­
renie Małopolski i w y raża  zdanie, że naświetlanie rentgenem może
utrudnić następne leczenie chirurgiczne.

Dr. O k o t ó w - H r  y  n c e  w  i c 2  o w a w ygłasza  refera t:  O po-
zagalkowem zapaleniu nerwu wzrokowego.

Is tota zapalenia nerwu wzrokowego pozagalkowego polega na 
skłonności umiejscowiania się procesu  chorobowego w pęczku tar-  
czowo-plamkowym. Objawem więc charak te rys tycznym  jes t tu 
przerwa środkowa bezwzględna lub względna, powodująca większe 
lub mniejsze upośledzenie wzroku. Wziernikowo w początkach 
schorzenia dno prawidłowe, w miarę jego rozwoju może się do­
łączyć zapalenie pochw y nerwu wzrokowego, ta rczy  nerwu, lub 
ta rcza  zastoinowa, ale może też narazie  nie być żadnych objawów 
ze s trony  dna oka. dopiero w późniejszych okresach występuje 
częściowy zanik ta rcz y  po stronie skroniowej. W  bardzo ostrych 
formach w  pierwszych dniach w ystępują  bóle głowy i bóle w oczo­
dole, nasilające się p rzy  ruchach oczu, lub ucisku gałki.

P rz y c z y n a ;  sclerosis muliiplex, myelitis, schorzenia nosa i jam 
bocznych nosa, choroba Lebera, guzy płatu czołowego mózgu, za­
trucia alkoholem metylowym, nikotyną, dwusiarczkiem węgla, 
siarkowodorem, tlenkiem węgla, ołowiem, sam ozatrucie  w ciąży 
i zaburzeniach miesiączkowania, w cukrzycy , chorobach zakaźnych.

Przebieg: ostry , przewlekły, lub o s t ry  co do początku, p rze­
wlekły co do przebiegu. Zapalenie nerwu wzrokowego pozagał- 
kowe nie da się ująć w ścisie ram y  klasyfikacji, często na  podsta­
wie obrazu klinicznego, czy  to na podstawie etiologii- T a  sama 
przyczyna może mianowicie powodować zapalenia o różnym  typie 
przebiegu. Z drugiej zaś s trony  zapalenia różne etiologicznie mogą 
dać obraz kliniczny zupełnie podobny. Neuriiis reirobulbaris w za­
truciach oraz  w chorobie Lehera ma naogół przebieg przewlekły.
chociaż i tu  naw et mogą być wyjątki.

Leczenie; przedewszystk iem przyczynow e, pozatem napotne,
rtęć, strychnina, jodek potasu. Podkreś lić  należy  dobre wyniki z a ­
biegów w nosie i w jam ach  bocznych, nawet w tych przypadkach, 
gdzie nie miało miejsca schorzenie zatok. Niekiedy w ystarcza  
sys tem atyczna anemizacja  śluzówki nosa. W  zatruciu alkoholem 
metylowym stosu jem y dożylne w strzykiw ania 5% rozczynu sody.

WIADOMOŚCI BIEŻĄCE.

Odznaczenia i wiadomości osobiste.
Doc. U. J. K. Dr. S tanis ław  O s t r o w s k i ,  poseł na  Sejm 

Rzpl. w ybrany  został wiceprezydentem m. Lwowa.

Ruch w  Towarzystwach Lekarskich i Z jazdy.
P o s i e d z e n i e  N a u k o w o  - W y b o r c z e  'I 'o  w. L e k .  

W a r s z a w s k i e g o  odbyło się we wtorek dnia 8 s tycznia  1935. 
Część l-sza: Zentbrzuski L . ; Znaczenie studjów nad  h is torją  m e ­
dycyny. Część l i -ga :  W y b o ry :  1. Z arządu; a) P rezesa , b) W ice­
p rezesa , c) Sekre ta rza  Dorocznego, d) Z astępcy  Sekre ta rza  Do­
rocznego, e) Członka Zarządu (ustępuje Dr. Józef Mazurek). -—
2. Członków Komitetu K asy  W sparc ia :  a) z  g rona Tow. (obecnie 
G ruszczyński A., Szumlański W., Ł azarow icz  K.) — m o gą  b yć  
wybrani ci sami, to) 2 członków  nie należących do Tow. (obecnie 
Jasielewicz K. następnie zam iast  zmarłego Krzyczkowskiego A.).
3. Komitetu Rewizyjnego: a) 2-cii członków Komitetu (ustępują
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Gurbski S. i Zembrzuski S.). — 4. Komitetu Bibliotecznego:
a) 2-ch członków T-w a (ustępują G iedroyć F. i Zembrzuski L.). —
5. Członków czynnych  (według listy).

S p r a w o z d a n i e  S e k c j i  L e k a r z y  S p o ł e c z n y c h  
( s z k o l n y c h  i p o r a d  n i a  n y  c  li) z a  r o k  1934. W alne Ze­
branie Sekcji w ybrało  następujący  Zarząd : dr. Szaynokow a
przew., dr. Tomanek zast. przew., dr. B erger  sekre tarz  oraz Dr. 
Briclita. Już na sam ym  początku kadencji Dr. Szaynokow a zło­
ży ła  przewodnictwo z p rzy czy n  od siebie niezależnych tak, że 
czynności przewodniczącego Sekcji pełnił dr. Tomanek. Sekcja 
miała w roku bieżącym 32 członków. Sekcja odbyła szereg p o ­
siedzeń referatowych, k tóre  poświęcono następującym  spraw om : 
1) W obec redukcji lekarzy  szkolnych zwrócono uwagę na nie­
bezpieczeństwo stąd  p łynące  dla młodzieży szkolnej. 2) Pro jek ty  
ustaw przeciwgruźliczej i przeciwwetierycznej byty p rzedysku­
towane p rzez  członków Sekcji, przyczem  uchwalono rezolucję d o ­
magającą  się w spółpracy  świata  lekarskiego przy  tych projek­
tach. 3) Sekcja  zaję ła  stanowisko wobec nieuzasadnionej redukcji 
wydatków sam orządu  na cele wałki z chorobami zakaźnemi. O d­
nośne rezolucje w ysłano  na ręce Obwodu Związku L. P. P. 4) Dr. 
Szaynokow a wygłosiła refera t  o służbie lekarskie j w szkolnictwie 
średniem. 5) Dr. Briclita referował o służbie lekarskiej w  szkol­
nictwie powszeclmem i prywatnem . 6) Dr. Karczyński wyjaśnił 
s tosunek Poradni Przeciwgruźliczej do świata lekarskiego. Posie­
dzenie to odbyto wspólnie z Sekcją Lekarzy-p rak tyków . 7) O po ­
radni a lecznictwie pryw atnem  referował dr. W ęgrzynowski.  
W  dyskusji wzięli udział prof. dr. Franke  i prof. dr. Lenartowicz.
3) Dr. Briclita zająt się sp raw ą  badania lekarskiego nauczycieli. 
W  posiedzeniu tern wzięli ży w y  udział przedstawiciel Kuratorium 
Szkolnego, naczelnik dr. Piscli, prof. dr.  F ranke, dr. W ę g rz y ­
nowski. Rezolucje uchwalone przestano Obwodowi Związku. 
9) Ostatni referat wygłosi! dr. Brichta na tem at:  stan san i ta rny  
W szkołach miejskich. P ozatem  P rezyd ium  odbyło szereg  posie­
dzeń omawiając aktualne sp raw y  Sekcji. W końcu podkreślić n a ­
leży, że członkowie Sekcji w  zrozumieniu ciężkiego położenia, 
w jakiem się znalazło Lwowskie T ow arzystw o  Ratunkowe uchw a­
liło wstąpić w charak te rze  członków. Za P rezesa :  Dr. Z. T o m a ­
nek. nip. S ekre ta rz :  Dr. L. Berger.

111 M iędzynarodow y Kongres lo tnictwa sanitarnego odbędzie 
się w Brukseli w czerwcu 1935, podczas Powszechnej W y s ta w y  
Międzynarodowej. Będą rozważane następujące  zagadnienia: zu­
żytkowanie lo tnictwa p ryw atn ego  i handlowego do celów san i­
ta rn ych ;  w spółpraca  organizacyj publicznych i p ryw a tny ch  dla 
lo tnictwa sanitarnego w czasie pokoju ;  organizacja  pierwszej p o ­
m ocy  drogą powietrzną.

II M iędzynarodow y Kongres neurologji odbędzie się w Lon­
dynie, w dniach 29 lipca do 2 sierpnia 1935. Będą rozw ażane 
4 zagadnienia: epilepsja, fizjologia i patologia  ptynu mózgowo- 
rdzeniowego, funkcja płatu czołowego, hypothalamus i sys tem u 
autonomicznego mózgowego.

Różne.

F r a n c j a .
Prof. C. R i c h e t w dużym artykule  ogłoszonym w „La Na­

turę" zauważa, że jeżeli nie wprowadzi się zasadniczej reformy 
w obyczajach ludów europejskich, k tóre  w raz  z St. Zjednoczoriemi 
liczą ty lko 300 milj. w porównaniu z 1300 milj. ludów azja tyckich 
z Rosją, Europa s tanie  się w przyszłości kolonią azja tycką.

W  związku z zas tra sza jącem  zmniejszaniem się liczby urodzin 
wśród ra sy  białej ukazał się apel podp isany  przez wybitne osobi­
stości z francuskiego świata  politycznego i naukowego, z Mille- 
randem, Poincarem, Flerriotem na czele. Ilość urodzin ustawicznie 
spada  we Francji. W ynosi ona obecnie 682000 rocznie w  porów na­
niu z 1 milj. przed r. 1870. Jeżeli spadek urodzin pójdzie w  do- 
tychczasow em  tempie, ilość urodzin w  ciągu najbliższych 10 la t 
spadnie do 550 tys. W te d y  ilość zgonów przew yższy  ilość n a ro ­
dzin, Niebezpieczeństwo spadku urodzin staje się wprost zag ra-  
ża jącem  istnieniu państwa. Niemcy i W łochy, mimo że mają 
jeszcze znaczną nadw yżkę  urodzin nad  zgonami wszczęty  ener­
giczną akcję w tym kierunku. Apel kończy się wezwaniem do

wszystkich  Francuzów, aby spełnili swój obowiązek społeczny 
i pańs tw ow y w ychowując w każdem małżeństwie przynajmniej 
troje dzieci. (La P resse  Med.).

N i e m c y .
W  sem estrze  letnim 1934 im atrykulow ało  się w  niemieckich 

szkołach w yższych  95667 studentów co w porównaniu z rokiem 
ubiegłym daje spadek o 17,3%.

W  ł o c li y.

Celem lepszego poznania roślin lekarskich w Itałji i jej kolo- 
njacli, ministerstwo rolnictwa otwarło  konkurs znawstwa, stoso­
wania i wartości tych ziół.

Najbliższy Kongres M iędzynarodow y Ped ja tr j i  odbędzie się 
w Rzymie w r. 1936.

Rozważane jest obecnie zagadnienie jednolitej ta ry fy  dla le­
karzy.

S z w a j c a r j a.

Znany  lekarz-literat, dr. A x e l  M u n t li e, ślepy od 6 lat. 
był operow any przez prof. Vogta z Zurychu. Jedno oko odzyskało  
zdolność widzenia, drugie uznano za n ienadające się do operacji.

S t a n y  Z j e d n o c z o n e .

Służba Zdrowia w  Kalifornii zarządziła ,  że apteki mogą w y ­
dawać dwunitrofenol (środek używ any przy  leczeniu otyłości) 
tylko z przepisu lekarza.

Przecię tna  śmiertelność matek w Chicago wynosi 16,1 na 1000 
porodów. Ilość ta jest trzykro tn ie  w iększa od przeciętnej innych 
stanów.

K om unikaty.

K u r s  d o k s z t a ł c a j ą c y  d l a  l e k a r z y  p r a k t y k ó w ,  
urządzony przez W ydzia ł  Lekarski U niwersytetu  W arszaw skiego , 
odbędzie się w czasie od dn. 25 m arca  do dn. 6 kwietnia 1935 r. 
Kurs ten, sk łada jący  się z części wykładow o-pokazowej (w godzi­
nach popołudniowych) oraz  z części sem inaryjnej (w godzinach 
porannych),  obejmować będzie prawie w szystkie  działy  m edycyny  
praktycznej, z uwzględnieniem najnowszych postępów w iedzy  
lekarskie j.  O płaty  w ynoszą: 35 zł za obowiązkowy kurs wykłado- 
w o-pekazow y i po 2 zł za  godzinę  seminarium, p rzy  najmniejszej 
liczbie 4 uczestników. Zgłoszenia na Kurs będą p rzy jm ow ane do 
dn. 10 m arca  pod adresem sekre ta rza  Kursu: Dr. A. Biernacki,
2 Klinika Chorób W ew nętrznych  Uniw. W. Nowogrodzka 59, 
tel. 9-86-09.

R edakcja  o trzym a ła :

Thalham m er: Zalinheilkunde fur den praktischen Arzt. Wlyd. 
Urban u. Schwarzenberg. Berlin 1934.

L. Tleck. W  sprawie braku dostatecznej liczby bakteriologów. 
W arszaw a. 1934.

J. O ffcnbcrg: Kilka uw ag w sprawie „sam oistnych w ymiotów 
okresowych z acetonemią u dorosłych".

C. N icotera e S. Riccio e P. Fragola: La velocita di sedimen- 
tazione nelle prove farmacodinamiche.

H. Ruebcnbauer: Furfurom etr  do badania mąki. Odb. z Kroniki 
Farm aceutycznej ,  nr. 21—22. W a rs z a w a  1934.

C. Ruppe: Semiologie des affectiotis de la bouche et des dens. 
W yd. Masson et Cie. P a ry ż  1935.

H. K le inschm id t: Therapeutisches Vademecum fur die Kinder- 
praxis. W yd. VII. W yd aw . S. Karger. Berlin 1935.

A. H. du B ois: Physiologie et physiopatologie dn sys tem e reti- 
culo-endothelial. W yd . Masson et Cie. P a ry ż .  1934.

A. Codotm is: La protidemie et la pression osmotiąue des pro- 
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